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O02ET

Radyolojik gorinimi degerlendirilerek tani konan
vak'a c¢ok ender rastianmasi nedeniyle sunuldu.

Embriyonik yasamda, segmentasyonda bir hata scnucu ve cok
nadir olarak gérilur (2) Bu deformite tek basina ya da diger ano-
maliler ile kirlikte clakilir. Ornegin, ulna ycklugu veya metakarplarin
yoklugu (1,2). Cinsiyet farki gozetmez.

Humeroradial sinostoz gosteren sag dirsek rontgenogrami.

% H.U. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dah, Uzman Doktor
#% Aynt Klinikte Ogretim Gérevlisi.
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VAK'A

Ona
neye getirildi. Oz ve soy gecmisinde bir 6zellik yoktu. Fizik muayene-
de sag dirsekte fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon hareketleri yoktu.
Ust ekstremitelerde uzunluk farki ve atrofi gézlenmedi. Radyotojik
muayenede sag humeroradial sinostoz bulundu. Sag dirsekte epifiz
ycktu. Erken cerraki korreksiyon
verildi.

TARTISMA:

Distal humeral ve proksimal radial epifizlerin yoklugu longitu-
dinal buyiimede gerilemeye yol acabilir. Ote yandan ulna normal bu-
yimesine devcm edeceginden 6n kolda yay bigiminde bir deformite
olusur (2).

Dirsekte epifiz yoklugunda, adalelerde kullanmama atrofisi olus-
madan erken cerrahi korreksiyon-osteotomi yapilmalidir (1).

Transfer igcin yeterli gucte adale yoksa, artroplasti girisimi ba-
sarisizhikla scnuclanir (2).

SUMMARY

Congenital Humeroradial Synostosis
Being very rare, this case of congenital humeroradial synostosis has been
reported.
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KONJENITAL DiZ CIKIGI VE OMBREDANNE-BASERT
METODU ILE CERRAHI TEDAVI
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OZET
-

Konjenital diz cikigr ¢ok nadir goriilen bir deformitedir. 1965-1980
yillari arasinda klinigimizde tedavi gdren § vaka literatir 15131 altinda
degerlendirilmistir. Kolay uygulanmasi bakimindan cerrahi tedavide
Ombredanne-Basert metodunun diger metodlara tercih edilebilen bir
metod oldugu fikri savunulmustur.

Yeni dogmus bir cocukta gdézlenen rekurvatum durumu, tibia-
nin femura nazaran kismen veya tamamen 6ne dogru c¢ikmasiyla
beraber olan dizin konjenital dislockasyonunu disindirir. Bazi hal-
lerde luksasyon mevcut degildir, fakat redikte edilemeyen bir re-
kurvatum hali vardir. Bazen rekurvatum mevcut olmayip basitce bir
fleksion sinirliigi mevcuttur. Biitin bu durumlar patolojik bir hadi-
seyi belirler ve tedavi edilmeleri gerekir.

Malformasyon 3 elemandan tesekkil eder.

1 — Tibia st ucunun 6ne dogru bir cikigi mevcuttur. (Sekil: 1)

Sekil : 1 — Konjenital diz ¢ikiginin goriilebilen degisik durumlari.

* ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Ogretim Uyesi
#% Jgt, Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Basasistani.
##% st. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Univ. Dogenti..

74



ae gorildigu gibi cikik, basit bir subluksasyon olabilecegi gibi
pek ¢z mafsal sathinin temas ettigi tam ;ikik halinde de gérilebilir.
Baslangicta mafsal ylzleri deforme degildir, fakat hasta tedavi goér-
mezse mafsal yuzleri zamanla segonder deformasyona ugrar.

2 — Quadriseps retraksionu : Adele az veya cok kisalmis du-
rumdadir. Dizde hiperekstansion durumu barizdir. Genu valgum
da mevcut olabilir. (Sekil : 2) de bu durum goérulmektedir. Fleksion
hic mumkin olmayabilir. Popliteal bolgede femur kondilleri palpe

adilir,
=

Z

Sekil : 2 — Konjenital diz cikiginda asin genu valgum ve rekurvatum.

