TRAVMATIK CAPUT FEMORIS NEKROZLARI

DOCENT DR. ESAT KILICHAN

Femur basinda kalga oynagimn travmatik sekellerine hagh olarak iske-
mik lezyonlardan otiirii nekrozlara rastlamlmaktadir,

Femur bag: nekrozlar: ilkel, aseptik ve travmatik ve bir de patolojik ol-
mak iizere, dorde ayrhrlar. Bizim konumuz ise, travmatik olanlam tegkil et-
mektedir. Makalenin sonunda primer, yani ilkel nekrozlardan da enteresan ol-
malar1 ybniinden bahsedilecektir.

Femur bas: travmatik nekrozlar travmadan sonra meydana gelen iske-
mik nekroz sekelleri olarak ve ¢ok kere travmatik olaylardan bir yil veya
daha fazla bir zaman sonra meydana c¢ikarlar. Cogunlukla bu cegit nekrozlar
% 20-25 vak'ada collum femoris kirklarindan sonra veya iyi tedavi edilmemis
kalcamin travmatik cikiklarmn sonucu olarak goriiliirler.

PATOJENT :

Travmatik nekrozlarm sebebi, cofunlukla femur iist béliimiiniin damarlan-
masindaki bir Arzadan ibarettir.

Bu yénden kalca oynag damarlarimin durumu D elbet ve Basset
tarafindan iyice etiid edilmistir. Bundan bagka, T r u e t a’nin caligmalarma
gore, kemik ici damarlarimin dagilisi kesin bir gekilde belirtilmigtir.

J ud e tnin son zamanlardaki calismalari opak enjeksiyonlarla yapilan
radiografik metodlarda iki arteriel dallanma, yani pedikill oldugunu goster-
migtir.

Intra-osséz damarlar iki dal halinde femur boynuna girerler:

1 — Ust dal femur boynunun iist kenarindan kemige girer.

2 — Arka dal ise, kollum'un arka ylizli lizerinde kapsiiliin yapigma hiza-
sindan kemik icine dogru uzamr,

Delbet wve B asse tyegire femur iist ucunun damarlanmas; aga-
fdaki gekilde olmak iizere dorde aynlir:

1 — Diyafizer arter

2 — On sirkonfleks arter
3 — Arka sirkonfleks arter
4 — Yuvarlak bag arteri.

Arterler kolluma girmeden énce, kapsiiliin refleksiyon, yani déniis nokta-

(%) Bu konu Cemiyet'in 20 Subat 1964 tarihli toplantisimnda teblig edilmigtir.
fE*)  fstanbul Universitasi Cocuk Cerrahisi ve Ortopedi Klinigi.
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gindan gecerler. Bu noktadan itibaren sirkonfleks sisteme bagh olan intra-
cssbz arterler yuvarlak bag arterinin yerini tutabilirler. Yuvarlak bag arte-
rinin tesir sahas1 azdir.

Cikik vak'alarmda yuvarlak bag arteri, daima zedelenerek harap olur.
Kapsiil yirtilmasi, genellikle arka yiizde vuku bulur. Bu yirtilma, her iki dala
dogru yayilabilir,

Lilksasyon rediiksiyonundaki biitlin ge¢ miidahaleler ve lapsiiliin gerilme-
si ile torsiyonu caput femoris'in vaskiilarizasyonu {izerinde biiyiik bir tehlike
yaratirlar,

Femur boynu kirklarmmda kapsiil ve yuvarlak baga ait bir arza olmadi-
£1 halde, damarlar kirmk c¢izgisi hizasinda koparak zedelenirler. Subkapital ki-
riklarda yuvarlak bag arterinde bir bozukluk goriilmez. Vertikal cizgili bir
ayrngma yapan kiriklarda, yani kollum'un altinda mahmuz sgeklinde uzun bir
parca koparan vak'alarda ekseriya ic fragman kapsiiler yapisma yerinden bir
rarca tasidifindan damarlanma buradan temin edilmis olur.

Nekroza sebebiyet veren, pronostige etkisi olan ve aym zamanda kirikla-
rin tedavileri yoniinden Onemli vaskiiler Arizalarin belirtilmesi gerekir. Bu-
nun icgin de caput femoris dolagmmimn etiid edilmesi liizumludur.

