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Tibiyal hemimeli tedavisinde erken donem sonuclar:
Amputasyon veya rekonstriiksiyon

Halil ibrahim BALCI", Yavuz SAGLAM', Fuat BILGILi", Cengiz SEN', Mehmet KOCAOGLU?, Levent ERALP?
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Amag: Tibiyal hemimeli, tibia eksikliginden veya gelismemesinden kaynaklanan sert ve nadir bir has-
taliktir. Bu galismanin amaci, diz-bilek eklemlerinin merkezilestirilmesi ve Ilizarov ilkeleri ile uzatma
islemi de dahil olmak iizere rekonstriiksif ameliyatlarin etkinligini geriye déoniik olarak degerlendir-
mekti. Ampiitasyon ve rekonstriiksiyonun fiziksel ve islevsel sonuglar1 da degerlendirildi.

Calisma plani: Bu, tibiyal hemimeli tanis1 koyulan ve 1998-2011 yillar1 arasinda tek bir kurulusta
ameliyata gerek duyulan biitiin hastalar iizerinde gerceklestirilen IRB onayli geriye déniik incelemedir.
Klinik ve radyografik bulgular i¢in grafikler analiz edilmistir. Dahil edilen biitiin hastalar, ek bir fiziksel
ve radyografik inceleme amaciyla son takip ziyareti i¢in ¢agirilmistir. Ebeveynler ve hastalardan SF-10™
saglik arastirma formunu doldurmalar: istenmistir.

Bulgular: Hastaliktan etkilenen toplam 30 uzuv olmak iizere 21 hasta (12 erkek, 9 kadin) ¢alisma-
ya dahil edilmistir. Ilk ameliyatta ortalama yas 4.8di (+3.1). 4 hastanin 6 uzvunda diz seviyesinde
disartikiilasyon yapildi. Tip IIT hastalif1 olan bir hastaya transtibiyal ampiitasyon yapildi. Her hasta
icin ortalama ameliyat say1s1 6.4'tii (£3.3) ve dis sabitleyici ve alginin ortalama durma siiresi 17 (+6)
aydi. Ortalama uzatma 4.9 (+1.3) cmdi ve ortalama uzuv uzunlugu farki 5.8 (+3.7) yillik takipte 3.1
(£1.7) cmdi. Eklem yerinden ayirma ve rekonstriiksiyon yapilan hastalarda SF-10™ puanlari benzerdi
(p=0.63). Ancak, eklem yerinden ayirma islemi diz dengesizli§i bulunan durumlarda uygulandiginda,
biitiin puanlar anlamli derecede daha yiiksekti (p<0.01).

Cikarimlar: Tedavi yontemi, diz eklemi dengeliyken, proksimal tibianin bulunup bulunmamasina
gdre secilmelidir. Diz eklemi dengesizligi varsa ampiitasyon tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Amputasyon; eksternal fiksasyon; diz ortalanmasi; rekonstiirkiyon; SF-10™; tibiyal
hemimeli.

Kanit Diizeyi: Diizey IV Terapétik Calisma

Dogustan gelen tibia eksikligi veya tibiyal hemimeli,
bir milyon dogumda 1 goriilen ve dogustan gelen nadir
bir sekil bozuklugudur. Tibianin farkli derecelerde bu-
lunmamasiyla birlikte preaksiyal bir uzunluk eksikligi-
dir. Fibula genellikle saglamdir ancak bariz bir sekilde
kisalma ile tibia aplazisi veya displazisi vardir.'-*) Dizde
kivrim kasilmasi, bilek eklemi dengesizligi ve proksimal

tibiyal bolgede ¢cukur bélgelerin olusmasi yaygin bir se-
kilde goriiliir. Belirgin eklem ¢arpikligi ve supinasyon
bozuklugu ve ilk ayak taraginda belirgin kisalma genel-
likle diger orta parmak kemigi bozukluklari ile iliskilen-
dirilmektedirt® (Sekil 1).

