
Tibia vara, proksimal tibial epifiz ve fizisin medial

yüzündeki büyüme duraksamasý nedeniyle alt

ekstremitelerde eðrilik ile sonuçlanan genellikle ilerleyi-

ci bir hastalýk olarak tanýmlanmaktadýr. Deformitenin

iki formu mevcuttur: infantil tibia varada hastalýðýn

baþlangýcý 3 yaþýndan önce iken adölesan tibia varada

10 yaþ ve üzeridir. Bu iki form içerisinde infantil tibia

vara daha sýk görülmekle birlikte farklý radyografik

özellikleri ve tedavi sonuçlarý ile birbirinden ayrýlýr-

lar(1,2,3).

Tibia vara, bir diðer sýnýflamaya göre infantil,

jüvenil ve adölesan olarak ayrýlmaktadýr. Jüvenil

form 4 ile 10 yaþ arasýnda görülürken adölesan

forma 10 yaþ ve üzerinde rastlanýr. Geç baþlangýçlý

tibia vara tanýmý hem jüvenil hem de adölesan form-

larý içermektedir. Çoðu yazar geç baþlangýçlý tibia

vara tanýmýný daha büyük çocuklar için kullanmýþtýr,

ancak bu tanýmýn klasik adölesan tibia varayý mý

tanýmladýðý yoksa kendine ait farklý bir antite mi

olduðu konusunda farklý görüþler halen mevcuttur.

Ancak genel kabul gören kaný tibia varanýn infantil

ve adölesan olarak ayrýlmasý ve jüvenil formun

infantil tibia varanýn taný konulmamýþ veya geç taný

konmuþ hali olarak düþünülmesidir. Geç baþlangýçlý

tibia vara ise adölesan tibia vara ile eþ anlamlý olarak

düþünülmektedir(1,2,3).

Ýnfantil Tibia Vara
Ýlk kez 1922 yýlýnda Erlacher tarafýndan taným-

lanmýþ olan infantil tibia vara, Blount’un 1937 yýlýn-

da yaptýðý klasik tanýmlamayý takiben en iyi bilinen

adý olan Blount Hastalýðý ismini almýþtýr. Blount,

deformitenin özelliklerini proksimal fiz hattýnýn

hemen altýndaki anormal açýlanma, düzensiz fiz

hattý, kama þeklindeki epifiz ve medial metafizde

gagalaþma olarak tanýmlamýþtýr. Çoðu olguda

proksimal tibianýn laterale sublüksasyonu da defor-

miteye eþlik etmektedir(1,2,3).

Etyoloji. Hastalýðýn bazý otörler tarafýndan oto-

zomal dominant geçiþ özelliðine sahip olduðu

düþünülse de infantil tibia varanýn radyografik özel-

liklerinin 1 yaþýndan küçük hastalarda asla

görülmemesi ve 2 yaþýndan küçük hastalarda

nadiren görülmesi hastalýðýn konjenital olmaktan

çok geliþimsel bir bozukluk olduðunu

düþündürmektedir. Yapýlan bir çok çalýþmada da

kalýtýmsal bir durum tespit edilememiþ ve etyolojinin

multifaktöriyel olduðu sonucuna ulaþýlmýþtýr (1,2,3).

Klinik Özellikler. Ýnfantil tibia vara tipik olarak

fizyolojik genu varuma benzemekle birlikte iki ana

farklýlýðý vardýr. Bunlardan ilki; infantil tibia vara

deformitesi olan çocuklar sýklýkla obezdir ve bu

çocuklarýn kilolarý genellikle 95. persantilin

üzerindedir. Diz ekleminin medialine gelen kom-

presyon kuvveti fiz hattýnýn medialinde büyümeyi

yavaþlatabilmektedir. Bu nedenle yeni yürümeye

baþlamýþ ve obez olan, yaþýna göre normal bir varus

eðriliðine sahip çocukta infantil tibia vara açýsýndan

artmýþ risk vardýr(1,2,3). Obezitenin çocuklarda giderek

daha sýk görülmesine paralel olarak son zamanlar-

da bu hastalýðýn insidansý giderek artmýþtýr. Obez

çocuklarda çok sýk rastlandýðýndan bu çocuklarda

femur baþý epifiz kaymasýný unutmamak ve hastayý

bu yönden de taramak gerekir(2).

Ýkinci büyük fark ise infantil tibia varasý olan

hastalarda yürümenin durma fazýnda dizin lateraline

doðru sýklýkla görülen ani bir itilme gözlenir. Dizin bu

ani laterale kayma durumu, eklem hattýndaki varus

instabilitesi nedeniyle gerçekleþir. Her ne kadar bu

ani laterale kayma durumu infantil tibia vara için

patognomonik olmasa da, þüphe duymaya yeter-

lidir(1,2).

Radyografik Özellikler. Ýnfantil tibia varanýn

tanýsýnda radyografik çalýþmalarýn yeri çok önem-

lidir. Taný proksimal tibiadaki radyografik deðiþiklik-

lerle konulabilir; 1. metafizdeki keskin bir varus

açýlanmasý, 2. fiz hattýndaki mediale doðru geliþen

geniþlik artýþý ve düzensizlik, 3. mediale doðru eðimi

olan ve düzensiz bir þekilde ossifiye olmuþ epifizin

varlýðý ve 4. medial metafizin gagalaþmasý ve bu
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gaga içerisinde radyolusent kýkýrdak adacýklarýn var-

lýðý (1,2,3).

Ýnfantil tibia varadaki radyografik deðiþikler 18

aylýktan önce nadiren gözlenebilir. Ancak, yeni

yürümeye baþlayan bir çocukta normal diz radyo-

grafisinin varlýðý infantil tibia varayý ekarte etmeye

yetmez(1,2,3,4). Fizyal ya da metafizyal deðiþikliðin

olmadýðý ancak infantil tibia vara geliþimi açýsýndan

risk altýnda olan çocuklarýn erken tanýnmasýna

yardýmcý olmak amacýyla Levine ve Drennan tibial

metafiz-diafiz açýsýný (proksimal tibial metafizin yatay

çizgisi ile tibial diafize dik olan hat arasýndaki açý)

tanýmlamýþlardýr. Patolojik tibia vara geliþimine

yatkýnlýðý olan çocuklarý belirlemede duyarlý bir

ölçüm metodu olan tibial metafiz-diafiz açýsý (MDA)

için sýnýr deðerin 11° olduðu ve bu deðerin üzerinde-

ki fizyolojik eðriliklerin patolojik tibia varaya

dönüþme olasýlýðýnýn yüksek olduðu bildirilmiþtir(5).

Tibial MDA’nýn ölçümünde iki metot mevcuttur.

Bunlardan ilkinde longitudinal aks olarak tibianýn

lateral korteksi referans alýnmaktayken diðerinde

tibia þaftý referans olarak kullanýlmaktadýr. Yazarlar

tibia vara tanýsýnýn konmasýnda ve takibinde kul-

lanýlan MDA ölçümünde her iki longitudinal aks

seçiminin de uygun olacaðýný bildirmiþlerdir(5). 

