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Konjenital diz ¢ikigi ortalama 100.000 dogumda
bir gorilen nadir dogumsal deformitelerdendir.
Gelisimsel kalca displazisinin ytzde biri oraninda
rastlani. Her ne kadar seyrek olsa da, taninmasi
erken tedavinin 6nemi acisindan dereklidir. Basit
hiperekstansiyondan tibianin  femur Gzerinde
One total cikigina kadar degisen tiplerde gorulur.
Kalitimsal oldugu yéniinde yeterli kanit yoktur ve
vakalarin biytk cogunlugu sporadiktir. Tek veya iki
tarafll olabilir. Sendromlarla veya bagka ortopedik
deformitelerle 6zellikle alt ekstremite anomalileri ile
birlikte bulunmasi siktir®.

Konjenital diz ¢ikigi ilk kez 1812 yilinda Chanssier
ve 1822 yilinda Chatelain tarafindan tarif edilmistir. En
erken fetal tanisi 19,5 gestasyon haftasinda konulmusg
olan bu nadir deformitenin siniflandirmasini Leveuf
ve Pais yapmuslardir (Sekil 1). 1. tip ‘konjenital
hiperekstansiyon’ diye adlandirilir ve tibia ile femur
akslar arasinda diz eklemi duzeyinde baglanti
kesintisiz olarak devam eder. 2. tip ‘konjenital diz
subluksasyonu’ olup tibia aksi, diz eklemi diizeyinde
femur aksinin éntine kaymuistir. 3. tip, ‘konjenital diz
cikigrdir ve tibia ile femur akslar arasinda diz eklemi
diizeyinde hig baglanti yoktur; tibia, femurun éniinde
yerlesim gosterir®.

Sekil 1:Leveuf siniflandirmasi: a- Hiperekstansiyon; b- Subluksasyon;
c- Dislokasyon.
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Etiyoloji:

Kesin olarak belirlenememistir. One sirilen
degisik teoriler arasinda genetik temelinin bulunma
olasihgl bu konuyu arastiranlar arasinda pek destek
goérmemektedir. Ancak gelisimsel kalca displazisi,
pes ekinovarus, konjenital vertikal talus ile birlikte
gorulme sikhdi ile Larsen sendromu, myelodisplazi,
Ehler-Danlos sendromu, Streeter sendromu ve
Artrogriposis  Mdltipleks Konjenita ile beraber
rastlanmasi nedeniyle poligenik bir kalitimsal ileti
sekli olabilecegi Uzerinde duranlar vardir234,
Yapisal olarak kuadriseps kontraktiiriiniin 6n planda
oldugunu ileri strenler oldugu gibi®, hem intrinsik
hem de ekstrinsik nedenler oldugu yéniinde goriis
belirtenler de vardir®. Etiyoloji agisindan literatiirde
en cok atif yapilan Katz, primer nedenin 6n gapraz
baglarin gelisme geriligi veya yoklugu oldugunu
soyler®. Fakat buna karsi ¢ikanlar, Katz 'in vakalarinin
yaslarinin bilyiik olmasi nedeniyle sekonder yapisal
degisiklikleri etiyolojik faktoér olarak goérdugini
belirterek reddederler. Sternokleidomastoid
kasinda oldugu gibi kuadrisepste de intratterin
iskeminin rolt olabilece@ini®, hatta hamileligin
ileri devrelerinde gelisen basit bir konjenital
postural deformiteye bagh olarak patolojinin
gelisebilecegini® yazanlar mevcuttur. Ancak mekanik
faktorleri timiiyle reddeden, tim makat gelisi ile
doganlarin %25 inin fleksiyon hareketine direng
gostermeyen  hiperekstansiyon  pozisyonundaki
dizlere sahip oldugunu soyleyen, konjenital diz
ctkiginin ise 100.000'de bir oraninda géruldagini
hatirlatan yazarlar da vardir”. Bu konudaki en
genis ve cok merkezli calismay yurtuten Bensahel,
etiyoloji agisindan bir teori ileri strmemistir®.
Sonucgta miultifaktoriyel —etkenler olasiligi  6n
plandadir ve konjenital diz ¢ikiginin etiyolojisi halen
aydinlatilamamustir.