1ngi1iz literatiiriine gore, tibiyal hemimeli i¢in erken
ablatif prosediirler gerekir. Basta dogu iilkeleri olmak
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Sekil 1. Cift tarafli tibiyal hemimelinin klinik gértntusd, diz kivriiminin
kasilmasi, bilek eklemi dengesizligi. [Bu sekil, derginin www.
aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir ]

tizere bircok kiiltiirde ortopedik cerrahlarin rekonstriik-
tif ameliyatlara zorlanmasi kabul edilmeyen bir durum-
dur.”) Hem kemik hem de yumusak dokuda distraksi-
yon osteojenez ilkeleri, zor tibiyal hemimeli vakalarinda
bile uzvun iglevselligini kazandirma beklentisini artirir.

Jones ve Weber, diinya ¢apinda kabul edilen en yay-
gin kullanilan iki siniflandirma sistemidir.*”) Weber si-
niflandirma sisteminin, tibiyal hemimelide rekonstriik-
siyon ameliyatinda 6neme sahip olan yumusak doku ve
kallusta hiicre toplanmasina daha ¢ok énem vermesine
ragmen, biz kolayligindan dolay: giinlitk uygulamalari-
mizda Jones siniflandirma sistemini kullanmakeayiz.

Jones ve arkadaslari, tibiyal hemimeliyi radyografik
ozelliklere gore dort tipe ayirmustir.[®) Tip IAda, tibia hig
yoktur ve distal femur displazisi goriiliir. Tip IBde, prok-
simal tibiada kikirdakl: hiicre birikmesi goriiliir ve distal
femur epifizi normaldir. Tip II'de, tibianin proksimal
kism1 mevcuttur ancak distal tibia goriillmez. Tip III'te,
tibianin distal kism1 mevcuttur ve Tip IV 'te ise tibia ki-
sadir ve distal tibiyofibular diastaz gdriilmekle birlikte
talus proksimal yerinde degildir.[*®)

Ciddi tibiyal hemimeli vakalarinda (Jones ve arka-
daslarinin tip I olarak tanimladiklari) rekonstriiksif
ameliyatin rolii tartismalidir. Birkag ¢alismada, tibianin
ve/veya diz ekleminin agici mekanizmasinin hi¢ bulun-
madidy, Jonesin tip IA olarak tanimladig: vakalar icin
rekonstriiksiyon yerine diz eklemi ayirma iglemi énerilir.
(49-12] Eksik veya kismi tibiyal hemimeli i¢in durum daha
az tartismalidir ve bircok yazar rekonstriiktif ameliyatin

6,9,10,13-15)

uygun oldugu konusunda hemfikirdir.!

Dogustan gelen tibia eksikliginde erken ampiitasyon
onerilmesine ragmen, insanlarin ampiitasyonu kolay ko-
lay kabul etmedigi iilkelerde ayagin kesilmemesinin de
onemli avantajlar1 vardir,[+8-1116-18) Ulkemizdeki kiiltii-
rel ve dini inaniglardan dolayi, ampiitasyon 6nerisinin
aragtirilmasi kolay degildir.

Mevcut ¢aligmanin amaci, tibiyal hemimelide dis sa-
bitleme teknikleri ile uzuv rekonstriiksiyonunun orta va-
deli sonuglarini gostermek ve Jonesn tanimladig: farkls
tip vakalarda tedavinin etkinligini karsilagtirmake. Has-
talarin uzuv uzunlugu farklar1 (LLD), sekil bozuklukla-
11, giinliik yiiriime becerileri ve psikolojik durumlar da
ampiitasyon ve rekonstriiksiyon islemleri karsilastirila-
rak geriye doniik olarak degerlendirilmistir.

