
Acta Orthop Traumatol Turc 30: 369-372, 1996 

Non-travmatik femur başı avasküler nekrozunda damarlı 
fibula grefti uygulaması 

S. Aydın Yücetürk(ll, N. Reha Tandoğan(21, Cengiz Tuncay(3), Muhteşem Ağlldere(41, Umur Aydoğan(5) 

Femur başının travmatik olmayan avasküler nekrozu, genç erişkinlerdeki kalça sorunlart arasında önemli 
bir yer tutar. Avasküler nekrozda, femur başını koruyucu tedavi yöntemlerinden biri olan damarlı fibula grefti, 
teknik olarak zor olmasına rağmen, avasküler bölgeye canlı ve mekanik olarak güçlü bir kemik dokusunun ta
şınması nedeniyle etkili bir yöntemdir. Bu makalede, alkol ku/lanlmlna bağıl sol femur başında evre 2-B avas
küler nekrozu olan ve kor dekompresyon ve vaskülarize fibula grefti ile tedavi edilen bir olgu sunuldu. Ameli
yattan 6 ay sonraki kontrolde hastanın ağrtslnln geçtiği ve kalça hareket genişliğinde artış olduğu saptandı. 
Ameliyattan hemen sonra çekilen MRG ile greftin canlılığı ve yerleşimi doğrulanırken, altıncı ayda yapılan 
MRG'de osteonekroz alanında küçülme saptandı, femur başında çökme bulgusu yoktu. 

Anahtar kelimeler: Femur başı, avaskü/ler nekroz, damarlı fibula grefti 

Treatment of non-traumatic avascular necrosis of the femaral head by vascularized fibula grafting 

Non-traumatic avascular necrosis of the femoral head is one of the major hip problems in young adults. 
Although technica/ly demanding, vascularized bone grafting is effective in the treatment of pre-co/lapse lesi
ons as it provides a living and mechanica/ly strong bone in the avascular area of the femoral head. A case of 
stage 2-B avascular necrosis secondary to alcohol abuse, treated by core decompression and vascularized fi
bula grafting is presented. Fo/low-up at 6 months showed a decrease in the osteonecrotic area without any 
signs of co/lapse. 
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Non travmatik femur başı avasküler nekrozunun 
ideal tedavisi konusundaki tartışmalar halen devam 
etmektedir. Radyolojik bulgular ortaya çıktıktan sonra 
hastalığın doğal seyri femur başında çökme ve ikincil 
dejeneratif artritir. Avasküler nekrozu olan hastaların 
genellikle genç ve aktif cıması nedeniyle bu hastalar
da kalça artroplastisinin uzun dönem sonuçları yüz 
güldürücü değildir (11). Bu yüzden, tedavinin amacı 
femur başında subkondral kırık meydana gelmeden 
önce tanı konması ve hastanın kendi femur başının 
korunmaya çalışılmasıdır. Evre 1 ve 2 lezyonlarda 
elektirik stimülasyonu, kor dekompresyon, kor de
kompresyon ve damarlı veya damarlı olmayan kemik 
greflemesi ve osteotomiler kullanılan yöntemler ara
slndadır.Bu makalede, alkole bağlı evre 2 femur başı 
avasküler nekrozu nedeniyle kor dekompresyon ve 
damarlı fibula grefti uygulanan bir olgu sunulmuş ve 
günümüzde kabul edilen tedavi yöntemleri tartışılmış
tır. 

Olgu sunumu 

45 yaşında erkek hasta, 3 ay önce başlayan ve 
giderek artan sol uyluk ve diz ağrısı nedeniyle 11 
Ekim 1995 tarihinde başvurdu. Bu süre içinde hasta
ya başka merkezlerde, lumber disk hernisi ve men is
küs yırtığı gibi tanılar ile başarısız tedaviler uygulan
dığı öğrenildi. Hastanın öyküsünden 12 yıl süreyle 
haftada ortalama 1400 ml alkol kullanımı olduğu an
laşıldı. Fizik incelemede diz muayenesinin normal 01-