Tani:

Konjenital diz c¢ikigi, degisen derecelerde
hiperekstansiyon postirindeki diz deformitesinin
gorulmesiyle taninir. Ancak intratterin basit durus
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anomalilerini bu patolojiden ayirmak gereklidir. Pasif
diz fleksiyonunun kisitlanmis olmasi klinik agidan tani
icin gereklidir. Dizin aktif ve pasif fleksiyon hareketi,
kuadriseps tendonunun az veya cok kontrakte ve
kisalmis olmasina bagl olarak engellenmistir. Direkt
radyografi, tibianin femura gore yerlesimini tespit
etmekte ve siniflandirmayr yapmakta yardimcidir.
Eslik eden patolojilerin varhgi, hastaligin konservatif
tedaviye direng gosterebilecegini ve dizde yapisal
anomali olasihgini distindarir.

Tedavi:

Konjenital diz gikigi hakkinda literatire 6nemli
katkisi olan ve genis serilerinin sonuglarini yayinlayan
yazarlarin timu tedaviye konservatif yontemlerle
baglanmasi  gerektigini  belirtmiglerdir(!2346789.1
9. Konservatif tedavi, kuadriseps ve dizin anterior
kapsulinun gerilmesiyle yapilan manipulasyonlar ve
giderek artan diz fleksiyon derecelerindeki algilama
seklindedir. Kirk bes derecelik diz fleksiyonu
elde edildikten sonra Pavlik bandaji ile de tedavi
strdurllebili. Bazi dizler ileri derecede sert ve
manipilasyona direncli olabilir ve genel anestezi
ile uygulama gerekebilir. Genel anestezi gerektiren
dizlerin mutlaka 3. tipte olmasi gerekmez. Ozellikle
artrogripozis muiltipleks konjenita gibi anomalilerle
birlikte gorillen diz hiperekstansiyon sendromlarr,
hangi tipte olurlarsa olsunlar konservatif tedaviye
direng gosterirler, genel anestezi ile manipilasyon
gerektirirler ve kazanilan fleksiyon derecesinin kaybi
sOz konusu olabilir.

TUm yazarlar, tedaviye tani konur konmaz,
mumkinse dogumdan hemen sonra baslanmasi
konusunda hemfikirdirler. (¢ aydan 6nce baslanan
tedavilerde konservatif yontemlerle basarn sansi
Ugcte ikinin Uzerindeyken, Ug ila alti ay arasinda bu
oran Ugte bire inmekte ve alti aydan sonra cerrahi
tedaviler gundeme gelmektedir®. Konservatif
tedavi ettikleri alti vakada aldiklan sonuca gore
etiyoloji konusunda yorum yapan Haga ve ark®,
minimal konservatif yontemlere yanit veren dizlerde,
hamileligin gec¢ evrelerindeki durus anomalilerine
bagh olarak konjenital postiral deformite gelistigini
ileri surerler. 17 hastanin 24 dizini konservatif
yontemlerle tedavi eden Ko ve ark?, eslik eden
baska anomaliler yoksa ve tedavi dogumdan
sonraki ilk ginlerde baslatiimigsa miikemmel ve
iyi sonuclara ulasilabilecegini vurgularlar. Erken
konservatif tedavi ve rediksiyon, gelisecek sekonder

2009 - Cilt: 8 Sayr: 3-4

A.N. Okan, M.M. Orak

diz eklemi deformitelerini de distal femur epifizinin 6n
kisminin normal gelisimine yardimci olarak ¢nler®V.
Genel egilim, Ug ay slre ile konservatif tedavinin
denenmesi gerektigi yonindedir. Tedavi sonrasi
hastalarin yariya yakininda 10-20 derece kadar
hiperekstansiyon egilimi goérilmiis ancak bunun
niikse veya instabiliteye neden oldugu yoninde
gorus bildirilmemistir. Yine hastalarin yaklasik olarak
yarisinda gozlenen valgus deformitesinin de erken
konservatif tedavi uygulananlarin takiplerinde daha
seyrek olarak siiregeldigi gozlenmistir.

