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FBAVN oluşumuna neden olan intravasküler (da-
mar içi) kan akımının bozulmasında travmaya bağlı 
ve/veya travma dışı etkenler sebep olabilmektedir. 
Travma dışı sebeplerin, FBAVN oluşumunu neden ol-
duğunu açıklayan iki temel teori öne sürülmektedir. 
Birinci teorinin temel prensibi intravasküler koagülas-
yon (damar içi pıhtılaşma) olmakla birlikte, ikinci te-
ori ise ekstravasküler kompresyon bağlı iskemi pren-
sibine dayanmaktadır. Günümüzde ise genetik risk 
faktörlerinin yanı sıra vasküler bozukluklar ve değişen 

A vasküler nekroz (AVN) veya osteonekroz, trav-
ma veya travma dışı nedenlerle kemik dokusu 
kan akımının bozulmasına bağlı kemik hüc-

relerinin ölümüyle sonuçlanan bir süreçtir. Tüm ana-
tomik bölgeler arasında %75,9 oranında en sık kalça 
eklemi tutulmaktadır. Erkekleri kadınlara göre 3 kat 
daha fazla etkilemektedir ve %40–70 oranında her iki 
kalça tutulumu mevcuttur.[1] FBAVN’ye tedavi yapıl-
madığı takdirde %80 oranında femur başında çökme 
görülmektedir.[1,2]
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Femur başı avasküler nekrozu (FBAVN), özellikle genç eriş-
kinleri etkilemekte ve tedavi edilmediği takdirde kalça ekle-
minde ilerleyici bozulmalara sebep olabilmektedir. FBAVN 
tedavi planlamasında; hastanın yaşı, hastalığın etiyolojisi, 
lezyon boyutu, lezyonun yerleşimi, femur başı yuvarlaklı-
ğının durumu ve kalça eklemindeki artrozik değişiklikler 
değerlendirilmelidir. Hastalığın tedavisine karar verirken 
hekimi yönlendiren en önemli parametre femur başı yu-
varlaklığının durumudur. Erken evre femur başında çökme 
olmadığı durumlarda tedavi planlamasında, kalça eklemini 
veya femur başını koruyucu tedaviler önerilmektedir. Femur 
başı koruyucu cerrahi tedavisinde amaç, nekrotik dokunun 
ortadan kaldırılarak defektli bölgede yeniden kemik olu-
şumunun sağlanması prensibine dayanmaktadır. Femur 
başını koruyucu tedavi seçenekleri arasında kor (core) de-
kompresyon, damarlı ya da damarsız kemik grefti, proksi-
mal femoral osteotomiler ile mezenkimal veya kemik iliği 
kaynaklı kök hücre uygulamaları yer almaktadır. Femur başı 
yuvarlaklığının kaybolduğu yani başta çökmenin ortaya çık-
tığı durumlarda total kalça artroplastisi en güncel seçenek 
olarak öne çıkmaktadır. Mevcut güncel tedavi yöntemlerine 
rağmen henüz FBAVN’nun optimal tedavisi mevcut değildir.

Anahtar sözcükler: femur başı; avasküler nekroz; kor dekompresyon; 
kemik greft; femoral osteotomi; total kalça protezi

Avascular necrosis (AVN) of the femoral head, which may 
lead to progressive degenerative joint disease when left 
untreated, is particularly seen in young adults. Patient’s 
age, aetiology of the disease, size and location of the le-
sion, sphericity of the femoral head, and degenerative 
changes of the femoral head should be evaluated during 
management approach for the AVN of the femoral head. 
Sphericity of the femoral head is the major determinant 
in the clinical decision-making process. Joint preserving 
treatment modalities are applied when the sphericity of 
the femoral head is intact. Main objective of joint pre-
serving techniques relies on debridement of the necrotic 
tissue and induce a regenerative process to fulfil the os-
seous defect. Core decompression, vascular or avascular-
ized bone graft, proximal femoral osteotomies, and mes-
enchymal or adipose tissue-originated stem cell transfer 
are among the joint preserving treatment modalities. 
However, total hip arthroplasty is the only surgical op-
tion in cases with loss of femoral head sphericity and col-
lapsed cartilage of the femoral head. Despite of the cur-
rent developments, ideal treatment method has not been 
established yet.

