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Tibia hemimeli; tibianin tam ya da kismi
yoklugu ile orneklenen, c¢ok nadir (1/1000000)
gorilen ve %30 iki tarafli olabilen dogumsal bir
anomalidir®?. Tarihsel surecte meromeli tibia,
konjenital tibia yoklugu, tibia aplazisi ya da displazi
gibi adlar verilmistir®+®, ilk kez Otto tarafindan
1841 ylinda tanimlanmistir®. Etyopatogenez
cogu olguda bilinmemektedir ve genelde sporadik
olgulardir®. Az sayida olguda otozomal dominant
ve resesif gegigler gosterilmistir®?”. Ayrica otozomal
dominant gecgis gosteren 5 adet tibia hemimeli
sendromu tanimlanmustir®. Otozomal gegigli tibia
hemimelilerinin ortak 6zellikleri genellikle iki tarafli
olmalar, ayakta polidaktili ve el anomalilerinin
olmasidir®?. Gebelikte amantadine kullanimina bagh
tibia hemimelisi gelisen olgu da tanimlanmistirt?,
Olgularinyaklasik %80'ninde ek dogumsal anomaliler
mevcuttur. Bunlar; skolyoz, hemivertebra, gelisimsel
kalca displazisi, koksa valga, proksimal femur fokal
yetmezligi, bifid femur, sindaktili, polidaktili, ayakta

oligodaktili, yarik el-ayak, atrial septal defekttir®!!-
15)

Tibia hemimelisi, dogumsal wuzun kemik
yokluklarinin genel siniflamasinda en ¢ok kullanilan
Frantz ve O'Rahilly siniflama sistemine gore; terminal
ya da ara segment, komplet ya da inkomplet
longitudinal (preaksiyel) yokluk olarak tanimlanirt.
ISO/ISPO uluslararas siniflama sistemine gore ise;
longitudinal, tibial, komplet ya da inkomplet, sira 1
(1. sira yoksa ) olarak taumlanir('?.

Siniflandirma

Tibia hemimelisine 06zgli tanimlanmig iki
siniflandirma sistemi vardir; Jones siniflamasi® ve
Kalamchi & Dawe siniflamasi®®.

Jones smiflamasinin  temeli, yeni dogan
donemindeki radyolojik gériinime dayanir'® ve en
sik kullanilan siniflamadir (Sekil 1).

Tip 1la: Tibianin tam yoklugu, proksimale
disloke fibula ve hipoplazik distal femur epifizi ile
karakterizedir.
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Sekil 1. Tibia hemimelisinde Jones siniflamasi.

Tip 1b: Proksimalde tibia kalintisi bulunur ancak
kikirdak yapida oldugu ve heniiz ossifiye olmadigi
icin radyolojik olarak goriilemez. Fibula proksimale
cikiktir ve distal femur epifiz ossifikasyonu normaldir.
Proksimal tibia kalintisi, ¢ocuk buyuylup ossifiye
oldugu zaman radyogramda gorinir ya da yeni
dogan déneminde artrogram, ultrasonografi ve MR
ile goruntiilenebilir®!9),

Tip 2: Degisik boyutlarda tibia proksimali vardir
ancak tibia distali yoktur. Fibula proksimale cikiktir
ve femur distal epifizi normaldir.

Tip 3: Tibia distali vardir, fakat proksimal tibia
yoktur. Fibula proksimale cikiktir ve distal femur
epifizi normaldir.

Tip 4: Tibia kisadir ve distal tibiofibuler diastaz
mevcuttur. Distal tibia eklem yuzi yoktur ve
talus proksimale cikikti. Fibula da proksimale
yer degistirmistir. Tibia distalinde siklikla koronal
dizlemde anteromedial acilanma, sagittal planda
posterior agllanma vardir. Az derecede distal fibulada
da agilanma olabilir ve diz eklemi saglamdir®?.

Jones siniflamasina daha basit olarak bakarsak,
tip 1a komplet tibia hemimelisi, digerleri inkomplet
tibia hemimelisi olarak adlandirilir. En sik, tipla ve
tip1b gorulmektedir2.

