
TRAVMATİK CAPUT FEMoRls NEKROZLARI 

DOÇENT DR. ESA.T KILIÇHAN 

Femur başında kalça oy>nağ"ının travmatik sekellerine bağ"lı olarak iske­
mik lezyonlardan ötürü nekrozlara rastlanılmaktadır. 

memur başı nekrozları ilkel, aseptik ve travmatik ve bir de patolojik ol­
mak üzere, dörde ayrılırlar. Bizim konumuz ise, travmatik ol.an1arı teşkil et­
mektedir. Makalenin sonunda primer, yani ilkel nekrozlardan da enteresan 01-
malan yönünden balısedilecektir. 

F emur başı travmatik nekrozlan travmadan sonra meydana gelen iske­
mik nekroz se.kelleri olarak ve çok kere travmatik olaylardan bir yıl veya 
~aba fazla bir zaman sonra meydana çıkarlar. Çoğ"unlukla bu çeşit nekrozlar 
% 20-25 vak'ada cıollum femoris kınklanndan sonra veya iyi tedavi edilınemiş 
ltalçanın travmatik çıJoklarının sonucu olarak görüJtirler. 

PA.TOJEN! : 

Travmatik nekrozların sebebi, çoğ"unlukla femur üst bölümünün damarlan­
masındaki bir arızadan ibarettir. 

Bu yönden kalça oynağ"ı damarlarının durumu D e i b e t ve B a s s e t 
tarafından iyice etüd edilıniştir. Bundan başka, T r u e t a'nın çalışmalarına 

göre, kemik içi damarlarının dağılışı kesin bir şekilde belirtilmiştir. 

J u d e t nin son zamanlardaki çalışmaları, opak enjeksiyonlarla yapılan 
l'ad;ografik metodlarda iki arteriel dallanma, yani pedikül olduğunu göster­
miştir. 

1ntra-ossöz damarlar iki dal halinde femur boyııuna girerler: 
1 - 'üst dal femur boyııunun üst kenanndan kemiğ"e girer. 
2 - Arka dal ise, kollum'un arka yüzü üzerinde kapsülün yapışma hiza­

~ından kemik içine doğ"nı uzanır. 
D e 1 b e t ve B a s s e t'ye göre, femur üst ucunun damarlanIn8.Sl. a§3.­

ğ"ıdaki şekilde olmak üzere dörde aynlır: 

1 - Diyafizer arter 
2 - ön sirkonfleks arter 
3 - Arka sirkonfleka arter 
4 - Yuvarlak bağ" arteri. 

Arterler kolluma girmeden önce, kapsülün r efleksiyon, ya ni dönüş nokta-

r* ) Bi< ko"",, CemiııeVi" 20 Şubat 1961, ta"ihU top1ıamt .... >1>cıa tebliil eWilm;iş-t;,,-. 
~ •• ) İ skmbıa ti .... iveMit"i ,ÇoC1,k Ceı"l'ahisi ,,,, Ortopedi KUniili. 
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sından geçerler . .su noktadan itibaren ";rkonfleks sisteme bag-lı olan intra· 
GSSÖZ arterler yuvarlak bağ arterinin yerini tutabilirler. Yuvarlak bağ arte­
ı'inin tesir sahası azdır. 

Çıklk vak'alarında yuvarlak bağ arteri, daima zedelenerek harap olur. 
Kapsül yırtılması, genellikle arka yüzde vuku bulur. Bu yırtılma, her iki dala 
dog-ru yayılabilir. 

Lüksasyon redüksiyonundaki bütün geç müdahaleler ve Y..apsülün gerilme­
si ile torsiyonu caput femoris'in vaskülarizasyonu üzerinde büyük bir tehlike 
yaratırlar. 

