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Femur bafl› osteonekrozunda vaskülarize ve non-vaskülarize 

fibula grefti tedavilerinin erken dönem sonuçlar›n›n

karfl›laflt›r›lmas›
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OR‹J‹NAL MAKALE

Amaç: Femur bafl› osteonekrozu özellikle genç eriflkinlerde görülen ve artiküler yüzde çökme ve
artroza sebep olan bir hastal›kt›r. Baz› yazarlar femur bafl› osteonekrozunun vaskülarize ve non-
vaskülarize fibula grefti ile tedavilerinde iyi sonuçlar ald›klar›n› ortaya koymufllard›r. Çal›flmam›-
z›n amac› femur bafl› osteonekrozunda bu iki greftleme yönteminin sonuçlar›n› karfl›laflt›rmakt›. 
Çal›flma plan›: Ocak 1999 ila Haziran 2008 tarihleri aras›nda vaskülarize fibula grefti ile tedavi
edilen 8 hastan›n 11 osteonekrozlu kalças› ile non-vaskülarize fibula grefti ile tedavi edilen 13 has-
tan›n 15 osteonekrozlu kalças›, hastal›¤›n etiyolojisine, evresine, hastan›n yafl›na, cinsiyetine, cer-
rahi öncesi ve cerrahi sonras› birinci y›ldaki Harris kalça ve VAS skorlar›na göre karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Her iki grupta tedavi edilen 21 hastan›n 26 kalças›nda en s›k etiyolojik faktör olarak
steroid kullan›m› bulundu. Gruplardaki hastalar yafllar›na, kad›n/erkek oranlar›na ve cerrahi ön-
cesi Harris kalça skorlar›na göre de¤erlendirildiklerinde gruplar aras›nda anlaml› bir fark görül-
medi (p>0.05). Radyolojik de¤erlendirme aç›s›ndan yap›lan Ficat evrelendirmesine göre, vaskü-
larize grupta 4 kalça Evre 2A, 4 kalça Evre 2B ve 3 kalça da Evre 3; non-vaskülarize grupta ise
8 kalça Evre 2A, 3 kalça Evre 2B, 3 kalça Evre 3 ve bir kalça da Evre 4 olarak tan›mland›. Her
iki grubun ortalama Harris kalça ve VAS skorlar›na bak›ld›¤›nda vaskülarize fibula grefti teda-
visi uygulanan grubun sonuçlar›n›n non-vaskülarize fibula grefti tedavisi uygulanan gruba göre
anlaml› derecede iyi oldu¤u bulundu (p<0.05). Ayr›ca vaskülarize fibular greft tedavisi uygula-
nan hastalar›n cerrahi öncesi ve cerrahi sonras› 1. y›ldaki Harris kalça ve VAS skorlar› karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda anlaml› bir fark oldu¤u görüldü. 
Ç›kar›mlar: Femur bafl› osteonekrozunda, erken dönemde radyolojik olarak iki cerrahi tedavi
sonuçlar› aras›nda anlaml› bir fark olmamas›na karfl›n, klinik sonuçlara bak›ld›¤›nda vaskülarize
fibula grefti tedavisinin sonuçlar› non-vaskülarize fibula grefti tedavisi sonuçlar›na göre anlam-
l› derecede iyi idi (p<0.05). Vaskülarize fibula grefti tedavisi ile hastan›n klinik durumu erken
dönemde iyilefltirilebilir ve subkondral çökme önlenebilir.  
Anahtar sözcükler: Femur bafl› osteonekrozu; fibula grefti tedavisi; Ficat evrelemesi; vaskülarize fibula
grefti tedavisi.

