
Tibia'nýn proksimal metafizer ve epifizer böl-

gesindeki deformiteler diz eklemi ile yakýn iliþki-

lidirler. Ayný þekilde tibianýn distal bölgesindeki

metafizer ve epifizer deformiteleri de ayakbileði ile

yakýn iliþkilidir. Bu nedenle tibia deformitelerini 3

kýsýmda inceleyeceðiz:

1-Distal tibia deformiteleri

2-Tibia cisim deformiteleri

3-Proksimal tibia deformiteleri

1-Distal Tibia Deformiteleri

Frontal planda distal tibia-topuk iliþkisi: Frontal

planda tibianýn anatomik veya mekanik ekseni,

ayakbileði ekleminin tam ortasýndan geçer, tibial

distal eklem yüzü ile 90 derecelik açý yapar ve sub-

talar eklemin 1/3 lateralinden geçer. Kalkaneum

longitudinal ekseninin medialinde (5, 6 mm) ve ona

paralel seyreder ve zeminle 90 derece açý yapar

(Þekil 1).

Frontal planda tibia distal eklem yüzünde oriyen-

tasyon bozukluðu olduðu zaman, bunu subtalar

eklem kompanse etmeye çalýþýr, ancak kom-

pansasyon kapasitesi sýnýrlýdýr (Þekil 2). Subtalar

eklem 15 dereceye kadar varus, 30 dereceye kadar

valgus deformitesini, inversiyona veya eversiyona

gelerek kompanse edebilir daha fazlasýný edemez.

A-Frontal Planda Distal Tibia
Deformiteleri

Tibianýn distal epifiz ve metafiz bölge-sinden kay-

naklanan deformitelerdir. Varus ve valgus olmak

üzere 2 þekilde ortaya çýkarlar.

a-Varus Deformitesi
Etyoloji: Frontal planda distal tibia varus defor-

miteleri nedenleri þöyle sýralanabilir:

1-Tibia distal metafiz veya pilon tibial kýrýklarýn

hatalý kaynamasý.

2-Çocukluk çaðýnda tibia distal büyüme kýkýr-

daðýnýn medialde kýsmen hasar görmesi, büyü-

menin durmasý, lateral tarafta ise büyümenin

devam etmesi.

3-Doðuþtan ayakbileði medial tarafýnda

yumuþak doku kontraktürü (PEV) veya sonradan

oluþan sert nedbeler(yanýk sekeli).

4-Kemik displazileri.

5-Tibial aplazi veya hipoplazi.

Klinik: Distal tibiada varus deformitesi olduðu

zaman, deformite 15 dereceden küçükse ve subta-

lar eklem mobil ise, subtalar eklemden kompanse

edilir(Þekil 2,3). Distal tibial açýlý deformitelerde bu

kompansasyon uzun süre devam ederse, subtalar

eklemde kontraktür geliþir. Kontraktür eklemin
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edilmiþ(solda) ve kompanse edilmemiþ durumu (saðda).



hareketlerini kýsýtlar. Kompansasyon da ayak

bileðindeki deformiteyi maskeler. Gerçekte ayak-

bileðinde zigzag deformitesi oluþur. 

Eðer tedavi edilmez ise subtalar eklemde dejene-

ratif deðiþiklikler ve eklem kontraktürü ortaya çýkar.

Deformite kompanse edilemeyecek kadar büyükse

(15 dereceden fazla ise) veya subtalar eklem sertse

topukta da varus durumu olur (Þekil 4). Hasta yere

topuðunun ve ayaðýnýn dýþ kenarý ile basar (Þekil

5,6). Ayakbileðinde oluþan varus deformitesi son

derece sakatlayýcý bir deformitedir. Ayak valgus

deformitesi tolere edilebilirken, varus deformitesi

edilemez.

Ayakta dururken ve yürürken ayakbileði dýþ yan

baðlarý devamlý zorlandýðý için ayakbileði dýþ yanýn-

da aðrý vardýr. Zamanla ayakbileði ekleminde artroz

ve buna baðlý aðrý hareket kýsýtlýlýðý geliþir.

Muayenede subtalar eklemin hareketlerine

bakarak ve Coleman testi yaparak subtalar eklemin

mobil olup olmadýðýna karar verilir.

Kompansasyonun ne kadarýnýn subtalar eklemden

oluþtuðuna bakýlýr. Çünkü bu durum angüler defor-

mitenin kaç derece düzeltileceðine karar verirken

etkili olacaktýr.

Deformite teþhisi: Ayakta dururken çekilen alt

ekstremitenin (ayakbileði ve diz ayný radyografide

görülmelidir) AP radyografisi üzerine, tibianýn

anatomik veya mekanik ekseni ve distal tibia eklem

oriyentasyon hattý çizilir (Þekil 7). Bu iki çizginin dýþ
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Þekil 3: Sol distal tibiada varus defor-

mitesi (Kompanse).

Þekil 4:
Sað distal

tibiada

varus defor-

mitesi.

Hasta

ayaðýnýn dýþ

kenarý ile

basýyor

(kompanse

deðil).

Þekil 5: Sol ayaðýn-

da(L) varus deformitesi

olan hastanýn her iki

ayaðýn ameliyat öncesi

podograflarý. Sol

ayaðýnýn dýþ kenarýna

bastýðý görülüyor.

Þekil 6: Þekil 5 deki has-

tanýn her iki ayaðýnýn,

ameliyat sonrasý

podograflarý; Deformite

düzeltildikten sonra taban ile

bastýðý görülüyor.

Þekil 7: LDTA açýsý normalde 89 derecedir. Açý 92 dereceden büyükse

varus deformitesini gösterir.

Þekil 8: CORA bulunmasý.



yanýndaki açý(LDTA) ölçülür.

Bu açý normalde 86 ile 92 derece arasýndadýr.

Bu açýnýn 92 dereceyi aþmasý distal tibiada varus

durumunu gösterir(Þekil 7).

Osteotomi þekli ve yerine karar vermeden önce

ayak ve ayakbileði arka kýsýmlarýndaki patolojileri

deðerlendirmek için, tibia, talus ve kalkaneus eksen-

lerini de çizerek malalignment olup olmadýðýný

araþtýrmak gereklidir.

CORA bulunmasý: Deformitenin derecesini ve

CORA noktasýný bulmak için, ayakbileði ortasýndan

bir dikme çýkýlýr(Þekil 8). Bu dikme deformitenin dis-

tal segmentinin mekanik eksenini verir. Bunun

proksimal segmentin mekanik ekseni ile kesiþme

yeri CORA noktasýný gösterir. Ýki çizginin arasýdaki

açý da deformitenin derecesini verir.

Osteotomi seçenekleri: Osteotomi yeri

(CORAdan geçen açýortay) ekleme çok yakýn olan

olgularda CORAdan osteotomi yapamayýz. Bu yüz-

den osteotomi yerini deðiþtirmemiz gerekir.

Osteotomi kurallarýný hatýrlarsak, osteotomi CORA

ve açýortay üzerinden deðil, baþka bir yerden

yapýldýðý takdirde, iki fragman ekseni arasýnda

translasyon meydana gelir. Eðer düz osteotomi

yaparak kapalý veya açýk kama ile deformiteyi

düzeltmeyi düþünürsek, translasyonu da düzelt-

memiz gerekir(Þekil 9). Translasyonu düzeltmek için

proksimal fragmaný lateralize ettiðimizde tibianýn

karþýsýna fibula gelir. 

Böyle olgularda en uygunu dome osteotomisi

yapmaktýr, çünkü dome osteotomisi, açýlanmayý

düzeltirken ayný zamanda translasyonu da saðlar. 

Rotasyonel deformite varsa ve bunun da

düzeltilmesi düþünülüyorsa dome osteotomi yapýl-

mamalýdýr. Çünkü dome osteotomi ile sadece tek

planda düzeltme yapmak mümkündür. Varusla bir-

likte rotasyon da varsa dome osteotomi yaparsak

deformitenin varus komponentini düzeltiriz, rotas-

yon komponentini ise düzeltemeyiz.

Dome osteotomi yapmak için, merkezi CORA

olan daireler çizilir(Þekil 10). En uygun osteotomi

yeri tibia distalinin her iki korteksini kesen ve yeterli

tespit saðlayacak kadar uzunlukta(5, 6 cm)  parça

býrakan en küçük yarýçaplý dairedir.

Þekil 10 da 1, 2, 3 nolu daire iki korteksi kesmez. 