Ýnfantil tibia varanýn fizyolojik eðrilikten ayýrt

edilmesi konusunda McCarthy ve ark.nýn yaptýðý ret-

rospektif bir çalýþmada tibiofemoral açý (TFA),

femoral metafizodiafizer açý (FMDA) ve tibial metafi-

zodiafizer açý (TMDA) ile femorotibial oran (FTR)

(FMDA’nýn TMDA’ya oraný) hesaplanmýþtýr.

TMDA’nýn 13°’den fazla ya da FTR’nin 1’den küçük

olduðu durumlarýn infantil tibia vara için prognostik

kabul edildiði çalýþmada rotasyonel deformitelerden

daha az etkilenmesi ve daha az yalancý negatif

sonuç vermesi nedeniyle FTR’nin tibia varayý fizyolo-

jik eðrilikten ayýrmada TMDA’dan daha baþarýlý

olduðu sonucuna varmýþlardýr(6). 

Davids ve ark. da infantil tibia varanýn fizyolojik

eðrilikten ayýrt edilmesi konusunda yaptýklarý bir

araþtýrmada TDMA, epifizometafizer açýlar (EMA) ve

mekanik akslar deðerlendirilmiþtir. Çalýþmada

yazarlar mekanik akslarýn Blount hastalarý ile fizyolo-

jik eðriliði olan çocuklarda anlamlý bir þekilde ben-

zerlik gösterdiðini gözlemlemiþlerdir. TDMA ve

EMA’larýn kombine edildiði ve sýnýr deðerlerin

sýrasýyla 10 ve 20 derece olarak belirlendiði bu çalýþ-

mada 1 ila 3 yaþ arasýndaki çocuklarda fizyolojik

eðriliðin Blount hastalýðýndan ayýrt edilmesinde en

uygun sonucu verdiði bulunmuþtur. Yazarlar ayný

zamanda TDMA’nýn 10°’den az olduðu veya

TDMA’nýn 10°’den fazla olup EMA’nýn 20°’den az

olduðu çocuklarda Blount hastalýðý geliþme riskinin

en az olduðunu, TDMA nýn 10°’den EMA’nýn da

20°’den fazla olduðu hastalarda ise Blount hastalýðý

geliþme ihtimalinin en yüksek riske sahip olduðunu

ve bu hastalarýn sýký kontrol altýnda tutulmasý gerek-

tiðini belirtmiþlerdir(7).

Ancak, metafizodiafizer açý, tibiofemoral açý ya

da mekanik aksýn ölçülmesi infantil tibia varanýn

erken tespit edilmesine yardýmcý olmadýðý gibi bu

radyografik ölçümler hastalýðýn teþhisi konduktan

sonra deformitenin aðýrlýðý ile ilgili bir fikir de ver-

memektedir. Radyografik inceleme esnasýndaki her-

hangi bir ekstremite malrotasyonunun varlýðý

ölçülmüþ olan metafizodiafizer açý ve tibiofemoral

açý deðerlerini deðiþtirebilmektedir. Bu nedenle,

metafizodiafizer açýnýn bir miktar prognostik etkisi

olmasýna raðmen infantil tibia varanýn kesin

tanýsýnýn konmasýnda kullanýlamaz. Ayrýca, intra- ve

interobserver yapýlan bir çok hatanýn olduðunu da

göz önünde bulundurulmalýdýr. Taný ancak proksi-

mal tibiadaki karakteristik radyografik deðiþikliklerin

görülmesi ile konabilir. Bu deðiþiklerin olmadýðý

durumlarda hasta fizyolojik genu varum olarak

deðerlendirilmelidir. Geniþ metafizodiafizer açýnýn

olduðu hastalar her ne kadar infantil tibia vara geliþi-

mi açýsýndan risk grubu içinde olmalarý ve takip

edilmeleri gerekli ise de, tipik radyografik deðiþik-

lerin görülmesinden önce herhangi bir tedaviye

baþlanmamalýdýr(1,2,3). 

Ýnfantil tibia varanýn deðerlendirilmesine MR

incelemesinin de yeri vardýr. MR, fizyal anatomik

bozuklukluk ile birlikte ossifiye olmuþ ve kýkýrdak

halinde bulunan epifizin deðerlendirmesinde kul-

lanýlýr. Ancak taný konmasýnda ve takipte MR

incelemesi gerekli deðildir(1,8).

Ayýrýcý Taný. Ayýrýcý tanýda Blount Hastalýðý ile en

sýk karýþan kavram radyografilerinde Blount

hastalýðýna özgü lezyonlarýn görülmediði fizyolojik

genu varumdur. Ýlk 18 ayda tüm çocuklarda fizyolo-

jik genu varum deformitesi vardýr ancak bu durum-

da fiz hattý ile epifizler normaldir(1,2,3). 

Radyografilerle gösterilebilen genu varumun fiz-

yolojik olmayan nedenleri arasýnda iskelet displazi-

leri (metafizyal kondrodisplazi, spondiloepifizyal dis-

plazi, multiple epifizyal displazi, akondroplazi vb.),

metabolik hastalýklar (renal osteodistrofi, vitamin
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D’ye dirençli raþitizm), post travmatik deformiteler,

post enfeksiyöz sekeller ve proksimal fokal fibrokar-

tilaginöz displazi yer alýr(1).

Sýnýflama. 1952 yýlýnda Langenskiöld infantil

tibia varayý deðiþen yaþ gruplarýna göre radyografil-

erde görülebilen metafizer-epifizer deðiþikliklere

dayanarak 6 grupta sýnýflandýrmýþtýr. (Þekil 1) Bu

sýnýflandýrmada ayný zamanda prognostik özellikler

de belirtilmiþ olup evre I ve II’de tam anlamýyla

restorasyonun elde edilmesi oldukça sýk iken evre III

ve IV hastalýkta bu restorasyonun baþarýsý muhtemel

bir sonuç olduðu ifade edilmiþtir. Langenskiöld evre

V ve VI hastalýkta mekanik dizilim amacýyla uygu-

lanan cerrahi iþlemlerden sonra (osteotomi vb.)

kalýcý sekeller ile sonuçlanan rekürrenslerin

olduðunu bildirmiþtir(1,2,3).

Sonuç olarak evre I ve II lezyonlar basit bir

osteotomi veya breys kullanýmý ile tam bir restorasy-

ona kavuþabilmektedir. Uygulanacak cerrahi

tedavinin 4 yaþýndan önce yapýlmasýyla daha iyi

sonuç elde edileceðini iddia eden çok sayýda yayýn

vardýr. Evre III lezyonlar da restore edilebilmekteyken

evre IV ile VI arasý lezyonlar basit bir osteotomi ile

tedavi edilemezler ve bu lezyonlarda kompleks

rekonstrüksiyona ve fizyal giriþimlere ihtiyaç duyul-

maktadýr(1,2,3).