Key words: femoral head; avascular necrosis; core decompression; 
bone graft; femoral osteotomy; total hip arthroplasty
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kemik hücre fizyolojisi arasındaki etkileşimden kay-
naklandığı düşünülmektedir.[1]

Ayrıca FBAVN’de en sık bilinen risk faktörleri arasın-
da alkol alımı ve glukokortikoid kullanımı bulunmak-
tadır.[3,4]

RADYOLOJİK İNCELEME ve DEĞERLENDİRME

FBAVN’nun teşhisinde, standart kalça grafileri, bil-
gisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) ve 
radyonükleotid inceleme kullanılmaktadır. Femur ba-
şında radyolusensi, skleroz ve kemik rezorpsiyonunu 
MR ve BT en iyi gösterirken, eklemdeki dejenerasyonu 
en iyi standart kalça grafileri gösterir. Erken dönem 
FBAVN tespitinde MR daha iyi bulgu verirken, daha 
ileri evrede BT daha değerlidir.[5] Pozitron emisyon 
tomografisi (PET) gerçek kemik fizyolojisini göster-
diği için, FBAVN’yi MR’dan daha önce tespit eder ve 
hastalık progresyonu (ilerlemesi) takibinde de kulla-
nılmaktadır.[6] MR incelemesi femur başında çökme 
öncesinin tespitinde altın standart olması yanında 
kemik ödemi ve geçici femur başı osteoporoz ayrı-
mını da sağlamaktadır. MR incelemesinin spesifitesi 
(özgüllüğü) ve sensitivitesi (duyarlılığı) yaklaşık %99 
oranındadır (Şekil 1).

Kerboul ve ark. tarafından tanımlanan, sagittal ve 
koronal plandaki MR görüntüleri üzerinden ölçülen 
ve femur başındaki lezyon boyutunun gösteren nek-
rotik açı değerinin prognoz hakkında bilgi verdiği 
bilinmektedir.[7] Başka bir çalışmada, nekrotik açı 
değerinin 240º’nin üzerinde olduğu tüm kalçalarda 
femur başında çökme görülmüş, nekrotik açı değe-
rinin 180º’nin altında olduğu hastaların hiç birinde 

çökme olmamış ve nekrotik açısı 190–240° arasın-
da olan olguların yarısında çökme görülmüştür.[8] 
Femur başında 2 milimetre (mm)’den daha fazla 
çökme olması kötü prognoz işaretidir.[1] Radyolojik 
tetkikler tedaviye karar vermede biz ortopedi ve 
travmatoloji uzmanlarının başarısında anahtar rol 
oynayabilmektedir.

FBAVN için MR ve radyografi kullanılarak yapı-
lan literatürde 16 farklı sınıflama tanımlamıştır.[1] 
Sınıflamalarda amaç hastalık prognozu ve teda-
vi seçenekleri arasında karar vermeyi sağlamakta-
dır. Literatürdeki çalışmalarda en sık %63 oranında 
Ficat ve Arlet sınıflaması, %20 oranında Steinberg 
sınıflaması, %12 oranında Osseöz Dolaşım Çalışma 
Derneği (ARCO) sınıflaması ve %5 oranında ise Japon 
Ortopedi Derneği sınıflaması kullanılmıştır.[9] Tüm sı-
nıflamalar çökme öncesi dönemde konservatif tedavi 
ile femur başını koruyucu cerrahi arasında karar ver-
mekte kullanılmakla birlikte günümüzde henüz ideal 
bir sınıflama sistemi mevcut değildir.

TEDAVİ

FBAVN’de hastalığın evresine, lezyonun lokalizas-
yonuna, lezyonun genişliğine ve femur başının şeklini 
korumasına göre farklı tedavi seçenekleri mevcuttur. 
Özellikle femur başında çökme öncesi evrede eklem 
koruyucu tedavi seçenekleri ön plana çıkmaktadır. 
Ancak FBAVN’ye neden olan etiyolojiler ortaya kon-
malıdır. Özellikle orak hücreli anemiye, kortikoste-
roid kullanımına ve immunsupresif tedaviye bağlı 
oluşan FBAVN’lerde kötü prognoz riski oldukça yük-
sektir.[1,2]

Şekil 1. a, b. Erken evre FBAVN; her iki kalça grafisi (a); her iki kalça MR koronal kesit T1 sekans görüntüsü (b).

(a) (b)
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Konservatif Tedavi

FBAVN’de temel tedavilerden birisi olan konservatif 
tedavi, erken evre ve çok küçük lezyonlarda veya cer-
rahi uygulanamayacak hastalarda uygulanmaktadır. 
Steinberg ve ARCO sınıflamasına göre evre 0 veya 1 
olan olgular ideal konservatif yöntem adayıdırlar. 
Konservatif tedavi yöntemleri arasında yükten kurtar-
ma, fizik tedavi rehabilitasyon, ilaç tedavisi, hiperbarik 
oksijen tedavisi ve ekstrakorporal şok dalga tedavisi 
sayılabilmektedir.[1]

Kalça eklemini yükten kurtarma yaygın ve rutin uy-
gulanan konservatif yöntemlerden biridir.[1] Ancak bir 
gözden geçirme analiz çalışmasında, tam veya kısmi 
yük verilen ya da hiç yük verilmeyen hastalar arasında 
anlamlı fark bulunmamıştır.[10] Yazarlar yükten kurtar-
makla hedeflenen femur başına gelen eklem reaksiyon 
kuvvetini azaltmanın hastalığın ilerlemesini engelleme-
de bir etkisi olmadığı sonucuna varmışlardır.[10]