Femur bafl› osteonekrozu, avasküler nekroz veya
aseptik nekroz olarak da bilinmektedir. Femur bafl›
avasküler nekrozu, femur bafl›n›n bir bölümünün ya

da tamam›n›n beslenmesinin bozulmas›na ba¤l› ola-
rak geliflen bir hastal›kt›r. Hastal›¤›n insidans› ya da
prevalans› konusunda net bir say› söylemek müm-
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kün olmamakla birlikte, ABD’de her y›l 15,000 ila
20,000 yeni avasküler nekroz olgusuyla karfl›lafl›ld›-
¤› tahmin edilmektedir.[1]

Femur bafl› avasküler nekrozlu hastalar›n doktora
ilk baflvuru flikayetleri tek tarafl› kalça a¤r›s›d›r. Bu-
nu zamanla topallama ve kalça hareketlerinde k›s›t-
l›l›k izler. Yafllar› 30 ila 40 aras›nda de¤iflen eriflkin-
ler genelde bu hastal›ktan etkilenirler. Femur bafl›
osteonekrozlu hastalar tedavi edilmedi¤i takdirde,
subkondral k›r›k, çökme ve a¤r›l› artroza do¤ru
progresif bir seyir izler.[2-9] Femur bafl› osteonekrozu-
nun her iki kalçay› etkilemesi %30 ila %50 aras›
oranda mümkündür.[10]

Osteonekroza yol açan birçok etiyolojik faktör
vard›r. Bunlar; alkol kullan›m›, gut hastal›¤›, de-
kompresyon hastal›¤›, Gaucher hastal›¤›, renal oste-
odistrofi, hiperkoagülabilite durumu, orak hücre
anemisi, sistemik steroid kullan›m›, kemoterapi te-
davisi, travma ve romatoid artrittir.[11-13] Bununla bir-
likte, birçok olgu idiyopatiktir.

Osteonekrozun patogenezi ile ilgili ortaya konu-
lan teorilere bakt›¤›m›zda, direkt hücresel toksisite,
kan p›ht›laflma bozukluklar›, ya¤ embolisi, vasküler
anomaliler, artm›fl kemik ili¤i bas›nc›, mezenkimal
hücre farkl›laflmas›nda bozulma, otozomal dominant
geçiflli kromozom 12q13’deki mutasyona ba¤l› Tip
2 kollajen anomalisi ve endotelyal nitrik oksit sente-
taz genindeki pleomorfizmdir.[14-17] Osteonekroz çok
faktörlü bir hastal›kt›r ve bu teoriler osteonekrozun
tüm patogenezine cevap veremezler.

Tan› direkt grafilerle konmas›na karfl›n, erken ve
asemptomatik evrelerde magnetik rezonans görüntü-
leme (MRG) tan›da yard›mc›d›r.[1,18]

Femur bafl› osteonekrozunda kor-dekompres-
yon,[19-21] elektrik stimülasyonu,[22,23] transtrokanterik
rotasyonel osteotomiler,[24] vaskülarize ve non-vas-
külarize kemik greftleri[25-30] mevcut tedavi seçenek-
leridir.

Vaskülarize fibula grefti ile tedavide amaç nekro-
zun ilerlemesinin durdurulmas› ve tekrar revasküla-
rizasyonun sa¤lanmas›d›r.[31-35]

Hastalar ve yöntem 
Çal›flmam›zda, Ocak 1999 - Haziran 2008 tarih-

leri aras›nda, prospektif olgu kontrollü, karfl›laflt›r-
mal› olarak, vaskülarize fibula grefti ile tedavi edilen
8 hastan›n 11 femur bafl› osteonekrozlu kalças› ile
non-vaskülarize fibula grefti ile tedavi edilen 13 has-
tan›n 15 femur bafl› osteonekrozlu kalças› incelendi.

Her hasta klini¤imizdeki doktorlar taraf›ndan her
iki cerrahi yaklafl›m hakk›nda bilgilendirildikten
sonra kendi tedavi seçene¤ini belirledi. Sadece bir
hastada, vaskülarize fibular greftleme tedavisini ter-
cih etmesine karfl›n, sol alt ekstremitesindeki arter t›-
kan›kl›¤› nedeniyle sol kalças›na non-vaskülarize fi-
bula ile greftleme yap›ld›.

