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Olgu Sunumu

Ileri Derece Tibia Cisim Deformitesinde AKkut
Diizeltme: Olgu Sunumu

Celil Alemdar, Mehmet Bulut, Ibrahim Azboy, Abdullah Demirtas, Ilhami Sahin

Ozet

Deformite cerrahisinde akut ya da tedrici diizeltme uygulanabilir. Tibia diafiz deformitesinde 40 dereceye
kadar acilanmalarda akut diizeltme, daha ileri deformitelerde ise tedrici diizeltme onerilmektedir. Biz bu
olguda, tibiada koronal planda 33, sagital planda 50 derece a¢illanmasi olan 16 yasindaki hastaya kapal
kama osteotomisiyle akut diizeltme ve intramediiller ¢ivi ile osteosentez uyguladik. Ameliyat sonrasi koronal
ve sagital planda deformitelerin tam olarak diizeldigi goriildii. Postoperatif erken déonemde ve nérovaskiiler
yapilar agisindan 6nemli olan ilk 3 hafta icinde herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Anahtar kelimeler: Tibia deformitesi, akut diizeltme, intrameduller ¢ivi uygulamasi

Tibia cisim deformiteleri sik goriilir ve Olgu Sunumu
genellikle beraberinde ayak bilegi ve diz eklemi
patolojisi yoktur. Kirik sonrast kotli kaynama
dahil pek cok etiyolojik sebep bildirilmistir (1).
10 derece ve daha az tibia deformiteleri selim
kabul edilirler ve diizeltme gerektirmezler. Tibia
cisim deformitelerinde teshis i¢in direk grafi
cekilerek dizilim bozuklugunun degerlendirilmesi
genellikle yeterlidir (2). Diizeltmeye ydnelik
osteotomi, ag¢ilanmanin merkez noktasindan
(center of rotation of angulation:CORA) yapilir.
Etkilenen ekstremitede kisalik varsa agik kama
osteotomisi, kisalik  yoksa kapali kama
osteotomisi tercih edilir.

Deformite cerrahisinde genellikle plak-vida,
intramediiller ¢ivi, monolateral veya sirkiiler
eksternal fiksator gibi tespit araglarindan biri
kullanilmaktadir. Cerrah tercihini intramediiller
¢ividen yana kullanacaksa, deformitenin akut
diizeltmeye uygun olup olmadigina ndrovaskiiler
yapilart dikkate alarak karar vermelidir. Biz,
¢alismamizda ileri derece tibia deformitesi
nedeniyle intramediiller ¢ivi uyguladigimiz bir
hastanin sonuglarini degerlendirdik.

16 yasinda erkek hasta sag tibia cisim
deformitesi nedeniyle poliklinigimize basvurdu
(Sekil 1,2). 10 yillik 6ykiisii olan hastaya, bagka
bir merkezde sag tibia diafiz agik kirig1 nedeniyle
travma sonrast eksternal fiksatér uygulandi.
Ancak rediiksiyon korunamadi. Tedavi sirasinda
osteomiyelit gelismesi {izerine uzun siire
antibiyoterapi uygulandi. Enfeksiyonun
gerilemesiyle birlikte eksternal fiksator de
spontan ekstrakte oldu. Fiksator ¢iktiktan sonra
tedavisine devam etmeyen hastanin kirigi koti
pozisyonda kaynadi. Hasta travmadan 10 yil
sonra yirliylis bozuklugu ve kozmetik nedenlerle
tedavi almak iizere poliklinigimize basvurdu.
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Sekil 1. Preop deformitenin koronal planda goriiniimii.

Van Tip Dergisi, Cilt:21, Say1:2, Nisan/2014
105



Alemdar ve ark.

Sekil 2. Preop deformitenin sagital planda gériinimii.

Fizik muayenede; deformite, 2 cm’lik kisalik,
deformite bolgesinde ciltte incelme ve beslenme
bozuklugu, ayak bilegi dorsofleksiyonunda
azalma tespit edildi. Norovaskiiler muayenede
patoloji saptanmadi. Anteroposterior (AP) ve
lateral diiz grafileri cekildikten sonra egriligin
aks1 ve derecesi belirlendi. Koronal planda 33
derece, sagital planda ise 50 derecelik egrilik
vardi (Sekil 3,4).