Bu aragtirma igin H ul t h birka¢ milimetre kiiplilk radyo-opak mad-
de ile femur basimin merkezine girerek enjeksiyon yapmaktadwr. Bbylece, basg-
lica venalar ile bagin besleyici arter dallam goriiniir hale girerler. Dallardaki
enjeksiyon yoklugu, tam bir nekroza delilet eder.

Radyografide alt dal ve yuvarlak bagda gecirgenlik gériildiigii zaman,
nekrozun ancak licte bir vak'ada, bagmn {ist bdlgesinde ve simirh oldugu tes-
bit edilir. Bdyle hallerde, muhtemelen iist dalin siirhh bir lezyonu var de-
mektir.

Bu caligma, nekrozdan korunma ile kollum kiriklarimin tedavisinde haki-
ki bir yon temin eder.

PATOLOJIK ANATOMI :

Kemigin bir segmentinin damardan mahrumiyeti nihal bir olay degildir.

Sartlarin miisait oldugu hallerde, komgu saglam kemigin konjonktivo-vas-
kiiler burjonlary ile kemik segmenti yeniden canlhihfm kazamr, Sert olan 8li
kemik ile saglam olan normal kemik arasinda bu hal yavag tegekkiil eder.
Damarlarin girig bolgesi frajil bir mintika gdsterir. Bu bilgede mekanik efor-
lar bir kopma yapabilirler. Bu kopmada, vaskiiler burjonlarn kirarak nekroze
olan bblgeyi sekestir haline getirir.

Yerine konmamig kollum kiriklar ile sekonder olarak deplase olan kirik-
larda nekroz daima bag segmentinin tamamim iggal eder. Kemik satihlar fib-
riz bir doku ile kaplamirlar. Bu sebepten 6tiirli, dig fragman tarafindan bagin
tamiri imliinsiz hale girer. LdAkin bas basin¢gtan kactifindan, deforme ol-
maz.

Bu bdlgenin kemikleri, dekalsifikasyona ugraymcaya kadar radyografide
caput femoris normal goziikiir. Kcndansasyon nekroz teghisini koydurur. Bu
durum, 2 veya 6 hafta iginde belirir,

Baz1 hallerde, ekstremitenin tespiti iyi bir gekilde vaskiilarize olan bbl-
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CAPUT FEMORIS NEKROZLARI

(Sekil : 1) Civilenmis bir collum (Sekil : 2) Caput femoris'in 1 ¥l
femoris kirig. sonra sekestir haline gelisi.

genin osteoporozunu meydana getirir.

Kimgimn rediiksiyonu yapilmis ve tespiti tatbik edilmigse, veya angrene
bir fraktiir bahis konusu ise, kollumdan gelen konjonktivo-vaskiiler burjon-
lardan kirk boélgenin tamiri meydana gelir. Fakat bu tamir procgesi, yavag
seyirlidir.

Eger ekstremiteye yiik verilirse, hakiki bir eliminasyon (= ayrigma) olu-
gu meydana gelerek caput femorigte iyilegsen kisim ile nekrotik boliim ara-
sinda spontan bir kirik hasil olur.

Cogunlukla bu oluk galete dilimi geklinde bir sekestir'i simirlandimr, Yu-
kan tarafta oynak yiizleri arasi, asagida sentez ajani ve dis b&liimde elimi-
nasyon olugu ile nekroz sahasi simnirlanmig olur.

Kotil (— asetabulum) basincinin mekanik rolii, caput femorisi simirli ki
bilgeye ayirnr (Phemister).

Rediiksiyonu yapilmamig cikiklarda nekroz sabit bir olaydir. Nekroz sa-
hasi caput femoris'in ufak bir uzantis: ile kolluma dogru yayilir.

Eger caput femoris yerine konursa, kemik icindeki damarlarda ayrigma
olmiyacagindan, tamamile bir iyilesme gbriilebilir. Lakin bu olaymn yavashgin-
dan Otlirli ve aym1 zamanda mekanik eforlar iyilegsme amnda caput femoris'e
tesir edeceginden, siklikla nekrozlara rastlaniir,

Ekseriya bu cegit nekrozlar, oynak yiizlerinin dayanma bdélgesinde gorii-
liirler. Bunlar, cogunlukla ay seklinde olup, epifizer bélgeyi atake ederler. Ve
hattd birgok hallerde caput femoris'in tamamin iggal edebilirler.