Femur boynu kırıklarındaı kapsül ve yuvarlak bağa ait bir Arıza olmadı­
ğı halde, damarlar kırık çizgisi hizasında koparak zedelenirler. Subkapital kı­

rıklarda yuvarlak bağ arterinde bir bozukluk görülmez. Vertikal çizgili bir 
ayrışma yapan kınk~arda, yani kollum'un altında mahmuz şeklinde uzun bir 
parça koparan vak'alarda ekseriya iç fragman kapsüler yapışma yerinden bir 
rarça taşıdığından damarlanma buradan temin edilmiş olur. 

Nekroza sebebiyet veren, prO'll!osti.g-e etkisi olan ve aynı zamanda kırıkla­

rın tedavileri yönünden önemli vasküler arızaların belirtilmesi gerekir. Bu­
nun için de caput femoris dolaşımının etüd edilınesi ıüzumludur. 

Bu araştırma için H u 1 t h birkaç milimetre küplük radyo"Opak mad­
de ile femur başının merkezine girerek enjeksiyon yapmaktadı.r. Böylece, baş­
lıca venalar ile başın besleyici arter dalları göriinür hale girerler. Dallardaki 
enjeksiyon yokluğu, tam bir nekrozaı deIRlet eder. 

Radyografide altdal ve yuvarlak bağda g.eçirgenlik gcrüldüg-ü zaman, 
nekrozun ancak üçte bir vak'ada, başın üst bölgesinde ve sınırlı olduğu tes­
bit edilir. !BöylEl hallerde, muhtemelen üst dalın sınırlı bir lezyonu var de­
mektir. 

Bu çalışma, nekrozdan korunma ile Joollum kırıklarııııın tedavisinde haki­
ki bir yön temin eder. 

PATOLOJİK ANA'l1OM! : 

Kemiğin bir segmentinin damardan mahruıniyeti nihai bir olay değildir. 
Şartların müsait olduğu hallerde, komşu sağlam kemig-in konjonktivo-vas­

kül er burjonlaı-ı. ile kemik segmenti yeniden canlılıg-Inı kazanır. Sert olan ölü 
kemik ile s.ağlam olaın normal kemik arasına]; bu hal yavaş teşekkül eder. 
Damarların giriş bölgesi frajil bir mıntıka gösterir. Bu bölgede mekanik efor­
lar bir kopma yapabilirler. Bu kopmada, vasküler burjonlan kırarak nekroze 
olan bölgeyi sekestir haline getirir. 

Yerine konmamış kollum kırıkları ile sekonder olarak deplase olan kınk­
la rda nekroz daima baş segmentinin tamamını işgal eder. Kemik satıhlan fib ­
röz bir doku ile kaplarurlar. Bu sebepten ötürü, dış fragınan tarafından başın 
tam1ri iml,ansız hale girer. Lakin baş basınçtan kaçtıg-Indan, deforme ol­
maz. 

Bu bölgenin kemlkleri, dekalsifikasyona ug-rayıncaya k adar radyografide 
caput f emoris normal gözükül'. Kendansasyon n ekroz teşhisini koydurur. Bu 
durum, 2 veya 6 hafta içinde belirir. 

Bazı hallerde, ekstremitenin tespiti iyi bir şekilde vaskülaırize olan böl-
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(Şekil: ı) Çivilenmiş bir collum 
femoris kırığı . 

genin ı>steoporozunu meyöana getirir. 

(Şekil: 2) Caput femoris'in ı yıl 

sonra sekestir haline geli ş i. 

Kırıg-ın rwüksiyonu yapılrruş ve tespiti tatbik edilmişse, veya angrene 
bir fraktür bahis konusu ise, konumdan gelen konjonktLvo-vasküler burjan­
lardan kırık bölgenin tamiri meydana gelir. Fakat bu tamir proçesi, yava1ş 

seyirlidir. , 
Eğer ekstremiteye yük verilirse, hakiki bir eliminasyon (= aynşma) olu­

ğu meydana gelerek caput femoris/'te iyileşen kısım ile nekrotik bölüm ara­
sında spontan bir kınk hasıl olur. 