Sekil 3. AP diiz grafide acilanmanin 6l¢iilmesi.

Sekil 4. Lateral diiz grafide agilanmanin 6l¢iilmesi.

Hastanin beklentileri gdz Oniine alinarak
operasyon planlandi. Akut ve tedrici diizeltme
seceneklerinin her ikisini uygulayabilecek sekilde
hazirlik yapildi. Intramediiller ¢ivi, plak ve
sirkiiler eksternal fiksatdor uygulama setleri
ameliyatta hazir bulunduruldu. Deformitenin
CORA noktasindan tibial ve fibular osteotomiler
yapildiktan sonra dizilim saglandi ve yumusak
dokularin gerginligi kontrol edildi. Muayenede,
ozellikle vaskiiler yapilarin akut diizeltmeden
olumsuz etkilenmeyecegi kanaatine varildi ve
deformiteyi ortadan kaldiracak sekilde oblik
planh ikinci bir kesi daha yapilarak kapali kama
osteotomisi tamamlandi. 25 derecelik dis
rotasyon deformitesi ¢ivi implante edilirken
diizeltildi. Skopi kontroliiyle intramediiller ¢ivi
uygulandi ve dizilim degerlendirildi. Ameliyat
sirasinda nabizlar kontrol edildi ve operasyon
sonlandirildi.

Hasta servise alindiktan sonra, norovaskiiler
degerlendirme acisindan yakin takip uygulandi ve
herhangi bir patoloji saptanmadi. Cekilen
grafilerde dizilimin tam olarak saglandig:
goriildii. Preoperatif (preop) ve postoperative
(postop) g¢ekilen grafiler uzunluk agisindan
karsilastirildiginda, tibiada 9 mm uzama oldugu
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tespit edildi. 1 haftalik takip sonrasinda hasta
Onerilerle taburcu edildi (Sekil 5,6). Hastaya
postop 1. ay haftallk takip uyguland.

Kontrollerde norovaskiiler patoloji saptanmadi
(Sekil 7).

Sekil 5. Postop AP diiz grafi.

Tartisma

Ekstremite deformitesi; bir veya birden ¢ok
diizlemde  ortaya  ¢ikan  varus,  valgus,
hiperekstensiyon, hiperfleksiyon, kisalik, ice ya
da disa rotasyon gibi problemlerle komplike olan,
ekstremitenin normal olmayan agilanmas1 ile
karakterize bir durumu ifade eder (3).

Tibia diafiz agisal deformiteleri 10 dereceden
fazla oldugu zaman belirgin fonksiyonel kayip,
sekil bozuklugu, eklem agrisi, kisalik, yiiriiyiis
bozuklugu ve eklemlerde dejeneratif

Sekil 6. Postop lateral diiz grafi.

degisikliklerle karsimiza c¢ikmaktadir. Tibia,
cocuklarda diger uzun kemiklere kiyasla daha az
remodelizasyon kapasitesine sahiptir.
Erigkinlerde ise remodelizasyon s6z konusu
degildir. Bu nedenle remodelizasyon beklemeyen
¢ocuklarda ve erigskin hastalarda 10 derece tstii
deformitelerin  tedavisi  glinlimiizde cerrahi
diizeltmedir (1).

Deformite cerrahilerinde norovaskiiler
yaralanma, hatalt diizeltme, postop deformite
tekrari, kirik olusmasi gibi komplikasyonlar
geligebilir (4). Dizilimin sorunsuz tesis edilmesi
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i¢in preop donemde cerrahi planlama iyi
yapilmalidir (5). Dizilim bozuklugunun derecesi
g6z Oniine alinarak akut ya da tedrici diizeltme
tercih edilebilir. Tibia cisim agisal
deformitelerinde, hafif olgularda akut diizeltme
yapilabilirken ileri olgularda tedrici diizeltme
yontemi tercih edilmektedir. Bunun nedeni,
cerrahi sonrasinda ekstremitenin uzamasina bagl
olarak norovaskiiler yapilarin da uzamasi sonucu
olusabilecek dolasimin bozuklugu ve noérolojik
defisitin oniine gegmektir.

