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OZET

Konjenital diz ¢ikig1 ve subluksasyonu ¢ok nadir bir deformitedir. Etiolojisi kesin degildir ve siklikla kas-iskelet
sistemi anomalileri ile birlikte goriiliir. Genellikle erken baslanan konservatif tedavi ile basarili sonuglar
alinmakta, nadiren de cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Bu makale ile yenidoganda konservatif olarak tedavi
edilen bir konjenital diz ¢ikig1 olgusu sunulmus ve literatiir taramasi yapilmistir.

Anahtar Sozciikler: Konjenital ¢ikik, konjenital subluksasyon, diz

Subluxation and Dislocation of the Knee:
A Case Report and Review of the Literature

SUMMARY

Congenital subluxation and dislocation of the knee is a very rare deformity. Its etiology is not clear and it is
frequently associated with other muscular disorders. Generally good results have been achieved with early
conservative treatment; surgery is rarely neeeded. In this study a case of congenital dislocation of the knee
treated conservatively is presented and a review of the literature is given.
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GIiRiS
Konjenital diz ¢ikig1 ve subluksasyonu c¢ok bas gelisi, altinc1 cocuk, 2300 gram agirlik, 46 cm
nadir bir deformitedir. Dogumda dizde boy) yapilan muayenesinde sol dizde yaklasik

hiperekstansiyon deformitesi mevcuttur. Tibia
femura gore anteriora yer degistirmistir,
degisen derecelerde rotatuar ve lateral
subluksasyon goriilebilir. Etyolojisi kesin
degildir. Siklikla eslik eden konjenital kalga
displazisi ve pes ekinovarus gibi kas-iskelet

sistemi anomalileri ile Dbirlikte goriiliir.
Patolojik  bulgular arasinda  kuadriseps
fibrozisisi, suprapatellar bolgede doluluk,

hamstring tendonlarinda anteriora dislokasyon,
femur ve tibia eklem yiizeylerinde displazi ile
Oon capraz bagda incelme ve elongasyon
sayilabilir.  Genellikle konservatif olarak
manipulasyon ve seri algilamalar ile tedavi
edilir, cerrahi tedavide pek ¢ok teknik
bildirilmistir.

Bu makale ile yenidoganda konservatif
olarak tedavi edilen bir konjenital diz ¢ikigi
olgusu sunulmus ve literatiir taramasi
yapilmistir.

OLGU SUNUMU
Pediatri kliniginde, bir giinliik kiz bebegin
(36 haftalik gebelik, normal spontan dogum,

40°’lik hiperekstansiyon ve kalgada diger tarafa
gore daha fazla (130°) fleksiyon deformitesi
saptandi. Dizin pasif fleksiyonu 20° idi. Notral
pozisyonda (0°) lateral instabilitesi ve rotasyonel
deformite saptanmadi. Radyografik inceleme ile
sol dizde hiperekstansiyon ve tibianin femura
gore anteriora deplasmani belirlendi (Figiir 1).

Figiir 1. Tedavi oncesi sol diz lateral radyografisi.

Diger ortopedik muayenesi normal olarak
degerlendirilen hastaya sol konjenital diz ¢ikigi
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tanist konuldu ve genel anestezi altinda 30°
fleksiyonda diziistii algilama yapildr (Figiir 2).
Hastanin ilk algis1 birinci haftada degistirildi,
ikiser haftalik periodlarda diz manipulasyonu
ile fleksiyon derecesi arttirilarak alc¢ilamaya
devam edildi.

Figiir 2. Birinci algilama sonrasi, 30° fleksiyonda
sol diz lateral radyografisi.

Altinct haftada diz fleksiyonu 100°’ye
ulastiginda algilamaya son verilip pavlik
bandaji uygulandi ve sol diz eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine baglandi. 2.haftada
pavlik bandaji sadece geceleri uygulanmaya
baslandi. 16. haftada (pavlik bandaji
uygulamasmmin 10. haftas1) pavlik bandaji
cikarilarak egzersizlere devam edildi.
Algilamalarda ve bandaj kullanimi sirasinda
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Diz
eklem hareket acikligi tam olarak saglanan
hastanin konservatif tedavi ile diz c¢ikig:
tedavisinin basarili olduguna karar verildi.

