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OZET

Alt ekstremitede rotasyonel deformiteler cocukluk cagmda siklikla gorilmektedir. Bu calismada 3-6 yas grubundaki cocuklarda bu deformitelerin sikhgy, birliktelik-
leri ve oturma- yatma pozisyonlanyla iliskileri arashnldy. Galismaya 35 cocuk alindy; ayak ucu ice cevirerek yiiriime, ayak ucu diga cevirerek yiiriime varhg, ti-
biyal rotasyon ve femoral anteversiyon acilar dlguildii. En sik artmig eksternal tibiyal torsiyon, ikinci olarak ayak ucu ice cevirerek yiirtime tespit edildi. Femoral
anteversiyon ile hem eksternal tibiyal torsiyon arasimda hem de ayak ucu ice cevirerek yiiriime arasmda iliski saptandh. Ayak ucu ice cevirerek yiiriime ile ters ter-
2i pozisyonunda oturma arasmda bagumhlik vards. Bu deformitelerin gelisim stirecinde goriilebilecekleri ancak daha sonraki yaglarda diizelebilecekleri gibi pato-
lojik deformitelere neden olabilecekleri de g6z dniinde bulundurularak bu cocuklarn belirl araliklarla takip edilmesi gerektigi sonucuna varild.

Anabtar kelimeler: Ayak ucu ici cevirerek yiiriime, ayak ucu diga cevirerek yiiriime, 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 medasuring 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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GIRIS yon ise yasla birlikte giderek eksternal torsiyona dogru gider
ve 10 yas civarinda yaklasik 14 dereceye ulasir (2,0).Yiriime-
nin ilk birkac ayinda uyluk eksternal rotasyondadir ve yeni yi-
riimeye baslayan cocuklarda AUIC yiiriimenin en ¢nemli ne-
denidir, bu durum 18-24. aylarda diizelir (4,5). Tk degerlendir-
melerde gozlemlenen bu deformitelerin gercekten patolojik
mi yoksa normal sinurlar icinde mi oldugu farklt zamanlarda-
ki degerlendirmelerde gozlemlenmelidir (7).

Alt ekstremitedeki rotasyonel deformiteler ¢zellikle cocukluk
caginda sik olarak goriilmekte ve fizyolojik olarak kabul edil-
mektedir. Baslica rotasyonel deformiteler arasinda ayak uclari-
nt ice cevirerek yiiriimek (AUIC), ayak uclarins disa cevirerek
yirimek (AUDC), tibiyal torsiyon ve medial anteversiyon sa-
yilabilir (1,2,3).

Dogumda intrauterin pozisyona baglt olarak bacaklar ekster-
nal femoral rotasyondadir, ayrica internal tibiyal torsiyon da
vardir; bu durum eksternal femoral rotasyonu dengeler (3).

Literatiirde ¢ocuklarin oturma ve ylirlime pozisyonunun rotas-
yonel deformiteleri etkiledigini bildiren calismalar vardir (3,8).

Femoral anteversiyon olanlarda kalcada i¢ rotasyon artarken
dis rotasyon kisitlanir (4,5). Bu cocuklar ters terzi pozisyonun-
da oturma egilimindedirler. Dogumdaki internal tibiyal torsi-

Calismamizda gelisme doneminde olan (3-6 yas) cocuklarda
bu rotasyonel deformitelerin siklig, birlikteligi ve oturma yat-
ma pozisyonuyla iliskileri arastirilds.
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi po-
liklinigine yirime bozuklugu nedeniyle basvurmus hastalar-
dan ve Ankara Hastanesi kresinden 3-0 yas arasinda 35 cocuk
alind.Cocuklarin ailelerine yapilacak islemler anlatilip onayla-
1t alindi. Norolojik hastaligt ve konjenital deformitesi olan, ya
da alt ekstremitelerinden cerrahi midahale gecirmis cocuklar
calismaya alinmadi. Cocuklarin 14'0 kiz 21’1 erkekti. Cocukla-
nn oturma pozisyonlart ve bebeklikteki yatma pozisyonlart
kaydedildi. Oturma pozisyonu olarak ters terzi pozisyonunda
oturup oturmadiklari, yatma pozisyonu olarak ytiziistii, st Gs-
tl, yan pozisyonlarindan hangilerini en sik tercih ettikleri sor-
gulands. Alt ekstremite rotasyonel deformitelerinden AUIC ve
AUDC vyiiriimeleri, ayak tabanlart 1stampa miirekkebi ile boya-
nip ylrdtiilerek ayak izlerine bakilmak suretiyle tespit edildi.
Femoral anteversiyon icin cocuk pron pozisyonda yatarken
dizler 90 derece fleksiyona getirildi, bir kisi tarafindan pelvis
stabilize ~edilirken diger kisi tarafindan cocugun aktif olarak
yapabildigi internal ve eksternal kalca rotasyonlari goniomet-
re ile oletldd. Internal kalca rotasyonu icin 60 derece ve tize-
i, eksternal kalca rotasyonu icin 25 derece ve alundaki deger-
ler patolojik olarak kabul edildi (2).