Sekil 7. Postop 3. haftada hastanin klinik goriiniimii.

Akut diizeltmelerde plak, intramediller c¢ivi,
eksternal fiksator ya da kombine tespit
yontemleri kullanilabilir. Tedrici diizeltmeler igin
uygun olmalar1 sebebiyle cksternal fiksatorler
daha ¢ok tercih edilmektedir (6). Genellikle, akut
diizeltme  sonrasinda  sorun  gelisebilecek
vakalarda tedrici diizeltme yoluna gidilmektedir.

Deformite analizinde CORA noktasi
bulunduktan sonra osteotomi ya da kortikotomi
yapilir ve konsolidasyon siireci baslatilir.
Genellikle 2x0.5 mm/giin ya da 1xl mm/giin

olacak sekilde rekonstriiksiyona baglanir. Dizilim
saglandiktan sonra diizeltme islemi sonlandirilir.
Ancak, giiclii kaynama elde edilene kadar fiksator
¢ikarilmaz. Tedrici diizeltmelerde daha ¢ok
sirkiiler eksternal fiksatorler tercih edilir.
Ekstremite kisaligi olan hastalarda uzatma
islemininde yapilabilmesi eksternal fiksator
uygulamasinin 6nemli avantajlarindandir (7,8).
Cerrahi islem i¢in minimal girisimin yeterli
olmasi, rijit fiksasyon saglamasi, minimal
implantasyon materyali gerektirmesi ve minimal
doku hasar1 olusturmasi sirkiiler eksternal
fiksator uygulamasinin diger avantajlaridir (9).
Eksternal fiksatorler tek basina kullanilabildikleri
gibi, intramediiller ¢ivilerle kombine edilerek de
rekonstriiksiyon  cerrahisinde  kullanilabilirler
(10). Ayrica, eksternal fiksatorler sadece tedrici
diizeltmelerde degil, akut diizeltmeler sonrasi da

uygulanabilmektedir (11). Son ddnemlerde
karmasik deformiteler ig¢in yeni nesil sirkiiler
eksternal  fiksatorler gelistirilmistir ve bu

fiksatorlerin deformite cerrahinde basari oranini
artirdig: bildirilmistir (12).

Biz, klinigimizde daha konforlu oldugu igin
uygun hastalarda Oncelikle akut diizeltme
yontemini tercih ediyoruz. Postop donemde
hastalar tedaviye daha uyumlu olmakta ve
tedaviyi daha iyi tolere etmektedir. Eksternal
fiksator uygulanan hastalarda ortaya ¢ikan tel dibi
enfeksiyonu, tellere bagl agrili hareket ve eklem
hareket kisithiligt gibi yan etkilerle
karsilasmiyoruz (13). Ayrica, hastalar agisindan
onemli bir sorun tegkil eden fiksatoriin rahatsiz
edici goriintiisii problem olmamaktadir. Tedavi
siireci daha kisa oldugu icin hastalar daha erken
islerine donmekte ve takip siireci hem hekim hem
de hasta agisindan daha rahat ve daha giivenli
olmaktadir.  Deformitenin  diizeltilmesi  ve
korunmas1 acisindan daha etkili oldugu ig¢in
agirlikli olarak intramediiller c¢ivilemeyi tercih
etmekle beraber, c¢ivilemenin uygun olmadig:
hastalarda plak-vida uygulamasini ikinci segenek
olarak degerlendirmekteyiz. Intramediiller c¢ivi
uyguladigimiz hastalara erken hareket basliyoruz
ve hastalarin erken donemde ekstremitesine yiik
vermesini sagliyoruz. Rijit internal tespitle daha
gliclii fiksasyon ve daha etkin bir rehabilitasyon
donemi saglanabilmektedir.

