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Tibianin Konjenital Psodoartrozu

(Congenital tibia pseudoartrosis: case report)
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OzET

Tibianin anterolateral edriligi, konjenital tibia psddo-
artrozu olarak bilinir. Cogu zaman tek taraflidir, tibia 1/3
distal kesiminde meydana gelir. Olgularin bir kisminda
fibulanin da egriligi eslik eder. Egrilik dizeyinde patolojik
kirik ve psddoartroz gelisebilir. Ekstremitenin blyuUmesi
geriler, kisalik olusur. Tani, klinik bulgular ve radyogra-
filerle koyulur. Radyografilerde egrilik seviyesinde diya-
fizde ve medlller kanalda daralma, egriligin konkav
kesiminde endosteal kalinlasma goérdliar. Patolojik kirik
ve psodoartroz tespit edilebilir. Bilgisayarli tomografi
veya manyetik rezonans goruntileme tani koyulabilmesi,
kirik varhdinin veya psodoartrozun arastirilmasi igin
gerekli olabilir. Tedavide konservatif ve cerrahi yon-
temler kullanilabilir ancak bazi olgularda ampitasyon
gerekebilir. Radyolojik bulgular tani koyulmasi, kirik,
psoédoartroz ve ekstremite kisaligi gibi komplikasyonlarin
belirlenmesinde ve takibinde dnemlidir.
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ABSTRACT

Anterolateral bowing of tibia is known as congenital
pseudoartrosis of tibia. It is mostly unilateral, occurs at
1/3 distal part of tibia. Fibular bowing accompanies in
some cases. Pathologic fracture and pseudoartrosis may
develop at the level of bowing. Development of the
extremity regresses and shortness occurs. Diagnosis
depends on clinical findings and radiographies.
Diaphyseal and medullary canal narrowing at the level of
bowing is visualised on radiographies. Endosteal
thickening is seen at concave part of the bowing.
Pathologic fracture and pseudoartrosis can be
determined if exists. Computed tomography and
magnetic resonance imaging may be necessary for
diagnosis, differential diagnosis and detecting the
existance of pseudoartrosis. Conservative and surgical
procedures can be used for treatment but amputation
may be necessary in some cases. Radiologic findings are
important for diagnosis, determining and follow-up of
complications like fracture, pseudoartrosis and extremity

tibia shortness.
Key Words: Congenital; pseudoartrosis; radiography;
tibia

GiRiS Cocuk vylrimeye basladiinda topallama,

Tibianin dogumsal egrilikleri, konjenital kifoskol-
yotik tibia bashdi altinda gruplandirilirl. Egrilik,
apeksinin yénune gdre anterior ve posterior olmak
Uzere esas olarak iki sekildedir. Her ikisine de
medial veya lateral yonlerdeki edrilik eslik eder.
En sik anterolateral ve posteromedial egrilikler
gorular. Anterolateral egrilik ayni zamanda kon-
jenital tibial psddoartroz (KTP) olarak da bilinir?.

KTP'de tibianin anterolateral egriligi ile birlikte
diyafizde daralma ile medlller kanalda skleroz
veya kistik lezyonlar bulunur®. Hastalik yenido-
ganda 1/140000-1/250000 oraninda goérulir ve
genellikle tibia diafizinin 1/3 distal bélimunG tutar.
Codu zaman tek taraflidir®. Olgularin licte birinde
fibula da etkilenmistir®. Bacaktaki egrilik genellikle
dogumda fark edilir. Yeni dodan déneminde kirik
olursa deformite ve anormal hareket gorulir. Ayak
ve baldir normal bacadga gore biraz daha kuliclk
olabilir.
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bacakta agri ortaya cikar. Tani klinik bulgular ve
radyografilerle koyulur. Gerekirse bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goérintileme
(MRG) yapilabilir.

Bu yazimizda KTP tanisi koyulan ve takip edilen
olgumuzun klinik ve radyolojik bulgularini payla-
sirken, KTP ile ilgili literattr bilgilerini kisaca goz-
den gegirmeyi amacgladik.

OLGU

Uc yasinda erkek hasta sol bacaginda sekil
bozuklugu, topallama ve agn sikayetleriyle orto-
pedi poliklinigine basvurdu. Sol bacagindaki sekil
bozuklugunun dogumundan beri var oldugu 6gre-
nildi. Bir yil énce baska bir merkeze basvurdu-
dgunda breysleme onerildigi, ancak hastanin bunu
kisa sireyle kullandi§i anlasildi. ilave olarak 15
gun o6nce oyun oynarken disme Oykusli mev-
cuttu. Fizik muayenesinde sol kruriste deformite
ve kisalik tespit edildi. Ayaginda ve diger ekstre-
mitelerinde patoloji gozlenmedi. Ailesinde benzer
bir rahatsizligi olan birey yoktu. Radyografilerinde
sol tibia diafizer bdlgede anterolateral egrilik,
egriligin konkav bdéliminde endosteal kalinlasma,
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edrilik seviyesinde diafizde ve mediller kanalda
incelme goérildd (Resim 1).