Çoğunlukla bu oluk galete dilimi şekIınde bir sekestir'i sınırlandırır. Yu· 
kan tarafta oynak yiizleri arası, aşağıda sentez ajanı v.e dış bölümde elimi· 
nasyon olug-u ile nekroz sahası sınırlanrruş olur. 

Kotil (= asetabulum) basıncının mekanik rolü, caput femorisi sınırlı iki 
bölgeye ayınr (Phemister). 

Rwüksiyonu yapılınarruş çıkıklarda nekroz sabit bir olaydır. N ekroz sa· 
ı,ası caput femoris 'in ufak bir uzantısı ile konuma doğru yayılır. 

Eg-er caput femoris yerine konursa, k emik içindeki damarlarda ayrışma 

olmıyacağından, tamamile bir iyileşme görülebilir. Ui.kin bu olayın yavaşlığın­
dan ötürü ve aynı zamanda mekanik eforlar iyileşme anında caput femoris 'e 
tesir edeceg-inden, sıklıkla nekrozlara rastlanılır. 

Ekseriya 'bu çeşit nekrozlar, oynak yüzleriniııı dayanma bölg,esinde görü­
ıürler. Bunıar, çoğunlukla ay şeklinde olup, epifizer bölgeyi atake ederler. Ve 
hatta birçok hallerde caput femoris'in tamarrum i§gal webilirler. 

ANATOMIK EVOLt'rSYON : 

Kollum kınitından sonra caput femons'in boyun kısrru ile irtibatını kay­
bettiği vak'alarda ve başın tamamile nekroze oldug-u hallerde, baş yavaşça 
rezorbe olarak lifsel bir dokuya değişir. 

Aksine olarak konsolide olan konum fraktürü üzerindeki parsiyel nekroz-
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lar ile çıkıklardan SDnra teessüs eden nekrDze bölüm, daima iyileşebilir. 
Fakat bu iyileşme, kemik yapısında büyük degişiklikler yaptığından, rad­

yo-grafilerde kuvvetli kondansasyon ile aşırı bir sklerDz hali görülür. 
Bu sebepten, artrDz ile karakterize olan asetabulumun sekDnder değişik­

likleri tespit edilir. 
!Bu şekıl, artrozlarda Dynak yüzlerini örten kıkırdaklarm harabiy.eti ile 

oynak yüzlerinin şekil bozukluğu ve periferik ossöz yapılar meydana çıkar. 

ETYOLOJ! : 

lA1ksasyonlar ve femur boynu kırıkları nekrozlara sebebiyet verdiklerI 
gibi, bu kırıkların ameliyatla çevilenmelerinden SDnra da nekrDzlara rastlanıl­

maktadır . 
. Lüksasyonlardan sDnra görülen nekroz miktarı şöyledir: 
a) Basit arkaya çıkıklarda: % 16. 
b) Kırık ile komplike çıkıklarda: % 25 (S t e w art - M i 1 f D r d'a 

göre). 
24 saatten önce yerine kOonan basit çıkıklarda, nekrDzru rastlanılmamakta­

dır. Redüksi.YDnu 24 saatten S'Onra yapılan basit çıkıklarda ,),Okroz Dranı % 66 
ya yükselmektedir. 

24 saatten önce yerine konan kırıklı"çıkıklarda nekroz Dranı % 30 dur. 
Eğ'er kırıklı-çıkıklarda bu müddet 24 saati aşmışsa, % 100 vakada nekrDZ 001-

maktadır. 

Bütün bu tehlikelerden ötürü erken redüksiYDnun önemi çok büyüktür. 
KDnsDlide Dlan Oonllum femoris kırıkları üzerinde yerleşen nekrDz miktarları 

şöyledir: 

Kollum kırıklarının kDnS'Olidasyonundan sonra caput femDris nekrDzlarına 
rastlanılır. Bu miktar, 1 sene sonra % 15 e, 2 sene sonra ise % 20 ye yük­
selir. 

