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Dizin fibroz ankilozunda uyguladığımız 
cerrahi tedavi metodu 
Güngör Sami Çakırgil(1), Sinan Adıyaman(2) 

Quadriceps adalesinin kontraktürü, marsal içi ve çevresindeki fibroz yapışıkhklara ba{ılı 22 vak 'a incelemeye ıabi tutuldu. nun­
ları , konservatif veya cerrahi tedavi görmüş ve üç ay alçıda ka lmış , deplase veya kommİnut femur diafiz kırıkları teskil ediyordu . 
Bu vak 'ala rın hepsinde, l igamenıum palellare'nın yapısma yeri proksimale alınmak suretiyle, dizi 90° civarında fleksiyona getir­
mek imka nı sağlandı. 

Surgical Treatment Method Which We ApJied To The Fibrous Ankylosis Of The Knee jOint 

A series of 22 cases ha~'f! been examined wirh fibrotls ankylosis ariç iniared from Quadriceps muscle contractures and imra and 
extra articufa r fibrous adhesions. Etiologica/ ractors of rhese cases ı..vere dispJaced or comrninwed frac rııres of the femur. which 
\.vere trea ted by conservarive ur surgica l method!; and kepı in plaster of Paris cast for three months. [n all these cases almosı 90° 
flexion has !Jeen gained by changing the inserrion of ıhe parellar rendon rowards proxima1. 

Quadriceps fem oris adalesindeki kontraktürlerin dizin 
fleksiyonunu önlediği , iyi bilinen bir klinik antitedir. 
Hnovkovs ky 1961 'de ilk defa bu patolojiye dikkati çek­
miştir. Bunu taakibeden senelerde konu ile ilgili daha yay­
gın neşriyat yapılmıştır . Çocuklarda müşahade edilen bu 
durum genetik orijinli Tonicollis benzeri, Quadriceps ada­
lesindeki konjeni tal displazi olarak düşünülmüş ; Gunn, 
çocuklarda görülen Quadriceps kontraktürlerinin , intra­
muskuler injeksiyonlardan ile ri geld iğine işa re t etmiş , 

özellikle Asya ülkelerindeki çocuklarda Quadriceps ada­
lesi içine yapılan mükerrer ilaç injeksiyonlarındarı sonra 
gelişen progresif fibrosis in dizde fleksiyon mahdudiyeti 
yarattığı yine Gunrı tarafından vurgulanmıstır. 

Dizirı fibroz ankilozu , intra veya ekstra artiküle r orijin­
li olarak, tam ekstansiyon veya fleksiyonda gelişebilir . Ba­
zen fleksiyon ve external rotasyon veya valgus pozis­
yonunda da oluşabilir. Extra artiküle r orijinli ankilozda, 
diz mafsalında kısmen hareket de bulunabilir. Röntgen 
filmlerinde ise , mafsal aralığı normal görünümdedir. İş­
te burada , ceşitli sebeplerden diz mafsalırıda gelişen fib­
roz ankilozda uyguladığımız cerrahi tedavi ele alınacaktır. 

Femur kırıkları veya baldırın ön ktsmındaki yumuşak 
doku lezyonları , nedbe dokuları, Quadriceps adalesindeki 
konjenital displaziler, bu adale içine yapılan intramuskuler 
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zerkle re bağlı fibrosisler , dizin ekstans iyon durumunda 
ekstra artikuler fıbroz ankilozu ile sonuçlanır . Nicoll 'un 
işaret e ttiği gibi bu deformite, aşağ ıdaki faktörl erden bi­
ri veya birkaçına bağlıdır. Şöyleki i) Fibrosis 'e gitmiş olan 
vastus intermedius adalesinin , rektus femoris 'i suprapa­
tellar poş veya proksimal bölgede femur cismine yapış­

tırması. 2) Patella ve femur kondilleri arasındaki 

adezyonlar, 3) Vastus lateralis' in fibrosis' i ve kısalması 
ile birlikte femur late ral kondiline yap ışmas ı. 4) Rectus 
femoris adalesinin kısalması. 

