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Bu arastinnada poliomyelite badli fleksion kontraktini olan 212 vak'anin 240 dizinde yapilan kontraktir ac-
ma ameliyatlan ve bunlann ge¢ sonuclan arastinlmistr. Ameliyat sonrasi gortlen yiksek ntiks orarurun sebeplen
tzerinde durulmus ve diger 6nemli bir komplikasyon olan tibianin posteriora subluksasyonunun sebepleni ve
buna karg: ahnacak tedbirler literatdr isi§i altinda incelenmistir.

The treatment of flexion contractures of knee as a sequel polionyelitin and the evaluation of its

early and lave. Complications.

Operations for contracture release and their late conpequences in flexion contractures due to poliomyelitis
in 240 knee joints of 212 cases were studied. The reason for the the high rate of relapse seen after the opera-
tion has been amphasized. The reasons ad preventive measures, Wich could be taken against the posterior
subluxation of the tibia, another importand complication of the operation have been analyzed under the light

of literire

Bir cok néromuskiiler hastalikta eklem kon-
trakttrleri sikhkla gorilur (4). Foliomyelitli
hastalarda ise dizin fleksiyon kontraktiirii en sik
rastlanilan problemlerden biri olarak karsimiza
cikar. Bunun sebebi poliomyelitle en sik tutulan
adalelerin basinda m. Quadriceps’'in
gelmesindendir(2,4,7).

M.Quadriceps paralizisi olan vakalarda dizde
kontraktir olusmamissa ve triceps surae ve
harmstring grubu yeterli kuvvetteyse ve karsi
taraf kuvveti normalse ylrime normale yakin
olabilir(7). Fakat dizde hafif bir fleksiyon kon-
traktirin de bile bu durum tamamen tersine
doner, diz hiper ekstansiyonda kilitlenemez,
zaten zayif olan M.Quadriceps ise viicut
agirhiginin altinda dizi fleksiyonda sabit tutamaz.
Bu durumda kontraktiir 30° den az ve karsi taraf
kuvveti normal veya normale yakinsa hasta el-
diz yiriyusi ile yiriyebilir(4,8). Fakat fleksiyon
kontrakttirt fazlaysa hasta ayagina basip dizinin
tstine yuklenemez ve ancak 1 veya 2 koltuk
degnegi yardimi ile yiriyebilir. Eger karsi
ekstremitede tutulma orta veya ileri derecedeyse
koltuk degnekleri ile bile ytrime muimkin
olmayabilir.

Dizin fleksiyon kontraktirinin dizeltilmesi
icin 1900’de Bradford ve Lovett harmatring
tenotomisini tavsiye etmislerdir(4). 1926'da ise

Yount bugin de siklikla kullanilan fasoia lata
gevsetmesini tarif etmistir(10) 1929 da ise
Wilson posterior gevsetme ve kapstletommiyi
6nermistir(9). Biitin bu girisimler ancak hafif
kontrakttirleri diizeltmis asin kontraktiirlerde ya
niiks veya tibianin posteriora subliiksasyonuna
ve agrih dizlere yol acmislardir.

1935 de Hugher ve Robert dizinin fleksiyon
kontraktiirlerinde gesitli dézeltme metodlari ile
kemik ameliyatlarin1 1947 de ise Moure bugiin
de uyguladigimiz osteotomi ve osteoklaziyi tarif
etmistir.

1956 da Clark harmstringlerin transferini tav-
siye etmis fakat bu metod ancak kalga ve bacak
adelelerinin normali yekin kuvvette olmasi ve
harmstinglerin yeterli uzunlukta bulunmas:
durumunda uygulanabilmistir.

1970 de Conner tibianin subluksasyonunun

onlemek icin bir seri manipulasyonla beraber
suprakondiler osteotomi ve dizin artrodezini yap-
mistir(2).
1982 de leong ve ark. 25° den az olan kon-
traktirlerde pasif germeler ve bir seri diizeltici
alcilar tavsiye etmisler. Fakat daha asir: fleksiyon
kontraktiirlerinde bu metodun hem yetersiz
diizeltmeye hemde yiiksek oranda niikse sebep
olacag: yine ayn: yararlar tarafindan
bildirilmistir(4).
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1983'te parekli dizin fleksiyon kontrakttrlerini
d¢ gurupta simirlandirmistir(5).