4 nolu ve 5 nolu daire her iki korteksi keser ve

tespit için yeterli uzunluk saðlar. Ancak 5 nolu daire

seçilirse düzeltme sonrasý fragmanlar arasýnda

temas daha az olur. Bu durum estetik bozukluða ve

kaynama güçlüðüne yol açar. Bu nedenlerle en

uygun daire 4 nolu olandýr (Þekil 11).

Frame hazýrlanmasý: Eðer osteotomiden sonra

ilizarov cihazý ile tespit düþünülüyorsa, o zaman
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Þekil 9: Varus deformitesinde açýk kama osteotomisi yapýlýrsa translasyon

olur(ortada). Translasyonu düzeltirsek tibia ile fibula karþýlaþýr(saðda).

Þekil 10: Dome osteotomi hattýnýn bulunmasý.

Þekil 11: Dome osteotomi ile deformitenin düzeltilmesi.



Mehmet Çakmak, Kerem Bilsel

2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 63

ameliyattan 1 gün önce frame'in hazýrlanmasý

gerekir. Distal fragman iki çember yerleþecek kadar

büyük olmadýðýndan tek çember yerleþtirilir (Þekil

12). Bu çember distal tibia eklem yüzüne 3 cm.

kadar proksimalde, osteotomi hattýnýn da 3- 4 cm.

distalinde olmalýdýr. Ayný zamanda distal parçanýn

mekanik eksenine dikey olmalýdýr. Tek seviyeli tespit

yetersiz olacaðýndan off set yerleþtirilen bir K teli ile

takviye edilir. Proksimal fragmana iki çember ikisi de

proksimal fragmanýn mekanik eksenine dikey olarak

yerleþtirilir. Orta çember osteotomi hattýnýn 3- 4 cm.

kadar proksimaline, üst çember de tibianýn proksi-

mal eklem yüzünün 3- 4 cm distaline yerleþtirilir.

Ýlizarovla tespitin avantajlarý:

1-Ýlizarovla postoperatif düzeltme yapmak

mümkündür. Diðer tespit yöntemlerinin hiçbirinde

bu mümkün deðildir.

2-Ameliyatlý bacaðýn üzerine basabilir.

Menteþe ve motor ünit yerleþtirme: Menteþe

ayakbileði anterior yüzünde ve bunun tam karþýtý

olarak posteriorde olmak üzere 2 adet yerleþtirilir.

Menteþeler tam CORA üzerinde veya CORA'dan

geçen açýortay üzerinde olmalýdýr. Eðer kýsalýk varsa,

menteþeler daha laterale kemiðin dýþbükey taraftaki

korteksinden daha laterale kaydýrýlýr. Ýki menteþenin

çember üzerindeki ayaklarýný birleþtiren çizginin tam

ortasýndan dikme çýkýlýr. Bu dikmenin çemberleri

kestiði nokta motor ünit ayaklarýnýn yerleþtirileceði

yerdir.

Düzeltme derecesini saptama: Angüler kemik

deformitelerinde genellikle bozulan açý kadar

düzeltme yapýlýr. Diz ve ayakbileði bölgeleri bir istis-

na teþkil eder. Ayakbileði deformitesini düzeltme

gayesi ayaðýn düz(plantigrad) yere basmasýdýr.

Subtalar eklem mobilse, yine kemik deformitesi ne

kadar ise o kadar düzeltme yapýlýr. Eðer subtalar

eklem sertse, o zaman tibiadaki kemik defor-

mitesinin açýsý dikkate alýnmaz, topuðun zeminle

yaptýðý açý dikkate alýnýr. Eðri tibia alt uçta kemik

deformitesi 30 derece ise, bunun 15 derecesi sub-

talar eklem inversiyonu ile kompanse edilmiþse ve

bu eklem sertse düzeltme derecemiz 15 derece ola-

caktýr.

b-Valgus Deformitesi

Etyoloji: Valgus deformitesi nedenleri þöyle

sýralanabilir:

1-Tibia distal metafiz veya pilon tibial kýrýklarýn

hatalý kaynamasý.

2-Çocukluk çaðýnda tibia distal büyüme kýkýr-

daðýnýn lateralda kýsmen hasar görmesi, büyümenin

durmasý, medial tarafta ise büyümenin devam

etmesi.

3-Doðuþtan ayakbileði lateral tarafýnda yumuþak

doku kontraktürü veya sonradan oluþan sert ned-

beler(yanýk sekeli).

4-Kemik displazileri.

5-Fibular aplazi veya hipoplazi.

Klinik: Distal tibiada valgus deformitesi olduðu

zaman, subtalar eklem mobil ise, 30 dereceye kadar

deformite subtalar eklemin inversiyon yapmasý ile

kompanse edilir.  O zaman zigzag deformitesi ortaya

çýkar (Þekil 13B). Ya da kompanse edilmez veya kýs-

men kompanse edilir. Her iki durumda talusun altýn-

daki yüzeylerde temas alaný (yük taþýma yüzeyi) aza-

lýr. Bu yüzden birim alana gelen yük miktarý artar.

Ayrýca valgus deformitesi kompanse edilsin veya

edilmesin ayak ekseni tibial eksene göre yana

kayar(translasyon oluþur) (Þekil 13A). Eksen sap-

masý (translasyon) yüklem moment kolunun art-

masýna, bu da hem ayakbileði hem subtalar

eklemde streslerin (özellikle shear stresi) artmasýna

yol açar. Bu kompansasyon uzun süre devam eder-

se, zamanla subtalar eklemde kontraktür geliþir.

Kontraktür eklemin hareketlerini kýsýtlar.

Kompansasyon ayakbileðindeki deformiteyi maske-

ler. Gerçekte ayakbileðinde zigzag deformitesi

oluþur (Þekil 14).

Þekil 12: Frame hazýr-

lanmasý.



Eðer tedavi edilmez ise subtalar eklemde dejen-

eratif deðiþiklikler eklem kontraktürü ve eklemin

subluksasyonu ortaya çýkar. 

Eðer subtalar eklemde mobilite kaybý varsa veya

deformite 30 dereceden büyükse hasta yere topu-

ðunun ve ayaðýnýn iç kenarý ile basar(Þekil 15).

Ayakbileðinde varus deformitesi son derece

sakatlayýcý olmasýna karþýn, valgus deformitesi o

kadar sakatlayýcý deðildir. Ayakta dururken ve

yürürken ayakbileði iç yan baðlarý devamlý zorlandýðý

için ayakbileði iç yanýnda aðrý vardýr. Zamanla ayak-

bileði ekleminde artroz ve buna baðlý aðrý, hareket

kýsýtlýlýðý geliþir.

Deformite teþhisi: Ayakta dururken çekilen alt

ekstremitenin (ayakbileði ve diz ayný radyografide

görülmelidir) AP radyografisi üzerinde tibianýn

anatomik veya mekanik ekseni ve distal tibia eklem

oriyentasyon hattý çizilir (Þekil 16). Bu iki çizginin dýþ

yanýndaki açý (LDTA) ölçülür. Bu açý normalde 89

derecedir. 86 ile 92 arasý normal kabul edilir. Bu açý

86 dereceden küçükse valgus deformitesi vardýr.

CORA bulunmasý: Deformitenin derecesini ve

CORA noktasýný bulmak için, ayakbileði ortasýndan

bir dikme çýkýlýr (Þekil 17). Bu dikme deformitenin

distal segmentinin mekanik eksenini verir.

Deformitenin proksimal segmentinin mekanik

ekseni çizersek, önceki doðru ile kesiþme yeri

CORAdýr.

Osteotomi seçenekleri: Distal tibia defor-

miteleri metafizer ve epifizer kaynaklý olarak ikiye

ayrýlýr. Epifizer tiplerde osteotomi yeri yani CORAdan
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Þekil 13: Ayakbileði valgus deformitesinde A:Translasyon B: Zigzag defor-

mitesi.

Þekil 14: Ayakbileði

valgus deformitesi

kompansasyonu, zig

zag deformitesi.

Þekil 15: Valgus

deformiteli hasta

topuðun ve

ayaðýn iç kenarý-

na basýyor.

Þekil 16: Normalde ve valgus deformitesinde LDTA açý deðerleri.

Þekil 17: CORA bulunmasý.



geçen açýortay eklem aralýðý ve talus üzerine düþer.

Buradan osteotomi yapamayacaðýmýza göre,

osteotomi yerini deðiþtirmemiz gerekir. Osteotomi

kurallarýný hatýrlarsak, osteotomi CORA ve açýortay

üzerinden deðil baþka bir yerden yapýldýðý takdirde,

iki fragman ekseni arasýnda translasyon meydana

gelir. Eðer osteotomi yerini CORA'dan baþka bir

yerde deðiþtirmek zorunluluðu varsa dome osteoto-

mi tercih edilmelidir. Yani epifizer tiplerde dome

osteotomi yapýlmalýdýr. Metafizer tiplerde sorun yok-

tur. Kapalý kama osteotomisi, açýk kama

osteotomisi veya dome osteotomisinden herhangi

biri uygulanabilir. Eðer o ekstremitede kýsalýk varsa

düz osteotomi ve deformitenin açýk kama þeklinde

düzeltilmesi tercih edilir.