TARTISMA

Konjenital diz subluksasyonu ve ¢ikigi ¢ok
nadir goriilen bir deformitedir. Ilk olarak
1812°de Chanssier (1) ve 1822’de Chatelain
(1,2) tarafindan tarif edilmistir. insidans1 1000
dogumda 0.017 ile 0.7 arasindadir (3).
Kizlarda erkeklere gore iki kat daha sik
goriiliir, sag ve sol diz arasinda farklilik
yoktur, olgularin {igte biri bilateraldir (4).

Etyoloji kesin olarak bilinmemekle birlikte
mekanik, primer embriyolojik defekt ve primer
mezenkimal defekt olarak 1ii¢ teori One
striilmistir (5).

Mekanik teori hamilelikteki anormal fetal
pozisyonun (ayaklarin mandibula veya
aksillaya sikisarak dizlerde hiperekstansiyon
geligsmesi) dislokasyona sebep oldugunu ileri
stirer (1,2,4). Primer embriyolojik defekt
muhtemelen en sik goriilen mekanizmadir ve
diger  konjenital  deformitelerle  birlikte
goriilmeyi agiklar. Kuadriseps fibrozisinin
bulunmasi primer mezenkimal bir defekti
aciklayabilir (1,2,4). Makat gelisi ile dogum
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hastalarda siklikla goriilmesine ragmen hastaligin
sebebi olarak sayilamaz (1). Diger nadir etiyolojik
faktorler arasinda noromiiskiiler dengesizlik (3),
midtrimester amniosentezi sonrasi  persistan
amnion mayisi kacagi (6) olarak one siiriilmiistiir.
Bazi olgularda heredite bir faktdr olarak ortaya
¢ikar (1). Bunlarin Larsen Sendromlu olduklar
kabul edilmektedir (1,4,7).

Konjenital diz ¢ikigi hastalarinin % 82-88’inde
kas iskelet sistemi anomalileri  bulunur;
[gelisimsel kalga displazisi % 45, konjenital ayak
deformiteleri % 31, konjenital dirsek ¢ikigi % 10
ve seyrek olarak yarik damak ve yarik dudak,

spina bifida, hidrosefali, Down sendromu,
kriptorsidizm, angiomata, fasiyal paralizi,
imperforat  aniis, artrogripozis  multipleks

kongenita, Larsen sendromu] (1,4), kamptodaktili
(1), myelomeningosel (8), Ehlers-Danlos
sendromu  (9), Turner sendromu (10),
1.kromozomda parsiyel delesyon (11). Eger
konjenital diz ¢ikigi izole ise, hastanin hem
deformitesi daha smirlidir hem de konsevatif
tedaviye daha iyi cevap verir (2).

Konjenital diz ¢ikigi genellikle deformitenin
ciddiyetine gore ii¢ grade olarak (1,4,8) Leveuf
smiflandirmasi (12) adiyla smiflandirilir (Tablo
1).

Diz  hiperekstansiyonu  ayirdedicidir  ve
inspeksiyon ile tan1 konulabilir. Fizik muayenede
diz fleksiyonu kisithdir ve diz mevcut
hiperekstansiyon  derecesinden daha fazla
ekstansiyona getirilebilir (1,4). Kalga
hiperekstansiyondadir ve ayak parmaklari gogiis
on duvarina veya mandibulaya degebilir (1). Diz
eklemi anteriorunda cilt kivrimlar1 bulunur (1).
Popliteal bdlgede femur kondilleri palpe
edilebilir (1). Olgularin yarisinda medial yapilarin
kirillganhigina  bagli  olarak  dizde valgus
deformitesi bulunur (13).