Resim 2. Uc¢ boyutlu hacim kazandirlmis BT gériintileri
gorilmektedir

Sol tibianin saga gore daha kisa oldugu belirlendi.
ipsilateral fibula normaldi. KTP distnilmekle
birlikte travma o6ykusl nedeniyle olasi kirik tespiti
ve ayiricl tani igin BT inceleme yapilmasi karar-
lastirildi. Diz ekleminden, ayak biledine kadar, 0,5
mm kesit kalinliginda, kontrastsiz kesitler elde
olundu. Is istasyonunda (i¢ boyutta hacim kazan-
dinimis (3DVR) ve multiplanar rekonstriksiyon
(MPR) goruntller olusturularak dederlendirme
yapildi. BT gorintilerinde sol tibiadaki anterola-
teral egriligin yani sira diyafiz posteromedialinde
kleft ve egdrilik dizeyinde tibia duplikasyonu
goruldi. Medial kortekste diffliiz kalinlasma izlen-
mekteydi (Resim 2,3,4).

Resim 3. Koronal planda BT gortntUslinde tibiada egrilik
yani sira medialde endosteal kalinlasma izlenmektedir.
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Resim 4. Aksiyel BT kesitinde kortikal kleft ve medduller
kanalin duplikasyonu

Kirlk ve paraosteal yumusak doku gézlenmedi.
Fibulada edrilik saptanmadi. Olguya MRG o6neril-
mesine ragmen velisinin sedasyon yapilmasini
kabul etmemesi nedeniyle inceleme gergeklesti-

rilemedi. Olguya breysleme Onerilerek takibe
alindi.
TARTISMA

Dogumsal tibia edrilikleri 1949'da Hegman ve
Hendorn tarafindan, edriligin yoéni g6z Onlnde
bulundurularak gruplandiriimistir®.  Anteromedial
ve posteromedial edrilikler daha selim seyirli olup
bliyime déneminde spontan kaybolma ediliminde-
dir. Anterolateral edrilik cok daha ciddi bir durum-
dur. Segmental 0ss6z zayiflik anterolateral egrilige
yol acar. Egrilik ekstremitede kisalik, kirik ve
kaynamamaya bagl psodoartroz olusturma edili-
mindedir’. Literatirde az da olsa spontan rezo-
lisyon bildirilmistir. Ayni tarafta hallux bifurkas-
yon anomalisi egslik ettiginde daha benign seyir
gérildigini  bildiren makaleler mevcuttur®.
Sunulan olgumuzda hallux deformitesi saptan-
mamisti.

KTP olgularin 1/3’Unde fibula tutulumu eslik
eder®. Birka¢ ailede otozomal dominant gegis
goOsterdigi bildiriimesine ragmen hastaligin genetik
gecis yolu aydinlatilamamistir®. Codu olgu spora-
diktir'®. KTP’nin nérofibromatozis tip 1 (NF1) ile
birlikteligi iyi bilinmektedir. Olgularin %40-80'inde
NF1 rapor edilmistir. Ancak NF1’li hastalarin ancak
%5’inde KTP bulunur’. Olgumuz nérolojik, derma-
tolojik ve oftalmatolojik olarak degerlendirildi ve
NF1’i destekleyen herhangi bir bulgu saptanmadi.

KTP igin farkh siniflandirmalar bulunmaktadir.
Crawford 4 tip KTP tanimlamistir. Boyd bunlara 2
tip daha eklemistir ve ginimizde tercih edilen
Boyd siniflamasidir>3®1°, Tip 1 psédoartrozda
dogumda edgrilik bulunur. Eslik eden bagka
deformiteler de saptanabilir. Tip II psddoartroz en
stk gorilen ve en kotlu prognozlu tiptir. Mediller
kanal kortikal kalinlasmaya baglh daralmistir. NF1
ile birlikteligi fazladir. Dogumdan itibaren bulunur
ve tibiada kum saati gorlnimd mevcuttur.
Tekrarlayan kirikk ve psodoartroz gelisme riski
ylksektir. Fibulada da edrilik olabilir. Yasin



ilerlemesiyle kirilma ve psddoartroz riski azalr. Tip
III psbédoartrozda dominant bulgu tibianin orta-
distal diyafizer boéliumundeki konjenital Kkisttir.
Anterolateral edrilik gerileyebilir veya kirik olu-
sabilir. Tip IV psédoartrozda tibiada kum saati
goértnimaune yol acan daralma yoktur. Klasik tutu-
lum yerinde kemikte sklerotik komponent,
medduller kanalda daralma bulunur. Sklerotik kor-
tekste inkomplet kirik izlenebilir. Komplet kirik
olusmadan tedavi edilirse prognozu iyidir. Tip V
psddoartroz displastik fibulayla beraberdir. Tibia
ve/veya fibulada psddoartroz gorilebilir. Tibiada
psédoartroz varsa prognozu tip II'ye benzer. Tip
VI psddoartroz c¢ok nadirdir, intraossed6z néro-
fiborom veya schwannom vardir ve prognozu
intraossedz lezyonun agresifligine baghdirt®,

Olgumuzda radyografik bulgular tip II psddo-
artroz ile uyumluydu.