Bizim 20 vak'alık serimizin % 25 i (5 vak'a) lüksasYDnlardan sonra ve 
geri kalan % 75 i ise (15· vak'a) cDllum femDris kırıklarından "nnra görülen 
nekrozlardır. 

S m i t 11 - Pet e r s e III çivisinin nekrozu arttırıcı etkisi ileri sürülmüş-
tür. 

OsteD-sentez materyeli Dıarak çivi yerine vida kDyan Dtörler, aynr nekroz 
yüzdesine rastlamışlardır. NekrozIıar bundan başka, DsteD-sentez yapılmayan 
vak'alarda bile meydana çıkabilir. 

Mekanik mDntaj vasıtaları nekrDzları meydana g,etirirler. ArtrDtomide kap_ 
2iiler damarlar zedelendiginden ınekrnz husule gelebilir. 

Femur başı nekrDzları bütün bu müdahaleler haricinde de gözükebilir. 
KOonsDlidasyDndan sonra rastlanılan nekrDzlar bazan kanlı tedaviden daha 

fazla ortopedik müdahalelerden sonra da görülmektedir. 
BirçDk otör tarafıından tavsiye edilen metalik osteo-senteze· ilave edilen 

bir gref bu komplikasYDnu çoğunlukla önliyemez. 
C har n 1 e y'e göre, devamlı bir komı>reSYOon sentez ajanı kullarolma­

sı nekrDzlann önüne geçebilir. 
G. M D r e i r a'ya göre, kuvvet manevraları kullanılmaksızın tam bir 
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redüksiyon sınırlı bir artrotomiden semra sponjiyoz ve kortikal bir gref ile elde 
edilir. 

KLİNİK BELİRTİI..®R 

Genellikle ilk belirti ağrıdır. Bu da değişik zamanlarda meydana çıkar. 
Vak'aların birçoğunda birinci seneden itibaren belirtiler görülmeye baş­

lar. Ekseriya, kazadan 8 ila 100 ayarasında görülürler. Fal<~t bazı hallerde, has­
lalar 10 seneye kadar rahat yaşıyabilirler. 

Fonksiyonel bozuklukları,,- evclüsyan ve karakteri değişiktir. Ağn, topal­
lama ve hareketlerin sınırlanmas! belirli elemanlardır. Belirtilerin şiddeti de­
ğişebilir. 

Ki"llum k!l'ıklarında ağrılar daha ilk yürümede dikkati çekerler. Aksine 
oLarak çıkıklarda ağrılar birkaç sene sonra meydan", çıkarlar. Evolüsyon de­
ğişiktir. Bazan fenalaşma artar ve baston taşıma zaruri olur. Bundan başka, 
yürüme gitgide sınırlı ve ağnlı bir duruma girer. 

Diğer taraftan, hastalar ağrılara dayanabilirler ve narınale yakın bir hal 
gösterirler. Bu devrede klinik muayene negatiftir. Hemen hemen bütün istika-

(Şekil: 3) Çivi çıkarıldıktan sonra 
n'e'kroz sahasının iyice görülmesj 

(Şekil : 4) ;Deforınasyon bırakarak 
seıkestirin konsolidasyonu 

metlerde kalça hareketleri muhafaza edilmiştir. 
Radyografik belirtiler klinik belirtilerden dalıa geç meydana çıkarlar. Teo­

r ik olarak başın nekrotik segmenti klişelerde çOk k esif bir gölge şeklinde gö­
rülür. 

Daha sonraları radyolojik belirtiler dalıa .belirli olurlar. Çü!nkü vasküler 
burjonların faaliyet bölgesi ossöz rezorbsiyon şeridini meydana getirir. Bu şe­
rit, röntgen fililnlerinde nekrotik kemikteki koyu sekestiri çevreliyen çok par­
lak bir hat gibi görülür. 