Hastalar ve yontem

Bu, tibiyal hemimeli tanist koyulan ve 1998-2011 yil-
lar1 arasinda tek bir kurulusta ameliyata gerek duyulan
biitiin hastalar iizerinde gerceklestirilen IRB onayli geri-
ye doniik incelemedir. Preaksiyal eksiklik tanist koyulan
ve Jonesn tanimladig: siniflandirma ile siniflandirilama-
yan hastalar ve ameliyat sonrasi takibi 2 yildan az olan
hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Anomaliler, LLD, diz-bilek dengesizligi, kuadriseps
kaslarinin iglevliligi, ayaktaki parmak kemigi eksiklikleri,
toplam uzama ve toplam prosediir saysina iliskin klinik
ve radyografik bulgular i¢in grafikler analiz edildi. Kikar-
dakli proksimal tibianin olup olmadiginin belirlenmesi
i¢in Jonesin Tip I olarak siniflandirdig1 vakalardan diz
MR goriintiisii alindi.

[lk diiz rontgen filmleri ve MR (varsa) kullanilarak,
sirastyla iki gozlemci tarafindan Jonesin siniflandirma
sistemine gore tibiyal hemimeli tipi belirlenmeye ¢aligil-
di. Her iki gzlemci de ortopedik cerrahti ve pediyatrik
ortopedi ve sekil bozuklugu rekonstriiksiyonu alaninda
2 yildan fazla deneyime sahipti. Tibiyalhemimeli tipinin
belirlenmesinde gozlemciler arasi uyumun Kappa katsa-
yist mitkemmeldi (0.92).

Tip I ve II hastalarda, tedavi oncelikle bilek eklemi
dengesizligi ve sekil bozuklugu ele alinarak baslad. Asi-
lotomi ve arka kapsiiliin serbest birakilmasi da dahil ol-
mak {izere posteromediyal serbest birakma isleminden
sonra, topuk kemiginin arka yiizii, dairesel bir dis sabit-
leyici ile fibulanin distal kismina gore ortalandi (Sekil 2a,
b). Tkinci adimda, Tip IA hemimelide Brown prosediirii
ile birlikte olmak tizere dizin ortalanmas: gerceklestirildi
ve diz-bilek eklemleri (ortalanmalar) Steinman teli ile
korumaya alind1.!) Tip IB ve IIde, bilek eklemi ortalan-

diktan sonra, distal fibulanin tibia haline getirilmesi i¢in
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Sekil 2. (a, b) Tip Il tibyal hemimelide ayagin tibianin distal kismina zamanla ortalanmasinin klinik ve radyolojik gértntaleri. [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gordlebilir]

Sekil 3. (a) Bilek ekleminin ortalanmasindan sonra, distal fibulanin ti-
bia haline getirilmesi icin tibianin en distal seviyesinde fibulaya
osteotomi uygulandi. Bilegin ortalanmasi ve tibiofibular ftiz-
yon, topuk kemiginden Steinmann ile korundu. (b) (3 yillik ta-
kip) Distal fibulanin proksimal tibiaya konsolidasyonu ve yeni
biley ekleminin olusturulmasi. [Bu sekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorlebilir]

tibianin en distal seviyesinde fibulaya osteotomi uygu-
land1. Bilegin ortalanmast ve tibiofibular birlesme nok-
tast Steinman teli ile sabitlendi (Sekil 3a, b). Tip IV'te,
asilotomi ve posterior kapsiilotomi, distal fibula ve tibi-
anin tekrar ayarlama osteotomisi de dahil olmak tizere
yumusak dokunun serbest birakilma islemi gerceklestiri-
lerek mortisteki diastazin kapatilmasi ve ayagin ortalan-
masi hedeflendi. Tedavi siirecinin geri kalan kisminda ise
osteotomiler, artrodezler, kontraktiir serbest birakimlar
ve uzatma prosediirleri gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalar, son takip
ziyareti i¢in geri ¢agirildi Sekil bozukluklari, LLD,
komplikasyonlar, yiiriime yetenegi, eklem dengesizligi
ve sertligi degerlendirildi. Rekonstriiksiyon islemindeki
komplikasyonlar, Paley siniflandirma sistemine gore si-
niflandirildi."” Fiziksel ve radyografik incelemeden son-
ra, ebeveynlerden ve hastalardan SF-10™ saglik aragtir-
ma formunu doldurmalari istendi. SF-10™ Cocuk Saglik
Arastirma Formu, Cocuk Saglik Anketinden uyarlan-
mis 10 soru iceren ve ebeveynler tarafindan doldurulan
bir arastirma formudur. SF-10™, ¢ok cesitli alanlar1 kap-
samakta olup, fiziksel ve psikolojik sagliga iliskin Szet
olgiimler iiretmek i¢in puanlanir. Bu aragtirma, 5-18 yas
arasi cocuklara ydneliktir. 2!