duğu, sol kalçada iç rotasyonun kısıtlı ve ağrılı oldu
ğu, diğer kalça hareketlerinin normal sınırlarda oldu
ğu saptandı. Sol kalça grafilerinde hafif osteoporoz, 
medialde subkondral bölgede kistler ve santral sub
kondral skleroz saptandı. Femur başı konturları bo
zulmamıştı ve ekı em mesafesi normaldi (Şekil 1). 
Kan biyokimyası normal sınırlardaydı, sedimantasyon 
15 mm/saat, CRP(-), RF(-), periferik yayma normal 
olarak bulundu. Manyetik rezonans görüntülemede, 
sol kalça eklemi santralinde 78 derecelik bir arkı tu
tan, T-1 ağırlıklı kesitlerde hipointens, T-2 ağırlıklı ke
sitlerde hiperintens sinyal veren avasküler nekroz ile 
uyumlu görüntü saptandı (Şekil 2). Bu bulgularla, 

Şekil 1: Olgunun ameliyaı öncesi pelvis ön - arka grafisi 

(1) Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da" Başkanı. Doç .. Dr. 
(2) Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalı, Doç. Dr. 
(3) Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalı, Uzman Dr. 
(4) Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Da", Yard. Doç. Dr. 
(5) Başkenl Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmat%ji Anabilim Dalı, Araştırma Görevlisi, 



370 S. A. Yücetürk ve ark. 

Şekil 2: Olgunun ameliyat öncesi MRG 'si 

Şekil 3: Ameliyat sonras, kalça ön·arka grafisi 

hastada evre 2-B (modifiye Steinberg sınıflamasına 
göre) avasküler nekroz düşünüldü ve femur başını 
koruyucu cerrahi planlandı. 20.10.1995 tarihinde sol 
kalçaya genel anestezi altında önce 16 mm 'lik kanül
lü "reamer"lar ile subkondral kemiğe ulaşacak şekilde 
radyolojik kontol altında kor dekompresyon uygulan
dı. Daha sonra aynı taraf fibuladan 10.5 cm'lik arter 
ve ven pediküllü bir segment alındı. Fibula grefti, kor 
dekompresyon yapılan tünelin içinden subkondral ke
miğe ulaşacak şekilde yerleştirildi. Greftin arter ve ve
ni lateral femoral circumflex arterin dallarına anasto
moz edildi. Anastomozların çalıştığı kontrol edildikten 
sonra greftin geri kaymasını engellemek için, 3.5 
mm'lik titanyum mini LC-DCP, pediküle zarar verme
yecek şekilde, tünelin lateral ucuna tek kortreksi tu
tan vidalar ile yerleştirildi. Fibula greftine vida uygu
lanmadı (Şekil 3). Toplam cerrahi süre 5 saat 30 da
kikaydı. Ameliyat sonrası kalça ve donor saha insiz
yonları sorunsuz iyileşti, fibuler sinir ile ilgili bir sorun
la karşılaşılmadı. Ameliyattan iki gün sonra çekilen 
MRG'de fibula greftinin uygun bölgede olduğu ve me
dullasındaki sinyal intensitesinin çevre femur boynu 

Şekil 4: Cerrahiden 2 gün sonraki kontrol MRG'si 

Şekil 5: Cerrahiden 6 ay sonraki kontrol MRG'si 

medullası ile aynı olduğu görüldü (Şekil 4), bu greftin 
canlılığının bir göstergesi olarak kabul edildi. Üçüncü 
günde koltuk değnekleri ile mobilize edilen hasta, 7. 
günde taburcu edildi. Ameliyattan 6 ay sonra yapılan 
kontrolde hastanın ağrısının geçtiği ve kalça eklemin
deki iç rotasyon kısıtlılığının kaybolduğu saptandı. 
Yapılan MRG'de greftin pozisyonunda bir değişiklik 
olmadığı, graftin canlılığını koruduğu ve femur başın
daki osteonekrotik segmentte küçülme olduğu görül
dü (Şekil 5). 