Tedavi. Tedavi edilmemiþ gerçek bir infantil tibia

vara genellikle ilerleyici bir varus deformitesiyle

sonuçlanýr ve eklemde deformite ve büyümede

duraksama görülür. Bu aþamadan sonra tedavisi

ancak  kompleks cerrahi giriþimlerle mümkündür.

Erken evrelerde tedavi edilen hastalarýn prognozu-

nun daha iyi olmasý nedeniyle infantil tibia varanýn

radyografik tanýsý kesinleþtiðinde ortopedist hýzlý bir

þekilde hastaya ve ailesine tedavi önermelidir. Tedavi

seçenekleri ve prognoz ise büyük oranda hastaya

taný konduðu andaki yaþýna baðlýdýr(1,3).

Ortez kullanýmý. Çocuðun yaþý 3’ten küçük ve

lezyon Langenskiöld evre II’yi geçmediði durumlar-

da ortez tedavisi önerilmektedir. Çünkü bu hasta-

larýn yüzde 50’si, özellikle de tutulumun tek taraflý

olduðu olgular breysler ile baþarýlý bir þekilde tedavi

edilebilmektedir. Metafizodiafizer açýnýn lezyonun

varus deformitesine ilerleyeceðini gösterdiði durum-

larda, Blount lezyonunun radyografik olarak

görülmesi beklenmeden hastalara breys takýlmasý

mümkündür. Bu nedenle breys tedavisinin

bildirilmiþ baþarýlý sonuçlarýný deðerlendirirken,

aslýnda bu hastalarýn bir kýsmýnýn gerçek infantil

tibia vara hastasý olmasýndan çok muhtemelen fizy-

olojik genu varuma sahip olduðu gerçeði unutulma-

malýdýr(1,3).

Raney ve ark.nýn yaptýklarý bir çalýþmada üç

nokta prensibine dayalý KAFO kullanýlmýþ ve hasta

grubu ortalama 3 yýl boyunca takip edilmiþtir.

Vakalarýn yüzde 90’ýnýn ortez ile baþarýlý bir þekilde

tedavi edildiði bildirilmiþtir. Bu çalýþmada, 4 yaþýna

kadar halen ilerleme kaydedilemeyen ya da

Langenskiöld evre III hastalýða ilerleyen hastalara

cerrahi endikasyon konmuþtur(9).

Richards ve ark. da Langenskiöld evre II lezyonu

olan 27 hastada ortalama 9,7 ay boyunca breys

tedavisi uygulamýþlar ve 19 hastada (%70) düzelme

saðlandýðýný bildirmiþlerdir. Tutulumun iki taraflý

olduðu 10 hastanýn 7’sinde (%70) tibial osteotomiye

ihtiyaç duyulurken tek taraflý tutulumun olduðu 17

hastanýn sadece 1’inde (%6) osteotomi uygulan-

mýþtýr. Yazarlar, özellikle tutulumun tek taraflý olduðu

Langenskiöld evre II lezyonlarda breys kullanýmýnýn

etkin olduðunun altýný çizmiþlerdir(10). 

Ýnfantil tibia varada breys kullanýmýyla ilgili olarak

Zionts ve ark. nýn 24 çocuðun 42 ekstremitesi

üzerinde yaptýklarý retrospektif bir çalýþmada ortezler

18–24 aylýða kadar varus deformitesinde bir

düzelme olmayan ya da persistan varus deformitesi

geliþen 24 aylýktan daha büyük çocuklarda kul-

lanýlmýþtýr. Ortalama 27,2 ay boyunca takip edilen

hastalarda breysler gün içerisinde takýlýp gece uyku

esnasýnda çýkarýlmýþtýr. Çalýþma sonucunda 29

ekstremitede iyi, 9 ekstremitede orta ve 4 ekstrem-

itede baþarýsýz sonuç elde edilmiþtir. Yazarlara göre

Langenskiöld evre I ve II hastalýða sahip ve 3 yaþýn-

da küçük hastalarda gün içi breys kullanýmý

hastalýðýn seyrini olumlu yönde etkilemektedir(11).

Kullanýlacak olan ortezin tipi ve 24 saatlik zaman

dilimi içerisinde ortezin kullanýlma süresi deðiþk-
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Þekil 1. Langenskiöld sýnýflamasý.
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endir. KAFO kullanýmý sonrasý baþarýsýzlýk nedenleri

arasýnda ligamentöz instabilite, hasta aðýrlýðýnýn 90.

persantilin üzerinde olmasý ve breysin geç dönemde

kullanýlmaya baþlamasý yer alýr. Her ne kadar bazý

yazarlar gün içi kullanýmýný ortez tedavisindeki

baþarýnýn en önemli faktörü olduðunu düþünse de

Raney ve ark. yaptýklarý bir çalýþmada gece boyunca

kullanýlan breysin en az tüm gün boyunca kullanýlan

breys kadar etkili olduðu sonucuna ulaþmýþlardýr(1,9).

Özellikle tek ekstremitenin tutulduðu 36 aylýða

kadar olan çocuklarda, Langenskiöld evre I ve II

lezyonlarýn tedavisinde erken breys tedavisinin etkili

olduðu kabul edilmektedir. Tutulumun iki taraflý

olduðu hastalar da breys tedavisinden fayda görür-

ler ancak bu hastalarda en az bir ekstremite için cer-

rahi düzeltme ihtiyacý duyulmaktadýr. Her ne kadar

ortezin part-time kullanýmý ile de baþarýlý sonuçlar

elde edildiðini bilmemize raðmen, hasta gün

içerisinde yürüdüðü zaman varus kuvvetlerinin en

fazla oluþtuðu anlarda dizin tam anlamýyla korun-

abilmesini saðlamak amacýyla tüm gün boyunca

ortez kullanýmý (günün 23 saati) gelenekseldir ve

ekstremiteye yük binmediði gece vakti de uygun

valgus kuvveti uygulanmýþ olur(1).

Kalýcý düzelmeden emin olmak için mekanik

aksýn düzeldiðinin ve metafizyal lezyonun ger-

ilediðinin radyografik olarak görülmesi gereklidir.

Lezyonun neredeyse tamamen gerilediðinin

görülmesiyle birlikte hasta ortez kullanýmýný býraka-

bilir(1).

Breys tedavisi 3 yaþýndan büyük çocuklar için

genellikle uygun deðildir. Yine de varus defor-

mitesinin düzeltilmesi amacýyla maksimum 1 yýl

süren ortez tedavisinin deneme amacýyla uygulan-

masý önerilmektedir. Bu zaman dilimde 3 yaþýndan

küçük çocuklarda düzelmenin görülememesi duru-

munda hasta 4 yaþýna ulaþmadan osteotomi

seçeneði düþünülebilir(1,2,3). 