Bu siniflamaya goére;

1- Hafif derecede deformite: Bunda fleksiyon
kontraktiria 30° nin altindadir.

2- Orta dereceli deformite: Burada fleksiyon
kontraktird 30°-60° arasindadir.

3- Asin deformite: Kontraktiir 60° den fazladir.
Ayni zamanda bu gurupa tibianin posteriora
subluksasyonu gorulur.

Birinci dereceye giren hafif kontraktirler
manipilasyon ve bir seri dizeltici algilarla
duzeltilebilir. [kinci ve t¢tinct derecedeki kon-
trakturlerde ise suprakondiler osteotomiler ter-
cih edilmeli fakat tibianin arkaya subluksasyonu
her zaman dikkate alinmalidir(5-7).

Biz bu arastimnada poliomyelitli vakalarda gok
buyik bir problem oldugu tartismasiz olan dizin
fleksiyon kontraktirlerinde 20 yil iginde
klinigimizde yapilan ameliyatlan ve sonuglan in-
celemeye calistik.

Hastalar ve Yontem

1963-1983 yillan arasinda istanbul Tip Fakiiltesi Or-
topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda poliomyelite
bagh dizde fleksiyon kontraktini olan 212 vak’anin

Tablo — 1. Vakalarin yas guruplarina gére dagiimi.
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VAKA SAYISI

I3

240 dizi yumusak doku veya kemik ameliyatlan ile
dizeltiimeye calisildi. Bu arastirma icin 212 hastanin
elimizde mevcut adreslerine mektup yazildi ve kon-
trola caginldi. Bunlardan 87 hasta kontrola geldi
digerleri poliklinik kartlarina gore degerlendirildi.

Vakalar 3 ile 28 yaslan arasindaydi(tablo 1).

Tam fleksiyon kontraktirli hastalara (¢ tip ameliyat
yapildi. Bunlar 126 dize Yount 11 dize posterior
gevsetme ve kapsiiletomi, 103 dize ise suprakondiler
osteotomi ameliyatlanydi.

Vakalann degerlendirilmesi, ¢ok iyi, iyi orta ve kot
olarak yapildi. Bu dederlendirme, dizdeki fleksiyon
kontraktirinin tam dizeltilmis olmasi, hastanin dizini
ekstansiyonda Kkilitliyebilmesi, eklemin hareket
derecesi, posterior subluksasyon ve agn kriterleri goz
onine alinarak yapildi.

Bu degerlendirmeye gore Yount ameliyat: yapilan
126 dizin 35’i cok iyi 48’i iyi, 15’i orta ve 28’i kota
olarak degerlendirildi (tablo 11).

Cok iyi olan 35 diz hiperekstansiyonda
kilitlenebiliyordu. Hic agn yoktu ve diz fleksiyonu 110°
nin tzerindeydi.

Iyi olarak siiflandinlan 48 diz hiperekstansiyonda
kilitlenmesine ragmen fleksiyon 80°-110° arasindayd:.
Agn yoktu.

Orta olarak degerlendirilen 15 diz ekstansiyona
gelmesine. ragmen hastalar dizlerini bu durumda
kilitliyemiyorlar ve bunlar ya cihaz kullaniyor veya el-
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Tablo — 2.  Ameliyat edilen diz sayisi, yapilan ameliyat ve degerlendirme
Yount Posterior gevgetme Suprakondiler osteotomi
Cokiyi 35 -~ 41
iyi 48 3 34
Orta 15 3 15
Kota 28 5 13
Toplam 126 11 103

diz yoruyisu ile yariyebiliyorlardi. Agn yoktu.
Fleksiyon derecesi 80-140 arasinda degismekteydi.

Kota olan 28 dizde fleksiyon kontraktiri 15-40
dereceler arasinda niiks etmisti. Bu hastalann hic biri
cihaz kullanmiyor, 11'i el diz yurdydsa ile
yiirayebiliyordu. Geri kalani koltuk degenegi kullan-
mak zorunda kalmust:.

Posterior gevsetme ve kapstiletomi yapilan 11 dizin
3'l iyi 3' orta 5'i koti olarak degerlendirildi.

Iyi olan 3 dizde hiperekstansiyonda kilitlenme ve
desteksiz yurame olabilmesine karsilik, orta olarak
degerlendirilen 3 dizde hipereks-tansiyon kilitlenmesi
olmuyor ve bu hastalar cihaz kullaniyorlardi. Kéta olan
5 olgunun 4'inde tibia posteriora sublukse durum-
daydi. Siddetli agn vardi. Geri kalan 1’inde ise niiks
olmustu.

