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Alt ve ust ekstremite kisaligi olan hastanin degerlendirilmesi

Evaluation of limb length discrepancy in the upper and lower extremities

Ali Bas

Koc Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Ekstremite uzunluk farki, yalnizca kisaligin mutlak miktariyla
degil, eslik eden acisal/rotasyonel deformiteler, mekanik eksen
sapmalari ve fonksiyonel adaptasyonlarla birlikte degerlen-
dirilmesi gereken kompleks bir durumdur. Klinik muayenede
gercek ve fonksiyonel kisalik ayrimi; blok testi, segmental ant-
ropometrik 6lctimlerle postiir ve yiiriime analiziyle yapilmali;
pediyatrik olgularda yasa uygun normatif veriler ve bliyime
potansiyeli mutlaka dikkate alinmalidir. Radyolojik dogrula-
ma icin endikasyona gore ayakta tam uzunluk grafileri (tele-
réntgenogram), scanogram/BT-scanogram ve dusik doz (g
boyutlu iskelet sistemi goriintiileme (EOS) sistemleri birbiriyle
tamamlayici bicimde kullanilabilir. Ol¢iimlerde kalibrasyon ve
standardize pozisyonlama esastir. Tedavi basamaklandirmasi
kisalik miktari, yas, aktivite ve kozmetik beklentiler temelinde
planlanir: <10 mm olgular ¢ogunlukla izlemle; 1-2 cm aralig
konservatif yaklasimlarla (tabanlik); biiyime potansiyeli olan
pediyatrik olgularda uygun endikasyonda epifizyodez; esik
degerleri asan vakalarda kisaltma ya da kontrollii uzatma pro-
sedrleriyle yonetilir. Standartlastirilmis bir degerlendirme ve
bireysellestirilmis hedeflere dayali planlama, gereksiz girisimle-
ri azaltir; fonksiyonel sonuglari ve hasta memnuniyetini artirir.

Anahtar sozciikler: ekstremite uzunluk esitsizligi; alt ekstremite; lst
ekstremite; epifizyodez; kemik uzatma; tanisal gériintiileme

LLD), ust veya alt ekstremitede bir tarafin dige-

rine gore daha kisa olmasiyla tanimlanir ve kli-
nik yansimalari minor farkliliklardan belirgin fonksi-
yon kaybina kadar uzanir. Toplumda gorilme siklig
tam olarak bilinmemekle birlikte, genel popilasyon-
da minor uzunluk farklari ¢ok sik oldugu; prevalansin
%70-90 araliginda degistigi ve bu farkliliklarin 6nemli
bir bolimunin 1 santimetre (cm)’nin altinda kaldigini
belirtilmektedir.? Yaklasik 600 asker lizerinde yapilmis
bir calismada olgularin %32'sinde 0,5-1,5 cm, %4'lUinde
ise >1,5 cm fark saptanmistir.®!

E kstremite uzunluk farki (limb length discrepancy,

Limb length discrepancy (LLD) should be appraised beyond
the absolute magnitude of shortening, with a comprehensive
analysis of concomitant angular/rotational deformities,
mechanical axis deviation, and functional adaptations. Clinical
work-up must distinguish true from functional discrepancy
using block testing, segmental anthropometric measurements,
and posture/gait assessment; in children, age-appropriate
normative data and remaining growth potential are essential.
Radiologic confirmation relies on complementary use of
standing long-leg radiographs, scanogram/CT-scanogram,
and low-dose three-dimensional skeletal imaging (EOS), with
strict attention to calibration and standardized positioning.
Treatment is tiered by discrepancy size, age, activity, and
cosmetic expectations: differences <10 mm are commonly
observed; 1-2 cm are managed conservatively (shoe lift); guided
growth (epiphysiodesis) is considered in skeletally immature
patients; larger discrepancies may require planned shortening
or controlled lengthening. A standardized evaluation pathway
with individualized targets reduces unnecessary interventions
while improving functional outcomes and patient satisfaction.

Key words: limb length discrepancy; lower extremity; upper extremity;
epiphysiodesis; bone lengthening; diagnostic imaging

Uzunluk farkinin klinik yansimalari, bu farkin yalnizca
mutlak blyukligine degil, ayni zamanda kompansatu-
var mekanizmalarin etkinligine, hastanin aktivite diize-
yine ve eslik eden deformitelere baglidir. Literatlrde, 1
cm’nin altindaki farkliliklarin genellikle asemptomatik
oldugu ve kompansatuvar mekanizmalarla tolere edi-
lebildigi, buna karsilik uzunluk farki =21 cm oldugunda
fizyolojik olarak artmis enerji tiilketimiyle yirlyus pater-
ninde bozulma, kosu mekaniginde degisiklikler, posttral
dengesizlik, skolyozla omurga, kalca ve diz ekleminde
osteoartrit gelisimi ve alt ekstremite stres kiriklariyla
iliskili olabilecegi bildirilmekle birlikte, hangi esik kisalik
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degerlerinin bu patolojileri belirginlestirdigi konusunda
goris birligi bulunmamaktadir. 24

Ust ekstremite uzunluk farki, humerus veya 6n kol
(radius-ulna) segmentlerinin karsi tarafla kiyaslandigin-
da daha kisa olmasi olarak tanimlanir. Alt ekstremite
kisaliklarina kiyasla daha nadir goriliir ancak fonksiyo-
nel ve kozmetik acidan dikkate alinmalidir. Hafif kisa-
liklar ¢cogu zaman tolere edilebilirken belirgin farklar
kavrama glicl, ince motor beceriler, el fonksiyonlari ve
glinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkileyerek fonk-
siyonel bagimsizlik tGzerinde belirgin etkiler yaratabilir.
Ayrica fonksiyonel kayiplara eslik eden estetik kaygilar
da hastalarin glinliik yasamini ve psikososyal uyumunu
etkileyebilir.> Ozellikle humerus i¢in 5 cm’ye kadar olan
farklarin siklikla konservatif izlemle tolere edilebildigi,
bu siirin asilmasiyla fonksiyonel ve kozmetik sorunla-
rin belirginlestigi bildirilmistir."%V On kolda radius ve
ulna arasindaki uzunluk farkinda tolerans esigi daha
dustiktur; 6zellikle distal radioulnar eklem (DRUE) sevi-
yesinde ulnar (radioulnar) varyansin >4 milimetre (mm)
olmasi belirgin deformite olarak kabul edilir ve el bilegi
ylklenmeleri ile karpal dizilimi etkileyebilir. Ayrica st
ekstremite uzunluk esitsizlikleri pediyatrik yasta postiral
adaptasyonlarla birlikte seyredebilir; bu nedenle yalniz-
ca kozmetik degil, fonksiyonel bagimsizligl da etkileyen
bir durum olarak ele alinmalidir.®°2 Dolayisiyla, her iki
ekstremiteyi ilgilendiren uzunluk farklarinin degerlendi-
rilmesi hem fonksiyonel hem de estetik agidan 6nem arz
eder.

