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Amaç: Tibiyal hemimeli, tibia eksikliğinden veya gelişmemesinden kaynaklanan sert ve nadir bir has-
talıktır. Bu çalışmanın amacı, diz-bilek eklemlerinin merkezileştirilmesi ve Ilizarov ilkeleri ile uzatma 
işlemi de dahil olmak üzere rekonstrüksif ameliyatların etkinliğini geriye dönük olarak değerlendir-
mekti. Ampütasyon ve rekonstrüksiyonun fiziksel ve işlevsel sonuçları da değerlendirildi.
Çalışma planı: Bu, tibiyal hemimeli tanısı koyulan ve 1998-2011 yılları arasında tek bir kuruluşta 
ameliyata gerek duyulan bütün hastalar üzerinde gerçekleştirilen IRB onaylı geriye dönük incelemedir. 
Klinik ve radyografik bulgular için grafikler analiz edilmiştir. Dahil edilen bütün hastalar, ek bir fiziksel 
ve radyografik inceleme amacıyla son takip ziyareti için çağırılmıştır. Ebeveynler ve hastalardan SF-10™ 
sağlık araştırma formunu doldurmaları istenmiştir.
Bulgular: Hastalıktan etkilenen toplam 30 uzuv olmak üzere 21 hasta (12 erkek, 9 kadın) çalışma-
ya dahil edilmiştir. İlk ameliyatta ortalama yaş 4.8’di (±3.1). 4 hastanın 6 uzvunda diz seviyesinde 
disartikülasyon yapıldı. Tip III hastalığı olan bir hastaya transtibiyal ampütasyon yapıldı. Her hasta 
için ortalama ameliyat sayısı 6.4’tü (±3.3) ve dış sabitleyici ve alçının ortalama durma süresi 17 (±6) 
aydı. Ortalama uzatma 4.9 (±1.3) cm’di ve ortalama uzuv uzunluğu farkı 5.8 (±3.7) yıllık takipte 3.1 
(±1.7) cm’di. Eklem yerinden ayırma ve rekonstrüksiyon yapılan hastalarda SF-10™ puanları benzerdi 
(p=0.63). Ancak, eklem yerinden ayırma işlemi diz dengesizliği bulunan durumlarda uygulandığında, 
bütün puanlar anlamlı derecede daha yüksekti (p<0.01).
Çıkarımlar: Tedavi yöntemi, diz eklemi dengeliyken, proksimal tibianın bulunup bulunmamasına 
göre seçilmelidir. Diz eklemi dengesizliği varsa ampütasyon tercih edilmelidir.
Anahtar sözcükler: Amputasyon; eksternal fiksasyon; diz ortalanması; rekonstürkiyon; SF-10™; tibiyal 
hemimeli.
Kanıt Düzeyi: Düzey IV Terapötik Çalışma

Doğuştan gelen tibia eksikliği veya tibiyal hemimeli, 
bir milyon doğumda 1 görülen ve doğuştan gelen nadir 
bir şekil bozukluğudur. Tibianın farklı derecelerde bu-
lunmamasıyla birlikte preaksiyal bir uzunluk eksikliği-
dir. Fibula genellikle sağlamdır ancak bariz bir şekilde 
kısalma ile tibia aplazisi veya displazisi vardır.[1–3] Dizde 
kıvrım kasılması, bilek eklemi dengesizliği ve proksimal 

tibiyal bölgede çukur bölgelerin oluşması yaygın bir şe-
kilde görülür. Belirgin eklem çarpıklığı ve supinasyon 
bozukluğu ve ilk ayak tarağında belirgin kısalma genel-
likle diğer orta parmak kemiği bozuklukları ile ilişkilen-
dirilmektedir[4] (Şekil 1).

İngiliz literatürüne göre, tibiyal hemimeli için erken 
ablatif prosedürler gerekir. Başta doğu ülkeleri olmak 

Bu makale, yukarıda künyesi belirtilmiş olan makalenin yazarlar tarafından gönderilen çevirisidir.
Sağlanan içeriğin, orijinal makale ile uyumluluğunun tüm sorumluluğu yazarlara aittir.
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üzere birçok kültürde ortopedik cerrahların rekonstrük-
tif ameliyatlara zorlanması kabul edilmeyen bir durum-
dur.[5] Hem kemik hem de yumuşak dokuda distraksi-
yon osteojenez ilkeleri, zor tibiyal hemimeli vakalarında 
bile uzvun işlevselliğini kazandırma beklentisini artırır. 