Dizin, ekstansiyon durumunda ekstra arıiküler fibroz 
ankilozunu tedavi için literatürde bazı ameliyatlara yer 
verilmiştir. Bunlar içinde, vastus lateralis veya medialis'i 
kemikten sıyırmak , vastus inte rmedius'u eksize ederek 
araya subkütan ya1j dokusunu interpoze etmek suretiyle 
rectus femoris'in femur cismiyle oluşan yap ışıklıklarını 

ortadan kaldırmak, rectus femoris 'in kontrakte olup kı­
saldığı durumlarda (vakaların % 15'de), bu adalenin uza­
tılması gibi uygulamalar yer almaktadır. Nicoll'e göre 
rectus femoris'in uzatılmasında , daima dizin ekstansiyon 
gücü azalır. Bu ameliyatlardan başka, Patellektomi, Rec­
tus Femoris'i ikiye ayırarak vastus medialis ve lateralis'e 
sütüre etmek gibi diğer cerrahi müdahaleler denenmiş­

tir. 
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Ankara Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini­
ğinde 1965-1988 yılları arasında yukardaki ameliyatlar­
dan bazıları klinik vak'alarımız üzerinde tatbik edildi, 
fakat beklenen başarılı sonuçlar alınamadı. Bunun üze­
rine patolojiye yönelik bir başka metod tarafımızdan dü­
şünülerek tatbik mevkiine konuldu. Patellar ligamentin 
yapışma yerini proks imale almak esasına dayanan ve 
"Quadriceps Plasty" adını verdiğimiz ameliyatların tek­
niği aşağıdad ır. 

Teknik 
Ameliyat , tumike altında ve elektrokoter kullanarak ya­

pılır. Anterior longitudinal insizyon, patella üst kenarının 
i 0- i 2 cm. proksimalinden başlar, orta hatta n ilerleyerek 
tuberositas tibia ' nın 3 cm. distalinde sonlanır. Fasyanın 
aynı istikamette kesilmesinden sonra, tibial tuberkul 'e ya­
pışan ligamentum patellare , sağ ve sol kenarlarından ke­
miğe kadar kesilerek altından düz bir ekartör geçirilir ve 
aşağı doğru , kemiğe yapışma yerine kadar sıyrılır. Tu­
berositas tibia, osteotom kullanarak 2x2 cm. boyutların­
da kare şeklinde bir kemik segmenti ve üzerindeki 
patellar tendonla birlikte tibiadan ayrılır. Tendon, patel­
lanın iki yanından insize edilerek fasyadan ayrılır. Liga­
mentum patella, ucunda tibial tuberkul, orta kısmında 
patellanın yer aldığı Quadriceps adale flapı yukarı doğru 
kaldırılarak, vastus medialis ve lateralis lifleri künt disek­
siyonla bu adaleden ayrılır. Böylece Quadriceps'in, pa­
tella'nın proksimalindeki 10-15 cm. uzunluğundaki bir 
kısmı serbest leştirilmiş. olur. Quadriceps'in altında yer 
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alan ve fibroz ankilozlarda , genellikle femur ön yüzüne 
yapışan vastus intermedius adalesi transvers olarak ke­
silerek yukarı sıyrılır. Bundan sonra diz çok dikkatle, pasif 
olarak fleksiyana zorlanır. Bu sırada dizin medial ve la-o 
teral kısmındaki intra artiküler fibraz yapışıklıklar, ma­
kas diseksiyonu ile çözülür ve diz rahatlıkla 90° kadar 
kıvrılabilir. Bundan sonra patellar ligament gerdirilerek , 
tibia proksimalinde, mafsala çok yakın bir seviyeye geti­
rilir. Bu durumda diz mafsalı 70° -80,° kadar fleksiyona 
gelmiştir. Tibia'nın ön korteksinde, tuberasitas tibia'yi içi­
ne alacak tarzda , osteo tom ile bir yatak hazırlanır ve pa­
tellar tendon , yapışık o l duğu kemik parçası aracılığı ile 
bu yeni yatak içine sıkıca yerleştirilir. Tuberasitas tibia 
bir spongioz vida, bir staple veya bunların her ikisini de 
kullanarak kemiğe kuvvetle fikse edilir. Tibia ön kortek­
sinde tuberositas tibia için hazırlanan , yani yataktan Ç ı­