Kisalik miktari, lokalizasyonu ve eslik eden deformite-
ler glinimiizde klinik muayene, radyolojik yontemler ve
fonksiyonel analizlerle guivenilir bicimde saptanabilmek-
tedir. Klinik degerlendirme blok testi ve uzuv segmentle-
rinin 6l¢imuyle yapilabilmekle birlikte, ayakta tam uzun-
luk grafileri, bilgisayarli tomografi (BT)-scanogram ve (g
boyutlu iskelet sistemi gortintiileme (EOS) sistemi daha
objektif ve tekrarlanabilir sonuglar saglamaktadir.>#

Tedavi kisalik miktarina gére basamaklandirilabilir.
10 mm altindaki farklar cogunlukla asemptomatik olup
izlemle yonetilebilir; 1-2 cm farklarda tabanlik veya breys
gibi konservatif secenekler tercih edilir.’¥ Pediyatrik
olgularda 2-5 cm araliginda buyiime potansiyeli dikkate
alinarak epifizyodez uygulanabilirken eriskinlerde segil-
mis vakalarda kisaltma ya da uzatma distndlebilir.!” 5
cm’nin Gzerindeki farklarda genellikle uzatma gerekir.?

Bu derlemede, alt ve list ekstremitede uzunluk esitsiz-
ligi olan hastalarin etiyolojik, klinik ve radyolojik agidan
glincel literatir 1siginda degerlendirilmesi amaglanmis-
tir.
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Ekstremite uzunluk farklarn veya kisaligl etiyolojik
acidan gercek (anatomik) ve fonksiyonel (izafi, goriintr)
olmak tizere iki ana grupta incelenir.™ Etiyoloji hem alt
hem de Ust ekstremitede farklilik gostermekle birlik-
te, bazi patolojiler her iki ekstremiteyi de etkileyebilir.
Anatomik uzunluk farki; konjenital ya da edinsel neden-
li gercek kemik uzunluk farkini ifade eder. Konjenital
nedenler arasinda fibular hemimeli, proksimal fokal
femur yetmezligi, tibial hemimeli ve radioulnar sinostoz
sayilabilir.' Ayrica iskelet displazileri sik bir alt gruptur.
Akondroplazi, en sik goriilen displazi olup hem alt hem
de Ust ekstremitelerde rizomelik tipte kisalikla karakte-
rizedir; spondiloepifizyal displaziler omurga tutulumuyla
birlikte ekstremite uzunluklarini ve govde yiiksekligini
etkileyebilir; multiple epifizyal displazi (MHE) ise epifizleri
ve eklem kikirdaklarini tutarak buylme geriligi, ekstremi-
te kisaliklar ve erken dejenerasyona egilim yaratir.[7)
Edinsel nedenler arasinda travma, enfeksiyon, tlimor
rezeksiyonlari ve metabolik/noérolojik hastaliklar yer alir.
Gocukluk caginda biliyime plagl yaralanmalarn sik bir
mekanizmadir; eriskinlerde ise ylksek enerjili travmalar
sonrasi gelisen segmenter kemik kaybi belirgin kisalik-
la sonuclanabilir. Enfeksiydz (osteomiyelit, septik artrit
sekelleri) ve onkolojik rezeksiyonlara bagli segmenter
kayiplar da benzer bicimde kisalik ve deformiteye zemin
hazirlar. Metabolik/n&rolojik durumlar (6rnegin rasitizm,
osteogenezis imperfekta, serebral palsi) eslik edebilen
diger nedenlerdir.'4#19 Fonksiyonel uzunluk farki ise
kemik uzunluklari esit olmasina karsin omurga, pelvis,
kalga, diz, ayak bilegi diizeyindeki deformite veya kont-
raktiirler nedeniyle goreceli bir fark algisi olusur; bu
durumda yaklasim ¢ogunlukla altta yatan patolojisinin
dizeltilmesine yoéneliktir.™

ALT EKSTREMITE KLiNiK DEGERLENDIRME

Ekstremite kisaliklarinin dogru degerlendirilmesi, eti-
yolojiye yonelik tanisal yaklasim ve tedavi planlamasinin
temelini olusturur. Klinik degerlendirme ¢ ana basa-
makta ele alinir; anamnez, fizik muayene ve fonksiyonel
analiz.

Anamnezde gebelik-dogum oykisu, gelisim basa-
maklar ve ylrimenin baslangici; yakin dénemde veya
¢ocuklukta travma, enfeksiyon ve bilyime plagi yaralan-
malari; metabolik/nérolojik hastaliklar; agr (lokalizas-
yon, aktiviteyle iliskisi), yorgunluk-erken yorulma; topal-
lama veya ayakkabi yulkselticisi kullanimi, semptomlarin
baslangici-ilerleyisi; sportif/mesleki yiklenme dizeyi;
aile oykusu (iskelet displazileri, konjenital deformiteler)
sorgulanmalidir.24?% Anamnezde bel agrisi, dengesizlik
ve glinliik aktivitelerde fonksiyonel kisitlilik, 6zellikle
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belirgin ekstremite uzunluk farklarinda sik karsilasilan
yakinmalardir.i-2!

