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Tibia vara, proksimal tibial epifiz ve fizisin medial
yluziindeki blylime duraksamasi nedeniyle alt
ekstremitelerde egrilik ile sonuclanan genellikle ilerleyi-
ci bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Deformitenin
iki formu mevcuttur: infantil tibia varada hastaligin
baslangici 3 yasindan énce iken adélesan tibia varada
10 yas ve Uzeridir. Bu iki form igerisinde infantil tibia
vara daha sk gorilmekle birlikte farkh radyografik
Ozellikleri ve tedavi sonuglan ile birbirinden ayrilir-
lar2?.

Tibia vara, bir diger siniflamaya gore infantil,
juvenil ve adolesan olarak ayrilmaktadir. Juvenil
form 4 ile 10 yas arasinda gorulirken adoélesan
forma 10 yas ve Uzerinde rastlanir. Geg baslangich
tibia vara tanimi hem jtivenil hem de adélesan form-
lan icermektedir. Cogu yazar geg baslangich tibia
vara tanimini daha biyiik cocuklar igin kullanmustir,
ancak bu tanimin klasik addlesan tibia varayr mi
tanimladigi yoksa kendine ait farkh bir antite mi
oldugu konusunda farkh gorigler halen mevcuttur.
Ancak genel kabul goéren kani tibia varanin infantil
ve adolesan olarak ayrimasi ve juvenil formun
infantil tibia varanin tan konulmamis veya geg tani
konmus hali olarak diistiniilmesidir. Geg baslangich
tibia vara ise adolesan tibia vara ile es anlamli olarak
dustinulmektedir®>?.

infantil Tibia Vara

ilk kez 1922 yilinda Erlacher tarafindan tanim-
lanmis olan infantil tibia vara, Blount'un 1937 yihn-
da yaptigi klasik tanimlamay takiben en iyi bilinen
adi olan Blount Hastaligt ismini almustir. Blount,
deformitenin Ozelliklerini proksimal fiz hattinin
hemen altindaki anormal agllanma, dizensiz fiz
hatti, kama seklindeki epifiz ve medial metafizde
gagalasma olarak tanimlamistir. Cogu olguda
proksimal tibianin laterale subliiksasyonu da defor-
miteye eslik etmektedir®>?.

Etyoloji. Hastaligin bazi otérler tarafindan oto-
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zomal dominant gegis Ozelligine sahip oldugu
dustinulse de infantil tibia varanin radyografik 6zel-
liklerinin 1 yasindan kigik hastalarda asla
gorilmemesi ve 2 yasindan kiicik hastalarda
nadiren gorulmesi hastaligin konjenital olmaktan
cok gelisimsel bir  bozukluk  oldugunu
distindirmektedir. Yapilan bir ¢ok calismada da
kalitimsal bir durum tespit edilememis ve etyolojinin
multifaktoriyel oldugu sonucuna ulasilmistir 2.

Klinik Ozellikler. infantil tibia vara tipik olarak
fizyolojik genu varuma benzemekle birlikte iki ana
farklihgi vardir. Bunlardan ilki; infantil tibia vara
deformitesi olan cocuklar siklikla obezdir ve bu
cocuklarin kilolar1 genellikle 95. persantilin
Uzerindedir. Diz ekleminin medialine gelen kom-
presyon kuvveti fiz hattinin medialinde buylimeyi
yavaglatabilmektedir. Bu nedenle yeni yirimeye
baslamis ve obez olan, yasina gére normal bir varus
egriligine sahip cocukta infantil tibia vara agisindan
artrmus risk vardir>?. Obezitenin ¢ocuklarda giderek
daha sik goriilmesine paralel olarak son zamanlar-
da bu hastalgin insidansi giderek artmusti. Obez
cocuklarda ¢ok sik rastlandigindan bu ¢ocuklarda
femur basi epifiz kaymasini unutmamak ve hastay
bu yénden de taramak gerekir®.

ikinci biiytik fark ise infantil tibia varasi olan
hastalarda yiirimenin durma fazinda dizin lateraline
dogru siklikla gorilen ani bir itilme gézlenir. Dizin bu
ani laterale kayma durumu, eklem hattindaki varus
instabilitesi nedeniyle gerceklesir. Her ne kadar bu
ani laterale kayma durumu infantil tibia vara igin
patognomonik olmasa da, siiphe duymaya yeter-
lidir®2.

Radyografik Ozellikler. infantil tibia varanin
tanisinda radyografik calismalarin yeri cok dnem-
lidir. Tan1 proksimal tibiadaki radyografik degisiklik-
lerle konulabilir; 1. metafizdeki keskin bir varus
acilanmasi, 2. fiz hattindaki mediale dogru gelisen
genislik artisi ve diizensizlik, 3. mediale dogru egimi
olan ve diizensiz bir sekilde ossifiye olmus epifizin
varhgl ve 4. medial metafizin gagalasmasi ve bu
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gagda igerisinde radyolusent kikirdak adaciklarin var-
hgr @22,

infantil tibia varadaki radyografik degisikler 18
aylktan o©nce nadiren gozlenebilir. Ancak, yeni
yurimeye baslayan bir ¢cocukta normal diz radyo-
grafisinin varligi infantil tibia varayr ekarte etmeye
yetmez®**%. Fizyal ya da metafizyal degisikligin
olmadidi ancak infantil tibia vara gelisimi agisindan
risk altinda olan cocuklarin erken taninmasina
yardimci olmak amaciyla Levine ve Drennan tibial
metafiz-diafiz agisini (proksimal tibial metafizin yatay
cizgisi ile tibial diafize dik olan hat arasindaki agi)
tanmimlamuglardir. Patolojik tibia vara gelisimine
yatkinhg olan cocuklan belirlemede duyarl bir
Olciim metodu olan tibial metafiz-diafiz acisi (MDA)
icin sinir degerin 11° oldugu ve bu degerin tizerinde-
ki fizyolojik egriliklerin patolojik tibia varaya
doénisme olasiiginin yiiksek oldugu bildirilmistir®.
Tibial MDAnin o6lciminde iki metot mevcuttur.
Bunlardan ilkinde longitudinal aks olarak tibianin
lateral korteksi referans alinmaktayken digerinde
tibia safti referans olarak kullanilmaktadir. Yazarlar
tibia vara tanisinin konmasinda ve takibinde kul-
lanllan MDA 6&lcimiinde her iki longitudinal aks
seciminin de uygun olacagini bildirmislerdir®.

infantil tibia varanin fizyolojik egrilikten ayirt
edilmesi konusunda McCarthy ve ark.nin yaptigi ret-
rospektif bir calismada tibiofemoral aci (TFA),
femoral metafizodiafizer agi (FMDA) ve tibial metafi-
zodiafizer ag1 (TMDA) ile femorotibial oran (FTR)
(FMDAnin TMDAya orani) hesaplanmistir.
TMDAnNIn 13”den fazla ya da FTR'nin 1'den kiguk
oldugu durumlarin infantil tibia vara i¢in prognostik
kabul edildigi calismada rotasyonel deformitelerden
daha az etkilenmesi ve daha az yalanci negatif
sonug vermesi nedeniyle FTR'nin tibia varayi fizyolo-
jik egrilikten ayrmada TMDAdan daha basarili
oldugu sonucuna varmiglardir®.