Düzeltici osteotomi. Cerrahi tedavi, hastalýðýn

erken evrelerinde kalýcý bir düzelme saðlamak,

eklemde oluþabilecek bir sekelden, kýsalýktan ve

kalýcý açýsal deformitelerden korunmak amacýyla

uygulanýr. Evre I ve II lezyonlarda ikinci bir osteoto-

mi ihtiyacý evre III lezyonlara oranla belirgin bir þek-

ilde daha azdýr. 4 yaþ civarýnda yapýlan ameliyatlar-

da distal osteotomi fragmanýnýn lateral translasyonu

ile birlikte mekanik aksýn en az 5° valgusa gelmesini

saðlayan cerrahi aþýrý düzeltmenin optimal tedavi

olduðuna inanýlmaktadýr(1,2). 

Her ne kadar Schoenecker ve ark.nýn düzelt-

menin 5 derecelik bir nötral dizilim sýnýrý içinde

yapýlmasýnýn yeterli olduðunu göstermelerine karþýn

birçok yazar ve araþtýrmacý fizyolojik valgus veya

aþýrý düzeltmeyi tavsiye etmektedir(1). Cook ve

ark.nýn ileri sürdüðü fizyal inhibisyon fenomenine

göre de aþýrý düzeltme medialdeki aþýrý kompresyon

kuvvetlerini tersine çevirmek ve Langenskiöld evre II

ve III lezyonlarda fiz hattýnýn geri dönüþümsüz olarak

zarar görmesini engellemek için gereklidir(1).

Uygun valgus ve lateral translasyon elde edildiði

müddetçe küçük çocuklarda uygulanacak olan

proksimal tibial osteotomilerden hangi tipin uygu-

lanacaðýnýn (kubbe, kapalý kama, açýk kama vb.)

önemi yoktur. Osteotomi hattý patellar tendonun

yapýþma yerinin hemen distalinde olmalý ve bu þek-

ilde proksimal tibial fiz hattý korumaya alýnmalýdýr.

Ýnternal tibial torsiyon distal fragmanýn dýþ rotasy-

onu ile düzeltilebilir. Diafizin proksimal üçte birlik

kýsmýnda uygulanacak olan fibular osteotomi rutin

olarak ayrý bir insizyondan yapýlmalýdýr. Düzeltmenin

korunmasý amacýyla internal fiksasyon (ör.

Kirschner teli) saðlanmasý önerilir. (Þekil 2-6) Hiç de

az karþýlaþýlmayan kompartman sendromundan

korunmak amacýyla anterior, lateral ve posterior

kompartmanlara yönelik proflaktik fasyatomiler

önerilmektedir(1,2).

Dört yaþýndan büyük hastalardaki evre III lezyon-

lar tek baþýna uygulanacak bir düzeltici osteotomi

ameliyatýna yanýt verebilir. Ancak, 4 yaþýndan sonra

Þekil 2. 32 yaþýnda gecikmiþ infantil tibia vara olgusunun önden (a) ve

yandan (b) klinik görünümü.

a b



uygulanacak olan cerrahi ne kadar gecikirse  rekür-

rens riski de o kadar yüksek olacaktýr. Bu nedenle

bu yaþtan sonra ne takip ne de ortez tedavisi öner-

ilmemektedir(1,2,3). 

Evre III’ten sonraki lezyonlar basit bir mekanik

yeniden dizilim ameliyatý ile düzeltilemezler, çünkü

fizyolojik fizyal duraksama evre IV’te çoktan

geliþmiþtir. Evre IV ve V lezyonlarda kemik

köprüleþme tomografik metodlarla gösterilememiþ

olsa da, fizyal hasar medial fizyal duraksamaya

neden olacak kadar ilerlemiþtir(1,2,3).

Evre IV lezyonlarýn 6 yaþýndaki küçük çocuklarda

da görülebilmesi nedeniyle, tedavilerinin

sürdürülmesi büyük bir sorun teþkil etmektedir.

Deformitenin rekürrensi nedeniyle tekrarlanan

osteotomiler eklem içi deformite geliþimini

engelleyebilmektedir ancak ekstremite kýsalýðýna bir

çözüm getiremez ve  nörovasküler risklerden dolayý

çok arzu edilmeyen bir yaklaþýmdýr(1,2,3).

Alternatif bir yöntem olarak uygulanan lateral

epifizyodezin bazý formlarý, proksimal tibianýn lateral
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Þekil 3. Ayný olgunun ameliyat öncesi radyografik görünümü. Medial

tibial platodaki çökme ve distal femurdaki kompansatuar valgusa dikkat

ediniz. 

Þekil 4. Ayný olgunun ameliyat

öncesi ortoröntgenografisi.

a

b

Þekil 5. Ayný

olgunun distal

femur ve proksi-

mal tibiaya düzelti-

ci osteotomi ve

medial tibial plato-

nun elevasyonu

uygulandýktan son-

raki ön-arka (a) ve

yan (b) radyografik

görünümü.

Þekil 6. Ayný olgunun ameliyat sonrasý önden (a) ve yandan (b) klinik

görünümü. 

ba
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kesiminin büyümesini engelleyerek rekürrensi

engelleyebilmektedir ancak bu metod küçük yaþlar-

daki hastalarda belirgin bir þekilde ekstremite uzun-

luk eþitsizliðine neden olmaktadýr. Osteotomi ile eþ

zamanlý uygulanacak olan total fizyal arrest rekür-

rensi engellemektedir ancak genç hastalarda kabul

edilemeyecek derecede kýsalýða neden olur ve

ileride bacak uzatma prosedürlerinin uygulanmasý-

na gerek duyulabilir(1).

Bu nedenle 8 yaþýndan küçük hastalardaki evre

IV ve daha ileri evre lezyonlarýn tedavileri hastaya

göre kiþiselleþtirilmelidir. Dizilimin yeniden saðlan-

masý, medial fizin rezeksiyonu ve yeniden

köprüleþmeyi engellemek amacýyla interpozisyon

materyallerinin kullanýlmasý mantýklý uygulamalar

olarak görülmektedir(1). 

Andrade ve ark.nýn valgus osteotomisi ile birlik-

te medial epifizyoliz uyguladýklarý 24 hastanýn 27 tib-

iasý üzerinde yaptýklarý bir çalýþmada 16 tibiada

baþarýlý sonuçlar elde edilmiþtir. Çalýþmada epifizy-

olizin baþarýsýnýn hastalýðýn evresi ya da ameliyat

öncesi mekanik aksýn sapma derecesinden çok

hastanýn yaþ grubuna baðlý olduðu gözlenmiþtir.

Yedi yaþýndan büyük olgularda baþarý þansýnýn

anlamlý bir þekilde düþtüðü bildirilmiþtir.  Ayný

zamanda daha önceden tibia vara deformitesi

nedeniyle operasyon geçirmiþ olan vakalarda

baþarýsýzlýk oranýnýn daha fazla olduðunu

bildirmiþlerdir(12). 