Fizik muayene inspeksiyon, palpasyon, blok testi,
segmental 6l¢limleri kapsar. Ayakta inspeksiyonda; pel-
vik egim (tilt), omurga, pelvis, alt ekstremite dizilimi ve
kalca, diz, ayak bilegi kontrakturleriyle kompansatuvar
postiir degerlendirilir. Yurlyis sirasinda adim uzunlugu
asimetrisi, Trendelenburg, kisa tarafta pelvisi ylikselterek
ylriime (vaulting), parmak ucuna ylikselme veya karsi
tarafta diz fleksiyonu gibi kompansatuvar degisiklikler
not edilir.?22 Palpasyon ve eklem hareket acikligiyla
varsa eklem kontraktlrleri belirlenir. Mezura ile gercek
ve fonksiyonel kisalik ayrimini yapmak amaciyla spina
iliaka anterior superior (SIAS) ile medial malleol ve umb-
likus (gobek) ile medial malleol arasindaki mesafelerin
her iki alt ekstremitede, supin pozisyonda dogrudan
élclimii yapilir. Segmentlerin degerlendirilmesi icin SIAS-
diz ortasi-medial malleol tiglii 6lglimii gerceklestirilerek,
kisaliga femur ve tibia segmentlerinin katkisi ayri ayri
degerlendirilmeye calisilir.* Blok testi, kisa tarafin altina
yukseklikleri bilinen bloklarin kademeli yerlestirilerek
pelvik iliaka kanatlar esit seviyeye gelene dek surdurilr.
Fonksiyonel bileseni ayirt etmede pratik ve glivenilir bir
tarama yontemidir.=2”

Fonksiyonel testlerde tek ayak durusu, comelme-kalk-
ma, topuk-parmak ucunda yiiriime, tek ayak sicrama gibi
testlerle dinamik denge, kas glici ve yorgunluk pater-
ni degerlendirilir; yurlylste enerji tiiketimi ve patern
bozukluguna yonelik goézlemler tedavi planlamasinda
yol gostericidir.2?% Pediyatrik olgularda hastanin yasina
uygun fonksiyonel gézlemler ve ebeveynlerin gozlemleri
degerlidir.®2!

Gergek ve fonksiyonel uzunluk farki klinikte ayrilmali-
dir; blok testi ve eklem kontrakturlerinin dikkatli muaye-
nesi ilk basamaktir.2% Bu ayrim netlestirilip, kontraktdr-
ler gibi yumusak doku kaynakli patolojiler belirlendikten
sonra goruntlileme yéntemleri ve bu yontemler tzerin-
den 6l¢lim asamasina gegilir.+2

ALT EKSTREMITE GORUNTULEME VE OLCUM
YONTEMLERI

Klinik degerlendirme sonrasinda artik uzunluk farki-
nin blykligunl ve lokalizasyonunu objektif ve tekrarla-
nabilir bicimde dogrulamak; buna eslik edebilecek agisal
veya rotasyonel deformiteleri ve mekanik eksen sapma-
larini belirlemek igin radyolojik goriintiileme yontemleri
gerceklestirilir. Bu asama yalnizca kisaligin ne kadar
oldugu sorusunu yanitlamakla kalmaz; dizilim, rotasyon
ve eslik eden deformitelerin nicel analiziyle endikasyon-
lari ve tedavi (cerrahi/konservatif) planlamasini dogru-
dan yonlendirir.222%]
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Deformite analizi ve sonrasinda dogru planlama-
nin temeli uygun radyolojik gorunttlemedir. En dogru
sonuca ulasmak igin, deformite ile ilgilenen merkezlerde
teknisyenlerin standart pozisyonlama konusunda egi-
tilmis olmasi ve hastanin ¢ekim dncesi kisaca bilgilen-
dirilmesi gerekir. Frontal diizlemde rotasyonel referans
her zaman patelladir; patella bagparmak-isaret parmagi
arasinda palpe edilerek 6ne baktinlir ve boylece tibia
torsiyonuna bagli hatalar en aza indirilir.:223 Bu kuralin
istisnasi patellanin sabit (fiks) subluksasyonu/cikigidir;
bu durumda dogru rotasyon dizin fleksiyon-ekstansiyon
dizlemine gore belirlenmelidir. Klinik kisalik ¢ogu has-
tada karsl kalca-diz fleksiyonu, ipsilateral ekinus, pelvik
tilt ve spinal acilanmayla kompanse edildiginden, kisa
tarafta ayak altinin bloklarla desteklenmesi ve her iki
SIAS’In ayni dizleme getirilmesi zorunludur.?” Sagittal
diizlemde ekstremite isin eksenine dik konumlandiril-
mali, cekimler yiik verdirilerek ve diz ekstansiyon pozis-
yonunda yapilmalidir. Diz fleksiyon-ekstansiyon ekseni
ile patellanin 6ne bakisina dik diizlem arasinda yaklasik
3-5° fark olabileceginden, en uygun pozisyon femo-
ral kondillerin lst Uste gelmedigi patella-6nde ortogo-
nal diizlemdir.?2! Karsi taraf kalganin ¢ekim sirasinda
gorlintu alanina girmemesi igin pelvis 30-45° dis rotasyo-
na getirilmelidir.?? Son olarak, ideal gorlntiileme yon-
temi diisiik maliyet ve dusiik radyasyon dozuyla birlikte
yliksek dogruluk ve gilivenilirlik saglamalidir.?22>26 By
boliimde ekstremite esitsizliginde kullanilabilen gorun-
tileme yontemleri glincel bakis acisiyla degerlendirilip,
gucli ve sinirlayicr yonleri ele alinacaktir.

