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Bu araştmnada poliomyelite baiJli Jleksion kontraklÜni olan 212 vak'anm 240 dizinde yapılan kontrakıür aç­
ma ameliyatlan "" bunlann geç sonuçlan araştın1mLŞ�' Ameliyat sonrası görülen yüksek nüks oranının sebepleri 
üzerinde durulmus "" diiJer onemli bir komplikasyon olan tibianın posteriora subluksasyonunun sebepleri "" 
buna kaışı ahnacak tedbirler literatür LŞıiJı altmda ince/enmişti, 

Tlte trea_t of neıdolJ coııtrachues of Imee as • __ el polJoııyeUtbı ."., tlJe _lutlolJ of ib 
early ."., 1_. ComplbtlolJ& 

Operations for contracture re/ease and their Iate conpequences in Jlexion contractures due to poliomyelitis 
in 240 knee joints of 212 cases _re studied. The reason for the the high rate of re/apse seen af ter the opera' 
tion has been amphasized. The reasons ad pre""nti"" measures, Wich could be taken against the posterior 
subluxalion of the libia, another importand compliealion of the operation ha"" been analyzed under the Iight 
of Ii/enire 

Bir çok nöromusküler hastalıkta eklem kon­
traktürleri sıklıkla görülür (4). Foliomyelitli 
hastalarda ise dizin fleksiyon kontraktürü en sık 
rastlanılan problemlerden biri olarak karşımıza 
çıkar. Bunun sebebi poliomyelitle en sık tutulan 
adalelerin başında m. Quadriceps'in 
gelmesindendir(2,4,7). 

M.Quadriceps paralizisi olan vakalarda dizde 
kontraktür oluşmamışsa ve triceps surae ve 
harmstring grubu yeterli kuvvetteyse ve karşı 
taraf kuvveti normalse yürüme normale yakın 
olabilir(7). Fakat dizde hafif bir fleksiyon kon­
traktürün de bile bu durum tamamen tersine 
döner, diz hiper ekstansiyonda kilitlenemez, 
zaten zayıf olan M.Quadriceps ise vüCut 
a�ırlı�ının altında dizi fleksiyonda sabit tutamaz. 
Bu durumda kontraktür 30° den az ve karşı taraf 
kuvveti normal veya normale yakınsa hasta el­
diz yürüyüşü ile yürüyebilir( 4,8). Fakat fleksiyon 
kontraktürü fazlaysa hasta aya�ına basıp dizinin 
üstüne yüklenemez ve ancak i veya 2 koltuk 
de�ne�i yardımı ile yürüyebilir. Eğer karşı 
ekstremitede tutulma orta veya ileri derecedeyse 
koltuk de�nekleri ile bile yürüme mümkün 
olmayabilir. 

Dizin fleksiyon kontraktürünün düzeltilmesi 
için 1900'de Bradford ve Lovett harmatring 
tenotomisini tavsiye etmişlerdir(4). 1926'da ise 

Yount bugün de sıklıkla kullanılan fasoia lata 
gevşetmesini tarif etmiştir(IO) 1929 da ise 
Wilson posterior gevşetme ve kapsülefomiyi 
önermiştir(9). Bütün bu girişimler ancak hafif 
kontraktürleri düzeltmiş aşın kontraktürlerde ya 
nüks veya tibianın posteriora sublüksasyonuna 
ve a�rılı dizlere yol açmışlardır. 

1935 de Hugher ve Robert dizinin fleksiyon 
kontraktürlerinde çeşitli dözeltme metodları ile 
kemik ameliyatlarını 1947 de ise Moure bugün 
de uyguladığımız osteotomi ve osteoklaziyi tarif 
etmiştir. 

1956 da Clark harmstringlerin transferini tav' 
siye etmiş fakat bu metod ancak kalça ve bacak 
adelelerinin normali yekın kuvvette olması ve 
harmstinglerin yeterli uzunlukta bulunması 
durumunda uygulanabilmiştir. 

1970 de Conner tibianın subluksasyonunun 
önlemek için bir seri manipulasyonla beraber 
suprakondiler osteotomi ve dizin artrodezini yap· 
mıştır(2). 
1982 de leong ve ark. 25° den az olan kon· 
traktürlerde pasif germeler ve bir seri düzeltici 
alçılar tavsiye etmişler. Fakat daha aşırı fleksiyon 
kontraktürlerinde bu metodun hem yetersiz 
düzeltmeye hemde yüksek oranda nükse sebep 
olacağı yine aynı yararlar ıarafından 
bildirilmiştire 4). 
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i 983 'te parekli dizin fleksiyon kontraktürlerini 
üç gurupta sınırlandırmıştır(5). 