Eğer dayanma :bu sekestirin çökmeslni arttırırsa caput femorisrln kenarla­
rında bir düzensizlik veya baş:n büyük bir segmentinin kitle halinde yer de­
ğiştirınesi görülebilir. 
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Ekseriya sekestir dayanak bölgesinin sınırlı bir bölümünü işgal eder. Bu 
radyolojik imaj osteo-kondiritis dissekans'da tarif edilene benzer. 

Kollum kırıklarında nekrotik bölüm çivinin üzerindeki sınırlı bölge ile 
kırık çizgisinin dışındaki kısımla beraber galete dilimi şeklinde bir sekestir 
imajı verir (Şekil: 1-2-3-4). 

ElVO[.io;S~ON : 

Nekrozun yaygınlıgcına gör~, spontan evolüsyon değ'işir. 

Yaygın nekrozıarda sakatlık yavaş surette ilerleyen ağ'ır bir tabLo gös­
terir. Dayanma bölgesindeki lokalize nekrozlardaı birkaç yıl nihayetinde nisbI 
bir üsteleme müşahede edilebilir. BöYle hallerde, ağ'rıların şiddeti az olduğ'u 

gibi, yilrüınede çok kolaydır. 
Radyografi, sekestir parçasınıın caput femolis'in kalan kısmı ile birleşti­

ği zaman, deforme ve skleroze bir imaj gösterir. Lakin birkaç yıl sonunda 
femurepifizinin deformasyonu radyografide olduğu kadar, klinik olarak da 
dejeneratif artmzların mütad belirtilerini havi görünümü ile asetabul'Uffi değ'i­

şiklik lerine sürükler. 

TEDIAVİ : 

Kollum kırıkları sebebiyle hastalara bir çivileme yapılmışsa, nekroz vak'a­
larında ilk önce teklif edilecek şey, çivinin çıkarılması ile başlar. 

Yaygın nekroz vak'alarında çivinin çıkarılması sekestir olmuş fragmanın 
yer değ'iştirmesi ile şikayetlerin ağ'ırlaşmasına sebebiyet verebilir. 

Ca-put femoris nekrozlarında hakikatte ancak 4 çeşit tedavi imkanı var­
dır. Gref tatbiki, osteotomi, artroplasti ve artrodez ameliyatları bunlar ara­
sında sayılır. 

1 - Revi.talizasyon (canlandırma) ' grefi P h e m i s ter tarafın-

dan t eklif edilen bir ameliyattır. 
P rensibi, konjonktivo-vasküler burjonları nekl'~ze fragm.anın içine nakl et­

mekten ibarettir. Böylece, iyileşme temin edilmiş olur. Uzun bir t espiti icap 
ettiren bir müdahaledir. Tespit tahminen bir sene kadar sür,er. Buna rağ'men, 
tekniğ'in n eticesi çok geçicidir. Gref femur başının deformasyonunu önler. 

2 - Osteotıomi: Bu ameliyat, eliminasyon oluğ'unu horizontal bir pla­
na koyma amacını güder. Bundan başkaı, kompresY'~n ve makaslamayı orta­
dan kaldırarak nekrotik dayanma bölgesini daha iç,eriYe ve iyice damarlanmış 
bir kısma ikame etmeye yarar. 

Osteotomi ameliyatı enter-trohanterien olarak yapılır. Gerek kaidesi dışta 
küneiform ve gerekse de, osteotomi enter-trohanterien lineer şeklinde tatbik 
edilir. 

üsteotomilerin amacı, kuvvetli bir koksa valga husule getirmektir. !3öy­
I~likle osteatomi ağ'rıları giderir ve şifayı t emin eder. 