ANATOMIK EVOLUSYON :

Kollum kimgmndan sonra caput femoris'in boyun kism ile irtibatim kay-
bettigi vak’alarda ve bagin tamamile nekroze oldugu hallerde, bhas yavasca
rezorbe olarak lifsel bir dokuya degigir.

Aksine olarak konsolide olan kollum fraktiirii {izerindeki parsiyel nekroz-

—



E. KILICHAN

lar ile gikiklardan sonra teessiis eden nekroze boliim, daima iyilegebilir.

Fakat bu iyilesme, kemik yapisinda biiylik degigiklikler yaptigindan, rad-
yografilerde kuvvetli kondansasyon ile asir1 bir skleroz hali goriiliir.

Bu sebepten, artroz ile karakterize olan asetabulumun sekonder degigik-
likleri tespit edilir.

Bu sekll, artrozlarda oynak yiizlerini orten kikirdaklarin harabiyeti ile
cynak yiizlerinin gekil bozuklugu ve periferik ossoz yapilar meydana cikar.

ETYOLOJT :

Liiksasyonlar ve femur boynu lirmklar nekrozlara sebebiyet verdikler!
gibi, bu kinklarn ameliyatla cevilenmelerinden sonra da nekrozlara rastlaml-
maktadir.

Liiksasyonlardan sonra goriilen nekroz miktar: goyledir:

a) Basit arkaya cikiklarda: ¢ 16.

b) EKirnk ile komplike gikiklarda: 9 25 (Stewart-Milforda
gore).

24 saatten 6nce yerine konan basit qikiklarda, nekroza rastlanilmamakta-
dir. Rediiksiyonu 24 saatten sonra yapilan basit cikiklarda nekroz oram 9 66
ya yiikselmektedir.

24 saatten Onece yerine koman kirmkh-cikuklarda nekroz orani % 30 dur.
Eger kinkh-cikiklarda bu miiddet 24 saati agmigsa, % 100 vak'ada nekroz ol-
maktadir,

Biitiin bu tehlikelerden &tiirii erken rediiksiyonun &nemi cok biiyiiktiir.
Konsolide olan collum femoris kimklar iizerinde yerlegen nekroz miktarlan
soyledir:

Kollum kiriklarinin konsolidasyonundan sonra caput femoris nekrozlarina
rastlamlir. Bu miktar, 1 sene sonra % 15 e, 2 sene sonra ise % 20 ye yiik-
selir.

Bizim 20 vak’alk serimizin 9 25 i (56 vak'a) lilksasyonlardan sonra ve
geri kalan 9 75 i ise (15 vak'a) collum femoris kiriklarimdan sonra goriilen
nekrozlardir.

Smith-Petersen civisinin nekrozu arttiricr etkisi ileri siiriilmiig-
tiir,

Osteo-sentez materyeli olarak civi yerine vida koyan otorler, ayni nekroz
viizdesine rastlamaglardir. Nekrozlar bundan baska, osteo-sentez yapilmayan
vak'alarda bile meydana qkabilir,

Mekanik montaj vasitalar: nekrozlar meydana getirirler. Artrotomide kap-
siller damarlar zedelendiginden mnekroz husule gelebilir.

Femur basi nekrozlam biitlin bu miidahaleler haricinde de goziikebilir.

Konsolidasyondan sonra rastlamlan nekrozlar bazan kanh tedaviden daha
fazla ortopedik miidahalelerden sonra da goriilmektedir.

Bircok otor tarafindan tavsiye edilen metalik osteo-senteze ilive edilen
pir gref bu komplikasyonu cgofunlukla onliyemez.

Charnle ye gore, devamli bir kompresyon sentez ajami kullamlma-
s1 nekrozlarin oniine gecebilir.

G. Moreir aya gore, kuvvet manevralar: kullamlmaksizin tam bir
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redliksiyon smirh bir artrotomiden sonra sponjiyoz ve kortikal bir gref ile elde
edilir,

KLINIK BELIRTILER :

Genellikle ilk belirti agridir. Bu da degigik zamanlarda meydana cikar.