Konservatif tedavinin basarisiz kaldigi hastalarda
beklemeden, alti aydan buyukken ilk kez tanisi
konan vakalarda ise manipulasyon yoéntemlerini
denemeden cerrahi tedavi uygulanmasi konusunda
fikir birligi vardir.

Serisi olan yazarlar literatirde konjenital diz
cikigi hakkinda en ¢ok cerrahi tedavi sonuclarini
yayinlamislar ve etiyoloji hakkindaki yorumlarini da
genellikle cerrahi tedavi sirasindaki goézlemlerine
gore yapmiglardir®4>789.12),

Curtis ve Fisher’in serisi cerrahi tedavi uygulanan
11 hastanin 15 dizini kapsar®. Makalelerinde tiim
vakalarin konservatif tedaviye direng gosterdigini ve
en erken ameliyat yasinin 6 ay oldugunu belirtirler.
Tim hastalarinda ek olarak bagka kas-iskelet
sistemi anomalileri vardi ve tuminde gelisimsel
kalca displazisi gozlemlemislerdi. Cerrahi sirasinda
kuadrisepsin ¢zellikle lateral kisminda daha belirgin
olmak Uzere fibrozis bulmuslar, vastus medialisin
kismen korunmus oldugunu saptamislardir. Patellayr
da icine alan tim ekstansér mekanizmanin laterale
yer degistirdigini ve bu bulgunun c¢ogu zaman
tibianin femur Uzerindeki dis rotasyon ve valgus
pozisyonuyla da iligkili oldugunu belirtmislerdir.
Kollateral ligamanlarla hamstring tendonlarinin
o6ne yer degistirdigini ancak capraz baglarda
ve meniskuslerde belirgin patoloji olmadigini
sOylemislerdir. Ayrica femur ve tibia kondillerinde
mindr deformasyonlardan bahsetmektedirler.

Katz, dort yasinin Uzerindeki 5 konjenital diz
cikigl vakasini ameliyat etmis ve bulgularini etiyoloji
acisindan yorumlayarak bu konuda en cok atif
alan yazar olmustur®. Dort hastasinda 6n capraz
bagin olmadigini, birinde ise ince ve uzamis olarak
bulundugunu belirtir. Bu sonuclara dayanarak primer
nedenin 6n capraz bag patolojisi (yoklugu veya
hipoplazisi) oldugunu sdyler. Vakalarinin yaslarinin
blyik olmasi, diger yazarlarin Katz1 sekonder
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adaptif degisiklikleri primer etiyolojik faktér olarak
yorumladigi yoniindeki elestirileriyle karsi karsiya
birakmustir.

Ferris ve Aichroth, 11 hastanin 19 dizini tedavi
etmis ve konservatif yontemlerle yanit alamadiklari
U¢ dizde cerrahi yontemlere bagvurmuglardir®.
Kuadriseps mekanizmasinin uzatilmasina ek olarak
one disloke olan iliotibial bandin, adduktorlarin,
lateral kollateral ligaman ve 6n capraz baglarn
gevsetilmesi gerektiginden bahsederler. Cerrahi
tedavi sonuclarinin iyi olmadiginm séylemektedirler.

Johnson ve arkadaslarinin serisi 17 hastanin
23 dizinden olugsmaktadir ve 13dizde konservatif
yontemler basarisiz kaldigi icin cerrahi tedavi
uygulanmustir®”.  Bulgularn, kuadriseps fibrozisi,
suprapatellar bursanin hipoplazisi veya yoklugu,
hamstring tendolarinin 6ne yer degistirmesi
seklindedir. On capraz bag yokluguna yalniz bir
dizde, uzamis ve incelmis olmasina ise yine bir dizde
rastlanmistir. Kuadriseps fibrozisinin esas etiyolojik
faktor oldugu kanisindadirlar.