ARTROPLASTlK .AJ\oIELİYAT TmKNtKLERİ : 

1 - Küpül artroplasti : Bıına Vitallium Cup artroplastisi de denir. Bu 

-8-



CAPUT FEMORİS NEKR01ZLıARI 

teknikte f.emur başııııdaki sekestir kaldırılarak baş muntazam hale konur ve 
güdüği\n üzerine küpül (vitalyum'dan yapılmış kadeh şeklindeki protez) yer ­
leştirilir. 

Bu teknikte f emur boynu kısalmış olur ve ayrıca asetabulumda oyularak 
küpül her ikisinin arasımil konur_ Konulan protez, hem boyun güdüğü ve hem 
de asetabulum arasİnda hareketleriilli yapar. 

Fakat herşeye rağmen, nekroz vak'alarmda küpül artroplasti endikasyo­
nu çok sınırlı kalmaktadır. 

2 - Akrilik art""plii.sti: J u d e t protezi ile yapılan ideal bir tek­
r.iktir. Son zamanlarda yerini M o o r e'un metalik protezine terketmek­
tedir. 

Bu teknikte J u -ct e t protezi veya serviko-kapital protezler kullanı­

lır. Serviko-kapital protezlerin G o s s et, M<ırle ı d'A.ubigne ve P o s t e i 
tarafıından tarif edilmiş değişik tipleri mevcuttur. 

Kollum kırıkLarından sonra veya lüksasyonla r sonucu olan nekI'n\arda 
J u d e t protezi ile tedavi % 35 iyi sonuçlar vermektedir. 

3 - S.erviko-kapital protezle!' Ue artroplii.sti: Metalik protezler, akrilik 
protezlerden daha iyi sonuçlar verirler. Akrilik protezlerde metakrilat'a bağ­

lı dokularda mikroskopik aşınmalar ola;bilmektedir. 
Vitalyumdan yapılmış M o o r e protezi, kollumun kaidesini koruya­

rak yerine yerleştlrilir. Klinikte çeşitli vak'alarda kullandığımız M o O r e 
protezli atropUi.sti1erde iyi sonuçlar almaktayız . 

ARTRO[)iID',Z AMEL!Y A.TI : 

Dilter dejeneratif lezyonlarda olduğı! gibi, artrodez emin ve sabit bir hal 
çar~idir. 

Oynak hareketlerinin feda edilmesi gerektilti zaman, bu t eknik icra edilir. 
Bu ameliyat ile kemiksel füzyıon her vak'ada kolayca temin edilemez. Oynak 
yüzlerinin avive edilmesi ve çivi ile tespit! sonradan ilio-trohanterien bir gref 
ile tamamlanmalıdır. 

Ajtrısız bir kalça temin etmek için en ideal teknik, artrodez'dir. H asta­
lar bu ameliyattan sonra topallamadan ve baston kullanmadan r ahatça yürü­
yebilirler . A.rtrodezden sonra hastalar, yorucu ve aktif bir san' a ta da başlı­

yabilirler. Aynı zamanda rahatça otomobil bile kullanabilirler. 
-Sonuç olarak şu söylenebilir : Travma:tik nekrozlarıııı k·orunına ve tedavi­

leri önemiidir. Bu sebeplerden ötürü, yapılacak şeyler şöylece sıralanabilir: 

Nekrozdan korunma : 

ı - Lüksasyonlarda : Travmatik çıkLklardan sonra, nekrozların sLklığı 

ve redüksiyon geciktijti zaman Lazlaıa görülmelerinden ötürü, bütün travma­
tik çıloklarıın acil redüksiyonu gerekir. Bununla beraber , arka ko til f ragma­
nmın visaj ile tespiti lazımdır. 