3 — Kapstile, aponevroza ve ligamanlara ait hakiki regional
degisiklikler vardir. Bazi vakalarda iliotibial bant cok gergindir, bu-
no bagh lateral liksasyon gérulebilir. (Sekil : 3). de bunun tipik o6r-
negi gorilmektedir. Keza rotasyonal subluksasyon mevcut olabilir.
Hamstrinkler
gorurler. Gastroknemius baglar laterale yer degistirir. Patella hipo-
plaziktir veya hic mevcut olmayabilir. Cogu zaman patella normal-
den proksimale yerlesmistir.

MATERYAL ve METOD :

Klinigimizde

sadece 5 konjenital diz cikikli vakanin gorulme3| yilda yaklagik
20.000 hastanin muayene edildigi hasta sayisiyla mukayese edildi-
ginde, bu malformasyonun nekadar nadir goéruldugunun bir isareti
sayilabilir. 5 vakanin ayrintih analizi (Tablo: 1) de gosterilmistir.
Vvakalarnin 2 si konservatif metodlarla, lici de Ombredanne-Basert
metodu kullanilarak cerrahi

vide kullandigimiz yontem klasiklerde bildirildigi gibidir (2,3,4,5,6).
Once hiperekstansion manevrasiyla mafsal yiizleri karsilikli getiril-
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Sekil : 3 — Tablodaki 5 nolu vakanin radyolojik gérinumi.

meye calisilir, sonra diz yavas yavas fleksiona getirilir ve rediiksion
saglanir, bunu takiben algi yapilir. Rediksion manevralari bir kiriga
veyc epifiz kaymasina sebep olabileceginden dikkatli olmalidir. Dizin
fleksionu tedrici olarak arttirnimak kaydiyla alei 2 veya 3 defa de-
gistirilir. 8 hafta kadar alcili tespitte kalir. EI manipulasyonu ile re-
duksiona muvaffak oluncmadigi hallerde bir oss6z traksion tatbik
edilerek tedrici gevsetme ile redlksion saglanabilir. Keza reduksion-
dan sonra alci uygulanir. Konservatif tedavi ettigimiz 2 vakada el
manipulasyonu ile rediksion saglanmis ve tedrici olarak diz fleksionu
arttirnlarak 8 haftalik al¢i uygulanmistir. Tedavi 6ncesi 30 ile 50 de-
receye kadar fleksiona gelebilen c¢ikik dizlerde tedaviden sonra 100
dereceye kadar fleksion temin edilebilmistir. Bu vakalarda tedavi so-
nucu iyi olarak degerlendirilmistir.

Diger 3 vakamizda ise konservatif yoéntemlerle bir sonuc -alina-
mayacag! anlasilinca, Ombredanne-Basert metedui le cerrahi yén-
tem uygulanmistir,
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TEKNIiK:

Dizin 6n ylziinde takriben 15 cm lik longitudinal bir sak yapilir
Quadriseps, patella ve ligamentum patella bulunur, bu arada diger
adele ve baglardaki malformasycnlar incelenir. Quadriseps tendonu
enine kesilir. Kapstl de acilarak dizde rediiksion saglanir. Dize 80
derece kadar fleksion verilir, gerekirse rediiksion bir Kirschner teli
ile tesbit edilir, daha sonra patellar tendon ve patella (Sekil : 4) de

Sekil : 4 — Ombredanne - Basert metodu.
a - Quadriceps tendonunun kesilmesi. b - Distal parg¢anin ikiye bolunup
quadriceps kasina dikilmesi.

goruldugi gibi ortadan ikiye ayrihir. Uzatilan bu elemanlar yukarida
quadriseps adelesine dikilir. Pelvipodal alg¢i yapilir. Kirschner teli
konmussa 3 haftas onra

diktan sonra egzersizlere baslanir. 3 olgumuzda bu metod kullani-
larak iyi sonu¢ alinmistir. Tabloda

cikigi ile birlikte diger malformasyonlarin da bulunmasi nedeniyle
tedavisi uzun sirmis ve belirli bir sira takip etmistir. (Sekil : 5) te
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$ekil : 5 — 5 nolu vakanin dizlerine midahale edilmeden 6nceki durumu.