Suprakondiler osteotomi ise 103 dize uygulan-
muistl. Bunlarin degerlendirmesinde 41 diz gok
iyi bulundu. Bu dizlerde tam kilitlenme oluyor
hastalar cihazsi1z ve yardimsiz yuriiyordu. Agn
yoktu eklemin fleksiyonu 110-130 dereceler
arasindaydi.

Iyi olan 34 dizde hiperekstansiyon kilitlenmesi
vardi. Ancak fleksiyon 70-110° arasindaydi. Agn
yoktu. Orta olan 15 dizin SOinde ekstansiyon
olmasina ragmen kilitlenme yapilamadigi igin bu
hastalar cihaz kullanmak zorunda kalmislarda.
Gerci kalan 10 dizde ise hiperekstansiyon
kililenmesi olmasina mukabil 70 derecenin
altinda bir fleksion hareketi oldugu i¢in bu gruba
dahil edildi.

13 diz kotu olarak degerlendirilmisti bu
dizlerin ikisinde osteomyelit gelismisti ve birinde
infekt psodoartroz vardi. Bunlardan birinin cihaz
kullanabilmesine mukabil infekt psdédoartrozlu
vaka bir ¢ift koltuk degnegi ile yiirtiyordu. Diger
iki dizde rekarvatum gelismisti. Bu vakalar
posterior destekli cihaz ve koltuk degnegi
kullaniyorlardi. Geri kalan 9 dizde ise lizerine
yuk verince c¢ok siddetli agr oluyordu. Bu
sebepten 6tiri bu vakalar iki koltuk degnedi ile
ytirGyorlardi.

20 y1l iginde ameliyat edilen 212 vakanin ilk
muracaatlarindaki degerlendirmelere gore 53’u

el-diz-ytniyusu ile 70’ tek koltuk degnegi 470si
cift koltuk degnegi ile yuriyebiliyordu. 42 olgu
ise higbir sekilde ytirtiyemiyordu.

Kontrola gelen hastalarin ve poliklinik
kartlarinin incelenmesinden sonra el-diz
yurilyisinde olan 54 vakanin 41'i dizini
hiperkstansiyonda Kkilitliyor ve desteksiz
yuruyebiliyordu. Geri kalan 12 vakada ise eski
yurtyus sekli (el-diz) devam etmekteydi. Bunlar
hepsine Yount ameliyati yapilmis ve niiks olmus
vakalardi.

Tek koltuk degnedi ile yuriyen 70 vakanin
ameliyat sonras1 49’u dini hipeekstansiyonda
kilitliyor ve desteksiz yiiriiyebiliyorlardi. 10 vaka
cihaz kullaniyor fakat koltuk degneksiz
yuriayebiliyordu. 11 vaka ise tek koltuk degnegi
kullanimina devam etmekteydi ve eskisinden
pek farkl degildi.

Cift koltuk degnegi kullanan 47 vakanin 28 si
ameliyat sonrasi tek koltuk degnedi ile
yaruyebilmesine ragmen 19'u ¢ift koltuk degnegi
kullanmaya devam etmekteydi.

Hi¢ yuriyemiyen 2 vakanin 38'i cihaz ve
koltuk degnekleri ile yuriyebilir hale
getirilmesine ragmen geri kalan 4 vaka cesitli
nedenlerden ameliyat sonrasi da yuriyemiyor-
du. Ancak bu son degerlendirmeyi yaparken 3
ve 4 yaslannda olan 14 vakanin (tablo 1),
yariyememelerinin esas bebebinin gegirmis
olduklar hastaligin siddeti olmayip yaslarinin
kucikligu oldugunu vurgulamamiz gerekir. Bu
vakalar hi¢ tedavi gdrmemis olsalar bile ilerde
tek veya cift koltuk degnedi ile veya sadece el-
diz yuriyusu ile yurayebileceklerdi.

Tartisma

Poliomyelitli hastalarda stabil bir diz eklemi
elde etmek icin dizde mevcut olan fleksion kon-
traktird tam olarak duzeltiimelidir(2,4,6,7,8).
Normal aktif ekstansiyon sirasinda tibia kon-
dilleri femur tzerinde hafifce 6ne kayar. Asiri
fleksion kontraktiiri olan vakalarda dizin
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Tablo — 3.

