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Deformite analizinde temel kavramlar ve degerlendirme

Basic rules on deformity analysis and evaluation

Murat Oto

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Denizli

Deformite kelimesi, normal anatomiden sapma anlamina
gelmekte olup, tek planh basit bir sekil bozuklugundan, g
boyutta komplike bir probleme kadar genis bir yelpazeyi
icerir. Sebeplerine baktigimizda; konjenital (dogumsal), ka-
zanilmig, nérojenik ve travma sonrasi olusan nedenler kar-
simiza gikmaktadir. Deformite analizi yaparken hem ‘rad-
yolojik’ hem de ‘klinik’ degerlendirme yapilmasi sart olup,
‘radyolojik’ degerlendirme kendine ait kurallari ile yapilma-
I, guivenilir ve tekrarlanabilir olmali; patellanin pozisyonu,
hastanin film kasetine uzakligi vb. detaylar atlanmamalidir.
Klinik degerlendirme ise hastanin detayli fizik muayenesini
icermeli, yiirime analizi miimkiinse yapilmali, deformitenin
dinamik veya statik olduguna karar verilmelidir. Ozellikle
rotasyonel problemlerde klinik muayenenin radyolojik de-
gerlendirmeden daha kiymetli olabilecegi unutulmamalidir.
Radyolojik ve klinik degerlendirme sonrasinda deformiteyi
analiz etmek, tedavi plani yapmak ve tedavi sonucunu de-
gerlendirmek icin 6ncelikle temel kavramlarin ve prensiple-
rin bilinmesi gerekmektedir. Yonelim, dizilim kelimelerinin
anlamlar, mekanik ve anatomik eksenlerin nasil ¢izildigi,
eklem oryantasyon cizgileri ile mekanik ve anatomik eksen-
ler arasi iliskiler bilinmeli ve fizyolojik sinirlari gosteren agi-
lara hakim olunmalidir.

Anahtar sézciikler: deformite; analiz; dizilim; yonelim

eformite; kelime olarak ‘sekil bozuklugu’ , ‘nor-
mal anatomiden sapma’ anlamina gelmekte
olup, doért parametreden olusmaktadir.[']

1. Agisal deformiteler

2. Rotasyonel deformiteler
3. Translasyonel deformiteler
4. Kisahk

Deformiteler izole olarak tek bir parametre ile karsi-

miza cikabilecegi gibi, birden fazla parametreyi iceren

Deformity as a word addresses differentiating from nor-
mal anatomy. It includes a large spectrum of problems
from one plane simple deformity to complex problems in
3 planes. Congenital, iatrogenic, neurological and post-
traumatic causes are the mostly seen etiologic factors.
Detailing deformity analysis needs evaluating patients in
radiologic and clinical manners. Radiological evaluation
has to be reliable and repeatable. There are some rules
to obey like taking patella forward X-rays and putting the
cassette to a proper distance. Clinical evaluation should
include detailed physical exam, gait analysis if possible,
and checking pattern of deformity to conclude whether
the problem is dynamic or static. Particularly, in rota-
tional problems surgeon should not forget that clinical
exam is much more valuable than radiological evalua-
tion. After radiologic and clinical evaluation, to analyze
the deformity and to plan the treatment protocol, basic
principles and concepts should be underlined. The mean-
ing of orientation, alignment, how to draw mechanical
and anatomic axes, and the relationship between joint
orientation line and anatomic/mechanic axes and angles
showing physiological borders should be known.

Key words: deformity; analysis; alignment; orientation

kombine deformiteler olarak da karsimiza gikabilir
(Rotasyon-translasyon deformitesi, angulasyon-rotas-
yon deformitesi vb.).

Deformitelerin olusum mekanizmalarina baktigimiz-

da karsimiza;

1. Dogumsal
2. Kazanilmis
3. Norojenik

4. Travma sonrasi olusan nedenler ¢itkmaktadir.
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Sekil 1. Patellanin orta hatta olmasina film ¢ekilirken dikkat edilmelidir.

