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Cerrahi tedavi edilen konjenital diz cikigi olgularimiz
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Dogumsal diz ¢ikigi, birlikte bulunan diger konjenital anomalilerin de sikligi nedeniyle tedavisi birgok gtic-
likler arzeden bir deformitedir. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali'nda yas ortalamasi 5.8 ay olan 7 vakanin 13 dizine cerrahi tedavi (ameliyat teknigi olarak standart tek bir
teknikten ziyade perop karsilasilan patolojilerin yok edilmesine yonelik olarak tercih yapilmustir) uyguladik Or-
talama 33 ay takip siiresine sahip olan vakalarimizdan aldigimiz sonuglari literatir bilgisi 1s1ginda sunduk.

Anahtar kelimeler: Dogustan diz ¢ikigi, quadriceps kontraktird

Congenital dislocation of knee

Congenital dislocation of the knee has a difficult surgical treatment strategy due to many accompanying
congenital deformities. At the Orthopaedic Department of Istanbul Medical Faculty, University of Istanbul, we
surgically treated (the surgical technique we used was adapted according to the type of deformity in order to
correct it) 13 knees of 7 cases with congenital dislocation of knee. Mean age was 5.8 month. Here, we pre-
sent the results of our cases after median follow up of 33 months and we compared them with the results in

the literature.
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Degisik derecelerde rotator instabilite ve lateral
subluksasyonla birlikte olabilen diz ekleminde tibianin
femura gére anteriora deplasmani olan konjenital diz
¢ikigi nadir bir anomali olmakla beraber genellikle bir-
likte olan diger deformiteler nedeniyle ciddi sakatlik
birakan bir antitedir. Deformiteyi ilk olarak 1812 yilin-
da Chanssier tanimlamis, 1882 de de Chatelaine ay-
ni deformiteyi yayinlamigtir (3,6, 9).

Gereg ve yontem

. Istanbul Gniversitesi istanbul Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalin'da 1978 - 1992
tarihleri arasinda 7 vakanin 13 dizi cerrahi tedavi gor-
mustdr. En kdglk yas 3 ay, en biyik yas 14 ay ol-
mak (zere yas ortalamasi 5.8 aydir. Olgularimizin
en az 2 ay, en gok 5 yil olmak (izere ortalama 33 ay
takip siresine sahiptirler. Vakalarimizin cinsiyet dagi-
hmi 4 erkek (% 56), 3 kiz (% 44) seklindedir. Tutulum
1 vakada sag (%14.2), 1 vaka sol (%14.2) ve 5 vaka-
da (% 72) bilateral dir.

Olgularimiz radyolojik olarak 4 vaka (% 56) Tip
I, 3 vaka da (% 44) Tip Il olarak degerlendirilmistir
(Tablo1). Higbir olguda aile anemnezi ve hamilelik
doneminde hastalik gecirme oykiisi alamadik, Bir
olgumuz ikiz gebelik, iki olgumuzda makat dogumu
s6z konusuydu.

Tipi Olgu % de

sayisi orani
Tipl 0 %0
Tip Il 4 vaka % 56
Tip Il 3 vaka % 44

Tablo 1: Vakalarin Niebauer siniflamasina gore dagilimi

Vakalarda birlikte bulunan patolojiler, 4 vakada
(% 56) bilateral dogumsal kalga gikigi (DKC), 1 vaka
(%14.2) sag DKC, 3 vakada (%44) bilateral talipes
pes equinovarus congenita (PEV), 1 vakada (%14.2)
sag PEV, 3 vakada (% 44) bilateral dirsek ¢ikigi idi
(Tablo 2).

DKG 5vaka % 71.4
PEV 4 vaka % 56
Bil. dirsek gikigi Jvaka % 44

Tablo 2: Olgularda dogumsal diz gikigi ile birlikte bulunan diger
patolojiler

3 (%44) olguda preoperatif haftalik degisimlerle
ortalama toplam 6 haftalik konservatif algili tedavi de-
nenmis basarl olunamayinca cerrahi tedaviye gegil-
mistir. Diger 4 olguda (% 56) primer agik rediiksiyon
yapilmigtir. Klinigimizde primer kapali rediksiyon ile
tedavisine baglanip, konservatif olarak tedavisi ta-
mamlanan vakalar bu g¢alismanin diginda tutulmus-
tur.