Son zamanlardaki ileriye dönük randomize bir ça-
lışmada fizik tedavinin, kalça fonksiyonlarını geri ka-
zanmada ve ek cerrahi işlem gereksinimini azaltmakta 
kor dekompresyon kadar etkin olduğu bildirilmiştir.[11] 

Ancak orak hücreli anemi gibi risk grubunda olan has-
talarda sonuçlar değişkenlik arz etmiştir. Villa ve ark., 
FBAVN’li hastaların yaklaşık yarısında alkol ve steroid 
kullanımı olması nedeniyle diğer disiplinlerle birlikte te-
davi planlaması yapılması gerektiğini belirtmişlerdir.[12]

Travmatik olmayan FBAVN tedavisinde kritik iske-
mi döneminden önce, endotelyal fonksiyon bozuklu-
ğunu gidermek ve tromboz oluşumunu önlemek için 
enoksaparin ve statin grubu ilaçlar kullanılabilir.[13] 

Statin grubu ilaçlar, kemik iliğindeki yağ doku boyutu-
nu küçültmektedir ve steroide bağlı avasküler nekrozu 
kanıt düzeyi yüksek çalışma olmasa da önleyebileceği 
düşünülmektedir. Steroid kullanan 2.881 transplan-
tasyon hastanın incelendiği bir çalışmada, statin kul-
lanan hastalarda FBAVN oranı %4,4 iken, statin kul-
lanılmayan grupta ise bu oran %7 olarak bulunmuştur 
ancak fark anlamlı bulunmamıştır.[13] Enoksoparin 
kullanımının tromboz oluşumunu daha çok azalttığı-
na dair yeterli kanıt yoktur. Ancak Glueck ve ark.’nın 
spesifik koagülasyon bozukluğu olan Ficat evre 1 veya 
2 FBAVN olan 20 hastayı inceledikleri çalışmalarında 2 
yıl sonunda bir hasta hariç diğer hastalarda anlamlı iyi 
sonuçlar elde etmişlerdir. Sonuç olarak spesifik uygun 
hasta gruplarında enoksoparin tedavisinin başarılı ola-
bileceği sonucuna varmışlardır.[14]

Kritik iskemi döneminde, osteoblastların ve osteosit-
lerin ölümünü engellemeye yönelik farmakolojik ajan-
lar mevcuttur. Prostoglandin analoğu olan İloprost sis-
temik dilatasyon ve trombosit agregasyonunu engelle-
yen kemik iliği ödem tedavisinde kullanılan bir ilaçtır. 

Disch ve ark., çökme öncesi dönemde olan 40 FBAVN 
hastasına İloprost tedavisi uygulamışlar, 25 aylık takip 
sonrasında hiçbir hastada çökme olmamıştır. Ayrıca 
hastaların klinik bulgularında belirgin iyileşme tespit 
edilmiştir.[15]

Erken dönem semptomatik FBAVN hastalarında 
hücresel iskemiyi geri çevirmek ve enflamasyonu azalt-
mak için hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi uygulana-
bilmektedir. HBO tedavisi çözünmüş oksijen konsant-
rasyonunu artırarak ödemi azaltmakta ve kemik doku-
daki iskemiyi azaltmaktadır. HBO hücre dışı dokular-
daki diffuz oksijen miktarını artırarak iskemideki kemik 
hücrelerinin oksijenizasyonunu artırır. Camporesi ve 
ark.’nın 20 hastayı içeren randomize kontrollü çalış-
malarında, HBO tedavisi uygulanan hastaların 7 yıllık 
klinik ve radyolojik takip sonuçlarında olumlu iyileşme 
görülmüş ve hastaların hepsinde semptomlar kaybol-
muştur.[16] Sekiz klinik makaleyi derleyen güncel bir 
çalışmada elde edilen veriler, yazarlar HBO tedavisinin 
FBAVN’de olumlu sonuçlar verdiği tespit etmişler an-
cak randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğunu 
bildirilmişlerdir.[17]

Kemik rezorpsiyonu üzerine etkili olan bisfosfonat-
lar, kemik döngüsünü ve remodelasyonunu azaltarak 
örgü kemik oluşumunu engellemektedir. Bisfosfonatlar 
osteoklastların apoptozisini artırırken, osteoblast ve 
osteositlerin apoptozisini azaltığı için kemik rezorpsi-
yonun olduğu hastalıkların tedavisinde yaygın kullanıl-
maktadır.[1] Lai ve ark.’nın 44 kalçayı içeren randomize 
kontrollü bir çalışmalarında FBAVN hastalarında bisfos-
fonat kullanımının hastalığın progresyonunu yavaşlattı-
ğı bildirilmiştir.[18] Ancak çok merkezli 65 kalçayı içeren 
çift kör bir çalışmada alendronat ile plesebo arasında 
2 yıl sonunda kalça protez cerrahisi yapılma oranı ve 
hayat kalitesi açısından anlamlı fark görülmemiştir.[19] 

