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OZET

Genu rekurvatum deformitesinin ilizarov yontemiyle onarimasi ile ilgili az
sayida vaka sunumu disinda genis vaka serileri mevcut degildir. Galisma-
mizda 8 hastada genu rekurvatum deformitesi llizarov yontemi ile tedavi
edildi. Hastalarin ortalama yasi 20.2 (18-23) yil idi. Tim hastalarmizda de-
formite tibiyal ossedz kaynakliydi. Preoperatif rekurvatum agilar 19.7 (15-
27) derece, tibiyal platonun egim acisi 77 (64-92) derece idi. Postoperatif
rekurvatum acisi 1 (0-2), ortalama tibiyal plato egim acisi 94 (89-99) derece
idi. Hastalara tibiya proksimalinde kresentrik osteotomi ve llizarov eksternal
fiksatori ile deformite duzeltiimesi teknigi uygulandi. Deformitenin llizarov
yontemi ile tedavi siiresi ortalama 52 (27-77) giin, eksternal fiksatoriin or-
talama kalig siiresi 155 (92-207) giin olarak saptandi. Komplikasyon olarak
3 vakada sanz dibi enfeksiyonu gozlendi. Sonug olarak genu rekurvatum
deformitesinin tedavisinde llizarov teknigi alternatif bir tedavi yontemidir.
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SUMMARY

Treatment of the genu recurvatum deformity with Ilizarov technique
There are no large series about the management of genu recurvatum de-
formity with the use of llizarov technique except for a few case reports. In
our study genu recurvatum deformity in 8 patients was treated with llizarov
technique. The mean age of the patients was 20.2 (18-23) years. In all
the patients the deformity was of osseous origin. Preoperative recurvatum
and mean tibial plateau tilt angles were 19.7 (15 to 27) and 77 (64 to 92)
degrees, respectively. Postoperative recurvatum and mean tibial plateau tilt
angles were 1 (0-2) and 94 (89-99) degrees, respectively. Crecentric 0s-
teotomy at the proximal tibia and repair of deformity with llizarov external
fixator were performed to the patients. The mean duration of treatment with
llizarov method was 52 (27-77) days, and the mean duration of the stay of
external fixation was 155 (92-207) days. Pin-tract infection as a complica-
tion was observed in three patients. In conclusion llizarov method is an
alternative modality in the treatment of genu recurvatum deformity.
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Girig

Genu rekurvatum deformitesi (GRD), kemiksel veya
kapsiil ve ligamentlerdeki degisikliklere veya her ikisi-
nin kombinasyonuna bagli olarak meydana gelir (1,2).
Proksimal tibiyal epifizin prematiir asimetrik kapan-
masi ossedz GRD ile sonuclanir. Deformite sonucunda
ortaya ¢ikan agri, giigsiizliik ve diz eklem stabilitesinin
bozulmasi hastalarda deformitenin siddetini artirmak-
tadir. Patellanin anormal yerlesim pozisyonu kuadri-
seps kas mekanizmasini bozmakta, diz ekleminin pos-
teriyor kapstiloligamenttz yapilarinda gerilmeye ve
fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir (3,4).

Ossedz GRD’nin onarimu icin, proksimal tibiyal os-
teotomilerin tarif edildigi degisik cerrahi yontemler li-
teratiirde mevcuttur. Acik kama ve kapali kama osteo-
tomi yontemleri tartisilmis olup (3,5,6), Ilizarov yon-
temi ile GRD’nin diizeltilmesi ile ilgili ayrintili vaka
serileri sinirli sayidadir (7-9). Calismamizda; Ilizarov
teknigi ile tedavi ettigimiz 8 genu rekurvatumlu has-
tanin 11 dizi restrospektif olarak degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem

Genu rekurvatumlu 8 olgunun 11 dizi 1999 ile 2006
yillar arasinda Ilizarov teknigi uygulanarak tedavi edil-
di. Sekiz hastanin 3 tanesinde bilateral, 5 tanesinde tek
tarafli GRD mevcuttu (Tablo I). Deformitelerin olus me-
kanizmalar1 ve ilk uygulanan tedavi yontemleri Tablo
I'de gosterilmistir. Hastalarin 6 tanesinde trafik kazasi-
na bagli, 2 tanesinde yiiksekten diismeye bagl defor-
mite gelismisti. Hastalardaki GRD'nin timi anteriyor
tibiyal proksimal epifizin kapali yaralanmasina bagh
olarak ilerleyici deformite artist olarak ortaya ¢ikmisti.

[lizarov yontemi ile tedavi etti§imiz GRD’li hastala-
rn tamami erkek olup, ortalama yaslar1 20.2 (18-23)
yil idi. Serimizdeki hastalarda yaralanmanin olustugu
donem ile tedavi zamani arasinda gecen siire ortalama
4 (1.5-6) yil idi. Ameliyat 6ncesi donemde tim has-
talarimiz diz eklemindeki agridan sikayetciydi. Alti
hastada anteriyor ve posteriyor capraz bagda gerilme
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Tablo I. Hastalarin demografik 6zellikleri

Genu rekurvatum Operasyon Operasyon  Her iki alt ekstremite
Hasta deformitesi Yas Gegirilmis oncesi sonrasli uzunluk farki (cm)
No  goriilen diz bélgesi (Yil) Etiyoloji operasyonlar  rekurvatum acisi rekurvatum agisi (Femur/tibiya) A:B orani
1 Sagdiz 18 Femur saft kingi isk.trk, plak vida 15 0 2.3(0.5/1.8) 0.97
2  Sagdiz 21 Femur saft kingi Isk.trk, plak vida 24 1 2.5 (1/01.5) 1
3  Sagdiz 23 Femur saft kingi isk.trk, plak vida 16 1 0 0.98
4 Soldiz 20 Femur saft kingi Isk.trk, plak vida 27 2 3(2.1/0.9) 0.97
5  Soldiz 18  Femur saft kingi isk.trk, plak vida 19 0 2.2 (0.6/1.6) 0.98
6  Herikidiz 19 Proksimal tibiya Isk.trk, algi Sag 18 Sag 1 *
kirigi Sol 20 Sol 1
Sag 0.98
Sol 1
7 Heriki diz 21 Proksimal tibiya Isk.trk, algi Sag 19 Sag 0 * Sag 0.97
kirigi Sol 21 Sol 1 Sol 1
8  Herikidiz 20 Femur saft- Femur Sag 20 Sag 2 * Sag 0.98
tibiya saft kingi  intramediller “nail” Sol 18 Sol 1 Sol 0.99
Tibiya alci

*: Her iki dizde de genu rekurvatum deformitesi mevcut olan hastalarda, alt ekstremite uzunluk farki karsilastirmasi yapiimadi

nedeniyle diz ekleminde hafif instabilite mevcuttu. Ug
hastada diz ekleminde ayni1 zamanda tibiyal kaynakl
valgus deformitesi vardi (10, 15 ve 20 derece). Tek ta-
rafli GRD’ne sahip hastalarimizda ayni taraf ekstremite
kisalig1 ortalama 2 cm (0-3+2) olarak ol¢tilda (Tablo
). Rekurvatum agis1 (RA) ve tibiyal platodaki egim
acist (TPEA) olcimi Moroni ve ark. tarafindan daha
once tarif edilmis olan kriterlere gore yapild: (3). Bu
yontemde 6l¢timler hasta yatar pozisyonda iken yapil-
makta olup, 6l¢tim sirasinda diz eklemi mimkiin olan
maksimum ekstansiyona getirilmektedir. Ol¢iimler ay-
rica diz eklemi notral pozisyonda ve 30 derece fleksi-
yonda iken c¢ekilen lateral radyogramlarla tekrarlandi.
Femurun epifiziyal yaralanmasi da GRD'ni etkiledigi
icin femoral kondildeki egilme agist da oOl¢tildii. GRD
olan hastalarda patellada olusan ytiikseklik oranlar (A:
B) Blackburne ve Peel tarafindan tanimlanan ol¢ciim
yontemlerine gore yapildi (10). Bu ol¢timdeki A: tibi-
yal platodaki ossedz hat ile eklem yiizii arasindaki me-
safeyi tarif ederken, B: patellanin ossedz eklem yiizeyi
Olcim uzunlugunu ifade etmektedir.