Davids ve ark. da infantil tibia varanin fizyolojik
egrilikten ayirt edilmesi konusunda yaptiklar bir
arastirmada TDMA, epifizometafizer agilar (EMA) ve
mekanik akslar degerlendirilmistir. Calismada
yazarlar mekanik akslarin Blount hastalan ile fizyolo-
jik egriligi olan cocuklarda anlamli bir sekilde ben-
zerlik gosterdigini gozlemlemislerdir. TDMA ve
EMAlarin kombine edildigi ve sinir degerlerin
sirastyla 10 ve 20 derece olarak belirlendigi bu calis-
mada 1 ila 3 yas arasindaki gocuklarda fizyolojik
egriligin Blount hastaligindan ayirt edilmesinde en
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uygun sonucu verdigi bulunmustur. Yazarlar ayni
zamanda TDMAnin 10”den az oldugu veya
TDMAnNIn 10°den fazla olup EMAnin 20”den az
oldugu cocuklarda Blount hastaligi gelisme riskinin
en az oldugunu, TDMA nin 10°den EMAnin da
20%den fazla oldugu hastalarda ise Blount hastaligi
gelisme ihtimalinin en yiiksek riske sahip oldugunu
ve bu hastalarin siki kontrol altinda tutulmasi gerek-
tigini belirtmislerdir®”.

Ancak, metafizodiafizer agi, tibiofemoral ac1 ya
da mekanik aksin ol¢lilmesi infantil tibia varanin
erken tespit edilmesine yardimci olmadigi gibi bu
radyografik olgimler hastaligin teshisi konduktan
sonra deformitenin agirhid ile ilgili bir fikir de ver-
memektedir. Radyografik inceleme esnasindaki her-
hangi bir ekstremite malrotasyonunun varlgi
olcilmiis olan metafizodiafizer agi ve tibiofemoral
agl degerlerini degistirebilmektedir. Bu nedenle,
metafizodiafizer aginin bir miktar prognostik etkisi
olmasina ragmen infantil tibia varanin kesin
tanisinin konmasinda kullanilamaz. Ayrica, intra- ve
interobserver yapilan bir ¢cok hatanin oldugunu da
g6z 6nunde bulundurulmaldir. Tan1 ancak proksi-
mal tibiadaki karakteristik radyografik degisikliklerin
gorilmesi ile konabili. Bu degisiklerin olmadig
durumlarda hasta fizyolojik genu varum olarak
degerlendirilmelidir. Genis metafizodiafizer aginin
oldugu hastalar her ne kadar infantil tibia vara gelisi-
mi agisindan risk grubu iginde olmalan ve takip
edilmeleri gerekli ise de, tipik radyografik degisik-
lerin goérilmesinden 6nce herhangi bir tedaviye
baslanmamahdir®>?.

infantil tibia varamin degerlendirimesine MR
incelemesinin de yeri vardir. MR, fizyal anatomik
bozuklukluk ile birlikte ossifiye olmus ve kikirdak
halinde bulunan epifizin degerlendirmesinde kul-
lanili. Ancak tani konmasinda ve takipte MR
incelemesi gerekli degildir®.

Auyirict Tani. Ayincl tanida Blount Hastaligi ile en
stk karisan kavram radyografilerinde Blount
hastaligina 6zgi lezyonlann goérilmedigi fizyolojik
genu varumdur. ilk 18 ayda tiim ¢ocuklarda fizyolo-
jik genu varum deformitesi vardir ancak bu durum-
da fiz hatti ile epifizler normaldir®*?.

Radyografilerle gosterilebilen genu varumun fiz-
yolojik olmayan nedenleri arasinda iskelet displazi-
leri (metafizyal kondrodisplazi, spondiloepifizyal dis-
plazi, multiple epifizyal displazi, akondroplazi vb.),
metabolik hastaliklar (renal osteodistrofi, vitamin
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D’ye direngli rasitizm), post travmatik deformiteler,
post enfeksiyoz sekeller ve proksimal fokal fibrokar-
tilaginoz displazi yer alr®.

Siniflama. 1952 yilinda Langenskiold infantil
tibia varay1 degisen yas gruplarina gore radyografil-
erde gorulebilen metafizer-epifizer degisikliklere
dayanarak 6 grupta smniflandirmustir. (Sekil 1) Bu
siniflandirmada ayni zamanda prognostik ¢zellikler
de belirtilmis olup evre | ve [I'de tam anlamiyla
restorasyonun elde edilmesi oldukga sik iken evre Il
ve IV hastalikta bu restorasyonun basgarisi muhtemel
bir sonug oldugu ifade edilmistir. Langenskiold evre
V ve VI hastalikta mekanik dizilim amaciyla uygu-
lanan cerrahi islemlerden sonra (osteotomi vb.)
kalici sekeller ile sonuclanan rekirrenslerin
oldugunu bildirmistir®>?.

=

Sekil 1. Langenskiold siniflamasi.

Sonug olarak evre | ve Il lezyonlar basit bir
osteotomi veya breys kullanimi ile tam bir restorasy-
ona kavusabilmektedir. Uygulanacak cerrahi
tedavinin 4 yasindan 6nce yapilmasiyla daha iyi
sonug elde edilecegini iddia eden ¢ok sayida yayin
vardir. Evre Il lezyonlar da restore edilebilmekteyken
evre IV ile VI arasi lezyonlar basit bir osteotomi ile
tedavi edilemezler ve bu lezyonlarda kompleks
rekonstriiksiyona ve fizyal girisimlere ihtiyag duyul-
maktadir>?.

