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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Alt ekstremitede rotasyonel deformiteler çocukluk ça¤›nda s›kl›kla görülmektedir. Bu çal›flmada 3-6 yafl grubundaki çocuklarda bu deformitelerin s›kl›¤›, birliktelik-
leri ve oturma- yatma pozisyonlar›yla iliflkileri araflt›r›ld›. Çal›flmaya 35 çocuk al›nd›; ayak ucu içe çevirerek yürüme, ayak ucu d›fla çevirerek yürüme varl›¤›, ti-
biyal rotasyon  ve femoral anteversiyon aç›lar› ölçüldü. En s›k artm›fl eksternal tibiyal torsiyon, ikinci olarak ayak ucu içe çevirerek yürüme tespit edildi. Femoral
anteversiyon ile hem eksternal tibiyal torsiyon aras›nda hem de ayak ucu içe çevirerek yürüme aras›nda iliflki saptand›. Ayak ucu içe çevirerek yürüme ile ters ter-
zi pozisyonunda oturma aras›nda ba¤›ml›l›k vard›. Bu deformitelerin geliflim sürecinde görülebilecekleri ancak daha sonraki yafllarda düzelebilecekleri gibi pato-
lojik deformitelere neden olabilecekleri  de göz önünde bulundurularak bu çocuklar›n belirli aral›klarla takip edilmesi gerekti¤i sonucuna var›ld›.

Anahtar kelimeler: Ayak ucu içi çevirerek yürüme, ayak ucu d›fla çevirerek yürüme, tibiyal torsiyon, femoral anteversiyon

SUMMARY
Rotational deformities in lower extremities are common during childhood period. The frequency of these deformities, their co-existence and their relation with
sitting and sleeping positions were searched in this study.35 children participated in the study. From walking patterns the presence of toe in and toe out wal-
king were recorded. Tibial torsion and femoral anteversion were detected by measuring rotation angles. The most frequently found deformities were increased
external tibial torsion and toe in walking  respectively. Femoral anteversion was found to be correlated significantly with both tibial torsion and toe in walking.
Among sitting and sleeping positions only toe in walking had relation with reverse tailor position. As a result these deformities can be observed during growth
period and most of them return to normal ranges in later years but these can also result in pathological deformities so these children should be checked at re-
gular intervals.
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G‹R‹fi

Alt ekstremitedeki rotasyonel deformiteler özellikle çocukluk
ça¤›nda s›k olarak görülmekte ve fizyolojik olarak kabul edil-
mektedir. Bafll›ca rotasyonel deformiteler aras›nda ayak uçlar›-
n› içe çevirerek yürümek (AU‹Ç), ayak uçlar›n› d›fla çevirerek
yürümek (AUDÇ), tibiyal torsiyon ve medial anteversiyon sa-
y›labilir (1,2,3).

Do¤umda intrauterin pozisyona ba¤l› olarak bacaklar ekster-
nal femoral rotasyondad›r, ayr›ca internal tibiyal torsiyon da
vard›r; bu durum eksternal femoral rotasyonu dengeler (3).
Femoral anteversiyon olanlarda kalçada iç rotasyon artarken
d›fl rotasyon k›s›tlan›r (4,5). Bu çocuklar ters terzi pozisyonun-
da oturma e¤ilimindedirler. Do¤umdaki internal tibiyal torsi-

yon ise yaflla birlikte giderek eksternal torsiyona do¤ru gider
ve 10 yafl civar›nda yaklafl›k 14 dereceye ulafl›r (2,6).Yürüme-
nin ilk birkaç ay›nda uyluk eksternal rotasyondad›r ve yeni yü-
rümeye bafllayan çocuklarda AU‹Ç yürümenin en önemli ne-
denidir, bu durum 18-24. aylarda düzelir (4,5). ‹lk de¤erlendir-
melerde gözlemlenen bu deformitelerin gerçekten patolojik
mi yoksa normal s›n›rlar  içinde mi oldu¤u farkl› zamanlarda-
ki de¤erlendirmelerde gözlemlenmelidir (7).

Literatürde çocuklar›n oturma ve yürüme pozisyonunun rotas-
yonel deformiteleri etkiledi¤ini bildiren çal›flmalar vard›r (3,8).

