
Acta Orthop Traumatol Turc 30: 397-399, 1996 

Ust ekstremite Volkmann iskemik kontraktürü tedavisi 

Avni Dayıcan(1), ilhami Kuru(2), Ali Utkan(1), Mehmet Ali Tümöz(3), Şafak Onbaşıoğlu(4) 

Gelişmekte olan ve geri kalmış ülkelerde Volkmann iskemik kontraktürü tedavisi ortopedistter için hala so­
rundur. Çalışmamızda üst ekstremitede kontraktür sekeli nedeniyle tedavi edilen olgular analiz edildi. Mayıs 
1990 ile Şubat 1995 tarihleri arasmda tedavi edilen 16 olgunun 13'ünde ilk müdahale kmkçi/ar tarafmdan ya­
pi/mıştı. Primer tamlar 13 olguda kmk, 3 olguda yumuşak doku travması idi. Tsuge'nin smlflandlrmasma göre 
klinik tipler 8'inde hafif, 5'inde orta ve 3'ünde ağlrdl. Ortalama 33 ay takip sonucunda özellikle hafif olgularda 
daha iyi sonuçlar elde edildi. Erken nöroliz yapi/anlarda nörolojik bulgularda %85 iyileşme görüldü. Kas kay­
dlrma yapi/an 6 olgunun 4'ünde korreksiyon sağlandı. Tedavinin başlangıemda iyi plan yapi/malı, amaç önkol 
ve el fonksiyonlarmm kazandmıması olmalıdır. 

Anahtar kelime/er: Volkmann iskemik kontraktürü, üst ekstremite 

The treatment of Vo/kmann ischaemic contracture of upper extremity 

Volkmann ischaemic contracture is stili a problem in undeveloped and developing countries. In this study, 
16 patients treated for their upper extremity contractures between May 1990 to February 1995 were analyzed. 
In 13 of them there were bone-setter intervention in history. Primary diagnoses were fracture in 13 patients 
and soft tissue injury in three patients. According to Tsuge's clinical classification eight of them were mild, five 
moderate, three severe. After an average followe up of 33 months better results were obtained in mild cases. 
Nearly 85% healing of neurologic deficits were seen in patints in whom early neurolysis have been performed. 
Correction was obtained in four of six patients in whom muscle sliding has been performed. A careful preope­
rative planning is compulsory and the primary goal must be to recover in forearm and hand functions. 
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Vollkmann iskemik konraktürü, osteofasyal kom­
partman içindeki basınç artışı sonucu, kas ve sinirle­
rin iskemisi ve buna bağlı olarak dejenerasyonu son­
rası gelişen diffüz fibrozisin oluşturduğu kontraktür­
dür. Sinirlerin iskemi si ve bu diffüz fibrozis içinde sı- • 

kışması sonucu paralizi ve duyu bozukluğu tabloya 
eklenir (3, 8). Hastalığı ilk kez 1881 yılında Richard 
von Volkmann tanımlamış ve paralizi ile kontrakiürün, 
ekstremitenin sıkı bandajlanması nedeniyle meydana 
geldiğini ileri sürmüş ayrıca nekrotik kas değişiklikleri­
ni göstermiştir (S). Littlewood (1900), travmaya uğra­
yan ekstremitedeki yumuşak doku effüzyonunun de­
rin fasya altında şişmeye neden olarak sirkulasyonu 
bozduğunu; Murphy (1914) ve Jepson (1916), basın­
cın venöz sikrülasyonu durdurduğunu ve fasyanın 
serbestleştirilmesi gerektiğini belirtmişler, 1923'de 
Bristow, oluşan histolojik değişiklikleri ve nekroze 
kasların yerini fibröz dokunun aldığını göstermiştir (1, 
2). Griffiths, 1940'da yaptığı hayvan deneyleri sonucu 
iskemik kontrakiürün arteriel yaralanma ile kollateral 
damarların refleks spazmı sonucu ortaya çıktığını id­
dia etmiştir (S). Bu teorilerin ıŞığı altında şiddetli ve 
uzayan fakat tam olmayan arteriel kan akımı kesilme­
sine ilaveten venöz staz, fleksor kaslarda akut iske­
mik nekroza yol açar (9). Önkolda, anterior interosse­
oz arter etrafında kalan elipsoid bölge kollateral dola­
şımının az olması nedeniyle en çok etkilenen bölge 
dir. En belirgin iskemi derinde yer alan flexor pollicis 
longus ve flexor digitorum profundus kaslarında gö­
rülür. Buna karşılık flexor digitorum superficialis ve 
pronator teres orta derecede etkilenirken, el bileği 