‹ki grup aras›ndaki karfl›laflt›rma hastalar›n yafl›-
na, hastal›¤›n etiyolojisine, ortalama Harris kalça ve
görsel analog skala (visual analog scale, VAS) skor-
lar›na göre; radyolojik de¤erlendirme ise Ficat evre-
leme sistemine göre yap›ld› (Tablo 1).[36]

Vaskülarize fibular greftlemede hasta lateral de-
kübit pozisyonda, non-vaskülarize fibular greftleme-
de ise supin pozisyonda yat›r›ld›. Her iki cerrahi
yaklafl›mda da floroskopi alt›nda trokanter minörün
proksimali seviyesinden bafllay›p, femur boyunca
ilerleyen ve femur bafl›ndaki osteonekrotik lezyonun
merkezinden geçirilen k›lavuz K-teli üzerinden, 12
mm’den 20 mm’ye kadar, oyucular yard›m› ile fe-
mur proksimaline kanal aç›ld›. Daha sonra, florosko-
pi alt›nda, ters küret yard›m› ile nekrotik dokular
debride edildi ve al›nan otojen süngerimsi kemik
grefti ile greftlendi. Takiben, ipsilateral ekstremite-
den Urbaniak ve ark.[31] taraf›ndan tarif edilen teknik-
le al›nan vaskülarize, veya Phemister[28] taraf›ndan
tarif edilen teknikle al›nan non-vaskülarize fibula
proksimali, fibula impaktör yard›m› ile femur bafl›
subkondral pla¤›n›n 5-10 mm içinde olacak flekilde
kanala yerlefltirildi. Vaskülarize fibula grefti tedavi-
sinde anastomoz sonras› 1.5-2 mm’lik K-teli ile tes-
pit uygulan›rken, non-vaskülarize fibular greftleme
tedavisinde buna gerek görülmedi.

Evre Klinik bulgular Radyoloji

0 Klinik öncesi 0 0
I Radyoloji öncesi + 0
II Çökme öncesi + Yayg›n osteoporoz
A + Skleroz veya kist

Normal eklem hatt›
Normal femur bafl› flekli

B + Hilal flekli
III Çökme ++ Ölü kemik yüzeyinde

düzleflme. 
Eklem normal

IV Osteoartrit +++ Femur bafl›n› düzleflmesi 
Eklemde daralma.

Tablo 1. Femur bafl› osteonekrozunun radyolojik Ficat evrele-
mesi.
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Cerrahi sonras› tüm hastalara, 6 hafta süreyle, dü-
flük molekül a¤›rl›kl› heparin tedavisi uyguland›.
Hastalara cerrahi sonras› 3. gün ayak baflparma¤›,
ayak bile¤i ve dizler için aktif ve pasif eklem hare-
ket aç›kl›¤› egzersizlerine baflland›. Ayr›ca, ilk 6
hafta, opere edilen kalçaya yük vermeden mobilizas-
yon uyguland›. Alt›nc› haftadan sonra progresif ola-
rak artacak flekilde parsiyel yük vererek mobilizas-
yona geçildi. Tam yük vererek mobilizasyona ise 6.
ayda baflland›. Hastalar›n operasyon sonras› radyo-
lojik ve klinik aç›dan de¤erlendirilmesi ilk y›lda 3
ayda bir, takip eden 3 y›lda 6 ayda bir ve ileriki y›l-
larda y›lda bir fleklinde yap›ld›.