Parametrik veriler icin &grenci t-testi, parametrik
olmayan veriler icin Mann Whitney U (Wilcoxon sira
testi) testi ve kategorisel veriler icin ki-kare testi kullani-
larak istatiksel analiz gerceklestirildi (SPSS v18.0, SPSS
Inc, Chicago, Illinois; Microsoft Excel 2013, Redmond,
WA). P<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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Sekil 4. (a) Ergenlik cagi sonuna kadar farkli yaslarda tek tarafli tip Il tibiyal hemimeli icin uzatma ve deformite giderme islemlerinin klinik ve radyo-
lojik gortinttsu. (b) 11 yillik takip. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gortlebilir.]

Bulgular

Hastaliktan etkilenen toplam 30 uzuv olmak iizere
21 hasta (12 erkek, 9 kadin) calismaya dahil edilmistir.
flk ameliyatta ortalama yas 4.8di (£3.1, 1-12 araligin-
da). Hastalarin Jones siniflandirma sistemine gére sinuf-
landirilmasi Tablo 1'de gésterilmistir.

Tibiyal hemimelinin yan tiirlerine gore farkli rekons-
tritksiyon prosediitleri ya da farkli seviyede ampiitas-
yonlar uygulanmistir (Sekil 4). Biitiin hastalarda, tibia
eksikligi ile birlikte diz dengesizligi de bulunan veya
bulunmayan bilek eklemi dengesizligi vardir. Artan diz

dengesizligi bulunan hastalarda (Tip IA), aileye diz sevi-

yesinde disartikiilasyon onerilmistir.

Dért hastanin 6 uzvunda diz seviyesinde disartikii-
lasyon yapildi. Bu islemin gerceklestirildigi biitiin hasta-
lar Jones sistemine gére Tip IA hastalardi Tip III olan
bir hastaya transtibiyal ampiitasyon yapildi. Gézden ¢1-
karma ameliyatlari, ortalama 53 aylik (1672 ay aras1)
olmak tizere erken ¢ocukluk déneminde gergeklestirildi.
Dért hastada radial hemimeli, dogustan gelen kisa fe-
mur ve dikey talus gibi anomalilikler vardi.

Her hasta i¢in ortalama ameliyat say1s1 6.4'tii (£3.3)
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ve dis sabitleyici ve al¢inin ortalama durma siiresi 17
(£6) aydu Dis sabitleyici, bilek sekil bozuklugunun dii-
zeltilmesi, ayagin ortalanmast ve etkilenen uzvun uzatil-
masi amaciyla kullanildi. Ortalama uzatma, distraksiyon
osteojenez basina 4.9 (+1.3) emdi.

Hasta bagina ortalama komplikasyon 5.5'ti. Pansu-
man ve agizdan antibiyotik tedavisi ile tedavi edilen igne
girisi enfeksiyonu da dahil olmak tizere 42 problem vards;
kivrim kasilmasi ise fizyoterapi ile tedavi edildi. 16 engel
vardi. Dokuz hastada yeni kiriklar olugtu: dérdiinde or-
talama isleminde kullanilan Steinmann piminin ucunda,
besinde ise uzamadan sonra konsolidasyon seviyesinde
gerceklesti. Tip II pim girisi enfeksiyonundan dolay: 6
hastada debridman ve pim ¢ikarma islemi yapildi. Ug
boyutlu ayak tasima ve bilek ortalama islemleri sirsinda
8 hastada dis sabitleyicinin yeniden gozden gegirilmesi
gerekti. Anestezi altinda gerceklestirilen dis sabitleyiciyi
gdzden gecirme islemi bir engel olarak siniflandirilamasa
da, sabitleyicinin ayarlanmasinda yapilan biitiin degisik-
likler ameliyat sayisin1 artirmaktadir.