Jones ve Weber, dünya çapında kabul edilen en yay-
gın kullanılan iki sınıflandırma sistemidir.[6,7] Weber sı-
nıflandırma sisteminin, tibiyal hemimelide rekonstrük-
siyon ameliyatında öneme sahip olan yumuşak doku ve 
kallusta hücre toplanmasına daha çok önem vermesine 
rağmen, biz kolaylığından dolayı günlük uygulamaları-
mızda Jones sınıflandırma sistemini kullanmaktayız. 

Jones ve arkadaşları, tibiyal hemimeliyi radyografik 
özelliklere göre dört tipe ayırmıştır.[6] Tip IA’da, tibia hiç 
yoktur ve distal femur displazisi görülür. Tip IB’de, prok-
simal tibiada kıkırdaklı hücre birikmesi görülür ve distal 
femur epifizi normaldir. Tip II’de, tibianın proksimal 
kısmı mevcuttur ancak distal tibia görülmez. Tip III’te, 
tibianın distal kısmı mevcuttur ve Tip IV’te ise tibia kı-
sadır ve distal tibiyofibular diastaz görülmekle birlikte 
talus proksimal yerinde değildir.[6,8]

Ciddi tibiyal hemimeli vakalarında ( Jones ve arka-
daşlarının tip I olarak tanımladıkları) rekonstrüksif 
ameliyatın rolü tartışmalıdır. Birkaç çalışmada, tibianın 
ve/veya diz ekleminin açıcı mekanizmasının hiç bulun-
madığı, Jones’ın tip IA olarak tanımladığı vakalar için 
rekonstrüksiyon yerine diz eklemi ayırma işlemi önerilir.
[4,9–12] Eksik veya kısmi tibiyal hemimeli için durum daha 
az tartışmalıdır ve birçok yazar rekonstrüktif ameliyatın 

uygun olduğu konusunda hemfikirdir.[6,9,10,13–15]

Doğuştan gelen tibia eksikliğinde erken ampütasyon 
önerilmesine ragmen, insanların ampütasyonu kolay ko-
lay kabul etmediği ülkelerde ayağın kesilmemesinin de 
önemli avantajları vardır.[4,8–11,16–18] Ülkemizdeki kültü-
rel ve dini inanışlardan dolayı, ampütasyon önerisinin 
araştırılması kolay değildir. 

Mevcut çalışmanın amacı, tibiyal hemimelide dış sa-
bitleme teknikleri ile uzuv rekonstrüksiyonunun orta va-
deli sonuçlarını göstermek ve Jones’ın tanımladığı farklı 
tip vakalarda tedavinin etkinliğini karşılaştırmaktı. Has-
taların uzuv uzunluğu farkları (LLD), şekil bozuklukla-
rı, günlük yürüme becerileri ve psikolojik durumları da 
ampütasyon ve rekonstrüksiyon işlemleri karşılaştırıla-
rak geriye dönük olarak değerlendirilmiştir. 

Hastalar ve yöntem
Bu, tibiyal hemimeli tanısı koyulan ve 1998-2011 yıl-

ları arasında tek bir kuruluşta ameliyata gerek duyulan 
bütün hastalar üzerinde gerçekleştirilen IRB onaylı geri-
ye dönük incelemedir. Preaksiyal eksiklik tanısı koyulan 
ve Jones’ın tanımladığı sınıflandırma ile sınıflandırılama-
yan hastalar ve ameliyat sonrası takibi 2 yıldan az olan 
hastalar çalışmadan çıkarılmıştır. 