fleksorları ve ekstensorları, brachioradialis en az etki­
lenirler. Median sinir genellikle ulnar sinirden daha 
fazla etkilenir (3, 8). Erken ve geç dönemde çeşitli te­
davi yöntemleri mevcuttur. Bunlar hastalığın klinik 
ağırlığına göre değişmektedir. Erken dönemde ve ha­
fif olgularda fizik tedavi, splint ve alçılamalar uygula­
nabiiirken, geç dönemde tendon uzatmaları, kas kay­
dırma, tendon transferleri, serbest kas transplantas­
yonları gibi yöntemler denenebilir (3, 7, 9). 

Hastalar ve yöntem 

Mayıs 1990 - Şubat 1995 tarihleri arasında Anka­
ra Numune Hastanesi 1. ve 2. Ortopedi kliniklerinde 
16 Volkmann iskemik kontraklÜrü olan hasta tedavi 
edildi. Hastaların 1S'i erkekti ve yaş ortalaması 12,3 
idi (S-26). Onüç hastada yumuşak doku travması ya 
da kırığa kırıkçı tarafından sargı yapılmıştı. Travma 
ile ameliyat arasındaki süre 6 ay ile 1,S yıl arasında 
değişiyordu. KontraklÜrlerin sınıflandırılması 1975'de 
Tsuge'nin tanımladığı 3 grup altında yapıldı (9). Buna 
göre: 

1. Hafif ( lokalize ) Tip : M.flexor digitorum profun­
dusun bir kısmında dejenerasyon vardır. Kontrakiür 
iki veya üç parmakta görülür. Nörolojik bulgular yoktur 
ya da hafitti. 

2. Orta ( klasik ) Tip: M.flexor digitorum profun­
dusun tamamına yakın bir kısmında dejenerasyon 
bulunur. 

(1) Ankara Numune Has/anesi 2. Ortopedi ve Travma/oloii Kliniği Başasis/am, Uzman Dr. 
(2) Ankara Numune Has/anesi 1. Ortopedi ve Travma/oloii Kliniği Başasis/am, Uzman Dr. 
(3) Ankara Numune Has/anesi 2. Ortopedi ve Travma/oloii Kliniği Şefi 
(4) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortapedi ve Travmatoloj; Kliniği, Araştırma Görevlisi 
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Olgu isim Sex Yaş Primer tanı Kırıkçı Klinik tip 
hikayesi 

1 EK E 5 Radius kırığı Var Halif 
2 SB E 5 Dirsek yumuşak doku Var Orta 

travması 
3 AK E 8 Radius kırığı Var Ağır 
4 EK E 18 Dirsek yumuşak doku Var Orta 

travması 
5 MB K 9 Radius kırığı Var Halif 
6 SÖ E 13 nRadius kırığı Var Hatif 
7 GŞ E 10 Çln kol çilt kırığı Var Hafif 
8 SU E 24 On kol yumuşak Yok Hafif 

doku travması 
9 RE E 7 Humerus suprakondiler Var Orta 

kırık 
10 AS E 10 Humerus suprakondiler Var Ağır 

kırık 
11 TK E 8 Çın kol çilt kırığı Var Hafif 
12 CY E 26 On kol çilt kırığı Var Ağır 
13 OT E 12 Humerus suprakondiler Var Orla 

kırık 
14 AY E 9 Humerus suprakondiler Yok Hafif 

kırık 
15 ED E 11 Humerus suprakondiler Var Orta 

kırık 
16 HS E 23 Ön kql,Çilt kırığı Yok Hafif 

Tablo 1: Olgulara ait bilgiler 

Değişik derecelerde ve özellikle median sinirde 
nörolojik belirtiler görülür. 