Tedavi. Tedavi edilmemis gercek bir infantil tibia
vara genellikle ilerleyici bir varus deformitesiyle
sonuclanir ve eklemde deformite ve blyliimede
duraksama goérulur. Bu asamadan sonra tedavisi
ancak kompleks cerrahi girisimlerle mimkindur.
Erken evrelerde tedavi edilen hastalarin prognozu-
nun daha iyi olmasi nedeniyle infantil tibia varanin
radyografik tanisi kesinlestiginde ortopedist hizh bir
sekilde hastaya ve ailesine tedavi 6nermelidir. Tedavi
secenekleri ve prognoz ise bliylik oranda hastaya
tan1 kondugu andaki yasina baghdir®?.
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Ortez kullantmi. Cocugun yasi 3’ten kiigik ve
lezyon Langenskiold evre Il'yi gegmedigi durumlar-
da ortez tedavisi 6nerilmektedir. Cinki bu hasta-
lanin yizde 50’si, 6zellikle de tutulumun tek tarafli
oldugu olgular breysler ile basanh bir sekilde tedavi
edilebilmektedir. Metafizodiafizer aginin lezyonun
varus deformitesine ilerleyecegini gésterdigi durum-
larda, Blount lezyonunun radyografik olarak
gorulmesi beklenmeden hastalara breys takilmasi
mUmkindir. Bu nedenle breys tedavisinin
bildirilmis basarih sonugclarini degerlendirirken,
aslinda bu hastalarin bir kisminin gergek infantil
tibia vara hastas! olmasindan cok muhtemelen fizy-
olojik genu varuma sahip oldugu gercegi unutulma-
malidir®?.

Raney ve ark.nin yaptiklan bir calismada g
nokta prensibine dayali KAFO kullanilmis ve hasta
grubu ortalama 3 yil boyunca takip edilmistir.
Vakalarin yizde 90'mnin ortez ile basaril bir sekilde
tedavi edildigi bildirilmistir. Bu ¢alismada, 4 yasina
kadar halen ilerleme kaydedilemeyen ya da
Langenskiold evre Il hastaliga ilerleyen hastalara
cerrahi endikasyon konmustur®.

Richards ve ark. da Langenskitld evre Il lezyonu
olan 27 hastada ortalama 9,7 ay boyunca breys
tedavisi uygulamiglar ve 19 hastada (%70) diizelme
saglandiginmi bildirmislerdir. Tutulumun iki tarafli
oldugu 10 hastanin 7’sinde (%70) tibial osteotomiye
ihtiyag duyulurken tek tarafli tutulumun oldugu 17
hastanin sadece l'inde (%6) osteotomi uygulan-
mustir. Yazarlar, 6zellikle tutulumun tek tarafl oldugu
Langenskiold evre Il lezyonlarda breys kullaniminin
etkin oldugunun altini gizmislerdir®”.

infantil tibia varada breys kullanimuyla ilgili olarak
Zionts ve ark. nin 24 cocugun 42 ekstremitesi
Uizerinde yaptiklari retrospektif bir calismada ortezler
18-24 ayhga kadar varus deformitesinde bir
diizelme olmayan ya da persistan varus deformitesi
gelisen 24 ayliktan daha biyik cocuklarda kul-
lanilmistir. Ortalama 27,2 ay boyunca takip edilen
hastalarda breysler guin igerisinde takilip gece uyku
esnasinda c¢ikarilmisti. Calisma sonucunda 29
ekstremitede iyi, 9 ekstremitede orta ve 4 ekstrem-
itede basarisiz sonug elde edilmistir. Yazarlara gore
Langenskiold evre I ve Il hastaliga sahip ve 3 yasin-
da kucuk hastalarda gun igi breys kullanimi
hastaligin seyrini olumlu yénde etkilemektedir®".

Kullanilacak olan ortezin tipi ve 24 saatlik zaman
dilimi igerisinde ortezin kullanlma suresi degisk-
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endir. KAFO kullanimi sonras! basarisizlik nedenleri
arasinda ligamentoz instabilite, hasta agirhgmnin 90.
persantilin tizerinde olmasi ve breysin ge¢ dénemde
kullanilmaya baslamasi yer ali. Her ne kadar bazi
yazarlar gin igi kullanimini ortez tedavisindeki
basarinin en énemli faktéri oldugunu diigiinse de
Raney ve ark. yaptiklar bir calismada gece boyunca
kullanilan breysin en az tim giin boyunca kullanilan
breys kadar etkili oldugu sonucuna ulasgrmuslardir?.

Ozellikle tek ekstremitenin tutuldugu 36 ayhga
kadar olan gocuklarda, Langenskiold evre | ve Il
lezyonlarin tedavisinde erken breys tedavisinin etkili
oldugu kabul edilmektedir. Tutulumun iki tarafli
oldugu hastalar da breys tedavisinden fayda gorir-
ler ancak bu hastalarda en az bir ekstremite icin cer-
rahi diizeltme ihtiyaci duyulmaktadir. Her ne kadar
ortezin part-time kullanimi ile de basarili sonuclar
elde edildigini bilmemize ragmen, hasta gin
icerisinde yuridiigl zaman varus kuvvetlerinin en
fazla olustugu anlarda dizin tam anlamiyla korun-
abilmesini saglamak amaciyla tim gin boyunca
ortez kullammi (giiniin 23 saati) gelenekseldir ve
ekstremiteye yuk binmedigi gece vakti de uygun
valgus kuvveti uygulanmig olur®.

Kalici diizelmeden emin olmak igin mekanik
aksin duizeldiginin ve metafizyal lezyonun ger-
ilediginin radyografik olarak goriilmesi gereklidir.
Lezyonun neredeyse tamamen derilediginin
gorilmesiyle birlikte hasta ortez kullanimini biraka-
bilir®.

Breys tedavisi 3 yasindan buylk cocukKlar icin
genellikle uygun degildir. Yine de varus defor-
mitesinin dizeltiimesi amaciyla maksimum 1 yil
suren ortez tedavisinin deneme amaciyla uygulan-
masi 6nerilmektedir. Bu zaman dilimde 3 yasindan
kucuk cocuklarda dizelmenin gériilememesi duru-
munda hasta 4 yasina ulagsmadan osteotomi
secenegi disuntlebilir">?.