Başka bir randomize kontrolü çalışmada benzer şekilde 
kontrol grubu ile bisfosfonat kullanan grup arasında an-
lamlı fark bulunmamıştır.[12] Li ve ark.’nın güncel meta-
analizinde FBAVN tedavisinde bisfosfonat kullanımının 
femur başı merkez bölge genişliğini ve baş konturunu 
koruduğunu bildirmişlerdir.[20]

Ekstrakorporal şok dalga (EKŞD) tedavisi, kemik 
morfojenik protein-2 ve damar endotel büyüme fak-
törlerini uyarması yanında osteoblastik aktiviteyi de 
artırması nedeniyle FBAVN tedavisinde kullanılmakta-
dır.[21] Russo ve ark.’nın Ficat evre 1–2 FBAVN’si olan 
600’den fazla olguyu içeren güncel gözden geçirme 
çalışmalarında EKŞD tedavisinin etkinliğini değerlen-
dirmişlerdir. Hastaların %36’sında ağrının kayboldu-
ğunu, %43’ünde ağrının %70’den daha fazla azaldığını 
ve %21’inde ağrıda hiç bir değişme olmadığını bildir-
mişlerdir.[21] Alves ve ark.’nın literatür incelemesinde 
EKŞD tedavisinin etkinliğini değerlendiren yeterli ve 
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Mezenkimal veya Kemik İliği Kökenli Kök Hücre

Hücresel tedavi, FBAVN’de erken, çökme öncesi dö-
nemde kemik oluşumu ve yeniden şekillenmeyi destek-
lemek amacıyla uygulanmaktadır.[2] Avasküler nekrozda 
yeterli osteoprogenitör hücrenin olmaması iyileşmenin 
oluşmamasında önemli rol oynamaktadır. Çok yönlü 
MKH, farklı dokulara değişme potansiyeli olması nede-
niyle nekrotik alanda yeniden kemik oluşumunu sağla-
mak için kullanılmaktadır. Kemik iliğinden elde edilen 
MKH, KD kanalından dekompresyon yapılan nekrotik 
alana uygulanmaktadır.[26] Sen ve ark., 51 FBAVN has-
talarını izole KD uygulanan ve KD-MKH uygulanan ol-
mak üzere iki gruba ayırmışlardır. KD-MKH uygulanan 
grubun, MR, sağkalım ve klinik sonuçlarının izole KD 
gruba göre daha üstün olduğu bildirilmiştir. Kemik öde-
mi olan, kalça skor değerleri düşük olan ve radyolojik 
değişiklikleri olan hastalarda sonuçların kötü olduğu 
görülmüştür.[27] Gangji ve ark., KD ile kemik iliği aspiratı 
konsantrasyonu ile birlikte KD yapılan hastaları karşı-
laştırmışlar. KD ile birlikte kemik iliği aspiratı uygulanan 
hastalarda, şikayetlerde azalma ve hastalık ilerlemesin-
de yavaşlamanın diğer gruba göre belirgin üstün olduğu 
görülmüştür.[28] İki farklı güncel sistemik analiz incele-
mesinde KD-MKH kombinasyonun, çökme öncesi er-
ken evre FBAVN hastalarında hastalık progresyonunu 
yavaşlattığı, şikayetlerde azaltma sağladığını ve kalça 
artroplastisine dönüş oranını düşürdüğünü bildirmiş-
tir.[29,30] Ayrıca yazarlar kanıt düzeyi daha yüksek çalış-
malara ihtiyaç olduğunu bildirmişlerdir (Şekil 2).

Kemik Morfojenik Protein

Kemik morfojenik protein (KMP), osteogenezisi des-
teklemek amacıyla kullanılmaktadır ve kor dekompres-
yon ile birlikte uygulanabilir. Ayrıca femur baş ve boyun 
bileşke bölgesinde kaldırılan kortikal kemik alanından 
nekrotik kemikler temizlenip, kanama elde edildikten 
sonra da uygulanabilir.[1] Seyler ve ark.’nın erken evre 
FBAVN olan 39 kalçayı içeren geriye dönük çalışmasın-
da, 24 aylık takip sonrasında debridman, kemik gref-
ti ve KMP uyguladıkları hastaların %83,3’ünde ikincil 
cerrahi gerekmediğini belirtmişlerdir.[31] Liebermann ve 
ark., erken evre FBAVN hastaların KD, fibula allogrefti 
ve KMP kombinasyonu yapılan 15 hastanın 43 aylık ta-
kip sonuçlarını yayımlamışlardır. Hastaların %82’sinde 
hastalığın ilerlemediğini ve Harris kalça skorlarının ise 
80’in üzerinde olduğu belirtilmiştir.[32] Bu çalışmalar 
göstermektedir ki KD ile birlikte kemik indüksiyonunu 
destekleyen materyaller kullanılması başarı şansını ar-
tırmaktadır.[31,32]