Direkt Radyografiler

Direkt grafiler, en temel goriintileme yontemidir.
Kapsamli bir analiz igin higbir zaman tek basina yeter-
li degildir ancak belirli bir kemik segmentinde veya
eklemdeki deformiteyi dogru ve tekrarlanabilir bicimde
ortaya koyabilir. Standart degerlendirmede iki ortogo-
nal ve yik tasiyan grafi alinmali, élglimler karsi tara-
fin degerleri ya da literatlirde bildirilen standartlarla
karsilastirilmalidir.?22™ Direkt radyografiler, yalnizca
deformitenin tek bir segmentte sinirli oldugu ve diger
anatomik bolgelerin 6dnceden degerlendirildigi durum-
larda analiz araci olarak kullanilmalidir; aksi halde kom-
pansatuvar ikincil deformiteler veya eslik eden patoloji-
ler gozden kacabilir.!*#22

Telerontgenografi

Ayakta uzunluk grafisi (standing alignment film,
long leg standing radiograph), alt ekstremitenin kal-
¢a-diz-ayak bilegini tam yiik verme sirasinda tek filmde
gosteren genel bir tanimdir; bu gériintiilemenin en sik
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kullanilan konvansiyonel teknigi telerontgenografidir.
Telerontgenografi, diz eklemine merkezlenerek 2-3 metre
mesafeden tek ekspozisyonla cekilen 35 x 90 cm’lik
ayakta uzun kaset grafisidir; kalibrasyon (6l¢ek isaret-
leyicisi, metal cetvel veya dijital 6lcekleme) ile uzunluk
farki olcullebilir ve ayni cekimde ekstremite dizilimi de
degerlendirilir.!” Ancak, 1sin diverjansina bagl biylitme
ve merkezleme acgisina bagli paralaks (parallax) etkisi
nedeniyle 6lcim hatalari (~%4-5) olabilir; bu nedenle
kalibrasyon onerilir.[2223

Her iki alt ekstremite, toplam uzunluk farki, mekanik
eksen, eklem merkezleri ve dizilim ayni film Uzerinde
degerlendirilebilir."2228 Klinik akista hizlidir ve 6zellikle
uzun slre hareketsiz duramayan ¢ocuk hastada ilk basa-
mak gorlintiileme olarak ve diisiik maliyet-diisiik radyas-
yon dozu profili ile pratik bir yontemdir.™

Gunlmizde dijital radyografi ile blytk filmlerin sak-
lanmasi sorun olmaktan ¢ikmistir. Bazi yazilimlar rad-
yografik cetvel olmadan da 6l¢lim yapabilir.” Bununla
birlikte, biiylitme (magnification) ve paralaks etkileri
mutlaka géz oninde bulundurulmalidir. Kalibrasyon kul-
lanilmadiginda 6l¢lim hatasi anlamli olabilir.® Femur
ve tibianin uzunluk farkina segmental katkisinin ayrimi
sinirli yapilabilmektedir. Esik degerlere yakin uzunluk
farklarinda (1-2 c¢cm) ikinci bir yontemle (scanogram,
BT-scanogram, ortoréntgenogram) dogrulama yapilmasi
uygundur.?2#1 Ayakta duramayan olgularda supin ¢ekim-
le uzunluk 6l¢tiimlerinin anlamli fark gostermedigi bildi-
rilmistir.™

Dijital teleréntgenogram ile scanogram karsilastirma-
larinda, %5 buyttme diizeltmesiyle yontemler arasinda
ylksek korelasyon (r=0,96) ve ortalama 0,5 cm fark sap-
tanmis; tek ¢cekimin mekanik eksen bilgisini saglamasi ve
radyasyon dozunu tek ekspozisyonda sinirlamasi nede-
niyle tercih edilebilecegi vurgulanmistir."?%! Cok merkezli
uygulamada tekrarlanabilirligi yuksek olup tedavi 6ncesi
ve sonrasi karsilastirmalar icin pratiktir.?! Rotasyon ve
kontraktir varliginda pozisyonlama hatalari artabilecegi
icin patellanin 6ne baktirilmasi, kisa tarafin bloklarla
desteklenerek pelvis egiminin diizeltilmesi ve tam yuk
verdirilerek ¢cekim yapilmasi gibi standartlar titizlikle
uygulanmalidir.l2223

Ortorontgenografi

Ortordntgenografi teknigi ilk kez Green ve ark. tara-
findan tanimlanmis, daha sonra Saleh ve Milne tarafin-
dan ayakta ¢cekim yontemi seklinde modifiye edilmistir.
Ayakta duran hastanin arkasina 105 cm yiiksekliginde,
35 cm genisliginde ve 5 cm aralikli grid bulunan kaset
yerlestirilir. Kalga, diz ve ayak bilegi eklem merkezlerine
odaklanan ii¢ ayri ekspozisyon alinir ve aralarinda bosluk
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kalmayacak sekilde birlestirilerek tek uzun film elde edi-
lir. Bu yontem, paralaks ve bliylitme hatasini en aza indi-
ren konvansiyonel teknik olarak kabul edilmektedir.?)
Paralaks hatasini azaltmak icin li¢c ekleme ayri ayri mer-
kezleme, grid kaset kullanimi ve ayni diizlemde kalibras-
yon icin yerlestirilen 6lcek isaretleyicileri Gnemlidir.232
Ayrica 6l¢iimlerin dogrulugu icin patellalarin 6ne baktigl,
dizin tam ekstansiyonda ve ayaklarin noétral pozisyonda
oldugu standart pozisyonlama sarttir. Rotasyon veya
kontraktiir varliginda hata orani artabileceginden gere-
kirse kesitsel yontemlerle dogrulama yapilmalidir.i233%
Yontem sirasinda hasta tim ekspozisyon boyunca hare-
ketsiz kalmalidir. Bu durum 6zellikle pediyatrik olgularda
zorluk yaratabilir.” Ortoréntgenografi, konvansiyonel
yontemler arasinda en dogru sonuglari vermesi nedeniy-
le uzun kemiklerin deformite analizinde yaygin sekilde
kullanilmaktadir.232