Bensahel ve arkadaslarinin ¢cok merkezli olarak
yurittikleri ve yayinladiklar serileri, konjenital diz
cikigi literatiriniin en kapsamlh caligmasidir®. 46
hastanin 56 dizini incelemisler, tedavi yontemlerini
ve Onerilerini belirtmisler ancak etiyoloji agisindan
yorum yapmamislardi. Dogumdan hemen sonra
baslattiklar fizyoterapi, progressif maniptlasyonlar
ve rijit ortezlerle sonu¢ alamadiklan 32 dizde
cerrahiye bagvurmuslar ve kuadriseps kontraktird,
patellar hipoplazi, hamstring tendonlarinin anteriora
dislokasyonu gibi diger yazarlara benzer bulgulara
ulagmuglardir.

Bir diger o6nemli calisma da Ooishi ve
arkadaslarinin 19 vakanin 26 dizini inceledikleri ve
tedavi seceneklerini yayinladiklari makaleleridir®.
Konservatif yontemlerin yetersiz kaldigi veya
elde edilen fleksiyon derecelerinin kaybinin soz
konusu oldugu 10 dize artrografi uygulamuslar;
suprapatellar bursa hipoplazisi ve anterostperior
eklem kapsulunin patellofemoral eklem yiizeyine
yapisik olmasi ile karsilagsmislardir. Cerrahi tedavi
uyguladiklart U¢ dizde, suprapatellar bursanin
yerinde yagh fibr6z bir doku gozlemlemisler,
medial hamstring tendonlarinin, medial kollateral
ligaman insersiyosunun anteriora yer degistirdigini,
kuadrisepste hipoplazi oldugunu saptamislardir. ki
yasindan buytk vakalarinda meniskuis hipoplazisi ve
femur kondillerinde diizlesme gézlemlemisler ancak
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bu bulgularin doért aylikken ameliyat ettikleri hastada
olmadigini da belirtmislerdir.

Gabos ve arkadaslarinin calismasi, 6n capraz
bagin konjenital yoklugu Uzerinedir ve Katz'a atif
yaparak konjenital diz cikigini da bu patoloji ile
baglantih olarak belirtir'®. Makaledeki vakalarin
yaslan ondortten blyuktir ve makale, iskelet
gelisimi tamamlanmadan 6nce 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonunun  gerceklestirilerek sekonder
adaptif yapisal ve acisal deformitelerden
kacinilabilecegini vurgular.

Sonug olarak buyik serilerle ve sonuglan
yorumlanabilecek  anlamli  takip  sureleriyle
deneyimlerini bildiren tim yazarlarin goérisu, patoloji
taninir taninmaz konservatif tedavinin baslatiimasi
yonindedir. Manipulasyon, gerekirse traksiyon,
genel anestezi ile veya anestezisiz seri alcillama,
Pavlik bandaji uygulamasi ve kazanilan fleksiyon
derecesini koruyan ortezler konservatif tedavinin
esaslarini olusturur. Dogumdan sonra Ug ay sire ile
konservatif yontemlere yeterli yanit vermeyen dizlerde
ve ilk tanisi alti aydan sonra konmus olan vakalarda
cerrahi tedavi endikasyonu oldugu konusunda da
fikir birligi vardir. Ameliyatta genel egilim turnike
altinda calisimasi yonindedir. Dizin anteriorundan
longitudinal insizyonla girilir ve kuadrisepsplasti
uygulanir. Fibréz yapigikliklar temizlenir, anteriora
disloke olmus hamstring tendonlar redikte edilir,
diz rediiksiyonu saglanir. Yeterli fleksiyon derecesi
elde edilemiyorsa, eklem kapsulu transvers olarak
medial ve lateral kollateral ligamanlara ulasilincaya
kadar acilir ve eklem ici patolojiler tespit edilir.
Puberteden 6nce 6n cgapraz bag anomalilerine
mudahale edilmesi, postoperatif dénemde kemik
olgunluguna erisilinceye kadar ortez ile korumayi
gerekli kilar. Yazarlanin timi, konservatif tedavi
sonuclarinin cerrahi tedavi sonuglarindan daha iyi
oldugunu belirtmislerdir. Bunun nedeni, cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin daha ileri yaslarda
bulunmas! ve/veya konservatif yontemlere direng
gosteren komplike vakalar olmasi ile aciklanabilir.