Osteotomi yeri: Eðer düz osteotomi yapýlýp açýk

kama veya kapalý kama osteotomisi yapýlacaksa,

osteotomi yeri genellikle CORA noktasýndan geçen

açýortay üzerinde olur. Eðer dome osteotomisi

yapýlacaksa, CORA noktasý üzerine pergelin sivri

ucu yerleþtirilerek daireler çizilir. Osteotomi yeri en

küçük yarýçaplý ve iki korteksi kesen dairedir.

Düzeltme derecesi saptanmasý: Düzeltme her

zaman deformite derecesi kadar yapýlmaz. Eðer

subtalar eklemde kompansasyon varsa ve bu rijid

hale gelmiþse, deformite derecesi kadar yapýlan

düzeltme, tibia oriyentasyonunu düzeltir, fakat hasta

yine basmakta güçlük çeker. Kompansasyon rijit

deðil ise deformite derecesi kadar düzeltme yapýlýr.

Eðer kompansasyon rijitse deformite derecesinden

kompansasyon miktarý çýkarýlýr. Geri kalan derece

kadar düzeltme yapýlýr.

Frame hazýrlanmasý: Varus deformitesinde

anlatýldýðý gibidir. Sadece ikisi arasýndaki fark motor

ünitin varus deformitesinde medialde, valgus defor-

mitesinde ise lateralde olmasýdýr (Þekil 18).

Menteþe ve motor ünit yerleþtirme: Menteþeler

ayakbileði proksimaline, krus distalinde anterior

yüzünde tam CORA hizasýna ve bunun tam karþýtý

olarak posteriorde olmak üzere 2 adet yerleþtirilir

(Þekil 18).

Menteþeler tam CORA üzerinde olmalýdýr. Eðer

kýsalýk varsa, laterale kaydýrýlýr. Ýki menteþeyi bir-

leþtiren çizgiye tam ortasýndan mediale doðru bir

dikme çýkýlýr. Bu dikmenin çemberleri kestiði nokta

motor ünit ayaklarýnýn yerleþtirileceði yerdir.

Osteotomi, menteþe ve motor ünitin uygun yer-

leþtirildiði olgularda tam düzelme elde edilir (Þekil

19). 

B-Sagittal Plan Distal Tibia Deformiteleri
Sagittal planda distal tibia ile ayak iliþkisi:

Sagittal planda, tibia'nýn mekanik veya anatomik

ekseni ile distal eklem oriyentasyon çizgisi arasýnda

80 derecelik açý(ADTA) vardýr(Þekil 20).

Tibia'nýn mekanik ekseni ayak bileði ortasýndan

ve talus'un dýþ çýkýntýsý (ayakbileði rotasyon merkezi)

üzerinden geçer ve zemine diktir.

Sagittal plan distal tibia deformiteleri tibia'nýn

distal epifiz ve metafiz bölgesinden kaynaklanýr.

Prokurvatum ve rekurvatum olarak 2 þekilde ortaya

çýkarlar:
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Þekil 18: Frame hazýrlanmasý, menteþe ve motor ünit yerleþtirme.

Þekil 19: Sol fibula yokluðu olan hastada bacakta kýsalýk ile birlikte

ayakbileðinde valgus deformitesi(solda)  ve düzetilmiþ durumu (saðda).



a-Rekurvatum Deformitesi
Klinik: Distal tibia'da ADTA açýsýnýn 78 derece-

den küçük olmasýna rekurvatum deformitesi adý

verilir(Þekil 21). Bu deformitede ayakbileði dorsi-

fleksiyon hareketi artar. Plantar fleksiyon hareketi ise

azalýr.

Uzun dönemde yüklenme alanýný azalttýðý için

zamanla artroz geliþir, buna baðlý aðrý, hareket

kýsýtlýlýðý olur. Preartrozik deðiþiklikler varsa ve

þikayetler ortaya çýkmýþsa tedavi edilir.

Deformite teþhisi: Ayakta dururken diz eklemi

ve ayakbileði ayný radyografide görülecek þekilde

LAT radyografisi alýnýr. Bu radyografi üzerinde tibi-

a'nýn anatomik ekseni ile tibia distal eklem oriyenta-

syon hattý çizilir ve ADTA açýsý ölçülür. Normalde 80

derecedir. Bu açýnýn 78 derecenin altýna düþmesi

tibia distalinde rekurvatum deformitesini gösterir. 

CORA bulunmasý: Osteotomi yerini belirlemek

için deformitenin merkezi (CORA) bulunmasý

gerekir (Þekil 22). Bunun için ayakbileði orta nok-

tasýndan 80 derece ile proksimale doðru bir çizgi

çizilir. Bu çizgi deformitenin distal segmentinin

mekanik eksenini gösterir. Deformitenin proksimal

segmentinin mekanik ekseni ile bu çizginin kesiþme

noktasý deformitenin CORA'sýdýr. Ýki çizgi arasýndaki

açý da deformitenin derecesini gösterir. CORA

bulunduktan sonra açýortay çizilir. Osteotomi düz

osteotomi þeklinde yapýlacaksa açýortay üzerinde

yapýlacaktýr. 

Osteotomi seçenekleri: Metafizer kaynaklý ve

epifizer kaynaklý olarak ikiye ayrýlýr. Epifizer kaynaklý

olanlarda CORA genellikle eklem kýkýrdaðý

üzerindedir veya ona çok yakýndýr. Böyle olgularda

osteotomi yerini deðiþtirmek gerekir. Yerini deðiþtir-

ince translasyon karþýmýza çýkar. Onu da düzeltmek

gerekir.

Böyle bir deformiteyi açýk kama osteotomi ile

düzeltirsek belirgin translasyon olur. Translasyonu

düzelttiðimizde bu kez estetik kusur ortaya çýkar

(Þekil 23).

Kapalý kama osteotomi ile deformiteyi düzelt-

mek istersek ayný sorunlarla karþýlaþýrýz (Þekil 24).

Eðer o ekstremitede kýsalýk varsa düz osteotomi

ve deformitenin açýk kama þeklinde düzeltilmesi ter-

cih edilir. Düz osteotomi CORA noktasýndan ve

açýortay istikametinde yapýlýr (Þekil 23, 24). 
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Þekil 20:
Sagittal plan-

da, tibia'nýn

diafizyal ekseni

ile distal eklem

yüzü arasýnda

80 derecelik

açý vardýr

(ADTA).

Þekil 21:
ADTA 78

dereceden

küçük ise

rekurvatum

deformitesi

vardýr.

Þekil 22: CORA bulunmasý.

Þekil 23: Açýk kama osteotomisinde karþýmýza çýkan sorunlar.

Translasyon ve estetik kusur. 



Dome osteotomisi yapmak için merkezi CORA

olan daireler çizilir. En uygun osteotomi yeri,

dairenin kemiðin her iki korteksini kestiði en küçük

yarýçaplý dairedir (Þekil 25). Dairenin yarýçapý kadar

küçük olursa deformite düzeltilince fragman temas

alaný o kadar büyük olur.

Frame hazýrlanmasý: Proksimal fragmanýn

tespiti için bir çember tüberositas tibia seviyesinde,

eklem yüzünün 3- 4 cm distaline ve anatomik

eksene dikey olarak yerleþtirilir. Bu çember tam

çember olabileceði gibi, diz fleksiyon hareketini

kýsýtlamamasý için posteriorü açýk 5/8 çember de

olabilir. Diðer çember yine anatomik eksene dikey

olarak osteotomi yerinin 4 cm kadar proksimaline

yerleþtirilir.

Distal fragmanýn tespiti için bir çember tibianýn

distal eklem yüzünün 3 ile 4 cm proksimaline ve dis-

tal fragmanýn anatomik eksenine dikey olarak yer-

leþtirilir. 

