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FBO’da uygulanan kor dekompresyon, intraosseöz 
basıncı azaltarak femur başına kan akışını iyileştir-
meyi ve böylece total kalça artroplastisini (TKA) po-
tansiyel olarak geciktirmeyi veya önlemeyi amaçlayan 
eklem koruyucu bir cerrahi tekniktir. Fizyolojik olarak, 
bu prosedürün amacı, yeni kemik oluşumunu uyar-
mak ve femur başının kemik iliğini yeni kök hücreler 
ile değiştirmektir. Çünkü avasküler nekrozlu (AVN’li) 

F emur başı avasküler nekrozu (Femur başı os-
teonekrozu, FBO), patogenezi halen belirsiz 
olan geniş etiyolojiye sahip bir hastalıktır.[1] 

Glukokortikoid kullanımı ve alkolizm, bu hastalık için 
en çok bilinen risk faktörleri arasındadır. Yağ embolisi, 
intraosseöz basıncın artışı ve trabeküler kemiğin mik-
rokırığı gibi patofizyolojik mekanizmalar etiyolojide 
öne sürülmüştür.[2]
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Femur başı avasküler nekrozu (femur başı osteonekrozu, 
FBO); vasküler dolaşımın çeşitli sebeplere bağlı olarak 
bozulması sonucunda kemik dokunun canlı hücrelerinin 
ölümü ile seyreden patolojik bir süreçtir. Osteonekroz 
etiyolojisi halen belirsiz olmakla birlikte çok geniştir. 
Alkolizm, aşırı steroid kullanımı, travma, orak hücreli 
anemi etiyolojide sık karşılaşılan nedenler arasındadır. 
Bunların yanında yağ embolisi, intraosseöz basıncın ar-
tışı ve trabeküler kemiğin mikrokırığı gibi patofizyolojik 
mekanizmaların etiyolojide rol oynadığı öne sürülmüştür. 
Nekrotik süreci engellemek zor olduğundan, hastalığın 
tedavisi oldukça güç ve sorunludur. Femur başı osteonek-
rozu olan hastalarda tipik olarak kemik iliğinde yağ infilt-
rasyonu ve az sayıda kök hücre bulunur. Mezenkimal kök 
hücreler (MKH’ler) ortopedide birçok rejeneratif tedavi 
stratejisi için sıklıkla tercih edilmektedir. FBO’da uygula-
nan tedavi seçeneklerinden birisi de kor dekompresyon ve 
kök hücre enjeksiyonudur. Bu tedavi metodunun amacı 
intraosseöz basıncı azaltarak femur başına kan akışını iyi-
leştirmek, iliak krestten elde edilen kök hücrelerin otolog 
transferi ile yeni kemik oluşumunu uyarmak ve böylece ek-
lem artrozu oluşma ihtimalini azaltarak veya engelleyerek 
eklemi korumaktır.
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Femoral head avascular necrosis (Femoral head ostenecro-
sis, FHO); It is a pathological process that progresses with 
the death of living cells of bone tissue as a result of vas-
cular circulation being disrupted due to various reasons. 
Although the etiology of osteonecrosis is still uncertain, it 
is very broad. Alcoholism, excessive steroid use, trauma, 
sickle cell anemia, are among the common etiological 
causes. In addition, pathophysiological mechanisms such 
as fat embolism, increased intraosseous pressure and mi-
crofracture of the trabecular bone have been suggested 
to play a role in the etiology. Treatment of the disease is 
quite difficult and problematic, since it is difficult to pre-
vent the necrotic process. Patients with osteonecrosis of 
the femoral head typically have bone marrow fat infiltra-
tion and few stem cells. Mesenchymal stem cells (MDGs) 
are often preferred for many regenerative treatment strate-
gies in orthopedics. One of the treatment options applied 
in FBO is core decompression and stem cell injection. The 
purpose of this treatment method is to improve blood flow 
per femur by reducing intraosseous pressure, to stimulate 
new bone formation by autologous transfer of stem cells 
obtained from iliac crest, thereby protecting the joint by 
reducing or preventing the possibility of joint arthrosis.
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hastaların nekroz alanlarında azalmış kök hücre popü-
lasyonuna sahip oldukları gösterilmiştir.[3] Geleneksel 
kor dekompresyon, femur başındaki osteonekrotik 
lezyondan 8 ila 10 mm’lik bir çekirdek çıkarmak için 
bir oyucu kullanılarak gerçekleştirilir. Eklem yüzünü 
penetre etmekten kaçınılmalıdır.[4]