Vak'alarin birgogunda birinci seneden itibaren belirtiler gorillmeye bag-
lar. Ekseriya, kazadan 8 ila 10 ay arasinda goriillirler, Fakat baz hallerde, has-
talar 10 seneye kadar rahat yasiyabilirler.

Fonksiyonel bozukluklarin eveliisyon ve karakteri degisiktir. Agri, topal-
lama ve hareketlerin smirlanmas: belirli elemanlardir. Belirtilerin giddeti de-
Figebilir.

Kollum kiriklarinda agrilar daha ilk ylirlimede dikkati gekerler. Aksine
olarak cikiklarda agmnlar birkac sene sonra meydana cikarlar. Evoliisyon de-
fFigiktir. Bazan fenalagma artar ve baston tagima zaruri olur. Bundan bagka,
yiiriime gitgide smmrhh ve agnh bir duruma girer.

Diger taraftan, hastalar agrilara dayanabilirler ve normale yakin bir hal
gisterirler. Bu devrede klinik muayene negatiftir,. Hemen hemen biitiin istika-

L7
7
7
(Sekil : 3) Civi cikarmldiktan sonra (Sekil : 4) Deformasyon birakarak
nekroz sahasimin iyice goriilmesi sekestirin konsolidasyonu

metlerde kalca hareketleri muhafaza edilmistir.

Radyografik belirtiler klinik belirtilerden daha gec meydana cikarlar. Teo-
rik olarak bagin nekrotik segmenti kligelerde gok kesif bir gidlge geklinde gio-
riiliir.

Daha sonralar radyolojik belirtiler daha belirli olurlar. Ciinkii vaskiiler
burjonlarin faaliyet bolgesi ossiz rezorbsiyon geridini meydana getirir. Bu ge-
rit, rontgen filimlerinde nekrotik kemikteki koyu sekestiri gevreliyen ¢ok par-
lak bir hat gibi goriiliir,

Eger dayanma bu sekestirin ¢8kmesini arttirirsa caput femorisiin kenarla-
rinda bir diizensizlik veya bagn biiyllk bir segmentinin kitle halinde yer de-
gigtirmesi goriilebilir.
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Ekseriya sekestir dayanak bélgesinin smrhi hir boliimiinii iggal eder. Bu
radyolojik imaj osteo-kondiritis dissekans'da tarif edilene benzer.

Kollum kiriklarinda nekrotik boliim civinin iizerindeki simrh bélge ile
kink cizgisinin digindaki kisimla beraber galete dilimi seklinde bir sekestir
imaji verir (Sekil: 1-2-3-4),

EVOLUSYON :

Nekrozun yaygmhgina giore, spontan evoliisyon degisir.

Yaygin nekrozlarda sakathk yavag suretle ilerleyen air bir tablo gos-
terir. Dayanma bolgesindeki lokalize nekrozlarda birkac yil nihayetinde nisbi
bir iisteleme miigahede edilebilir, Boyle hallerde, agmlarnn siddeti az oldugu
gibi, ylirlimede gok kolaydir.

Radyografi, sekestir parcasimin caput femoris'in kalan kismu ile birlegti-
gi zaman, deforme ve skleroze bir imaj gosterir. Lakin birkag yil sonunda
femur epifizinin deformasyonu radyografide oldugu kadar, klinik olarak da
dejeneratif artrozlarim mitad belirtilerini havi goériiniimii ile asetabulum degi-
sikliklerine siiriikler.

TEDAVTE :

Kollum kiriklar: sebebiyle hastalara bir ¢ivileme yapilmigsa, nekroz vak'a-
jarinda ilk once teklif edilecek gey, civinin cikarilmas: ile baglar.

Yaygin nekroz vak'alarnda c¢ivinin cikarilmas: sekestir olmus fragmanin
yver degistirmesi ile gikdyetlerin agimrlasmasina sebebiyet verebilir.

Caput femoris nekrozlarmda hakikatte ancak 4 cegit tedavi imkanm var-
dir. Gref tatbiki, osteotomi, artropldsti ve artrodez ameliyatlar1 bunlar ara-
sinda sayilir.

1 — Revitalizasyon (canlandirma) grefi : Phemister tarafin-
dan teklif edilen bir ameliyattir.