Bulgular
Tedavi edilen 17 hastan›n 21 kalças›nda hastala-

r›n primer hastaneye baflvurma flikayeti hareketle ar-
tan, kas›k bölgesinde lokalize olan a¤r›yd›. Di¤er 4
hastan›n 5 kalças›nda ise a¤r›yla birlikte kalça eklem
hareketlerinde k›s›tl›l›k ve aksama flikayetleri mev-
cuttu. Her iki grupta tedavi edilen hastalar›n cerrahi
öncesi de¤erlendirilmelerine bak›ld›¤›nda, tedavi
edilen 21 hastan›n 26 kalças›nda osteonekroza en s›k
neden olan etiyolojik faktör olarak steroid kullan›m›
bulundu. Ayr›ca her iki gruptaki tedavi edilen hasta-
lar› yafllar›na, kad›n/erkek oranlar›na ve cerrahi ön-
cesi Harris kalça skorlar›na göre de¤erlendirdi¤imiz-
de, anlaml› bir fark görülmedi (p>0.05). Radyolojik
de¤erlendirme aç›s›ndan Ficat evrelemesine göre
vaskülarize grupta 4 kalça Evre 2A, 4 kalça Evre 2B
ve 3 kalça da Evre 3; non-vaskülarize grupta ise 8
kalça Evre 2A,3 kalça evre 2B, 3 kalça Evre 3 ve bir
kalça da Evre 4 olarak tan›mland›. Cerrahi sonras›
ortalama takip süreleri vaskülarize grupta 22 (da¤›-
l›m: 12–57) ay, non-vaskülarize grupta 42 (da¤›l›m:
16–114) ay idi (Tablo 2).

Hastalar›n cerrahi öncesi ve cerrahi sonras› birin-
ci y›ldaki ortalama Harris kalça ve VAS skorlar›na
bak›ld›¤›nda, vaskülarize fibular greft tedavisi uygu-
lanan hastalar›n cerrahi öncesi ortalama Harris kalça
skoru 65.90±7.08 ve VAS skoru 7±1.06, cerrahi
sonras› ortalama Harris kalça skoru 83.09±3.39 ve
VAS skoru 2.81±0.60 idi. Non-vaskülarize fibula
grefti tedavisi uygulanan hastalar›n ise cerrahi önce-
si ortalama Harris kalça skoru 68.40±3.54 ve VAS
skoru 5.46±0.99, cerrahi sonras› ortalama Harris
kalça skoru 61.20±4.26 ve VAS skoru 4.20±0.86
olarak bulundu. 

Her iki grubun birinci y›ldaki ortalama Harris
kalça ve VAS skorlar›na bak›ld›¤›nda, vaskülarize
fibula grefti tedavisi verilen grubun sonuçlar›n›n,
non-vaskülarize fibula grefti tedavisi verilen gruba
göre anlaml› derecede iyi oldu¤u saptand› (p<0.05)
(Tablo 3). Ayr›ca, Ficat evrelemesine göre Evre 2A,
2B ve 3 olarak s›n›fland›r›lan, her iki gruptaki hasta-
lar›n kendi içinde cerrahi sonras› birinci y›ldaki Har-
ris kalça ve VAS skorlar›na göre yap›lan karfl›laflt›r-
mada da, vaskülarize fibula grefti tedavisi verilen
hastalar›n non-vaskülarize fibula grefti tedavisi veri-
len hastalara göre anlaml› derecede iyi oldu¤u görül-
dü (p<0.05) (Tablo 4). 

Hastalar›n birinci y›lda yap›lan radyolojik de¤er-
lendirmelerinde, çekilen direkt grafi ve MRG kontrol-
lerinde her iki grup hastada da osteonekrotik lezyon-

De¤iflkenler Vaskülarize fibular Non-vaskülarize
greftleme fibular greftleme

Yafl 34 (30–40) 34 (17–66)

Erkek / Kad›n 5 / 3 8 / 5

Ortalama takip süresi (ay) 22 (12–57) 42 (16–114)

Cerrahi öncesi ortalama 
Harris kalça skoru 65.90±7.08 68.4±3.54

Cerrahi öncesi ortalama 
VAS skoru 7±1.06 5.46±0.99

Etiyoloji
Steroid kullan›m› 7 7
‹diyopatik 1 4
Alkol kullan›m› 0 2

Ficat evrelemesi 
(kalça say›s›)

2A 4 8
2B 4 3
3 3 3
4 0 1

Tablo 2. Vaskülarize ve non-vaskülarize fibula grefti tedavisin-
de de¤iflkenlerin da¤›l›m›.