Ameliyat teknigi olarak standart tek bir teknikten
ziyade perop kargilagiyan patolojilerin yok edilmesine
yonelik olarak tercih yapilimistir. Anteromedial insiz-
yon kullanilmig, medial ve lateral parapatellar insiz-
yonlarla quadriceps tendonu, patella ve patellar ten-
don alttaki kapsiilden serbestlestiriimigtir, 2 vakada
(% 28) quadriceps Z plastisi ve agik rediksiyon, 5
vakada (% 72) quadriceps ters V seklinde uzatiimasi
ve agik rediksiyon uygulanmigtir. 2 vakada (% 28)
reoperasyon gerekmis, 1 vakada 6n gapraz bag
elonge bulunmus tibia 6n yizine nakli yapilarak re-
diksiyonun stabilitesi artinlmigtir. Tim vakalarda an-
terior kapsiil kesilmistir.
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Resim 1a: Tip Ill konjenital diz ¢ikikli bir olgumuzun preop.
radyografisi

5 vakada (% 72) iki adek K teli ile minimal inter-
nal tespit yapilmis, teller 4 vakada (% 80) 3 hafta
sonra, 1 vakada (% 20) 6 hafta sonra ¢ikaritmistir.
Vakalarin timiine postop. 6 hafta diz 90 derecede al-
¢ih tespit uygulanmig, ortalama 8 hafta fizik tedavi
uygulanmustir. Hicbir hastaya pavlik bandaj kullanil-
mamis ve postop. breys verilmemistir.

Perop. bulgular; Tim vakalarda quadriceps kont-
rakte bulunmus, 1 vakada suprapatellar pos yoklugu
(%14.2), 6 vakada (% 86) 6n c¢apraz bag normal, 1
vakada elonge bulunmustur. 3 vakada (% 44) patella
rudimanter ve lateralize olarak tespit edilmistir.
1(%14.2) vakada ise patella yoklugu tespit edilmistir.

Hastalarimizin son kontrollerinde saptanan diz
fleksiyon dereceleri Tablo 3'de gdsterilmistir.

Vaka / Yas / Cinsiyet Diz Max. fleksiyon
1 2 E R 95
L 100
2 12 K R 100
3 13 E R 920
L 105
4 11 K R 110
L 70
5 7 K R 10
L 35
6 8ay E L 100
7 18ay E R 90
L 100

Tablo 3: Vakalann son kontrollerindeki diz fleksiyon dereceleri

Tartisma

Kongenital diz ¢ikigi nadir bir malformasyon
olup, ilk defa 1812 yilinda Chanssier ve 1822 yilinda
Choteline tarafindan tanimlanmistir (4, 6). Mitakip
yillarda deformite ile ilgili literatiirde bir ¢ok yayina
rastlamak mimkindir. Deformite yaygin clarak 3
klasik tipte etiit edilmektedir (2,7, 9).

Tip I. Kongenital hiperakstansiyon: Bu tipte sub-
luksasyon minimaldir. Diz ortalama 15-20° fleksiyona

Resim 1b: Olgumuzun post op. 3. ayda 90° fleksiyonda
radyografisi

kadar dizeltilebilmektedir. En sik rastlanan form bu
tiptir.
Tip Il. Tibianin femura gére 6ne subluksasyonu

ile birlikte olan kengenital hiperekstansiyon formudur.
Deformite pasif olarak ancak nétrale getirilebilir.

Tip lll. Tibia eklem ylzinin femura goére total
dislokasyonu olan formu olup, femur ve tibia eklem
ylzeyleri arasinda temas yoktur.

Deformitenin etilojisi tam olarak bilinmemektedir.
Shottock gebelik esnasinda anormal fetal pozisyonu
sorumlu tutar. Bu yazara gore normal fetal pozisyon-
da kalga ve dizler fleksiyon postirinde iken burada
kalgalar hiperflexion ve dizler hiperekstansiyon pozis-
yonunda ayaklar gene altina fikse olmaktadir (6, 7,
9). Intraulerin hacim yetersizligini, amniyos mayii azli-
gini ve anneye gelen travmalan sorumlu tutanlar da-
vardir (7). .