Çal›flmam›zda geliflme döneminde olan (3-6 yafl) çocuklarda
bu rotasyonel deformitelerin s›kl›¤›, birlikteli¤i ve oturma yat-
ma pozisyonuyla iliflkileri araflt›r›ld›.
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GEREÇ VE YÖNTEM

Çal›flmaya Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Ortopedi po-
liklini¤ine yürüme bozuklu¤u nedeniyle baflvurmufl hastalar-
dan ve Ankara Hastanesi kreflinden 3-6 yafl aras›nda 35 çocuk
al›nd›.Çocuklar›n ailelerine yap›lacak ifllemler anlat›l›p onayla-
r› al›nd›. Nörolojik hastal›¤› ve konjenital deformitesi olan, ya
da alt ekstremitelerinden cerrahi müdahale geçirmifl çocuklar
çal›flmaya al›nmad›. Çocuklar›n 14’ü k›z 21’i erkekti. Çocukla-
r›n oturma pozisyonlar› ve bebeklikteki yatma pozisyonlar›
kaydedildi. Oturma pozisyonu olarak ters terzi pozisyonunda
oturup oturmad›klar›, yatma pozisyonu olarak yüzüstü, s›rt üs-
tü, yan pozisyonlar›ndan hangilerini en s›k tercih ettikleri sor-
guland›. Alt ekstremite rotasyonel deformitelerinden AU‹Ç  ve
AUDÇ yürümeleri, ayak tabanlar› ›stampa mürekkebi ile boya-
n›p yürütülerek ayak izlerine bak›lmak suretiyle tespit edildi.
Femoral anteversiyon için çocuk pron pozisyonda yatarken
dizler 90 derece fleksiyona getirildi, bir kifli taraf›ndan pelvis
stabilize  edilirken di¤er kifli taraf›ndan çocu¤un aktif olarak
yapabildi¤i internal ve eksternal kalça rotasyonlar› goniomet-
re ile ölçüldü. ‹nternal kalça rotasyonu için 60 derece ve üze-
ri, eksternal kalça rotasyonu için 25 derece ve alt›ndaki de¤er-
ler patolojik olarak kabul edildi (2).

Tibial torsiyon ölçümü için çocuk muayene masas› kenar›nda
dizler masadan sark›k konumda diz çukurlar› masa kenar›nda
olacak flekilde otururken iç ve d›fl malleollar›n birbirlerine gö-
re pozisyonlar› de¤erlendirildi. Yere masaya paralel diz hiza-
s›ndan geçecek flekilde bir çizgi çizildi. U fleklindeki bir klem-
pin uçlar› lateral ve medial malleollar üzerine yere paralel ola-
cak flekilde önden yerlefltirildi. Goniometrenin bir kolu trans-
malleolar aksise karfl›l›k gelen U fleklindeki klempin arka ke-
nar›na di¤er kolu yerdeki çizgiye süperpoze olacak flekilde tu-
tuldu. ‹ki kol aras›ndaki alç› ölçüldü (9). Medial malleolun la-
terale göre anteriorda oldu¤u konumdaki goniometrik ölçüm
eksternal tibial torsiyonu ifade etmektedir. 10 derecenin  üze-
rindeki aç›lar patolojik olarak kabul edildi (10). Tüm ölçümler
ayn› kifli taraf›ndan gerçeklefltirildi.

‹statistiksel analizde SPSS 10.0 for Windows program› kullan›-
larak parametrik ölçümlerde Pearson korelasyon analizi kulla-
n›ld›. Parametrik olmayan ölçümler için ki kare testi ile karfl›-
laflt›rmalar yap›ld›; hücrelerde frekans› 5 den az olan ölçümler
için Fisher’in ki kare testi, 5-25 aras› olan ölçümler için Yates
ki kare testi seçildi.

BULGULAR

Olgular›n 14’ü k›z 21’i erkek olup yafl ortalamas› 63.9±11.5 ay-
d› (37- 79 ay). 10 çocuk (7 k›z, 3 erkek) oturma zaman›n›n  ço-
¤unu ters terzi pozisyonunda geçiriyordu. Çocuklar›n 20’si
(%57) genelde s›rt üstü pozisyonda uyurken, 9’u (%26) yüzüs-
tü, 6’s› (%17) yan pozisyonda yat›yordu.

Çocuklarda AU‹Ç yürüme 28 bacakta (%40), AUDÇ yürüme 6
bacakta (%8.5) vard›.