Mezenkimal kök hücreler (MKH’ler) ortopedi ve trav-
matoloji alanında birçok rejeneratif tedavi stratejisi için 
sıklıkla tercih edilmektedir.[5] Femur başı osteonekrozu 
olan hastalarda tipik olarak kemik iliğinde yağ infilt-
rasyonu ve az sayıda kök hücre bulunur.[6] Dolayısıyla, 
kor dekompresyon ile birlikte tipik olarak iliak krestten 
(kristadan) elde edilen kök hücrelerin otolog transfe-
rinin kök hücrelerin rejenerasyonunu teşvik edeceği ve 
femur başındaki vaskülariteyi artıracağı düşünülebilir.

Son iki dekatta, iliak kanattan otolog konsantre 
kemik iliği ile augmente edilen kor dekompresyonun 
erken evre AVN’de sonuçları iyileştirmede başarılı ol-
duğunu gösteren bir dizi çalışma yapılmıştır.[7–9] Buna 
paralel hastalığın radyografik olarak ilerlemesinin dur-
duğu ve hastaların büyük çoğunluğunda TKA’ya gidi-
şin durduğunu gösteren çok sayıda çalışma vardır.[7–11]

MKH’nin kilit rolü, kondrositler ve osteositler gibi 
çeşitli bağ dokusu hücre tiplerine farklılaşma potansi-
yellerinden kaynaklanmaktadır. Öte yandan, MKH’nin 
veya MKH’nin parakrin faktörlerinin çeşitli düzenleyi-
ci özellikleri tanımlanmıştır. Bunlar arasında konakçı 
hücrelerde rejeneratif farklılaşma süreçleri için immu-
nomodülatör, antiapoptotik ve koordinatif fonksiyon-
lar bulunur.[12]

Kemik iliği aspirasyon konsantresi, büyüme faktörle-
ri ve mezenkimal kök hücre içeren biyolojik tedavidir. 
Mezenkimal kök hücrelerin kendilerini yenileme ve mul-
tipotent farklılaşma özellikleri (plastisite) vardır.[13–15] 
Birçok yazar 60–120 mL kemik iliği aspirasyonu öner-
miştir. Santrifüj işleminden sonra da lezyon bölgesine 
6–15 mL aralığında enjeksiyon öneren çalışmalar mev-
cuttur[16–19]; 60 mL kemik iliği aspiratının (KİA) santrifüj 
edilmesinden standart 4 ila 6 mL kemik iliği aspirasyon 
konsantresi üretilir ve yaklaşık 40,000 MKH içerir.[20,21]

CERRAHİ TEKNİK
Kemik iliği aspirasyonu ile santrifüj sonrasında MKH 

elde edilmesi ve femur başı kor dekompresyonu işlemle-
ri aynı cerrahi sırasında uygulanır. Lomber (spinal) veya 
genel anestezi altında radyolusen masada supin (sırtüs-
tü) yatırılan hastaya steril cerrahi hazırlık işlemleri yapıl-
dıktan sonra iliak kristalardan birinin (veya her ikisinin) 
üzerine 2–3 mm’lik küçük bir kesi yapılır. İnsizyon, ante-
rior-superior iliak spinaya doğru (SIAS) proksimal-late-
ral uzanır ve aspirasyonun yörüngesi supra-asetabular 
alana doğru hedeflenir. Antikoagülan kaplı trokarlar 
iliumun iki tabakası arasında ilerletilir.[18]

Kemik iliği aspirasyonunun kolaylıkla yapılabileceği ve 
bizim de tercih ettiğimiz bir diğer bölge tibianın proksi-
malidir. Tuberositas tibianın 2 cm inferomedialine ya-
pılan mini insizyon sonrasında yaklaşık 45° açıyla oyu-
cuya takılan trokar medulla içerisine gönderilir (Şekil 
1). Özel enjektör içerisine alacağımız aspirat miktarı-
nın %20’si kadar antikoagülan sitrat dekstroz A içerir. 
Yaklaşık 60 cc otolog kemik iliği gönderilen kanüllü oyu-
cuya kilitlenen özel şırıngayla aspire edilir (Şekil 2). Özel 

Şekil 1. Yaklaşık 45° açıyla oyucuya takılan trokar medulla 
içerisine gönderilir.