Kalamchi ve Dawe siniflamasinin temeli, klinik ve
radyolojik bulgulara dayanir'?.

Tip 1: Radyolojik goérinim Jones tip la’nin
aynisidir.  Klinik olarak dizde 45%nin {zerinde
fleksiyon kontraktiirli, kuadriseps kasinda aktif
kasilma olmamasi, bacakta rotasyon, ayakta ileri
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derecede inversiyon ve adduksiyon, bazen de ayak
medial sira eksiklikleri ile karakterizedir.

Tip 2: Radyolojik gériniim Jones tip 1b ve tip
2'nin aynisidir. Klinik olarak dizde 25°-45° arasinda
fleksiyon kontraktiirti, siklikla aktif kuadriseps kas
kasilmasi olmasi, ayakta inversiyon-adduksiyon ve
ayakta medial sira eksikligi ile betimlenir.

Tip 3: Radyolojik goérinim Jones tip 4'ln
aynisidir. Klinik olarak kuadriseps kas islevi iyi ve
ayakta varus bulunur.

Kalamchi ve Dawe siniflamasinda Jones tip 3'Gn
karsiigr yoktur.

Literatirde, tibia hemimelisi olarak adlandirilan
fakat yukarnida degindigimiz siniflandirmalarin
icine girmeyen dogumsal tibia kisaliklan da
tariflenmistir@?.

Tedavi ilkeleri

Tibia hemimelisinde tedavi cerrahidir. Tedavide
amag en az dirisimle ve en kisa siirede ¢ocugu
hareket ettirmektir. Cogu alt ekstremite eksikliklerinde
oldugu gibi tibia hemimelisinde de mimkinse
cocuk yurimeye baslamadan (1 yasindan) 6nce
planlanan cerrahi girisimler uygulanmalidir®3>22,
Bir yastan 6nce uygulanan cerrahi girisimler erken
doénem ve 1 yasindan sonra uydulananlar da geg
donem girisimler olarak adlandirilir.

Erken dénemde uygulanmasi en ¢ok onerilen
cerrahi girisimler;

1. Amputasyonlar(!2412.20)
2. Diz ve ayak bileg@i rekonstriiksiyonlari®>23
3. Tibiofibuler sinostoz!!>2

Geg donemde uygulanmasi en ¢ok Onerilen
cerrahi girisimler;

1. Tibiofibuler sinostoz®!32023
2. Diz artrodezi*>2%29
3. Uzatma®)

Sadece, uzatma geg¢ donemde uygulanir®,
Diger tum yontemler her iki donemde de
uygulanabilir®+1423), Siklikla, bu yontemler birlikte
uygulanir@4>14.24),

Tedavi yontemi olarak, amputasyon ya da diger
yontemlerden birinin  uygulanabilecegi aile ile
konusulmali ve yontemlerin avantaj ve dezavantajlari
aileye aciklanmaldir. Bizim gibi ev icinde ayakkabi
giymeyen, inang ve kultr yapisi olarak amputasyonu
kabul  etmeyen toplumlarda, ekstremitenin
korunmasi ¢ok onemlidir ve rekonstriktif cerrahi
yontemleri ilk 6nce diistintilmelidir(!222:23:26),

TOTBID (Trk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Ayak-ayak  bilegi amputasyon  teknikleri
olarak Syme, Boyd ve Chopart amputasyonlar
kullanilir®®, Ozellikle amputasyon ve diz-ayak bilegi
rekonstriiksiyonlari erken donemde uygulanirsa daha
bagarli sonug almak olasidir®>2?, Amputasyonun
erken donemde yapilmasi tercih edilir cUnkd
bu doénemde cocugun proteze uyumu en Ust
duzeydedir”. Diz ve ayak bilegi rekonstriiksiyonlari
da erken dénemde yapilirsa daha basaril sonug elde
edilir clink rekonstriikte edilen eklemin yeni sekline
uyumu erken déonemde daha kolaydir®>,