2 - Femur boynu kırıklarında subkapital olanlarında S m i t h - P e­
t e r s e n çivisi ile çivileme en iyi tespit m etodudur. E lter nekroz yoksa. 
bu teknik idealdir. Bu ameliyat, psödart""z yiizdesini önemii m ik tarda azaltır. 
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ıyi şekilde çivilemeden s<ınra bile, % 20 oranında nekroz olabilir. Bu da, 
erken olarak akrilik bir protez kullanılmasını icap ettirir. Bu ameliyat. has­
talara % 60 vak'ıına normal bir kalça temin eder. 

N ekrozun tedavisi : 

Eğer nekroz teşekkül etmişse, fonksiyonel duruma göre, endikasyon ko­
!lur. Fonksiyonlar ciddi bir şekilde bozulmuşsa, artl'Oplii.sti Ve artrodez arasın­
da bir seçme yapılır. 

Artropldsti akrilik veya metalik protezlerle yapılmış olsun, bu sahada di­
ğer metodlardan daha üstün bir mevki işgal eder. 

Eğer hastalar, genç ve aktif ise ve ayakta durarak i ş görecek ve uzun 
yürüyüşlere maruz kalacak ise, artrodez'i kabul ettirmek liizımd ır. Böyle has­
talarda belkemiği lezy>onlan buluıııma.nıalı ve öbür taraftaki k alça oynağı sağ­

lam olmalıdır. Böylece, artrodez s<ınuçlan aşın derecede yüz güldürücüdür. 

FEMUR BAşı İLKEL NEIKROrz;LARJ : 

Çok k er e klinik olrak koksartl'oz belirtileri veren bu hastalığı femur ba­
şının travmatik nekrozlanndan ayırt etmelidir. 

Primer nekrozlaraı erkeklerde kadınlardan 4 defa daha fazla olmak Uze.. 
r-e 30 ild 40 yaşları arasında rastlanılır. 

Hastalığın başlangıç belirtileri bazan şiddetli olabilir. Hastalarda istirahat­
le azalan kasık ağrılan vardır. Bazaın bu ağrılar, öksürük gibi eforlarla art­
maktadır. Hastalık , çoğunlukla iki kalçada birden lokalize olmaktadır. 

Diğer koksopatilerde olduğu gibi, bu hastalıkta da abdüksiyon ve rotas­
:ron hareketıeri sınırlı kalır. 

Kesin teşhis radyograli ile konur. Çok kere, ağnsız ve kalçada da gra­
fik belirtileri pozitif olur. 

Başlangıçta röntgende iki esaslı belirti görülür. Bunlarda femur başının 
bir kısmında çökme ile kondansasyon (= kesifIeşme) imajlandır. Femur ba­
şıuun çoğımlukla üst-dış bölümünde bir çökmeye rastıanılır. Ender olarak bu 
çökme, üst-iç kısımda da olabilir. Femur başının kesit olması, santral bölü­
münde daha fazladır. 

Radyografide oynak aralığı daralmadığı gibi, asetabüler lezyonlarda görül­
mez. lIerlemiş lezyonlan havi yak aların grafisinde kondansasyıon odaklan yay­
gın olarak gözükür. 

Buna karşılık, çökmenin alt sınırından yukarıya doğru konkay şekilde 

parlak _bir şe-rit imajı belirir. Bu şerit, üçgen veya bikonveks şekildeki bir 
sekestiri kemik dokusundan ayırır. üçg.en şeklindeki sekestirin kaidesi daima 
yukanya doğrudur. 

Bazan femur başında yaygın bir erime hali de olabilir. Hastalığ:n ikinci 
ve üçüncü yıllarında osteofitler ile ü ç veya onuncu seneler arasında eklem ara­
lığı daralınası tespit edilir. Bu durum, primer n ekroz üzerinde sekonder artraz 
belirtilerinin ba§ladığını gösterir. 

ıHlastalığın ilerlemesi gittikçe ağırlaşır. Bazı kere, hastalıl.<ta senelerce 
bir duraklama görülür. Fa.1:'at hastalığın gerilemesi çok ender bir haldir. 
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CAPUT FEMORlS NEKRO~LARI 

Hastalık bazan K ö n i g'in disekant osteolrondiritini andır"n lezyonlar 
yapar. Sekestir ufak parçalara ayrılarak oynak içinde serbest cisimleri teşkil 
pder. 

