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Alt Ekstremitenin Rotasyonel Sorunlarina
Radyolojik Yaklasim

Radiologic Approach in the Rotation Problems
of Lower Extremity

OZET Alt ekstremitenin rotasyonu, morfolojik degisikliklerden deformiteye kadar uzanan genis
bir spektrumdur. Cocukluk ¢agindaki alt ekstremite hastaliklar1 arasinda, pes planustan sonra
ikinci siklikta goriilen antite multifaktoryel 6zellikteki rotasyonel sorunlardir. Bu derlemede, bu
sorunlarda kullanilan radyolojik yontemleri, 6rnek olgular ve tibbi literatiirle tartistik. Farkl go-
riintiileme yontemleri ve olgularin klinik yénetimindeki farkliliklar nedeni ile radyolojik stan-
dardizasyon giigtiir. Bu derlemede amacimiz, kendi deneyimlerimizle birlikte en sik kullanilan
yaklasimlari, astebular anteversiyonu, femoral ve tibial torsiyonu, patellofemoral uyumu anlat-
maktir.

Anahtar Kelimeler: Kemik anteversiyonu; femur; tibia; radyoloji

ABSTRACT The rotation of the lower extremities involves a broad spectrum of varieties from
deformities to morphological differentiations. The rotational problems are the second most com-
mon entity after pes planus among the lower extremity diseases of childhood. Lower extremity
problems are multifactorial. In this review the radiological methods used for imaging of com-
mon causes are discussed through representative case, considering the literature. Because of the
varying clinical manangements and several different imaging methods, radiological standardi-
zation is very difficult. In this review, we aimed to provide contribution to this challenging
issue by adressing the most common approaches and our experiences. Regarding the terminol-
ogy and evaluation of acetabular anteversion, femoral torsion, patello-femoral adjustment and
tibial torsion.

Keywords: Bone anteversion; femur; tibia; radiology

It ekstremitenin uzun kemiklerinin (femur ve tibia) kendileri iize-

rinde, longitudinal eksende internal (mediale) veya eksternal (late-

rale) rotasyonlar1 vardir. Bunlar yiiriime fonksiyonunda ayagin ice
veya digsa dogru yonelmesinin en 6nemli nedenleridir.!

Femurda 15°-47° internal, tibiada 9°-40° eksternal rotasyonla normal
yetiskin insanin ayag: yaklasik 8-10 derece disa doniiktiir. Bu fizyolojik ver-
siyonlar dizdeki fizyolojik valgusun olusumunu da saglar.*

Alt ekstremitenin rotasyonlar: varyasyondan, deformiteye kadar genis
bir yelpazeyi olusturan morfolojik farkliliklardir. Klinik olarak rotasyonun
derecesine gore, normal fonksiyonla uyumlu olmaktan; etkilenen kalga, diz
ve ayak bilegi eklemlerinde osteoartrite yol agmaya kadar genis bir klini-
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kopatolojik tabloya yol agmaktadir. Bu problemle-
rin éncelikli klinik bulgusu ige basma (IB) ve disa
basma (DB) olmaktadir.?3>”7

Alt ekstremitelerdeki rotasyon deformiteleri,
pes planustan sonra ikinci siklikta rastlanan prob-
lemlerdir. Alt ekstremitedeki rotasyon problemleri
estetik kaygilarin yami sira viicut agirlik dagilimi-
nin ve dengesinin bozulmasi nedeniyle, problemli
eklem ve alt ekstremitenin diger eklemlerinde
erken dejenerasyona yol acabilmektedir. Ulkemiz-
deki IB ve DB oranlar uluslararas: literatiirle
uyumludur (%0,37).% IB etiyolojisinde en sik femo-
ral antetorsiyon ve tibianin asir1 internal rotasyonu
yer almaktadir.® DB etiyolojisinde ise kalcada diga
rotasyon, femur ve tibiada disa rotasyon, kalga ¢ev-
resi imbalans: ve ayakta kalkaneovalgus, vertikal
talus, pes planus gibi patolojiler rol oynamaktadir.?
Literatiirdeki karmagik terminoloji nedeniyle kisa
bir agiklama yapmak gerekirse;

Versiyon: Ekstremitenin rotasyonundaki nor-
mal degisiklikleri tanimlamaktadir. Femoral ver-
siyon transservikal ve transkondiler akslar arasin-
daki agisal farklhiliktir. Normal femurda boyun ve
bas, sagital plana gore mediale dontiktiir (antevert).
Tibial versiyon tibia {ist platosu ve transmalleolar
aks arasindaki agisal farkliliktir. Normal tibia sagi-
tal planda laterale doniik durumda uzaysal yerle-
sim gostermektedir (retrovert) (Sekil 1).!