Kompleks ayak ve ayak bilegi sorunlan yliziinden
ayak-ayak bilegi amputasyonunun ve komplet tibia
hemimelisinde de diz dezartikiilasyonunun en iyi
¢6zim oldugunu duistnenler goktur®41327 Sorunu
en kisa yoldan ¢ézen yontem amputasyondur ve
protez  kullanimi  sonrasi ek bir cerrahi
gerekmez(124132829  Qysa, diz ve ayak bilegi
rekonstriiksiyonlarindan sonra cogu kez
revizyon cerrahi tedavileri gerekir. Bunlar tekrar
rekonstriiksiyon, amputasyon, artrodez ve uzatma
ameliyatlardir@®>1324,

Diz ve ayak bilegi rekonstriiksiyonu yapilan tek
tarafli olgularda ekstremite kisaligi olusacaktir ve
uzatma ameliyatlari gerekecektir Cogu kez tek
seferde bitmeyen uzatma islemi beraberinde énemli
komplikasyonlan da getirir®2), ki tarafli tibia
hemimelisinde ekstremite esitsizligi olmadigindan
uzatma ameliyatinin zorluklan ile karsilasiimaz ve
bu olgularda daha gok rekonstriktif girisimler tercih
edilir®o3D.

Ameliyat 6ncesi tip 1a ile tip 1b’nin ayrimi zordur
ama mutlaka yapilmalidir, ciinkii cerrahi yaklagimlar
farkhlik arz eder®. Yeni dogan déneminde cekilen
radyogramda femur distal epifizi normal ise proksimal
tibia kalintisi vardir ve Jones tip 1b grubuna girer®?”,
fakat bu kural her zaman gecerli olmayabilir®? (Sekil
2). Yeni dogan déneminde bu ayrim artrografi, MR ya
da ultrasonografi ile proksimal tibia kikirdak kalintisi
gorilerek yapilabilir®'®. Artrografi girisimseldir ve
MR icin bebegin uyutulmasi sorunludur. Yani en iyi
ve en pratik ydontem ultrasonografidir®®.

Proksimal tibia pargasinin olmasi (Jones tip 1b,
tip 2), fonksiyonel kuadriseps kas mekanizmasi ile
berabernormale yakin bir dizoldugunun gostergesidir
ve bu olgularda dizi koruyucu rekonstriiktif girisimler
tercih edilmelidir®.

Tibiofibuler sinostoz ve artrodez ameliyatlari daha
cok ge¢ donemde tercih edilir ¢linkii bu dénemde
kikirdak dokusu artik ossifiye oldugu icin cerrahi
basari oranlari daha yiiksektir®.
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Sekil 2. Yeni dogan
bebekte sol tam
tibia hemimelisi
gorilmektedir. Distal
femur epifiz gelisimi
normal, ama olguda
ameliyat sirasinda
proksimal tibia
kalintis1 saptanamadi.
Olgu Jones tip 1,
fakat tip 1a ya da

tip 1b gruplarindan
higbirine uymuyor.

Tedavi

Cerrahi yonteme karar verirken radyolojik ve
klinik bulgular bir arada degerlendirilmelidir. Bu
ylzden tedavi seceneklerini Jones siniflamasinin
tiplerine goére aciklarken Kalamchi ve Dawe
siniflamasinin klinik bulgularini da yardimci olarak
kullanacagiz>27.

Jones tip 1a

Rekonstriksiyondan amag islevsel bir diz,
dizgin bir ayak elde etmek ve olusabilecek
ekstremite esitsizligini gidermektir®2%. Alt ekstremite
fonksiyonu ve ylurimede diz eklemi ayak bileginden
daha 6nemlidir ve bu ytizden dizin korunmasina daha
cok oénem verilir®®, ilk fonksiyonel fibulofemoral
artroplastiyi (fibuler santralizasyon) Myers yapmistir®.
Daha sonra Brown ve Pohert genis serilerini
yayinlamiglardir. Yontem Brown'in klasik teknigi ya
da bazi modifikasyonlarla uygulansa da temel ilke
fibulanin femur kondiline yerlestiriimesidir®->2230),

