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Konjenital Tibia Psödartrozu (KTP) displastik bölgedeki kemik kaynama problemleri 

nedeniyle zor tedavi edilen bir patolojidir. Ġskelet matüritesine kadar patolojik kırık olma riski 

mevcuttur. Geçmişte tedavi için çok değişik teknikler denenmiştir. Mc Farland bypass fibular 

greft uygulamasını; Boyd ve Sage dual onlay greft uygulamasını;  Charnley intramedüller 

(ĠM) rod uygulamasını; Campanacci ve Zanoli “fibula pro tibia” tekniğini tarif etmişlerdir. 

Ayrıca doğru akım, pulse elektromanyetik alan uygulamaları, karşı taraf fibulanın damarlı 

olarak nakledilmesi, sirküler eksternal fiksatör ve sirküler eksternal fiksatörle birlikte ĠM rod 

uygulamaları da KTP nin tedavisinde uygulanan değişik tekniklerdir. Bone morfogenetik 

protein (BMP), bifosfonat tedavileri de son zamanlarda kullanılmaktadır. Ancak BMP nin de 

teorik olarak RAS mekanizmasını kullanarak tümör oluşturabileceği göz önüne alınmalıdır. 

Bundan 100 yıl önce Codivilla bu bölgedeki periostun normal dışı olduğuna değinmiştir. 

Birçok tedavi protokolünde hamartamatöz bu dokunun rezeksiyonu tarif edilmişse de 

patolojinin nüksü önlememiştir. Keza Hermanns Sachweh ve ark.’ nın yaptıkları 

patoanatomik çalışma, kalınlaşmış periosttaki nöral kaynaklı hücrelerin kapiller damarları 

çepeçevre sararak lümenlerini daralttığını ve böylece periost dokusunun kanlanmasını 

azalttığını göstermiştir. Bunun sonucu ise azalmış periostal dolaşım yetersiz iyileşmiş bir kırık 

ve inatçı psödartrozdur. 

KTP’ nin doğal gelişiminde tedavi edilmezse iyileşmeyen psödartroz, progressif kısalık, 

ayakbileğinde valgus deformitesi bulunur. Tedavide başlıca psödartrozun iyileştirilmesi 

amaçlanmalıdır. 

                                                                

1997 yılından beri uyguladığımız periostal greft ile tedavi tekniği aşağıdaki gibi özetlenebilir: 
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Hasta supine pozisyonda KTP taraf kalçasının altında bir yastıkla yatırılır. Hemipelvis dahil 

olmak üzere bütün alt ekstremite steril olarak hazırlanır. Yüksek uyluk uygulanan steril 

turnike altında psödartroz hattı transvers olarak (balıkağzı ensizyon) açılır; 

 

kalın ve patolojik periost sirküler olarak patolojik periostun incelip normal dokuyu oluşturduğu 

bölgeye kadar eksize edilir.                    

Transvers ensizyonla girildiği için ekstansor ve peroneal tendonlar, anterior tibial arter ve 

posterior tibial damar sinir paketini yaralamamaya dikkat etmek gerekir. Psödartrotik kemik 

segmenti blok olarak çıkarılmalıdır  

                                                                   
(Biz drilleme ve osteotomi tekniğini tercih etmekteyiz. Osile eden testereler ısıya bağlı 

osteonekroz oluşturup kaynamayı engelleyebileceğinden tercih edilmemelidir). Fibular 

psödartroz da varsa aynı işlem aynı ensizyondan uygulanmalıdır. Rezeksiyon sonrası tibia 

ve fibula yaklaşık1-2 cm kısaltılmış olur. Turnike açılır ve kemik uçlarının canlılığı (paprika 



sign) görülür. Daha önce ölçülerek uzunluğu hazırlanmış Steinmann çivisi (ya da ĠM rod) 

rezeksiyon sahasından intramedüller olarak yerleştirilir. 

  

                  

Ġliak krista üzerinden ensizyonla apofiz split olarak ayrılır. Ġliacus kası medial periost 

üzerinden diseksiyon makası ile sıyrılır. Periost dikkatlice dikdörtgen şeklinde kesilerek 

çıkarılır. Yine aynı ensizyondan iliak kemikden kortikospongioz greft alınır.  Periost alındıktan 

sonra büzüşüp küçüleceğinden (cilt grefti gibi) küçük longitudinal ensizyonlar ile yüzeyi 

genişletilir. 

                               

Alınan periost KTP sahasına sirküler olarak sarılır. (Cambium tabakası kemiğe doğru dönük 

olmalıdır). Araya alınan kortiko-spongiöz greftler yerleştirilerek periost greftinin iki ucu 

absorbe olan sutur materyeli ile birleştirilmelidir. 

                                     



Hemostazı takiben katlar anatomik olarak kapatılmalıdır. Daha önceden hazırlanmış 3 

halkadan oluşan sirküler eksternal fiksatör K-telleri ile frontal ve sagittal planlarda anatomik 

eksene paralel olarak yerleştirilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken fiksatörün K-telleri ile 

Steinmann çivisi temas etmemelidir. Proksimal tibia’dan fizise çok yakın kortikotomi ile 

mevcut kısalık da rekonstrukte edilir. 

                              

Bu tekniğin amacı hastada mevcut olan psödartroz, kısalık ve deformiteden oluşan tüm 

patolojilerin tek bir ameliyat ile giderilebilmesidir. Böylece postoperatif refraktür, kısalık, 

fibular psödartroz tek bir cerrahi girişimle tedavi edilebilir. Hastalar birer aylık aralıklarla diz 

ve ayak bileği ROM, ağrı, çivi dibi enfeksiyonu, yeni oluşan rejeneratın kalitesi gibi klinik 

kriterler açısından değerlendirilir. Radyolojik olarak da MPTA ( medial proksimal tibial açı), 

LDTA (lateral distal tibial açı),kısalık farkı, ĠM çivinin migrasyonu tetkik edilmesi gereken 

başlıca kriterlerdir. 

Klinik tecrübemiz hastalarda ortalama kaynama süresini 5 ay olarak vermektedir. Eksize 

edilen spesimenlerin patolojik tanısı hemen daima fibröz hamartoma olarak gelmiştir.  

KTP hem biyolojik hem de mekanik sorunlar oluşturmaktadır. Yapılan patolojik araştırmalar 

lokal periostun anahtar rolü olduğunu göstermiştir. Yukarıda tarif ettiğimiz teknik mekanik, 

biyolojik problemleri birlikte çözebilen ve iyi sonuçlar veren seçkin bir yöntemdir. 
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