Çocuklar›n hepsinde tibia eksternal rotasyondayd›. Ortalama
eksternal tibiyal torsiyon aç›s› 13.1˚± 4.2˚ (4- 23˚) idi. 35 çocu-
¤un toplam 70 baca¤› incelendi¤inde 24’ünde (%34.3)  torsi-
yon patolojik s›n›r›n alt›ndayken, 46’s›nda (%65.7) patolojik s›-
n›rdayd›.  

Femoral anteversiyon incelendi¤inde internal rotasyon ortala-
mas› 47.43˚ ±12.56˚ (32˚-75˚) eksternal rotasyon ortalamas›
35.4˚ ±10.15˚ (20˚-60˚)  idi. ‹nternal kalça rotasyonu 60˚ ve üze-
rinde ve eksternal kalça  rotasyonu 25˚ ve alt›nda olan 15 ba-
cak (%21,4) vard›. Tüm rotasyonel deformitelerin s›kl›¤› tablo
I’ de verilmifltir.

Tablo I. Alt ekstremitede rotasyonel deformitelerin s›kl›¤›
Patolojik(%) Normal(%)

AU‹Ç yürüme 40 60
AUDÇ yürüme 8.5 91.5
Tibial torsiyon 65.7 34.3
Femoral anteversiyon 21.4 78.6

Tibiyal torsiyon derecesi ile femoral internal ve eksternal ro-
tasyonlar aras›nda korelasyon  saptan›ld› (s›ras›yla; r: -0.475, r:
0.309  p<0.05). AU‹Ç yürüme  ile tibiyal torsiyon ve femoral
anteversiyon varl›¤› ki kare testi ile çal›fl›ld›. AU‹Ç yürüme ile
tibiyal torsiyon aras›nda ba¤›ml›l›k bulunmad› ancak femoral
anteversiyon ile ba¤›ml›l›k saptand›. AUDÇ yürüme ile tibiyal
torsiyon ve femoral anteversiyon aras›nda iliflki saptanmad›.
AU‹Ç ve AUDÇ yürüme ile tibiyal torsiyon ve femoral antever-
siyon aras›ndaki ba¤›ml›l›k sonuçlar› tablo II de verilmifltir.

Tablo II. AU‹Ç ve AUDÇ yürüme ile tibial torsiyon ve femoral anteversiyon aras›ndaki
ba¤›ml›l›k sonuçlar›

Tibial torsiyon Femoral anteversiyon
AU‹Ç Fisher kikare:p>0.05 Yates kikare: p: 0.000
AUDÇ Fisher kikare:p>0.05 Fisher kikare:p>0.05

Oturma ve yatma pozisyonlar›na göre yap›lan istatistiksel ana-
lizde oturma pozisyonu ile AU‹Ç yürüme aras›nda iliflki sapta-
n›ld›. Tablo III de oturma ve yatma pozisyonlar›n›n rotasyonel
deformitelerle iliflkileri verilmifltir.
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Tablo III. Oturma ve yatma pozisyonlar›n›n rotasyonel deformitelerle ba¤›ml›l›¤›
Ters terzi pozisyonu Yatma pozisyonu

AU‹Ç yürüme Yates kikare:p:0.02 Fisher kikare:p>0.05
AUDÇ yürüme Fisher kikare:p>0.05 Fisher kikare:p>0.05
Tibiyal torsiyon Fisher kikare:p>0.05 Fisher kikare:p>0.05