Hastalığın orijini vaskülerdir. üst kapsüler arterlerin da,ğılımında bün­
y,evi bir anomali mevcuttur. Birçok vak'ada aııerjik veya immünolojik bir vas­
külarit meydana çıkarılmıştır. 

TElDAVİ: 

Sadece cerrahi metodlarla temin edilir. Medikal tedavi yallUzca ağrıları 

dindirir. Oynak içi hidro-kortizon enjeksiyonları ile ağız yolundan tatbik edi­
len kortikoterapi çok k ere uzatılmamalıdır, Bu suretle, vakit kaybedilmemi§ 
olur. 

Cerrahi tedavi olarak trohanterler ar"sı bir osteotomi yapmak Iô,zımdır, 

Lezyonların topografisine göre, osteotomiler basit olduğu gibi, varizasyon 
(P a u w e i sl veya içe kaydırma (iM a .c .M u r ray) tipLerinde de 
yapılabilir. 

Hastalar, ameliyattan 4 veya 5 ay sonra ayağa kaldırılırlar. Bundan son­
ra, tam bir klinik şifa elde edilmiş olur. 

İlerlemiş nekroz vak'alarında artroplô,stik müdahaleler şarttır ... 

ÖZET 

Travmatik kaput femoris nekrozları 

İskemilere bağlı femur başında travma sonrası nekı>:ızlara rastLa.nır. 

Nekrozun sebebi, femur başının damarlanma dispozisyonuna bağlıdır. 
Bu sebepten, caput femoris'in dolaşımını etüd etmek ıüzumiudur. Femur 

boynu kırıkları ile koksa oynağı çıkıktarından sonra, caput femoris nekrozla­
rı meydana çıkabilir. 

Femur boynu kırıklarında ameliyatlı veya ortopedik tedavilerden sonra 
olsun, bazı hallerde konsolidasyon bozukluklarına bağlı nekrozlar olabilmek­
tedir. 

Klinik yönden ilk belirti ağrıdır. Bu ağrı da ingüinal bölgede duyulur. 
Bundan başka, topallama ve hareket sınırlanması başgösterir. 

Nekrozun yaygınlığına göre, spontan evolüsyon değişir, 
Travmatik kaput nekrozlarında ancak 4 çeşit tedavi imkô,nı vardır: 

1 - Gref tatbiki 
2 - Osteotomi 
3 - Artroplô,sti 
4 - Artrodez 

N ekroz teşekkül edince, fonksiyonel duruma göre, ameliyat eırıdikasyonu 

konur. 

SUMMARY 

Traumatic N ecrosis of the C"put Femoris 

Necrosis have been seen in caput femoris af ter trauma due to ischemia. 
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The main cause of the necrosis is due to the disposition of the vas cu lar 
system of the caput femoris. Therefor.e it is extremly necessary to examine 
the circulation of the caput fem~ris. caput necrosis may be encountered af ter 
the hip dislooa.tions aınd the fractures of the ne ek of the femur treated by 

conservative or surgical means in same cases in respect to consolidation di­
sorders necrosis may take place. 

From the clinical point of view the first definite sign is pain. The pain 
is in the inguinale region in groin. Furthermore limp and restriction of the 
hip motion are seen. 

Spontanous evolution varies in accordance with the widespread of the 
necrosis. 

There are only foour different kinds of possible m ethods of treatment of 
the caput femoris necrosis: 

1 - Graft insertiOlll 
2 - Osteotomy 
3 Arthroplasty 
4 - Arthradesis 

When necrosis develops surgical indication is chosen according to the 
functional position. 

1 

2 

3 

1 

5 

6 
7 
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