Anomaliler, LLD, diz-bilek dengesizliği, kuadriseps 
kaslarının işlevliliği, ayaktaki parmak kemiği eksiklikleri, 
toplam uzama ve toplam prosedür sayısına ilişkin klinik 
ve radyografik bulgular için grafikler analiz edildi. Kıkır-
daklı proksimal tibianın olup olmadığının belirlenmesi 
için Jones’ın Tip I olarak sınıflandırdığı vakalardan diz 
MR görüntüsü alındı. 

İlk düz röntgen filmleri ve MR (varsa) kullanılarak, 
sırasıyla iki gözlemci tarafından Jones’ın sınıflandırma 
sistemine göre tibiyal hemimeli tipi belirlenmeye çalışıl-
dı. Her iki gözlemci de ortopedik cerrahtı ve pediyatrik 
ortopedi ve şekil bozukluğu rekonstrüksiyonu alanında 
2 yıldan fazla deneyime sahipti. Tibiyalhemimeli tipinin 
belirlenmesinde gözlemciler arası uyumun Kappa katsa-
yısı mükemmeldi (0.92).

Tip I ve II hastalarda, tedavi öncelikle bilek eklemi 
dengesizliği ve şekil bozukluğu ele alınarak başladı. Aşi-
lotomi ve arka kapsülün serbest bırakılması da dahil ol-
mak üzere posteromediyal serbest bırakma işleminden 
sonra, topuk kemiğinin arka yüzü, dairesel bir dış sabit-
leyici ile fibulanın distal kısmına göre ortalandı (Şekil 2a, 
b). İkinci adımda, Tip IA hemimelide Brown prosedürü 
ile birlikte olmak üzere dizin ortalanması gerçekleştirildi 
ve diz-bilek eklemleri (ortalanmalar) Steinman teli ile 
korumaya alındı.[2] Tip IB ve II’de, bilek eklemi ortalan-
dıktan sonra, distal fibulanın tibia haline getirilmesi için 

Şekil 1.	 Çift taraflı tibiyal hemimelinin klinik görüntüsü, diz kıvrımının 
kasılması, bilek eklemi dengesizliği. [Bu şekil, derginin www.
aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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tibianın en distal seviyesinde fibulaya osteotomi uygu-
landı. Bileğin ortalanması ve tibiofibular birleşme nok-
tası Steinman teli ile sabitlendi (Şekil 3a, b). Tip IV’te, 
aşilotomi ve posterior kapsülotomi, distal fibula ve tibi-
anın tekrar ayarlama osteotomisi de dahil olmak üzere 
yumuşak dokunun serbest bırakılma işlemi gerçekleştiri-
lerek mortisteki diastazın kapatılması ve ayağın ortalan-
ması hedeflendi. Tedavi sürecinin geri kalan kısmında ise 
osteotomiler, artrodezler, kontraktür serbest bırakımları 
ve uzatma prosedürleri gerçekleştirildi. 

Çalışmaya dahil edilen bütün hastalar, son takip 
ziyareti için geri çağırıldı. Şekil bozuklukları, LLD, 
komplikasyonlar, yürüme yeteneği, eklem dengesizliği 
ve sertliği değerlendirildi. Rekonstrüksiyon işlemindeki 
komplikasyonlar, Paley sınıflandırma sistemine göre sı-
nıflandırıldı.[19] Fiziksel ve radyografik incelemeden son-
ra, ebeveynlerden ve hastalardan SF-10™ sağlık araştır-
ma formunu doldurmaları istendi. SF-10™ Çocuk Sağlık 
Araştırma Formu, Çocuk Sağlık Anketi’nden uyarlan-
mış 10 soru içeren ve ebeveynler tarafından doldurulan 
bir araştırma formudur. SF-10™, çok çeşitli alanları kap-
samakta olup, fiziksel ve psikolojik sağlığa ilişkin özet 
ölçümler üretmek için puanlanır. Bu araştırma, 5–18 yaş 
arası çocuklara yöneliktir.[20,21]

Parametrik veriler için öğrenci t-testi, parametrik 
olmayan veriler için Mann Whitney U (Wilcoxon sıra 
testi) testi ve kategorisel veriler için ki-kare testi kullanı-
larak istatiksel analiz gerçekleştirildi (SPSS v18.0, SPSS 
Inc, Chicago, Illinois; Microsoft Excel 2013, Redmond, 
WA). P≤0.05 değeri anlamlı kabul edildi.

