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Tibial uniapikal deformitelerde tedavi

Treatment of uniapical deformities of tibia
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Uniapikal tibial deformiteler, koronal ve sagittal planda
tek bir tepe noktasi olan deformitelerdir. Gelisen tani ve
tedavi yontemleri ile 6zellikle kazanilmis deformitelerin
goriilme sikligr azalmis olsa da; hasta uyumsuzlugu, imp-
lant yetersizligi veya yetersiz tedavi se¢cimi nedeniyle za-
man zaman klinik uygulamalarda karsimiza ¢ikmaktadir.
Giinimiuzde deformiteye ve hastaya 6zgi degisik tedavi
yontemleri tariflenmis, gelisen teknoloji ve farkl implant
secenekleri sekillenmistir. Her tedavinin birbirlerine karsi
gesitli Ustiinliikleri ve dezavantajlari bulunmakla birlikte
kesin bir tedavi algoritmasi belirlenmemistir. Diger yan-
dan tedavi yontemleri ve implantlar birbirinden bagimsiz
olarak tek tek kullanilabildigi gibi belirli olgularda kom-
bine edilerek de kullanilabilmektedir. En ideal tedavi segi-
mi, diizeltmenin hastaya 6zgii oldugu g6z 6niinde bulun-
durulup ameliyat 6ncesi uygun eksiksiz bir planlama ile
yapilmahdir. Bu derlemede, genel bilgiler 1siginda giincel
kaynaklarla uniapikal tibial deformitelerin planlamasi ve
tedavi secenekleri ele alinmistir.
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niapikal tibia deformitesi, tibianin tek apek-

si (apex: tepe noktasi) olan defomitelerini

tanimlar. Diz ve ayak bilek eklem cevresinde
dizilimi etkileyen tibia deformiteleri dogumsal veya
edinsel nedenlere bagl olarak goriilebilir. Mekanik
eksenin diizeltilmesi basta diz olmak tizere alt eks-
tremitenin diger eklemlerinde uzun dénemde ge-
lisebilecek dejenerasyonun engellenmesini saglar.
.21 Deformite, metafiz veya diyafiz yerlesimli ola-
rak ortaya gikabilir. Dikkatli bir klinik ve radyolojik
degerlendirme ile apeksin tespit edilmesi, osteoto-
minin nereye, ne sekilde yapilacagi ve kemik par¢a-
larin nasil yonlendirilecegi konusunda yol gosterir.
Cocuk ve adélesanlar ile eriskin hastalarda defor-
mite etiyolojisi ve klinik seyri farklidir.’1 Deformiteli

Uniapical tibial deformities are characterized as defor-
mities that have single apex in either coronal or sagittal
plane. Although frequency of the acquired deformities
has been diminished according to developments in diag-
nostic tools and treatment methods, insufficiency or in-
appropriate treatment of lower extremity fractures leads
deformity. With improvement of the technology, there
are many treatment options and implants aimed to cor-
rect the deformity. Each treatment methods have advan-
tages and disadvantages compared to each other which
prevents the determination of exact algorithm for treat-
ment. On the other hand, each of these methods could be
used merely or combined with the other one. Ideal treat-
ment option should be chosen according to the perfect
preoperative radiological planning and patient’s physical
examination and congruence. In this review, treatment
options and planning for the uniapical tibial deformities
was considered based on updated literature.
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biytimekte olan iskelete tek seferde kalici miidaha-
lede bulunmak her zaman miimkiin olmayip devam
eden buyiime nedeniyle niiks olusabilmekle birlikte,
dezavantaj gibi gérilen bu durum biyiimenin yon-
lendirilmesi amacina yonelik olarak, dogru zamanda
uygulandiginda tedavinin kalici sonug vermesini sag-
layabilmektedir. Dolayisiyla deformite tedavisinin
sadece anatomik bolgeye ve agisal buyiklige gore
degil, etiyoloji ve yas faktorleri de géz oniinde bu-
lundurularak planlanmasi gereklidir.
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siniflandinlmaktadir.  Osteogenezis  imperfekta,
Blount hastahy, tibial ve fibular hemimeliler genetik
hastalik grubunu olusturmakla birlikte kronik bob-
rek hastaliklar, rasitizm, glikojen depo hastaliklar
metabolik nedenler arasinda sayilabilir. Ayrica her
ne kadar bu cagdaki hastalar, sahip olduklari yeni-
den sekillenme kapasiteleriyle genellikle travmaya
baglh malunionlara (yanhs kaynama) karsi direngli
olsalar da kabul edilebilir sinirlar disindaki, ileri de-
recedeki malunionlar sonucunda tedavi gerektiren
deformitelerin gériilmesi nadir degildir. Bu yas gru-
buna 6zgii olarak epifiz hasarinin sebep oldugu iler-
leyen deformiteler de s6z konusu olabilmektedir.[3:4]