Diizeltici osteotomi. Cerrahi tedavi, hastaligin
erken evrelerinde kalici bir dizelme saglamak,
eklemde olusabilecek bir sekelden, kisaliktan ve
kalic1 agisal deformitelerden korunmak amaciyla
uygulanir. Evre | ve Il lezyonlarda ikinci bir osteoto-
mi ihtiyaci evre Il lezyonlara oranla belirgin bir sek-
ilde daha azdir. 4 yas civarinda yapilan ameliyatlar-
da distal osteotomi fragmaninin lateral translasyonu
ile birlikte mekanik aksin en az 5° valgusa gelmesini
saglayan cerrahi asiri diizeltmenin optimal tedavi
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olduguna inanilmaktadir®?.

Her ne kadar Schoenecker ve ark.nin dizelt-
menin 5 derecelik bir noétral dizilim sin icinde
yapilmasinin yeterli oldugunu géstermelerine karsin
birgok yazar ve arastirmaci fizyolojik valgus veya
asirt diizeltmeyi tavsiye etmektedir”. Cook ve
ark.nin ileri strdiigu fizyal inhibisyon fenomenine
gore de asin diizeltme medialdeki asirt kompresyon
kuvvetlerini tersine ¢evirmek ve Langenskiold evre Il
ve Ill lezyonlarda fiz hattinin geri doniisimsiiz olarak
zarar goérmesini engellemek icin gereklidir®.

Uygun valgus ve lateral translasyon elde edildigi
muddetce kuclik cocuklarda uygulanacak olan
proksimal tibial osteotomilerden hangi tipin uygu-
lanacaginin (kubbe, kapal kama, acik kama vb.)
onemi yoktur. Osteotomi hatti patellar tendonun
yapisma yerinin hemen distalinde olmali ve bu sek-
ilde proksimal tibial fiz hatti korumaya alinmaldir.
internal tibial torsiyon distal fragmanin dis rotasy-
onu ile dizeltilebilir. Diafizin proksimal tgte birlik
kisminda uygulanacak olan fibular osteotomi rutin
olarak ayr bir insizyondan yapilmalidir. Diizeltmenin
korunmasi amaciyla internal fiksasyon (or.
Kirschner teli) saglanmasi onerilir. (Sekil 2-6) Hig de
az karsilasilmayan kompartman sendromundan
korunmak amaciyla anterior, lateral ve posterior
kompartmanlara yoénelik proflaktik fasyatomiler
onerilmektedir?.

Dort yasindan buyiik hastalardaki evre Il lezyon-
lar tek basina uygulanacak bir dizeltici osteotomi
ameliyatina yanit verebilir. Ancak, 4 yasindan sonra

Sekil 2. 32 yasinda gecikmis infantil tibia vara olgusunun 6nden (a) ve
yandan (b) klinik gérunimd.
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Sekil 3. Ayni olgunun ameliyat 6ncesi radyografik gérinimi. Medial

tibial platodaki ¢okme ve distal femurdaki kompansatuar valgusa dikkat
ediniz.

Sekil 4. Ayni olgunun ameliyat
Oncesi ortoréntgenografisi.

uygulanacak olan cerrahi ne kadar gecikirse rekr-
rens riski de o kadar yiiksek olacakti. Bu nedenle
bu yastan sonra ne takip ne de ortez tedavisi 6ner-
ilmemektedir®*?.

Evre Ill'ten sonraki lezyonlar basit bir mekanik
yeniden dizilim ameliyati ile dizeltilemezler, ¢linki
fizyolojik fizyal duraksama evre [V'te c¢oktan
gelismistir. Evre IV ve V lezyonlarda kemik
koprillesme tomografik metodlarla gosterilememis
olsa da, fizyal hasar medial fizyal duraksamaya
neden olacak kadar ilerlemistir">?.

Evre IV lezyonlarin 6 yasindaki kiigiik cocuklarda
da  goriulebilmesi  nedeniyle, tedavilerinin
surdirtlmesi blyuk bir sorun tegkil etmektedir.
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Sekil 5. Ayni
olgunun distal
femur ve proksi-
mal tibiaya diizelti-
ci osteotomi ve
medial tibial plato-
nun elevasyonu
uygulandiktan son-
raki 6n-arka (a) ve
yan (b) radyografik
gorinum.

Sekil 6. Ayni olgunun ameliyat sonrasi énden (a) ve yandan (b) klinik
gorinimu.

Deformitenin rekiirrensi nedeniyle tekrarlanan
osteotomiler eklem igi deformite gelisimini
engelleyebilmektedir ancak ekstremite kisaligina bir
¢c6zlim getiremez ve norovaskuler risklerden dolayi
cok arzu edilmeyen bir yaklagimdir®>?.

Alternatif bir yontem olarak uygulanan lateral
epifizyodezin bazi formlari, proksimal tibianin lateral
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kesiminin blyUmesini engelleyerek rekirrensi
engelleyebilmektedir ancak bu metod kiictik yaslar-
daki hastalarda belirgin bir sekilde ekstremite uzun-
luk esitsizligine neden olmaktadir. Osteotomi ile es
zamanh uygulanacak olan total fizyal arrest rekdr-
rensi engellemektedir ancak geng hastalarda kabul
edilemeyecek derecede kisaliga neden olur ve
ileride bacak uzatma prosedurlerinin uygulanmasi-
na gerek duyulabilir®.

Bu nedenle 8 yasindan kiglk hastalardaki evre
IV ve daha ileri evre lezyonlarin tedavileri hastaya
gore Kisisellestirilmelidir. Dizilimin yeniden saglan-
masl, medial fizin rezeksiyonu ve yeniden
koprilesmeyi engellemek amaciyla interpozisyon
materyallerinin kullanilmasi mantikli uygulamalar
olarak gortlmektedir®.

Andrade ve ark.nin valgus osteotomisi ile birlik-
te medial epifizyoliz uyguladiklari 24 hastanin 27 tib-
jas1 Uzerinde yaptiklar bir galismada 16 tibiada
basarill sonuclar elde edilmistir. Calismada epifizy-
olizin basansinin hastahgin evresi ya da ameliyat
oncesi mekanik aksin sapma derecesinden cok
hastanin yas grubuna bagh oldugu goézlenmistir.
Yedi yasindan buyik olgularda basari sansinin
anlamh bir sekilde dustigu bildirilmistir.  Ayni
zamanda daha o©nceden tibia vara deformitesi
nedeniyle operasyon gecirmis olan vakalarda
basarisizlik oraninin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir?.

Belirgin bir sekilde kemik képriilesmenin oldugu
evre VI lezyonlarin tedavisi de hastaya gore diizen-
lenmelidi. G6z 6ninde bulundurulmasi gereken
konular hastanin yasi, geriye kalan biiyiime miktari
ve eklem ylizeyindeki deformitenin derecesidir. EGer
hastanin buyime igin 2 yildan az zamani varsa ve
eklem ylizeyi goreceli normalse komplet fizyal kap-
atma ile birlikte yapilacak bir dizeltici osteotomi ter-
cih edilebilecek bir yontemdir.®.