Damarsız Kemik Greftleri
Damarsız kemik greftleri çökme öncesi erken dö-

nemde uygulanabilir. Teorik olarak damarsız kemik 

uygun sayıda kanıt düzeyi yüksek çalışmalar olmadığını 
bildirmişlerdir.[22]

Konservatif tedavi; özellikle küçük, erken evre ve 
asemptomatik FBAVN hastalarında ve birden fazla 
konservatif tekniğin birlikte kombine edilmesi önem arz 
etmektedir. Ayrıca eklem koruyucu cerrahi uygulanan 
olgularda da konservatif tekniklerde tedaviye eklenebilir.

CERRAHİ TEDAVİ

FBAVN’de cerrahi tedavi seçeneklerini, eklem koru-
yucu (femur başını koruyan) yöntemler ile kalça art-
roplasti yöntemleri olmak üzere ikiye ayırmak müm-
kündür. Femur başı subkondral kemikte çökme mey-
dana geldiğinde kalça artroplastisi tek seçenek gibi 
görülmektedir.

EKLEM KORUYUCU (FEMUR BAŞINI KORUYAN) 
TEKNİKLER

Çökme öncesi dönemdeki genç hastalarda femur 
başını koruyan cerrahilerin önemi vurgulanmaktadır. 
Femur başını koruyan klasik cerrahiler arasında; kor 
dekompresyon (KD), damarlı veya damarsız kemik 
grefti ve proksimal femoral osteotomiler sayılabilir. 
Ayrıca son yıllarda mezenkimal kök hücre ile zengin-
leştirilmiş kemik greftleri, kemik morfojenik proteinle 
zenginleştirilmiş kemik greftleri ve gözenekli tantalum 
kullanılmaya başlamıştır.[1]

Kor Dekompresyon

Kor dekompresyon (KD), Ficat ve Arlet tarafından 
tanımlanmış ve FBAVN’de çökme öncesi dönemde uy-
gulanmaktadır. KD tedavisinde amaç, kemik içi basıncı 
düşürmek ve vasküler dolaşımı yeniden sağlamaktır. 
KD tekniği iki farklı şekilde uygulanabilir. Birincisi fe-
mur boynu ve baş içinden geçerek nekrotik alan he-
deflenerek tek 8–10 milimetre (mm) deliğin açıldığı, 
ikincisi ise üçten fazla 3,2 mm’lik deliğin açıldığı tek-
niklerdir.[2,23]

Ficat’ın orijinal çalışmasında evre 1–2 FBAVN olan 
133 kalçadan oluşan serilerinde %90 oranında başa-
rılı sonuç ve 9,5 yıllık takiplerinde hastalık progresyo-
nunda minimal ilerleme olduğu görülmüştür.[24] 1996 
yılında Mont ve ark., sadece KD uyguladıkları 1,206 
olguluk serilerinde %63,5’luk başarı oranı bildirmişler-
dir.[10] Çalışmalar göstermektedir ki KD başarı oranları 
%40–90 arasında değişmektedir.[25]

Subkondral çökmesi olmayan, küçük (femur başı-
nın %15’inde küçük veya Kerboul açısı <200°) veya 
medial lezyonlar için KD tekniği önerilmektedir. 
Ancak hastanın yaşı, avasküler nekroz etiyolojisi, lez-
yon boyut ve yerleşimi KD sonuçlarında değişkenliğe 
neden olmaktadır.[2]
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geniş nekrozu olan hastalarda uygulanmaktadır. Mont 
ve ark.’nın FİCAT evre 3–4 olan hastalarda uyguladık-
ları bu tekniğin 56 aylık takip sonrası başarısını %83 
olarak bildirmişlerdir.[34]

Wang ve ark., Merle D’Aubignié tarafından tarif 
edilen iliak kanattan elde edilen spongiyoz greftin 
femur baş-boyun bileşkesinden açılan pencereden 
uygulanması olarak bilinen lightbulb (ampul) tekni-
ğini kullanarak 110 kalçayı tedavi etmişlerdir. Dört 
yıllık takip sonrasında, femur başının %15’inden az 
tutulum olan olgularda başarı oranı %100, %15–30 
arasında tutulum olan olgularda başarı oranı %93 ve 
%30’dan fazla tutulum olanlarda ise başarı oranı %54 
olarak bulunmuştur.[35] Bu teknik ilgili çalışmalar sı-
nırlı olmakla birlikte, genel olarak kabul edilen uygu-
lama kriterleri olarak, femur başı tutulumun %30’dan 
az ve çökmenin 2 mm’den az olduğu hastalar olarak 
göze çarpmaktadır.