Eriskin hastalarda tibia kingi insidansi 1/2000’dir.[°]
Giiniimiizde tedavi icin ¢ok sayida secenek mevcut ol-
makla birlikte, tibia malunionlar ihmal edilmis ya da
yetersiz olarak tedavi edilmis tibia kiriklar sonucunda
goriilebilmektedir. Genellikle uygun tedavi edilmeyen
veya tespit yetersizligi sonucu uniapikal deformiteler
ortaya cikabilmektedir. Uniapikal deformitesi bulunan
hastalar i¢in osteotomi, akut diizeltme ve tespit uygu-
lanabilecegi gibi eksternal fiksatorler ile tedrici diizelt-
me de uygulanabilir.

Epifizlerin agik oldugu, biiyiime potansiyelinin yiik-
sek oldugu cocuk hastalarda ekleme yakin tibia iist ug
kaynakli uniapikal deformitelerde epifizyodez bir teda-
vi yontemi olarak kullanilabilir.[57]

DEFORMITE ANALIZi VE PLANLAMA

Tibiadaki deformitelerin komsu eklemlerde ve kalga
ekleminde dejenerasyona neden oldugu bilinmektedir.
Ancak literatiirde hangi hastaya deformite diizeltil-
mesi gerekliligi konusunda literatiirde yeterince yayin
bulunmamaktadir. McKellop ve ark. yaptiklan ¢alis-
mada tibia diafizinde meydana gelen 20°’lik bir agisal
sapmanin diz kompresyon kuvvetlerini %50 arttirdi-
gini, ayak bilek cevresinde meydana gelen benzer bir
deformitede ise bu artisin %25 oraninda kaldigini gos-
termistir.l®] Weinberg ve ark.’nin yaptigi bir calismada
ise koronal planda 5°’den fazla egrilik, 10°’den fazla
rotasyonel deformite ve 10 mm iizerinde kisalik tespit
edilen hastalarda dizde dejenerasyon goriilme riskinin
istatistiksel olarak anlaml 6lgiide arttigini belirtmis-
lerdir. Mekanik eksende 20 mm’den fazla translasyon
(yer degistirme) olan hastalarda diz ve ayak bilek deje-
nerasyonunun goriildiigu bilinmektedir. Dolayisiyla bu
parametrelere uyan eriskin hastalarda diizeltme 6ne-
rilmektedir.]

Uniapikal tibia deformitelerinde hastada tek bir ro-
tasyon ve agillanma merkezi vardir (center of rotation
angle, CORA). Deformite metafiz veya diafiz kaynakli
olabilir. Hastada koronal, sagittal veya aksiyal planda
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olabildigi gibi, bunlarin kombinasyonu seklinde oldu-
gu oblik plan deformitesi de gériilebilir. Hastada de-
formiteye genellikle kisalik da eslik eder. Bu nedenle
uygulanacak tedavinin basanl olabilmesi i¢in ameliyat
oncesi donemde hastanin klinik degerlendirilmesinin
ve radyolojik deformite analizinin eksiksiz bir sekilde
yapilmasi nemlidir.