Ameliyat teknigi: Hastalarin deformiteleri preoperatif
olarak Olctilerek, tiiberositas tibiyanin 5§ mm distalin-
den kresentrik osteotomi planlandi. Ameliyat 6ncesi
planlanan sekle uygun olarak Ilizarov apareyi tiim has-
talarda ameliyattan 6nce hazirlandi. Mediyal ve lateral
mentese sistemleri stabiliteyi saglayacak sekilde yerles-
tirildi (Sekil 1). Hastalarin tiimiine ameliyattan once
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1 gr intravenoz sefazolin proflaktik olarak uygulandi.
Hastalarin tiimiine spinal anestezi uygulandi. K-telle-
ri ile (1.8 mm’lik) “frame” krurise yerlestirildi. Tibiyal
osteotomi, tibiyal tuberositin hemen altindan kresen-
trik olarak gerceklestirildi (Sekil 2). Bu islem sirasinda
distraksiyonu engellememesi i¢in fibula diyafizine os-
teotomi yapildi. Bes-7 glinliik latent bekleme siiresini
takiben deformite diizeltme islemine Herzenberg ve
Waanders (11) ile Palley ve ark. (12) tarafindan tarif edi-
len yonteme uygun olarak baslandi. Deformite diizelt-
me islemi 0.25x4x3 mm)/giin olacak sekilde yapildi.

Ameliyat sonrasi birinci glinde pasif eklem hareke-
tine baslanarak eklem hareket agikliginin korunmasi
hedeflendi. Postoperatif ddbnemde birinci hafta sonun-
da hastalar parsiyel yiik verdirilerek mobilize edildiler.
Daha sonraki giinlerde ise hastalara tolere edebildikleri
Olctide tam yiik verdirildi.

Deformite diizeltildikten sonra mentese-motor sis-
temi c¢ikarilarak yerlerine 4 adet rot yerlestirildi. Ug
haftalik periyodlarla anteroposteriyor ve lateral gra-
filer cekilerek kirtk kaynamasi kontrol edildi. Klinik
ve radyolojik olarak kirik kaynamas: tespit edildik-
ten sonra, fiksator lokal anestezi altinda c¢ikarildi.
Anteroposteriyor ve lateral grafilerde dort korteksten
uclinde osteotomi hattindaki kaynama dokusunda
koprilesme olmasi radyolojik olarak, kirik hattinda
palpasyonla ve yiik vermekle agri olmamasi da klinik
olarak kaynama kriteri olarak degerlendirildi.

Kdseoglu ve ark.
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Sekil 1. a. 20 yasinda sol diz bélgesinde genu rekurvatum deformitesine sahip hastanin ameliyat dncesi diz bélgesi gériiniimii b. ilizarov apareyi
takili iken hastanin aktif mobilizasyon yapabildigi gériilmekte c. llizarov apareyi takili iken radyografik gériinimii d. ilizarov apareyi ¢ikarildiktan
sonra deformitedeki diizelmenin radyografik olarak gériinimii e. ilizarov apareyi ¢ikarildiktan sonra sol diz bélgesinin ge¢ dénem gérinimii

Sekil 2. a. 22 yasinda sag diz bélgesinde genu rekurvatum
deformitesine sahip hastanin ameliyat 6ncesi diz bélgesi goérinimu
b. llizarov apareyi takili iken gériinim c. Ilizarov apareyi takili iken
radyografik gériinim d. llizarov apareyi ¢ikarildiktan sonra sag diz
bélgesinin ge¢ ddnem gorinimu