Scanogram

Scanogram, kalga, diz ve ayak bilegi eklem merkez-
lerine odaklanan li¢ ardisik ekspozisyonla elde edilir;
goruntuler birlestirilmez ve her ekspozisyon ilgili ekleme
merkezlendigi icin 15in diverjansina bagli buyltme ve
merkezleme acisina bagli paralaks hatasi minimaldir. Bu
sayede femur ve tibia segmentlerinin ayri ayri 6lglimiinde
glivenilirlik yiksektir.** Cekim genellikle supin pozis-
yonda, dizler ekstansiyonda, ayaklar notral ve patellalar
one bakacak sekilde yapilir; kalibrasyon icin radyopak
cetvel veya dijital 6lgekleme tercih edilebilir.?®) Distk
doz, yiksek tekrarlanabilirlik ve segmental uzunluk
Olcuimlerinde dogruluk saglamasi temel Ustlinlukleridir;
ayakta duramayan veya kooperasyonu sinirli pediyat-
rik olgularda uygulanabilirligi yiiksektir.? Epifizyodez
zamanlamasi ve planlamasinda femur-tibia katkisinin
netlestirilmesi icin pratik bir yontemdir.?>%! Bununla
birlikte supin pozisyonda yapildigi icin yik tasima iliski-
sini gostermedigi icin deformite analizi ve mekanik aks
degerlendirmesine olanak vermez.!"2!

Bilgisayarli Tomografi-Scanogram

Bilgisayarli tomografi (BT)-scanogram, BT’nin scout/
topogram projeksiyonlarini kullanarak kalibre edilebilir
referans kullanarak femur ve tibia uzunlugunu milimet-
rik dogrulukla 6lcmeye olanak verir. Kesitsel geometriye
dayandigi icin buyitme hatasi 6ngoriilebilir ve sabittir;
rotasyonel deformiteler ve fleksiyon kontraktiirii 6lctim
dogrulugunu asgari dlizeyde etkiler.?%% Metalik implanti
bulunan, kompleks deformitesi olan ya da gegirilmis cer-
rahisi bulunan olgularda kemik segmentlerinin uzunluk
tayini givenilir sekilde gerceklestirilebilir ve ayni zaman-
da gerektiginde aksiyel kesitlerle rotasyonel profil de
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degerlendirilebilir.”® Temel dezavantaji, supin pozisyon-
dayapilmasi nedeniyle yik tasima etkisini yansitamama-
sidir."?! Bu nedenle mekanik aks ve yiik tasima iliskisi
icin ayakta cekilebilen yontemlerle (telerontgenografi,
ortorontgenografi ya da EOS gibi) tamamlanmasi uygun-
dur.[” Radyasyon dozu, konvansiyonel radyografilere
gore daha yuksek olmakla birlikte pediyatrik protokol-
ler ve disuk-doz ayarlariyla azaltilabilir. Ayni zamanda
6lglim tekrarlanabilirligi yiiksek bir yontemdir.32

U¢ Boyutlu iskelet Sistemi Goriintiileme

Uc boyutlu iskelet sistemi goriintiileme (EOS Imaging,
Paris, Fransa), diisik doz biplanar goriintileme sistemi
olarak bilinen, ticari bir goriintiileme platformudur. Bu
sistem, Nobel Fizik Odiili sahibi Georges Charpak’in
gelistirdigi dedektor (gaz mikrostrip dedektor) teknolo-
jisine dayali olup, ilk kez Dubousset ve ark. tarafindan
2007’de ortopedi literatlriine tanitilmistir.®Y Bu yontem,
hasta ayakta ve yuk tasima altinda ayni anda iki diz-
lemde (anteroposterior ve lateral) tim iskeleti goriintu-
leyerek uzunluk ve aks degerlendirmesine olanak tanir.
Elde edilen iki boyut projeksiyonlardan yazilim tabanli
algoritmalarla Gg¢ boyut (3B) rekonstriiksiyon yapilabi-
lir; boylece hem lineer 6l¢limler hem de deformitenin
koronal, sagittal ve rotasyonel bilesenleri ayni seansta
incelenebilir.?-32 Uc¢ boyutlu iskelet sistemi gériintiileme
sisteminde kullanilan ortogonal (90°), biplanar, kalibre
edilmis geometri ve X-ray kaynak-dedektor diizeni saye-
sinde, klasik uzun kaset grafilerde gorilen geometrik
bozulmalar (distorsiyon) ve biiylitme hatalari azalmistir;
ayrica Ol¢cim dogrulugunun, karsilastirmali kadavra ve
klinik calismalarda milimetrik diizeyde oldugu goste-
rilmistir.?% Radyasyon dozu, ayakta uzunluk grafilerine
kiyasla anlamli derecede duslk, BT’ye kiyasla ise ¢ok
daha dusuktir. Bu nedenle 6zellikle pediyatrik hastalar-
da belirgin avantaj saglar.l?>3U

Uc boyutlu iskelet sistemi gériintileme ile ayni
seansta tiim ekstremitenin uzunlugu, segment uzun-
luklari, mekanik aks, pelvis egimi ve sagittal profil
degerlendirilebilir ve bu o6zellik, planlama sirecini
kolaylastirir..?®! En 6nemli dezavantajlari; ¢cekim sira-
sinda hareket artefakti olusabilmesi, patella ve pelvis
pozisyonlamasindaki hatalar, 3B rekonstriiksiyonlar-
da segmentasyonun kullanici veya yazilim deneyimi-
ne bagl degiskenligi ve metalik implantlarda artefakt
etkisidir.?>?! Buna ragmen, ekstremite uzunluk farki,
deformite ve aks analizini tek protokolde birlestirebil-
mesi sayesinde EOS, klinik uygulamada glicli bir alter-
natif goruntileme yontemidir.
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Manyetik Rezonans Goériintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), ekstremite
uzunluk farkinin dogrudan élgimiinde birincil yontem
degildir; esas kullanim alani, uzunluk farkina eslik eden
patolojilerin ayrintili olarak gosterilmesidir. Ozellikle
buylme plag (fizis) hasar ve fizis kdprisiniin (physeal
bar) saptanmasi, kikirdak, meniskis ve ligament lez-
yonlari, osteonekroz/kemik iligi 6demi ve displazilerin
ortaya konmasinda Ustuindlr. Bu bilgiler, epifizyodez
zamanlamasi, fizis kdpriisu rezeksiyonunun planlanmasi
ya da uzatma cerrahisi 6ncesinde risk degerlendirmesine
dogrudan katkida bulunur.[142]