(a) (b)

Şekil 2.	 (a, b) Tip II tibyal hemimelide ayağın tibianın distal kısmına zamanla ortalanmasının klinik ve radyolojik görüntüleri. [Bu şekil, 
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

Şekil 3.	 (a) Bilek ekleminin ortalanmasından sonra, distal fibulanın ti-
bia haline getirilmesi için tibianın en distal seviyesinde fibulaya 
osteotomi uygulandı. Bileğin ortalanması ve tibiofibular füz-
yon, topuk kemiğinden Steinmann ile korundu. (b) (3 yıllık ta-
kip) Distal fibulanın proksimal tibiaya konsolidasyonu ve yeni 
biley ekleminin oluşturulması. [Bu şekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

YAZARIN
 Ç

EVİ
Rİ

Sİ



Acta Orthop Traumatol Turc630

Bulgular
Hastalıktan etkilenen toplam 30 uzuv olmak üzere 

21 hasta (12 erkek, 9 kadın) çalışmaya dahil edilmiştir. 
İlk ameliyatta ortalama yaş 4.8’di (±3.1, 1–12 aralığın-
da). Hastaların Jones sınıflandırma sistemine göre sınıf-
landırılması Tablo 1’de gösterilmiştir.[6] 

Tibiyal hemimelinin yan türlerine göre farklı rekons-
trüksiyon prosedürleri ya da farklı seviyede ampütas-
yonlar uygulanmıştır (Şekil 4). Bütün hastalarda, tibia 
eksikliği ile birlikte diz dengesizliği de bulunan veya 
bulunmayan bilek eklemi dengesizliği vardır. Artan diz 

dengesizliği bulunan hastalarda (Tip IA), aileye diz sevi-
yesinde disartikülasyon önerilmiştir. 

Dört hastanın 6 uzvunda diz seviyesinde disartikü-
lasyon yapıldı. Bu işlemin gerçekleştirildiği bütün hasta-
lar Jones sistemine göre Tip IA hastalardı. Tip III olan 
bir hastaya transtibiyal ampütasyon yapıldı. Gözden çı-
karma ameliyatları, ortalama 53 aylık (16–72 ay arası) 
olmak üzere erken çocukluk döneminde gerçekleştirildi. 
Dört hastada radial hemimeli, doğustan gelen kısa fe-
mur ve dikey talus gibi anomalilikler vardı. 

Her hasta için ortalama ameliyat sayısı 6.4’tü (±3.3) 

(a)

(b)

Şekil 4.	 (a) Ergenlik çağı sonuna kadar farklı yaşlarda tek taraflı tip II tibiyal hemimeli için uzatma ve deformite giderme işlemlerinin klinik ve radyo-
lojik görüntüsü. (b) 11 yıllık takip. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]
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ve dış sabitleyici ve alçının ortalama durma süresi 17 
(±6) aydı. Dış sabitleyici, bilek şekil bozukluğunun dü-
zeltilmesi, ayağın ortalanması ve etkilenen uzvun uzatıl-
ması amacıyla kullanıldı. Ortalama uzatma, distraksiyon 
osteojenez başına 4.9 (±1.3) cm’di.

Hasta başına ortalama komplikasyon 5.5’ti. Pansu-
man ve ağızdan antibiyotik tedavisi ile tedavi edilen iğne 
girişi enfeksiyonu da dahil olmak üzere 42 problem vardı; 
kıvrım kasılması ise fizyoterapi ile tedavi edildi. 16 engel 
vardı. Dokuz hastada yeni kırıklar oluştu: dördünde or-
talama işleminde kullanılan Steinmann piminin ucunda, 
beşinde ise uzamadan sonra konsolidasyon seviyesinde 
gerçekleşti. Tip II pim girişi enfeksiyonundan dolayı 6 
hastada debridman ve pim çıkarma işlemi yapıldı. Üç 
boyutlu ayak taşıma ve bilek ortalama işlemleri sırsında 
8 hastada dış sabitleyicinin yeniden gözden geçirilmesi 
gerekti. Anestezi altında gerçekleştirilen dış sabitleyiciyi 
gözden geçirme işlemi bir engel olarak sınıflandırılamasa 
da, sabitleyicinin ayarlanmasında yapılan bütün değişik-
likler ameliyat sayısını artırmaktadır. 