Belirgin bir þekilde kemik köprüleþmenin olduðu

evre VI lezyonlarýn tedavisi de hastaya göre düzen-

lenmelidir. Göz önünde bulundurulmasý gereken

konular hastanýn yaþý, geriye kalan büyüme miktarý

ve eklem yüzeyindeki deformitenin derecesidir. Eðer

hastanýn büyüme için 2 yýldan az zamaný varsa ve

eklem yüzeyi göreceli normalse komplet fizyal kap-

atma ile birlikte yapýlacak bir düzeltici osteotomi ter-

cih edilebilecek bir yöntemdir.(1).

Büyümenin 2 yýl daha devam edeceði olgularda

kemik köprü rezeksiyonu ve interpozisyon ameliyatý

uygun bir alternatiftir. Ýskelet olgunlaþmasýna yak-

laþmýþ çocuklarda asimetrik fizyal distraksiyon ile

fizyal köprünün kýrýlmasý bir diðer alternatif yak-

laþýmdýr. Ameliyat öncesi eklem yüzeyinde belirgin

bir uyumsuzluðun ve çökmenin olduðu durumlarda,

medial tibial platoyu kaldýrmak amacýyla eklem

içine doðru tam olmayan bir osteotomi uygulan-

abilir. Bacak uzunluðunun eþitlenmesi gereken

olgularda, deformite olsun olmasýn, eksternal fik-

satör kullanýlarak distraksiyon osteogenezi ile

düzeltme etkili ve deðerli bir yöntemdir(1). 

Hefny ve ark. evre V ve VI beþ ihmal edilmiþ

infantil tibia vara olgusunun (ortalama yaþ 11,6)  7

tibiasýnda çökmüþ olan medial tibial platoyu kaldýr-

mak amacýyla ikili osteotomi uygulamýþlar ve

Ýlizarov eksternal fiksatörü kullanarak varus defor-

mitesini tedrici olarak düzeltilmiþlerdir. 6,2 yýl takip

sonucunda  ameliyat öncesi ortalama 36° olan

femur ve tibia þaftlarý arasýndaki varus açýsýnýn

ameliyat sonrasý ortalama -4°’ye ve deprese medial

tibia plato açýsýnýn ortalama 53°’den 10°’ye geldiði-

ni gözlemlemiþlerdir. Yazarlar bu yeni ikili osteotomi

tekniði ile eklem yapýsýnýn normal þekline kavuþ-

tuðunu ve tedrici düzeltmenin hastalar tarafýndan

daha iyi tolere edildiðini belirtmiþlerdir(13). 

Joao O. Tavares ve Kenneth Molinero yaptýklarý

bir çalýþmada çökmüþ medial tibial platonun radyo-

grafik görüntüsünün medial kondil elevasyon

ameliyatý için güvenilir bir indikatör olmadýðý sonu-

cuna varmýþlardýr. Yazarlar, valgus ve varus stresleri

altýnda çekilen grafiler arasýnda 10 dereceden fazla

açýsal farkýn olduðu durumlarda medial tibial plato

elevasyon ameliyatýnýn endike olduðunu

bildirmiþlerdir. Bunu takiben uygulanacak proksimal

tibial osteotomi ile deformitenin en uygun þekilde

düzeltilebileceðini bildirmiþlerdir. Ayrýca varus defor-

mitesinin aðýr olduðu durumlarda Ýlizarov eksternal

fiksatörü ile yapýlan tedrici düzeltmenin daha

baþarýlý sonuçlar verdiðini belirtmiþlerdir(14).

Cerrahi komplikasyonlar. Büyüyen bir çocuk-

ta uygulanan proksimal tibial osteotominin en

önemli komplikasyonlarýndan biri proksimal tibial fiz

yaralanmasýdýr. Genellikle proksimal tibiada rekur-

vatum deformitesine neden olur ve dizde hiperek-

stansiyon instabilitesine yol açar. Osteotominin

optimal uygulanma yeri olan tibial tüberkülün

hemen distali ise popliteal arterin trifurkasyon yap-

týðý seviyeye oldukça yakýndýr. Ýnterosseöz mem-

brandan geçerek ön kompartýmana giren anterior

tibial arter, osteotomi uygulanan hastalarýn

%29’unda yaralanabilir. Bütün osteotomi prosedür-

lerinde proflaktik olarak bütün kompartýmanlara

fasyatomi uygulanmalý ve ameliyat sonrasý ilk 48

saat boyunca nörovasküler açýdan hasta takip

edilmelidir. Diðer bildirilmiþ komplikasyonlar arasýn-

da geçici ya da kalýcý peroneal sinir felci, derin ve

yüzeyel enfeksiyonlar, iatrojenik kýrýk geliþimi ve kor-



reksiyonda kayýp sayýlabilir(1). 

Gerek adölesan, gerek infantil tipte nüks oraný

çok yüksektir. Bu yüksek nüks oraný uygulanan cer-

rahi teknikten baðýmsýzdýr. Deðiþik tekniklerin uygu-

landýðý bir çok çalýþmada nüks ve baþarýsýzlýk oran-

larý birbirine çok benzerdir ve istatistiki anlamlý fark-

lar yoktur. Bu da hastalýðýn etyolojisinin hala aydýn-

latýlamamýþ olmasýna baðlýdýr(2).

Chotigavanichaya ve ark. da proksimal tibial

osteotomi sonrasý rekürrensi deðerlendirdikleri  bir

çalýþmada rekürrensin ameliyat öncesi deformitenin

þiddet derecesi yada ameliyatta saðlanan düzeltme

miktarýndan baðýmsýz olduðunu bildirmiþlerdir.

Ayrýca, fiksasyon amacýyla eksternal fiksatör yada

pin kullanýlmasýnýn rekürrens açýsýndan anlamlý bir

fark oluþturmadýðý görülmüþtür. Zaman içerisinde

ortaya çýkan rekürrens veya düzelmedeki azalmanýn

deformitedeki intraoperatif açýsal düzelme ile iliþkili

olduðunu ortaya koyan yazarlar, erken cerrahi ve

intraoperatif valgus açýsýnýn arttýrýlmasý ile rekür-

rensin azaltýlabileceðini bildirmiþlerdir(15).

Adölesan Tibia Vara
Tibia varanýn adölesan formu infantil tipine oran-

la daha az görülen tamamen farklý bir kavramdýr.

Daha ileri yaþlarda baþlar ve buna baðlý olarak daha

matür bir fiz plaðý ve kondroepifizin de daha fazla

kemikleþmiþ olmasý nedeniyle mekanik kompresy-

ona ve bozulmalara karþý daha dayanýklýdýr(1).

Blount tarafýndan yapýlmýþ orijinal tanýma göre

adölesan form 6 yaþýndan sonra ortaya çýkar.

Langenskiöld adölesan terimini travma veya enfek-

siyon nedeniyle fiz hattýnda kýsmi kapanmanýn

görüldüðü 6 ile 13 yaþ arasýndaki hastalarý tarif

etmek amacýyla kullanmýþtýr.  Daha yaygýn olarak

kabul edilen bir tanýma göre tibia vara 10 yaþýndan

sonra görülen, sýklýkla erkek ve morbid obezlerde

karþýlaþýlan, proksimal medial tibial fizyal inhibisy-

onun nedeni olabilecek bir travma, enfeksiyon yada

baþka bir hastalýk hikayesinin olmadýðý bir hastalýk-

týr(1,2,3).