Cilt 51 * Say1 2

Bulgular

Ortalama takip siiresi 3 (1.5-4) yil olup, anatomik
ve fonksiyonel degerlendirmeler sonucunda 6 dizde
(%54.6) sonuclar miikemmel, 4 dizde (%36.3) iyi ve
1 dizde (%9.1) orta olarak degerlendirildi. Ameliyat
oncesi RA ortalama 19.7 derece (15-27+4), TPEA or-
talama 77 derece (64-92+3) olarak olciildi (Tablo I).
Ortalama distraksiyon siiresi 52 (27-77) giin, ortalama
tiksasyon siiresi 155 (92-207) giin olarak bulundu.

Hastalara fiksator cikarildiktan sonra ortalama 4 (3-
5) hafta koruma amacli fonksiyonel al¢1 uygulandi.

Ameliyattan sonra RA ortalama 1 (-2-0), TPEA or-
talama 94 (89-99+4) derece olarak bulundu. Patellar
ytikseklik orani preoperatif donemde ortalama 0.98
iken, postoperatif dénemde ortalama 0.99 olarak bu-
lundu (Tablo I). Hastalar ameliyat sonrasi donemde
agn ifade etmezken, iki hastanin krurisinde iki cm
atrofi gozlendi. Hastalardan dort tanesinde fizyote-
rapiye ragmen diz hareket kisitliligi gozlendi. Cihaz
¢ikarildiktan sonra uygulanan egzersiz programu ile 3
hastada normal eklem hareket acikligina ulasildi. Bir
hastada ise uygulanan fizyoterapiye ragmen 20 derece
fleksiyon kisitlihgi gozlendi. Ozellikle deformite dii-
zeltmesi esnasinda kirik hattinda agr1 olustu ve anal-
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jezikler ile tedavi edildi. U¢ hastada ise antibiyoterapi
ile tedavi edilebilen sanz dibi enfeksiyonu gozlendi.
Hicbir hastada osteomiyelit veya sanz ¢ikarmay: ge-
rektirecek derin enfeksiyon gelismedi. Elde edilen ve-
riler Lecuire ve ark. tarafindan tarif edilen anatomik
ve fonksiyonel skorlama sistemine gore degerlendiril-
di (3) ve sonuglar 6 dizde miitkemmel, 4 dizde iyi ve 1
dizde orta olarak degerlendirildi.

Tartigma

Kemiksel GRD, proksimal tibiyal epifizin asimetrik
olarak kapanmasi ve bu kapanma sirasinda olusan
kapstiloligamentoz degisiklikler sonucu meydana ge-
lir (3-5). Bizim hastalarimizin tiimiinde GRD, femur
ve/veya tibiya kemik cismindeki kiriklar sonrasinda
meydana gelmisti.

Kemiksel GRD’nin belirgin sekilde ortaya cikis
Hresko ve Kasser tarafindan belirtildigi gibi travma
sonrasi ge¢ donemde meydana gelmektedir (15). GRD
tibiyal tuberositasin proksimalinden yapilan acik
kama (5) ve kapali kama osteotomisi (6) gibi yontem-
lerle tedavi edilmektedir. Moroni ve ark. tibiyal tube-
rositin proksimalinden yapilan osteotominin énemi
tzerinde durmuslardir (3). Bu yontemde patellar liga-
ment tekrar tibiyal tuberkiile oryante edilmedigi i¢in,
patella oldukca asagida yerlesim gostermektedir. Eger
tibiyal osteotomi tibiyal tuberositasin distalinden ya-
pilacak olursa, GRD yeterli derecede diizeltilemeyece-
gi fikrini savunmuslardir. Ayrica tibiyal diyafizde an-
teriyora dogru olusacak olan kavisin hastada problem
olusturacagini ifade etmislerdir. Degisik yazarlar bu
teknik hakkindaki tecriibelerini literatiirde tartismis-
lar, ancak genu rekurvatum ile birlikte goriilebilecek
olan genu valgum deformitesi, diz ekleminin posteri-
yora dogru ¢ikmasi ve/veya ayni taraf ekstremitenin
kisalig1 tzerinde durmamuislardir (5,6,9-16). Uygun
bir osteotomi yontemi ve Ilizarov cihazi sayesinde
GRD, diz ekleminde olusmus olan posteriyor subliik-
sasyonlar ile birlikte tedavi edilebilmektedir (7).