Lateral diz radyografisi tibianin femur iizerinde
parsiyel veya tam ¢ikigin1 ve tibia platosunun
artmis  posterior  egimini,  anteroposterior
radyografi ise eger mevcut ise dizin lateral ve
rotatuar subluksasyonlar1 ile valgus deformitesini
gosterir (1,4). Proksimal tibia ve distal femurun
ossifikasyon merkezleri genellikle hipoplaziktir
(12) ve siklikla goriinmezler. Bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme
nadiren kullanilir ve ultrasonografi ile prenatal
olarak teshis edilebilir (1). Travmaya bagl olarak
cekilen bir radyografi ile prenatal tan1 konulmus
bir olgu bulunmaktadir (14). Artrografi patolojik
ozellikler ile cerrahi tedavinin
uygulanilabilirliginin belirlenmesinde cok
onemlidir (13).
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Tablo 1. Konjenital diz ¢ikig1 ve subluksasyonunun dereceleri

i TiBIA-FEMUR DIZIN DIz EKLEMI
GRADE | ISIM iLisKisi pozisyonu | PASIF
FLEKSiYONU
Konjenital diz Tibianin femurdan 150 - 20°
I hiperekstansiyonu | subluksasyonu yok veya . . 45°-90°
. hiperekstansiyon
(en sik) minimal
Tibia epifizinin bir kismi1
Konjenital diz femu.r kondﬂle.rn'nn- 25°-45° o
1I anteriorunda, tibia ile ; . 0
subluksasyonu . . hiperekstansiyon
femur eklem yiizeyleri
arasinda iliski mevcut
Tibia epifizinin tamami
Konienital diz femur kondillerinin
111 1k19 ) anteriorunda, tibia ile - -
GIxig femur eklem yiizeyleri
arasinda iliski yok

Diz c¢evresi yumusak dokularin, o6zellikle
kuadriseps kasinin degerlendirilmesi amaciyla
ultrasonografi  kullanimi  bildirilen  bir
caligmada, 15.glinde fibrotik degisiklik olarak
kabul edilen kuadriseps distalinde fokal
incelme ve tendonun arkasinda hiperekoik
bolge tespit edilmis, tendon morfolojisinde
giderek diizelme ve hiperekoik sinyalde
azalma bulgular1 ile tendonun tam olarak
normale donmesi yaklagik 10 ay siirmiistiir
(15).

Konjenital diz ¢ikigr ile genu rekurvatumu
birbirinden ayirt etmek gerekir. Bebeklerde ilk
lic-dort ayda dizlerde normal olarak kabul
edilen 20°’lik fleksiyon deformitesi bulunur.
Makat gelisi ile olan dogumlarda ve ailesel
ligament6z hiperlaksitede dizlerde 20°’ye
kadar hiperekstansiyon normal olarak kabul
edilir. Bu durumlarda tibianin {ist eklem
ylizeyinin anterioru ile femurun alt eklem
ylizeyi temas halindedir. Sebepleri arasinda;
ligamentdz hiperlaksite, kuariseps fibroz ve
kontraktiirii, diz fleksor ve ekstansorleri
arasindaki kas dengesizligi, epifiz
yaralanmasina bagli olarak distal femoral
kondil veya tibial platoda kemik deformiteleri,
enfeksiyon ve diz ¢evresi kiriklarin malunionu
sayilabilir (1). Genu rekurvatumda tedavi
gerekmez, c¢ocuk biylidikce ligamentdz
yapilar gelisir ve diz daha stabil hale gelir (1).

Eslik eden patolojiler goz oniine alindiginda
mutlaka kardiak ve renal sistemler dikkatlice
degerlendirilmelidir (10).

Patoloji deformitenin derecesi ile alakalidir,
fakat kuadriseps kontraktiiri (2,4,8,10,16-18)

1 Yiicel ve ark.

ve anterior kapsiil kontraktiiri daima mevcuttur
(4,8,13). Patellar tendon ve kuadriseps kasi
kisalmigtir (1,13). Kuadriseps ve patella, femura
coklu fibréz yapisikliklarla sikica fikse olmustur
(17). Cikik bir olguda tibianin {ist ucu femoral
kondillerin anteriorundadir. Lateral ve rotatuar
subluksasyon ile valgus deformitesi, iliotibial
bant ve lateral intermuskular septumun
kontraktiiriine bagl olabilir (17). Ileri dereceli
cikiklarda hamstringler anteriora sublukse olarak
diz ekstansorii olarak gorev yaparlar (8). On
capraz bagmn konjenital olarak yoklugu ya da
hipoplazik oldugu (19) bildirilmisse de, bunun diz
cikigima sekonder bir degisiklik oldugu One
striilmigtiir (13). Popliteal damar ve sinir
yapilarin saglam olmast deformitenin yavas
gelistigini  gosterir.  Suprapatellar  bodlgenin
dolulugu sik gorilir (2,9) ve daha direngli
deformiteye isaret eder (2). Patella laterale
dislokedir ve daima hipoplaziktir (5).