Fibulofemoral artroplasti endikasyonlari@>1422:
28,29)

1. Bir yas, hatta tercihen 6 aydan 6nce yapilmasi

2. Aktif kuadriseps kas giicii olmasi (en az evre 3)

3. Govde ve diger ekstremitelerin fonksiyonel
olmasi

4. Fibulada konjenital egilme olmamasi

5. Popliteal fossada piterjium  katlantilarinin
olmamasi (ilerleyici fleksiyon kontraktiriine yol
acar)
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Fibulofemoral artroplastide fibula  femur
kondilleri arasina ortalanir ve yiiki dik olarak karsilar.
Ameliyatin 1 yasindan o6nce yapimasi hem
norovaskiler komplikasyon riskini azaltir hem de
fibulanin yeni yerine uyumunu kolaylasir ve Wolf
kanununa gore zamanla fibula da kalinlasma
gorulur®414 (Sekil 3).

Fibulofemoral artroplastide basarinin olmazsa
olmaz sarti evre 3 ve yukarisinda kuadriseps kas
glcl olmasidir®4142428) - Kiiciik gocukta ameliyat
oncesi kuadriseps kas gucuniin belirlenmesi fizik
muayene ile her zaman mumkin olmayabilir®©.
Patella, patellar tendon ve kuadriseps tendonlarinin
palpe edilebilmesi, diz fleksiyon kontraktiiriiniin az
olmasi kuadriseps kas guicii varhigina isarettir®!9.
Ameliyat 6ncesi ultrasonografi ile patella ve patellar
tendonun goérintilenmesi de pratik ve basit bir
yontemdir!®. Ultrasonografi yaptirlamamis olan
stpheli olgularda, ameliyat sirasinda kuadriseps
kasi ve patella gorilmeye calsilir; sayet yoklarsa diz
dezartikiilasyonu en iyi segenektir®29),

Anatomik olarak kuadriseps kasi varliginin tek
basina yeterli olmadigi, aym zamanda fonksiyonel
olmasi gerektigi vurgulanmigtir®. Bunu saglamak
icin, ameliyat sirasinda bulunan patellar tendon
proksimal fibulaya tespit edilmistir®!'¥. Ameliyat
Oncesi zayif olan kuadriseps kas giclUnin (evre
1,2), ameliyat sonrasi artabilecegi (evre 3,4,5)
unutulmamahdir®+22),

Fibulofemoral artroplastinin basarisiz olmasinin
en Onemli nedeni yeterli kuadriseps kas glicl
olmamasina baglh ameliyat sonrasi donemde
ilerleyici tip fleksiyon kontraktiirti gelismesidir®->:1324
2829 Tekrardan fibulofemoral artroplasti, femur ve

Sekil 3. Dokuz
haftalikken tam

tibia hemimelisi

icin fibulofemoral
artroplasti yapilan
olgunun 7 yasindaki
radyografisi. Fibula da
kalinlasma goruliyor.
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fibula ekstansiyon osteotomileri, posterior gevsetme
ve hamstring’in ekstansér mekanizmaya transferi gibi
yaklagimlar soruna ¢6ziim olmaz®42®. Diz fleksiyon
kontrakttira ortez kullaniminda sikintilar olusturur ve
sorununun ¢6zimuinde en ¢ok kabul géren yontem
diz dezartikiilasyonudur@>132428) Diz baglari olmadigi
icin gelisen kollateral bag instabilitesi (varus-valgus
instabilitesi) de diger bir basarisizlik nedenidir ve
tedavide cogu zaman kollateral destekli protez verilir,
bazen de diz dezartikilasyonu yapilabilir®=>->:14.23.24.29)
Revizyon cerrahisi olarak, femorofibuler artrodezde
tercih edilebilecek bir segenektir®232428),

Ameliyatta dizi tam ekstansiyonda tespit igin
ameliyat 6ncesi traksiyon, ameliyatta hamstringlere
gevsetme, femur ve fibula kisaltma osteotomileri
uygulayanlar vardir®>142329_Dizin tam ekstansiyonda
tespitine gerek olmadigini savunup tim bu
karmasik islemleri uygulamayanlarda vardir'222,
Diz fleksiyonda (yaklasik 45°) tespit edilir ve aktif
kuadriseps kas glici varsa ameliyat sonrasi diz
fleksiyon kontraktiiri kendiliginden azalr222).