Prensibi, konjonktivo-vaskiiler burjonlarn nekroze fragmanmn igine naklet-
mekten ibarettir. Boylece, ivilesme temin edilmis olur. Uzun bir tespiti icap
ettiren bir miidahaledir. Tespit tahminen bir sene kadar siirer. Buna ragmen,
teknigin neticesi cok gecicidir. Gref femur bagimin deformasyonunu &nler,

2 — Osteotomi : Bu ameliyat, eliminasyon olugunu horizontal bir pla-
na koyma amacimm giider., Bundan baska, kompresyon ve makaslamay: orta-
dan kaldirarak nekrotik dayanma bolgesini daha iceriye ve iyice damarlanmig
bir kisma ikdme etmeye yarar.

Osteotomi ameliyat: enter-trohanterien olarak yapilir. Gerek kaidesi digta
kilneiform ve gerekse de, osteotomi enter-trohanterien lineer geklinde tatbik
edilir.

Osteotomilerin amaci, kuvvetli bir koksa valga husule getirmektir. Boy-
lelikle osteotomi agrilar1 giderir ve gifay: temin eder.

ARTROPLASTIK AMELIYAT TEKNIKLERI :
1 — Kiipiil artroplasti : Bumna Vitallium Cup artroplastisi de denir. Bu
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teknikte femur bagindaki sekestir kaldimlarak bag muntazam hale konur ve
glidliglin lizerine kiipiil (vitalyum'dan yapilmig kadeh seklindeki protez) yer-
legtirilir.

Bu teknikte femur boynu lkisalmig olur ve ayrica asetabulumda oyularak
kiipiil her ikisinin arasina konur. Konulan protez, hem boyun giidiigii ve hem
de asetabulum arasinda hareketlerini yapar.

Fakat hergeye ragmen, nekroz vak'alarinda kiipiil artroplasti endikasyo-
nu ¢ok smirhh kalmaktadir.

2 — Akrilik artroplisti : J u d e t protezi ile yapilan ideal bir tek-
riktir. Son zamanlarda yerini M o o r e'un metalik protezine terketmek-
tedir,

Bu teknikte J u d e t protezi veya serviko-kapital protezler kullani-
hr. Serviko-kapital protezlerin G os s et, MerledAubigné ve Postel
tarafindan tarif edilmis degisik tipleri mevcuttur.

Kollum kinklarindan sonra veya liiksasyonlar sonucu olan nekrozlarda
Judet proteziile tedavi % 35 iyi sonuglar vermektedir.

3 — Serviko-kapital protezler ile artroplasti : Metalik protezler, akrilik
protezlerden daha iyi sonuglar verirler. Akrilik protezlerde metakrilat’a bag-
Ii dokularda mikroskopik asmmalar olabilmektedir.

Vitalyumdan yapilmig M o o r e protezi, kollumun kaidesini koruya-
rak yerine yerlestirilir. Klinikte cegitli vak’alarda kullandigmmmz M o o r e
protezli atroplastilerde iyi sonuclar almaktayiz.

ARTRODEZ AMELIYATT :

Diger dejeneratif lezyonlarda oldugu gibi, artrodez emin ve sabit bir hal
caresidir.

Oynak hareketlerinin feda edilmesi gerektigi zaman, bu teknik icra edilir.
Bu ameliyat ile kemiksel fiizyon her vak’ada kolayca temin edilemez. Oynak
yiizlerinin avive edilmesi ve civi ile tespiti sonradan ilio-trohanterien bir gref
ile tamamlanmahidir.

Agnsiz bir kalca temin etmek icin en ideal teknik, artrodez'dir. Hasta-
lar bu ameliyattan sonra topallamadan ve baston kullanmadan rahatca yiirii-
Yyebilirler. Artrodezden sonra hastalar, yorucu ve aktif bir san'ata da bash-
yabilirler. Aym1 zamanda rahatca otomobil bile kullanabilirler.