Spontan diisiik bir fetusta yapilan histolojik
incelemede kuadriseps kasinda parsiyel fibrozis,
suprapatellar posun yoklugu ve inkomplet
patellofemoral eklem kavitasyonu bildirilmistir
(20).

Diz subluksasyonu ve c¢ikigmin tedavisi
deformitenin  derecesine, tedaviye baslanma
zamanina ve eslik eden patolojilerin  olup
olmadigma baglidir. Yenidoganda hafif ve orta
dereceli deformitelerde hemen seri manipulasyon
ve algilamaya  baslanmalidir  (1,2,4,8,16).
Algillamada diz, pasif olarak elde edilebilen en
yliksek fleksiyon derecesine getirilmeli fakat agir1
zorlamali fleksiyondan kagiilmalidir.
Manipulasyon ve algilamalarin  en Onemli
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komplikasyonu manipulasyon kirig1 ve epifiz
kaymasidir (3). lkiser haftahk aralikli
alcilamalara diz stabil oluncaya kadar devam
edilir, genellikle 6-8 hafta sonra 90°’lik
fleksiyona ulasildiginda ve lateral
subluksasyon mevcut degilse Pavlik bandaji
uygulamasina gegilmelidir (1,4). Iki-li¢ ay
kullanilan Pavlik bandaji ile eger varsa
gelisimsel kalca displazisinin de tedavisi
gercgeklestirilmis olur. Algilamaya baslamadan
once diz 45° fleksiyona gelinceye kadar prone

pozisyonda cilt veya iskelet traksiyonu
uygulamasi da yapilmaktadir (1). Iskelet
traksiyonu  konservatif  tedaviye cevap

vermeyen olgularda cerrahi Oncesinde de
kullanilmaktadir fakat sonuglar c¢ok basarill
degildir (8). Algilama yerine aluminyum atel
kullanimi (10,13,21) ve fleksiyon
egzersizlerinin (13,22) faydali oldugu da
bildirilmistir.

Olgumuzda herhangi bir kas-iskelet sistemi
anomalisi mevcut degildi. Bhatia ve ark. (23)
pes ekinovarus, artrogripozis multipleks
konjenita ve Larsen sendromu bulunmayan
olgulardaki konjenital diz ¢ikiginin konservatif
tedavisinin daha basarili olacagini, Ko JY ve
ark. (24) ise kas iskelet sistemi anomalileri
bulunmayan olgularda tedavi basarisi agisindan
fark  bulunmadigimi  belirtmiglerdir.  Bu
olgularda spontan rediiksiyon i¢in en az bir ay
beklenilmesi de bildirilmistir  (25). Alt
ekstremite eklem deformiteleri ile birlikte
goriilen konjenital diz ¢ikigmin her zaman
tedavi onceligi vardir (7,13).

Konjenital diz ¢ikiginin tipik bulgular1 ile
karsilagtigimiz olgumuzda konservatif tedavi
(manipulasyon, seri algilamalar ve Pavlik
bandaji uygulamasi) ile basarili sonug
alinmistir. Eger al¢ilamalar ile subluksasyon
veya  dislokasyon  rediikte  edilemezse
genellikle cerrahi tedaviye bagvurulur. Cerrahi
tedavi zamanlamas1 6nemlidir ve bu konuda
gesitli  goriisler  bulunmaktadir:  ¢ocuk
ylrimeye baglamadan (4), ayakta durup
dizinin iizerine agirlik vermesinden once (1),
3-6 aylar arasinda (17), bir yagindan 6nce (13),
yapilarin kolaylikla ayirt edilebilmesi igin 14
aylik olduktan sonra (10). Johnson ve ark. ise
(2) ii¢ aylik al¢ilama sonrasi subluksasyonun
rediikte edilememesi veya 45° diz fleksiyonuna
ulagilamamasi1  durumunda cerrahi tedavi
uygulanmasini 6nermislerdir.