Etiyoloji ve hasar goren yapilara baghh olarak
GRD'nin diizeltilmesi icin tarif edilen bircok yontem
vardir (1). Son yillarda Ilizarov yontemi ¢ok degisik
deformitelerde genis bir kullanim alani bulmustur.
Proksimal tibiyal epifizin distraksiyonu ile ilgili ya-
yinlar olmakla birlikte, kisith sayidadir (7,8). ilizarov
teknigi ile plak ¢ikarma gibi ikinci bir cerrahi isleme
gerek kalmayacag: gibi, gerekli olan durumlarda kul-
lanilmasi gereken kemik grefti icin donoér sahaya ait
problemlerden de kaginilmaktadir. lizarov yontemi
ile tedavi stiresince radyografik incelemeler ile tedavi
monitdrize edilebilmekte, ayni zamanda hasta teda-
vi stiresince diz eklem hareketlerini yapabilmektedir.
Transartikiiler fiksasyon sayesinde diz ekleminde ol-
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dukga stabil bir uygulama yapilmis olmakta, bu saye-
de subliiksasyonlardan kaginilabilmektedir. Hastadaki
deformitenin diizeltilmesi ile birlikte bacakta var olan
kisalik da es zamanlh olarak diizeltilebilmektedir (7-
9). Ancak sanz dibi enfeksiyonu ve dizde hareket ki-
sithig1 gelisebilmesi bu yontemin dezavantajlaridir.
Sanz dibi bakiminin 6zenli yapilmasi ve postoperatif
donemde etkili bir fizyoterapi ile bu komplikasyonlar
tedavi edilebilmektedir. Postoperatif erken donemde
yuik verdirilerek hastalarin mobilize edilmesi, bu yon-
temin diger bir avantajidir.

Calismamizda ossedz GRD diizeltilmesinde ilizarov
yontemi oldukca basarili bulunmustur. Anatomik
ve fonksiyonel inceleme sonucunda hastalarimizin
biiytik kismindaki sonuglar miikemmel ve iyi olarak
saptanmistir. Moroni ve ark. tarafindan tek seanslh bir
ameliyat teknigi olarak tarif edilen acik kama osteo-
tomisi ve kemik grefti uygulamasinda da benzer ba-
sar1 sonuglari elde edilmistir (3). ilizarov yénteminin
Moroni ve ark. tarafindan savunulan yonteme {stiin-
ligu kresentrik osteotomi ve Ilizarov yapilan hasta-
larda subliiksasyon ihtimalinin olduk¢a azaltilmasi
ve distraksiyon sirasinda yumusak dokuda meydana
gelen uzatma sayesinde deformitede kalic1 bir diizel-
me saglamasidir. Calismamizda osteotominin tibiyal
tuberositin proksimalinden degil de, tam altindan ve
kresentrik olarak yapilmasi ile patellar yiikseklikte
onemli bir degisiklik meydana gelmemistir.

Sonug¢ olarak GRD’nin Ilizarov teknigi ile onari-
mi, ameliyat oncesi dikkatli radyografik inceleme
ve uygun ameliyat plani yapildig1 takdirde, ameliyat
sonras1 donemde de hastanin yakin takibi ile uygun
uzatma protokolleri uygulandiginda, hasta ve cerrah
icin oldukga yiiz gildiriici sonuglarin alinabilecegi
bir yontemdir.
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