Fibulofemoral artroplasti ile ayni anda ya da daha
sonra ayaga Syme ya da Boyd tipi amputasyonlar
yapilabilir®>14.24.29), Diz, ameliyat sonrasi
ekstansiyonda alcg1 icinde tespit edilecekse ayak
amputasyonunun sonra yapilmasi onerilmektedir.
Boylece ayak bariyer gorevi gorur ve alginin distale
kaymasi 6nlenmis olur2429,

Diz rekonstriiksiyonunda karsilagilan sorunlar
yuziinden ve Ozellikle de yetersiz kuadriseps kas
glcu varliginda en iyi tedavinin diz dezartiktlasyonu
ve diz Ustl protez uygulamasi oldugunu savunanlar
cogunluktadir(>13152427.2932) - By  yontemde tek
bir cerrahi girisimle, kisa bir tedavi periyodunda,
hizli protez rehabilitasyonu ve disik maliyetle iyi
bir sonug almak mumkindart2829), Kisa gudige
bagl protez kontroliiniin zorlugu ve kemikteki asir
bliyimenin olusturdugu cilt sorunlar yiiziinden, diz
Uisti amputasyon kontrendikedir?),

Fujii ve arkadaslari diz dezartikiilasyonu planlanan
Jones tip 1a hastada plantar flep kullanarak diz alti
amputasyonyapmislarve iyi sonug almislardir. Buyeni
teknikte amag diz dezartikiilasyonu sonrasi yetersiz
yumusak doku destekli amputasyon gidiiginde
olusabilecek cilt sorunlarini, nérovaskuler yonden
zengin, kalin plantar flep kullanarak yapilan diz alti
amputasyonla gidermektir®.

Fibulofemoral artroplasti + ayak bilegi
amputasyonu sonrasl kullanilan diz alt1 protezler, diz
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dezartikiilasyonu sonrasi kullanilan diz Gstii protezlere
gore daha az enerji ile daha iyi yuriyts saglarlar.
Bunda en 6nemli faktér fibulofemoral artroplasti
ile diz propriyoseptif duyusunun korunmasi ve
fonksiyonel kuadriseps kasi varhgidir. Fibulofemoral
artroplasti sonrasi yeterli kuadriseps kas glici olsa
dahi, hafif derecede (<25°) fleksiyon kontraktir
kacinilmazdir®?24, Bu kontraktir protez kullanimini
kisitlamaz ve olgular temas sporlari disindaki sportif
aktiviteleri yapabilirler®©.

Primer olarak femorofibuler artrodez + ayak
bilegi amputasyonu yapanlarda vardir, bdylelikle
ekstremitenin kaldirag kolu uzar ve protez kullanimi
kolaylasir. Ozellikle, ayni tarafta proksimal femur fokal
yetmezligi olan olgularda, gudiuk boyunu uzatmak
icin femorofibuler artrodez tercih edilir®324,

Ayak bilegi rekonstriiksiyonlarinda karsilasilan
sorunlar ylUziinden, ayak bilegi amputasyonu +
ortez tedavisini 6neren otorler cogunluktadir® 131532,
Ayagin norovaskiler yapilari genellikle saglamdir.
Anomali olarak; ©6n kompartman kaslarinda
hipoplazi mevcuttur ve tarsal koalisyona sik rastlanir.
Ayak bilegi rekonstriksiyonu planlaniyorsa, ¢zellikle
medialdeki gergin yapilar dikkate alinmalidir. Bu
gergin yapilarin en 6nemlisi, medial nérovaskuler
yapilardir. Medial gerginligi azaltip dizgin bir
ayak elde etmek icin fibulaya kisaltma yapilabilir.
Talektomi yapilarak kisallk saglansa bile tarsal
koalisyonlu ayakta talektomi zordur®. Eksternal
fiksatorle yapilan goreceli dizeltme ile bu sorunun
Ustesinden gelinebilir'?.