Klinik pratikte MRG, segmental uzunluk farkini dog-
rudan sayisal olarak belirlemekten ok, etiyoloji ve
eslik eden yumusak doku/kikirdak patolojilerini ortaya
koyarak radyografik olgiimleri tamamlayici rol Gstlenir.
Cocuk hastada hentiz ossifiye olmamis yapilar ve kikir-
dak modeller MRG ile net segilir; fizis koprisinin konum
ve uzaniminin 3B rekonstriiksiyonla gosterilmesi cerrahi
planlamaya katki saglar. Ayrica kalca, diz, ayak bilegi
eklem ici patolojileri, stres reaksiyonlari ve enfeksiyon
sekelleri gibi ekstremite uzunluk esitsizligine eslik edebi-
len durumlarin ayirici tanisinda degerlidir. Metalik imp-
lant bulunan olgularda metal artefakt azaltma sekanslari
(MARS/SEMAC) gorlintl kalitesini artirabilir.42°)

Manyetik rezonans goruntilemenin baslica deza-
vantajlari; ¢ekim siresi, maliyet ve kiglk yaslarda
sedasyon gereksinimidir; ayrica supin pozisyonda yapil-
digindan yuk tasima altindaki mekanik aks ve dizilim
degerlendirilemez. Bu nedenle uzunluk farkinin nicel
OlgiimU ve aks analizi igin ayakta cekilebilen yontem-
ler (telerontgenogram, ortordntgenogram, EOS) ter-
cih edilmeli; MRG ise yukarida belirtilen patolojilerden
stphelenildiginde bu yontemlerin tamamlayicisi olarak
kullanilmalidir, 723

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), iyonizan radyasyon icermeme-
si, yatak basinda uygulanabilmesi ve 6zellikle yenido-
gan-erken infantil donemde kooperasyon gerektirmeden
yapilabilmesi nedeniyle avantajlidir.*¥ Ancak kortikal
kemik sinirlarinin sinirli gériintrligu ve operatdr bagimli-
g1, uzunluk 6l¢limiinde birincil ydntem olarak kullanimi-
ni kisitlar; bu nedenle klinik dlgimler ve/veya radyografik
yontemlerle korelasyon gerektirir.[2>3

Klinik pratikte USG daha ¢ok eslik eden yumusak doku
ve eklem cevresi patolojilerinin dinamik degerlendirilme-
sinde, infantil donemde ossifiye olmamis yapilar ve fizis
cevresindeki kikirdak komponentlerin incelenmesinde
yararlidir.* Sonug olarak, ekstremite esitsizliginin nicel
Olcimiini tek basina karsilamaktan cok, radyasyonun
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azaltilmasi ve ek patolojilerin gosterilmesinde tamamla-
yici bir yontemdir.

UST EKSTREMITE KLiNiK DEGERLENDIiRME

Anamnezde konjenital nedenler (longitudinal radial/
ulnar defisit, iskelet displazileri, MHE vb.) ile edinsel
etiyolojiler (travma sonrasi fizis hasari/segmenter kemik
kaybi, enfeksiyon, malign ve benign timor/tiimor-benze-
ri lezyon rezeksiyonu) net bicimde ayrilmalidir.[®*3! Yas,
kalan buyiime potansiyeli ve olasi bliylime atagi donemi,
semptomlarin baslama zamani, baskin el, fonksiyonel
kisithlik (gtinlik yasam, okul/is), kozmetik beklentiler ve
onceki girisimler (immobilizasyon, osteotomi/uzatma,
epifizyodez, implantlar, fizik tedavi) ayrintili bicimde
sorgulanir.®1

Ust ekstremite uzunluk farklarinin degerlendi-
rilmesinde ilk basamak inspeksiyon ve palpasyonla
baslar; karsi ekstremite ile es zamanli karsilastirma
zorunludur.m inspeksiyonda omuz kusagl simetri-
si, skapulotorasik kompansasyon, kol-6n kol cevresi
olcum farkliliklar, dirsek fleksiyon kontraktiird, el bilegi
deviasyonu ve el durusu sistematik olarak degerlendi-
rilir; ekstremite cevre/uzunluk farklarinda karsi taraf
ekstremite glivenilir referans kabul edilir.2%2 Humerus
kisaliklarinda, omuz abduksiyonunu ve/veya fleksiyo-
nunu telafi etmek igin skapulotorasik hareket artisi
gozlenebilir; bu durum baslangicta fonksiyon kaybini
maskeleyebilse de uzun vadede yorgunluk ve postiiral
asimetri ile iliskili olabilir.[&1%

Fonksiyonel degerlendirmede omuz aktif-pasif eklem
hareket acikligl, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, 6n kol
pronasyon-supinasyon araligl ve DRUE stabilitesi karsi
tarafla eszamanli ve standart pozisyonda sistematik ola-
rak Olculiir; kavrama glicu ve ince motor beceriler glinlik
yasama etkisiyle birlikte not edilir.®'% Glincel derlemeler-
de Ust ekstremitede kisalmanin kas fonksiyonu Uzerine
etkileri (6rnegin distal humerus kisalmasi sonrasi triseps
kuvvetinde model-temelli %11-63 diisls) ve 6n kol uzun-
luk farki ile pronasyon-supinasyon kaybini vurgulanmak-
tadir.’® Hafif humerus kisaliklari siklikla tolere edilebilir-
ken, 6n kol diizeyindeki uzunluk uyumsuzluklari (6rnegin
distal radyoulnar seviyede ulna-plus ya da ulna-minus) el
bilegi biyomekanigini bozarak el bilegi deviasyonu, kar-
pal dizilimin bozulmasi ve pronasyon-supinasyon kisit-
liigr ile seyredebilir. Bu nedenle sadece toplam 6n kol
kisaligl degil, radius-ulna relatif uzunluk farki da mutlaka
degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.[®%