1- Diz. fleksiyonda, tibia femurun “eklem yapan yluzeyine' kaymis.

2- Ekstansiyonda hafifge 6ne kaymig durumda.

3- Ekstansiyonda, tibia posteriora sublukse olmus durumda.

/|
I

arkasindaki gergin olusumlar nedeni ile ve
gergin olan anterior cruciatelig. Sebebiyle bu
fizyolojik kayma meydana gelmeyebilir. Bu
durum tibianin posterioru subluksasyonuna
sebep olur. EJer kalgca ve ayakta adale
dengesizligi ve kontraktirler varsa bu durumu
dahada kétiilestirir(1,6).

Birinci ve ikinci grublarda tibianin arkaya
subluksasyonunun goérilmemesine karsilik bu
durum tgunci gurubta ciddi bir problem olarak
ortopedik cerrahi distndirmektedir(5).

Dizin fleksion kontrakturlerinin
dizeltilmesinde muhtelif yumusak doku
ameliyatlan tarif edilmistir. Bunlarin arasinda
anterior Cruciata ligamanin kesilmesi ve
posterior kapstulektomi gastroknemiis harmstr-
inglerin uzatilmasi sayilabilir (4,5,6,7,8). Asin
kontrakturlerde yumusak doku ameliyatlanndan
sonra germelerden damar ve sinir komplika-
syonlan acisindan Kkacginilmalidir. Boyle
durumlarda alq1 iginde gibsotomilerle tedrici
duizeltme tavsiye edilmektedir(5,9). Tek basina
yapildiji zaman posterior kopsilotominin
posterior destedi kaldirmasi sebebiyle tibianin
posteriora subluksasyonunu arttiracag: ve aynca
rekurvatuma sebep olabilecegi bildirilmistir(2).

Poliomyelitte dizin fleksion kontraktutrinin bu
denli ¢ok gorilmesinin sebebi M.Quadricappsin
sik tutulup kuvvetini cesitli derecelerde
kaybetmesine karsilik dizin fleksér grubu
adelelerin daha az tutulmalar ve kuvvetlerini
daha iyi muhafaza edebilmeleri sonucu ortaya
cikan adele dengesizligidir(6,7,8).

Fleksion kontrakttirli vakalarin bircogunda bir
cok yazarin belirttigi gibi eksternal tibial tor-
siyonun gelistigi gértisine bizde katilmaktayiz.
Bunun sebebi fasia lata kontraksiyonu oldugu
icin her olguda mutlaka fasia lata gevsetmesi
yapilmalidir.(7,8,10)

Dizin fleksion kontraktirinin yumusak doku
ameliyatlan ile yapilan duzeltmelerinde niiks
orani ¢ok yiiksek olarak bildirilmistir (2,5,6). Bu
calismamizin sonuglariyla bizde bu fikri kuvve-
tle katilmaktayiz. Elde ettijimiz sonuglara gore
240 dizi yapilan cesitli diizeltici ameliyatlarin
137’si yumusak doku 1030 ise kemik
ameliyatlandir (tablo 2). Suprakondiler
osteotominin yapilan 103 dizin 20sinde
osteomyelit 2'sinde rekurvatum ve 10’unda ise
fleksion kayb: gorilmesine karsilik hi¢birinde
niiks yoktur. Buna karsilik 137 yumusak doku
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ameliyatinda (126’st Yount 11'i posterior
gevsetme) Koti olarak degerlendirilen 32’1 dizin
28'inde niiks goralmiistir.

Suprakondiler osteotomi yapilan 2 dizde
goriilen rekurvatumun asir germeler sonucu or-
taya ciktigi radyografi kontrollerinden
anlasilmistir. Bu tip ameliyatlarda tzerinde
durulmasi ve hastalara soylenmesi gereken
diger bir husus dizde fleksion kaybi olacagidir
(7,8). Vakalarimizda dizin fleksion derecesi
70-140 derece arasinda ortalama 100 derece
bulunmustur.