Damarsız kemik greftleme teknikleri ile ilgili ka-
nıt seviyesi yüksek çalışmalara ihtiyaç vardır. Mevcut 

greftleri, nekrotik bölgenin temizlenerek, yerine femur 
başında subkondral bölgeyi desteklemek için uygula-
nır. Bu yöntemle kortikal ve kanselloz otogreft veya al-
logreftler kullanılabilir.[1] Femur başına kemik greftleri; 
1) Phemister tekniği, 2) Femur başından kıkırdak pen-
cere (trapdoor) tekniği ve 3) Kortikal pencere ( lightbulb) 
tekniği olmak üzere üç şekilde uygulanabilir.[2]

Phemister tekniğinde KD için açılan delikten iliak 
kanat, tibia veya fibula kortikal otogrefti uygulanmak-
tadır. Keizer ve ark., 65 hastanın 80 kalçasına çalışma-
ya almışlardır. Bir gruba KD ile birlikte tibia otogrefti, 
diğer gruba ise KD ile birlikte fibula allogrefti uygula-
mışlardır. Altı yıllık takip sonrasında KD ile birlikte ti-
bia otogrefti uygulanan olguların sağkalım oranı %70, 
iken allogreft uygulanan grupta ise sağkalım oranı %48 
olarak bulunmuştur.[33]

Femur başından kıkırdak pencere açılarak uygulanan 
trapdoor tekniği kalça eklemi disloke edilerek kıkırdak 
kaldırılıp nekrotik kemik temizlendikten sonra, defekt-
li alana greft yerleştirilmektedir.[34] Genellikle ileri evre 

Şekil 2. a–f. Yirmi sekiz yaşında erkek hasta; Bilateral erken evre femur başında avasküler nekroz. Her iki kalça ameliyat öncesi rad-
yografi (a); her iki kalça ameliyat öncesi MR (b); sağ kalça kor dekompresyon ve kemik iliği kaynaklı kök hücre uygulanması (c–e); 
her iki kalça ameliyat sonrası radyografi (f).

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)
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ARCO evre 2–3 olan olgulara uyguladıkları varus os-
teotomisinin 11 yıllık sonuçlarında %76 iyi sonuç elde 
etmişlerdir.[38]

Transtrokanterik rotasyonal PFO (TRPFO), özellik-
le femur başının anterosuperior lezyonları için öne-
rilmektedir. Sugioka ve ark., Japon hastalarda femur 
başının korunma oranının 18 yıla kadar olan takiple-
rinde %70–80 olduğunu bildirmişlerdir.[40] Fakat Asya 
kökenli olmayan hastalarda TRPFO’sinin 5 yıllık başarı 
oranı %40’lardan daha az bulunmuştur.[41] Asya kö-
kenli hastaların kapsül yapısı daha gevşek olduğu için 
TRPFO sonuçlarının daha başarılı olduğu düşünül-
mektedir. Chughtai ve ark., PFO’da uzun süre steroid 
kullanmayan, 40 yaş altı ve vücud kitle indeksi 25 kg/
m2’nin altında olan hastalarda başarı oranının yüksek 
olduğu bildirilmiştir.[42]

PFO’lar 40 yaş altı genç, ARCO evre 2–3, Kerboul 
açısı 200°’nin altında ve asetabular tutulumu olmayan 
ve normal kalça eklem hareketine sahip olan hastalar 
için önerilmektedir. Uygun hasta seçimi ile uygulanan 
PFO sonuçları, kalça artroplastisi sonuçları ile benzer-
lik göstermektedir. Ancak PFO sonrası kalça artroplas-
tisi yapılan hastalarda kanama miktarı, cerrahi süre ve 
femur diyafiz kırık riski artmaktadır.[1]

Gözenekli Tantalum Çubuk

Bu yöntemle KD ile açılan kanal içine femur başına 
destek olması amacıyla tantalum çubuk yerleştirilme-
si amacı taşımaktadır. Ayrıca bu teknikle MKH veya 
kemik grefti de kombine edilebilir.[1] Pakos ve ark., 
çökme öncesi dönemdeki 58 kalçaya gözenekli tan-
talum çubuk (GTÇ) ile birlikte MKH uygulamışlardır. 
Hastaların %88’sinde hastalık progresyonunda ilerle-
me olmamıştır ve kalça artroplastisine dönüşüm oranı 
%6’dır.[43] Zhang ve ark.’nın güncel meta-analizinde, 
GTÇ tedavisi uygulanan hastaların kalça skorlarında 
belirgin iyileşme ve kalça sağkalım oranında artış gö-
rülmüştür. Ancak standart protokollerin olmaması ve 
kalça artroplastisine dönüşümde zorluk içerebileceği 
bildirilmiştir.[44] Tanzer ve ark., 113 kalçaya uygula-
nan GTÇ hastalarının 17’sinde (%15) başarısızlık ol-
duğu bildirilmiştir. Başarısız olarak çıkarılan implant-
larda yetersiz kemik büyümesi görülmüştür.[45] Ma 
ve ark.’nın 104 kalçaya GTÇ ile birlikte kemik grefti 
tekniğini uygulamışlar ve hastaların 42 aylık takibinde 
başarı oranlarını %52,9 olarak bildirmişlerdir. Özellikle 
ARCO evre 3 lezyonlarda bu yöntemin kullanılmaması 
gerektiğini bildirmişlerdir.[46]