Klinik deneyimlerimiz:

Yilda ortalama 30.000 dogumun gerceklestigi bir
kadin hastaliklari ve dogum hastanesinde calisirken,
2006 yilinda, bir yillik sure icerisinde 9 hastanin
12 konjenital diz cikigini takip ve tedavi ederek
bir yillik sonuglanimizi 2007 yilinda Varsova’daki
Avrupa Pediatrik Ortopedi Kongresinde (EPOS)
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yayinladik.

Hastalarimizin besi kiz, dérdu erkek olup alti
hastanin dokuz dizi 1. tipte, G¢ hastanin g dizi
ise 2. tipteydi. Serimizde 3. tipte disloke diz yoktu.
Vakalarin yedisini dogduktan sonraki ilk 24 saat
icinde gorerek takip ve tedaviye basladik. Bir
hastamiz 22i gunlikken, diger ikisi ise Ug yas ve
U¢ yas dort aylikken serimize girdi. Tium hastalarin
dogum oOncesi pozisyonu verteksti. Yeni dogan bir
hastamizla t¢ yasindaki diger bir hastamiz kardes
olup ikinci dereceden akraba ebeveynlere sahiptiler
ve ikisinde de Artrogriposis Miltipleks Konjenita
mevcuttu. Uc yasin tizerindeki diger hastamizda da
Artrogriposis Multipleks Konjenita ve bilateral pes
ekinovarus deformitesi vardi. Her ti¢ hasta da 1. tipte
konjenital diz cikigi deformitesi grubundaydi. Bu ti¢
hastanin hepsinde iki tarafh gelisimsel kalca displazisi
vardi ve diger vakalarin hig¢ birisinde (literatiirle
uyumsuz olarak) kalca patolojisi saptanmadi. 1. tip
konjenital diz ¢ikigi olan iki hastamiz ayni zamanda
spina bifidallydi. Birinde iki tarafli pes ekinovarus
deformitesi de mevcuttu. 2. tipteki G¢ vakanin
ilkinde ters tarafta pes ekinovarus deformitesi olup
ikincisinde ters taraftaki ayakta kalkeneovalgus
deformitesi tespit edildi. (glinciisinde ise ayni
tarafta konjenital femur kisaligi ile birlikte ayak 5.
parmak aplazisi mevcuttu. Her ¢ 2. tip konjenital
diz ¢cikigi vakasina MRI tetkiki yapildi.

Tedaviye 1. tipteki en yash hastamiz disindaki
sekizinde germe ve anestezi altinda haftada bir
degisen algllama yontemiyle konservatif uygulama
baslatildi. Artrogripotik hastalar disinda hepsinde iki
ila alt1 alcillama sonrasinda miikemmel ve iyi sonuclar
alindi. iki kardes artogripozisli vakada 70-90 derece
diz fleksiyonu elde edildi ancak koruyucu ortezle elde
edilen diz fleksiyonlari korunurken, bir yildan sonra
hastalar takipten cikti. Alclladigimiz tim vakalarda
hiperekstansiyon egilimi saptadigimiz icin g ila alt1
ay arasinda degisen surelerde diz ekstansiyonunu
engelleyen ancak aktif ve pasif fleksiyona izin veren
bir uzun bacak ortezi kullandik. Bunun sonucunda
dizlerde stabilite gelistigini gozledik. (g yas dort
aylik olan en buyik hastamiz artrogripozisliydi ve
serimizdeki cerrahi tedavi edilen tek hastaydi. Takip
slremiz en kisa bir y1l olup ortalama 15 ayd.