Tibiada deformite degerlendirmesi icin 6ncelikle
mekanik aks testi uygulanir. Bu testte kalca eklem
merkezinden ayak bilek merkezine ¢izilen ¢izgi diz ek-
lem merkezinin ortalama 8 mm medialinden gecer.
Bu ¢izginin kabul edilen sinirlarin medial veya late-
raline kaymasi hastada deformite oldugunu gosterir.
Frontal planda uniapikal tibia deformitesinin CORA
tespiti icin proksimalde diz, distalde ayak bilek eklem
yonelim cizgileri ¢izilir. Sonrasinda bu cizgilere uygun
acilarda mekanik aks cizilir. Proksimalde mekanik
eksen medial proksimal tibial agi (mMMPTA) 87° ola-
cak sekilde belirlenir. Distalde mekanik eksen ayak
bilek eklem yonelim cizgisi ile lateral distal tibial a¢
(LDTA) 90° olacak sekilde gizilir. Sagittal planda ise
proksimalde diz eklem yonelim cizgisi posteriorda
mekanik eksen ile 81° a¢i yapacak sekilde belirlenir.
Distalde ayak bilek eklem ¢izgisine anteriorda 80° a¢i
yapacak sekilde mekanik eksen cizilir. Uniapikal de-
formitelerde iki farkli planda ¢izilen proksimal ve dis-
tal ¢izgilerin kesisim noktasi deformitenin CORA’sidir
ve osteotomi seviyesini isaret eder (bisector line). Eger
CORA, radyografide deformitenin izlendigi noktadan
farkl bir yerde elde edilmisse bu durum, hastada gizli
baska bir deformite varligina isaret eder (rotasyon,
kisalik, oblik plan deformitesi, multiapikal deformite)
(Sekil 1).001

Eklem cevresi uniapikal tibial deformitelerde CORA
ekleme ¢ok yakin olabilir. Bu gibi durumlarda ¢ocuk
hastalarda agik olan fizis hatti deformite duzeltilmesi
icin osteotomi hatti gibi kullanilabilir. Eriskin hastalar-
da ise proksimalde tespit icin yeterli kemik birakilarak
diz cevresinde metafizin daha distali (tibial tiiberkiiliin
distali); ayak bilek gevresinde ise metafizin proksimali
(kabul edilebilir miktarda veya sonradan diizeltmeye
izin verecek kadar translasyon goze alinarak) osteoto-
mi seviyesi olarak kabul edilebilir.['"]

Deformite analizi ve tayini sonrasinda diizeltmenin
nasil yapilacagina hastanin yasi, sosyokiiltiirel diizeyi,
deformitenin yeri ve derecesi, mevcut yumusak doku
durumu goz o6ntine alinarak karar verilir. Duruma
gore akut diizeltme yapilabilecegi gibi yumusak doku
sorunu, norovaskiiler yaralanma riski gibi nedenler-
le tedrici diizeltme de uygulanabilir. Eksternal tespit
yontemleri kullanilabildigi gibi internal tespit yon-
temleri ve iki yontemin kombine uygulamalari da ter-
cih edilebilir.
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Sekil 1. a—c. Alt ekstremite dizilim bozuklugu. Kalga eklem merkezinden ayak bilek eklem merkezine cizilen ¢izgi
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(a). Koronal planda tibiada diafizer bélgede uniapikal varus deformitesi (b). Sagittal planda uniapikal prokurvatum
deformitesi (c). Proksimal ve distalden eklem oryantasyon cizgilerinden normal agiyla cikilan gizgilerin kesisim

merkezi, deformitenin CORA’sidrr.

TEDAViI

Uniapikal tibia deformitelerinde hastada tek CORA
bulunmasi nedeniyle akut veya tedrici diizeltme uygu-
lamalar duruma gére tercih edilebilir. Her iki yontemin
de birbirine tstiinliikleri ve dezavantajlan bulunmakta-
dir. ileri derece deformitelerde akut diizeltme hastada
norovaskiiler hasar, kanama, kompartman sendromu,
cilt problemleri, derin ven trombozu, pulmoner trom-
boemboli gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir.
Bu yiizden genellikle 20°’nin Ustiindeki deformiteler-
de ozellikle tedrici diizeltme tercih edilmesi oGnerilir.
Translasyon ve agir diizeltme gibi problemler de akut
diizeltme sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica
30°’nin tzerinde olan uniapikal deformitelerde akut
diizeltmenin kemik kalitesini diistirdiigii ve kallusun
olgunlagmasini geciktirdigi gosterilmistir.l'213]

Tedrici diizeltme daha giivenli bir diizelme saglad-
&1 ve daha az komplikasyona neden oldugu icgin sik¢a
tercih edilmektedir. Diizeltme esnasinda takip igin has-
ta uyumunun gerekliligi ve eksternal fiksator kaynakli
komplikasyonlar, tedrici diizeltmenin dezavantajlari-
dir. Bu nedenle uyumsuz ve mental olarak problemli
olan hastalarda tedrici diizeltme tercih edilmemelidir.