Ozellikle posttravmatik ya da fizis hasarli olgularda
uzunluk farkina eslik edebilen nérovaskiler bulgular,
duyu ve motor muayeneyi kapsayan perfierik sinir mua-
yenesi ve cilt skarlar, kas kontraktiirleri gibi yumusak
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doku sorunlart muayenede sistematik bicimde belgelen-
melidir.®% Bu eslik eden durumlar kisaligin klinik etkisini
artirabilir ve sonraki asamada yapilacak tedavi planla-
masini etkileyebilir.®

Blok testi, alt ekstremitede ylik tasima sirasinda kisa-
ik derecesini objektif olarak belirlemede sik kullani-
lan bir yontemdir; ancak ust ekstremite icin sinirli bir
uygulama alanina sahiptir. Ust ekstremite fonksiyonlari,
kavrama giuicll, dirsek ve omuz hareket acikligi ile daha
dogrudan iliskilidir. Bu nedenle blok testi, Ust ekstremite
uzunluk farklarinin élgiminde gilivenilir bir paramet-
re sunmaz; daha cok alt ekstremite degerlendirmesine
6zgldur.?2 st ekstremite icin blok testine karsilik
gelen, valide edilmis bir uygulama tanimlanmamistir.
Klinik degerlendirme daha ¢ok dogrudan humerus/6n
kol uzunlugu ve kol/on kol cevresi gibi antropometrik
olcuimler ile ekleme spesifik muayene ve dlciimler (omuz,
dirsek ve el bilegi eklem hareket acikligi, DRUE stabilitesi,
radioulnar varyans) lzerinden yuritilir.1%2 Ust ekstre-
mitede uzunluk farkinin klinik olarak belirlenmesinde
dogrudan mezura oOlgiimleri ve fonksiyonel gozlemler
temel 6nemdedir. 81012

Gercek ve fonksiyonel kisalik, tst ekstremite uzunluk
farklarinin degerlendirilmesinde temel ayrimdir. Gergek
kisalik, humerus veya 6n kol kemiklerinin yapisal olarak
kisa olmasindan kaynaklanir ve dogrudan kemik refe-
rans noktalari arasindaki mesafe ol¢tiimleriyle belirlenir.
Fonksiyonel kisalik ise skapulotorasik kompansasyon,
dirsek fleksiyonu veya postiiral adaptasyonlar nedeniyle
gozlenen farktir; gercek kisalik olmaksizin da uzunluk
esitsizligi izlenimi yaratabilir."¥) Bu nedenle klinik 6l¢tim-
lerde hem fonksiyonel hem de segmental degerlendirme
yapilmasi dnemlidir. Ust ekstremitenin klinik élciimiinde,
normatif verilerle uyumlu ve pratik mezura ol¢timleri
tercih edilir. Kol uzunlugu tayini icin akromion ucun-
dan dirsek fleksiyon cizgisine, 6n kol uzunlugu igin ise
dirsek fleksiyon cizgisinden el bilek fleksiyon gizgisine
olgulir.t? Toplam st ekstremite uzunlugu eriskin ant-
ropometri calismalarinda dirsek tam ekstansiyon, 6n kol
supinasyon ve parmaklar abdiksiyon pozisyonunday-
ken akromionla liclincii parmak ucu arasindaki mesafe
olarak tanimlanmistir; pediyatrik degerlendirmede ise
segmental 6l¢limler (kol/dn kol) tercih edilmelidir.234
Klinikte alternatif segment dlctimleri de kullanilabilmek-
tedir. Radius uzunlugu icin radius basi ile radial stiloid,
ulna uzunlugu icin olekranon ile ulnar stiloid arasindaki
mesafe mezura ile 6l¢llebilir.B% Kullanilan yontemin,
karsilastirilacak normatif veriyle ayni olmasi zorunludur;
ornegin akromion-olekranon ile akromion-dirsek cizgisi
arasi mesafeler es deger degildir."? Ol¢timler kars taraf-
la ayni seansta ve standart pozisyonda (6rnegin omuz
adduksiyonda dirsek yaklasik 90° fleksiyonda) yapilma-
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lidir. Klinik 6lgimler tarama, tani ve izlem igin uygundur
ancak kritik kararlar oncesi klinik muayene radyolojik
yontemlerle dogrulanmalidir.[to3

Gocuklarda yapilan olglimler mutlaka yasa uygun
normatif verilerle karsilastinlmalidir. Yasa uygun refe-
rans tablolarina bakilarak gocugun kol ve 6n kol uzunlu-
gu/cevresi karsilastirilir; beklenen (referans) ile olgiilen
arasindaki fark net olarak belirlenip kayda alinir.t? Klinik
degerlendirmede kalan buyime potansiyeli, pubertal
buylimenin en hizli oldugu donem (peak height velo-
city, PHV) bulgulari ve iskelet maturitesi (kemik yasi)
kayda gecirilir. Puberte doneminde dirsek grafilerine
dayali Sauvegrain kemik yasi, cocugun PHV’ye yakla-
sip yaklasmadigini pratik olarak gosterir.!** Poliklinikte
on degerlendirme amaciyla, Paley’in carpan (multiplier)
yaklasimiyla gelecekte olasi uzunluk farki 6ngoriliip
not edilebilir. Ancak tedavi karari ayri bir asamada, kli-
nik, radyolojik bulgular ve biiylime zamanlamasi birlikte
degerlendirilerek verilir.2!

UST EKSTREMITE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Ust ekstremite uzunluk farklarinin radyolojik deger-
lendirilmesi, segmental dl¢cumleri dogru ve tekrarlanabi-
lir bicimde ortaya koymayi amaclar. Alt ekstremitedeki
gibi yuk tasima iliskisi burada kritik degildir ancak eklem
oryantasyonu, rotasyonel bilesenler ve fonksiyonel yan-
simalar 6n plandadir. Bu nedenle radyolojik incelemeler,
klinik muayene bulgularini dogrulayan ve cerrahi planla-
maya yon veren tamamlayici araclardir.”

