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KONJENITAL DiZ SUBLUKSASYON DEFORMITESININ
CERRAHI TEDAVISI
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OZET

Giris: Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 1995-1998 yillari arasinda
Konjenital diz subluksasyonu ve cikigi tanisiyla 6
hastanin 7 dizi cerrahi olarak tedavi edildi.Ortalama
20 ay sureyle takip edilen ve tumu diz
subluksasyonu olan 4 hastanin 4 dizinin sonuglari
bu calismada degerlendirildi.

Hastalar: Hastalarin 4 de kiz idi. Ameliyat
edildiklerinde yas ortalamasi 3.3 yil idi. Hastalarin
timtinde dizdeki subluksasyon patolojisinin yanisira
konjenital kalca ve/veya ayak deformiteleri vardi.

Yoéntem: Ameliyat Niebauer ve King'in tarif ettigi
cerrahi teknige uygun yapildi. Ameliyat sirasinda
diz eklemi 6n kapstilii ve ekstansor retinakulum
patellar tendondan yan baglara kadar kesilerek
gevsetildi. Kuadriseps tendonu patella ve patellar
tendon Z plasti yapilarak uzatildi. Eklem icinde
suprapatellar bolgedeki yapisikliklar temizlendi. Cilt
kapatilarak diz 30°- 45° fleksiyonda algt tesbitine
alindi. Ameliyattan 4 hafta sonra algt gikarilarak
kuadriseps rehabilitasyonuna baglandi.

Bulgular ve Sonuclar: Tedavi neticesi 2 hastanin
2 dizinde tam ekstansiyon ile 120° fleksiyon
arasinda aktif hareket saglandi. Bu hastalar dizlerini
kilitleyerek yardimsiz ve desteksiz olarak yurtyor.
Bir hastada tam ekstansiyon ile 100° fleksiyon
arasinda pasif hareket saglandi Ekstansiyonun son
20°'sini aktif olarak yapamiyordu.. Bir hastada tam
ekstansiyon ile 40° fleksiyon arasinda aktif diz
hareketi saglandi ve dizdeki valgus deformitesi,
tibial rotasyon dtizeltildi.

Tartisma: Konjenital diz subluksasyonunun
cerrahi tedavisinde diz ekleminin genisce agilarak
gergin dokularin gevsetilmesi ve diz ici
yapisikliklarin agilmasi gerekir. Kuadriseps patella
ve patellar tendonun ortadan kesilerek uzatilmasi
hastalarda dizde ortalama 100 derecelik hareket
saglamaktadir. Kuadriseps rehabilitasyon
programina uyabilen cocuklarda aktif diz
ekstansiyonu mimkiin olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diz, Konjenital Deformite,
Cerrahi.

SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF CONGENITAL
KNEE SUBLUXATION DEFORMITY

Introduction: In between 1995-1998 years seven
knees of 6 patients who had congenital dislocation
or subluxation of knee joint were operated in 1%
Orthopaedics and Traumatology Clinic of Ankara
Numune Hospital . The treatment results of 4 knees
of 4 patients who had knee subluxation were
evaluated in this study. Mean follow up is 20 months.

Patients: Mean age of the children at the time
of operation was 3.3 years. All of the patients are
girls.All of the patiens in this study had congenital
hip and foot deformities besides knee subluxation.

Method: The knees were operated according to
the surgical technique described by Niebauer and
King. During the operation we released the anterior
capsule and the extansor retinaculum from patellar
tendon to lateral and medial collateral ligaments
Then the quadriceps tendon patella and patellar
tendon were lengthened by Z plasty. The fibrous
tissue in the suprapatellar region were also released.

After the operation in order to keep the knee at
30°-45° flexion we applied a long leg cast. Four
weeks after the operation we removed the cast and
got rehabilitation program started.

Results: As the result of the treatment 2 patients
could actively full extend their knees and could
flex to 120°. One patient could actively extend her
knee but full extension could not be obtained. She
has 20° loss of active extension but passively the
knee could be full extended. She could flex her
knee to 100°. Last patient could actively full extend
her knee and could flex to 40°. In this patient
valgus deformity and tibial rotation were corrected
during the operation.