Klinik olarak normal degerler (+2SD) i¢inde
yer alan olgular “rotasyonel varyasyon”, normal de-
gerler disinda yer alan olgular “torsiyonel defor-
mite” olarak adlandirilmaktadir.3

Torsiyon: Kemigin uzun ekseni etrafinda
do6niig yapmasi gseklinde tarif edilir.’

Femoral Torsiyon: Medial femoral torsiyon
(MFT)=femoral antetorsiyon; Lateral femoral tor-
siyon (LFT)=femoral retrotorsiyon terimleri anor-
mal femoral rotasyonlar: tanimlar.*

Tibial Medial tibial
(MTT)=tibial antetorsiyon; Lateral tibial torsiyon

torsiyon: torsiyon

(LTT)=tibial retrotorsiyon terimleri anormal tibial
rotasyonlar: tanimlar (Sekil 2 A, B, C).*°

Alt ekstremite rotasyon problemleri ¢ok et-
kenlidir. Sik rastlanan etkenleri ortaya koyan
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radyolojik yontemleri, bugiine kadar sunulmus li-
teratiirler 151831nda ve kendi 6rneklerimizle ince-
ledik. Eklemleri proksimalden distale dogru ele
aldik.

SEKIL 1: Alt ekstremitede femoral ve tibial déniikliik. VCD: Viicut koronal
diizlemi; FD: Femoral doniiklik; TD: Tibial donuklik.

A B C

SEKIL 2: a) Medial femoral torsiyon (MFT)+Lateral tibial torsiyon (LTT), b) La-
teral femoral torsiyon (LFT)+Medial tibial torsiyon (MTT), ¢) Medial femoral
torsiyon (MFT)+Medial tibial torsiyon (MTT).
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I ASETABULAR ANTEVERSIYON

Alt ekstremitenin proksimal eklemi olan kalca ek-
leminde asetabulum anteverttir. Asetabular ante-
versiyon agisi, pelvisin sagital plani ile aseta-
bulumun 6n ve arka kenarlarina teget duran plan
arasindaki agidir.” Asetabular anteversiyon agisi,
(-2°)-(+14°) araliginda (2° retroversiyon-14° ante-
versiyon) ve ortalama olarak kadinda 9°, erkekte
6° olarak bildirilmektedir.®’

Olciim Yéntemi: Asetabular anteversiyonun
degerlendirilmesi AP pelvis grafisinde tanimlan-
mistir. Bu 6lgtimde asetabulumun anterior ve
posterior kenarlari ¢izilerek femur basi santraline
olan uzaklik degerlendirilmektedir.” Ancak pel-
vik tilt olmadan grafi elde etmek ve asetabulu-
mun On ve arka duvarlarimi ¢izmek pratikte
glctir.

Bilgisayarli Tomografide (BT) de asetabular
anteversiyonun 6l¢lim yontemi tanimlanmaigtir.
Bu aginin 6l¢timiinde, hasta pron pozisyonda ve
bacaklar paralel olarak masaya yatirilir. Her iki
iliak krest anterior uglar1 ve simfizis pubis masaya
degmelidir. Pelvis mutlaka tam nétral pozisyonda
olmalidir. Visser ve ark. yaptiklar1 ¢calismada pel-
vik tiltin asetabular anteversiyonu degistirdigini
bildirmislerdir. Cekimde her iki kalca eklemi go-
rintiilere girmeli, femur bas1 asetabular ¢ukuru
tam doldurmali ve kesitler femur baginin en genis
yerinden ge¢melidir (Resim 1).”