Cerrahi tedavi ettigimiz hastada genel anestezi
ve turnike altinda uyluk ve dizin anteriorundan
longitudinal insizyonla girdik ve fibrotik bir
suprapatellar bursa ile hipoplastik, laterale kaymis
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bir patella ile karsilastik. Kuadriseps kisalmis olup
iliotibial bant ileri derecede gergindi. Rektus femoris,
vastus intermedius ve vastus medialis arasindaki
yapisikliklar temizlenip iliotibial bant ve vastus lateralis
longitudinal olarak kesildikten sonra patellanin
sulkusa yerlestigi gortldi ve Rektus femoris kasina Z
plasti uygulandi. Eklem kapsuluniin agilmasina gerek
kalmadan diz doksan derece fleksiyona getirilebildi
ve bu pozisyondayken uzatilmis olan Rektus femoris
kasi dikildi. Hastanin yiksek uyluk algisi yine diz
doksan derece fleksiyondayken yapildi ve tg¢ hafta
tutuldu. Bir yillk takip sonucunda hastanin diz
fleksiyonu seksen derece olarak gunlik aktiviteleri
icin yeterliydi.

Sonuglarimizin =~ yorumunda  Johnson  ve
arkadaglarinin® diz degerlendirme 6lgegini temel
alarak hareket acikhg tam, stabil ve agrisiz dizleri
mikkemmel, 70-90 derece fleksiyon elde edilen,
stabil, agrisiz dizleri iyi, tedaviye direncli, 70 derecelik
diz fleksiyon derecesini korumak igin ortez gerektiren
dizleri ise kot sonug olarak belirledik. Artrogripozis
Miiltipleks Konjenitali olup konservatif tedavi
edilen iki kardes hastamizin dért dizinin sonuclar
koétiydu. Cerrahi tedavi edilen ve yine Artrogripozis’li
olan en yash hastamizin dizinin sonucu ise iyiydi.
Her U¢ hastanin da 1. tipte konjenital diz cikigi
deformitesi olmasi dikkatimizi gekti. Deformitenin
agirlik derecesinin degil, eslik eden yumusak
doku patolojisinin (Artrogripozis) tedavi sonucunu
etkiledigini dustndik. Diger alti hastamizin yedi
dizinde ise konservatif tedaviyle mitkemmel sonug
aldik.

Hastalannmizin  dagiiminda ve eslik eden
patolojilerde dikkatimizi ceken bulgular soyle
oldu: Artrogripozis’li hastalar disinda hicbir vakada
gelisimsel kalca displazisi mevcut degildi. Ayrica
makat gelisiyle dogan hastamiz yoktu. Bu iki
bulgu da literattirle uyumsuzdu. En sik eslik eden
anomaliler ise tum yazarlanin bahsettigi sekilde
ayak anomalileriydi. 2. tipteki ti¢ hastamizin ikisinde
maternal uterus patolojisi olarak literatiirde bahsine
rastlamadigimiz uterus didelfus mevcuttu. Ayrica
yine 2. tip konjenital diz ¢ikigi olan hastalarimiza
tedavi sonras! yaptirdigimiz diz MR tetkiklerini de
literatiirde bu konuda baska MR calismasi olmadigi
icin karsilastirma olanagi bulamadik. Bunlarin
arasinda ters tarafta alt ekstremite anomalisi olan
iki vakada normal MR bulgulan saptarken ayni
ekstremitede eslik eden anomalileri olan bir cocukta
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Sekil 2:Ayn alt ekstremitesinde konjenital femur kisaligi ve ayak 5. parmak
aplazisi olan 2. tipte konjenital diz cikigi vakamizin a- yenidogan; b- 17
aylikken cekilmis diz lateral grafileri.

ise 6n capraz bag hipoplazisi veya ruptirti bulgusu
elde ettik. Henliz yayinlamadigimiz ikinci yil takibinde
bu hastanin dizinde instabilite ve ileri derecede
valgus deformitesi gelisti, ortezle korumaya alindi.
Sekil 2'de bu hastanin yeni dogan ve 17 aylikken
cekilen diz yan grafileri, sekil 3'de ayni yaslardaki
klinik gérintamleri, sekil 4’de ise 16 aylk iken yapilan
diz MR tetkikinde 6n ve arka capraz baglan gosteren
kesitleri verilmistir.