Fibulofemoral artroplasti ile ayn1 anda ya da daha
sonra ayak bilegi rekonstriksiyonu (distal fibuler
santralizasyon) yapilabilir. Distal fibuler santralizasyon
yapilirken, 6nce posteromedial gevsetme, sonra
distal fibuler epifiz korunarak 10°-20° ekinde
kalkaneofibuler fiizyon (tibiofibuler fiizyonda tercih
edilebilir) yapilir®>2>29_ Posteromedial norovaskiiler
bant c¢ok gerilirse diafizden fibuler kisaltma
osteotomisi de yapilir®>29),

Diz ve ayak bilegi rekonstriiksiyonu yapilan tek
tarafh olgularda ileriki donemde uzatma ameliyati
da gerekir®?, Fibula ya da femurdan uzatma
yapilabilir ve diz instabilitesi oldugu icin gelisebilecek
diz fleksiyon kontraktiri yoninden dikkatli
olunmaldir® (Sekil 4a-4b). Hosny geg yasta gelen
ve tedavi gérmemis olgularda llizarov tipi eksternal
fiksator kullanarak fibulofemoral artroplasti, ayak
bilegine fibuler santralizasyon ve uzatma yapmus, iyi
sonug elde etmistir2,
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Sekil 4a-4b. Fibulofemoral artroplasti sonrasi kisalik gelisen olguya, fibula
uzatmast yapiliyor. Dizde instabilite ve fleksiyon kontraktirii oldugu igin, diz
uzatma muddetince eksternal fiksatorle kilitlenmis.

Wada ve arkadaslan iki tarafh tip la olgularda
rekonstriktif girisimleri dnermemektedirler, ¢linki
her iki dizde ayn1 anda fonksiyonel rekonstriiksiyonun
zorlugunu vurgulamiglardir®). Weber ise, iki tarafh
ekstremite tutulumunda birincil olarak diz ve ayak
bilegini onarici girisimlerinin yapilmasi gerektigini
belirtmistir ve genel goéruste bu yondedir. Cunki
bu olgularda ileriki dénemde uzatma ameliyati gibi
komplikasyonu cok olan bir cerrahi girisime gerek
kalmaz®®3,

Weber Jones tip la tibia hemimelisinde klasik
Brown teknigi ile yapilan fibulofemoral artroplasti
sonrasl dizdeki kollateral instabilitesinin sorun
olusturdugunu belirtip, yeni bir fibulofemoral
artroplasti teknigi tanimlamistir. Weber'’in yeni teknigi
icin patellanin olmasi sarttr. Once mini sirkiler
fiksatorle yumusak dokular uzatilir ve ameliyat
sirasinda femur ya da fibula kisaltmasina gerek
kalmaz. Ayni fiksatorle ayak deformitesi de duzeltilir.
Kuadriseps tendonu Z-plasti ile uzatilir, patella eklem
yuzi femur kondillerine gelecek sekilde yerlestirilir,
fibula patellanin ortasina getirilerek fibulopatellar
kondrodez yapilir, kapsul flepleri ile kollateral baglar
olusturulur, distal fibula santralizasyon (fibulotibial
kondrodez) yapilir. Bu teknikte patella tibia platosu
yerine, fibula tibia yerine, kuadriseps tendonu ise
patellar tendon yerine geger®?.