KTP, NF1 ve fibréz displaziyle birlikte olabilir 1.
Tibiada anterolateral edrilik sonunda patolojik
kirida yol acar. Kirik sonrasi kemik olusumundaki
yetersizlik kemigin zayiflar, hamartomatdz bir
doku olusur ve normal kallus olusmadidi igin
psddoartrozla sonuglaniri®. Distal epifiz blyiimesi
yavaslar ve ekstremite kisa kalir®.

Bazi vyazarlar radyografi, BT'de ve MRG’de,
cerrahi midahale sonuclari ile korelasyon olus-
turacak sekilde tibial kanalda remeddllarizasyona
bagli tibial duplikasyon ve cift meduller kanal, tam
olmayan duplikasyona bagli parsiyel kleft tanim-
lamislardir®. Mahnken ve ark. ilk 4 tipte psédo-
artrozun T2 adirlikh ve yag baskili sekanslarda
hiperintens, tip I, II ve IV'te T1 adirlikh sekansta
hipointens sinyal 6zelligi gosterdigini belirlemisler-
dir. Tip III ise T1 adirhkh sekansta hafif hipe-
rintens gdrilmistir®. IV gadolinyum enjeksiyonu
sonrasinda, yogun kontrastlanma gorulduga bildi-
rilmistir. Kontrastli T1 ve yag baskili sekanslarda
lezyonun sinirlari, cerrahi sonuglarla korele olacak
sekilde, agikga ortaya koyulabilmistir®. Bizim olgu-
muzda MR inceleme yapilamamisti.

Tedavide amag kirik ve kisalik gibi komplikas-
yonlarin énlenmesi, kirik olusmussa kaynamanin
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saglanmasi ve kaynamanin korunup kirigin
tekrarinin engellenmesidir®. Cerrahi éncesi cocuk
belli bir yasa gelinceye kadar veya cerrahiden
sonra iskelet gelisimi tamamlanincaya kadar
breysleme kullanilabilir. Olgumuzda kirikk ya da
psddoartroz bulunmadigindan breysleme ile takip
edilmesine karar verildi. Kirikk ve psoédoartroz
tedavisi icin kemik greftleri ve sabitleme (6rn;
Ilizarov yéntemi) yapilabilir. Kirikta kaynama sag-
lansa bile bazi olgularda ekstremite islevsel olma-
digindan veya asirn agri nedeniyle amputasyon
gerekebilir3,

Yeni dodan ve erken cocukluk déneminde
tibiada edrilik olusturan patolojilerle ayirici tani
yapilmasi gerekir. Tibianin konjenital posterior
edriligi cogunlukla medial egrilikle beraberdir.

Dogumda ayakta dorsifleksiyon vardir. Fibula
edriligi eslik eder. Prognozu KTP’a gore iyidir, kirik
olusumu beklenmez. Blount hastaliinda genu
varum deformitesi izlenir. Genelde tek tarafli ve
asimetriktir. Proksimal epifizde varus acilanmasina
yol acan asimetrik blylime nedeniyle meydana
gelir'?2. Osteogenezis imperfektada osteoporoza
bagli kemiklerde yumusama ve multipl fraktlrler
nedeniyle uzun kemiklerde edgrilikler meydana
gelir'3. Rasitizmde yumusamaya badli hizh biyi-
yen ve adirhk tasiyan kemiklerde edrilik olusur.
Degisiklikler metafizer bolgelerde belirgindir. Tibia
her iki ucu, femur distali, humerus proksimali,
radius distali sik gérildigi bélgelerdir!?.

Nadir gorilen bir patoloji olan KTP, genellikle
dogumdan itibaren fark edilir. Kiriga, psédoartroza
ve ekstremite kisaliina yol acabilir. Tani klinik
bulgular ve radyolojik yéntemlerle konur. Tedavisi
icin girisimsel olmayan veya cerrahi ydntemler
kullanilabilir. Bazen ekstremitenin kaybina vyol
acan amputasyon gerekebilir. Radyolojik bulgular
taninin koyulmasi yani sira kirik, psddoartroz,
ekstremite kisaligi gibi komplikasyonlarin belirlen-
mesinde ve takibinde 6nemlidir.
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