kartılan kemik parçası da aşağı , tibial tuberkülün boşalan 
yerine vidalanır. Ameliyatın bu safhasında diz mafsalı 
70°-80° fleksiyon duruma gelmişti r. Bu derecede fleksi ­
yon yaptırmakta güçlük çekilirse, patellektomi de uygu­
lanabilir. Bundan sonra turnike açdarak kanama kontralu 
yapılır. Patellar ligament çevre fasya ve yumuşak doku­
lara dikilir. Mafsal içi ve cilt altına iki redon dren kana­
rak deri altı ve deri tek tek sütürlerle dikilir. Robertjones 
tazyikli bandaj sarılır. Diz, 70°-80° fleksiyonda kalacak 
tarzda, kasıktan ayak bileğine kadar sirküler bir alçı ban­
dajı sarılır. 

PostoperatifBakım: Hasta yatağına alındığında, diz al­
tına kalın yastıklar konarak bacak yükseğe kaldırılır, 48 
saat sonra drenler çekilir. 4. gün pansuman yapılır ve 20. 
gün dikişler alınır. Hasta ameliyattan sonra 2. veya 3 . gün 
çift koltukdeğneği ile mobilize edilip, 7-10. gün içinde 
de hastaneden ayrılabilir. Ameliyattan 4 hafta sonra alçı 
sökülüp aktif egzersizlere başlatılır. Genellikle postape­
ratif 8 hafta içinde , egzersizlerle di zin ekstansiyon gücü 
tekrar elde edilir. Aktif fleksiyon açısı zamanla 90° ka­
dar çıkabilir, aktif ekstansiyon ise , i 60 °-i 70° arasında 
mümkün olur. 

Materyal ve Metod 
i 965- i 988 yılları arasında yaşları i 4-45, ortalama 29 

olan, 19 erkek 3 kadın , toplam 22 vak'ada diz mafsalın­
da gelişmiş fibroz ankilaz için cerrahi müdahale uygu­
landı. Bütün bu vak'alarda sadece , tarafımızdan geliş­
tirilen "Ligamentum Patellare Transferi" ameliyatı yapıldı. 



Bizim klinik vak'alarımızda dizde gelişen libroz anki­
laz, femur komminut fraktürlerinde, açık redüksiyon ve 
internal liksasyondan sonra uzun süre alçı tesbitine bı­
rakılmış veya cerrahi müdahale sonucu derin yara infek­
siyonu gelişmiş ve yaşları küçük üç vak'ada da, 
Quadriceps adalesi içine enjeksiyon yapılmış hastalarda 
mÜ$ahade edildi. 

DIsküsyon 
Dizin fle;;siyon gücünün kaybolması ve fibroz ankilo­

zu, az gelişmiş ülkelerdeki çocuklarda sıklıkla görülmek­
tedir ve Lloyd Roberts ve Thomas'a göre bunlar, 
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Quadriceps adalesi içine aseptik olmayan şartlarda ya­
pılan penisilin, antiraşitik ilaçlar, evi!, Kvit, Tetanoz an­
tiserum zerklerinden sonra gelişmektedir. Natarajan'ın 
0/0 30 Macropaque ile kadavralar üzerinde yaptığı femo­
ral arteriogralisinde, vastus intermedius'un kan dolaşı­
mının çok zayıf olduğu, bu nedenle adale içine zerkedilen 
fazla hacimdeki ilaçların, bu adalede intramusculer ger­
ginlik, nekroz ve fibrosise yor açacağını vurgulamıştır. 
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