' 

3. Ağır tip: Tüm fleksor kaslarda ve değişik dere­
celerde ekstensor kaslarda dejenerasyon mevcuttur. 
Nörolojik belirtiler çok ağırdır. Eski olgularda eklem 
kontraktürleri ve kemik deformiteleri bulunur. 

Bu sınıflandırmaya göre olgularımızın 8'i hafif, 5'i 
orta, ve 3'ü ağır olarak değerlendirildi. Kırıkçı hikayesi 
olmayan 3 olguda kontraktürler hafifti. Primer tanı, 5 
olguda" (%31 ,2) humerus suprakondiler kırık, 4 olguda 
(%25) ra:dius kırığı, 4 olguda (%25) önkol çift kırığı ve 
3 olgudaG(% 18,75) dirsek yada önkol yumuşak doku 
travmaSt idi. Olgulara ait bilgiler Tablo I'de gösteril­
miştir. ilk zamanlarda yaptığımız ameliyatlar daha çok 
deformiteyi düzeltmeye yönelik iken 1992'den beri ele 
fonksiyon kazandırmaya ve nörolojik bulguların gide­
rilmesine çalışılmıştır. Olgulara uygulanan ameliyatlar 
Tablo Il'de gösterilmiştir. Fleksor kasların kaydırılması 
Scaglietti'nin tarif ettiği şekilde yapıldı (8). Turnike uy­
gulandıktan sonra suprakondiler bölgeden önkol dis­
tali ne kadar zig-zag insizyoııla girildi, fasya eksizyo­
nunu takiben ulnar ve nedian sinirler ve brachial arter 
eksplore edildi. Tüm olgularda ulnar sinirin cubital 
bölgede öne transpozisyonu sağlandı. Fleksor-prona­
tor grup subperiostal interosseoz membrana kadar 
ayrıldı ve aşağı kaydırıldı. Nekrotik kaslar eksize edil­
di. Kaydırma ve tendon transferi yapılan olgularda ay­
nı zamanda median sinir nörolizi de yapıldı. Orta tipte 
3 olguda tendon transferi yapıldı. Bunlardan ikisinde 
brachioradialis flexor pollicis longusa, ikisinde flexor 
carpi radialis longus flexor digitorum profundusa ve 
birisinde extensor carpi radialis longus flexor digito­
rum profundusa transfer edildi. Olgu 8 ve olgu 16'da 
hafif konraktürler vardı, bunlarda sadece flexor polli­
cis longus uzatması yapılırken, olgu 14'de flexor digi­
torum profundus tendonları uzatıldı. Ağır iki olguda 
mikrocerrahi yöntemle önkola gracilis ( olgu 3 ) ve la­
tissimus dorsi (olgu 10) serbest fonksiyonel kas trans­
plantasyonları yapıldı. 

Flexor kasların kaydırılması (sliding) 6 
Kas eksizyonu 8 
Nöroliz 9 
Tendon transferi 3 
Tendan uzatması 3 
Kısaltma osteotomisi 1 
Radius başı rezeksiyonu 1 
Serbest kas transplantasyonu 2 
Açık red.ü�siyon 1 

Tablo 2: Olgulara uygulanan ameliyatlar. 

Orta tipte kontraktürü olan bir hastada (olgu 4) 
dirsek hareketleri kısıtlı olduğu için radius başı rez ek­
soyonu, ağır tipte kontraktürü olan bir başka hastada 
da (olgu 12) kozmetik amaçla radius ve ulna kısaltma 
osteotomisi yapıldı. 