Tartışma 

Femur başının non travmatik avasküler nekro
zunda erken tanı, başarılı bir sonuç elde etmek için 
şarttır. Uyluk ve diz yakınmaları olan hastaların kalça 
ekleminin dikkatli bir muayenesi, gereksiz ve hasta 
için zararlı olabilecek zaman kayıplarını önlemek açı
sından bir kez daha üzerinde durulması gereken bir 
konudur. Femur başı avasküler nekrozu sonrası yapı
lan kalça artroplastilerinin sonuçları, diger patolojiler 
için yapılanlarla aynı değildir. Hastaların genellikle 
genç ve aktif olmaları nedeniyle aşınma ve gevşeme 
sorunları daha fazla görülür (11). Kırk yaşlarında ya-



pılan bir kalça artroplastisinin 30 yıl süreyle sorunsuz 
hizmet vermesi beklenemez. Ayrıca, avasküler nek
roza yolaçan primer neden (steroid kullanımı, siste
mik hastalıklar, v.b.) protezin kemiğe tesbitinde zor
luk ve artmış enfeksiyon riski gibi sorunları beraberin
de getirir. Özellikle orak hücreli anemi ve kronik renal 
dializ hallerinde yapılan artroplastilerde enfeksiyon ve 
başarısızlık oranları kabul edilmeyecek kadar yük
sektir (2). Yukarıda sayılan nedenlerden dolayı, has
tanın kendi femur başının korunması büyük önem ta
şır. Femur başını koruyucu tedaviler içinde bugün ka
bul edilen yöntemler; elektirik stimülasyonu, kor de
kompresyon, damarlı olmayan kemik greftleri, damar
Iı kemik greftleri ve intertrokanterik osteotomiler ve 
bunların kombinasyonları olarak sayılabilir. 

Femur başı avasküler nekrozunda elektirik stimü
lasyonu ya dışarıdan darbeli elektromanyetik alanlar 
(pulsed electromagnetic fields) şeklinde ya da invazif 
olarak elektrodların kalçaya yerleştirilmesinden sonra 
indüktif veya kapasitatif akımların verilmesi ile yapı
lır. Non-invazif yöntemlerin dezavantajı, hastanın ay
lar boyunca günde birkaç saat elektromanyetik alanı 
yaratan cihaz içinde yatmasını gerektirmesidir. Buna 
karşın invazif yöntemlerde böyle bir zorunluluk yoktur 
ancak, cihazın yerleştirilmesi ve çıkartılması için cer
rahi işlemler gerekir. Elektirik stimülasyonu tedavisi
nin sonuçları konusundaki tartışmalar halen devam 
etmektedir. Eftekhar ve ark. 4 yıl izledikleri evre 3 
AVN ii 118 hastanın sadece % 16'sında radyolojik kö
tüleşme olduğunu rapor ettiler (5). Aaron ve ark. 5 yıl 
süreyle izledikleri evre 2 AVN'Ii 56 hastanın %81'inde 
femur başının korunduğunu, bu oranın evre 3 AVN i
çin % 55 olduğunu ve her iki sonucun da sadece kor 
dekompresyon yapılan hastalara göre daha iyi oldu
ğunu rapor ettiler (1). Kor dekompresyon ve elektirik 
stimülasyonunun karşılaştırıldığı, otuz-altı ay ortala
ma izlemi olan 630 hastalık çok merkezli bir çalışma
da, evre 1 AVN'da her iki tedavi ile bütün başların ko
runduğu, evre 2 AVN'da iki yöntem arasında fark ol
madığı ve başların % 70'inin korunduğu bulundu. Il
ginç olarak evre 3 AVN'da elektirik stimülasyonu ile 
başların % 53' ü korunurken, kor dekompresyon ile 
başların sadece % 27'si korunabilmişti (1). 