Blytmenin 2 yil daha devam edecegi olgularda
kemik kopri rezeksiyonu ve interpozisyon ameliyati
uygun bir alternatiftir. iskelet olgunlasmasina yak-
lasmig cocuklarda asimetrik fizyal distraksiyon ile
fizyal koprunin kinlmast bir diger alternatif yak-
lasimdir. Ameliyat 6ncesi eklem yiizeyinde belirgin
bir uyumsuzlugun ve ¢ékmenin oldugu durumlarda,
medial tibial platoyu kaldirmak amaciyla eklem
icine dogru tam olmayan bir osteotomi uygulan-
abilir. Bacak uzunlugunun esitlenmesi gereken
olgularda, deformite olsun olmasin, eksternal fik-
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sator kullanilarak distraksiyon osteogenezi ile
diizeltme etkili ve degerli bir yontemdir®.

Hefny ve ark. evre V ve VI bes ihmal edilmis
infantil tibia vara olgusunun (ortalama yas 11,6) 7
tibiasinda ¢okmus olan medial tibial platoyu kaldir-
mak amaciyla ikili osteotomi uygulamislar ve
flizarov eksternal fiksatorii kullanarak varus defor-
mitesini tedrici olarak duzeltilmislerdir. 6,2 yil takip
sonucunda ameliyat 6ncesi ortalama 36° olan
femur ve tibia saftlan arasindaki varus agisinin
ameliyat sonrasi ortalama -4°'ye ve deprese medial
tibia plato agisinin ortalama 53”den 10%ye geldigi-
ni gozlemlemislerdir. Yazarlar bu yeni ikili osteotomi
teknigi ile eklem yapisinin normal sekline kavus-
tugunu ve tedrici diizeltmenin hastalar tarafindan
daha iyi tolere edildigini belirtmislerdir®.

Joao O. Tavares ve Kenneth Molinero yaptiklari
bir calismada ¢6kmus medial tibial platonun radyo-
grafik goérintisinin medial kondil elevasyon
ameliyati icin gtvenilir bir indikatér olmadigi sonu-
cuna varmiglardir. Yazarlar, valgus ve varus stresleri
altinda cekilen grafiler arasinda 10 dereceden fazla
acisal farkin oldugu durumlarda medial tibial plato
elevasyon  ameliyatinin  endike  oldugunu
bildirmislerdir. Bunu takiben uygulanacak proksimal
tibial osteotomi ile deformitenin en uygun sekilde
diizeltilebilecegini bildirmislerdir. Ayrica varus defor-
mitesinin agir oldugu durumlarda llizarov eksternal
fiksatora ile yapilan tedrici dizeltmenin daha
basarili sonuclar verdigini belirtmislerdir®.

Cerrahi komplikasyonlar. Blytyen bir cocuk-
ta uygulanan proksimal tibial osteotominin en
onemli komplikasyonlarindan biri proksimal tibial fiz
yaralanmasidir. Genellikle proksimal tibiada rekur-
vatum deformitesine neden olur ve dizde hiperek-
stansiyon instabilitesine yol acar. Osteotominin
optimal uygulanma yeri olan tibial tuberkilin
hemen distali ise popliteal arterin trifurkasyon yap-
tig1 seviyeye oldukca yakindrr. Interosseéz mem-
brandan gegerek 6n kompartimana giren anterior
tibial arter, osteotomi uygulanan hastalarin
%29’unda yaralanabilir. Buttin osteotomi prosedr-
lerinde proflaktik olarak butiin kompartimanlara
fasyatomi uygulanmal ve ameliyat sonrasi ilk 48
saat boyunca norovaskuiler acgidan hasta takip
edilmelidir. Diger bildirilmis komplikasyonlar arasin-
da gegici ya da kalici peroneal sinir felci, derin ve
yuzeyel enfeksiyonlar, iatrojenik kirik gelisimi ve kor-
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reksiyonda kayip sayilabilir®.

Gerek adolesan, gerek infantil tipte niiks orani
cok yuiksektir. Bu yiiksek niiks orani uygulanan cer-
rahi teknikten bagimsizdir. Degisik tekniklerin uygu-
landidi bir ¢cok calismada niiks ve basarisizlik oran-
lan birbirine ¢ok benzerdir ve istatistiki anlamli fark-
lar yoktur. Bu da hastaligin etyolojisinin hala aydin-
latlamamis olmasina baghdir®.

Chotigavanichaya ve ark. da proksimal tibial
osteotomi sonrasi rekiirrensi degerlendirdikleri bir
calismada rekiirrensin ameliyat dncesi deformitenin
siddet derecesi yada ameliyatta saglanan dizeltme
miktarindan bagimsiz oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica, fiksasyon amaciyla eksternal fiksator yada
pin kullanilmasinin rekirrens acisindan anlamh bir
fark olusturmadigi goérilmustir. Zaman igerisinde
ortaya cikan rekirrens veya diizelmedeki azalmanin
deformitedeki intraoperatif agisal diizelme ile iligkili
oldugunu ortaya koyan yazarlar, erken cerrahi ve
intraoperatif valgus acisinin arttinlmasi ile rekir-
rensin azaltilabilecegini bildirmiglerdir®.

Adolesan Tibia Vara

Tibia varanin adélesan formu infantil tipine oran-
la daha az gorilen tamamen farkh bir kavramdir.
Daha ileri yaslarda baslar ve buna bagh olarak daha
matlr bir fiz plagi ve kondroepifizin de daha fazla
kemiklesmis olmasi nedeniyle mekanik kompresy-
ona ve bozulmalara karsi daha dayaniklidir®.