Deformite diizeltme operasyonlarinda
intraoperatif kirik, vaskiiler yaralanma, iatrojenik
deformite ve postop donemde deformitenin
tekrarlamasi1 gibi komplikasyonlar olabilir (4).
Intramediiller ¢ivi ameliyatlarindan sonra diafiz
deformitelerinde tekrarlama ya da yetersiz
diizeltme gibi komplikasyonlar nadirdir.

Acisal tibia cisim deformitelerinde 40 dereceye
kadar akut dilizeltme Onerilmekte, bunun
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iizerindeki agilanmalar i¢in ise norovaskiiler
komplikasyon riski géz Oniinde bulundurularak
tedrici diizeltme Onerilmektedir. Diizeltmeye
bagli olarak kemigin uzamasi ndrovaskiiler
dokularda patolojik gelismelere yol acabilir.
Bowman ve ark. (14) 7 yasinda bir erkek ¢ocuga
tibial uzatma yaptiktan sonra popliteal arterde
psddoanevrizma saptamiglardir.

Biz, a¢ik kirik zemininde osteomiyelit gelismis
ve unilateral eksternal fiksatorii spontane
ekstrakte olmus tibia malunionlu, koronal planda
33 derece, sagittal planda 50 derece egriligi olan
bir hastaya akut diizeltme yaptik ve sorun
yasamadik. Ileri tibia diafiz deformitelerinde akut
diizeltme planlansa bile intraoperatif
degerlendirme mutlaka  yapilmalidir.  Aksi
taktirde ciddi norovaskiiler komplikasyon riski
vardir. Bu nedenle preop mutlaka eksternal
fiksator de kullanima hazir halde
bulundurulmalidir.

Hastanin etkilenmis ekstremitesinde yalnizca 2
cm’lik  kisalik  oldugundan  kapali  kama
osteotomisi tercih edildi. Osteotomi sonrasinda
posterior yapilarin gerginligi ve distal nabizlar
kontrol  edildi.  Yumusak  dokularin  ve
norovaskiiler  yapilarin  akut  diizeltmeden
etkilenmeyecegi diisiiniilerek intramediiller c¢ivi
uygulandi. Asirt gerginlik ya da nabizlarda
zayiflama veya alinamama durumu sdz konusu
olsaydi akut diizeltme yapilmayacakti.

Postop donemde herhangi bir ndrovaskiiler
komplikasyonla karsilasilmadi. Ancak,
norovaskiiler yapilar agisindan dnemli olan ilk 3
hafta yakin takip uygulandi. Operasyonu takiben
agrt ve Odem azaldiktan hemen sonra hasta
mobilize edildi ve 3 hafta sonra hastanin tolere
edebildigi  olgiide ylik vermesi saglandi.
Rehabilitasyon doneminde sorun yasanmamasi,
hasta uyumsuzlugu olmamasi, takip ve tedavi
stiresinin kisa olmasi bu hastada intramediiller
¢ivi kullaniminin baglica kazanimlar1 olmustur.

[leri acisal tibia cisim deformitelerinde tedrici
diizeltme oOnerilmektedir. Farkli olarak tibiasinda
koronal planda 33, sagittal planda 50 derece
acisal deformitesi olan bir hastaya intramediiller
civi ile akut diizeltme yaptik ve norovaskiiler
komplikasyonla karsilasmadik.

Acute correction of severe tibia shaft
deformity: A case report

Abstract

Acute and gradual correction can be used in
deformity surgery. Up to 40 degree of tibial
deformities are suggested to be corrected with acute
correction whereas deformities greater than 40

degrees should be corrected gradually. A 16 years old
male patient with 50 degrees of sagittal and 33
degrees of coronal deformity of tibia was corrected
with acute closed wedge osteotomy and fixated with
intramedullary nailing. Coronal and sagittal
deformities were completely corrected
postoperatively. Neurovascular problem which is
important within the first there weeks was not
encountered.

Key words: Tibia deformity, acute correction,
intramedullary nailing procedure
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