Şimdiye kadar 14 sonuç vardı; diz ekleminde 30 de-
receden fazla üç kıvrım kasılması ve iki ekinus şekil bo-
zulğuğu. Dış sabitleyiciler çıkarıldıktan sonra, üç yanlış 
diz yerleşmesi, iki diz subluksiyonu ve distraksiyon sevi-
yesinde dört plastic deformasyon vardı. Bu plastic defor-
masyonların üçünde, yeniden osteotomi uygulaması ile 
düzeltmeye ihtiyaç duyuldu. 

Ortalama takip 5.8 (±3.7) yıldı ve son takipte orta-
lama yaş 10.3’tü (±4.5). Ortalama uzuv uzunluğu farkı 
son takipte 3.1 (±1.7) cm’di.

SF-10™ sağlık araştırması puanları, disartikülas-
yon ve rekonstrüksiyon uygulanan hastalarda benzerdi 
(p=0.63). Tek taraflı ve iki taraflı vakalarda da benzerdi 
(p=0.12). Fiziksel ve psikolojik sağlık özeti ölçümleri, 
disartikülasyonun diz dengesizliği olan vakalara uygu-
lanması durumunda anlamlı derecede daha yüksekti 
(p<0.01). SF-10™ puanları da tip IA hastalarına uygu-
lanan rekonsrüksiyonda diğerlerine kıyasla anlamlı dere-
cede daha düşüktü (p<0.01).

Disartikülasyon ve ampütasyon uygulanan bütün 
hastalar protez kullanmaktadır. Rekonstrüksiyon gru-
bunda, tip I yedi hasta (%100), tip II dört hasta (%36) ve 
tip IV iki hasta (%40) hareket ederken ortopedik dizlik 
ve/veya koltuk değnekleri kullanmaktadır. 

Tartışma
İngiliz literatüründe, tibiyal hemimelinin yönetimi 

standart bir tedavi olarak farklı seviyelerde erken ampü-
tasyondur.[5,18] Literatürdeki tek tartışma, ampütasyonun 
seviyesi ve rekonstrüksiyon ihtiyacıdır.[5,14,22] 1990’ların 

ortası itibariyle rekonstrüksiyon tekniklerinin ve Iliza-
rov ilkeleri ile distraksiyon ostojenezinin geliştirilmesiy-
le birlikte, tedavi seçimleri rekonstrüksiyona döndü. Dış 
sabitleyicilerle yapılan sürekli düzeltme, ayak ve fibula 
ortalama işlemleri ile birlikte iyi sonuçlar vermeyi garan-
tiliyor.[5] Ilizarov’un distraksiyon ilkeleri ile erken yaşta 
bilek ekleminin ortalanmasını tercih ediyoruz. 

Epps ve arkadaşları, tip I tibiyal hemimelide fibulanın 
arka yüze ortalanmasının sonuçlarını dizde yüksek oran-
da kıvrım kasılması ile raporlamıştır.[5,14,17] Ayrıca, fiz-
yoterapinin yeterli şekilde uygulanmaması durumunda, 
çerçeveye ilişkin diz kıvrımı kasılmalarını da gözlemledik. 

Simmons ve arkadaşları, dizin uzatılmasıyla birlikte 
kuadriseplerin çalışması, fibular ortalama işleminden 
memnun edici sonuçlar almak için zorunludur. SF-36 
da, disartikülasyonun, tip I hemimeli hastalarında re-
konstrüksiyona kıyasla anlamlı derecede daha yüksek 
olduğunu göstermiştir (p<0.01). Fiziksel ve psikolojik 
bulgularımıza göre, tip IA tibiyal hemimeli için erken 
ampütasyonu öneriyoruz. 