dizlerdeki c¢ikik hali, genu rekurvatum ve genu valgum gortlmekte-
dir. ($ekil : 3), bu vakanin radyografisidir. Hastanin ilk muayznesin-
de dizlerinde - :

dugu gorilmis, bu nedenle her iki deformitenin de cerrahi olarak
diizeltiimesine karar verilmistir. Once cyak deformiteleri diizeltil-
mistir. Bundan sonra her iki inguinal herni icin Hernorraphie ameli-
yati yapiimigtir. Diz ¢ikiklari icin 6nce sol dize midahale edilmigtir.
Yukarida tarif edilen teknikle dize girildiginde, tensor fasia latanin
asiri gergin oldugu, quadriseps tendonunun tam laterale deplase
oldugu saptanmistir. Kapsul kesilip mafsal ici elemanlar kontrol
edildiginde, 6n capraz bagin asin incelmis ve uzamis oldugu, keza
bu degisime dizardi fleksoérlerinin ve gastroknemiusun baslarinin da
adapte oldugu gérulmustir. Cikigin rediiksionu saglandiktan sonra
80 derece fleksionda Kirschner teli ile tespit edilmis ve ligamentum
patella uzatilarak quadriseps tendonuna dikilmistir. Ameliyattan son-
ra pelvipedal al¢i yapilmistir (Resim: 6). 3 hafta sonra Kirschner
teli cikanilmig, 6 hafta sonra da al¢ci ahinmistir. Egzersizlere baslan-
diginda sol dizde 0-90 derece arasi hareket acikliginin oldugu ve
genu valgum halinin ortadan kalktigi goérilmustir (Resim: 7). Sag
dize mudahale edildiginde hemen hemen ayni bulgularla karsilasil-
misgtir. Algi yapilirken sag kalga cikiginin da rediksionu yapilmis
ve Lorenz | pozisyonunda algiya alinmistir. 8 hafta al¢cida bekledik-
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Sekil : 6 — Ameliyattan hemen sonra diz 80 derecede yapilan peivipodal alci.

ten sonra algi cikarilip sag kalgca Lorenz Il pozisyonunda atele kon-
mus ve diz egzersizlerine baslanmistir. Tedavinin bitiminde her iki
dizde hcreketler 0-100 'derece arasinda olup ayak deformiteleri icin
tS Germain ateli kullaniimaktadir. Her iki dirseskte mevcut clan kon-
jenital radius basi c¢ikiginin tedavisi ileri yaslara birakilmistir.

I $ki|: 7 —. Alci cikarildiktan sonra dizin fleksion de.recesi.
TARTISMA:;
Konjenital diz ¢cikig: genellikle dogumda farkedilir ve teshis ko-
nur. Karisabilecegi bazi durumlar mevcut oldugundan ayirici tes-
histe dikkatli olmalidir.
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Bircok ssbebe bagh olarak meydana gelen genu rekurvatum ile
ayirdedilmelidir. Genu rekurvatumu meydana getiren sebepler ara-
sinda ligament6z laksite, quadriseps adalesinin kontrakturi, adale
inbalansi veya zayifligi, epifiz travmasi, yapisal gelismenin bir so-
nucu olarak asimetrik buytimeye bagh distal femur kondillerinin veya
proksimal tibia epifizinin deformitesi ile

Dizin konjenital subluksasyonu, artrogripozis multipleks konje-
nita ve kondrodistrofilerde oldugu gibi adale sisteminin diffiiz hasta-
liklan siresince meydana gelebilir. Bu durumda diz malformasyonu
lie birlikte olan diger belirtiler radyografik olarak incelenir. Radyolo-
jik tetkik ile displazi ve luksasyonun derecesi tayin edilir. Epifizlerin
radyogramda goérilmedigi durumlarda, tibia ve femur akslarinin ayn
istikemette olmayiglari luksasyon durumunu belirlemede yardimci
olur. i