HemiCAP Yüzey değiştirme

HemiCAP yüzey değiştirme asetabulum tutulumu-
nun olmadığı ve femur başta ileri evre kondral hasarın 

verilerde klinik sonuçların değişkenlik göstermesi nede-
niyle optimal teknik arayışları devam etmektedir. Genel 
yaklaşım küçük-orta boyuttaki nekrozlarda kullanılabi-
leceği yönündedir.[2]

Damarlı Kemik Otogreftleri

Damarlı kemik greftleri tekniğinde, vasküler yapısı 
korunan iliak kanat veya fibula 1/3 orta diyafiz böl-
gesinden alınan kemik dokular kullanılmaktadır.[2] 
Damarlı fibula otogreft tekniğinde, fibula orta 1/3 
diyafiz ve besleyici arter kullanılır. Alınan fibula, bes-
leyici arter olan femoral arterin lateral sirkümfleks 
dalı ile anostomoz edilir. Alınan fibula grefti, KD için 
açılan delik içine yerleştirilir ve tespit edilir[1]. Aldridge 
ve ark., 2007 yılındaki çalışmalarında, femur başının 
yarısından azını tutan, eklem deplasmanın 3 mm’den 
az olduğu ve kemik çökmenin olmadığı FBAVN ol-
guları için damarlı fibula otogreft kullanımını öner-
mişlerdir.[36] Ayrıca KD tekniğinin başarısız olduğu, 
ARCO sınıflamasına göre evre 1-2 ve ARCO evre 3 
ancak küçük boyutta, minimal çökme olan olgularda 
da uygulanabilir.[1]

Yoo ve ark., 135 hastanın 151 kalçasına uyguladık-
ları damarlı fibula otogrefti tekniğinin yaklaşık 14 yıl-
lık takip sonuçlarını yayımlamışlar, Harris kalça skor-
larının 72’den 88’e yükseldiğini ve hastaların yaklaşık 
%10,5’inde kalça artroplastisine dönüşüm olduğunu 
bildirmişlerdir. Bu tekniğin hastalık progresyonu-
nu yavaşlayan ve kalça fonksiyonlarını iyileştiren bir 
yöntem olduğunu vurgulamışlardır. Ayrıca damarsız 
kemik greftlerine daha üstün olduğu bildirilmiştir. 
Ancak hastanın yaşı, lezyon yerleşimi ve boyutu gref-
tin hayatta kalmasını etkileyen faktörler olarak göze 
çarpmıştır. Mikrocerrahi işlem gerektirmesi ve pero-
neal sinir hasarı olması tekniğin olumsuz yanları ola-
rak görülmektedir.[37]

Proksimal Femoral Osteotomiler

FBAVN tedavisinde proksimal femoral osteotomile-
rin (PFO) hedefi, femur başındaki nekrotik alanı yük-
ten kurtarmak suretiyle, kemik içi basıncı düşürmek 
ve kanlanmayı korumaktır. Nekrotik alanın yerleşi-
min göre farklı PFO’lar tanımlanmıştır. PFO’lar genel 
olarak intertrokanterik (valgus-fleksiyon ve varus) ve 
transtrokanterik (rotasyonel) olarak ikiye ayrılır.[1]

Femur başında anterolateral bölge nekrozlarında; 
valgus ve fleksiyon, medial bölge nekrozlarında varus 
osteotomileri uygulanabilir.[38] Scher ve ark., antero-
lateral nekrozu olan 48 olguya uyguladıkları valgus-
fleksiyon PFO sonrası 5 yıllık takiplerinde, kalça fonk-
siyonlarında iyileşme ve %87 hastada artroplasti teda-
visinin gerekmediği bildirilmiştir.[39] Mont ve ark.’nın 
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alıcısı açılan delikten lezyon alanına kadar çakılır ve 
döndürülerek çıkarılır. Kanül içindeki spongiyoz greft 
dışarı alınır. Nekrotik alan skopi kontrolü altında, ucu 
açılı uzun saplı küretlerle temizlenir.  MKH uygulan-
dıktan sonra, oluşturulan  kanaldan çıkartılan spon-
gioz yapıdaki  sağlam greft, giriş deliğinden femur 
boynundaki  çıkartıldığı tünele geri çakılır. Böylece 
hem MKH’nin alanda kalması sağlanır, hem de femur 
boynu desteklenmiş olur (Şekil 3).[48]