De¤iflkenler Vaskülarize fibular Non-vaskülarize
greftleme fibular greftleme

Cerrahi öncesi  
Harris kalça skoru 65.90±7.08 68.40±3.54

Cerrahi sonras› 1. y›l
Harris kalça skoru 83.09±3.39 61.20±4.26

Cerrahi öncesi VAS skoru 7±1.06 5.46±0.99

Cerrahi sonras› 1. y›l
VAS skoru 2.81±0.60 4.20±0.86

Tablo 3. Cerrahi öncesi ve cerrahi sonras› 1. y›l ortalama Harris
kalça ve VAS skorlar›n›n analizi.
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da ilerleme, çökme veya femur bafl›n›n küresel yap›-
s›nda bozulma saptanmad› (fiekil 1-4). Fakat, çal›fl-
mada daha uzun süre takip edilen hastalara bakt›¤›-
m›zda, vaskülarize fibula grefti tedavisi uygulad›¤›-

m›z hastalarda osteonekrotik lezyonda belirgin gerile-
me görüldü (fiekil 5-7). Non-vaskülarize fibula grefti
tedavisi uygulad›¤›m›z gruptaki hastalarda ise oste-
onekrotik lezyonda gerileme görülmedi (fiekil 8-10).

Cerrahi öncesi Cerrahi sonras› 1. y›l
Ficat evrelemesi Vaskülarize Non-vaskülarize Vaskülarize Non-vaskülarize

Evre 2A (n=11) 64.50 (60–66) 69.71 (68–72) 86.00 (84–88) 64.00 (62–68)
Evre 2B (n=7) 66.25 (60–83) 69.33 (68–72) 83.50 (82–84) 61.33 (60–62)
Evre 3 (n=7) 67.33 (62–72) 67.50 (62–72) 79.33 (76–82) 58.66 (52–66)
Evre 4 (n=1) – 60.00 – 52.00
Toplam (n=26) 65.90 (60–83) 68.40 (60–72) 83.09 (76–88) 61.20 (52–68)

Tablo 4. Ortalama Harris kalça skorlar›. (Mann-Whitney U testine göre, Evre 4 d›fl›ndaki
gruplar aras›nda anlaml› fark var; p<0.05).

fiekil 1. Cerrahi öncesi radyografi ve MRG görüntüleri. 

fiekil 2. Cerrahi sonras› 12. aydaki radyografi ve MRG görüntüleri. fiekil 1 ve 2’de vaskülarize fibular
greftleme uygulanan Ficat Evre 2A femur bafl› osteonekrotik lezyonda gerileme görülmemekte.
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Vaskülarize fibula grefti tedavisi uygulad›¤›m›z
hastalarda ortalama 4.09 ünite eritrosit süspansiyo-
nuna, non-vaskülarize fibula grefti tedavisi uygula-
d›¤›m›z hastalarda ise 0.6 ünite eritrosit süspansiyo-
nuna gerek duyuldu.

Her iki grup hastadaki komplikasyonlara bakt›¤›-
m›zda, sadece vaskülarize fibula grefti tedavisi uy-
gulad›¤›m›z 31 yafl›ndaki bayan hastada greft al›nan
tarafta kompartman sendromu geliflmesi üzerine fa-
siyotomi uyguland› ve split-thickness cilt grefti ile
yara kapat›ld›. Hastan›n takiplerinde nörovasküler
komplikasyona rastlanmad›.

Non-vaskülarize fibula grefti tedavisi verilen ve
Ficat Evre 3 olan iki istisnai hastadan birinde operas-
yondan 36 ay, di¤erinde de operasyondan 60 ay son-
ra total kalça protezi cerrahisi yap›lmas› gerekti.

Tart›flma
Femur bafl› avasküler nekrozu, femur bafl›n›n bir

bölümünün ya da tamam›n›n beslenmesinin bozul-
mas›na ba¤l› olarak geliflen bir hastal›kt›r. Yüksek
olas›l›kla hayat›n üçüncü ve dördüncü dekad›nda gö-
rülmekte ve kalça ekleminin y›k›m›na kadar ilerleye-
bilmektedir.