Blount tarafindan yapilmis orijinal tanima gore
adolesan form 6 yasindan sonra ortaya cikar.
Langenskiold addlesan terimini travma veya enfek-
siyon nedeniyle fiz hattinda kismi kapanmanin
goruldugi 6 ile 13 yas arasindaki hastalan tarif
etmek amaciyla kullanmisti. Daha yaygin olarak
kabul edilen bir tanima goére tibia vara 10 yasindan
sonra gorilen, siklikla erkek ve morbid obezlerde
karsilagilan, proksimal medial tibial fizyal inhibisy-
onun nedeni olabilecek bir travma, enfeksiyon yada
baska bir hastalik hikayesinin olmadigi bir hastalik-
>,

Etiyoloji. Adodlesan tibia vara siklikla hafif dere-
celerde fizyolojik genu varumu olup nétral dizilime
veya fizyolojik valgusa tamamen sahip olamamis
kicuk yaslardaki cocuklarda gorulir. Adodlesan
donemde biyumenin hizlanmasi ile birlikte obez
olan cocuklarda proksimal tibiada varus gelisir.
Travma ve enfeksiyon fizyal duraksamaya neden
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olan taimlanmig faktorler arasinda yer almaktadir
ancak bu faktorler adélesan tibia varanin gelisimin-
den sorumlu faktorler olarak distinilmemektedirler
ve hastalik idiopatik olarak kabul edilmektedir®*?.

Klinik Bulgular. Adolesan tibia varaya sahip
tipik hasta grubu, ortalamanin yaklasik 2 standart
sapma uzerinde vicut agirhgmna sahip siyah geng
erkek hastalardir. Hastalik siklikla tek taraflidir ancak
bilateral vakalara da rastlanmaktadir. Erkek hasta-
larin kizlara olan predominansi halen aciklana-
mamigtir"?.

Hastalar ya deformitenin kendisi ile ya da defor-
mitenin neden oldugu semptomlar nedeniyle
basvururlar. Hastalik siklikla asemptomatiktir ancak
hastalarin belirli bir kismui dizin medial veya antero-
medial kisminda aktivite ile artan ve gliniin sonun-
da en siddetli hale gelen bir sizlamadan sikayet
ederler. Internal tibial torsiyon siktir ancak agrlik
derecesi degiskendir. Tek tarafli vakalarda genellikle
ekstremite uzunluk esitsizligi mevcuttur®->?.

Radyografik Bulgular. Radyografik olarak tib-
ial fiz hattinin sekli nispeten normaldir, infantil tibia
varada tipik olarak gozlenen metafizin depresyonu
ve gagalasmasi gorilmez. Proksimal medial fizyal
tabaka genis olarak gozlenir. Bu genigleme, biiyiime
plaginin medial kisminin dortte biri kadar genislikte
olabilir ya da buttin proksimal tibial fiz hattini kap-
sayabilir®>?.

llave olarak, medial femoral fiz hattina ya da nor-
mal dizin distal femoral fiz hattina kiyasla lateral dis-
tal femoral fizde de genisleme olabilir. Infantil tibia
varadan farkli olarak, medial proksimal tibianin infe-
riora gagalasmasi ve slope olusumundaki yetersizlik
gozlenir. Bu durum proksimal tibial fizin ve kon-
droepifizin normal olarak olustugunu ve cocukluk
caginda kompresyona ugramadan yillar 6nce ossi-
fiye oldugunu gostermektedir®.

Adolesan tibia varada infantil formun tersine
femur alt ucunda da varusa dogru egrilik gorulir.
infantil formunda ise tam tersine kompansatuar val-
gus goralur®.

Adolesan tibia varada MR calismalar da tani
koymada yardimci olabilir ve tedaviyi yonlendirebilir.
Arai ve ark. geg yerlesimli tibia varada MRI bulgulari
ve bulgulara uygun tedavi segimi hakkinda bir rapor
yayinlamislardir. 3 geg yerlesimli tibia vara hastasina
yapilan yag baskilanmis MRI calismasinda 2 hasta-
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da tibial fiz hattinda kapanma saptanmis ve bu bul-
gular esliginde hastalara kemik kodpri rezeksiyonu
uygulanmis ve bu hastalarin kontrollerinde rekir-
rens saptanmamigtir®®.

Tedavi. Tedavi agirlikh olarak cerrahidir. Bu
hastalarin buiylk bir kisminin obez olmasi nedeniyle
ortez tedavisi mimkiin olmaz ve etkisizdir. Kilo ver-
ilmesi hi¢ stiphesiz ki ¢ok énemlidir ve mutlaka
onerilmelidir. Ancak, kilo verilmesi deformitenin
gelismesinden sonra kiratif etki yaratmaz. Cerrahi
tedavinin amaci mekanik aksin diizeltilerek normal
fizyal bllyiimenin saglanmasi ve dizin medial kom-
partimaninda delisebilecek dejeneratif artritten
korunmaktir®->?.

Osteotomi. Adolesan tibia varada valgus lehine
overkorreksiyon saglanmasi infantil tibia varanin
aksine kontrendikedir. N6tral mekanik aksin saglan-
masi medial fiz hattindaki biiyimenin devam ettir-
ilmesi agisindan yeterlidir ve yiiksek tibial osteoto-
miden sonra bitiin fiz hattimin erken kapandigi
gozlenmis olmasina ragmen, bu operasyonu tak-
iben rekirrens de énlenmis olur®.

Bu hastalarda mekanik aksin duzeltiimesi
esnasinda enteresan bir ikilem gelisir, ¢inkd asin
obez hastalarin alt ekstremitelerinde nétral mekanik
aksi saglamak istenmeyen kozmetik sonuclar dogu-
rur ve disaridan bakildiginda alt ekstremite ileri
derecede valgustaymis gibi gortlir. Deformitenin
daha az seviyelerde duzeltiimesi rekirrens riskini
artirsa da, mekanik aksin 0-5 derece arasi varusta
olmasi istenen bir durumdur ve yeterlidir®.

internal fiksasyonla yapilan ve valgize edici yiik-
sek tibial osteotomi akut duzeltme saglayan ve
mekanik dizilimi saglamada en sik tercih edilen yak-
lagimdir®2.

Yiuksek tibial osteotomi disinda uygulanabilen
baska osteotomi tipleri de mevcuttur. ilk olarak
Paktiss ve Gross tarafindan tanimlanan Afgan
osteotomisi perkutan bir islem olup teknik olarak
uygulamasi hizli, basit, minimal invazif ve gtivenilir
bir uygulamadir. Smith ve ark. ge¢ yerlesimli tibia
vara hastalarinda uyguladiklarn Afgan osteotomisi ve
ortofiks eksternal fiksator ile fiksasyon ¢alismasinda
ana dederlendirme kriteri olarak mekanik akstaki
dizelmeyi kullanmuslardir. intraoperatif olarak
hastalarin ylzde 78'inde mekanik aksta dizelme
saglanmis, 18 mikemmel ve 5 orta sonug elde
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edilmistir. Teknik olarak kolay olmasi, erken hasta
mobilizasyonunun saglanabilmesi ve ameliyat son-
rasinda da diziimde dulzeltme yapilabilmesi
nedeniyle yazarlar Afgan osteotomisi ile birlikte
ortofiks kullamimini geg yerlesimli tibia vara olgu-
larinda konvansiyonel yontemlere muikemmel bir
alternatif oldugunu ifade etmislerdir”.