I FEMORAL TORSIYON

Anteversiyon plani, femur bag1 santralinden gegen
¢izgi ile femur boynu tabaninin alt kesiminden
gecen ¢izgi arasindadir. Kondiler plan ise medial ve
lateral kondillerin posterior yiizlerinden geger

(Sekil 3).89

Femurun anteversiyon agisi (FA) femurun
transkondiler ekseni ile femur boynunun saft ek-
seni arasindaki a¢idir.31° Kadavra ¢aligmalarinda FA
acisinin dogumda 30° civarinda oldugu saptanmis
olup, iskelet gelisimi ile geng eriskinde yaklagik 12°
ye diisebilmektedir.'°Klinik ¢aligmalarda da yas ile
azalma bildirilmektedir.”
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OLCOM YONTEMi

Bilgisayarli Tomografi: Alt ekstremite, femur uzun
ekseni tarama eksenine paralel olacak sekilde ma-
saya yerlestirilir. On-arka topogram iizerinde;
proksimal femurda, femur basinin stiinden tro-
kanter majorun en lateral noktas: dahil olacak ge-
kilde femur boynu bitimine (tabanina) kadar olan
diizeyden; distal femurda, medial ve lateral kondil-

ler diizeyinden 10 mm kalinlikta ortalama dort adet

RESIM 1: Prone pozisyonda alinmis aksiyel BT kesitinde asetabular ante-
versiyon dlctimi (sagital plan ve asetabulum 6n, arka uglarini birlestiren plan).

,/FA

SEKIL 3: Viicut koronal diizlemi (VCD); FA: Femoral aks; FBA: Femoral
boyun aksi; FB: Femur basi; CA: Coronal aks; O/K: Dizlemlerin kesisme
noktalari; AP: Anteversiyon plani; g: Anteversiyon agisi; LM: Femoral pos-
terior kondiler hat.
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a

1: angle 62°

RESIM 2: a,b: Femur anteversiyon agisi élgiimiinde, rehber goriintii tize-
rinde isaretleme ile femur bagi, femur boynu ve kondiler diizeyin aksiyel BT
kesitlerinin stiperpoze gériintiist, a1 dlgimleri (a): Ug boyutlu rekonstriiktif
goruntilerde anteversiyonun gésterilmesi (b).

ardisik kesit olacak sekilde programlar hazirlanir.
Ancak hastanin femoral kondil yiiksekligine gore
kesit say1s1 degistirilebilir.

FA olctimlerinde literatiirde farkli yontemler
tanimlanmaktadir. Bunlar:

a) Billing: BT de uygulanan bu metodda FA,
kondiler plan ile anteversiyon plani arasindaki agi-

dir (Sekil 3).°

b) Murphy: Bu BT yo6ntemi protokoliinde
proksimal kesit olarak femur basindan ve femur
boynu tabanindan gegen kesitler, distal kesit ola-
rak da kondillerin en genis goriildiigii kesitler se-
cilmektedir. Bu kesitlerde femur bagi santrali ile
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boyun kesitlerindeki diafiz santrali arasindaki hat
anteversiyon planini olugturmaktadir.® Anteversi-
yon plani ile posterior interkondiler hat arasindaki
ac1 anteversiyon agisidir (Resim 2).

Ancak pratik uygulamada femur bag1 santra-
linden alinacak nokta farkl: sebeplere bagl olarak
goriintiileme ve 6l¢iim problemleri yaratabilmek-
tedir. Bu diisiince ile Schnider ve ark. boynun en
kalin oldugu ve biiyiik trokanter goriintiiye girdigi
kesiti proksimal kesit olarak kabul ederek yeni bir
yorum getirmistir.” Bylece proksimal kesitteki
boyun ekseni ile distal kesitteki kondillerin poste-
riorlarini birlegtiren eksen arasindaki a¢i FA acis1
olarak tanimlamistir. Bu temelde asagidaki Manye-
tik Rezonans Goriintilleme (MRG) yontemi ile li-
teratiire katilmigtir.

c) Schneider: Bu MRG y6nteminde T1A gra-
dient eko sekansi ve 8 mm kesit kalinlig: kulla-
nilmaktadir. Femur boynunun eksenine uygun
olarak secilebilen egimli kesitler kullanilabildigi
icin femoral torsiyonun daha optimal 6l¢iilebil-
digi bildirilmektedir. Koronal planda bas ve bo-
yundan gegirilen kesitler proksimal hatt1 belirler
(Resim 3).° Distal hatt1 ise BT de kullanildig: gibi
kondillerin posteriorlarindan gecen hat olustur-
maktadur.