Sonuc olarak su sdylenebilir: Travmatik nekrozlarn korunma ve tedavi-
leri Snemlidir. Bu sebeplerden &tiirii, yapilacak seyler sdylece siralanabilir:

Nekrozdan korunma :

1 — Ldiksasyonlarda : Travmatik cikiklardan sonra, nekrozlarn sikligl
ve rediiksiyon geciktigi zaman fazlaza goriilmelerinden 6tiirii, biitlin travma-
tik cilaklarmm dcil rediiksiyonu gerekir. Bununla beraber, arka kotil fragma-
mnn visaj ile tespiti lJazmdar.,

2 — Femur boynu kinklarinda subkapital olanlarinda S mith - P e-
tersen cgivisi ile civileme en iyi tespit metodudur. Efer nekroz yoksa.
bu teknik idealdir. Bu ameliyat, pstdartroz yiizdesini onemli miktarda azaltir.
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1yi sekilde civilemeden sonra bile, % 20 oraminda nekroz olabilir. Bu da,
erken olarak akrilik bir protez kullamilmasini icap ettirir. Bu ameliyat, has-
talara % 60 vak'ada normal bir kalca temin eder.

Nekrozun tedavisi :

Eger nekroz tegekkiil etmigse, fonksiyonel duruma gére, endikasyon ko-
nur. Fonksiyonlar ciddi bir sekilde bozulmusgsa, artroplisti ve artrodez arasin-
da bir secme yapihr,

Artroplasti akrilik veya metalik protezlerle yapilmig olsun, bu sahada di-
ger metodlardan daha iistiin bir mevki iggal eder.

Eger hastalar, genc ve aktif ise ve ayakta durarak ig gérecek ve uzun
yiiriiyiislere maruz kalacak ise, artrodez'i kabul ettirmek lizimdir. Béyle has-
telarda belkemigi lezyonlar1 bulunmamali ve Obiir taraftaki kalca oynagi sag-
lam olmahdir. Bioylece, artrodez sonuclarn asir derecede yiiz giildiiriiciidiir.

FEMUR BASI ILKEL NEKROZLARI :

Cok kere klinik olrak koksartroz belirtileri veren bu hastalifi femur ba-
simin travmatik nekrozlarindan ayirt etmelidir.

Primer nekrozlara erkeklerde kadinlardan 4 defa daha fazla olmak iize-
re 30 ila 40 yaslam arasinda rastlamlir.

Hastalifin baglangic belirtileri bazan giddetli olabilir. Hastalarda istirahat-
le azalan kasik agrilam vardir. Bazan bu agnlar, Sksiiriik gibi eforlarla art-
maktadir. Hastalik, cogunlukla iki kalcada birden lokalize olmaktadir.

Diger koksopatilerde oldugu gibi, bu hastalikta da abdiiksiyon ve rotas-
yon hareketleri simirli kalir,

Kesin teghis radyografi ile konur. Cok kere, agrsiz ve kalcada da gra-
fik belirtileri pozitif olur.

Baglangigta rontgende iki esaslhi belirti goriiliir. Bunlarda femur baginmn
bir kisminda ¢tkme ile kondansasyon (— kesiflesme) imajlaridir. Femur ba-
suun gogunlukla iist-dig béliimiinde bir ¢ékmeye rastlamilir. Ender olarak bu
gbkme, list-ic kisimda da olabilir. Femur bagmin kesif olmasi, santral bélil-
miinde daha fazladir.

Radyografide oynak araligi daralmadig1 gibi, asetabiiler lezyonlarda goriil-
mez. Ilerlemis lezyonlar havi vak'alarin grafisinde kondansasyon odaklar yay-
gin olarak goziikiir.

Buna karsilik, ¢okmenin alt smirindan yukariya dogru konkav sekilde
parlak bir gerit imaji belirir. Bu gerit, iicgen veya bikonveks sekildeki bir
sekestiri kemik dokusundan aywrir. Uggen seklindeki sekestirin kaidesi daima
yukanya dogrudur.

Bazan femur baginda yaygin bir erime hali de olabilir. Hastahgn ikinci
ve iiclincili yillarinda osteofitler ile {i¢ veya onuncu seneler arasinda eklem ara-
i1 daralmas: tespit edilir. Bu durum, primer nekroz iizerinde sekonder artroz
belirtilerinin bagladigim gdsterir.

Hastalifin ilerlemesi gittikce agirlasir. Baz kere, hastalkta senelerce
bir duraklama goriiliir. Fakat hastah@n gerilemesi ¢ok ender bir haldir.
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CAPUT FEMORIS NEKROZLARI

Hastallk bazan K 6 n i g'in disekant osteokondiritini andiran lezyonlar
yapar. Sekestir ufak parcalara ayrilarak oynak icinde serbest cisimleri teskil
eder.