Bu sınıflamaya göre; 
i - Hafif derecede deformite: Bunda fleksiyon 

kontraktürü 30° nin altındadır. 
2- Orta dereceli deformite: 

'
Burada fleksiyon 

kontraktürü 30°-60° arasındadır. 
3- Aşıri deformite: Kontraktür 60° den fazladır. 

Aynı zamanda bu gurupa tibianın posteriora 
subluksasyonu görülür. 

Birinci dereceye giren hafif kontraktürler 
manipülasyon ve bir seri düzeltici alçılarla 
düzeltilebilir. İkinci ve üçüncü derecedeki kon­
traktürlerde ise suprakondiler osteotomiler ter­
cih edilmeli fakat tibianın arkaya subluksasyonu 
her zaman dikkate alınmalıdır( 5-7). 

Biz bu araştırmada poliomyeliUi vakalarda çok 
büyük bir problem oldui:ju tartışmasız olan dizin 
fleksiyon kontraktürlerinde 20 yıl içinde 
k1ini?;iimizde yapılan ameliyatlan ve sonuçlan in­
celemeye çalıştık. 

Hastalar ve Yöntem 

i 963-i 983 yıllan arasında İstanbul Tıp Fakültesi Or­
ıopedi ve Travmaıoloji Anabilim Dalında peliomyelite 
balllı dizde fleksiyon kontraklürü olan 212 vak'anın 

Tabto - 1. Vakatarın yaş guruptarına göre daOI/ıml. 
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240 dizi yumuşak doku veya kemik ameliyadan ile 
düzeltilmeye çalışıldı. Bu araştınna için 2 i 2 hasıanın 
elimizde mevcut adreslerine mektup yazıldı ve kon­
trola çallınldı. Burılardan 87 hasta kontrola geldi 
dillerieri peliklinik kartlarına göre dellerlendirildi. 

Vakalar 3 ile 28 yaşlan arasındaydı(tablo i). 
Tüm fleksiyon kontraktürlü hastalara üç tip ameliyat 

yapıldı. Bunlar 126 dize Yount i i dize pesterior 
gevşetme ve kapsületomi, 103 dize ise suprakondiler 
osteaıomi ameliyatlanydı. 

Vakalann dellerlendirilmesi, çok iyi, iyi orta ve kötü 
olarak yapıldı. Bu dellerlendinne, dizdeki fleksiyon 
kontraktürürün tam düzeltilmiş olması, hastanın dizini 
ekstansiyonda kilitliyebilmesi, eklemin hareket 
derecesi, pesterior subluksasyon ve alln kriterleri göz 
önüne alınarak yapıldı. 

Bu dellerlendinneye göre Yount ameliyatı yapılan 
126 dizin 3S'i çok iyi 48'i iyi, IS'i orta ve 28'i kötü 
olarak dellerlendirildi (tablo i I). 

Çok iyi olan 3S diz hipereksıansiyonda 
kilitlenebiliyordu. Hiç alln yoktu ve diz fleksiyonu i 10° 
nin üzerindeydi. 

İyi olarak sınıflandırılan 48 diz hiperekstansiyonda 
kilitlenmesine rallmen fleksiyon 80°-i i 0° arasındaydı. 
Alln yoktu. 

Orta olarak dellerlendirilen LS diz ekstansiyona 
gelmesine. rallmen hastalar dizlerini bu durumda 
kilidiyemiyorlar ve bunlar ya cihaz kullanıyor veya el-

f-'i 
i 

-
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Tablo - 2. Ameliyat edilen diz sayısı, yapılan ameliyat ve deQerlendirme 

_i 

Çokiyi 35 

İyi 48 

Orta 15 

Kötü 28 

'lbplam 126 

diz YÜlÜyüşÜ ile YÜlÜyebiliyorlardı. A�rı yoktu. 
Fleksiyon derecesi BO-140 arasında de�işmekteydi. 

Kötü olan 28 dizde fleksiyon kontraktüıü 15-40 
dereceler arasında nüks etmişti. Bu hastaların hiç biri 
cihaz kullanmıyor, I I  'i el diz yürüyüşü ile 
yÜlÜyebiliyordu. Geri kalanı koltuk de�ene�i kullan­
mak zorunda kalmıştı. 

Posterior gevşetme ve kapsületomi yapılan I I  dizin 
3'ü iyi 3' orta S'i kötü olarak değerlendirildi. 