RESIM 3: Femur anteversiyon dlgiimiinde koronal plan MRG T1 agirlikli go-
riinttlerde femur boynundan gegen kesit planlari.
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Ultrason (US) kullanildiginda uygulanan ek-

senler ise;

d) Moulton-Upadhyay: Femur boyun ekseni-
nin transkondiler eksene olusturdugu ag1 FA ola-
rak kabul edilmigtir.!°

e) Lausten -Terjesen: Femur bas: ve bityiik tro-
kanterin anteriorundan gecen teget hat ile poste-
rior kondiler ekseni arasindaki a¢1 FA olarak kabul
edilmigtir.!!

f) Terjesen: Femur bas: ve biiyiik trokanterin
anteriorundan gecgen teget hat ile anterior kondi-
ler aks arasindaki ac1 FA acisi olarak kabul edilmis-

tir. 1!

Yukarida yontemleri agiklanmig olan ultraso-
nografik uygulamalarda 5/10 MHz lik yiizeyel
transduser kullanilarak, kalca ve dizler 90° fleksi-
yonda hasta lateral pozisyonda iken 6l¢iimler ya-
pilmaktadir. Goriintii alaninda femur basi, boynu
ve biiylik trokanter mutlaka goziitkmeli ve femur
baginin en biiyiik izlendigi imaj segilmelidir (Resim
4). Literatiirde bu goriintiiyli Prasad ve ark. “duck
sing” olarak adlandirilmigtir.™

Ultrasonografik yontemlerde femur boynu ve
kondillerin posterior yiizlerinin net goriintiilene-
memesi hata oranim arttirmaktadir.!®!! Ancak pos-
terior kondiler aks goriintiilenemedigi i¢in anterior

kondiler aks belirleyip tizerinde diizeltme faktorii

e,

RESIM 4: Gri skala US'de ordek siliieti gdrunimii (duck sign). (FB: Femur
basi, BT; Buyiik torakanter)
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ekleme yontemi de literatiirde kullanilmaktadar.!!
Anteversiyon diizlemi olarak femur boyun ekseni-
nin; bazal diizlem olarak da anterior kondiler eksen
9-10° lik diizeltme faktorii ile kullanilabilir. Bu US
yontemi ile de FA 6l¢iimiiniin giivenilir olarak ya-
pilabildigini belirten yayin literatiirde mevcuttur.!

g) Prasad ve ark.: Infantta femoral anteversi-
yon agis1 dl¢iimiiniin amaglandig bu yontemde,
femur baginin lateraline cekilen vertikal bir hat ile
femur basi ve trokanterden teger gecen hat arasin-
daki a1 6l¢tiliir. Prasad bu 6l¢iim yontemini, femur
kondiler hatt1 yendioganda gosterilemediginden,
femur bag1 ve trokanterin secildigi goériintii izerin-
den tanimlamgtir.!® Gri skala aksiyel kesitte femur
basi, boynu ve biiyiik trokanter 6rdek siluetini ha-
tirlattigindan, bu gériintiiye duck sign adini ver-
mistir (Resim 4).

Kuru kemik ile yapilan ¢caligmalarda tarif edi-
len yontemlerin hasta tizerinde kullanilmamasi ay-
rica BT ve MRG yontemlerinde vazgecilmeden
kullanilan distaldeki femur kondiler hattinin USile
yonteme katilamamasi; US yonteminin giivenilirli-
gini tartisthir kilmaktadir. Ancak 6zellikle yeni do-
ganlarda femur bas boynun X 151n1 ile gosterile-
memesi, istenilen pozisyonun tetkik sirasinda ve-
rilememesine ragmen, radyasyona maruz birakma-
mas: gibi sebeplerle belli yas grubu i¢in US tercih
edilmeye devam etmektedir (Resim 4).11!