Etiyoloji. Adölesan tibia vara sýklýkla hafif dere-

celerde fizyolojik genu varumu olup nötral dizilime

veya fizyolojik valgusa tamamen sahip olamamýþ

küçük yaþlardaki çocuklarda görülür. Adölesan

dönemde büyümenin hýzlanmasý ile birlikte obez

olan çocuklarda proksimal tibiada varus geliþir.

Travma ve enfeksiyon fizyal duraksamaya neden

olan tanýmlanmýþ faktörler arasýnda yer almaktadýr

ancak bu faktörler adölesan tibia varanýn geliþimin-

den sorumlu faktörler olarak düþünülmemektedirler

ve hastalýk idiopatik olarak kabul edilmektedir(1,2,3).

Klinik Bulgular. Adölesan tibia varaya sahip

tipik hasta grubu, ortalamanýn yaklaþýk 2 standart

sapma üzerinde vücut aðýrlýðýna sahip siyah genç

erkek hastalardýr. Hastalýk sýklýkla tek taraflýdýr ancak

bilateral vakalara da rastlanmaktadýr. Erkek hasta-

larýn kýzlara olan predominansý halen açýklana-

mamýþtýr(1,2).

Hastalar ya deformitenin kendisi ile ya da defor-

mitenin neden olduðu semptomlar nedeniyle

baþvururlar. Hastalýk sýklýkla asemptomatiktir ancak

hastalarýn belirli bir kýsmý dizin medial veya antero-

medial kýsmýnda aktivite ile artan ve günün sonun-

da en þiddetli hale gelen bir sýzlamadan þikâyet

ederler. Ýnternal tibial torsiyon sýktýr ancak aðýrlýk

derecesi deðiþkendir. Tek taraflý vakalarda genellikle

ekstremite uzunluk eþitsizliði mevcuttur(1,2,3).

Radyografik Bulgular. Radyografik olarak tib-

ial fiz hattýnýn þekli nispeten normaldir, infantil tibia

varada tipik olarak gözlenen metafizin depresyonu

ve gagalaþmasý görülmez. Proksimal medial fizyal

tabaka geniþ olarak gözlenir. Bu geniþleme, büyüme

plaðýnýn medial kýsmýnýn dörtte biri kadar geniþlikte

olabilir ya da bütün proksimal tibial fiz hattýný kap-

sayabilir(1,2,3). 

Ýlave olarak, medial femoral fiz hattýna ya da nor-

mal dizin distal femoral fiz hattýna kýyasla lateral dis-

tal femoral fizde de geniþleme olabilir. Ýnfantil tibia

varadan farklý olarak, medial proksimal tibianýn infe-

riora gagalaþmasý ve slope oluþumundaki yetersizlik

gözlenir. Bu durum proksimal tibial fizin ve kon-

droepifizin normal olarak oluþtuðunu ve çocukluk

çaðýnda kompresyona uðramadan yýllar önce ossi-

fiye olduðunu göstermektedir(1).

Adölesan tibia varada infantil formun tersine

femur alt ucunda da varusa doðru eðrilik görülür.

Ýnfantil formunda ise tam tersine kompansatuar val-

gus görülür(2). 

Adölesan tibia varada MR çalýþmalarý da taný

koymada yardýmcý olabilir ve tedaviyi yönlendirebilir.

Arai ve ark. geç yerleþimli tibia varada MRI bulgularý

ve bulgulara uygun tedavi seçimi hakkýnda bir rapor

yayýnlamýþlardýr. 3 geç yerleþimli tibia vara hastasýna

yapýlan yað baskýlanmýþ MRI çalýþmasýnda 2 hasta-
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da tibial fiz hattýnda kapanma saptanmýþ ve bu bul-

gular eþliðinde hastalara kemik köprü rezeksiyonu

uygulanmýþ ve bu hastalarýn kontrollerinde rekür-

rens saptanmamýþtýr(16).

Tedavi. Tedavi aðýrlýklý olarak cerrahidir. Bu

hastalarýn büyük bir kýsmýnýn obez olmasý nedeniyle

ortez tedavisi mümkün olmaz ve etkisizdir. Kilo ver-

ilmesi hiç þüphesiz ki çok önemlidir ve mutlaka

önerilmelidir. Ancak, kilo verilmesi deformitenin

geliþmesinden sonra küratif etki yaratmaz. Cerrahi

tedavinin amacý mekanik aksýn düzeltilerek normal

fizyal büyümenin saðlanmasý ve dizin medial kom-

partýmanýnda geliþebilecek dejeneratif artritten

korunmaktýr(1,2,3).

Osteotomi. Adölesan tibia varada valgus lehine

overkorreksiyon saðlanmasý infantil tibia varanýn

aksine kontrendikedir. Nötral mekanik aksýn saðlan-

masý medial fiz hattýndaki büyümenin devam ettir-

ilmesi açýsýndan yeterlidir ve yüksek tibial osteoto-

miden sonra bütün fiz hattýnýn erken kapandýðý

gözlenmiþ olmasýna raðmen, bu operasyonu tak-

iben rekürrens de önlenmiþ olur(1).

Bu hastalarda mekanik aksýn düzeltilmesi

esnasýnda enteresan bir ikilem geliþir, çünkü aþýrý

obez hastalarýn alt ekstremitelerinde nötral mekanik

aksý saðlamak istenmeyen kozmetik sonuçlar doðu-

rur ve dýþarýdan bakýldýðýnda alt ekstremite ileri

derecede valgustaymýþ gibi görülür. Deformitenin

daha az seviyelerde düzeltilmesi rekürrens riskini

artýrsa da, mekanik aksýn 0-5 derece arasý varusta

olmasý istenen bir durumdur ve yeterlidir(1).

Ýnternal fiksasyonla yapýlan ve valgize edici yük-

sek tibial osteotomi akut düzeltme saðlayan ve

mekanik dizilimi saðlamada en sýk tercih edilen yak-

laþýmdýr(1,2). 

Yüksek tibial osteotomi dýþýnda uygulanabilen

baþka osteotomi tipleri de mevcuttur. Ýlk olarak

Paktiss ve Gross tarafýndan tanýmlanan Afgan

osteotomisi perkütan bir iþlem olup teknik olarak

uygulamasý hýzlý, basit, minimal invazif ve güvenilir

bir uygulamadýr. Smith ve ark. geç yerleþimli tibia

vara hastalarýnda uyguladýklarý Afgan osteotomisi ve

ortofiks eksternal fiksatör ile fiksasyon çalýþmasýnda

ana deðerlendirme kriteri olarak mekanik akstaki

düzelmeyi kullanmýþlardýr. Ýntraoperatif olarak

hastalarýn yüzde 78’inde mekanik aksta düzelme

saðlanmýþ, 18 mükemmel ve 5 orta sonuç elde

edilmiþtir. Teknik olarak kolay olmasý, erken hasta

mobilizasyonunun saðlanabilmesi ve ameliyat son-

rasýnda da dizilimde düzeltme yapýlabilmesi

nedeniyle yazarlar Afgan osteotomisi ile birlikte

ortofiks kullanýmýný geç yerleþimli tibia vara olgu-

larýnda konvansiyonel yöntemlere mükemmel bir

alternatif olduðunu ifade etmiþlerdir(17).