Şekil 2. Yaklaşık 60 cc otolog kemik iliği gönderilen kanüllü 
oyucuya kilitlenen özel şırıngayla aspire edilir.
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filtresinden bir kez süzülerek santrifüj makinasına akta-
rılır (Şekil 3). Sonrasında değişik aspirasyon sistemleri 
tasarımlarına göre kök hücre elde etmek üzere cihazlara 
aktarılır (Tablo 1).[22]

Santrifüj makinasında yaklaşık 10 dk işlemden ge-
çen aspirattan mevcut MKH’yi istediğimiz hacimde ve 
konsantrasyonda elde ediyoruz. Kemik iliği aspirasyon 
materyali cihaza verildikten ve MKH ayrıştırma işlemi 
başlarken kor dekompresyon işlemine başlanır.

Supin yatırdığımız hastanın kalçasının altına bir yas-
tık konulur; böylece C kollu skopinin ve kalçanın ro-
tasyonuyla iki düzlemde görüntü almamız mümkün 
oluyor. Tek taraflı FBO olgularında lateral dekubitte 
yatırılabilir. Büyük trokanter seviyesinde 3 cm longitu-
dinal insizyon yapılır ve subkütan yağ dokusu gerilerek 
fasya lata ve vastus lateralis proksimal femurun lateral 
korteksine ulaşılana kadar disseke edilir.[16] Takip eden 
adımda skopi kontrolü altında üzerinden oyma işlemi 
yapmamızı sağlayan kılavuz K-teli (Kirschner teli) skopi 
kontrolü altında, daha önce direkt grafi ve manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme ile de tespit edilmiş olan 
osteonekrotik bölgeye gönderilir (Şekil 4).

Tablo 1. Yaygın olarak kullanılan KİAK izolasyon sistemleri[22]

İlacın ticari (müstahzar) ismi Antikoagülan içeren Santrifüj tipi

Harvest SmartPrep 2 System İzolasyon şırıngası, şırıngaya eklenen heparin ve sitrat 
dekstroz A ile önceden kaplanmıştır.

İlik, santrifüjlenmeden önce 200 μm filtre ile 
önceden filtrelenmiştir.

Biomet BioCue™ Sitrat dekstroz A Ficoll yoğunluk gradyan santrifüj

Arteriocyte Magellan® İzolasyon şırıngası, şırıngaya eklenen heparin ve sitrat 
dekstroz A ile önceden kaplanmıştır.

İlik, santrifüjlenmeden önce 200 μm filtre ile 
önceden filtrelenmiştir.

Marrow CellutionTM Antikoagülan gerekmez. Santrifüj gerekmez.

KİAK, kemik iliği aspirasyon konsantresi (BMAC, bone-marrow-aspirate-concentrate).

Şekil 3. Aspirat özel filtresinden bir kez süzülerek santrifüj cihazına aktarılacağı enjektöre nakledilir.

Şekil 4. Skopi kontrolü altında K-telinin lezyon bölgesindeki 
AP görünümü.[3]
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Daha sonra dış rotasyonla lateral pozisyonda da 
K-telinin osteonekrotik bölgede olup olmadığı kontrol 
edilir (Şekil 5). Takip eden aşamada oyucu ile K-teli 
üzerinden oyma işlemi gerçekleştirilir (Şekil 6).

Kor dekompresyon sonrasında uzun bir spinal iğne 
veya biyopsilerde kullandığımız trokar rehberliğinde 
skopi kontrolü altında kök hücre içeren süspansiyon 
enjekte edilir (Şekil 7).

Şekil 5. Kalçanın kurba-
ğa bacak pozisyonuna 
alınması ve gönderilen 
K-telinin lateral planda da 
lezyon bölgesinde olup ol-
madığının skopi görüntü-
süyle kontrolü.

Şekil 6. K-teli üzerinden AVN lezyon bölgesine oyucunun gön-
derilmesi.

Şekil 7. Kök hücre süs-
pansiyonunun AVN lez-
yon bölgesine enjekte 
edilmesi.
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