Literatürde belki en çok tartışmanın olduğu tedavi 
yöntemi kor dekompresyondur. Kimi yazarlar bu yön
temin sadece semptomatik fayda sağladığını düşü
nürken, diğerleri de evre 3 lezyonlarda bile başarılı 
sonuçlar elde edilebileceğirii vurgulamışlardır. Litera
türdeki sonuçlar da bu görüş ayrılığını yansıtmaktadır 
ve kor dekompresyon ile % 33 ile % 95 arasında ba
şarılı sonuçlar rapor edilmiştir (3). Smith ve ark. orta
lama 3 yıl izledikleri 114 kalçada, evre 1 de % 59, 
evre 2'de %34 ve evre 3 te % O başarılı sonuç rapor 
ettiler (13). Buna karşın en başarılı serilerden birisi 
olan Hungerford'un serisinde 11 yıllık izlemde, evre 
1'de % 88, evre 2'de % 71 ve evre 3'te % 27 başarılı 
sonuç bildirildi (6). Steinberg ve ark. çalışmalarında, 
kor dekompresyona ek olarak invazif elektirik stimu
lasyonu ile başarılı sonuç oranlarının arttırılabileceği
ni gösterdiler (14). Genel olarak kabul edilen görüş, 
kor dekompresyonun evre 1 ve başın tutulum miktarı 
az olan hastalarda etkili olduğu şeklindedir. Damarlı 
olmayan kemik greftleri, nekrotik kemiğirı yerine oste-
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ogenetik özellikleri olan yeni kemik dokusu yerleşti ri
lerek iyileşmenin biyolojik olarak hızlandırılması ve 
bu sırada kısmen mekanik destek sağlanması esası
na dayanır. Birçok greft çeşidi (fibula, tibia, iliak krest, 
spongioz greftler), birçok metodla (kor dekompresyon 
tünelinden, femur boynununa açılan pencereden, kal
ça dislokasyonu sonrası kıkırdak pencere kaldırıla
rak) yerleştirilmiştir. Az olgu içeren serilerde evre 2 ve 
erken evre 3 lezyonlarda % 80 civarında iyi sonuçlar 
bildirilmiştir (4,10). Bu yöntemin karşıtları ise, ölü bir 
kemiği n çıkartılarak yerine tekrar ölü bir kemik yerleş
tirilmesinin ne derece doğru olduğunu sorgulamakta
dırlar. 

Damarlı kemik greftleri, mikrovasküler tekniklerin 
gelişmesi ile femur başı avasküler nekrozunda da 
kullanım alanı bulmuştur. lIium ve büyük trokanter 
greft olarak kullanılmışsa da bugün en yaygın kullanı
lan yöntem damarlı fibula greftidir. Fibula, arter ve 
ven pedikülü ile alındıktan sonra, kor dekompresyon 
tünelinden önce spongioz greftleme yapılır, daha 
sonra fibula grefti yerleştirilerek, lateral femoral cir
cumflex arterin vastus Iateralis dalına anastomoz ya
pılır. Bu konuda en geniş seriye sahip olan Urbaniak 
ve ark. çalışmasında, en az 5 yıl izlemi olan 103 kal
ça değerelendirildiğinde, evre 2 lezyonlarda % 89, 
evre 3 lezyonlarda %83 başarılı sonuç bildirildi (17). 
Ayrıca evre 4 lezyonlarda damarlı fibula grefti uygula
ması ile olguların % 70 inde kalça artroplastisi 5 yıl 
veya daha fazla geciktirilebilmişti. Benzer şekilde Yoo 
ve ark. ortalama 5 yıl izledikleri 81 evre 2 ve 3 AVN'lu 
hastada %91 klinik, % 89 radyolojik iyi sonuç rapor 
ettiler (18). Bu yöntemin dezavantajları, donor alan 
morbiditesi ve deneyim gerektirmesi olarak sayılabi
lir.1975 yılında ilk kez Taylor tarafından, tibial defekt 
tedavisinde kullanılan vaskülarize fibula greftinin ba
şarılı olması üzerine damarlı kemik greftleri ortopedi 
ve travmatolojide kullanım alanı bulmuştur (16). Bu 
greftler halen travma, osteomiyelit, tümör gibi neden
lerle meydana gelen ve klasik yöntemlerle tedavi edi
lemeyecek kadar büyük kemik defektierinde, konjeni
tal psödoartrozlarda ve femur başı avasküler nekroz
larında yaygın olarak kullanılmaktadır. Yukarıda sayı
lan endikasyonlar için, kliniğimizin vaskülarize fibula 
grefti deneyimi 32 olgudur. Serbest veya pediküllü 
olarak uygulanan bu greftlerde kaynama oranı % 97 
olup, radyolojik vaskülarite bulgusu (erken periost re
aksiyonu, hızlı kaynama ve hipertrofi) oranı %84'tür. 
Kliniğimizde, vaskülarize fibula grefti, femur başı 
avasküler nekrozu tedavisi için ilk defa bu hastada 
uygulanmıştır. Makale yayına hazırlanırken iki olguya 
daha aynı girişim yapılmış, ancak takip süresi çok kı
sa olduğu için rapor edilmemiştir. Erken post-operatif 
MRG'de greftin canlılığı ve pozisyonu doğrulanmış, 6 
aydaki MRG'de ise greftin femur başına mekanik 
destek sağlayarak çökmeyi önlediği görülmüş, aynı 
zamanda osteonekrotik alanın küçülerek ve yerini 
canlı kemik dokusunun aldığı saptanmıştır. 