Gerek yumusak doku ve gerekse duizeltici
kemik ameliyatlarinda iyi sonug almak icin dizin
fleksion kontraktirdariin asiri olarak duizeltilesi
baska bir deyisle hafif bir hipererkstansiyon
saglanmasi gerekir(2,4). Oysa yumusak doku
ameliyatlarinda dizin rahat bir sekilde
hiperekstansiyona gelmesi bir yana, herzaman
normal ekstansiyonun elde edilmesi bile
muimkiin olmayabilmektedir(3). Bundan doiay:
ozellikle 2 ve 3 derce kontraktiirlerde secilecek
ameliyat daima diizeltici suprakondiler
osteotomi olmali ancak 3 derece kontraktiirlerde
ameliyat Oncesi, tibianin posterior subluksa-
syonu iyi degerlendirilmelidir. Somerville gore
dizin fleksion kontroktiririn iki tipi vardir. Birin-
ci tipte gergin dokularin kesilmesi veya zorlan-
masi ve tibia ekstansiona gelirken hafifce 6ne
kayarak fermoral kendisinin karsisina gelir. Ikin-
ci tipinde ise tibia ekstansiona gelirken femur
kondilinin hafifce arkasinda fleksion sirasindaki
yerinde kalir.(tablo 3).

Bu siniflama 6zellikle tedavi acisindan cok
yararhdir. Birinci grupta etkili olan bir tedavi
ikincisinde etkili olmayabilir(6).

Diz ekleminin esas olarak iki 6neml iislevi
bulunmaktadir. Bunlar ekstansionda kesin bir
stabilizasyon saglamak ve serbest bir fleksiona
miusaade etmek seklinde 6zetliyebiliriz(6). Bu
iki hareket femurun alt ucunun *‘agirlik tasiyic”
ve ‘‘eklem yizeyi yapan’’ olarak
isimlendirilebilecegimiz fonksiyonel olarak iki
ayn yizeyinden ileri gelir(6).

Tibianin posteriora subluksasyonu olan
dizlerde ekstansiyon sirasinda tibia ve femurun
eklem yiizleri fleksion konumunundaki sekliyle
birbirleriyle eklem yaparlar yani tibia femurun
agurlik tastyan yiizeyi ile degil arkada kondillerin
yanm daire seklindeki ‘‘eklem yizeyi yapan’ ad1

verilen (6). Kismu ile karsilasir bu hem viicut
agirhginin bacag: aktarilmasindaki biomekanik
dengesizlikten otird agriya hemde agirlik
tastyan yizeyin kicilmesinden 6tiira erken ar-
troza sebep olur(4.6).

Conner uygun korreksiyonun agrisiz ve
hareketli bir diz i¢in en 6nemli etken oldugunu
vurgulamistir(2). Dizim vakalarimizin ameliyat
oncesi hichirinde dizde agr1 olmamasina
mukabil ameliyat sonrasi 14 vakada agr sap-
tanmistir. Bunlarin incelenmesinde 9 vakada
tibial subluksasyon gértldi ameliyat dncesi in-
celemede tibianin subluksasyonu goz oniine
alinmayisi ve ilk miidahale olarak suprakondiler
osteotomi uygulanisi basarisiz olgularin en
biiyiik nedeni olmustur. Suprakondiler osteotomi
ameliyatlarinda dikkat edilecek en 6nemli nokta
tibianin posteriora subluksasyonudur. Giinki bu
operasyon bu durumu diizeltmemektedir. Boyle
vakalarda anterior eruciate ligaman kesilmeli ve
tibia poksimalinden yapilarak bir isleket
traksiyonu ile posterior subluksasyon
diizeltilmeli ve ancak bundan sonra osteotomi
yapilmalidir(4,5,6).

Bizim vakalarimizdan hicbirinde bu girisim
yapilmamistir. Suprakondiler osteotomi
ameliyatlarinin ge¢ sonuclan incelendiginde in-
feksiyon hari¢ kot dizlerin tek nedeninin bu
oldugunu anlamis bulunmaktayiz. Dizin fleksion
kontraktirii ameliyatlarinda en iyi sonuclar: el-
diz-ydriyisi ile yuriyebilen hastalarda aldik.
Bunun, hem bu vakalarda fleksion kon-
traktirarin hafif olmasi hem tibianin posterior
subluksasyonunun bulunmamasi, hemde bu
hastalarin cihazsiz ve koltuk degneksiz
yuriduikleri icin ameliyat sonrasinda da bu
duruma daha cabuk intibak edilebilmeleri
sebebiyle oldujuna inaniyoruz.
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