İyi olan 3 dizde hiperekstansiyonda kilitlenme ve 
desteksiz YÜlÜme olabilmesine karşılık, o.rta olarak 
de�erlendirilen 3 dizde hipereks-tansiyon kilitlenmesi 
olmuyor ve bu hastalar cihaz kullanıyorlardı. Kötü olan 
5 olgunun 4 'ünde tibia posteriora sublukse durum­
daydı. Şiddetli a�n vardı. Geri kalan I 'inde ise nüks 
olmuştu. 

Suprakondiler osteatomi ise 103 dize uygulan­
mıştı. Bunlann de�erlendirmesinde 4 1  diz çok 
iyi bulundu. Bu dizlerde tam kilitlenme oluyor 
hastalar cihazsız ve yardımsız yürüyordu. A�rı 
yoktu eklemin fleksiyonu 1 10-130 dereceler 
arasındaydı. 

İyi olan 34 dizde hiperekstansiyon kilitlenmesi 
vardı. Ancak fleksiyon 70-1 10° arasındaydı. A�n 
yoktu. Orta olan 15 dizin 50inde ekstansiyon 
olmasına ra�men kilitlenme yapılamadı�ı için bu 
hastalar cihaz kullanmak zorunda kalmışlardı. 
Gerçi kalan LO dizde ise hiperekstansiyon 
kili:lenmesi olmasına mukabil 70 derecenin 
altında bir fleksion hareketi oldu� için bu gruba 
dahil edildi. 

13 diz kötü olarak de�erlendirilmişti bu 
dizlerin ikisinde osteomyelit gelişmişti ve birinde 
infekt psödoa.rtroz vardı. Bunlardan birinin cihaz 
kullanabilmesine mukabil infekt psödoartrozlu 
vaka bir çift koltuk de�ne�i ile yürüyordu. Di�er 
iki dizde rekarvatum gelişmişti. Bu vakalar 
posterior destekli cihaz ve koltuk de�ne�i 
kullanıyorlardı. Geri kalan 9 dizde ise üzerine 
yük verince çok şiddetli a�rı oluyordu. Bu 
sebepten ötürü bu vakalar iki koltuk de�ne�i ile 
YÜlÜyorlardı. 

20 yıl içinde ameliyat edilen 2 12 vakanın ilk 
müracaatlarındaki de�erlendirmelere göre 53 'ü 

- -- s.ıp.aı....lııer __ 

- 41 

3 34 

3 15 

5 13 

II 103 

el-diz-yürüyüşü ile 70'i tek koltuk de�ne�i 470si 
çift koltuk de�ne�i ile yürüyebiliyordu. 42 olgu 
ise hiçbir şekilde yürüyemiyordu. 

Kontrola gelen hastaların ve poliklinik 
kartlarının incelenmesinden sonra el-diz 
yürüyüşünde olan 54 vakanın 41 'i dizini 
hiperkstansiyonda kilitliyor ve desteksiz 
yürüyebiliyordu. Geri kalan 12 vakada ise eski 
yürüyüş şekli (el-diz) devam etmekteydi. Bunlar 
hepsine Yount ameliyatı yapılmış ve nüks olmuş 
vakalardı. 

Tek koltuk de�ne�i ile yürüyen 70 vakanın 
ameliyat sonrası 49'u dini hipeekstansiyonda 
kilitliyor ve desteksiz yürüyebiliyorlardı. 10 vaka 
cihaz kullanıyor fakat koltuk de�neksiz 
yürüyebiliyordu. II vaka ise tek koltuk de�ne�i 
kullanımına devam etmekteydi ve eskisinden 
pek farklı de�ildi. 

Çift koltuk de�ne�i kullanan 47 vakanın 28 si 
ameliyat sonrası tek koltuk de�ne�i ile 
yürüyebilmesine ra�men 19'u çift koltuk de�e�i 
kullanmaya devam etmekteydi. 

Hiç yürüyemiyen 2 vakanın 38'i ci haz ve 
koltuk de�nekleri ile yürüyebilir hale 
getirilmesine ra�men geri kalan 4 vaka çeşitli 
nedenlerden ameliyat sonrası da yürüyemiyor­
du. Ancak bu son de�erlendirmeyi yaparken 3 
ve 4 yaşlannda olan 14 vakanın (tablo 1), 
yürüyernemelerinin esas bebebinin geçirmiş 
oldukları hastalı�ın şiddeti olmayıp yaşlarının 
küçüklü�ü oldu�unu vurgulamamız gerekir. Bu 
vakalar hiç tedavi görmemiş olsalar bile ilerde 
tek veya çift koltuk de�ne�i ile veya sadece el· 
diz yürüyüşü ile yürüyebileceklerdi. 