Tüm olgularda postoperatif alçı atel tespiti uygu­
landı. Azeilikle kas kaydırma yapılanlarda alçı; önkol 
supinasyonda, el bileği dorsifleksiyonda, MP eklemler 
hafif fleksiyonda ve parmaklar ekstansiyonda olacak 
şekilde yapıldı. Bundan 2-3 hafta sonra dinamik 
splintler ve fizyoterapi ile tedaviye devam edildi. 

Sonuçlar 

Tüm olgular ortalama 33 ay takip edildi (9-62 ay). 
Yapılan kontrollarda önkol ve el fonksiyonları, duyu 
ve motor nörolojik bulgular, kozmetik görünüm ve 
hastanın memnuniyeti değerlendirildi. Serbest latissi­
mus dorsi transplantasyonu yapılan hastada (0Igu10 ) 
postoperatif hematom ve ardından gelişen derin in­
feksiyon nedeniyle başarı sağlanamadı. Serbest gra­
cilis transplantasyonu yapılan hastada (olgu 3) el 
fonksiyonları oldukça iyi idi. Deformitesini düzeltmek 
amacıyla önkola kemik kısaltma osteotomisi yapılan 
hastanın (olgu 12) üç sene sonraki kontrolunda defor­
mitede hiçbir düzelme olmadığı görüldü, hasta bir 
başka tedaviyi kabul etmedi. Hafif olgulard.a sonuçla­
rın daha yüz güldürücü olduğunu gördük. Azeilikle er­
ken nöroliz yapılanlarda ortalama %60 idi. Kas kay­
dırma yapılan 6 olgunun 4'ünde korreksiyon sağlandı. 

iki olguda küçük eklemlerde kontraktür ve eklem 
sertliği devam ediyordu. Hafif tipte 2 olguda (olgu 8 
ve 16) yaptığımız FPL uzatması sonucu mükemmel 
olarak değerlendirildi. Tendon transferi yapılan 3 ol­
guda parmakların fleksiyonu ve baş parmağın pinch 
fonksiyonunun günlük aktiviteleri için yeterli seviyede 
olduğu görüldü. intrensek kontraktürü de olan 4 olgu­
da buna yönelik herhangi bir cerrahi girişim yapılma­
dı. 

Tartışma 

Volkmann iskemik kontraktürü ile ilgili yayınlar ol­
dukça azdır. Özellikle gelişmiş ülkelerde erken tanı ve 
tedavi sonucu hastalık daha başlangıçtaki kompart­
man sendromu sırasında önlenebilmektedir. Ancak 
geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde hastaların 
ehliyetsiz kişilere başvurması ile sonuçt? tedavisi çok 
zor olan olgularla karşılaşılmaktadır . .  Ulkemizde de 
sosyokültürel seviyesi düşük hastaların çoğu kırıkçı 
adıyla anılan bilgisiz kişilere başvurmaktadır. Nitekim 
serimizdeki 16 hastanın 13'ünde kırıkçı hikayesi mev­
cuttu. Volkmann iskemik kontraktüründe etiyolojik ta-