KALÇA ARTROPLASTİSİ

Femur başı koruyucu konservatif veya cerrahi teda-
viye rağmen FBAVN hastalarının bir kısmında femur 
başında çökme veya artroz görüldüğü durumlarda 
total kalça artroplastisi (TKA) tek cerrahisi seçenek 
olarak göze çarpmaktadır (Şekil 4). TKA’si kalça 
eklem hareket kabiliyetini artıran ve ağrıyı ortadan 
kaldıran başarılı bir cerrahi yöntemdir.[49] Tüm total 
kalça protezi yapılan hastaların yaklaşık %2,8–6’sı 
femur başı avasküler nekrozuna bağlı yapıldığı bilin-
mektedir.[1] Johannson ve ark.’nın yaptığı sistematik 
analizde 3.277 hastaya FBAVN nedeniyle TKA yapı-
lan hastaların 6 yıllık takip sonrası sağkalım %97 ora-
nında bulunmuştur ve elde edilen bu sonuçlar primer 
koksartroz nedeniyle artroplasti yapılan hastalarla 
benzer bulunmuştur.[50]

olan hastalara için uygulanabilecek bir yöntemdir.[2] 

Ancak metal yüzeyli implantın zaman içinde femur başı 
ve asetabulumda ilerleyici artrozik değişikler yaratma-
sı bu yöntemin en önemli olumsuz yönüdür.[2,42] Olgu 
serisi şeklinde yapılan bir çalışmada FBAVN hastaların-
da kısa dönem takipte mükemmel sonuçlar bildirilmiş 
olsa da devam eden ağrı, eklemde artroz ve implant 
cevresi kırıkları içeren yüksek komplikasyon oranları da 
verilmiştir.[47] Bu implantları geleceği belirsizdir ve yük-
sek komplikasyon oranlarına sahip olması günümüzde 
bu tedavi yönteminin kullanılırlığı azalmıştır.

Femur Başını Koruyan Diğer Teknikler

Femur başını korumak için yukarıdaki tekniklerin 
haricinde uygulanan farklı yöntemler de tanımlan-
mıştır. KD ile birlikte uygulanan MKH’nin uygulan-
dığı subkondral alanda kalması ve femur boynunu 
desteklemesi tedavi başarısını doğrudan etkileyebilir. 
Bu nedenle hem MKH’nin geri kaçmasını önlemek 
hem de oyulan femur boynunu desteklemek için KD 
oyma işlemi sırasında femur başındaki nekrotik ala-
na ulaşana kadar elde edilen sağlıklı kemik veya ili-
ak kanattan alınacak otogreft kullanılabilir. Femur 
boynundan nekrotik alana KD işlemi için yollanan 
Kirshner teli üzerinden 8–10 mm oyucular ile sadece 
lateral korteks oyulur. Ardından oyucu çapına uygun, 
modifiye edilmiş içi boş ve yuvarlak mozaikplasti greft 

Şekil 3. a–c. Kor dekompresyon için kullanılan;  kanüle, ancak içleri dolu, farklı çaplardaki matkap uçları (a); femur baş AVN 
bölgesine Kirshner teli yollanması (b); Kirshner teli üzerinden, modifiye edilmiş içi boş mozaikplasti greft alıcısının nekrotik alana 
kadar gönderilmesi (c).

(a) (b) (c)
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SONUÇ

FBAVN fizyopatolojisini açıklamaya çalışan farklı te-
oriler öne süren veya birden çok faktör üzerinde duran 
çalışmalar mevcut olmakla birlikte henüz cevaplanama-
yan birçok soru mevcuttur. FBAVN tedavisine karar verir 
iken hastanın yaşı, avasküler nekroz etiyolojisi, lezyonun 
boyutu, femur başında çökme durumu ve eklemdeki 
artrozik değişiklikler gibi birçok faktör etkilidir. Özellikle 
çökme öncesi dönemde eklem koruyucu veya femur baş 
koruyucu cerrahiler uygulanmalıdır. Çökme öncesi dö-
nemdeki asemptomatik hastalar konservatif yakın takip 
ile gözlenebilir. Semptomatik çökme öncesi dönemde 
olan ve küçük alanı içine alan nekrozu olan olgularda 
KD ile birlikte hücresel tedaviler kombine edilebilmek-
tedir. Çökme öncesi küçük-orta boyutta nekrozu olan 
olgularda damarlı veya damarsız kemik greftleri uygula-
nabileceği gibi PFO’larda tedavi seçenekleri arasında yer 
almaktadır. Femur başı çökme sonrası dönemde ise ide-
al tedavi seçeneği total kalça artroplastisi olarak görül-
mektedir. Ancak güncel literatürde ideal FBAVN tedavisi 
arayışları devam etmektedir.
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