Cebulski-Delebarre ve ark., X 1g1in1 kullanarak,
basarak erekt poziyonda, tiim alt ekstremiteyi ayni
anda sagital ve koronal planlarda tarayan, ii¢ bo-
yutlu (3D) rekonstriiksiyon olusturan bir sistem-
den soz etmektedirler. Sistemde, 6zel yazilim
ozellikleri ile 3D ve kaynak goriintiilerden agisal
6lctimlerin daha kolay ve dogru hesaplandigini, bu
ylizden ¢aligmalarinda bu sistemi kullandiklarin:
bildirmislerdir.'?

I PATELLOFEMORAL UYUM

Klinik olarak diz kapag: agris1 olarak karsilasilan
tablonun agiklanmasinda, patellanin subluksasyo-
nundan instabilitesine kadar bir¢ok klinikopatolo-
jik olayin ortaya konmasinda radyolojik yontem-
ler rol almaktadir.
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Patellar Maltracking: Dizin hareketi esnasin-
daki patellofemoral uyumsuzluga verilen isimdir.'®

Patellofemoral Malalignment: Herhangi bir
aksa gore patellanin rotasyonal veya translasyonal
deviasyonudur. Bir bagka tanimlamaya gore statik
konumda diz gesitli fleksiyon agilarinda iken pa-

tella ve trokleanin birbirine olan uyumsuzlugu-
dur.®

Bunlar, diz 6nii patella agrisinin en 6nemli se-
bepleridir.

Patellanin Direkt Radyografisi: Ideal goriintii-
lemesi oldukga zor olan lateral patella grafisini li-
teratiirde bes farkh elde etme y6ntemi mevcuttur.'

a) Hasta pron pozisyonda yatarken dize 90°
den biiyiik fleksiyon yaptirilir. Isin yonii kranio-
kaudaldir.®

b) Hasta supin pozisyonda yatarken dize 20°
fleksiyon uygulanir. Isin krurise paralel ve kranio-
kaudaldir (Laurin metodu)."

c) Hasta supin pozisyonda yatarken dize 45°
fleksiyon uygulanir. Isin krurise paralel ve kranio-
kaudaldir (Merchant metodu).'?

d) Hasta oturur pozisyonda diz 45° fleksiyonda
iken 151n krurise paralel kaudokranialdir.'®

e) Hasta ayakta dururken diz dar agili destege
dayatilir. Isin yere dik ve kranio-kaudaldir (Sekil 4).®

Lateral patella grafisi, patellar instabilite hak-
kinda baz1 veriler saglayan bir grafidir. Ozellikle
troklear derinligin, troklear tiimseklenmenin nor-
male gore varyasyonlarinin ve kesismesi isaretinin
(crossing sing) degerlendirilmesini saglar (Resim 5).

Lateral patella grafisinde normalde trokleanin
tabani femur anterior korteksi ile devam eder.
Crossing sing ise troklear tabanin normalden 6nce
iki kondil ile kesismesi bulgusudur.”

Patella alta ve infera (baja) patellanin normal
konumuna gore sirasiyla, yiiksek ve algak yerlesi-
mini belirleyen patolojik durumlardir. Patella yiik-
sekligi ol¢timii hala zorlukla yapilabilmektedir.
Patella yan grafilerinde tatmin edici olmayan so-
nuglar elde edilmektedir. Literatiirde ve rutin kul-
lanimda Insall-Salvati metodu ve Modifiye indeks
Olciimleri mevcuttur.
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SEKiL 4: Patellanin direkt radyografi cekiminde 1sin, kaset ve hasta pozis-
yonlari.

Modifiye Indeks Patellar Yiikseklik indeksi Caton-Dexschampsindeksi

RESIM 5: Lateral patella grafisinde; Modifiye indeks=A, TT/A,P; Patellar Yik-
seklik indeksi=A1, TT/A1, P; Caton-Dexschamps indeksi=A1, T/A1, P.

Insall-Salvati metodu: Patellanin maksimum
diagonal uzunlugunun patellar ligaman uzunlu-
guna orani hesaplanir. Bu deger patella alta i¢in
1,2’ye esit ya da bu degerden yiiksektir. Patella baja
icin ise 0.8’ den kiigiiktiir.