Hastaligin orijini vaskillerdir. Ust kapsiiler arterlerin dagihminda biin-
yevi bir anomali mevcuttur. Bircok vak'ada allerjik veya immiinolojik bir vas-
kiilarit meydana gikarilmugtir,

TR DY AN LS

Sadece cerrahi metodlarla temin edilir. Medikal tedavi yalmizca agrilam
dindirir. Oynak ici hidro-kortizon enjeksiyonlari ile agiz yolundan tatbik edi-
len kortikoterapi cok kere uzatilmamalidir. Bu suretle, vakit kaybedilmemis
olur.

Cerrahi tedavi olarak trohanterler arasi bir osteotomj yapmak lazimdir.
Lezyonlarmn topografisine gire, osteotomiler basit oldugu gibi, varizasyon
(Pauwels) veya ice kaydirma (M ac Murray) tiplerinde de
yapilabilir.

Hastalar, ameliyattan 4 veya 5 ay sonra ayaga kaldirlirlar. Bundan son-
ra, tam bir klinik sifa elde edilmis olur.

Tlerlemis nekroz vak’alarinda artroplastik miidahaleler garttir..

OZET

Travmatik kaput femoris nekrozlarn

Iskemilere bagh femur baginda travma sonrasi nekrozlara rastlamr.

Nekrozun sebebi, femur bagimin damarlanma dispozisyonuna baghdir.

Bu sebepten, caput femoris'in dolagimin etiid etmek liizumludur. Femur
boynu kimklar: ile koksa oynag: cikiklarindan sonra, caput femoris nekrozla-
r1 meydana c¢ikabilir.

Femur boynu kiriklarinda ameliyath veya ortopedik tedavilerden sonra
clsun, baz1 hallerde kensolidasyon bozukluklarina baghh nekrozlar olabilmek-
tedir.

Klinik yonden ilk belirti agridir. Bu agn da ingiiinal bdlgede duyulur.
Bundan bagka, topallama ve hareket smirlanmas: basgosterir.

Nekrozun yayginhifina gore, spontan evoliisyon degisir.

Travmatik kaput nekrozlarinda ancak 4 cegit tedavi imkam vardir:

1 — Gref tatbiki
2 — Osteotomi
3 — Artroplasti
4 — Artrodez

Nekroz tegekkiil edince, fonksiyonel duruma gore, ameliyat endikasyonu

konur.

SUMMARY

Traumatic Necrosis of the Caput Femoris
Necrosis have been seen in caput femoris after trauma due to ischemia.
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The main cause of the necrosis is due to the disposition of the vascular
system of the caput femoris. Therefore it is extremly necessary to examine
the circulation of the caput femoris. Caput necrosis may be encountered after
the hip dislocations and the fractures of the neck of the femur treated by
conservative or surgical means in some 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 four different kinds of possible methods of treatment of
the caput femoris necrosis:

1 — Graft insertion
2 — Osteotomy

3 — Arthroplasty
4 — Arthrodesis

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

LITERATUR

1 — J. B. Armstrong : Traumatic dislocation of the hip. Journal of Bone and
Joint Surgery. 8-1948.

2 — H. B. Body - I. L. George: Complications of fractures of the neck of the
femur. Journal of Bone and Joint Surgery. 1-1947.

3 — J. Cheynel : La vascularisation de la téte et du col fémoral, Introduction
a4 la pratique chirurgicale de la. hanche, Paris, 1954,

1 — J. Creyssel - G. Mourgues : Les nécroses aseptiques de la hanche. Rhuma-
tologie, T-1956.

5 — A, Hulth: Femoral head phlebography. Journal of Bone and Joint Sur-
gery. 7-1958.

6 — R. Judet - J. Judet: La résection reconstructive de la. hanche. Paris, 1952.

T — E. Kilichan : Collum femoris kinklarimda Moore metodu. Yeni Tip Alemi
Mec. 21-1951.

3 — R. Merle D'Aubigné : Affections traumatiques, Paris. 1954.

9 — R. Merle D’Aubigné - Cormier : Nécrose traumatique de la téte du fémur
en dehors des pseudarthroses. Revue d'Orthopédie. 2-1956.

10 — G. Vidal - Naquet : Chirurgie de la hanche. Paris, 1940,

i