Menteþe yerleþtirme: Kýsalýk yoksa menteþe,

osteotomi düz de olsa dome da olsa CORA üzerine,

bir tam medial ve bir lateralde olmak üzere iki adet

yerleþtirilir. Motor ünit de anteriore yerleþtirilir.

b-Prokurvatum Deformitesi

Klinik: ADTA açýsý 82 dereceden büyük olduðu

zaman buna prokurvatum deformitesi adý

verilir(Þekil 26). Prokurvatum deformitesinde ayak

yüklenme ekseni öne kayar(Þekil 27).  Distal tibiada

prokurvatum deformitesi olduðu zaman ayakbileði

plantar fleksiyonu artar(Þekil 28). Dorsifleksiyonu

ise azalýr (Þekil 29). Tibia distalinde rekurvatum

deformitesi iyi tolere edilirken, prokurvatum defor-

mitesinin tolere edilebilmesi güçtür. Ayakbileði ön

yüzünde dorsifleksiyon hareketi esnasýnda talus ile

tibia ön kenarý arasýnda impingement ve aðrý olur.

Erken þikayetlere sebep olur. Zamanla ayakbileði

ekleminde artroz geliþir, buna baðlý aðrý, hareket

kýsýtlýlýðý olur.
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Þekil 24: Kapalý kama osteotomi ile düzeltme. Translasyon ve estetik

kusur.

Þeki1 25: Dome osteotomi yerini saptamak için CORA merkezli daireler

çizimi.

Þekil 26: Prokurvatum deformitesi ADTA açýsý 82 dereceden büyük. 

Þekil 27: Saðda prokurvatum deformiteli bir hastanýn ayaklarýnýn

görünümü.



Deformite teþhisi: Ayakta dururken tibianýn

ayakbileði ve ayaðýn LAT radyografisi alýnýr (Þekil

29). Bu radyografi üzerinde tibia'nýn anatomik

ekseni çizilir. Distal tibia eklem yüzünün en alt nok-

talarý birleþtirilir. Bu iki çizgi arasýnda anteriorde

normalde 80 derecelik açý vardýr.  Bu açýnýn 82

dereceden büyük olmasý distal tibiada prokurvatum

deformitesini gösterir.

CORA bulunmasý: Osteotomi yerini belirlemek

için deformitenin merkezi (CORA) bulunmasý

gerekir(Þekil 28). Bunun için ayakbileði orta noktasý

noktasýndan 80 derece ile proksimale doðru bir

çizgi çizilir. Bu çizgi deformitenin distal segmentinin

mekanik eksenini gösterir. Deformitenin proksimal

segmentinin mekanik ekseni ile bu çizginin kesiþme

noktasý deformitenin CORA'sýdýr. Ýki çizgi arasýndaki

açý da deformitenin derecesini gösterir. Düz

osteotomi yapýlacaksa açýortay üzerinde yapýlacak-

týr.

Osteotomi seçenekleri: Eðer o ekstremitede

kýsalýk varsa düz osteotomi ve deformitenin açýk

kama þeklinde düzeltilmesi tercih edilir. Bunun için

CORA noktasýndan geçen ve açýortay istikameti

boyunca seyreden bir osteotomi yapýlýr.

Dome osteotomisi yapmak için merkezi CORA

olan daireler çizilir. En uygun osteotomi yeri,

dairenin kemiðin her iki korteksini kestiði en küçük

yarýçaplý dairedir (Þekil 29). Dairenin yarýçapý kadar

küçük olursa deformite düzeltilince fragman temas

alaný o kadar büyük olur.

Frame hazýrlanmasý: Rekurvatum defor-

mitesinde anlatýldýðý gibi hazýrlanmalýdýr. Ýkisi arasýn-

daki fark rekurvatum deformitesinde motor ünit'in

anteriorde olmasý, prokurvatum deformitesinde ise

posteriorde olmasýdýr.

Menteþe yerleþtirme: Osteotomi düz de olsa

dome da olsa, menteþe CORA üzerine bir tam

medial ve bir lateralde olmak üzere iki adet yerleþtir-

ilir. Menteþe ayaklarýný birleþtiren çizginin ortasýndan

çýkýlan dikmenin halkayý kestiði yere de distraksiyon

üniti yerleþtirilir. Motor ünit posteriorde olmalýdýr.

Kýsalýk varsa menteþe açýortay üzerinde kemik sýnýr-

larý dýþýna kaydýrýlýr. Bu þekilde uzatma ve deformite

düzeltme birlikte yapýlýr.

2-Tibia Cisim Deformiteleri
Tibia alt uç ve tibia üst uç deformitelerinden

farklýdýrlar. Bunlarý ayakbileði ve diz ekleminin defor-

miteye iþtirak etmediði deformiteler olarak taným-

layabiliriz. Bu deformiteler frontal planda ve sagittal

planda ve oblik planda olabilir. Frontal planda tibia

cisim deformiteleri varus veya valgus þeklinde,

sagittal planda ise rekurvatum veya prokurvatum

þeklinde olur.

A-Frontal Plan Tibia Cisim Deformiteleri
a-Varus Deformiteleri
Etyoloji: Tibia cisminde varus deformitesine

neden olan sebepler þöyle sýralanabilir

1- Fizyolojik genu varum 

2- Tibia kýrýklarýnýn kötü kaynamasý

3- Tibia posteromedial eðriliði

4- Konjenital tibia pseudartrozu

5- Ýskelet displazileri

6- Metabolik kemik hastalýklarý

7- Fokal fibrokartilajinöz displazi

Klinik: Yeni doðan bebeklerin çoðunluðunun

bacaklarý 10- 15 derece kadar varustadýr. (fizyolojik

genu varum). Çocuk ayakta durduðu zaman yüklen-

me altýnda varus deformitesi belirginleþir. Birlikte

Tibia Deformiteleri

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-268

Þekil 28: Sol tibia alt uçta

prokurvatum deformitesi olan

hastanýn plantar fleksiyonda

radyolojik görünümü.

Þekil 29: Sol tibia

alt uçta prokurva-

tum deformitesi

olan hastanýn dor-

sifleksiyonda çek-

ilen grafisi.



internal tibial torsiyon varsa bu defomiteyi daha

barizleþtirir.

Genu varum 6 ay ile 12 aylýk yaþlar arasýnda en

çok olur. 18- 24 aylýk yaþlar arasýnda bacak ekseni

nötral hizaya gelir. 4 yaþýnda maksimal genu valgum

bulunur. 2 yaþýndan sonra genu varum deformitesi

anormal olarak deðerlendirilir.

Tibia cisminde varus deformitesi olduðu zaman,

alt ekstremite mekanik ekseni dizin aþýrý medialin-

den geçer. Bu durum dizin medial kompartýmanýn-

da aþýrý yüklenmeye yol açar. Zamanla medial kom-

partýmandaki eklem kýkýrdaklarý aþýnýr ve medial

kompartman gonoartrozu ve buna baðlý eklem

hareketlerinde kýsýtlanma ve aðrý oluþur. Erken

devrede sadece tek taraflý ise D þeklinde, iki taraflý

ise O bacak þeklinde deformite olur.

Deformite teþhisi: Malalignment testi ile teþhis

konur. Burada önemli olan deformite kaç derece-

den sonra düzeltilecektir. 10 dereceye kadar tibia

cisim deformiteleri selim kabul edilir ve düzeltilme-

sine gerek yoktur. 10 derece ve üstü fizyolojýk

deðildir, düzeltilmesi gereklidir.

CORA bulunmasý: Tibia cisminin proksimal

segmentinin anatomik ekseni çizilir. Sonra distal

segmentinin anatomik ekseni çizilir. Ýkisinin kesiþme

yeri CORA nýn yerini gösterir (Þekil 30).

Deformitenin açýortayý çizilir. Bu açýortay çizgisi

üzerinde CORA kaydýrýlabilir. Açýortay çizgisinin kon-

veks taraftaki korteksi kestiði nokta CORA kabul

edilir ve menteþeler buraya konur.

Osteotomi seçenekleri: Tibia cisim varus

deformitelerinde bacaktaki kýsalýk durumuna göre

tercih yapýlýr. Bacakta kýsalýk varsa açýk kama

osteotomisi, yoksa kapalý kama osteotomisi tercih

edilir.  Açýk kama osteotomisi yapmak için açýortay

çizgisi boyunca deforme kemik konveks taraftaki

korteks dýþýnda kesilir. Deformite elle akut olarak

düzeltilir. Tesbit tercihe baðlýdýr. Plakla veya

intramedüller bir çivi ile tesbit yapýlabilir (Þekil 31).

Plak daima konkav tarafa konmalýdýr.

Ýkinci alternatif, yukarda belirtildiði gibi osteoto-

mi yapýlýr. Monolateral fiksatörle tesbit edilir (Þekil

32).

Üçüncü alternatif, açýortay istikametince yapýlan

osteotomi sonrasý monolateral fiksatörle deformite

düzeltilir. Plakla osteosentez yapýlýr ve fiksatör

çýkarýlýr (Þekil 33).