Miller ve ark. ise kubbe osteotomi ve hibrid
eksternal fiksatér uygulamasi yapilan bir hasta
grubundaki retrospektif calismalarinda ameliyat
oncesi ortalama 16,6 derecelik tibiofemoral varus
acisinin ameliyat sonrasi ortalama 5,1 derece val-
gusa getirildigini belirtmislerdir. Schoenecker kriter-
lerine gore 15 osteotominin 12’sinde basan elde
edildigi (%80), 3 osteotominin ise basarisiz oldugu
bildirilmistir. Yazarlar kubbe osteotominin defor-
miteyi her 3 planda da duzeltebilen, guvenilir ve sta-
bil bir ydntem oldugunu savunmuslardir®.

Buylyen bir gocukta uygulanan proksimal tibial
osteotomi sonrasi gelisen yanlis kaynama ve
norovaskiler komplikasyonlarin ¢oklugu nedeniyle
Laurencin ve ark. inkomplet oblik proksimal tibial
kapama osteotomisi, fibular osteotomi ve plak ile
osteosentez uyguladiklar hasta grubunda proksi-
mal tibial varus agisinin ameliyat 6ncesi ortalama
16 derece oldugunu ve bu teknikle ortalama 18
derecelik bir dizelme saglandigimi bildirmislerdir.
Yazarlar inkomplet oblik proksimal tibial kapama
osteotomi uygulamasinin 6zellikle geng hasta
grubunda varus deformitesinin diizeltiimesinde
guvenilir ve daha az komplikasyona neden olan bir
metot oldugunu bildirmislerdir®.

Lateral epifizyodez. Teknik olarak basit ve min-
imal morbidite avantajina karsilik agisal diizelmenin
hemen gerceklesmemesi bir dezavantajdir. Bu
teknik ile tedavi edilen hastalann yaklasik ylzde
50’sinde varus deformitesi yeteri kadar diizelmekte
ve baska bir tedaviye ihtiyag duyulmamaktadir.
Lateral epifizyodezin bir bagka dezavantaji da rotasy-
onel deformitenin diizeltilememesidir®.

Bu teknikteki minimal morbiditeden dolayi,
blylimenin potansiyel olarak 1 yil daha devam ede-
cegi olgularda bu teknik ilk tedavi olarak kullanil-
mahdir. Bu sekilde yiiksek tibial osteotomi uygu-
lanan hastalarin % 50’sinde gelisen komplikasyonlar
ve morbiditeden uzaklasilmis olunur®.

Lateral epifizyodez ameliyati acik prosediir veya
perkiitan olarak uygulanabilir. Perkiitan teknik, fizyal
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plagin kirretlenmesindeki yetersizlikten dolayr daha
yuksek oranda basarisizhiga sahiptir®.

Westberry ve ark. 23 tibia vara olgusunun 33
ekstremitesine  uyguladiklari  hemiepifizyodez
ameliyati ile ilgili yaptiklar retrospektif bir calismada
24 ekstremitede (ylizde 72,7) bagka bir ameliyata
ihtiyag duyulmazken 9 ekstremitede sonradan
dizeltici osteotomi uyguladiklarini bildirmislerdir.
Ameliyatin basarisini belirleyen en 6nemli faktoriin
ameliyat 6ncesi mekanik akstaki sapma derecesi
oldugu belirtilmistir. Yazarlar sonug olarak addlesan
tibia vara veya tibia varanin geg sekellerinde
hemiepifizyodez ameliyatinin guvenli ve efektif
oldugunu ve bu hastalarda deformitenin stabilizasy-
onunu sagladigini bildirmislerdir®®.

Eksternal fiksator ile dizilimin yeniden
saglanmasi. Ameliyat esnasinda uygun nétral dizil-
imi saglamadaki zorluk ve ameliyat sonrasi ayarla-
ma yapilamamasi internal fiksasyonun dezavanta-
jlar1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica tutulumun tek
tarafll oldugu olgularda ekstremiteler arasinda
uzunluk farki mevcuttur ve bu olgularda eksternal
fiksasyon ile hem uzunlugun esitlenmesi hem de
acisal deformitenin duizeltilebilmesi eksternal fik-
sasyonu daha cazip hale getirmektedir. Eksternal
fiksasyonun baslica dezavantaji civi ya da tellerden
kaynaklanan komplikasyonlardir; tellerde gevseme,
sepsis, gegici yada kalic1 sinir felci, eklem sertligi,
kas gligstizligii vb.®.

Eksternal fiksasyon 3 farkl yontemle kullanila-
bilir; 1. Tibial ve fibular osteotomiyi takiben defor-
mitenin akut olarak dizeltiimesi. 2. Sirkiler ya da
monolateral eksternal fiksatorler kullanilarak tedrici
dizeltmeyle (distraksiyon osteogenezisi) uygulanan
kortikotomi teknigi. 3. Hemikondrodiastaz ya da
asimetrik fizyal distraksiyon®.

Accadbled ve ark. stperolateral tibia ve proksi-
mal fibulaya perkiitan epifizyodez, tibial medial pla-
tonun elevasyonu, tibial metafizyel dome
osteotomisi ve Ilizarov eksternal fiksatéri ile progre-
sif uzatma islemlerini tek seansta uyguladiklan 4
olguluk serilerinde butin hastalarda normal
ekstremite uzunlugu, aks dizilimi ve dizgin bir
eklem yiizeyi elde ettiklerini bildirmiglerdir. Yazarlar
bu teknik ile tek seansta ekstremite diziliminin ve
eklem ylzeyinin restorasyonunun saglanabilecegini,
rekirrensin engellenebilecegini ve ekstremiteler
arasindaki uzunluk esitsizliginin giderilebilecegini

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

bildirmislerdir®".