Modifiye Indeks Ol¢iimii: Patellanin inferior
artikiiler noktasi ile baglayan patellar ligaman
uzunlugunun patellar eklem uzunluguna orani pa-
tella altada 2’den biiyiiktiir. Ancak patellar morfo-
lojik varyasyonlar modifiye indeksin duyarliligini
disiirmektedir.”® Caton ve Dexschamps‘a gore la-
teral patella grafisinde, patellar eklem diizeyinin alt
ucu ile tibia platosunun st kenar1 arasindaki uzak-
ligin, patellar artikiiler yilizey uzunlugu arasindaki
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RESIM 6: Alt ekstremite total torsiyonel 6lgiiminde, kesitlerin alindigi diizeyi
gosteren A-P rehber goriintii ve aksiyel kesitlerin stiperpoze gériintlsd.

oranina Patellar Yiikseklik Indeksi denir. Patellar
indeks 1,2’den biiyiik ise yiiksek yerlesimli patel-
ladan (patella alta) s6z edilmektedir (Resim 6).1°

Patellofemoral Eklem BT: Patellofemoral eklem
iligkisini ortaya koymak i¢in patella ve femur kon-
diler diizeyinden gecen kesitlerle gerceklestirilen bu
metod, eklemin 0°,15°,30° ve 45° diz fonksiyonla-
rinda notral ve quadriseps kasi kontraksiyonunda di-
namik goriintiilenmesi ile kullanilir. Hasta supin
pozisyonda ayak 15° lateral rotasyonda iken 6n-arka
topogram alinir. Patellanin iist ucu ve kondil iist se-
viyesini kapsayan ve patella alt ucuna kadar devam
eden aralikta 5 mm kalinlikta kesitler alinir. Kon-
dilleri en genis, interkondiler ¢ukurun en derin,
Roman arkinin en diizgiin goriildiigii , patellanin ko-
ronal planda en genis oldugu kesit secilir. Yiiksek
yerlesimde patella varsa, patellanin en genis oldugu
kesit dikkate alinmalidir. En genis patella kesitinde
cizilen eksenler en diizglin Roman ark: kesitine ta-
sinarak ol¢timler yapilir.!>!

1. Sulkus agis1 -Uyum agist: Lateral ve medial
kondillerin artikiiler yiizlerine, merkez interkon-
diler sulkusun en derin noktas1 (B) olmak {izere
teget ¢izilen hatlarinin, kondil anterior uglarina
teget noktalar1 (A ve C) arasinda kalan ac1ya sulkus
acist denir (Normali: 126°-150°). Sulkus agisinin
aclortayl ile sulkus apeksinden (patellar artikiiler
ylizeyin en arka noktasi) gecen ¢izgi arasindaki
aclya uyum acist denir (Normali: 8-13 derece)
(Sekil 5).613

2. Lateral patellar kayma: Medial ve lateral
kondilleri anterior uglarina teget gecen ¢izgi ile bu
cizgiye medial kondilden dik olarak ¢izilen ¢izgi
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arasindaki mesafedir. Normal dizde medial patellar
kenar bu eksenden 1 mm’den fazla uzaklagmaz

(Sekil 6).613

3. Patellar tilt: Patellanin femura gére poste-
riora agilanmasidir. Ol¢iimiinde yazarlar farkh hat-
lar kullanmaktadir. Femoral kondillerin posterior
uglarindan gegen hat ile, patellanin en genis aksiyel
ekseni arasinda olusan agidir (Merchant metodu)
(Sekil 7a). Femoral kondillerin posterior uglarin-

SEKIL 5: Uyum agls!.

=

SEKIL 6: Lateral patellar kayma.
&/\ -"

5&\

SEKIL 7: a,b,c: Patellar tilt, Lateral patello-femoral agl; (M: Merchant me-
todu; F: Fulkerson metodu; L: Laurin metodu.)
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dan gecen hat ile patella lateral artikiiler ylizden
gecen hat arasindaki agidir (Fulkerson metodu)
(Sekil 7b). Femoral kondillerin anterior uglarini bir-
lestiren ¢izgi ile lateral patellar artikiiler yiizden ¢izgi
arasinda kalan ac¢idir (Lateral patellofemoral a¢1, Lau-
rin metodu) (Sekil 7c).