Tartışma 

Poliomyelitli hastalarda stabil bir diz eklemi 
elde etmek için dizde mevcut olan fleksion kon· 
traktürü tam olarak düzeltilmelidir(2.4,6,7,8). 
Normal aktif ekstansiyon sırasında tibia kon­
dilleri femur üzerinde hafifçe öne kayar. Aşırı 
fleksion kontraktürü olan vakalarda dizin 



-

M.Berkman ve ark. 294 

Tablo - 3. 
1- Diz. fleksiyonda, tibia femurun "eklem yapan yOzeyine" kaymış. 
2- Ekstansiyonda hafifçe öne kaymış durumda. 
3- Ekstansiyonda, tibia postericra sublukse Oımuş durumda. 

o 

arkasındaki gergin oluşumlar nedeni ile ve 
gergin olan anterior cruciatelig. Sebebiyle bu 
fizyolojik kayma meydana gelmeyebilir. Bu 
durum tibianın posterioru subluksasyonuna 
sebep olur. E�er kalça ve ayakta adale 
dengesizli�i ve kontraktürler varsa bu durumu 
dahada kötüleştirir( i ,6). 

Birinci ve ikinci grublarda tibianın arkaya 
subluksasyonunun görülmemesine karşılık bu 
durum üçüncü gurubta ciddi bir problem olarak 
ortopedik cerrahi düşündürmektedireS). 

Dizin fleksion kontraktürlerinin 
düzeltilmesinde muhtelif yumuşak doku 
ameliyatları tarif edilmiştir. Bunların arasında 
anterior Cruciata ligamanın kesilmesi ve 
posterior kapsülektomi gastroknemüs harmstr­
inglerin uzatılması sayılabilir (4,S,6,7,8). Aşırı 
kontraktürlerde yumuşak doku ameliyatlanndan 
sonra germelerden damar ve sınır komplika­
syonlan açısından kaçınılmalıdır. Böyle 
durumlarda alçı içinde gibsotomilerle tedrici 
düzeltme tavsiye edilmektedir(S,9). Tek başına 
yapıldı�ı zaman posterior kopsilotominin 
posterior deste�i kaldırması sebebiyle tibianın 
posteriora subluksasyonunu antıraca�ı ve ayrıca 
rekurvatuma sebep olabilece�i bildirilmiştir(2). 

D D 

Poliomyelitıe dizin f1eksion kontraktürünün bu 
denli çok görülmesinin sebebi M.Quadricappsin 
sık tutulup kuvvetini çeşitli derecelerde 
kaybetmesine karşılık dizin f1eksör grubu 
adeleIerin daha az tutulmaları ve kuvvetlerini 
daha iyi muhafaza edebilmeleri sonucu ortaya 
çıkan adele dengesizli�idir(6,7,8). 

Fleksion kontraktürlü vakaların birçağında bir 
çok yazarın belirtti�i gibi eksternal tibial tor­
siyonun gelişti�i görüşüne bizde katılmaktayız. 
J)unun sebebi fasia lata kontraksiyonu oldu�u 
için her olguda mutlaka fasia la ta gevşetmesi 
yapılmalıdır.(7 ,8, i O) 

Dizin f1eksion kontraktürünün yumuşak doku 
ameliyatları ile yapılan düzeltmelerinde nüks 
oranı çok yüksek olarak bildirilmiştir (2,S,6). Bu 
çalışmamızın sonuçlarıyla bizde bu fikri kuvve­
tle katılmaktayız. Elde etti�imiz sonuçlara göre 
240 dizi yapılan çeşitli düzeitici ameliyatların 
137'si yumuşak doku ıo3'ü ise kemik 
ameliyatlandır (tablo 2). Suprakondiler 
osteotominin yapılan i 03 dizin. 20sinde 
osteomyelit 2 'sinde rekurvatum ve i O'unda ise 
f1eksion kaybı görülmesine karşılık hiçbirinde 
nüks yoktur. Buna karşılık 137 yumuşak doku 



ameliyatında ( 126'sı Yount II 'i posterior 
gevşetme) Kötü olarak de�rlendirilen 32'i dizin 
28'inde nüks görülmüştür. 

Suprakondiler osteotomi yapılan 2 dizde 
görülen rekurvatumun aşın germeler sonucu or­
taya çıktığı radyografi kontrollerinden 
anlaşılmıştır. Bu tip ameliyatlarda üzerinde 
durulması ve hastalara söylenmesi gereken 
diğer bir husus dizde fleksion kaybı olacağıdır 
(7,8). Vakalarımızda dizin fleksion derecesi 
70-1 40 derece arasında ortalama 100 derece 
bulunmustur. 