Femur bafl› avasküler nekrozu olan ve tedavi edil-
meyen olgular›n %70 ila 80’inde radyolojik ve kli-
nik ilerleme kaç›n›lmazd›r. Total kalça protezi cerra-
hisi gerektirecek, femur bafl›nda çökme ve eklemde
dejeneratif de¤ifliklikler ortalama 2 y›l içinde ortaya
ç›kar. Femur bafl› avasküler nekrozu nedeniyle yap›-
lan total kalça protezi cerrahileri tüm total kalça pro-
tezlerinin %5 ila 12’sini oluflturur.[37,38]

fiekil 3. Cerrahi öncesi radyografi ve MRG görüntüleri.

fiekil 4. fiekil 3'teki hastan›n cerrahi sonras› 12. aydaki radyografi ve MRG görüntüleri. Non-vaskülarize fibular
greftleme uygulanan Ficat Evre 2A femur bafl› osteonekrotik lezyonda gerileme görülmemekte.
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Ohzono ve ark., ortalama 5 y›l takip ettikleri 115
femur bafl› avasküler nekrozlu kalçalar›n %68’inde
eklem yüzeyinde çökme saptam›fllard›r.[39] Stulberg
ve ark.’n›n çal›flmalar›nda ise, prospektif olarak ta-
kip ettikleri 22 femur bafl› avasküler nekrozlu 22 kal-
çan›n 20’sinde klinik olarak kötü sonuçlar al›nm›fl-
t›r.[40]

Femur bafl› osteonekrozunda kor-dekompres-
yon,[19-21] elektrik stimülasyonu,[22,23] transtrokanterik
rotasyonel osteotomiler,[24] vaskülarize ve non-vas-
külarize fibula greftleri,[25-30] ya da demineralize ke-
mik matriksi, kemik ili¤i gibi olas› tedaviler bulun-
maktad›r. Bununla birlikte, daha ileri evre olgularda
total kalça protezi tek çözüm olabilir.[41-43]

Femur bafl› osteonekrozunda non-vaskülarize fibu-
la grefti tedavisi ile ilgili yay›nlara bakt›¤›m›zda fark-
l› baflar› oranlar›n›n ortaya kondu¤u görülmektedir.
Non-vaskülarize fibula grefti tedavisi ilk olarak Phe-
mister taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.[28] Takibi yap›lan 3
hastan›n birinde klinik aç›dan kötü sonuçlar al›nm›fl
ve hastada çökme görülmüfltür. Di¤er 2 hastan›n bi-
rinde 12.5 ay sonra, di¤erinde ise 7.5 y›l sonra kalça
ekleminde dejeneratif de¤ifliklikler görülmüfltür.

Marcus ve ark. asemptomatik erken evre 11 fe-
mur bafl› osteonekrozunda Phemister tipi fibula veya
tibia grefti tedavisi uygulanan hastalar›n sonuçlar›na
bakt›klar›nda 7 hastada klinik aç›dan iyi sonuç alma-
lar›na karfl›n, 3 hastada yetersiz, bir hastada da kötü

fiekil 5. Cerrahi öncesi MRG
görüntüsü.

fiekil 6. Cerrahi sonras› 24.
aydaki MRG görüntü-
sü.

fiekil 5, 6 ve 7’de vaskülarize fibular greftleme uygulanan Ficat Evre 3 femur bafl› osteonekrotik lezyonda-
ki küçülme görülüyor.

fiekil 7. Cerrahi sonras› 48.
aydaki MRG gö-
rüntüsü.

fiekil 8. Cerrahi öncesi MRG
görüntüsü.

fiekil 9. Cerrahi sonras› 12. ay-
daki MRG görüntüsü.

fiekil 10. Cerrahi sonras› 12.
aydaki MRG görün-
tüsü.