Miller ve ark. ise kubbe osteotomi ve hibrid

eksternal fiksatör uygulamasý yapýlan bir hasta

grubundaki retrospektif çalýþmalarýnda ameliyat

öncesi ortalama 16,6 derecelik tibiofemoral varus

açýsýnýn ameliyat sonrasý ortalama 5,1 derece val-

gusa getirildiðini belirtmiþlerdir. Schoenecker kriter-

lerine göre 15 osteotominin 12’sinde baþarý elde

edildiði (%80), 3 osteotominin ise baþarýsýz olduðu

bildirilmiþtir. Yazarlar kubbe osteotominin defor-

miteyi her 3 planda da düzeltebilen, güvenilir ve sta-

bil bir yöntem olduðunu savunmuþlardýr(18).

Büyüyen bir çocukta uygulanan proksimal tibial

osteotomi sonrasý geliþen yanlýþ kaynama ve

nörovasküler komplikasyonlarýn çokluðu nedeniyle

Laurencin ve ark. inkomplet oblik proksimal tibial

kapama osteotomisi, fibular osteotomi ve plak ile

osteosentez uyguladýklarý hasta grubunda proksi-

mal tibial varus açýsýnýn ameliyat öncesi ortalama

16 derece olduðunu ve bu teknikle ortalama 18

derecelik bir düzelme saðlandýðýný bildirmiþlerdir.

Yazarlar inkomplet oblik proksimal tibial kapama

osteotomi uygulamasýnýn özellikle genç hasta

grubunda varus deformitesinin düzeltilmesinde

güvenilir ve daha az komplikasyona neden olan bir

metot olduðunu bildirmiþlerdir(19).

Lateral epifizyodez. Teknik olarak basit ve min-

imal morbidite avantajýna karþýlýk açýsal düzelmenin

hemen gerçekleþmemesi bir dezavantajdýr. Bu

teknik ile tedavi edilen hastalarýn yaklaþýk yüzde

50’sinde varus deformitesi yeteri kadar düzelmekte

ve baþka bir tedaviye ihtiyaç duyulmamaktadýr.

Lateral epifizyodezin bir baþka dezavantajý da rotasy-

onel deformitenin düzeltilememesidir(1). 

Bu teknikteki minimal morbiditeden dolayý,

büyümenin potansiyel olarak 1 yýl daha devam ede-

ceði olgularda bu teknik ilk tedavi olarak kullanýl-

malýdýr. Bu þekilde yüksek tibial osteotomi uygu-

lanan hastalarýn % 50’sinde geliþen komplikasyonlar

ve morbiditeden uzaklaþýlmýþ olunur(1).

Lateral epifizyodez ameliyatý açýk prosedür veya

perkütan olarak uygulanabilir. Perkütan teknik, fizyal
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plaðýn küretlenmesindeki yetersizlikten dolayý daha

yüksek oranda baþarýsýzlýða sahiptir(1). 

Westberry ve ark. 23 tibia vara olgusunun 33

ekstremitesine uyguladýklarý hemiepifizyodez

ameliyatý ile ilgili yaptýklarý retrospektif bir çalýþmada

24 ekstremitede (yüzde 72,7) baþka bir ameliyata

ihtiyaç duyulmazken 9 ekstremitede sonradan

düzeltici osteotomi uyguladýklarýný bildirmiþlerdir.

Ameliyatýn baþarýsýný belirleyen en önemli faktörün

ameliyat öncesi mekanik akstaki sapma derecesi

olduðu belirtilmiþtir. Yazarlar sonuç olarak adölesan

tibia vara veya tibia varanýn geç sekellerinde

hemiepifizyodez ameliyatýnýn güvenli ve efektif

olduðunu ve bu hastalarda deformitenin stabilizasy-

onunu saðladýðýný bildirmiþlerdir(20).

Eksternal fiksatör ile dizilimin yeniden

saðlanmasý. Ameliyat esnasýnda uygun nötral dizil-

imi saðlamadaki zorluk ve ameliyat sonrasý ayarla-

ma yapýlamamasý internal fiksasyonun dezavanta-

jlarý olarak ortaya çýkmaktadýr. Ayrýca tutulumun tek

taraflý olduðu olgularda ekstremiteler arasýnda

uzunluk farký mevcuttur ve bu olgularda eksternal

fiksasyon ile hem uzunluðun eþitlenmesi hem de

açýsal deformitenin düzeltilebilmesi eksternal fik-

sasyonu daha cazip hale getirmektedir. Eksternal

fiksasyonun baþlýca dezavantajý çivi ya da tellerden

kaynaklanan komplikasyonlardýr; tellerde gevþeme,

sepsis, geçici yada kalýcý sinir felci, eklem sertliði,

kas güçsüzlüðü vb.(1). 

Eksternal fiksasyon 3 farklý yöntemle kullanýla-

bilir; 1. Tibial ve fibular osteotomiyi takiben defor-

mitenin akut olarak düzeltilmesi. 2. Sirküler ya da

monolateral eksternal fiksatörler kullanýlarak tedrici

düzeltmeyle (distraksiyon osteogenezisi) uygulanan

kortikotomi tekniði. 3. Hemikondrodiastaz ya da

asimetrik fizyal distraksiyon(1).

Accadbled ve ark. süperolateral tibia ve proksi-

mal fibulaya perkütan epifizyodez, tibial medial pla-

tonun elevasyonu, tibial metafizyel dome

osteotomisi ve Ýlizarov eksternal fiksatörü ile progre-

sif uzatma iþlemlerini tek seansta uyguladýklarý 4

olguluk serilerinde bütün hastalarda normal

ekstremite uzunluðu, aks dizilimi ve düzgün bir

eklem yüzeyi elde ettiklerini bildirmiþlerdir. Yazarlar

bu teknik ile tek seansta ekstremite diziliminin ve

eklem yüzeyinin restorasyonunun saðlanabileceðini,

rekürrensin engellenebileceðini ve ekstremiteler

arasýndaki uzunluk eþitsizliðinin giderilebileceðini

bildirmiþlerdir(21). 