Serimizde vurguladigimiz, bu deformitenin
etiyolojisini aydinlatabilmek igin erken dénem MR
calismalarinin  6nemli oldugunu dustnidyorum.
Callsmamizin sonucunda konjenital diz ¢ikiginin
tek etiyolojik faktore bagh olarak ortaya cikmadig
kanaatine vardik. Bir sendromun parcasi
olabilecegini, uterus anomalileri ve/veya perinatal

Sekil 3:

Sekil 2'de diz
lateral grafileri
gosterilmis

olan vakanin

a- yenidogan;
b- 17 aylik klinik
goranumleri.
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Sekil 4:Sekil 2 ve 3'teki vakanin 16 aylikken cekilmis diz MRI tetkikinde a-
On ve arka capraz baglari; b- Arka gapraz bagin kesintili uzanimini gésteren
kesitler. Arka gapraz bagdaki kesintili goriiniim, 6n gapraz bag hipoplazisi
ve riptirana diusundirmektedir.

komplikasyonlar nedeniyle durus anomalisi seklinde
gelisebilecegini veya Ozellikle ayni ekstremitede
baska deformiteler de mevcutsa yapisal bir 6zellik
tastyabilecegini disinmekteyiz.

Tedavide patoloji taminir taninmaz algih tedavi
baslanmalidir. Haftada bir diz fleksiyon derecesini
arttirarak  uygulanacak algllama, gerektiginde
anestezi veya sedasyon altinda yapilabilir. Eslik eden
ayak anomalilerinin tedavisine ayni anda baslanabilir
ancak kalca patolojileri, Ooishi ve arkadaslarinin
da agikladigi gibi® diz yeterli fleksiyon derecesine
gelmeden basarill bir sekilde dizeltilemez. Bunda
hem kalca hem de diz eklemlerini etkileyen hamstring
kaslarinindizekstansiyondaiken femurbagsiniyukariya
ve disa g¢eken glici etken olmaktadir. Konservatif
tedaviye Ug ay sure ile yeterli yanit vermeyen veya
alti ayhktan buyik hastalarda ise cerrahi tedavi
gerekliligi vardir. Uygulanacak cerrahinin turnike
altinda yapilmasi, diz ekleminin reduksiyonu sonrasi
90 derece fleksiyon saglanana kadar kuadrisepsin
gevsetilmesi, fibroz yapisikliklarin temizlenmesi ve
gerektiginde 6n eklem kapsulinin acilmasi 6nerilir.
Sonrasinda ayni fleksiyon derecesini koruyacak
sekilde yapilan alci, Gi¢ haftada acilarak aktif ve pasif
egzersizlere baglanabili. Hem konservatif hem de
cerrahi tedavi uygulanmis hastalarda gorulebilen
hiperekstansiyon egilimi ise fleksiyona izin verip
ekstansiyonu kisitlayan uzun bacak ortezinin tGi¢-alti
ay sure ile tam gin uygulanmasi ile giderilebilir.

Sonug olarak konjenital diz ¢ikigi, etiyolojisi halen
timuyle aydinlatlamamis nadir bir deformitedir.
Tedavisine yeni dogan doneminde ve konservatif
yontemlerle baslanmali, yanit vermeyen vakalarda
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beklemeden cerrahi uygulanmalidir. Ayni tarafta
eslik eden ayak ve kalca anomalilerinin varhginda
ise alt ekstremitenin normal dizilimini saglamak
icin oncelikle diz eklemi reduksiyonunun ve
fonksiyonel hareket acikhginin saglanmasi gerektigi
unutulmamaldir.
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