fiekil 8, 9 ve 10’da non-vaskülarize fibular greftleme uygulanan Ficat Evre 2A femur bafl› osteonekrotik lezyon-
daki ilerleme görülüyor.
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sonuç alm›fllard›r.[44] Dunn ve Grow, yapt›klar› çal›fl-
mada, 23 hastan›n 4’ünde iyi sonuçlara ulafl›rlarken,
ileri evrede tedavinin yarars›z oldu¤unu ortaya koy-
mufllard›.[45] Smith ve ark. ise 56 kalçay› ortalama 14
y›l takip etmifller, kalçalar›n 13’ünde artroplastiye
gerek duymam›fl ve 8’inde iyi, 5’inde kötü klinik so-
nuç alm›fllard›r.[30] Femur bafl› osteonekrozlu 52 kal-
çan›n takibinde, Nelson ve Clark kalçalar›n tama-
m›nda klinik sonuçlar›n kötü oldu¤unu ve femur
bafllar›nda çökme olufltu¤unu bildirmifllerdir.[46]

Femur bafl› avasküler nekroz tedavisinde vaskü-
larize fibula grefti tedavisi ile ilgili ilk çal›flma
1979’da yay›nlanm›flt›r. Ülkemizde ise ilk çal›flma-
lar›n sonuçlar› Yücetürk ve ark. taraf›ndan 1996’da
yay›nlanm›flt›r.[47]

Vaskülarize fibula grefti ile tedavi edilen femur
bafl› osteonekrozunun sonuçlar›n›n iyi oldu¤unu or-
taya koyan çok say›da çal›flma vard›r. Brunelli ve
ark. yapt›klar› çal›flmada 5 y›l ve üzerinde takip edi-
len 18 hastan›n %84’ünde iyi ve çok iyi sonuçlara
ulaflm›fllard›r.[48] Yoo ve ark. en az 3 y›l süre ile takip
ettikleri 81 kalçan›n 74’ünde klinik sonuçlar›n iyi ol-
du¤unu ve 72 kalçada da radyolojik düzelme oldu-
¤unu bidirmifllerdir.[35] Urbaniak ve ark. yüz üç oste-
onekrotik kalçay› vaskülarize fibuler kemik grefti ile
tedavi etmifller ve en az befl y›l takip etmifllerdir.[31]

En iyi sonuçlara küçük ve orta boydaki çökme önce-
si lezyonlarda ulaflm›fllar; hastalar›n %75’i sorgulan-
m››fl ve bu hastalar›n %81’i de sonucu tatminkar ola-
rak bulmufltur. Çökme öncesi lezyonu bulunan on
dokuz kalçadan ikisi, çökme sonras› lezyonu olan
yirmi üç kalçadan befli ve ileri derecede lezyonlar›
bulunan altm›fl iki kalçadan yirmi dördüne daha son-
ra total kalça artroplastisi uygulanm›flt›r. Kane ve
ark. en az 2 y›l takip ettikleri Ficat Evre 2 veya 3
hastalardan oluflan 40 hastada vaskülarize fibula
greft tedavisinin anlaml› derecede (p<0.05) iyi so-
nuçlar verdi¤ini bildirmifllerdir.[49] Sotereanos ve ark.
en az 3 y›l takip ettikleri 88 kalçada, Steinberg Evre
2C kalçalar›n %58’i ve Steinberg Evre 3C kalçalar›n
%40’›nda çok iyi veya iyi sonuçlar al›nd›¤›n› ortaya
koymufllard›r.[33]

fiu anda vaskülarize fibula grefti tedavisi ile non-
vaskülarize fibula grefti tedavisini karfl›laflt›ran 2 ya-
y›n bulunmaktad›r.[50,51] Bunlardan ilki, Plakseychuk
ve ark.’n›n yapt›¤› vaskülarize fibula grefti (220 kal-
ça) ve non-vaskülarize fibula grefti (123 kalça) ope-
rasyonunun retrospektif kohort çal›flmas› olup, fark-