Tibia cisim deformitelerinde dome osteotomisi

tercih edilmez.
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Þekil 30: CORA bulunmasý.

Þekil 31: A-Tibia cisim deformitesi, CORA ve açýortayýn bulunmasý

B- CORA üzerinden ve açýortay istikametinde osteotomi, C- Deformitenin

açýk kama osteotomisi ile düzeltilmesi D- Plak ile osteosentez.

Þekil 32: Monolateral eksternal fiksatör ile osteosentez.

Þekil 33: Fiksatör yardýmlý plaklama.



Deformite teþhisi: Hasta ayakta iken alt

ekstremitenin AP radyografisi alýnýr.  Radyografi

üzerinde malaligment testi yapýlýr. Eðer alt ekstrem-

ite mekanik ekseni diz merkezinin orta noktasýnýn

lateralinden geçiyorsa valgus, 17 mm.den fazla

medialinden geçiyorsa varus deformitesi vardýr.

CORA bulunmasý: Osteotomi yerini belirlemek

için deformite merkezi (CORA) bulunmasý gerekir.

Bunun için önce tibia proksimal eklem yüzünün

oriyentasyon çizgisi çizilir. Bu çizginin ortasýndan

aþaðý doðru 87 derecelik bir açýyla ikinci bir çizgi

çizilir. Bu çizgi deformite proksimal segmentinin

anatomik veya mekanik ekseni gösterir.

Sonra deformitenin distal segmentinin anatomik

ekseni çizilir iki eksen uzantýlarýnýn kesiþme noktasý

CORA'yý gösterir.

Osteotomi seçenekleri: Diafiz deformitelerinde

açýk kama osteotomisi tercih edilir. Bunun için,

CORA üzerinden, açýortay istikametinde, defor-

mitenin konkav tarafýný kesen ve konveks taraftaki

korteksi kesmeyen bir osteotomi yapýlýr.

Frame hazýrlanmasý: Diafiz deformitelerinde 4

çember kullanýlýr. Birincisi: proksimal tibial eklem

yüzünün 3- 4 cm distalinde anatomik eksene dik

olarak, ikincisi: osteotomi hattýnýn 3- 4 cm proksi-

maline, üçüncüsü: osteotomi hattýnýn 3- 5 cm dis-

taline, dördüncüsü: tibia distal eklem yüzünün 3- 4

cm proksimaline yerleþtirilir.

Menteþe ve motor ünit yerleþtirme:

Menteþeler tam CORA üzerinde anterior ve posteri-

or olmak üzere yerleþtirilir. Ýki menteþenin çember

üzerindeki ayaklarýný birleþtiren çizginin tam ortasýn-

dan dikme çýkýlýr. Bu dikmenin çemberleri kestiði

nokta motor ünit ayaklarýnýn yerleþtirileceði yerdir.

2. ve 3. çemberler arasýnda, düzeltme esnasýnda

çemberlerin birbirine çarpmamasý için bir el

geniþliði kadar mesafe olmalýdýr. 

b-Valgus Deformitesi
Etyoloji: Tibia cisminde valgus deformitesine

neden olan sebepler þöyle sýralanabilir(Þekil 34):

1- Fizyolojik genu valgum 

2- Tibia kýrýklarýnýn kötü kaynamasý

3- Tibia posterolateral eðriliði

4- Konjenital tibia pseudartrozu

5- Ýskelet displazileri

6- Metabolik kemik hastalýklarý

7- Fokal fibrokartilajinöz displazi

8- Fibular agenezi veya disgenezi

Klinik: Yeni doðan bebeklerin çoðunluðunda

fizyolojik genu varum vardýr. Genu varum 6 ay ile 12

aylýk yaþlar arasýnda maksimal olur. 4 yaþýnda mak-

simal genu valgum bulunur. 2 yaþýndan sonra genu

varum deformitesi anormal olarak deðerlendirilir.

Tibia cisminde valgus deformitesi olduðu zaman, alt

ekstremite mekanik ekseni dizin lateralinden geçer.

Bu durum dizin lateral kompartmanýnda aþýrý yük-

lenmeye yol açar. Zamanla lateral kompartmandaki

eklem kýkýrdaklarý aþýnýr ve lateral kompartman

gonoartrozu ve buna baðlý eklem hareketlerinde

kýsýtlanma ve aðrý oluþur. Erken devrede sadece tek

taraflý ise K þeklinde, iki taraflý ise X bacak þeklinde

deformite olur.

Deformite teþhisi: Hasta ayakta iken alt

ekstremitenin AP radyografisi alýnýr.  Radyografi

üzerinde malaligment testi yapýlýr. Eðer alt ekstrem-

ite mekanik ekseni diz merkezinin orta noktasýnýn

lateralinden geçiyorsa valgus deformitesi vardýr.

CORA bulunmasý: Osteotomi yerini belirlemek

için deformite merkezi (CORA) bulunmasý gerekir.

Bunun için önce tibia proksimal eklem yüzünün

oriyentasyon çizgisi çizilir. Bu çizginin ortasýndan

aþaðý doðru 87 derecelik bir açýyla ikinci bir çizgi

çizilir. Bu çizgi deformite proksimal segmentinin

Tibia Deformiteleri

TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-270

Þekil 34: Tibia cisim valgus deformitesi.

Þekil 35: CORA bulunmasý.



anatomik veya mekanik ekseni gösterir.

Sonra deformitenin distal segmentinin anatomik

ekseni çizilir. Ýki eksen uzantýlarýnýn kesiþme noktasý

CORA'yý gösterir(Þekil 35).

Frame hazýrlanmasý: Varus deformitesinde

anlatýldýðý gibidir. Motor ünit varus deformitelerinde

medialde, valgus deformitelerinde lateralde olur.

B-Sagitttal Plan Tibia Cisim Deformiteleri
Tibia cisminden kaynaklanan ve sagittal planda

oluþan deformitelerdir. Ýki deformite ortaya çýkar

a-Rekurvatum deformitesi

b-Prokurvatum deformitesi

Tibia cisminde frontal plan deformiteleri kolay

tolere edilmez. Sagittal plan deformiteleri ise kolay

tolere edilir, çünkü diz ve ayak bileðinde esas

hareketler sagittal plandadýr. Bu deformitelerin

detayý için distal tibia ve proksimal tibia bölümlerine

bakýnýz.

3-Proksimal Tibia Deformiteleri
Tibianýn proksimal epifiz ve metafiz bölgesinden

kaynaklanan deformitelerdir. Frontal ve sagittal

planda olabilirler.

A-Proksimal Tibia Frontal Plan
Deformiteleri

Frontal planda proksimal tibia, diz ve mekanik

eksen iliþkisi: Alt ekstremite mekanik ekseni çizildiði

zaman diz ekleminin ortasýndan geçer veya 10 mm.

medialinden geçer, lateralden geçiyorsa valgus

deformitesi, 17 mm.den fazla medialden geçiyorsa

varus deformitesi söz konusudur. 

a-Varus Deformiteleri

Etyoloji: Tibia proksimal metafiz ve epifizinde

varus deformitesine neden olan sebepler þöyle

sýralanabilir

1- Fizyolojik genu varum 

2- Tibia üst uç kýrýklarýnýn kötü kaynamasý

3- Ýskelet displazileri

4- Metabolik kemik hastalýklarý

5- Fokal fibrokartilajinöz displazi

6- Medial kompartman gonoartrozu

7- Blount hastalýðý

Klinik: Tibiada varus deformitesi olduðu zaman

alt ekstremitelerde tek yanlý ise D þeklinde,  iki yanlý

ise O bacak þeklinde estetik bozukluk olur (Þekil

36). 

Erken eriþkinlik devresinde dizde önce medial

kompartmanda, daha sonra lateral kompartmanda

artroz ve buna baðlý aðrý, hareket kýsýtlýlýðý geliþir.

Deformite teþhisi: Ayakta dururken her iki alt

ekstremitenin (Her iki kalça, diz ve ayakbileði eklem-

leri ayný radyografide görülecek þekilde) AP radyo-

grafisi alýnýr. Bu radyografi üzerinde alt ekstremite

mekanik ekseni çizilir(Þekil 37).Mekanik eksen

genellikle diz ekleminin orta noktasýndan geçer. Diz

eklemi orta noktasýndan mekanik eksene bir dikme

indirilir. Bu çizgi normalde ortalama 10 mm.dir ve

medialdedir.