Discussion: During the surgical treatment of
congenital knee subluxation knee joint must be
opened widely and all contracted tissues and
fibrous bands must be released. Lengthening
quadriceps tendon, patella and patellar tendon

* Bu calisma Ankara Numune Hastanesi 1.0Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yapilmustir.
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provides approximately 100° of knee motion The
children who managed to follow quadriceps
rehabilitation program achive knee extension.

Key Words: Knee, Congenital Deformity, Surgery.
GIRIS

Diz konjenital hiperekstansiyon deformitesinin tibia
femur eklem yuzlerinin iliskisine goére basit
rekurvasyon, hiperektansiyon ve tibianin dne
subluksasyonu, hiperekstansiyon ve tibianin 6ne
cikigi olmak iizere {ig farkh tipi vardir.13. (Sekil 1)
Deformitenin ciddiyetine gore patoloji degismekle
beraber diz eklemi 6n kapstli, kuadriseps
mekanizmas!t gergindir. Tibianin éne kaymasi
arttikca yan baglar ve hamstringler 6éne yer
degistirebilir. Eklem yizleri uyumsuzlugu, 6n ve
arka capraz bag@, meniskis patolojileri olabilir,
Dizde ayrica rotasyonel subluksasyon, lateral
subluksasyon, patella ¢ikigi olabilir4.

Sekil 1: Konjenital diz rekurvasyon, subluksasyon ve
cikigt deformiteleri. (C.A. 5 yasindaki kiz).

Olgu 1 (a): Ameliyat 6ncesi gérinimd.
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Olgu 1 (b): Ameliyat 6ncesi dizdeki hareket genisligi.

Olgu 1 (c): Ameliyat 6ncesi her iki alt ekstremite grafisi
(6nden goériinisi).
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Konjenital diz ¢ikigi ilk defa 1812'de Chanssier ve
1822'de Chatelaine tarafindan tarif edilmistir .Bu
hastalarin %82'sinde diger kas iskelet sistemi
Olgu 1 (c): Ameliyat oncesi her iki alt ekstremite grafisi anomalileri goriliir?. Tachdjian hastalarin %42'sinde
(vandan gorlinis). kalca cikigl, %31'de ayak deformitelerinin oldugunu
belirtil.
Dogumdan hemen sonra teghis konulan traksiyon
maniplasyon atelleme ile dizde 45°-60° fleksiyon
saglanan bebeklerde konservatif tedavi basarili
olur!?. Ancak konservatif tedavi basarisiz ise veya
hasta alti ayliktan buyuk ise cerrahi tedavi

1(d)
Olgu 1 (d): Ameliyat sonrasi gériiniim (Tam ekstansiyonda dizini kilitliyor. Yiik verirken hiperekstansiyon yok, diz 120° fleksiyon yapiyor).
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Olgu 1 (e): Ameliyat sonrast diz eklemi 6n arka grafisi.

Olgu 1 (f): Ameliyat sonrast yan grafi (diz ekleminde tibia
ve femur normal dizilimde, patella iki parca halinde izleniyor).

yapilmasi 6nerilir®. Literatiirde pekgok cerrahi
yontem tarif edilmistir*. Kuadriseps kasinin gevsetme
proksimalden veya distalden yapilabilir3-°.
Rediiksiyona en 6nemli engel gergin anterior kapsil
ve kuadriseps mekanizmasi ve suprapatellar
bolgedeki fibréz yapisikliklardir!-6.

HASTALAR

Nisan 1995-Aralik 1998 tarihleri arasinda 6
hastanin 7 dizi ameliyat edilmistir. 4 hastanin 4
dizi ortalama 20 ay stireyle takip edilmistir. 2 hasta
kontrollere gelmedigi i¢in takipten cikarilmustir.
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Hastalarin 4 tde kiz dir. Hastaneye yatirildiklarinda
yaglart 1-5 arasinda degismekte idi. (yas ortalamast
3.3 vil) Hastalarin birisinde her iki dizde (YU),
3'iinde tek dizde patoloji vardi. Hastalarin timtinde
deformite inspeksiyon ile tani konacak kadar
belirgin idi. Ameliyat 6ncesi tiim hastalarin dizleri
hiperekstansiyonda idi. Pasif olarak dizler iki
hastada hiperekstansiyondan 10° fleksiyona
(CA, ND), bir hastada 30° fleksiyona (ME), bir
hastada 45° fleksiyona (YU) getiriliyordu.