Gaudinez ve ark.nin geg yerlesimli tibia vara
olgularinda yiiksek tibial kortikotomi ve T klempli
Ortofiks kullandiklan teknikte olgularin timinde
normal ekstremite uzunlugunu ve aks dizilimini
sagladiklarini bildirmislerdir. Dezavantaj olarak,
ortofiksin anterior yerlesimli olmasi nedeniyle radyo-
grafi cekimleri esnasinda zorluk yasandigini, buna
karsin uygulanmasinin kolay olmasi ve kisa stirme-
si, ameliyat esnasinda ve sonrasinda Uzerinde
ayarlama yapilabilmesi, ekstremitenin uzatilabilme-
si, ameliyat sonrasi erken mobilizasyona imkan tani-
masi ve eklem hareket kisithhg yaratmamasi
nedeniyle ortofiks kullaniminin geg yerlesimli tibia
vara hastaliginin tedavisinde uygun bir secenek
oldugunu bildirmislerdir®.

Feldman ve ark. tibia varada akut ve tedrici
diizelme elde ettikleri olgulari karsilastirmiglar ve
son kontrollerde iki hasta grubu arasinda translasy-
on (18 hastanin 18'inde) ve angilasyonlardaki (18
hastanin 17’sinde) uygun diizelmenin tedrici
dizeltme ile daha basanh bir sekilde elde edildigi
gorilmustir. Ameliyat éncesi ddnemde mevcut
olan ekstremiteler arasi uzunluk esitsizliginin tedrici
dizeltme ile 11 hastanin 11’inde, akut dizeltme ile
7 hastanin 5’inde giderilebildigini bildirmiglerdir.
Calisma sonucunda tedrici dizeltmenin akut dizelt-
meye gore daha uygun oldugu bildirilmis ve tedrici
diizeltmenin peroneal sinir felci, kompartiman
sendromu, kalici deformite gelisimi, ekstremiteler
aras! nihai uzunluk esitsizligi, kaynama gecikmesi
gibi komplikasyonlarn azalttigi belirtilmistir®.

Ayni yazarlar, Blount hastaliginin tedavisi igin
Taylor Spatial Frame (TSF) kullandiklan hastalarda
6 aksh deformite analizi yapmiglar ve 22 tibianin
21’inde normale goére 3 derecelik sinirlar icerisinde
diizelme elde ettiklerini bildirmiglerdir. Yazarlar elde
ettikleri sonuclara goére TSF sistemini Blount
hastaliginin tedrici dizeltiimesinde givenilir ve iyi
tolere  edilebilen bir sistem  oldugunu
bildirmislerdir®®.

Alekberov ve ark.nin ilizarov yontemini deger-
lendirdikleri bir calismada ameliyat 6ncesi ortalama
28,6 derece varusta olan tibiofemoral aginin ameliy-
at sonrasi ortalama 7,5 derece valgusa geldigini
bildirmislerdir. Ayni zamanda ameliyat 6ncesi ortala-
ma 20,7 derece olan internal tibial torsiyonun
ameliyat sonrasi ortalama 3,5 derece eksternal tib-
jal torsiyona dondugi belirtiimistic. 45 hastanin
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6’sinda rezidiel deformite gelismis ancak bu hasta-
lar yine aym metot kullanilarak tedavi edilmislerdir.
Yazarlar, tedrici dizeltmeye imkan taniyan ilizarov
yontemini  deformitenin  istenilen  planda
dizeltilebilmesi, hastanin erken ayaga kaldirila-
bilmesi, eklemlere erken aktif hareket verilebilmesi
ve hastanede kalma siiresinin az olmasi nedeniyle
tavsiye etmektedirler®.

De Pablos ve ark. proksimal tibial bitylime plagi-
na Wagner fiksator-distraktor aleti ile asimetrik fizyal
distraksiyon uygulanarak anguler diizelme sagladik-
lan bir olguyu yayinlamislardir. Fiz hattinda herhan-
gi bir kemik koprilesmenin olmadigi hastada dis-
traksiyona fiksatoriin yerlestiriimesinden 24 saat
sonra baslanmis ve ginde 1,5 mm distraksiyon
uygulanmustir. Fibuler osteotominin uygulanmadigi
ve fiksatériin 10 hafta sonra ¢ikarildigi bu olguda 4
yillik takip sonucu diizelmede herhangi bir kayip
olmadigi ve dizilimin tatmin edici oldugu
bildirilmistir. Tibial veya fibuler bir osteotominin
olmamasi nedeniyle daha az invazif bir yontem olan
asimetrik fizyal distraksiyonun diger avantajlarini iki
tarafli uygulanabilir olmasi, daha az yara izi birak-
masl, algiya ihtiyag duyulmamasi, hastanin erken
mobilize edilmesine ve tam agirlik verebilmesine
imkan tanimasi ve fiksatorin cikarilmasi icin ikinci
bir ameliyata ihtiya¢ duyulmamasi olarak belirt-
miglerdir. Yazarlara goére bu yontem icin en uygun
endikasyon ge¢ yerlesimli tibia vara olgular ve
proksimal tibial biiyime plaginda kismi bir kapan-
manin eglik ettigi veya etmedigi ve ayni zamanda
ileri derecede tibial epifizyal deformitenin olmadigi
Blount hastalardir®.

Geg yerlesimli tibia vara hastaligimin goéraldiga
obez hastalarda uygulanan geleneksel metotlarnn
basarisiz sonucglarinin ¢ok olmasi nedeniyle
Stanitski ve ark. ideal vicut agirhklarim ytzde 50
asan 17 hastanin 25 tibiasinda uyguladiklar ilizarov
yontemi ile ilgili bir calismada buittin hastalarda nor-
malin 5 derecelik sinirlar icerisinde bir dizilim elde
ettiklerini bildirmislerdir. Yazarlar obez geg yerlesim-
li tibia vara hastalan icin ilizarov eksternal fiksatorii
ile saglanan tedrici diizeltme isleminin mitkemmel
oldugunu, internal fiksasyon ve al¢i uygulanan
hastalarin aksine hastalarin giinlik aktivitelerini
daha kolay yerine getirebildiklerini bildirmislerdir®”.

Cocukluk caginda eksternal fiksatorlere als-
manin zor ve zaman alici oldugu da goéz ardi
edilmemelidir. Ozellikle de obez olan bu hastalarin
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sirkiler halkalar ve koltuk degnekleri ya da
yuriteclerle rehabilitasyona katihmlar oldukga giic
olmakta ve hastalarin yik vermeden mobilize
olmalarina neden olmaktadir. Sonucta kemik kon-
solidasyon zamani uzamaktadir. Halkalar nedeniyle
dizlerinde rahatsizlik hisseden hastalar yiriimekten
kacinirlar. Bu nedenle daha fazla anterior pinin kul-

- ow

lanildigr “half pin” tekniklerinin tercih edilmesi daha
uygun olacaktir.
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