Tibial torsiyon 6lciimi icin cocuk muayene masast kenarinda
dizler masadan sarkik konumda diz cukurlart masa kenarinda
olacak sekilde otururken i¢ ve dis malleollarin birbirlerine go-
re pozisyonlart degerlendirildi. Yere masaya paralel diz hiza-
sindan gececek sekilde bir ¢izgi cizildi. U seklindeki bir klem-
pin uclart lateral ve medial malleollar Gzerine yere paralel ola-
cak sekilde onden yerlestirildi. Goniometrenin bir kolu trans-
malleolar aksise karsilik gelen U seklindeki klempin arka ke-
narma diger kolu yerdeki cizgiye stiperpoze olacak sekilde tu-
tuldu. ki kol arasindaki alct 6lciildii (9). Medial malleolun la-
terale gore anteriorda oldugu konumdaki goniometrik lcim
eksternal tibial torsiyonu ifade etmektedir. 10 derecenin tize-
rindeki acilar patolojik olarak kabul edildi (10). Tim olctimler
ayni kisi tarafindan gerceklestirildi.

Istatistiksel analizde SPSS 10.0 for Windows programi kullant-
larak parametrik olctimlerde Pearson korelasyon analizi kulla-
nildi. Parametrik olmayan olctimler icin ki kare testi ile karsi-
lastirmalar yapilds; hiicrelerde frekansi 5 den az olan 6lcimler
icin Fisher'in ki kare testi, 5-25 arast olan olctimler icin Yates
ki kare testi secildi.

BULGULAR

Olgularin 14t kiz 211 erkek olup yas ortalamasi 63.9£11.5 ay-
di (37- 79 ay). 10 cocuk (7 kiz, 3 erkek) oturma zamaninin co-
gunu ters terzi pozisyonunda gecitiyordu. Cocuklarin 20’si
(%57) genelde sirt Gistii pozisyonda uyurken, 9'u (%26) yiiziis-
ti, 0'st (%17) yan pozisyonda yatiyordu.

Cocuklarda AUIC yiirime 28 bacakta (%40), AUDC yiiriime 6
bacakta (%8.5) vard.

Cocuklarin hepsinde tibia eksternal rotasyondayd:. Ortalama
eksternal tibiyal torsiyon acist 13.1°+ 4.2° (4- 23") idi. 35 cocu-
gun toplam 70 bacagi incelendiginde 24'inde (%34.3) torsi-
yon patolojik sinirin altndayken, 46'sinda (%65.7) patolojik st-
nirdayd.

Femoral anteversiyon incelendiginde internal rotasyon ortala-
mast 47.43" +12.56" (32°-75) eksternal rotasyon ortalamast
354 +10.15° (20°-60") idli. Internal kalca rotasyonu 60" ve iize-
rinde ve eksternal kalca rotasyonu 25" ve altinda olan 15 ba-
cak (%21,4) vardi. Tiim rotasyonel deformitelerin sikligi tablo
I' de verilmistir.

Tablo L Alt ekstremitede rotasyonel deformitelerin siklig:

Patolojik(%) Normal(%)
AUIG yiirime 40 60
AUDC yiiriime 85 915
Tibial torsiyon 05.7 343
Femoral anteversiyon 214 78.6

Tibiyal torsiyon derecesi ile femoral internal ve eksternal ro-
tasyonlar arasinda korelasyon saptanildi (sirasiyla; r: -0.475, r:
0.309 p<0.05). AUIC yiiriime ile tibiyal torsiyon ve femoral
anteversiyon varlgs ki kare testi ile calisilds. AUIC yiiriime ile
tibiyal torsiyon arasinda bagimlilik bulunmadi ancak femoral
anteversiyon ile bagimlilik saptandi. AUDC yiirime ile tibiyal
torsiyon ve femoral anteversiyon arasinda iliski saptanmadi.
AUIG ve AUDG yiiriime ile tibiyal torsiyon ve femoral antever-
siyon arasindaki bagimlilik sonuglart tablo II de verilmistir.