Jones tip1b ve Jones tip 2

Bu dizlerde proksimal tibia mevcut oldugu igin
normale yakin bir diz eklemi vardir ve diz korunma-
hdir132639_ Farkli olarak, sadece Jones tip 1b dize
erken donemde fibulofemoral artroplasti (modifiye
Brown teknigi ile proksimal fibula biiyime plag:
korunarak, proksimal fibula proksimal tibia kartilaji
kalintiya gomdurilar) uygulanabilir™. Diger tim
tedavi yontemleri her iki tip icinde aynidir.
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Proksimal tibia kalintisinin yeterince ossifiye
olmasi beklenip ge¢ dénemde tibiofibuler sinoztoz
yapllip fonksiyonel diz eklemi elde edilir®!32".
Tibiofibuler sinostoz ayak bilegi amputasyonu ile
beraber uygulanabilir ve sonrasinda diz alti protez
verilerek ¢ok iyi sonug almak mimkiindir®®. Erken
dénemde Syme amputasyonu sonrasi ve yUrime
caginda diz alti protez verilir ve ge¢ ddénemde
tibiofibuler sinoztoz yapilir® 1329, Amputasyon sonrasi
ekstremite uzatma ameliyatina gerek kalmaz.

Kemik asin biylimesine bagh cilt sorunlar
ve gudik kisaligi sorun olusturdugu icin Jones
tip 2 olgularda diz altt amputasyon tercih
edilmez('®. Sadece, Jones tip 1b olgularda Fuijii ve
arkadaslarinin diz alti amputasyon teknigi basan ile
uygulanabilir®.

Tibiofibulersinostoz + ayakbilegirekonstriiksiyonu
(distal fibula santralizasyonu) sonrast ileriki donemde
ekstremite uzatma ameliyati yapilmasi da tercih
edilebilecek bir tedavi metodudur®2.

fleri donemde gelisen ekstremite kisaligi ve
beraberindeki ayak deformitesi ilizarov tipi ya da
unilateral eksternal fiksatorler ile ayni seansta basari
ile duzeltilebilir®3%. Hosny gec gelen ve yetersiz
tedavi edilen olgularda ilizarov tipi eksternal fiksator
kullanarak ayak bilegi deformitesini ve kisaligi basarili
bir gekilde tedavi etmigtir®2.

Diz ve ayak bilegi rekonstriksiyonu yapilip
ileri donemde uzatma planlanan Jones tip 1b ve
tip 2 olgularda degisik derecelerde diz instabilitesi
oldugu (varus-valgus instabilitesi) unutulmamalidir
ve uzatma sirasinda gelisebilecek diz fleksiyon
kontraktiir yoniinden dikkatli olunmalidir®2),

Bilateral Jones tip 1b ve tip 2 olgularda diz ve
ayak bilegi rekonstrikksiyonu tercih edilmelidir
cunkd ileriki ddonemde uzatma gibi komplikasyonu
cok olan bir yonteme gerek yoktur(!33031,

Jones tip 3

Erken donemde Syme yada Chopart
amputasyonu yapilip diz alti protez verilir ve ¢ogu
olguda gec donemde distal tibiofibuler sinostoz
uygulanir22739_ Fibulofemoral artroplasti + distal
tibiofibuler sinoztoz + gerekirse tibia uzatmasi
yapilabilir@6-30-3%,

Jones tip 1b, tip 2 ve tip 3 olgularda tibiofibuler
sinostoz vida fiksasyonu ile yan yana pozisyonda ya
daintrameddiller ¢ivi fiksasyonu ile ug uca pozisyonda
yapilabilir>232%_ Tibiofibuler sinoztoz icin yapilan
fibula osteotomisi sonrasi proksimalde kalan fibula

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi



Tibia Hemimelisi

Tablo 1. Tibia Hemimelisinde Tedavi Secenekleri

1. secenek
Jones tip la  Fibulofemoral artroplasti
Distal fibuler santralizasyon
Uzatma Diz alt1 protez
Jones tip 1b  Tibiofibuler sinostoz
Distal fibuler santralizasyon