Ameliyat 6ncesi hastalarin diz grafileri gekildi.
Dizdeki deformite tibiofemoral eklemin iligkisine
gore degerlendirildi. Bir hastada (YU) iki tarafl
subluksasyon vardi. 3 hastada tek tarafli
subluksasyon vardi. Tim hastalarda diz patolojileri
disinda ek kalca ve/veya ayak konjenital
deformiteleri vard: (Tablo).

ME YU CA ND
Yag 2 1 5 5
Cins K K K K
Taraf SAG BIL/SOL SOL SOL
Op. Tarihi 18/4/1995 25/4/1996 18/12/1997  03/12/1998
Patoloji subluksasyon  subluksasyon.  subluksasyon.  subluksasyon.
Ek patoloji PEV ve Bilateral
vertikal talus  DKC ve PEV  Bil DKC Sol DKC ve
PEV
Dizilim Notral 20° valgus ve  Notral. Dizde 50°
dis rotasyon valgus ve
dis rotasyon
Patella Normal Laterale ¢kk ~ Normal Laterale ¢ikik
ACL/PCL Band Band Band Band
Eklem ytizleri  Normal Normal Normal Uyumsuz
Meniskus Ince Ince ince Ince
Operasyon Z plasti Z plasti Z plasti Z plasti
Hareket 0°-120° aktif ~ 0°-100° pasif ~ 0°-120° aktif ~— 0°-40° aktif
20°-100° aktif
YONTEM

Cerrahi olarak kuadriseps ve ekstansor mekanizma
gevsetilerek eklemin rediksiyonu, dizde hareket
saglanmasi amaclandi. Cerrahi yontem olarak
Niebauer ve King tarafindan tarif edilen yontem
uygulandi (Sekil 2).

Ameliyat teknigi: Timiinde genel anestezi altinda
hasta supin vaziyette uyluk st 1/3'den baglayip
tuberositas tibiaya kadar uzanan anterior
uzunlamasina insizyon kullanildi. Cilt, cilt alti
gecilip patella, patellar tendon, ekstansor
retinakulum, kuadriseps tendonu, vastus lateralis
ve vastus medialis agiGa cikarildi. Medial ve lateral
parapatellar insizyonlar ile kuadriseps tendonu,
patella ve patellar tendon serbestlestirildi. Bu
yapilar Z plasti yapilarak uzatildi. Eklem kapstlii
6nden baslayip ice ve disa dogru yan baglara
kadar kesilerek gevsetildi. Genu valgum deformitesi
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olan dizlerde iliotibial band ve intermuskiler
septum kesilerek gevsetildi. Bu asamada genisce
acilmis dizin i¢i degerlendirildi. Diz i¢inde
kuadriseps tendonu ve suprakondiler bélge
arasindaki yapisikliklar temizlendi. Eklem ytizlerinin
durumu, 6n ve arka capraz baglar, meniskusler
degerlendirildi. Sonra diz fleksiyona getirildi. Diz
yara dudaklarindaki dolanimin izin verdigi 6lctide
(30°-45°) fleksiyona getirilerek alci tesbitine alindi.
Alc1 4 hafta sonra ¢ikarildi kuadriseps egzersizlerine
baslandi.Hasta egzersiz stiresi diginda dizini 5°-10°
fleksiyonda tutacak sekilde atel tesbitine alindi.
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BULGULAR

Tim olgularda kuadrisepsin kas boélimiinde
belirgin atrofi vardi Tendon kismi daha uzundu.
Anterior kapstil ve ekstansor retinakulum gergin
idi. Patella 4 hastanin 2 dizinde laterale ¢ikik idi.
(YU, ND) Iki hastada (YU, ND) genu valgum ve
dis rotasyon deformitesini dizeltmek igin
intermuskuler septum ve iliotibial band gevsetildi.