Kuadriseps mekanizmasimin uzatilmasi ve
anterior kapsiiliin gevsetilmesini esas alan
cerrahi yontemlerden en sik kullanilant Curtis
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ve Fisher’in (26) 6nerdigi tekniklerdir. Bu metotta
dize 6nden yaklasim ile kuadriseps tendonuna V-
Y uzatma, anterior kapsiile transvers gevsetme,

intraartikiiler yapisikliklarin gevsetilmesi,
iliotibial bant kontraktiiriiniin  gevsetilmesi
islemleri  gergeklestirilir.  Bell, Atkins ve

Sharrard’in  distal kuadriseps kas kaydirma
prosediirii (12), Katz ve ark.’min (19) patellar
tendon ile ve Tachdjian’m (4) semitendindz
tendonu ile 6n capraz bag rekonstriiksiyonu, Roy
ve Crawford’un perkiitan kuadriseps gevsetme
teknigi  (27) uygulanmakta olan  diger
yontemlerdir. Ko JK ve ark. (24) cerrahi tedavinin
amacinin intraoperatif olarak 90° fleksiyona
ulagilmasi oldugunu bildirmislerdir.

Ooishi ve ark. (13) pes anserinusun
posteroinferior ve medial kollateral bagin
posteriora transpozisyonu ile valgus
deformitesinde azalma ve yiriimede diizelme
sagladiklarim1  bildirmislerdir. Roach JW ve
Richards BS (10) kuadrisepsplastiye ek olarak
anterior kapsiiliin transvers kesilmesi, anteriora

deplase  olmus  hamstringlerin  posteriora
kaydirilmas1  ve  rediiksiyonu  engelliyorsa
iliotibial bandin  kesilmesini  6nermislerdir.

Posterior c¢apraz bagmn kesilmemesini savunan
yazarlar da bulunmaktadir (10).

Fernandez-Palazzi ve Silva (5), 14 hastanin
10’unda cerrahi tedavi uygulamiglar ve sonug
olarak biitlin vakalarda 5°-30° ekstansiyon kaybi
ile tiim olgularda 90°°den az fleksiyon elde
etmislerdir. Konservatif tedavi ile sonuglarin daha
iyi oldugu ve daha fazla diz fleksiyonu elde
edildigi  bildirilmistir  (17).  Jacobsen ve
Vopalecky (3), toplam 19 dizin 11’ine cerrahi
tedavi uygulamislar ve takiplerde iki dizde
femoral kondillerde karelesme ve sadece bir dizde
ileri derecede hareket kaybi (20°’lik fleksiyon)
tespit etmiglerdir.

Daha biiyiik ¢cocuklarda yumusak doku iglemleri
ile dizde tam fleksiyona ulasilmasi kolay degildir
ve siklikla femoral ya da tibial osteotomiler
gerekir. Tedavi edilmeyen olgularda tibianin
femur lizerinde anterolateral deplasmani, dizde
ciddi rotasyonel deformiteler ile distal femur ve
proksimal tibianin ilerleyici uyum bozukluklari
gorlilir  (8). Eriskin doneme kadar tedavi
edilmeyen konjenital diz subluksasyonu ve
cikiginda ilerlemis artrit olgularinda artrodez
tavsiye edilmektedir.

Gec komplikasyon olarak kollateraller veya
capraz baglarin yetersizligine bagli olarak
gelisebilecek diz instabilitesi bildirilmistir (10).

Konjenital diz ¢ikigi ve subluksasyonu, nadir
goriilen, tanisi kolaylikla konulabilen, o6zellikle
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baska

kas iskelet sistemi anomalileri

olmayanlarda daha fazla olmak iizere erken
tedavi ile basarili sonuglar alinabilen, fakat
ihmal edilmis olgularda genis cerrahi tedavi
gerektiren bir hastaliktir.
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