OSTEOTOMIi SECENEKLERI

Uniapikal tibia deformitelerinde deformitenin yonii-
ne, derecesine, eslik eden kisaligin bulunup bulunma-
masina gore osteotomi tercihi sekillenir. Kapali kama
osteotomisi, acitk kama osteotomisi, kubbe osteoto-
misi ve oblik osteotomi baslica tercih edilen osteoto-
milerdir (Sekil 2).0"]
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(a)

7 .

(b) Sekil 2. a-c. Kapali kama
osteotomisi (a). Agtk kama
osteotomisi (b). Kubbe os-
teotomisi (c).

(c)

Kapali Kama Ostetomisi

En sik kullanilan osteotomidir. Deformitenin dis-
biikey tarafindan yaklasilir. Planlamada i¢biikey nok-
tadan karsi tarafa proksimal ve distalde anatomik
eksenlere dik cizgiler cizilir. Boylece cikarnlacak tiggen
seklindeki parga belirlenmis olur. Ostetotomi uygu-
lanir ve parca gikartihr. Dogrudan CORA seviyesine

uygulanabilir olmasi ve tespit sonrasinda kanlanmasi
iyi olan proksimal ve distal parcanin temasini sagla-
masi teknigin avantajlarindandir. Cevre yumusak do-
kulara fazlaca zarar vermesi, tibiada kisaliga neden
olabilmesi bu osteotomi yonteminin dezavantajlarin-
dandir. Hastada deformite diizeltilmesi sonunda ne
kadar uzama gergeklesecegi 6nceden cekilen uzunluk
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Sekil 3. a, b. Tibia proksimalinde uniapikal varus deformitesi
(a). Tabani lateralde kalan kapali kama osteotomisi ile
diizeltilmesi ve digbiikey taraftan yerlestirilen plak-vida ile
tespiti (b).

grafileriyle veya normalse karsi taraf ekstremite uzun-
lugu ile olgilebilir. Beklenen kisalik ise ¢ikanlan ka-
manin tabaninin yaklasik yarisi kadardir. Bu nedenle
uzatma gerektiren deformitelerde uygulanmasi uygun
degildir (Sekil 3).04]

Acik Kama Osteotomisi

Deformitede diizelme saglamasi ve teknigin uygu-
lanma biciminden (osteotomi hattinin distraksiyonu)
dolay: tibiada uzunluk kazanmimini saglar. Bu nedenle
deformitenin sebep oldugu kisaligin da mevcut oldugu
hastalar i¢in avantajlidir. Bu teknikte de kazanilan boy
distraksiyon sonucu olusan liggenin kaidesinin yakla-
sik yansi kadardir. Osteotomi sirasinda olusan kemik
defekti bu teknigin en sik karsilasilan dezavantajidir.
Eriskin hastada genellikle bu defektin doldurulmasi
icin kemik grefti gerekmektedir. Kaynamama ve donér
greft sahasi problemleri karsilasilabilecek komplikas-
yonlardandir (Sekil 4).15]

Kubbe (Dome) Osteotomisi

Deformitenin CORA’sini tam merkeze alan yay
seklindeki bir hat boyunca osteotominin uygulandig
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Sekil 4. a, b. Eksternal fiksator ile acik kama osteotomisi
uygulanmasi. Genellikle tedrici duzeltme igin kullanilan
eksternal fiksator, ek deformite olusturmadan diizelmeye
olanak saglamasi ve daha etkin diizelme saglamasi nedeniyle
akut diizeltme amaci ile de kullanilabilir.

tekniktir. Tibianin metafizindeki uniapikal deformite-
ler icin uygundur. Yayin i¢ biikey noktasi deformitenin
gercek CORA’sina denk geldigi icin en biiyiik avantaji
diizeltme sirasinda kapali ve acik kama osteotomileri
sonrasinda goriilen ters translasyona izin vermemesi-
dir. Yaricapi kiigiik olan kubbe osteotomilerinde trans-
lasyon riski daha dustiktiir. Acisal ayarlamada esnekli-
ge sahip olmasi, genis kaynama yiizeyi olusturmasi ve
kemik defekti olusturmamasi veya kemik rezeksiyonu-
na gerek kalmamasi bu osteotominin avantajlarindan-
dir. Sadece metafizer bolgede uygulanabilir olmasi ve
rotasyonun eslik ettigi deformitelerde diizelme sagla-
yamamasi teknigin zayif noktalarindandir.[']
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Distraksiyon Osteogenezi