Simdiye kadar 14 sonug vardy; diz ekleminde 30 de-
receden fazla ti¢ kivrim kasilmasi ve iki ekinus sekil bo-
zulgugu. Dis sabitleyiciler ¢ikarildiktan sonra, ii¢ yanls
diz yerlesmesi, iki diz subluksiyonu ve distraksiyon sevi-
yesinde dért plastic deformasyon vardi. Bu plastic defor-
masyonlarin ii¢iinde, yeniden osteotomi uygulamast ile
diizeltmeye ihtiya¢ duyuldu.

Ortalama takip 5.8 (£3.7) yild1 ve son takipte orta-
lama yas 10.3'tii (£4.5). Ortalama uzuv uzunlugu fark:
son takipte 3.1 (£1.7) emdi.

SE-10™ saghk arastirmasi puanlari, disartikiilas-
yon ve rekonstritksiyon uygulanan hastalarda benzerdi
(p=0.63). Tek tarafli ve iki tarafli vakalarda da benzerdi
(p=0.12). Fiziksel ve psikolojik saglk ozeti Slgiimleri,
disartikiilasyonun diz dengesizligi olan vakalara uygu-
lanmast durumunda anlamli derecede daha yiiksekti
(p<0.01). SF-10™ puanlar1 da tip IA hastalarina uygu-
lanan rekonsriiksiyonda digetlerine kiyasla anlamli dere-

cede daha diisiiktii (p<0.01).

Disartikiilasyon ve ampiitasyon uygulanan biitiin
hastalar protez kullanmaktadir. Rekonstriiksiyon gru-
bunda, tip I yedi hasta (%100), tip IT dort hasta (%36) ve
tip IV iki hasta (%40) hareket ederken ortopedik dizlik
ve/veya koltuk degnekleri kullanmaktadir.

Tartisma

ingiliz literatiiriinde, tibiyal hemimelinin y6netimi
standart bir tedavi olarak farkli seviyelerde erken ampii-
tasyondur.>'® Literatiirdeki tek tartisma, ampiitasyonun
seviyesi ve rekonstriiksiyon ihtiyacidir.>'*??) 1990'larin

ortasi itibariyle rekonstriiksiyon tekniklerinin ve Iliza-
rov ilkeleri ile distraksiyon ostojenezinin gelistirilmesiy-
le birlikte, tedavi se¢imleri rekonstriiksiyona dondii. Dis
sabitleyicilerle yapilan siirekli diizeltme, ayak ve fibula
ortalama iglemleri ile birlikte iyi sonuglar vermeyi garan-
tiliyor.”) Ilizarov'un distraksiyon ilkeleri ile erken yasta
bilek ekleminin ortalanmasini tercih ediyoruz.

Epps ve arkadaslary, tip I tibiyal hemimelide fibulanin
arka yiize ortalanmasinin sonuglarini dizde yiiksek oran-
da kivrim kasilmast ile raporlamistir.>'*'”) Ayrica, fiz-
yoterapinin yeterli sekilde uygulanmamasi durumunda,
cerceveye iliskin diz kivrimi kasilmalarini da gézlemledik.

Simmons ve arkadaslari, dizin uzatilmasiyla birlikte
kuadriseplerin ¢aligmasi, fibular ortalama isleminden
memnun edici sonuglar almak i¢in zorunludur. SF-36
da, disartikiilasyonun, tip I hemimeli hastalarinda re-
konstriiksiyona kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
oldugunu gostermistir (p<0.01). Fiziksel ve psikolojik
bulgularimiza gore, tip IA tibiyal hemimeli i¢in erken
ampiitasyonu dneriyoruz.