Direkt Grafiler

Direkt grafiler, Ust ekstremite uzunluk degerlendir-
mesinde birincil ve en sik kullanilan yontemdir. Cekimler
noétral rotasyonda, her iki tarafta ayni teknikle ve mim-
kiinse ayni seansta yapilmali boylece karsi tarafla dog-
rudan kiyas ve tekrarlanabilir 6l¢cim saglanmalidir.l222
Humerus degerlendirmesinde omuz ve dirsek eklem mer-
kezlerini icerecek sekilde standart 6n-arka (AP) ve lateral
grafiler tercih edilir; kalibrasyon kullanimi bliyitme hata-
sini kontrol ederek uzunluk ve agisal dizilim élgiimlerini
guvenilir kilar. Rotasyon kuskusu varsa direkt grafiler
sinirli kalabilir; rotasyonun kantitatif analizi icin ileri kesit-
sel ydntemler gerekebilir.”? On kolun (radius-ulna) deger-
lendirilmesi sirasinda ¢ekilen ve dirsek ile el bilegi eklem-
lerini kapsayan AP ve lateral grafiler, radius-ulna relatif
uzunlugunu, distal radioulnar eklem (DRUE) iligkisini ve
varsa acisal deformiteleri ortaya koyar.®! Ulnar varyans ve
el bilegine 6zgli Olcliler yasa uygun yontemlerle raporlan-
malidir.®9 Ust ekstremitede teleréntgenografi rutin rad-
yolojik incelemeler arasinda yer almaz; cogu olguda seg-
ment odakli cekimler daha dogru ve pratik bilgi saglar.!
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Ortorontgenografi ve Scanogram

Bu yontemler, alt ekstremitede oldugu gibi blyltme
ve paralaks hatalarini azaltmak icin gelistirilmistir. Ust
ekstremitede oOzellikle radius-ulna relatif uzunlugunun
net ayristirilmasi gereken olgularda tercih edilebilir ve
segmental dogruluk saglar. Ust ekstremitede ayakta
¢ekim sart degildir; 6nemli olan ¢ekimlerin nétral rotas-
yonda ve ayni teknikle yapilmasidir.l’-2

Bilgisayarli Tomografi ve BT-Scanogram

Bilgisayarli tomografi-scanogram, segment uzunlu-
gun milimetrik tayini icin gelistirilmis diisik doz bir BT
teknigidir. Blyltme ya da paralaks hatasi yoktur, ¢cekim
hizlidir. Fleksiyon kontraktiirii, kompleks deformiteler ve
kemikte implant bulunan olgularda giivenle uygulana-
bilir.[" Kesitsek BT ise humerus torsiyonu, 6n kol malro-
tasyonu gibi rotasyonel deformitelerin kantitatif analizi
ve ameliyat planlamasi gerektiginde en dogru yontemdir
ancak iyonizan radyasyon ve maliyet g6z 6nlinde bulun-
durularak endikasyona gore tercih edilmelidir.?

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans gorintilemenin temel katkisi
uzunluk 6lcimu degil, eslik eden patolojilerin gosteril-
mesidir; fizis koprileri (bar), kikirdak ve bag yapilari,
ligament yaralanmalari, osteonekroz ve displaziler MRG
ile ayrintili degerlendirilebilir.>® Ozellikle pediyatrik
olgularda epifizyodez ya da hemiepifizyodez plani, bar
rezeksiyonu ya da uzatma cerrahisi 6ncesinde risk ve
kapsam analizi i¢in degerlidir; uzunluk tayininde ise
birincil yontem degildir.[”

Ultrasonografi

Ultrasonografi, 6zellikle infantil donemde ossifiye
olmamis yapilarin ve fizis gevresinin degerlendirilme-
sinde yararlidir; iyonizan radyasyon icermez ve yatak
basinda uygulanabilir.®*® Bununla birlikte kemik korteks
ultrason dalgalarini yansittigr icin kortikal sinirlar net
izlenemez ve olguimlerin operator bagimliligr yuksektir.
Bu nedenle Ust ekstremite uzunluk farklarinin tayininde

birincil yontem degildir, daha ¢ok tamamlayici rol Ustle-
nir, 11038

Ust ekstremite uzunluk farklarinin radyolojik deger-
lendirmesinde izlenmesi 6nerilen basamakli yaklasim,
baslangicta kalibre edilmis direkt grafilerinin kullanil-
masidir. Bu yontem hem segment uzunluklarinin hem de
eklemlerin glvenilir bicimde degerlendirilmesine olanak
tanir. Olciim siiphesi varliginda veya daha hassas 6l¢ciim
dogrulugu istendiginde scanogram ya da BT-scanogram
yontemleri tercih edilebilir; 6zellikle rotasyonel bilesen-
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lerin objektif analizinde bu yontemler Ustlinliik saglar.
Eslik eden yumusak doku patolojilerinin veya o6zellikle
pediyatrik olgularda epifiz ve fizis yapilarinin incelenmesi
gerektiginde ise MRG ya da USG tamamlayici goruntule-
me secenekleri olarak kullanilmaktadir.

SONUC

Ekstremite uzunluk farkinin degerlendirilmesi, yalniz-
ca kisalik miktarinin tayiniyle sinirli olmayip eslik eden
acisal/rotasyonel deformitelerin, mekanik eksen sapmala-
rinin ve fonksiyonel etkilerin butlincil analizini gerektirir.
Klinik muayenede gercek ve fonksiyonel kisalik ayriminin
yapilmasi ve ozellikle pediyatrik yas grubunda standart-
lastirnlmis antropometrik dl¢timlerle bulgularin dogrulan-
mas! esastir. Ayakta tam uzunluk grafileri, scanogram/
BT-scanogram ve EOS gibi yontemler, endikasyona gore
birbirinitamamlayacak sekilde kullanilmalidir. Dogru teda-
vi planlamasi; dogru goriintlileme, dizilim analizi ve birey-
sellestirilmis hedeflerle mimkinddr. Standartlastirilmig
bir degerlendirme zinciri, gereksiz girisimleri azaltirken
fonksiyonel sonuglari ve hasta memnuniyetini artirir.
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