Osteotomi sonrasi kallus olusumu igin gerekli olan
latans periyodu sonrasinda uygulanan tedrici diizeltme
ve varsa kisalik probleminin de ek girisime gerek duyul-
maksizin giderilmesinin saglandigi osteotomi teknigi-
dir. Osteotomi sonrasinda beklenen siire ¢ocuklarda
bes giin, eriskin hastalarda ise yedi giindiir. Tedavide
monolateral, sirkiiler ve uzaysal eksternal fiksatorler-
den yararlanilir. Metafizer ve diafizer kaynakl unia-
pikal deformiteler icin giivenle kullanilabilmektedir.
Oblik plan deformitelerinin diizeltilebilmesi i¢in en kul-
lanish tekniktir.l'7] Ozellikle metafizer yerlesimli, meta-
bolik veya genetik kaynakl deformiteler, ciddi ilerlemis
agilarla kendini gosterebilir. Bu gibi durumlarda akut
diizeltme sonucu peroneal sinir yaralanmasi, kompart-
man sendromu, translasyon ve gecikmis kaynama gibi
problemlerle karsilasmamak icin distraksiyon osteo-
genezi tedrici diizeltme icin giivenle kullanilabilmekte-
dir. Sirkiiler eksternal fiksator kullamilarak uygulanan
distraksiyon osteogenezi ile deformite diizeltilmesin-
de mentesenin yeri 6nemli rol oynamaktadir. Farkli
mentese yerlesimi ile kapali kama osteotomi veya agik
kama osteotomi benzeri diizelmeler elde edilebilir.
Eger mentese deformite tizerinde tam CORA {izerine
yerlestirilirse uzunlugun korundugu bir diizelme elde
edilir. Mentese deformitenin dis biikey tarafina yerles-
tirilirse acik kama osteotomi benzeri uzunluk artisinin
saglandig bir diizelme elde edilir.['®) Mentese deformi-
tenin i¢ biikey tarafina yerlestirilirse kapali kama os-
teotomisi benzeri bir diizelme elde edilir. Tedavi sira-
sinda karsilasilabilen ek translasyon veya beklenmedik
acilanmalarin diizeltilmesi icin esneklik saglamaktadir.
Osteotomi uygulamasi icin kiigiik bir insizyonun yeterli
olmasi yara problemi gériilme riskini azaltmaktadir.

Uzaysal fiksatorler de ayni felsefeyle tibianin unia-
pikal deformitelerinin tedavisinde kullanilabilir. Daha
6nceden uygun sekilde elde edilmis olan grafilerden
deformitenin bilgisayar programi ile analizi ve tedavi
planlamasini saglamasi agisindan kullammi kolaydir.
Es zamanh birden fazla deformitenin diizeltiimesine
imkan tamimasi en 6nemli avantajidir. Bu yiizden ge-
nellikle kombine veya ¢oklu CORA’si olan deformi-
telerde tercih edilir. Cocuk ve adolesanlarda en sik
Blount hastaliginda uygulanmaktadir.['®]

Uniapikal tibia deformitelerinin diizeltilmesinde
genellikle fibulanin es zamanl osteotomisi gerekir.
Osteotominin her zaman tibia ile ayni seviyede olmasi
gerekli degildir. Diizeltilecek agisal deformitenin yeri ve
miktan, uzunluk elde etme ihtiyaci, planh translasyon
gibi faktorler gz 6niinde bulundurularak, fibula gok-
lu delme teknigiyle transvers veya oblik olarak ihtiyaca
gore osteotomize edilebilir. Diz gevresi deformitelerde
fibula osteotomisi uygulanmaksizin tibiaya yonelik
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izole diizeltme islemi de tercih edilebilir. Uzaysal fiksa-
tor ile deformite diizeltilmesi uygulanan Blount hasta-
larinda yapilan calismada fibula osteotomisi yapilma-
styla yapilmamas arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlenmemistir.l'%2]