Yaygin diz kivrimi deformiteleri ve diz subluksas-
yonlari, diger dogustan gelen alt uzuv deformitelerinde
oldugu gibi tibiyal hemimelilerde de siklikla goriiliir.*’)
Uzatma prosediirleri sirasinda 3 diz dislokasyonu ve 2
subluksasyon vardi. Diz eklemi hareketindeki azalma,
doktora subluksasyon hakkinda uyar: anlamina gelmeli-
dir. Cerceve konstriiksiyonunun, femurun siiprakondilar
bolgesine kadar genisletilmesini ve subluksasyonlar1 6n-
lemek icin diz ekleminin bir dig dayanakla gecilmesini
Oneriyoruz.

Tedavinin amaglari, ayagin yere basmasini saglamak,
diz eklemini sabit ve islevsel hale getirmek, cogunlukla
artrodez ile bilek ekleminin sabitlenmesi, ve bacak uzun-
luklarinin esitlenmesidir. Distraksiyon ostejenez, yalniz-
ca siirekli diizelme, ayagin ortalanmasini ve alt uzvun
tibiyafibular fiizyon ile tek kemiz hizalanmasini degil
uzvun uzamasini da saglamugtir.

Tip IA tibiyal hemimeli disinda ilk hedef, dairesel dis
sabitleci ile daha diizgiin bir adim elde etmek i¢in cho-
part ve lisfranc kullanmak i¢in ayagin topuk kemiginin
arka yiiziine biraz ekinus bir pozisyonda ortalanmasidir.
(24 Bu zor ve ii¢ boyutlu hayal giicii gerektiren bir tek-
niktir. Bu teknik 6zellikle tip IB ve II hastalari icin ter-
cih edilir. Sonraki adimlarda, bityiime siirecinde olusan
sekil bozukluklar diizeltildi. Bityiime siirecinde ve/veya
biiytimenin sonnunda LLD de diizgiin kabul edildi. Ke-
migin proksimal kisim (tibia) kadar kalin olmadan énce
fibulanin uzatilmas: tavsiye edilmez. Ayni zamanda, fi-
bula proksimal tibia kadar sertlestikten sonra uzatmay1
tercih ediyoruz.
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Disartikiilasyon uygulanan hastalar, protezleri ile ra-
hat ediyor. Istatiksel analizler, tip A hastalar harig, di-
sartikiilasyonun rekonstriiksiyondan iistiin olmadigin
gdstermistir (p=0.63). Analizimiz, tip IAdaki rekons-
tritksiyonun disartikiilasyona kiyasla anlamli derecede
diisiik oldugunu gostermistir (p<0.01).

Bu caligmanin bazi kisitlamalar1 vardir ve bunlarin
cogu geriye doniik tasarimi ve hastalarin karigikhig: ile
ilgilidir. SF-10™ anketi, hastalarin ait oldugu toplumda
gecerlilik kazanmamistir. Ortalama takip siiresi 5.8+3.7
yil olsa da son ziyarette yalnizca alt1 hasta iskelet olgun-
luguna ulagsmistur.

Sonug¢ olarak, rekonstritksiyon ameliyatlar: tibi-
yal hemimeli hastalarinda distraksiyon osteojenezi ile
birlikte Snerilebilir. Tip IA i¢in, hem ebeveynler hem
de doctor mucize beklememelidir. Disartikiilasyonun,
dizin genel olarak sabit oldugu, kuadrisepslerin islevle-
rinde eksiklik olan ve ayak deformitelerinin bulundugu
durumlarda en iyi tedavi yontemi oldugu goriilmektedir.
Diger tippler icinse, rekonstritksiyon ameliyati mem-
nun edici sonuglar verebilir. Hem aile hem de doktor-
lar ampiitasyon veya disartikiilasyonu da géz 6niinde
bulundurmali. Rekonstriiksiyon uzun siireli, kompleks
ve koplikasyon orani yiiksek bir tedavi ydntemidir. Ayni
zamanda, ¢ocuklarin sosyal hayatlari ve psikolojileri tize-
rinde de biiyiik etkisi vardir. Distraksiyon osteojenez ve
Ilizaroc tedavi teknikleri, uzman merkezlerde deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanmalidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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