Tablo II. AUIC ve AUDC yiiriime ile tibial torsiyon ve femoral anteversiyon arasindaki
bagimlilik sonuclart

Femoral anteversiyon
Yates kikare: p: 0.000
Fisher kikare:p>0.05

Tibial torsiyon
AUIC Fisher kikare:p>0.05
AUDC Fisher kikare:p>0.05

Oturma ve yatma pozisyonlarina gore yapilan istatistiksel ana-
lizde oturma pozisyonu ile AUIC yiirime arasinda iliski sapta-
nild1. Tablo III de oturma ve yatma pozisyonlarinin rotasyonel
deformitelerle iliskileri verilmistir.
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Tablo IIL Oturma ve yatma pozisyonlarnin rotasyonel deformitelerle bagimliligs
Ters terzi pozisyonu Yatma pozisyonu

AUIC yiirime Yates kikare:p:0.02 Fisher kikare:p>0.03
AUDC yiirtime 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

TARTISMA

Alt ekstremitedeki rotasyonel deformiteler cok sayida cocugu
etkilemekte ve erken yaslarda fizyolojik veya postural olarak
kabul edilmekteditler. Bu deformiteler nadiren tedavi gerekti-
rir. Kalicr deformiteler genetiktir ve sadece osteotomi ile di-
zeltilebilir. Genellikle rotasyonel deformiteler spontan olarak
duzelir. Diizelmeyen deformiteler fonksiyonel yetersizlige ne-
den olabilecegi icin 8 yas civarmnda diizeltilmelidir (11).Bu ca-
lismada rotasyonel deformitelerin en sik goriildigii yas grubu
olan 3-0 yas arast cocuklarda deformitelerin sikligt ve birbir-
leriyle iliskileri arasturilmustir. Cocukluk caginda en sik rastlani-
lan alt ekstremite problemleri AUIC ve AUDG yiiriime olarak
saylabilir (12,13). Bizim calismamizda AUIC yiiriime 2. siklik-
ta bulunmustur AUIC yiirime metatarsus adduktus, internal ti-
bial torsiyon ve femoral anteversiyon ile birlikte goriilebilir.
1950 li yillarda AUIC yiirtimenin daha cok internal tibiyal tor-
siyona bagli gelisebilecegi diistiniliicken 1960 yillarda AUIC
ylriime nedeni olarak femoral anteversiyon daha popiiler ol-
mustur (2,4,5,14). Svenningsen ve arkadaslarmimn calismasinda
AUIC yiiriime ile artmus femoral medial rotasyon veya azalmis
femoral lateral rotasyon arasinda anlaml iliski tespit edilmistir
(14). Bizim calismamizda cocuklarin hichirisinde internal tibi-
yal torsiyon yoktu ve femoral anteversiyon ile AUIC yiiriime
arasinda istatistiksel olarak anlamlt bagimlilik bulundu.

Tibiyanmn longitudinal akst boyunca sabit donmesini ifade
eden tibiyal torsiyon dogumda internal yondeyken yas ilerle-
dikce eksternal tibiyal torsiyona gidis gozlenir. Staheli ve En-
gel'in calismasinda yasamin ilk yilinda 5 derece olan eksternal
torsiyonun ileri cocukluk doneminde 14 dereceye ciktigr bildi-
rilmistir (15). Khermosh ve ark 230 cocukta tibial rotasyon 6l-
climiinde dogumda 2 derecelik; 5 yasinda 10 derecelik ekster-
nal rotasyon oldugunu bulmuglardir (10). Calismamizda 3-6
yas grubu icin Khermosh'un bulgulari baz alinip 10 derece s-
tl patolojik olarak kabul edilmistir . Buna gore cocuklarda en
sik rastlanian rotasyonel deformite olarak eksternal tibiyal tor-
siyon olarak bulunmustur.Eksternal tibiyal torsiyonun yiiksek
oranda beklenen normal derecelerin tizerinde olmast 6leme

tekniginden kaynaklantyor olabilir Artmis femoral antetorsiyo-
nu olan cocuklarda siklikla kompansatuvar olarak eksternal ti-
biyal torsiyon gozlendigi bildirilmistir (4,16,17). Bizim calisma-
mizda da femoral anteversiyon olctimleri ile eksternal tibial
torsiyon acilart arasinda korelasyon saptanmustur.

Femoral anteversiyon gostergesi olan artmis medial azalmis la-
teral kalca rotasyonu strastyla %25.7 ve % 20 oranlarinda sap-
tanilds.

Yapilan calismalarda uyuma ve oturma pozisyonunun rotasyo-
nel deformitelerle iliskili oldugu belirtilmistir (2,3,4). Calisma-
mizda AUIC yiirlime hem femoral anteversiyon ile hem ters
terzi pozisyonunda oturma ile bagimli bulunmustur. Yatma po-
zisyonlart ile ise bagimlilik gozlenmemistir.

Sonug olarak cocukluk caginda saptanilan bu rotasyonel de-
formitelerin normalin varyanslart olarak goriilebilecegi diisi-
niilmektedir. AUIC yiirime ve eksternal tibiyal torsiyonun fe-
moral anteversiyonla iliskili bulunmast bu cocuklarda dizinim
bozuklugu olabilecegini akla getirmektedir bu yiizden bu co-
cuklarin izlenilip ileri yaslarda kalict deformite gelismesi halin-
de cerrahi olarak tedavi edilmelerinin daha uygun olacag: go-
risine varilmistir,
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