intertrokanterik bölgeden yapılacak osteotomiler 
ile nekrotik segmentin yük taşıyan bölgeden uzaklaş
tırılması daha çok Avrupa ve Uzakdoğu'lu cerrahlar 
tarafından popülarize edilmiştir. Osteotomiler genel
likle evre 2 ve evre 3 lezyonlarda, nekrotik segment 
lokalizasyonuna göre varus, valgus, fleksiyon, eks-
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tansiyon veya bunların kombinasyonları şeklinde ya
pılabilir. Osteotomi ile elde edilen sonuçlarda zaman 
içinde bir kötüleşme olduğu genel olarak kabul edil
mektedir. Osteotomi için ideal hasta, erken evre 3 
lezyonu olan ve nekrotik lezyonu toplam 200 derece
nin altında olan ve steroid kullanmayan hastalardır 
(9, 12). Deneyimli cerrahiarın elinde, osteotomi son
rası yedi yıl içinde hastaların % 50'sinde femur başı 
korunabilmektedir. Sugioka tarafından tanımlanan 
rotasyonel osteotomi ile elde edilen başarılı sonuçlar, 
Japonlar dışındaki cerrahlar tarafından elde edileme
miştir. Yine de Masuda ve ark. ortalama 5 yıl izlemde 
%69 başarılı sonuç (8) ve Sugano'nun 6 yıllık izlem
de benzer sonuçlar bildirmiş olması (15), bu yönte
min deneyimli ellerde değerinin olabileceğini göster
mektedir. Daha önceden osteotomi yapılmış hastalar
da total kalça artroplastisi gerektiğinde teknik sorun
ların ortaya çıkacağı unutulmamalıdır. 

Femur başı avasküler nekrozunda prognozu be
lirleyen faktörler arasında başın tutulum miktarı ve 
yeri de önemlidir. Başın tutulum miktarı % 50'den faz
laysa veya nekrotik segmentin ark olarak derecesi 
ön-arka ve yan grafilerde toplam 200 dereceyi geçi
yorsa sonuç kötü olacaktır (7). Ayrıca, Japon Araştır
ma Komitesi tarafından ortaya atılan ve Fransız AR
GO (Association Internationale de Recherhe sur la 
Girculation Osseuse) tarafından desteklenen görüşe 
göre, başın tutulan kısmının lokalizasyonu da önemli
dir (3). Tip A olarak adlandırılan medial lezyonların 
ilerleme riski düşüktür. Tip B olarak kabul edilen sant
ral lezyonların prognozu orta derecede kötüyken, Tip 
G olarak adlandırılan lateral lezyonlarda ise prognoz 
en kötüdür. Bizim olgumuzun lezyonu tip B olarak ka
bul edilmiştir ve tedavi edilmediği taktirde artrit geliş
me riskinin çok yüksek olduğu düşünülerek cerrahiye 
karar verilmiştir. 

Yukarıdaki verilerin ışığında, femur başı osteo
nekrozunda erken tanı ve tedavinin önemi bir kez da
ha vurgulanmalıdır. evre 1 lezyonlarda elektirik stimü
lasyonu veya kor dekompresyon etkili olabilir. Evre 2 
lezyonlarda ise kor dekompresyona ilave olarak ter
cihan damarlı kemik greftlemesi başın korunması açı
sından önemlidir. Damarlı fibula grefti, teknik olarak 
zor olmasına rağmen, avasküler bölgeye canlı ve 
mekanik olarak güçlü bir kemik dokusunun taşınması 
nedeniyle etkili bir yöntemdir. Erken evre 3 AVN da 
başın % 50'sinden daha az bir kısmı tutulmuşsa oste
otomiler faydalı olabilir. Büyük evre 3 lezyonlarda da
marlı kemik greftleri spongioz greftleme ile birlikte ter
cih edilmelidir. Eklem mesafesinde daralma meydana 
geldikten sonra artroplasti kaçınılmazdır. Ancak, bu 
hastalarda gevşeme ve sistemik hastalığa bağlı ola
rak enfeksiyon gibi problemlerin daha fazla görülece
ği ve genellikle genç olan bu hasta gurubunda tekrar-

layan revizyonların kaçınılmaz olacağı akııdan çıkar
tılmamalıdır. 
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