Quadriseps kasinin kasilmasi ile patellar tilt 5-
10° artar, yani dinamik BT ile sensitive artar.>!31413
Patellanin medial ucunun posteriora yaklasmasi,

acinin daralmas: patolojinin varligi demektir.”®

I TIBIAL TORSIYON

Pir Tibial Torsiyon Agisi, tibia platosunun en genis
yerinden gecen koronal plandaki ¢izgi ile inter-
malleolar ¢izgi (i¢ ve dig malleollerin en ug¢ nokta-
lar1 arasindaki ¢izgi) arasindaki agidir (Resim 7).
Normal yetiskinde tibia eksternal rotasyondadir, bu
torsiyon derecesi yasa gore farkliliklar gosterir. Ti-
bianin fetustaki torsiyon agisi yaklagik 0° dir. Ya-
samin ilk yilindan itibaren tibia eksternal rotasyona
ugrar ve erigkinde ortalama yaklagik 20°’ye ilerler.'

Klinikte hastalar kargimiza tibianin lateral tor-
siyonu (LTT) veya medial torsiyonu (MTT) ile gel-
mektedir. Tibianin eksternal rotasyonu, dogal
gelisimi cogunlukla 7 yagta tamamlanir. Bu yas on-
cesi alt ekstremite rotasyon problemlerinin spon-

tan diizeldigi kabul edilmektedir.'®

Ancak LTT varsa, bliyiime ile tibia daha da disa
dondiigii igin zamanla kétiilesir. Ozellikle LTT, MFT
ile birlikteyse diz ice, ayak bilegi ise diga donmiistiir.
Yani femur-tibia akslar1 ters yonlere donmiis olup
tahminen dizdeki aks bozuklugu da eklem agrisim
yaratmaktadir. Diz ve bilek eklemlerinin her ikisi
de ylirlime ¢izgisi disina ¢ikar buna “malalignment
sendromu” denir. MTT ise LTTden daha az gorii-
lir. Sekiz yas sonras1 uyluk-ayak agis1 10°den fazla
iceri doniikse cerrahi diizeltme gerekliligi dogar.
Goriildigu gibi ice basma ve diga basmada MTT ve
LTT’yi tek basina diistinmek olanaksizdir ($ekil 2
a,b,c).*6

Alt ekstremitede tiim bacagin total torsiyonel
incelenmesinde proksimal referans diizeyi femur
kondillerinden, distal referans diizeyi ise tibia-
fibular malleoller diizeyden alinmaktadir (Resim
6). Normalde bacagin torsiyonel aks: ilk yas i¢in 2-
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8°, erken ¢ocukluk ve geng erigkin dénemi i¢in 20-
47° olarak bildirilmektedir.®

Bacagin torsiyonun BT ile arastirmasinda has-
taya kalca ve dizler tamamen ekstansiyonda, ba-
caklar birbirine paralel supin pozisyon verilip
asagida tamimlanan noktalardan 5mm’lik kesitler
alimir. Proksimaldeki ¢izgi femoral kondillerin pos-
terior uglarindan gecer (Resim 6). Bu diizey, epifiz
cizgilerinin yaklagik 2 mm distaline uyar.'® Kristian-
sen ve ark.nin ¢alismasinda, iki bacak kargilagtiril-
mali olarak degerlendiriliyorsa aradaki farkin 0.5+2°
arasinda olmas: istatistiksel olarak anlamsiz bulun-
mustur. Ayni ¢caligmada tibial torsiyon agisinin 4 yag
sonrast her yil i¢in 1° artig gosterdigi bildirilmigtir.'®

Bacak rotasyonunu bu sekilde agiklamamiza
karsin piir tibial torsiyonu inceleme disinda tutmak
olas1 degildir. Daha 6nce belirttigimiz gibi ptir tor-
siyon arasgtirmasi tibia proksimal platosu ile mal-
leolar diizeyden gecen kesitlerle yapilmaktadir.’
Ancak bazi ortopedi ¢aligmalarinda alt kesit, tibia
epifizinin 2 mm proksimalinden alinmaktadir
(Resim 7).16

Yanu sira tiiberositas tibia malpozisyonlarinin
da bu klinikopatolojik tabloda anlam kazandig: bil-
dirilmektedir.”” Son zamanlarda femur ve patella
kinematigi ile ilgili kinematik MRG ¢alismalar1 da
yapilmaktadir.'®