Distraksiyon osteogenezi ile yapilan deformite dii-
zeltme ameliyatlarinda komplikasyonlar genellikle
fiksator kaynakhdir. Erken veya ge¢ donemde ortaya
cikabilir. Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar
islem sirasinda norovaskiiler yapilarin dogrudan ha-
sari sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Kanama, agn,
derin ven trombozu, pulmoner emboli, kompartman
sendromu ve hematom erken dénem komplikasyonlar
arasindadir. Uzun tedavi siirecinde civi dibi enfeksiyo-
nu da %95’e varan oranlarda goriilebilmekte, ancak
yara bakimi ve antibiyotik tedavisi ile %97 oraninda
basariyla tedavi edilebilmektedir. Tekrarlayan civi dibi
enfeksiyonu, osteomyelit, erken veya ge¢ kaynama ise
gec komplikasyonlar olarak siniflandinlmistir. Tedavi
esnasinda ortaya ¢ikan olumsuzluklar, Paley tarafin-
dan problem, engel ve gergek komplikasyonlar olarak
siniflandinlmistir (Sekil 5).[2"

KOMBINE DUZELTME YONTEMLERI

Yakin zamanda popiilarite kazanan kombine di-
zeltme teknikleri, intraoperatif dénemde eksternal
fiksator yardimi ile akut diizeltme sonrasinda internal
tespit yontemlerinden birinin uygulanmasini esas alir.
Ameliyat 6ncesi deformite analizi yapilip osteotomi
seviyesi belirlenen hastaya, osteotomi uygulanmadan
once eksternal fiksator uygulanir ve perkiitan osteoto-
mi yapildiktan sonra deformite diizeltilir. Tam diizelme
saglandiktan sonra internal tespit uygulamasi yapihir
ve eksternal fiksator cikarlir. ilk olarak 1997°de Paley
tarafindan tarif edilen yontemde eksternal fiksator yar-
dimiyla daha dogru bir diizelme saglanmasi ve fazla yu-
musak doku diseksiyonuna gerek kalmadan osteotomi
yapilmasina izin vermesi, sonrasinda internal tespit ile
hasta agisindan ikna edilebilir olmasi ve diizeltme sag-
lanmasi sonrasinda deformitenin niiks etmesine engel
olmasi ve eksternal fiksator nedeniyle olusabilecek
pin dibi enfeksiyonu gibi problemlerin ortadan kaldi-
rilmasi, teknigin tercih edilebilir olmasini saglamistir.
[22]. Akut diizelme saglamasindan dolayi, akut diizelt-
me i¢in gecerli olan tiim endikasyonlarda kullanilabilir.
Guiniimiizde eksternal fiksator yardimli internal diizelt-
me altin standart olarak kabul edilmektedir.

HEMIEPIiFiZYODEZ

ilk olarak 1932 yilinda Phemister tarafindan tarif
edilmis bu yontemde uzun kemiklerde epifiz kikir-
daginin biyimesini engelleyecek sekilde girisimde
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Sekil 5. a, b. Tibiada sagittal p
ile deformitenin tedrici diizeltilmesi (b).

bulunulur. Metafiz kaynakli, genu varum ve genu val-
gum ile sonuglanan uniapikal tibial deformitede gii-
venli bir diizeltme yontemidir. Epifizi acik olan hasta-
da deformitenin tepe noktasina goére epifizin disbiikey
tarafina yonelik islem uygulanir. Boylece deformitenin
ilerlemesi durdurulur ve karsi biiyiime saglanir. Bowen
ve ark.’nin yaptigi ¢alismaya gore hastalarda tibiada
ortalama yilhk 5° agisal diizelme saglandigi gosteril-
mistir.[2] Bu yas grubu i¢in diizelme saglanmasi igin
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A

landa uniapikal deformite (a). Distraksiyon osteogenezi

gerekli olan siireyi tahmin etmede kullanilan diger bir
yontem carpan yontemidir.[?*] Takiplerde elde edilen
grafilere gore hemiepifizyodez kalici veya gegici olabilir.
Deformiteyi tedrici olarak diizeltmesi nedeniyle akut
diizeltme sonucunda karsilasilan komplikasyonlardan
uzaklasilmasini sagladigi gibi civi dibi enfeksiyonu ve
osteomyelit gibi eksternal fiksatérle diizeltme sirasin-
da karsilasilan komplikasyonlarla karsilasiimasini en-
geller. Yapilan bir ¢calismada hemiepifizyodez tedavisi
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Sekil 6. a—c. Bilateral dizlerde uniapikal tibia ve femur metafizer deformiteler. Hemiepifizyodez ile tedrici diizelme.