l› ülkelerde iki enstitü taraf›ndan yap›lm›flt›r.[50] Ça-
l›flmada Evre 1 ve 2 kalçalardan vaskülarize fibula
greft tedavisi uygulananlar›n %86’s› 7 y›l sonra sa¤
kalm›fl, non-vaskülarize fibula greft tedavisi uygula-
nanlarda ise bu oran %30 olarak bulunmufltur. Vas-
külarize fibula grefti tedavisinin özellikle femur ba-
fl› çökmesinden önce yap›ld›¤› takdirde daha iyi kli-
nik ve radyolojik sonuçlar verdi¤i de ortaya konmufl-
tur. Benzer bir di¤er çal›flmada, Kim ve ark. taraf›n-
dan vaskülarize fibula grefti tedavisi uygulanan 19
hastan›n 23 kalças› ve non-vaskülarize fibula grefti
tedavisi uygulanan 19 hastan›n 23 kalças›n›n sonuç-
lar› karfl›laflt›r›lm›flt›r.[51] Bu çal›flmada vaskülarize fi-
bula grefti tedavisi uygulanan hastalarla etiyoloji,
evre ve lezyonun boyutuna göre non-vaskülarize fi-
bula grefti tedavisi uygulanan bir grupla retrospektif
olarak efllefltirme yap›lm›flt›r. Sonuçta, Evre 2C, 3C
ve 4C olarak tespit edilen 46 kalçan›n ortalama Har-
ris kalça skorlar›na göre vaskülarize fibula grefti te-
davisi sonucunun non-vaskülarize fibula grefti teda-
visine göre anlaml› olarak (p<0.05) daha yüksek ol-
du¤u ortaya konmufltur. Takiplerde vaskülarize fibu-
la grefti tedavisi uygulanan hastalar›n 3’ünde, non-
vaskülarize fibula grefti tedavisi uygulanan hastala-
r›n 5’inde total kalça protezi operasyonu gerekli gö-
rülmüfltür. Radyolojik progresyonlar› ve çökme insi-
danslar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda iki grup aras›nda anlam-
l› fark (p<0.05) oldu¤u saptanm›flt›r.

Çal›flmam›zda 12 ayl›k erken dönemde radyolo-
jik olarak her iki grupta da femur bafl› avasküler nek-
rozunda ilerleme veya gerileme görülmemesine kar-
fl›n, non-vaskülarize gruptaki kalçalar›n klinik so-
nuçlar›n›n cerrahi öncesi sonuçlara göre kötüye git-
mesi bu tedavi yaklafl›m›n›n uzun dönem sonuçlar›-
n›n da iyi olmayaca¤›n› düflündürmektedir. Bu yak-
lafl›m ile tedavi etti¤imiz 15 kalçan›n takiplerinde fe-
mur bafl› osteonekrotik lezyonda gerileme görülme-
di. Bu grupta 36 ay üzerinde takip edilen kalçalara
bak›ld›¤›nda, kalçalarda dejeneratif de¤ifliklikler gö-
rüldü. ‹ki kalçada 36. ve 60. ayda total kalça protezi
tedavisine gidilmek zorunda kal›nd›.

Vaskülarize fibula grefti tedavisi verdi¤imiz
gruptaki kalçalarda ise erken dönem klinik sonuçla-
r›nda cerrahi öncesine göre iyileflme görüldü. Bu
grupta 36 ay üzerinde takip edilen kalçalara bak›ld›-
¤›nda, femur bafl› osteonekrozunda gerileme görüldü
ve hiçbir kalçada da dejeneratif de¤iflikli¤e rastlan-
mad›. Femur bafl› osteonekrozunda vaskülarize fibu-
la grefti tedavisi uygulanarak osteonekrozun ilerle-
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mesi durdurulabilir ve geç dönemde de subkondral
çökme önlenmifl olaca¤›ndan, total kalça protezine
geçifl süresi de uzat›lm›fl olur.[52]

Sonuç olarak femur bafl› avasküler nekroz tedavi-
sinde vaskülarize fibula grefti tedavisinin erken ve
geç dönem klinik ve radyolojik sonuçlar› non-vaskü-
larize fibula grefti tedavisine göre dahi iyi olup, 50
yafl alt› hastalarda femur bafl› avasküler nekroz teda-
visinde önerilmektedir.[31]

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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