nıların başında humerus suprakondiler kırıklar gel­
mektedir. Mayo klinikten Eichler ve arkadaşlarının se­
risinde kontraktürlerin %3S'i humerus suprakondiler 
kırık, %20'si önkol kırıkları ve %20'sinin yumuşak do­
ku travması sonucunda olduğu bildirilmiştir (1). Tsu­
ge, 71 olgusunda 30'unun humerus suprakondiler kı­
rığı, 22'sinin yumuşak doku travması, W'unun önkol 
kırıkları sonucu kontraktür olduğunu belirtirken, hafif 
olgularda yumuşak doku travmalarının, orta ve ağır 
olgularda suprakondiler humerus kırıklarının birinci sı­
rada geldiğini bildirmiştir (9). Bizim serimizde de hu­
merus suprakondiler kırıklar etiyolojik tanıların başın­
da gelmektedir, bunu radius ve önkol çift kırıkları izle­
mektedir. Suprakondiler humerus kırıklarında vaskü­
ler ve nörolojik değerlendirme çok iyi yapılmalıdır. re­
düksiyonun korunması için gereken dirsek fleksiyonu 
arteriyel dolaşımın bozulmasına neden olmaktadır. 
Bu kırıklarda Dunlop traksiyonu uygulayan Dodge ve 
perkütanöz çivileme yapan Flynn'in serilerinde Volk­
mann iskemik kontraktürünün hiç görülmediği bildiril­
miştir (S). Kontraktürün tedavisi çeşitli yöntemlerle 
sağlanabilmektedir. mikro cerrahi uygulamalarla te­
davi spektrumu genişlemiştir. Hangi yöntemle tedavi­
nin uygun olacağına, klinik tiplendirme yapıldıktan 
sonra karar verilmelidir. Biz de bu amaçla özellikle 
son üç yıldır Tsuge'nin tarif ettiği klinik tiplerden ya­
rarlandık (3, 9). Geç dönem kontraktür tedavisinde 
bugün için popüler yöntemler; kas kaydırma, tendon 
transferleri ve serbest kas transplantasyonlarıdır. Kar­
pektomi ve önkol kısaltma osteotomileri birçok yazar 
tarafından artık uygulanmamaktadır. Eichler ve Tsu­
ge, bu yöntemlerin tedavi de yeri olmadığını bildirir­
ken; Sundararaj, deformite korreksiyonunu sağlamak 
amacıyla az sayıda osteotomi yaptığını yayınlamıştır 
(1, 7, 9). Bizim de serimizde yaptığımız radius-ulna 
kısaltması 1992 yılından önceye aittir ve aldığımız so­
nuç başarısızdır. Tendon uzatmaları ancak seçilmiş 
olgularda endikedir (8). Hafif kontraktürü olan 3 olgu­
da yaptığımız tendon uzatmaları bu endikasyonlar 
dahilinde olup aldığımız sonuçlar da yüz güldürücü­
dür. Mikrocerrahi yöntemlerin kullanılmaya başlama­
sı, kontraktürlerin tedavisinde büyük avantajlar sağla­
mıştır. Volkmann kontraktüründe ilk serbest kas 
transplantasyonu 1976'da Ikuta ve arkadaşları tara­
fından gerçekleştirildi (4). Bunu takip eden yıllarda 
ağır tiplerde rutin kullanıma giren yöntem bizim- seri-

Üst ekstremite Volkmann iskemik kontraktürü 399 

mizde de iki olguda uygulanmıştır. ilk travma ile re­
konstrüktif cerrahi tedavi arasında geçmesi gereken 
sürenin en az 6 ay olması gerektiği önerilmektedir (3, 
6, 9). Bu sürenin öncesindeki olgularda fizik tedavi, 
splintleme gibi konservatif tedaviler uygulanmalıdır (1, 
7). Bizim serimizde 6 aydan önce başvuran hasta ol­
madığından konservatif tedavi hakkında deneyimimiz 
olmamıştır. Sonuç olarak ülkemizde özellikle sosyo­
kültürel seviyesi düşük olan hastaların travma sonrası 
öncelikle kırıkçı gibi cahil kişilere başvurması, iskemik 
kontraktür sekelleri ile karşımıza çıkan sorunlarla iler­
deki yıllarda da uğraşacağımızı göstermektedir. Bunu 
önlemek için halkın bilinçlendirilmesi şarttır. Oluşan 
sekellerin tedavisinde her olgu için bir plan yapıımalı, 
hastanın en azından günlük aktivitelerini sürdürebile­
cek önkol ve el fonksiyonlarını kazandırmak hedef ol­
malıdır. 
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