Gaudinez ve ark.nýn geç yerleþimli tibia vara

olgularýnda yüksek tibial kortikotomi ve T klempli

Ortofiks kullandýklarý teknikte olgularýn tümünde

normal ekstremite uzunluðunu ve aks dizilimini

saðladýklarýný bildirmiþlerdir. Dezavantaj olarak,

ortofiksin anterior yerleþimli olmasý nedeniyle radyo-

grafi çekimleri esnasýnda zorluk yaþandýðýný, buna

karþýn uygulanmasýnýn kolay olmasý ve kýsa sürme-

si, ameliyat esnasýnda ve sonrasýnda üzerinde

ayarlama yapýlabilmesi, ekstremitenin uzatýlabilme-

si, ameliyat sonrasý erken mobilizasyona imkan taný-

masý ve eklem hareket kýsýtlýlýðý yaratmamasý

nedeniyle ortofiks kullanýmýnýn geç yerleþimli tibia

vara hastalýðýnýn tedavisinde uygun bir seçenek

olduðunu bildirmiþlerdir(22).

Feldman ve ark. tibia varada akut ve tedrici

düzelme elde ettikleri olgularý karþýlaþtýrmýþlar ve

son kontrollerde iki hasta grubu arasýnda translasy-

on (18 hastanýn 18’inde) ve angülasyonlardaki (18

hastanýn 17’sinde) uygun düzelmenin tedrici

düzeltme ile daha baþarýlý bir þekilde elde edildiði

görülmüþtür. Ameliyat öncesi  dönemde mevcut

olan ekstremiteler arasý uzunluk eþitsizliðinin tedrici

düzeltme ile 11 hastanýn 11’inde, akut düzeltme ile

7 hastanýn 5’inde giderilebildiðini bildirmiþlerdir.

Çalýþma sonucunda tedrici düzeltmenin akut düzelt-

meye göre daha uygun olduðu bildirilmiþ ve tedrici

düzeltmenin peroneal sinir felci, kompartýman

sendromu, kalýcý deformite geliþimi, ekstremiteler

arasý nihai uzunluk eþitsizliði, kaynama gecikmesi

gibi komplikasyonlarý azalttýðý belirtilmiþtir(23).

Ayný yazarlar, Blount hastalýðýnýn tedavisi için

Taylor Spatial Frame (TSF) kullandýklarý hastalarda

6 akslý deformite analizi yapmýþlar ve 22 tibianýn

21’inde normale göre 3 derecelik sýnýrlar içerisinde

düzelme elde ettiklerini bildirmiþlerdir. Yazarlar elde

ettikleri sonuçlara göre TSF sistemini Blount

hastalýðýnýn tedrici düzeltilmesinde güvenilir ve iyi

tolere edilebilen bir sistem olduðunu

bildirmiþlerdir(24). 

Alekberov ve ark.nýn Ýlizarov yöntemini deðer-

lendirdikleri bir çalýþmada ameliyat öncesi ortalama

28,6 derece varusta olan tibiofemoral açýnýn ameliy-

at sonrasý ortalama 7,5 derece valgusa geldiðini

bildirmiþlerdir. Ayný zamanda ameliyat öncesi ortala-

ma 20,7 derece olan internal tibial torsiyonun

ameliyat sonrasý ortalama 3,5 derece eksternal tib-

ial torsiyona döndüðü belirtilmiþtir. 45 hastanýn
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6’sýnda rezidüel deformite geliþmiþ ancak bu hasta-

lar yine ayný metot kullanýlarak tedavi edilmiþlerdir.

Yazarlar, tedrici düzeltmeye imkan tanýyan Ýlizarov

yöntemini deformitenin istenilen planda

düzeltilebilmesi, hastanýn erken ayaða kaldýrýla-

bilmesi, eklemlere erken aktif hareket verilebilmesi

ve hastanede kalma süresinin az olmasý nedeniyle

tavsiye etmektedirler(25).

De Pablos ve ark. proksimal tibial büyüme plaðý-

na Wagner fiksatör-distraktör aleti ile asimetrik fizyal

distraksiyon uygulanarak angüler düzelme saðladýk-

larý bir olguyu yayýnlamýþlardýr. Fiz hattýnda herhan-

gi bir kemik köprüleþmenin olmadýðý hastada dis-

traksiyona fiksatörün yerleþtirilmesinden 24 saat

sonra baþlanmýþ ve günde 1,5 mm distraksiyon

uygulanmýþtýr. Fibuler osteotominin uygulanmadýðý

ve fiksatörün 10 hafta sonra çýkarýldýðý bu olguda 4

yýllýk takip sonucu düzelmede herhangi bir kayýp

olmadýðý ve dizilimin tatmin edici olduðu

bildirilmiþtir. Tibial veya fibuler bir osteotominin

olmamasý nedeniyle daha az invazif bir yöntem olan

asimetrik fizyal distraksiyonun diðer avantajlarýný iki

taraflý uygulanabilir olmasý, daha az yara izi býrak-

masý, alçýya ihtiyaç duyulmamasý, hastanýn erken

mobilize edilmesine ve tam aðýrlýk verebilmesine

imkan tanýmasý ve fiksatörün çýkarýlmasý için ikinci

bir ameliyata ihtiyaç duyulmamasý olarak belirt-

miþlerdir. Yazarlara göre bu yöntem için en uygun

endikasyon geç yerleþimli tibia vara olgularý ve

proksimal tibial büyüme plaðýnda kýsmi bir kapan-

manýn eþlik ettiði veya etmediði ve ayný zamanda

ileri derecede tibial epifizyal deformitenin olmadýðý

Blount hastalarýdýr(26).

Geç yerleþimli tibia vara hastalýðýnýn görüldüðü

obez hastalarda uygulanan geleneksel metotlarýn

baþarýsýz sonuçlarýnýn çok olmasý nedeniyle

Stanitski ve ark. ideal vücut aðýrlýklarýný yüzde 50

aþan 17 hastanýn 25 tibiasýnda uyguladýklarý Ýlizarov

yöntemi ile ilgili bir çalýþmada bütün hastalarda nor-

malin 5 derecelik sýnýrlarý içerisinde bir dizilim elde

ettiklerini bildirmiþlerdir. Yazarlar obez geç yerleþim-

li tibia vara hastalarý için Ýlizarov eksternal fiksatörü

ile saðlanan tedrici düzeltme iþleminin mükemmel

olduðunu, internal fiksasyon ve alçý uygulanan

hastalarýn aksine hastalarýn günlük aktivitelerini

daha kolay yerine getirebildiklerini bildirmiþlerdir(27).

Çocukluk çaðýnda eksternal fiksatörlere alýþ-

manýn zor ve zaman alýcý olduðu da göz ardý

edilmemelidir. Özellikle de obez olan bu hastalarýn

sirküler halkalar ve koltuk deðnekleri ya da

yürüteçlerle rehabilitasyona katýlýmlarý oldukça güç

olmakta ve hastalarýn yük vermeden mobilize

olmalarýna neden olmaktadýr. Sonuçta kemik kon-

solidasyon zamaný uzamaktadýr. Halkalar nedeniyle

dizlerinde rahatsýzlýk hisseden hastalar yürümekten

kaçýnýrlar. Bu nedenle daha fazla anterior pinin kul-

lanýldýðý “half pin” tekniklerinin tercih edilmesi daha

uygun olacaktýr. 
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