Kongenital diz ¢ikig: genellikle diger anomalilerle
birlikte goriilmektedir. Katz bir calismasinda vakala-
rin %82 oraninda iskelet sistemi anomalileri, %45
oraninda DKC oldugunu rapor etmistir (5, 6, 9). Cur-
tis ise 15 kongenital diz ¢ikigi olgusunun 11" inde ay-
ni tarafta kalga patolojisi saptandigini belirtmistir (4).
Johnons ve arkadaslari 17 vakalik serilerinde %88
oraninda iskelet sistemi anomalileri saptadiklarini be-
litmislerdir (9).

Bizim serimizde %72 oraninda kalca cikigi ve ta-
maminda degisik iskelet sistemi anomalileri mevcut-
tu.

Eriskinde posterior kapsil, kollateral ligamanlar
capraz baglar, hamstring tendonlari ve gastroknemi-
usun medial ve lateral baslarn dizin 6ne liksasyonu-
na engel yapilardir. Kongenital diz ¢ikiginda ise de-
formitenin degisik derecelerinde farkli miktarlarda ol-
mak Uzere bu yapilarda patoloji mevcuttur (9).

Quadriceps mekanizmasi ve anterior kapsul ge-
nellikle kontraktedir. Ek olarak iliotibial band ve late-
ral intermuskular septumun gerginligine bagl olarak
lateral subluksasyon ve valgus s6z konusu olabilir.
Bazi olgularda tibiada antrior' a bowing deformitesi
vardir. Ozellikle semimembranéz ve semitendinéz ol-
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mak (izere hamstringlerde asin gerginlik ve 6ne dep-
lasman vardir.Bu yapilar bilhassa Tip IlI'de ekstansor
mekanizma gibi davranirlar (1, 2, 6, 7, 9). Patellar
tendon ve quatriceps genellikle kisadrr (1, 2, 3, 6, 7,
9). Suprapateliar alanda posu ortadan kaldiracak fib-
roz adhezyonlar olabilir (7, 8, 9). Patella gelisiminde
yetersizlik, patellanin yiksekte ve lateralde yerlesimi-
ne rastlanabilir (2, 3, 5, 9).

Kollateral ligamentler genellikle anteriora depla-
sedir. On ve arka gapraz bagda aplazi, hipoplazi ve
elongasyon bulunabilir (3, 6, 7, 9). Yazarlarin bir kis-
mi ¢apraz baglardaki degisiklikleri genellikle deformi-
tenin olusumundan sorumlu tutmalarina ragmen (3,6)
Curtis ve Fisher yayinladiklar 15 konjenital diz gikigi
vakasinda ¢apraz baglarda hipoplazi ve aplazi gér-
mediklerini, capraz baglardaki degisikliklerin sekon-
der oldugunu iddia etmektedirler (4). Bizim serimiz-
de de bir vakada suprapatellar pos yoktu, 4 vakada
0n capraz bag hipoplazik ve elonge idi. 3 vakada pa-
tella rudimanter ve letaralize olarak saptanmisti. Bir
vakada patella yoklugu tespit edilmisti.

Konjenital diz ¢ikigi prenatal olarak ultrasonogra-
fi ile tespit edilebilir. Dogum sonrasinda ise tespit ba-
sittir. Manupilasyonla diz fleksiyonunun kisith olmasi
ve extremitenin tekrar hiperekstansion postirini al-
mas! ayirt edici bir bulgudur. Rutin AP / Lateral grafi-
lerle tibia ve femur eklem ylzleri arasindaki iligkiyi
saptamak mimkiindir. Lateral grafide tibia ve femur
aksinin hiperekstansiyon postirtinde oldugu, AP gra-
fide de lateral subluksasyonla birlikte valgus deformi-
tesi belirlenebilir.

Proksimal tibia ve distal femur epifizleri hipopla-
ziktir. Bazan goriilmez (6, 9). Bazi olgularda fibula
aplazisi veya hipoplazisi mevcut olabilir (3, 7, 9).
Suprapatellar pos' un olup olmadigini tayin i¢in art-
rografi yapilabilir (5, 6, 7, 9). Secilmig vakalarda CAT
ve MRI yardimci olabilir (9). Biz b{tin olgularimizi
pre ve postoperatif degerlendirmesinde rutin AP / La-
teral grafilerle yetindik.