Hastalarda diz iginde degisik ciddiyette patolojiler vardi.
1 dizde (ND) kuadriseps fibroz bandlar ile
suprakondiler bolgeye yapisikti. Bu hastada

Sekil 2: Niebauer ve King yontemi (N.D. 5 yasinda kiz).

Olgu 2 (a): Ameliyat 6ncesi gériinimi (Dizde
hiperekstansiyon ve subluksasyon, 50° valgus deformitesi
ve tibial rotasyon mevcut).

Olgu 2 (b): Ameliyat sonrast gérinim (10° valgus
deormitesi kaldi. Diz tam ekstansiyon 40° fleksiyon
arasinda aktif olarak hareket ediyor).
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Olgu 2 (c): Ameliyat 6ncesi grafisi.
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tibiofemoral eklem viizlerinde uyumsuzluk vardi On
capraz bag tim dizlerde band seklinde idi. Meniskuisler
normalden daha ince idi. Eklem ylzeri 1 hastada
uyumsuz digerlerinde normal gériniimde idi.

SONUCLAR

Bir hastada insizyon kenarlarinda ciltte dolanim
sorunu gelisti (ND). Bu sebeble diz tam
ekstansiyonda tesbit yapildi. Ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programi pansumanlar sebebiyle
gecikti. Bu hastada ameliyat 6ncesi tibia dig
rotasyonda ve dizde 50° valgus deformitesi mevcut
idi. Ameliyat ile valgus deformitesi 50°'den 10°'ye
indi. Tibial dig rotasyon duzeltildi. Ameliyat éncesi
diz hareketleri hiperekstansiyonda sabit iken
ameliyat sonrasi tam ekstansiyon ile 40° fleksiyon
arasinda aktif hareket saglandi. Bu hastada
kuadriseps kast aktif olarak calismakta ve dize aktif
ekstansiyon yaptirmaktadir.

Diger ti¢ hastadan ikisinde tam ekstansiyon ile 120°
fleksiyon arasinda aktif hareket saglandi (CA, ME).

Son hastada (YU) tam ekstansiyon 100° fleksiyon
arasinda pasif hareket saglandi. Bu hasta
ekstansiyonun son 20 aktif olarak yapamiyor. Bu
hastada diger dizde subluksasyon, ayaklarda
ekinovarus deformitesi, kalcada konjenital ¢ikik vardi.
Rehabilitasyon programina uyamiyacak kadar kuigtik
olan bu hastada rehabilitasyon programi guiglesti.

Olgu 2 (d): Ameliyat sonrast grafisi (Yan grafide dizde tibia ve femur normal dizilimde patella iki parca halinde izleniyor).
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TARTISMA

Konjenital anomalilerin tedavisi ortopedistlerin
zorluk cektigi konularin baginda gelir. Birden fazla
konjenital anomalinin ayni hastada birlikte
bulunmasit bu zorlugu arttirir. Konjenital diz
hiperekstansiyon deformitesi bunlardan birisidir. Bu
konuda ¢ok sayida ameliyat tekniginin bulunmast,
az sayida hastayi inceleyen serilerin yayinlanmig
olmast ve deformitede eklem icindeki ve
cevresindeki patolojilerin her hastada ¢ok farkl
olmas! bu konuyla ilgili baslica sorunlardirl-4.

Dogumdan hemen sonra tedaviye baslanmasi
durumunda traksiyon, maniplasyon ve alcllama ile
basaryla tedavi edilecegi yoniinde yaymlar vardir!*,
Ancak tim diger konjenital anomalilerde oldugu gibi
tedavinin gecikmesi ve birlikte diger anomalilerin
olmasi sonuclart olumsuz yonde etkilemektedir.
Niebauer ve King serilerinde 12 hastadan 4 {inde
cerrahi uygulanmustir. Digerlerini konservatif tedavi
etmistir. Serilerinde en iyi sonuglar ameliyat edilmeyen
hastalarda elde edilmistir. Konservatif tedavi edilen tiim
hastalarin sonuclan basarilidir. Ancak bizim serimizde
en kiclk hasta 1 yasinda olup konservatif tedavi
uygulanmad.