Gerek yumuşak doku ve gerekse düzeltici 
kemik ameliyatlannda iyi sonuç almak için dizin 
fleksion kontraktürürün aşırı olarak düzeltilesi 
başka bir deyişle hafif bir hipererkstansiyon 
sağlanması gerekir(2,4). Oysa yumuşak doku 
ameliyatlarında dizin rahat bir şekilde 
hiperekstansiyona gelmesi bir yana, herzaman 
normal ekstansiyonun elde edilmesi bile 
mümkün olmayabilmektedir(3). Bundan doiayı 
özellikle 2 ve 3 derce kontraktürlerde seçilecek 
ameliyat daima düzelıici suprakondiler 
osteotomi olmalı ancak 3 derece kontraktürlerde 
ameliyat öncesi, tibianın posterior subluksa­
syonu iyi değerlendirilmelidir. SomerYille göre 
dizin fleksion kontroktürürün iki tipi vardır. Birin­
ci tipte gergin dokuların kesilmesi veya zorlan­
ması ve tibia ekstansiona gelirken hafifçe öne 
kayarak fermoral kendisinin karşısına gelir. İkin­
ci tipinde ise tibia ekstansiona gelirken femur 
kondilinin hafifçe arkasında fleksion sırasındaki 
yerinde kalır.(tablo 3). 

Bu sınıflama özellikle tedavi açısından çok 
yararlıdır. Birinci grupta etkili olan bir tedavi 
ikincisinde etkili olmayabilir(6). 

Diz ekleminin esas olarak iki ömiml iişlevi 
bulunmaktadır. Bunlar ekstansionda kesin bir 
stabilizasyon sağlamak ve serbest bir fleksiona 
müsaade etmek şeklinde özetliyebiliriz(6). Bu 
iki hareket femurun alt ucunun "ağırlık taşıyıcı" 
ve "eklem yüzeyi yapan" olarak 
isimlendirilebileceğimiz fonksiyonel olarak iki 
ayn yüzeyinden ileri gelir(6). 

Tibianın posteriora subluksasyonu olan 
dizlerde ekstansiyon sırasında tibia ve femurun 
eklem yüzleri fleksion konumunundaki şekliyle 
birbirleriyle eklem yaparlar yani tibia femurun 
ağırlık taşıyan yüzeyi ile değil arkada kondillerin 
yanm daire şeklindeki "eklem yüzeyi yapan" adı 
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verilen (6). Kısmı ile karşılaşır bu hem vücut 
ağırlığının bacağı aktarılmasındaki biomekanik 
dengesizlikten ötürü ağrıya hemde ağırlık 
taşıyan yüzeyin küçülmesinden ötürü erken ar­
troza sebep olur(4.6). 

Conner uygun korreksiyonun ağrısız ve 
hareketli bir diz için en önemli etken olduğunu 
vurgulamıştır(2). Dizim vakalarımızın ameliyat 
öncesi hiçbirinde dizde ağrı olmamasına 
mukabil ameliyat sonrası 14 vakada ağrı sap­
tanmıştır. Bunların incelenmesinde 9 vakada 
tibial subluksasyon görüldü ameliyat öncesi in­
celemede tibianın subluksasyonu göz önüne 
alınmayışı ve ilk müdahale olarak suprakondiler 
osteotomi uygulanışı başarısız olguların en 
büyük nedeni olmuştur. Suprakondiler osteotomi 
ameliyatlarında dikkat edilecek en önemli nokta 
tibianın posteriora subluksasyonudur. Çünkü bu 
operasyon bu durumu düzeltmemektedir. Böyle 
vakalarda anterior eruciate ligaman kesilmeli ve 
tibia poksimalinden yapılarak bir isleket 
traksiyonu ile posterior subluksasyon 
düzeltilmeli ve ancak bundan sonra osteotomi 
yapılmalıdır( 4,5,6). 

Bizim vakalarımızdan hiçbirinde bu girişim 
yapılmamıştır. Suprakondiler osteotomi 
ameliyatlarının geç sonuçlan incelendiğinde in­
feksiyon hariç kötü dizlerin tek nedeninin bu 
olduğunu anlamış bulunmaktayız. Dizin fleksion 
kontraktürü ameliyatlarında en iyi sonuçları el­
diz-yürüyüşü ile yürüyebilen hastalarda aldık. 
Bunun, hem bu vakalarda fleksion kon­
traktürürün hafif olması hem tibianın posterior 
subluksasyonunun bulunmaması, hemde bu 
hastaların cihazsız ve koltuk degneksiz 
yürüdükleri için ameliyat sonrasında da bu 
duruma daha çabuk intibak edilebilmeleri 
sebebiyle olduğuna inanıyoruz. 

1-

2-
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