uygulanan hastalarda, zaman icerisinde malrotasyon,
sagittal deformite ve diz cevresinde uzunlugu etkileye-
rek patella alta’ya neden oldugu goriilmustiir.[81 Bu ne-
denle takip sirasinda bu komplikasyonlarin goriilmesi
ihtimaline karsihk dikkatli olunmalidir. Guniimiizde
zamanlama ile ilgili biiytime tahminine dayal grafik ve
yazilimsal yontemler kullanilarak tek bir girisim ile ni-
hai sonug elde edilebilmektedir (Sekil 6).

SONUC

Uniapikal tibia deformitesi tek bir CORA’nin izlen-
digi deformitelerdir. Deformitenin tedavisinde farkli
tespit yontemleri oldugu gibi farkli diizeltme strateji-
leri mevcuttur. Bunlardan hangisinin kullanilacagina
hastaya, deformitenin derecesine ve yerine gore karar
verilmektedir. Hastanin diizeltme 6ncesinde klinik ola-
rak muayenesinin eksiksiz yapilmasi ve goriintiilerinin
diizgiin bir sekilde elde edilmesi 6nemlidir. Hastanin
bacak uzunluk grafileri, 6n arka ve yan tibia grafileri
gekilirken patellanin ya da tuberositas tibianin tam ante-
riora bakmasi hedeflenir. Uniapikal tibial deformitede
mekanik aks testi ile hastanin deformitesinin CORA’si
osteotomi hattina denk gelmektedir. Radyografik
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gorintiide elde edilen CORA gézlemlenen apeksin di-
sinda kaliyorsa eslik eden deformite veya ek deformite-
ler agisindan uyarici olabilir. Tedavi icin eksternal ve in-
ternal tespit yontemleri kullanilabilecegi gibi, akut veya
tedrici diizeltme yontemleri kullanilabilir. Elde edilen
deformite 20°’nin tizerindeyse tedrici diizeltme tercih
edilmelidir. Bu durumda akut diizeltme yapilmaya ¢a-
hisilmasi cilt problemleri, kaynamama ve nérovaskiiler
problemlerle sonu¢lanmaktadir. Yirmi derecenin altin-
daki agilarda ise akut diizeltme tercih edilebilir. Bunun
icin ostetotomi sonrasinda eksternal tespit, internal
tespit veya her ikisini iceren kombine yontemler kulla-
nilabilir. Eksternal tespit daha dogru bir diizelme sag-
lamasi, kiigiik insizyonla osteotomi yapilmasina izin
vermesi ve diizeltme sirasinda olusabilecek ek deformi-
telerin de diizeltilmesine izin vermesi avantajlarindan-
dir. Ancak hasta uyumuna fazlasiyla bagh olmasi, givi
dibi enfeksiyonu ve ameliyat sirasinda nérovaskiiler
yapilanin risk altinda bulunmasi dezavantajlardandir.
internal tespit yontemleri ise uygulamada daha genis
bir yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi, asin du-
zeltme ve translasyona sebep olabilmesi ve yapilan is-
lemin geri doniigsiiz olmasi olumsuz yonleridir. Hasta
icin uyum sorunu yasatmamasi ve daha kabul edilebilir
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olmasi teknigin avantajlarindandir. Kombine yontem-
ler ise glinimiizde deformite tedavisinde altin standart
olarak kabul edilmektedir.

Cocuk hasta grubuna 6zgii kullanilan yontemlerden

birisi de hemiepifizyodezdir. CORA’si metafizer bolge-
de yer alan deformitenin dis biikey kismindaki epifizde
tespit saglanarak biiyiime duraksamasi saglanir ve de-
formitenin diizelmesi amaglanir. Deformitenin ne ka-
dar siirede diizelecegi carpan yontemiyle tahmin edi-
lebilir. Hastada takip grafilerine gére kalici veya gegici
hemiepifizyodez uygulanabilir.
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