Ameliyat sirasinda kuadriseps uzatiimasi dizdeki
hiperekstansiyon deformitesinin dtzeltilmesine
yeterli olmadi. Kapsiilinde yan baglara kadar
yatay olarak kesilmesi gerekdi. Ayni zamanda
kuadriseps tendonu patella ile femur suprakondiler
bolgesi arasindaki yapisikliklarin temizlenmesi
gerekdi. Bu sebeble gevsetme islemi ekstansor
mekanizma ve kuadriseps kasinin genisce diseke
edildigi ve diz ekleminin timuyle acildigi genis
cerrahi ekspojur gerektirdi.

Kuadriseps uzatmak icin degisik yontemler
kullanilmigtir. Patellanin ortadan ikiye kesilerek
kuadriseps uzatilmasi Niebauer ve King tarafindan
kullanilmigtir. Baz1 yazarlar bundan kaginmak igin
kuadriseps tendonunu patellanin tizerinden V veya Y
seklinde keserek uzatmaktadir®. Patella ve patellar
tendonun ortadan kesilmesi diz fleksiyona getirildiginde
dikis konacak cok saglam dokularin karsilikli gelmesini
ve dizde fleksiyona izin verecek yeterli uzunlukta
kuadriseps tendonu olmasint saglamaktadir.

Curtis ve Fisher konjenital diz hiperekstansiyon
deformitesi olan 11 hastanin 15 dizine acik
rediiksiyon uygulamistir. Bunlardan 12 dizi
ortalama 12 wyil sonra 2-25 tekrar
degerlendirmistir.7 dize Z plasti, 5 dize ters V
seklinde uzatma yapmustir. Takip stiresi sonunda Z
plastili grup ile ters V ameliyatli grup arasinda
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fonksiyonel sonug farki yoktur. Patellanin ortadan
ikiye kesilmesinin anatomik olmamakla beraber
erken dénemde sorun yaratmadigi kanisindayiz.

Hastalarin hicbirine 6n capraz bag rekonstriiksiyonu
veya ilerletiimesi yapilmadi. Son muayenede hicbir
hastada dizde 6n-arka planda yiiriiysu etkileyen
stabilite bozuklugu yoktu. Patella radyolojik olarak
mevcut ancak, yan grafide 2 parca halinde kemik
yogunlugu diger patellaya gore daha az olarak
izlenmekte idi. Tim hastalarda ameliyattan sonra
gekilen diz yan grafilerinde subluksasyonun ortadan
kalktigi ve eklemin rediikte oldugu saptandi.

Curtis ve Fisher cerrahi tedavi ettigi 12 hastadan birinin
dizine artrodez yapmustir. Ekstansor gtic 3 hastada
normal, 7 orta, 1 zayif olarak degerlendirmistir. Bu
gucin ameliyat sirasinda saglanan kas dokusu
miktarina bagh oldugunu belirtmektedir.Hastalarinin
varisinda 5°-25° arasinda degisen kontraktiir vardr.
Bizim serimizde kontraktiirlii hasta yoktur ancak aktif
ekstansiyonunda eksiklik olan 1 hasta vardir. Erken
sonuglara gore diz eklemi yiizeylerinde radyolojik
olarak tesbit edilen belirgin bozukluk yoktur.

Sonug olarak diz konjenital subluksasyonunun
Niebauer ve King'in tarif ettigi sekilde cerrahi tedavisi
diz eklemi ve ekstansor mekanizmanin genigce
aciimasini ve diseke edilmesini gerektiren bir cerrahi
girisimdir. Diz ekleminin rediksiyonu icin ameliyat
sirasinda tim kontrakte dokularin ve patellanin
kesilerek uzatilmasi gerekir. Ameliyat sonrasinda erken
devrede Kkarsilastigimiz en énemli sorun fleksiyona
baglh yara dudaklarinda dolanim sorunudur. Bir
hastada gelisti ve sonucu olumsuz etkiledi.Geg
doénemde ise kuadriseps giictinii yeniden kazanmak
ve aktif diz ekstansiyonu yapabilmek icin gerekli
rehabilitasyon programina hastalarin uyumu zor
olmustur. Ancak bu yéntem ile eklemin rediiksiyonu
ve dizde tam ekstansiyon ile 120° fleksiyon arasinda
aktif hareket saglamak mumkinduir.
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