Yaygın diz kıvrımı deformiteleri ve diz subluksas-
yonları, diğer doğuştan gelen alt uzuv deformitelerinde 
olduğu gibi tibiyal hemimelilerde de sıklıkla görülür.[23] 
Uzatma prosedürleri sırasında 3 diz dislokasyonu ve 2 
subluksasyon vardı. Diz eklemi hareketindeki azalma, 
doktora subluksasyon hakkında uyarı anlamına gelmeli-
dir. Çerçeve konstrüksiyonunun, femurun süprakondilar 
bölgesine kadar genişletilmesini ve subluksasyonları ön-
lemek için diz ekleminin bir dış dayanakla geçilmesini 
öneriyoruz. 

Tedavinin amaçları, ayağın yere basmasını sağlamak, 
diz eklemini sabit ve işlevsel hale getirmek, çoğunlukla 
artrodez ile bilek ekleminin sabitlenmesi, ve bacak uzun-
luklarının eşitlenmesidir. Distraksiyon ostejenez, yalnız-
ca sürekli düzelme, ayağın ortalanmasını ve alt uzvun 
tibiyafibular füzyon ile tek kemiz hizalanmasını değil 
uzvun uzamasını da sağlamıştır. 

Tip IA tibiyal hemimeli dışında ilk hedef, dairesel dış 
sabitleci ile daha düzgün bir adım elde etmek için cho-
part ve lisfranc kullanmak için ayağın topuk kemiğinin 
arka yüzüne biraz ekinus bir pozisyonda ortalanmasıdır.
[24] Bu zor ve üç boyutlu hayal gücü gerektiren bir tek-
niktir. Bu teknik özellikle tip IB ve II hastaları için ter-
cih edilir. Sonraki adımlarda, büyüme sürecinde oluşan 
şekil bozuklukları düzeltildi. Büyüme sürecinde ve/veya 
büyümenin sonnunda LLD de düzgün kabul edildi. Ke-
miğin proksimal kısım (tibia) kadar kalın olmadan önce 
fibulanın uzatılması tavsiye edilmez. Aynı zamanda, fi-
bula proksimal tibia kadar sertleştikten sonra uzatmayı 
tercih ediyoruz. 
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Disartikülasyon uygulanan hastalar, protezleri ile ra-
hat ediyor. İstatiksel analizler, tip IA hastalar hariç, di-
sartikülasyonun rekonstrüksiyondan üstün olmadığını 
göstermiştir (p=0.63). Analizimiz, tip IA’daki rekons-
trüksiyonun disartikülasyona kıyasla anlamlı derecede 
düşük olduğunu göstermiştir (p<0.01).

Bu çalışmanın bazı kısıtlamaları vardır ve bunların 
çoğu geriye dönük tasarımı ve hastaların karışıklığı ile 
ilgilidir. SF-10™ anketi, hastaların ait olduğu toplumda 
geçerlilik kazanmamıştır. Ortalama takip süresi 5.8±3.7 
yıl olsa da son ziyarette yalnızca altı hasta iskelet olgun-
luğuna ulaşmıştır. 

Sonuç olarak, rekonstrüksiyon ameliyatları tibi-
yal hemimeli hastalarında distraksiyon osteojenezi ile 
birlikte önerilebilir. Tip IA için, hem ebeveynler hem 
de doctor mucize beklememelidir. Disartikülasyonun, 
dizin genel olarak sabit olduğu, kuadrisepslerin işlevle-
rinde eksiklik olan ve ayak deformitelerinin bulunduğu 
durumlarda en iyi tedavi yöntemi olduğu görülmektedir. 
Diğer tippler içinse, rekonstrüksiyon ameliyatı mem-
nun edici sonuçlar verebilir. Hem aile hem de doktor-
lar ampütasyon veya disartikülasyonu da göz önünde 
bulundurmalı. Rekonstrüksiyon uzun süreli, kompleks 
ve koplikasyon oranı yüksek bir tedavi yöntemidir. Aynı 
zamanda, çocukların sosyal hayatları ve psikolojileri üze-
rinde de büyük etkisi vardır. Distraksiyon osteojenez ve 
Ilizaroc tedavi teknikleri, uzman merkezlerde deneyimli 
cerrahlar tarafından uygulanmalıdır.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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