Bu çizgiye MAD mesafesi denir. Bu çizgi later-

alde olursa veya medialde olupta 17 mm. üzerinde

olursa patolojik kabul edilir. MAD 'Mekanik aks devi-

asyonu' kelimelerinin baþ harflerinden oluþur. Bu
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Þekil 36: Her iki alt ekstremitede varus deformitesi (klinik görünümü-

solda, radyolojik görünümü-saðda).

Þekil 37: Sol alt ekstremitede varus deformitesi,

Alt ekstremite mekanik ekseni diz ekleminin orta

noktasýndan geçmez ve MAD mesafesi 17 mm. den

fazladýr.



çizgi medialde ve 17 mm.den uzunsa tibiada varus,

eðer lateralde ise tibiada valgus deformitesi vardýr.

CORA bulunmasý: Osteotomi yerini belirlemek

için deformitenin merkezi (CORA) bulunmasý

gerekir. 

Bunun için sýrasýyla:

1-Deformitenin proksimal segmentinin mekanik

ekseni bulunur. Bunun için eklem yüzeyinden geçen

bir çizgi çizilir. Proksimal tibia eklem yüzü ortasýndan

bu çizgiye 87 derece açýda ikinci bir çizgi çizilir.  Bu

çizgi deformitenin proksimal segmentinin mekanik

veya anatomik eksenini gösterir(Tibiada anatomik

ve mekanik eksen aynýdýr) (Þekil 38).

2- Deformitenin distal segmentinin mekanik

ekseni bulunur. Bunun için tibia distal eklem

yüzeyinden geçen bir çizgi çizilir. Tibia distal eklem

yüzeyi orta noktasýndan bu çizgiye bir dikme çýkýlýr.

Bu çizgi deformitenin distal segmentinin mekanik

eksenini gösterir.

Proksimal tibia mekanik eksen çizgisi ile distal

tibia mekanik eksen çizgisinin kesiþme noktasý

deformitenin merkezi (CORA)dir (Þekil 39).

Osteotomi yeri: Osteotomi yeri genellikle

CORA noktasýdýr. Bazý zorunlu hallerde,

1-Osteotomi yerinin eklem yüzüne rastlamasý

2-Büyüme kýkýrdaðýna rastlamasý

3-Major damar ve sinirlerin yaralanma

olasýlýðýnýn fazla olduðu yere rastlamasý

4-Osteotomi yerinde infekte yara olmasý

5-Osteotomi yerinde cilt beslenmesinin kötü

olmasý

6-Osteotomi yerinin kemik ucuna yakýn olmasý

nedeniyle kýsa fragmaný yeterli tespit edememe ihti-

mali olduðu zaman osteotomi yeri deðiþtirilebilir

(Osteotomi kurallarýna bakýnýz). Osteotomi yeri

deðiþtirildiðinde kurulacak frame de ona göre ola-

caktýr.

Proksimal fragman çok küçük olduðu olgularda

yeterli tespit olamayacaðý þüphesiyle, osteotomi

biraz distale kaydýrýlýr. Osteotomi distale kaydýrýlýnca

dome osteotomisi düþünülür, çünkü bacakta uzun-

luk farký yoktur. Eðer kýsalýk yoksa dome osteotomi

tercih edilir, çünkü dome osteotomisi ile ekstremite

uzunluðunda deðiþme olmaz.
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Þekil 38: Deformitenin proksimal

segmentinin ve distal segmetinin

mekanik ekseninin bulunmasý.

Þekil 39: CORA'nýn bulun-

masý.

Þekil 40: Varus deformitesinin dome osteotomi yapýlarak fiksatör yardýmý

ile deformite düzeltildikten sonra kilitli intramedüller çivi ile osteosentezi.



Osteotomi seçenekleri: Eðer o ekstremitede

kýsalýk varsa, açýk kama osteotomisi ile düzeltilmesi

tercih edilir. Osteotomi CORA noktasýndan ve açýor-

tay istikametinde yapýlýr(Þekil 39). Açýk kama

osteotomisi yapýldýktan sonra plakla osteosentez

yapýlabilir (Þekil 40).

Ayný zamanda osteotomi yeri CORA'dan biraz

uzaklaþtýrýldýðý için, kýsa olan proksimal fragmanýn

yeterli tespiti ve kontrolu mümkün olur.

Varus deformitelerinde açýk kama osteotomisi ve

puddu plaðý ile osteosentez veya kapalý kama

osteotomisi (Coventry tekniði) ve staple ile

osteosentez yapýlabilir(Þekil 41).

Dome osteotomisi yapmak için merkezi CORA

olan daireler çizilir. En uygun osteotomi yeri,

dairenin kemiðin her iki korteksini kestiði en küçük

yarýçaplý dairedir. Dairenin yarýçapý ne kadar küçük

olursa deformite düzeltilince fragman temas alaný o

kadar büyük olur. 

Frame hazýrlanmasý: Proksimal fragman iki

çember yerleþecek kadar büyük olmadýðýndan tek

çember yerleþtirilir. Bu çember proksimal tibia

eklem yüzüne 3 cm. kadar distalde, osteotomi hat-

týnýn da 3- 4 cm. proksimalinde olmalýdýr. Ayný

zamanda proksimal parçanýn mekanik eksenine

dikey olmalýdýr. Tek seviyeli tespit yetersiz olacaðýn-

dan off set yerleþtirilen bir K teli ile takviye edilir.

Distal fragmana iki çember ikisi de distal fragmanýn

mekanik eksenine dikey olarak yerleþtirilir. Orta

çember osteotomi hattýnýn 4 cm. kadar distaline, alt

çember de tibianýn distal eklem yüzünün 3 ile 4 cm

proksimaline yerleþtirilir (Þekil 42). 

Menteþe ve motor ünit yerleþtirme: Menteþe

tam CORA üzerine yani tüberositas tibia üzerine

anteriorde ve bunun tam karþýtý olarak posteriorde

olmak üzere 2 adet yerleþtirilir. Ýki menteþeyi bir-

leþtiren çizgiye tam ortasýndan mediale doðru bir

dikme çýkýlýr. Bu dikmenin çemberleri kestiði nokta

motor ünitin ayaklarýnýn yerleþtirileceði yeri gösterir

(Þekil 42).

b-Valgus Deformitesi

Klinik: Tibiada valgus deformitesi olduðu

zaman alt ekstremitelerde tek yanlý ise K þeklinde,

iki yanlý ise X bacak þeklinde estetik bozukluk olur

(Þekil 43). Ayakta iken dizler birbirine deðer, malle-

oller ise deðmez.
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Þekil 41: Açýk kama osteotomisi

(puddu plaðý).

Þekil 42: Dome osteotomisi ve ona göre frame hazýrlanmasý, defor-

mitenin menteþe ile düzeltilmesinin þematik görünümü.

Þekil 43: Sol

alt ekstremit-

ede valgus

deformitesi

(klinik

görünümü-

solda, rady-

olojik

görünümü-

saðda).



Erken eriþkinlik devresinde dizde önce lateral

kompartmanda, daha sonra medial kompartmanda

artroz ve buna baðlý aðrý, hareket kýsýtlýlýðý geliþir.

Deformite teþhisi: Ayakta dururken her iki alt

ekstremitenin (Her iki kalça eklemi ve ayakbileði

ayný radyografide görülecek) þekilde AP radyografisi

alýnýr (Þekil 37). Bu radyografi üzerinde alt ekstrem-

ite mekanik ekseni çizilir. Mekanik eksen genellikle

diz ekleminin orta noktasýndan geçer. Diz eklemi

orta noktasýndan mekanik eksene bir dikme indirilir.

Bu çizgi normalde ortalama 10 mm dir ve medi-

aldedir.  Bu çizgiye MAD mesafesi denir. Bu çizgi lat-

eralde olursa ve medialde olupta 17 mm. üzerinde

olursa patolojik kabul edilir. Bu çizgi medialde ve 17

mm.den uzunsa tibiada varus, eðer lateralde ise tib-

iada valgus deformitesi vardýr.

Osteotomi yeri ve þekli: Osteotomi yerini belir-

lemek için deformitenin merkezi (CORA) bulunmasý

gerekir.

Bunun için sýrayla:

1-Deformitenin proksimal segmentinin mekanik

ekseni bulunur. Bunun için eklem

yüzeyinden geçen bir çizgi çizilir. Proksimal tibia

eklem yüzü ortasýndan bu çizgiye 87 derece açýda

ikinci bir çizgi çizilir.  Bu çizgi deformitenin proksi-

mal segmentinin mekanik veya anatomik eksenini

gösterir.(Tibiada anatomik ve mekanik eksen

aynýdýr).

2-Deformitenin distal segmentinin anatomik

ekseni bulunur. Bunun için distal tibia diafizinin orta

noktalarý birleþtirilerek bir çizgi çizilir. Bu çizgi defor-

mitenin distal segmentinin anatomik eksenini gös-

terir.