2. secenek

Fibulofemoral artroplasti
Ayak-ayak bilegi amputasyonu

Fibulofemoral artroplasti
Distal fibuler santralizasyon

3. secenek 4. secenek

Diz dezartikiilasyonu  Diz alti amputasyon

Diz ustu protez ( Fujii ve ark.’nin teknigi ile)
Diz Gistii protez

Diz alti amputasyon

( Fujii ve ark.’nin teknigi ile)
Diz Ustu protez

Ayak-ayak bilegi
amputasyonu
Tibiofibuler sinostoz
Diz alt1 protez

Ayak-ayak bilegi amputasyonu  Ayak-ayak bilegi

amputasyonu
Diz alt1 protez

Uzatma Uzatma
Jones tip 2 Tibiofibuler sinostoz Ayak-ayak bilegi amputasyonu
Distal fibuler santralizasyon Tibiofibuler sinostoz
Uzatma Diz alti1 protez
Jones tip 3 Fibulofemoral artroplasti
Distal tibiofibuler sinostoz Diz alt1 protez
Uzatma Distal tibiofibuler sinostoz
Jones tip 4 Distal tibiofibuler sinostoz

Uzatma Diz alt1 protez

parcasi eksize edilmelidir, yoksa protez kullaniminda
sikinti dogar®®.

Jones tip 4

Bu tip tibia hemimelisinde amag dizgin bir
ayak, stabil bir ayak bilegi ve normal uzunlukta bir
alt ekstremite elde etmektir®”. Syme yada Boyd
amputasyonu (tibiokalkaneal yada fibulokalkaneal
fizyon) sonrasi diz alti protez verilerek iyi sonug
alinir®1329_ - Distal tibiofibuler diastaza bagl ileri
derecede ayak bilegi instabilitesi varsa ve ilerleyici
tip diastaz ayakkabi giyimine mani ise ayak bilegi
rekonsriiksiyonu  (distal tibiofibuler  sinostoz)
gerekir(:1337),

Tokmakova ve arkadaslar, Jones tip 4 tibia
hemimeli olgularinin tedavi seciminde Choi ve
arkadaslarinin  siniflamasini  kullanmuglardir.  Bu
siniflamada karsi ekstremite normal olmaldir;
grup 1 (anomalili taraftaki ayak, karsi normal
ekstremitenin distal 1/3'G hizasinda ya da daha
altinda), grup 2 (ayak, karsi normal ekstremitenin
orta 1/3'0 hizasinda) ve grup 3 (ayak, karsi normal
ekstremitenin proksimal 1/3'G hizasinda) seklinde
siiflandinhr. Grup 1 olan olgularda, kiguk yasta
(<4 yas) yapilan ayak bilegi rekonstriiksiyonu (distal
tibia agilanmasi icin osteotomi + tibiotalar artrodez)
sonras! stabil ayak bilegi ve dizgin bir ayak
elde edilir ve ortezsiz mobilizasyon saglanir. Choi
grup 2 ve 3 gibi daha ileri derecedeki kisaliklarda
uzatma ameliyatlan sikintih oldugundan, ayak bilegi
amputasyonu Onerilmektedir@%39),

Distal tibia ya da fibula flizyon i¢in kullanilacaksa,
distal fizis hatlarina zarar verilmemelidir®. ileriki
yaslarda degisik derecelerde ekstremite kisaliklar
olusabilir ve stabil bir ayak bilegi saglandiktan sonra

TOTBID (Trk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Ayak-ayak bilegi amputasyonu  Ayak-ayak bilegi
Ayak bilegi rekonstriksiyonu  Distal tibiofibuler sinostoz

amputasyonu
Diz alt1 protez

uzatma ameliyati 6nerilmektedir®?.

Choi ve arkadaglari, yetersiz tedavi gormis ve
gec gelen olgularda; sert pes ekinovarus, kisalik,
hipoplastik 1. ray ve bazende kruriste i¢ rotasyon
deformiteleri ile karsilagmuglardir. ilizarov tipi eksternal
fiksatorle uzatma yaparlarken, ayni seansta ayak
deformitesini ve varsa kruristeki medial rotasyon
deformitesini de duizeltmislerdir. Ayak bilegi anstabil
ise distal tibiofibuler sinostoz ve bazen de birinci
metatarsa uzatma yapmuslardir. Olgularin hepsinde
iyi sonug elde etmislerdir®?.

Tibia hemimelisinde tedavi secenekleri Tablo
1'de 6zetlenmistir.
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