Femoral anteversiyon Fisher kikare:p>0.05 Fisher kikare:p>0.05

TARTIfiMA

Alt ekstremitedeki rotasyonel deformiteler çok say›da çocu¤u
etkilemekte ve erken yafllarda fizyolojik veya postural olarak
kabul edilmektedirler. Bu deformiteler nadiren tedavi gerekti-
rir. Kal›c› deformiteler genetiktir ve sadece osteotomi ile dü-
zeltilebilir. Genellikle rotasyonel deformiteler spontan olarak
düzelir. Düzelmeyen deformiteler fonksiyonel  yetersizli¤e ne-
den olabilece¤i için 8 yafl civar›nda düzeltilmelidir (11).Bu ça-
l›flmada rotasyonel deformitelerin en s›k görüldü¤ü yafl grubu
olan  3-6 yafl aras› çocuklarda deformitelerin s›kl›¤› ve birbir-
leriyle iliflkileri araflt›r›lm›flt›r. Çocukluk ça¤›nda en s›k rastlan›-
lan alt ekstremite problemleri AU‹Ç ve AUDÇ yürüme olarak
say›labilir (12,13). Bizim çal›flmam›zda AU‹Ç  yürüme 2. s›kl›k-
ta bulunmufltur.AU‹Ç  yürüme metatarsus adduktus, internal ti-
bial torsiyon ve femoral anteversiyon ile birlikte görülebilir.
1950 li y›llarda AU‹Ç yürümenin daha çok internal tibiyal tor-
siyona ba¤l› geliflebilece¤i düflünülürken 1960’l› y›llarda AU‹Ç
yürüme nedeni olarak femoral anteversiyon daha popüler ol-
mufltur (2,4,5,14). Svenningsen ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
AU‹Ç yürüme ile artm›fl femoral medial rotasyon veya azalm›fl
femoral lateral rotasyon aras›nda anlaml› iliflki tespit edilmifltir
(14). Bizim çal›flmam›zda  çocuklar›n hiçbirisinde internal tibi-
yal torsiyon yoktu ve  femoral anteversiyon ile AU‹Ç  yürüme
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› ba¤›ml›l›k bulundu.

Tibiyan›n longitudinal aks› boyunca sabit dönmesini ifade
eden tibiyal torsiyon do¤umda internal yöndeyken yafl ilerle-
dikçe eksternal tibiyal torsiyona gidifl gözlenir. Staheli ve En-
gel’in çal›flmas›nda yaflam›n ilk y›l›nda 5 derece olan eksternal
torsiyonun ileri çocukluk döneminde 14 dereceye ç›kt›¤› bildi-
rilmifltir (15). Khermosh ve ark 230 çocukta tibial rotasyon öl-
çümünde do¤umda 2 derecelik; 5 yafl›nda 10 derecelik ekster-
nal rotasyon  oldu¤unu bulmufllard›r (10). Çal›flmam›zda 3-6
yafl grubu için Khermosh’un bulgular› baz al›n›p 10 derece üs-
tü patolojik olarak kabul edilmifltir . Buna göre çocuklarda en
s›k rastlan›lan rotasyonel deformite olarak eksternal tibiyal tor-
siyon olarak bulunmufltur.Eksternal tibiyal torsiyonun yüksek
oranda beklenen normal derecelerin üzerinde olmas› ölçme

tekni¤inden kaynaklan›yor olabilir.Artm›fl femoral antetorsiyo-
nu olan çocuklarda s›kl›kla kompansatuvar olarak eksternal ti-
biyal torsiyon gözlendi¤i bildirilmifltir (4,16,17). Bizim çal›flma-
m›zda da femoral anteversiyon ölçümleri ile eksternal tibial
torsiyon aç›lar› aras›nda korelasyon saptanm›fltur.

Femoral anteversiyon göstergesi olan artm›fl medial,azalm›fl la-
teral kalça  rotasyonu s›ras›yla %25.7  ve % 20 oranlar›nda sap-
tan›ld›. 

Yap›lan çal›flmalarda uyuma ve oturma pozisyonunun rotasyo-
nel deformitelerle iliflkili oldu¤u belirtilmifltir (2,3,4). Çal›flma-
m›zda AU‹Ç yürüme hem femoral anteversiyon ile  hem ters
terzi pozisyonunda oturma ile ba¤›ml› bulunmufltur. Yatma po-
zisyonlar› ile ise ba¤›ml›l›k gözlenmemifltir.

Sonuç olarak çocukluk ça¤›nda saptan›lan bu rotasyonel de-
formitelerin normalin varyanslar› olarak görülebilece¤i düflü-
nülmektedir. AU‹Ç yürüme ve eksternal tibiyal torsiyonun fe-
moral anteversiyonla iliflkili bulunmas› bu çocuklarda dizinim
bozuklu¤u olabilece¤ini akla getirmektedir bu yüzden bu ço-
cuklar›n izlenilip ileri yafllarda kal›c› deformite geliflmesi halin-
de cerrahi olarak  tedavi edilmelerinin daha uygun olaca¤› gö-
rüflüne var›lm›flt›r.
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