3-CORA'nýn bulunmasý: Proksimal tibia

anatomik eksen çizgisi ile distal tibia anatomik

eksen çizgisinin. kesiþme noktasý deformitenin

merkezi (CORA) dir (Þekil 44).

Osteotomi yeri: Osteotomi yeri genellikle

CORA noktasýdýr. Proksimal fragman yeterli tespit

edilebilecek uzunlukta olan olgularda, osteotomi

açýortay üzerinden düz osteotomi þeklinde yapýlýr

(Þekil 45,46).

Osteotomi seçenekleri: Eðer o ekstremitede

kýsalýk varsa düz osteotomi ve deformitenin açýk

kama þeklinde düzeltilmesi tercih edilir.
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Þekil 44: CORA'nýn bulunmasý.

Þekil 45: Açýortay üzerinden düz

osteotomi.

Þekil 46: Osteotomi sonrasý klinik görüntü.



Menteþe, motor ünit yerleþtirilmesi ve frame

hazýrlanmasý varus deformitelerinde anlatýldýðý gibi

yapýlýr. Tek fark motor ünitin varus deformitesinde

medialde olmasýdýr.

B-Sagittal Plan Deformiteleri
Proksimal tibiada sagittal planda 2 tip deformite

olur:

a-Proksimal tibial rekurvatum deformitesi

b-Proksimal tibial prokurvatum deformitesi 

a- Proksimal Tibial Rekurvatum
Tibia proksimalde rekurvatum deformitesi

olduðu zaman, genu rekurvatum deformitesi mey-

dana gelir. Diz tam ekstansiyonda iken, hiperekstan-

siyon açýsýnýn 5 dereceyi geçmesine genu rekurva-

tum deformitesi denir(Þekil 47,48). Bu deformite 3

kaynaklý olabilir: 

1-Femur alt uç rekurvatum deformitesi

2-Diz eklemi posterior kapsül laksitesi

3-Tibia üst uç rekurvatum deformitesi

Etyoloji:

1-Proksimal tibia kýrýklarýnýn hatalý kaynamasý

2-Proksimal epifiz ve fiz hasarý  

3-Poliomiyelit, serebral felç 

4-Proksimal fiz yaralanmalarý

4-Konjenital hiperekstansiyon kontraktürü ve diz

çýkýðý

Klinik: Çoðu kez bir þikayete yol açmaz.

Kuadriseps yetmezliðinde hastanýn yürüyebilmesini

saðlayan bir kompansasyon mekanizmasý olabilir.

Femur distal uçtan kaynaklanan genu rekurvatum

ile tibia proksimalden kaynaklanan genu rekurva-

tum arasýnda bazý farklýlýklar vardýr. Femur kaynaklý

olaný normal diz görünümüne sahiptir ve genellikle

asemptomatikdir. Sadece diz fleksiyonunda kayýp

vardýr. Tibia kaynaklý olan daha semptomatikdir. 

Tibia proksimal eklem yüzünün ön tarafý alçalýr.

Bu nedenle femur tibiaya göre öne kayar. Proksimal

tibial rekurvatum genellikle tibianýn posterior sub-

luksasyonu ile birliktedir (Þekil 49). Yürüme

esnasýnda bunu kompanse etmek için dizin ekstan-

sör kasý fazla çalýþmak zorunda kalýr. Tibianýn poste-

riore kaymasýný önlemek için tibiayý öne çekmek

ister. Diz ekstansörlerinin fazla çalýþmasý,  patello

femoral ekleme gelen stresleri artýrýr ve diz önü

aðrýsýna yol açar. Zamanla patello femoral eklemde

daha sonra femoro-tibial eklemde dejenerasyon

geliþir.

Radyoloji: Genu rekurvatum deformitesinin var

olup olmadýðýný, varsa derecesini ve deformitenin

nereden kaynaklandýðýný anlayabilmek için,  femu-

run tamamý ve tibianýn tamamý ayný filmde görüle-

cek þekilde diz hiperekstansiyonda alt ekstremite

LAT radyografisi çekilir. Eðer uzun film çekilemiyor-

sa, femurun alt yarýsý ve tibianýn üst yarýsý ayný

filmde görülecek þekilde film de yeterli olabilir. Diz

maksimum hiperekstansiyonda iken radyografi çek-

ilmelidir.

Bu film üzerinde tibia anterior kenarý femura

doðru, femur anterior kenarý da tibiaya doðru uza-

týlýr. Ýki çizgi normalde üst üste çakýþýr. Ýkisi arasýnda

5 dereceye kadar açý oluþmasý normaldir. Daha
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Þekil 47: Normal

dizde hiperekstansiyon

açýsý 5 dereceyi

geçmez.

Þekil 48: Genu rekur-

vatum deformitesi.

Þekil 49: Proksimal tibianýn posterior

subluksasyonu.



fazlasý genu rekurvatum defomitesidir.

Ýkinci aþamada genu rekurvatum deformitesinin

femur distal uçtan mý, tibia proksimal uçtan mý

yoksa posterior kapsül gevþekliðinden mi kay-

naklandýðý araþtýrýlýr. Bunun için PPTA ve PDFA

açýlarý çizilir ve ölçülür (Þekil50). PPTA normalde 80

derece kabul edilir. Bu açýnýn 84 dereceden fazla

olmasý proksimal tibiada rekurvatum deformitesi

olduðunu gösterir. 

Dizdeki rekurvatum deformitesi 20 derece ise ve

PPTA açýsý 20 derece artmýþ ise genu rekurvatum'un

tek sebebi proksimal tibia deformitesidir. Eðer genu

rekurvatum açýsý 20 derece iken PPTA açýsý

normalden 10 derece artmýþ ise, o zaman geri kalan

10 derecenin nedeni ya posteriör kapsülde laksite

ya da femur distal uçta rekurvatum deformitesidir.

Taný: Deformiteyi teþhis edebilmek ve derecesi-

ni saptayabilmek için, malalignment testi ve mal-

oriyantasyon testi yapýlýr ve PPTA ölçülür.  

Diz maksimum hiperekstansiyonda iken çekilen

LAT radyografi üzerinde femur ve tibianýn orta nok-

talarý birleþtirilerek anatomik eksenleri çizilir. Dizin

hiperekstansiyon açýsý ölçülür. Bu açý normalde 3

derece kadardýr. Tibia veya femurdan kaynaklanan

rekurvatum deformitesi dizin hiperekstansiyon

açýsýnda normalden sapma kadar düzeltilir.  Bu

kemiksel deformiteler diz fleksiyon kontraktürü ile

birlikte iseler, dizin fleksiyon kontraktürü tedavi

edilir.  Peþinden dizin hiperekstansiyon açýsý kadar

kemiklerde düzeltme yapýlýr.

CORA bulunmasý: Deformitenin derecesini ve

CORA noktasýný bulmak için, deformitenin distal

segmentinin mekanik ekseni çizilir. Deformitenin

proksimal segmentinin mekanik eksenini bulmak

için eklem oriyentasyon çizgisi çizilir. Bu çizginin 1/5

anterioründe 80 derece ile aþaðý doðru bir çizgi

çizilir. Bu da proksimal segmentin mekanik ekseni-

dir. Ýki çizginin kesiþme noktasý CORAyý verir (Þekil

51).

Düzeltme seçenekleri: Deformiteyi düzeltmek

için açýk veya kapalý kama osteotomisi ve dome

osteotomisi yapýlabilir (Þekil 53). Dome osteotomi

yapmak için merkezi CORA olan daireler çizilir. En

uygun osteotomi yeri tibia proksimalinin her iki kor-

teksini kesen ve yeterli tespit saðlayacak kadar

uzunlukta (5- 6 cm)  parça býrakan en küçük

yarýçaplý dairedir.

Frame hazýrlanmasý: Proksimal fragman iki

çember yerleþecek kadar büyük olmadýðýndan tek

çember yerleþtirilir (Þekil 52). Bu çember proksimal

tibia eklem yüzüne 3 cm. kadar distalde, osteotomi

hattýnýn da 3- 4 cm. proksimal olmalýdýr. Ayný

zamanda proksimal parçanýn mekanik eksenine
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Þekil 50: Genu rekurva-

tum deformitesinin

ölçümü.

Þekil 51: CORA bulunmasý

Þekil 52: Rekurvatum defor-

mitesinde frame hazýrlanmasý

(motor ünit anteriorde).



dikey olmalýdýr. Tek seviyeli tespit yetersiz olacaðýn-

dan off set yerleþtirilen bir K teli ile takviye edilir.