Son donemde tibbi literatiirde alt ekstremite
rotasyonel bozukluklar: konusunda yapilan ¢alis-

RESIM 7: Tibial torsiyon olctimiinde, kesitlerin alindii diizeyi gdsteren A-P
topogram ve aksiyel kesitlerin stiperpoze gériintisu. Tibial Torsiyon Agisi,
tibia platosunun en genis yerinden gecen koronal plandaki ¢izgi ile inter-mal-
leolar ¢izgi arasindaki aginin dlctimi ile elde edilir. Gériintilerde MTT gelis-
tigi gorlilmektedir.
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malardan bahsetmek gerekirse; Lee ve ark.nin alt
ekstremitenin torsiyonel kemik patolojileri ile ro-
tasyonel yliriiyiis bozukluklarinin arasindaki iliskiyi
gostermek tizere 33 serebral palsili cocukta yaptik-
lar1 caligmada, rotasyonel yiiriiyiis bozuklugu para-
metrelerinin yalnizca %24.7’sinin torsiyonel kemik
patolojilerinden etkilendigi saptanmigtir. Tiim ro-
tasyonel yiriiytis bozukluklarinin, kemik torsiyo-
nuna baglanamayacagini ifade etmektedirler.”

Simon ve ark., ice doniik patellaya bagl yiirii-
ylis bozukluklarinin tek sebebinin femoral ante-
versiyon agist fazlaligi olmadigini; yiiriyis
anormaliginin sadece bu sebepten kaynaklana- ma-
yacagini bildirmiglerdir. Asir1 internal pelvik ro-
tasyonun ice doniik patellanin en sik nedenleri

arasinda oldugunu saptamiglardir.?

Cebulski-Delebarre ve ark. ise, primer semp-
tomatik diiztaban erigkinlerde alt ekstremite rotas-
yon anormalliklerini tanimlamak iizere 24 olguda
yaptiklar arastirmada, kontrol ve hasta gruplarn
arasinda anormallik acisindan anlaml fark bula-
mamuglardir. Primer diiztabanlik tanili olgularda alt
ekstremite rotasyon anomalisi birlikteligi tanim-
lanmamugtir.'?

Ancak bu iki patolojinin ¢ocuklarda iligkili ol-
dugu iyi bilinmektedir.?*»® Cocuklarda erigkinler-
den farklh olarak, primer diiz tabanlik artmis
femoral anteversiyon ve tibiada disa torsiyon ile

12,21-23

baglantilidir.

Tim bu bilgiler 1s181nda uyguladigimiz alt eks-
tremitenin rotasyonel dl¢iimlerine yonelik BT pro-
tokolleri, 6zet olarak agagida sunulmustur:

1. Prone pozisyonda asetabular diizey (10 mm
kalinlik, ardigik kesit)

2. Supin pozisyonda, ayak 15° lateral rotas-
yonda iken, femur bag-boyun-biiyiik trokanter dii-
zeyi (8-10 mm kalinlik, ardigik kesit)

3. Femur kondiler-troklear-inter-kondiler sul-
kus-patella-tibia proksimal plato-tuberositas tibia
diizeyi (gerekliyse ek patella kesiti) (5 mm kalin-
lik, ardigik kesit)
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4. Malleolar, tibia distal epifizo-metafizer dii-
zeyi (5 mm kalinlik, ardigik kesit)

5. Dinamik patellafemoral BT (0, 15, 30, 45° ile
noétral ve kuadriseps kas: kontraksiyonunda).

0 SONUC

BT ve MRG gibi radyolojideki teknolojik gelis-
meler, yeni 6l¢iim yontemlerini yaratmistir. Boy-
lelikle iki
tekniklerinin, daha dogru sonug veren ve uygula-

radyogramlarin boyutlu 6l¢im
mas1 kolay olan ii¢ boyutlu tekniklerle yer degis-
tirmesini saglamistir. BT kemik dokuda yeterli
¢oziiniirlige sahip olup, uygulama siiresi kisaligi ve
maliyet diigiikliigii ile MRG’den tstiindiir. Dolay1-
siyla, radyolog ve klinisyenlerin alt ekstremite ro-
tasyon problemlerindeki beklentilerini kargilamada
BT ilk yontemdir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catismasi

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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