Teshiste artrografinin yeri tartismalidir. LAURENCE, suprapa-
tsllar bir pos’un olup olmadigini tayin etmek icin artrografiyi tavsiye
eder (4). Suprapa
nelmede bir kriter sayilmaktadir, yoklugu ise
fibréz bir bant mevcudiyetine delalet eder ve cerrahi olarak acilmasi
gerekir. Biz vakalarimizda artrografiye
artrografinin zor bir metod oldugunu ve tedavinin tayininde 6nemli
derecede yardimci olmadigini iddia

Tedavinin mumkin oldugu kadar erken baslamasi hususunda
tikir birligi vardir (1,2,3,4,5,6,7). 2, 3 ve 4 nolu vakalarda tedaviye bas-
lama yaslarinin biiyik olusunun nedeni, hastalarin klinigimize gec
miracaat etmeleridir. 1 ve 2 nolu vakalarin tedavisi konservatif yon-
temle yapilmistir. 8 haftalik alcih tedavinin sonundd, dizin 90 derece
leksionda kalmasini saglayan bivalv atellerin 6 ile 8 hafta kadar
kullaniimasinin faydah oldugu ve diz ekstansiona getirildiginde late-
ral instabilitenin devam ettigi misahade edilirse siirenin uzatilabi-
lecegi bildiriimektedir (6,7).

Konjenital diz ¢ikiginda redtiiksiona konservatif usullerle muvaf-
fak olunamayan hallerde tavsiye edilen iskelet traksionunu, hastanin
bakim  ve takibinin cok zor olacag! gerekcesiyle hi¢ basvurmadik ve
dogrudan cerrahi tedaviye yoneldik.

gbre ycplimasi. gerektigi Gzerinde durulmaktadir (8). NIEBAUER ve
KING bildirdikleri teknikte dize anteromedial sakla giriimekte, énce
mafsal cevresindeki olusumlarin malformasyonlar:. incelenmektedir.
Quadriseps, ligamentum patella altinda ve yanindakl dokular ser-
bestlestirilirken vdstus medicalis adalesinin liflerinin korunmasi éne-
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rilmektedir (5). Quadriseps adalesi Ombredanne-Basert metodundan
farkh olarak Z veya ters V seklinde uzatiimaktadir. iliotibial bant, la-
teral intermuskuler septum kontrakte ise gevsetilmekte ve bundan
sonra diz fleksiona getirilmektedir. Kapstul kesilerek capraz baglar
gbzden gecirilmekte ve sayet mevcut degilseler mafsal stabilitesinin
saglanmasi icin rekonstriiksionu tavsiye edilmektedir (4,6). On cap-
raz bagin uzamasi halinde ise gerginligi saglamak icin yapisma ye-
rinden tibianin distaline transferi tavsiye edilmektedir (6). KATZ ve
arkadaslari, mafsal stabilitesini temin etmek icin patellar tendonun
medial bélumunu ve retinakulumu kullanmayi teklif etmislerdir (3).
Biz 3 ve 4 nolu vakalarda capraz baglarin rekonstriiksionunu gerek-
tirecek patoloji saptayamadik. 5 nolu vakada ise her iki dizde de
o6n capraz bag uzamis ve incelmis bulundu, fakat gerginligi sagla-
yicl bir midahale yapilmadi.

Oldukc¢a basit sayilabilecek Ombredanne-Basert metod uile va-
kalarimizda sonuclar gayet yiz gildiriicii olmustur. Vakalarin 6zel-
ligine goére kullanilacak yontemin degisebilecegini kabul etmekle be-
raber, kolay uygulanabilmesi bakimindan konjenital diz ¢ikikli vaka-
lardaki cerrahi girisimlerde Ombredanne-Basert metodunu tavsiye
etmekteyiz.

SUMMARY

Congenital dislocation of the knee joint and it's treatment by
Ombredanne-Basert’s Method

Congenital dislocation of the knee is a very rarely encountered deformity,
5 cases treated in our clinic between 1965-1980 have been evaluated under the
light of literature. It has been concluded that Ombredanne-basert method in surgica!
treatment is preferable to the other procedures due to the fact that it is applicable.
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