Distal fragmana iki çember ikisi de distal fragmanýn

anatomik eksenine dikey olarak yerleþtirilir. Orta

çember osteotomi hattýnýn 3- 4 cm. kadar distaline,

alt çember de tibianýn distal eklem yüzünün 3- 4 cm

proksimaline yerleþtirilir (Þekil 52, 55, 56).

Düzeltme derecesini saptama: Angüler kemik

deformitelerinde genellikle bozulan açý kadar

düzeltme yapýlýr. 

Diz ve ayakbileði bölgelerinde bu istisna teþkil

eder. Ayakbileði defomitelerinde amaç ayaðýn

düz(plantigrad) yere basmasýdýr. Diz defor-

mitelerinde ise amaç diz ekstansiyondayken dizin

stabilizasyonudur. Özellikle kuadrisepsin zayýf

olduðu durumlarda çok daha önem kazanýr. Bazý

olgularda düzeltme derecesini ancak ameliyat son-

rasý klinik olarak tesbit edebiliriz. Hastanýn yere sta-

bil bastýðý düzeltme derecesinde düzeltmeyi son-

landýrýrýz.

Menteþe ve motor ünit yerleþtirme: Menteþe

medial ve lateral olmak üzere 2 adet yerleþtirilir.

Menteþeler kýsalýk yoksa tam CORA üzerinde

olmalýdýr. Eðer kýsalýk varsa, kýsalýðýn miktarýna

uygun olarak menteþeler daha laterale kaydýrýlýr. Ýki

menteþeyi birleþtiren çizgiye tam ortasýndan anteri-

ore doðru bir dikme çýkýlýr. Bu dikmenin çemberleri

kestiði nokta motor ünit ayaklarýnýn yerleþtirileceði

yerdir. 

b-Proksimal Tibial Prokurvatum
Tibia proksimalinde prokurvatum deformitesi

olduðu zaman dizde fikse fleksiyon deformitesi

(FFD) oluþur. Yani diz tam ekstansiyona gelemez.

FFD'nin nedenleri de rekurvatum deformitesine

benzer. Proksimal Tibia dýþýnda, distal femurdan ve

Mehmet Çakmak, Kerem Bilsel

2006 •• Cilt: 5 Sayý: 1-2 TOTBÝD (Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliði Derneði) Dergisi 77

Þekil 53: Dome osteotomisi ile rekurvatum deformitesinin düzeltilmesi.

Þekil 54: Proksimal tibia rekurvatum defor-

mitesine baðlý Genu rekurvatum deformitesi

(Tibianýn posterior subluksasyonu var).

Þekil 55: Deformiteyi düzeltmek için

ilizarov cihazý yerleþtirilmiþ. Proksimal iki

çember arasýndaki açý düzeltme açýsý

kadardýr.

Þekil 56: Genu rekurvatum deformitesi ve

ilizarovla onun düzeltilmiþ durumu. Tibianýn

posteriör subluksasyonu düzelmiþ.

Þekil 57: Genu rekurvatum deformitesi ve

ilizarovla onun düzeltilmiþ durumu.



posterior yumuþak dokulardan da kaynaklanabilir.

Etyoloji: Proksimal tibiada prokurvatum neden-

leri þöyle sýralanabilir:

1-Proksimal tibia kýrýklarýnýn hatalý kaynamasý

2-Proksimal epifiz ve fiz hasarý

3-Poliomiyelit, serebral felç

4-Proksimal fiz yaralanmalarý

5-Kemik displazileri

Klinik: Alt ekstremitenin sagittal planda

mekanik ekseni çizildiði zaman, yani femur baþý

merkezi ile ayakbileði merkezini birleþtiren çizgi

çizildiði zaman, normalde bunun dizin rotasyon

merkezinin önünden geçtiðini görürüz (Þekil 58A).

Diz 5 derece fleksiyonda iken ise diz rotasyon

merkezinin üzerinden, daha fazla fleksiyon dere-

celerinde diz rotasyon merkezinin arkasýndan geçer

(Þekil 58B).

Proksimal tibiada prokurvatum deformitesi varsa

ve 5 dereceden fazla FFD'ne yol açýyorsa, alt

ekstremite mekanik ekseni dizin posterioründen

geçer. Diz ekstansiyonda iken bu kuvvet dizi

fleksiyona zorlar. Dizi ekstansiyonda tutabilmek için

kuadriseps kasý çok çalýþmak zorunda kalýr. Önce

kuadriseps kasýnda yorgunluk aðrýsý ortaya çýkar.

Daha sonra kuadriseps kasýnýn aþýrý çalýþmasý sonu-

cu geliþen patello-femoral kompresyon kuvvet-

lerinin artmasýna baðlý patello-femoral artroz geliþir

ve dizönü aðrýsý görülür. En sonunda diz artrozu

ortaya çýkar. Artroza baðlý aðrý ve hareket kaybý

görülür.

Radyoloji: Fikse fleksiyon deformitesi olup

olmadýðý varsa derecesinin ne kadar olduðu ve

prokurvatum deformitesinin nereden kay-

naklandýðýný anlayabilmek için, femur ve tibianýn

tamamý ayný filmde görülecek þekilde hasta ayakta

ve dizi yük altýnda iken alt ekstremite LAT radyo-

grafisi çekilir. Eðer uzun film çekilemiyorsa femurun

alt yarýsý ve tibianýn üst yarýsý ayný filmde görülecek

þekilde film de yeterli olabilir. Diz maksimum

ekstansiyonda LAT radyografi çekilmelidir.

Deformite teþhisi: Bu film üzerinde tibia anteri-

or kenarý femura doðru, femurun anterior kenarý da

tibiaya doðru uzatýlýr. Ýki çizgi normalde üst üste

çakýþýr (Þekil 59A). Ýkisi arasýnda fleksiyon yönünde

açýlanma varsa buna FFD denir (Þekil 59B).

FFD varsa bunun nedeninin tibia proksimalinde-

ki deformite olup olmadýðýný anlamak için proksimal

ve distal tibianýn mekanik eksenleri çizilir. Proksimal

tibia mekanik ekseni için tibia proksimal eklem yüzü

oriyentasyon çizgisi çizilir. Bunun 1/5 anteriör nok-

tasýndan 80 derece ile aþaðý doðru çizilen çizgi

proksimal tibia mekanik eksenidir. Distal tibia

mekanik eksenini çizmek için önce distal tibia eklem

yüzü oriyentasyon çizgisi çizilir. Bunun tam ortasýn-

dan 80 derece ile yukarý doðru çizilen çizgi distal

tibia mekanik eksenidir. Bu iki eksen normalde üst

üste çakýþýr. Aralarýnda bir açý oluþmaz. Eðer iki

eksen arsýnda posterior tarafta açý oluþursa tibia

proksimalinde prokurvatum deformitesi var demek-

tir.

CORA bulunmasý: Yukarýda anlatýldýðý gibi

Tibia Deformiteleri
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Þekil 58: Alt ekstremite

mekanik ekseninin sagit-

tal planda diz fleksiyon

ekstansiyonu ile iliþkisi.

Þekil 59: 20 derece

proksimal tibial rekur-

vatum deformitesine

baðlý 20 derece

FFD'si(A), 20 derece

açýk kama osteotomi

ile deformitenin

düzeltilmesi(B).



proksimal ve distal tibia mekanik eksenleri çizilir,

bunlarýn kesiþme yeri CORA yý gösterir. 

Osteotomi yeri: Genellikle CORA noktasýdýr.

CORA nýn tibia proksimal eklem kýkýrdaðýna çok

yakýn olmasý ve hastanýn yaþýnýn küçük olmasý

nedeni ile büyüme kýkýrdaðýnýn açýk olmasý durum-

larýnda osteotomi CORA nýn biraz distaline kaydýrýla-

bilir.

Osteotomi seçenekleri: Eðer ekstremitede

kýsalýk varsa açýk kama osteotomisi, kýsalýk yoksa

kapalý kama osteotomisi tercih edilir. Osteotomi

noktasýný aþaðýya kaydýrýlmasý düþünüldüðünde

Dome osteotomisi tercih edilir.

Frame hazýrlanmasý: Frame rekurvatum defor-

mitesinde hazýrlandýðý gibi ayný þekilde hazýrlanýr.

Ýkisi arasýndaki fark rekurvatum deformitesinde

motor ünit anteriore yerleþtirilirken, prokurvatum

deformitesinde posteriore yerleþtirilmesidir (Þekil

60).
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Þekil 60: Proksimal tibial prokurvatum deformitesinin Ýlizarovla

düzeltilmesi.