Konjenital diz ¢ikiginda tedaviye mimkin oldugu
kadar erken baglanmalidir (6, 7). Hafif ve orta dere-
cedeki subluksasyonlarda neonatal dénemde mo-
niplasyonla diz fleksiyonuna getirilip, extremite diz
ustd algiya alimir (6, 9). Iki haftalik aralarla algi degi-
simi yapilir. Seri araliklarla diz olabildigince fleksiyon
postirine getirilir. Ortalama 6-8 haftalik algilama pe-
riyodunda dizin rediksiyonunda basarili olunursa,
fleksiyonu dinamik olarak muhafaza etmek igin gece-
leri ve glndizleri belli saatlerde pelvik bandaj kulla-
nilabilir (3, 7, 9).

Dizde rotator lateral subluksasyon mevcudiyeti
pavlik bandaj igin kontrendikasyondur. Kapali rediik-
siyonda basarili olunamayan vakalarda iskelet traksi-
yonuyla rediksiyon denenebili (9).

Konservatif yontemlerle basarili olunamayan ol-
gularda ve asin subluksasyonlu ve dislokasyonu bu-
lunan daha bilyiik gocuklarda cerrahi uygulanabilir.
Cerrahi uygulama gocuk ylrimeye baglamadan ya-
piimalidir. Cerrahi prosediriin patolojik degisikliklere
gore yapilmasi énerilmektedir. Hastada kalca cikigl
da varsa once diz ¢ikigi tedavi edilmelidir (5).

Curtis-Fisher, Niebhauer ve King konjenital diz
cikiginda agik rediksiyon icin birbirine benzer 2 tek-
nik 6nermislerdir. Cerrahi prosediirde patolojilere yo-
nelik olarak quadrileps uzatilir, anterior kapsil gev-
setilir, iliotibial band, lateral intermuskuler septum ve
lateral kollateral ligaman kontrakte ise gevsetilir. Vas-
tus medialis adele lifleri korunmalidir (7). Daha sonra
capraz baglar kontrol edilir. Sayet ¢apraz bag yoklu-
gu varsa eklem stabilizasyonu i¢in ¢apraz bag re-
konstruksiyonunu 6neren yazarlar vardir (6, 9). Biz
buna katilmiyoruz. Clnki ciddi subluksasyonu ve dis-
lokasyon bulunan bu tip dizlerde intraartikiler kont-
raktlr ve yapisikliklar nedeniyle diz i¢i anatomiyi be-
lilemenin bile zor oldugu bir ortamda tibia ve femur
eklem yilzlerini karsi karsiya getirip fleksiyon postu-
rinde tespit etmek kisith sayida da olsa vakalarimiz-
dan elde ettigimiz tecriibenin 151g1 altinda zor olmak-
tadir. Ek olarak 6n ¢apraz bag rekonstruksiyonunun
glicliigli asikardir ve yararida tartismalidir,

Sayet 6n gapraz bag elonge ise tibial yapisma
yeri distale nakledilerek bag gerginlestirilir (7). Biz va-
kalarimizin sadece birinde 6n capraz bag! elonge
bulduk ve tibial yapigsma yerini distale naklederek
stabiliteye yardimci olmasini sagladik.

Austwick ve Dandy arka ¢apraz bagin bazi olgu-
larda kisa ve kalinlagsmis oldugunu ve rediksiyonu
temin etmek icin kesilmesi gerektigini bildirmislerdir

(3).

Vakalarimizin kisitl sayida olmasi, ortalama ta-
kip sdresinin kisa olmasi nedeniyle cerrahi reduksi-
yon uyguladig@imiz konjenital diz ¢ikikh olgularimizin
akibetini kestirmenin gl¢ olacag! asikardir. Ancak te-
daviye erken baslamak ve cerrahinin bu konuda de-
neyimli bir ekip tarafindan gergeklestirimesi ve pos-
toperatuvar yeterli rehabilitasyon igin ailelerle iyi bir
isbirligi icinde olmak cerrahi tedavideki basari oranini
arttiracaktir.
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