Deformite analizi dendiginde kastedilen, alt ekstre-
mitede basit bir travmaya bagli olusmus femur cisim
kingindan, tibial hemimeli gibi komplike bir konjenital
deformiteye kadar uzanan genis yelpazedeki sorunlar
ayni prensiplere bagl kalarak ortaya koymak, deger-
lendirmek ve tedavi etmektir.

Deformite analizi yapmak igin hastalarimiza hem
‘radyolojik’ hem de ‘klinik’ degerlendirme yapilmali;
‘radyolojik’ degerlendirme 6n planda gibi goziikse de,
klinik muayenenin 6nemi, ozellikle rotasyonel defor-
mitelerde yapilan fizik muayene ve yiiriime analizinin
kiymeti akilda tutulmahdir.

Radyolojik tetkiklerin giivenilir ve tekrarlanabilir ol-
masi, standart goriintiiler olmasi, bacak uzunluk gra-
fisi gekilirken patella’nin orta hatta olmasi gerekliligi
unutulmamalidir. Sekil 1’de Hipofosfatemik Rickets
hastaligi olan bir erkek hastanin patella yanda ve
onde iken gekilen fotograf ve X-ray’leri arasindaki fark
gorilmektedir.

Radyolojk ve klinik degerlendirme sonrasinda defor-
miteyi analiz etmek, tedavi plani yapmak ve tedavi son-
rasi sonucu degerlendirmek ilk 6nce temel kavramlan
ve prensipleri bilmek 6nemlidir.[2]

Problemin ne oldugunu ortaya koymak icin 6ncelikle
normal dizilim (alignment) ve yonelim (orientation)’in ne
oldugu bilinmelidir.>*!

Alignment (dizilim): Kalca, diz ve ayak bilegi eklem-
lerinin uzunlamasina yerlesiminin fizyolojik konumda
olmasi anlamina gelirken (Sekil 2a),

Oryantasyon (y6nelim): Bir uzun kemigin (femur
veya tibia) eklem yiizeyinin ayni kemigin anatomik veya
mekanik eksenine gore fizyolojik konumuna denir. Her
eklemin bir ‘eklem oryantasyon ¢izgisi’ vardir. Frontal
(Sekil 2b) ve sagittal planda (Sekil 2c) acilar ile birlikte
sematize edilmistir.

Malalignment (Dizilim bozuklugu): Kal¢a diz ve ayak
bilegi eklemlerinin uzunlama yerlesiminin fizyolojik
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Sekil 2. a—d. Alt ekstremite mekanik aksi (a). Frontal planda eklem oryantasyon cizgileri ve mekanik aks

birlesiminde ortaya ¢ikan agilar (b). Sagittal planda eklem oryantasyon gizgileri ve anatomik aks birlesiminde
ortaya ¢ikan agilar (c). Multipl epifizyel displazisi olan bir hastada dizilim bozuklugu (malalignment) (d).

@ L~ (b)

=

(d)

Sekil 3. a-d. Femurun frontal planda anatomik aksi (a). Sagittal planda alt ekstremitenin mekanik aksi (b).
Frontal planda alt ekstremitenin mekanik aksi (c). Tibianin frontal planda mekanik aksi (d).

konumda olmamasina denir. Sekil 2d’de kal¢a-diz-
ayak bilegi diziliminin bozuldugu bir multipl epifizyal
displazi hastasini goriiyoruz.

Maloryantasyon (Kétii yonelim): Bir uzun kemigin
eklem yiizeyinin ayni kemigin anatomik veya meka-
nik eksenine gore fizyolojik konumunun bozulmasina
denir.

Her uzun kemigin anatomik ve mekanik eksen olmak
tizere iki ekseni vardir. Deformite analizinden 6nce bu
eksenleri ve bazi terimleri tanimlamak gerekir.["]

Mekanik eksen (aks): Bir uzun kemigin proksimal ve
distal eklemlerinin merkezi noktalarini birlestiren diiz ¢iz-
gi olarak tanimlanir. Frontal (Sekil 3a) ve sagittal plan-
da (Sekil 3b), femurda (Sekil 3¢c) ve tibiada (Sekil 3d)
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Sekil 4. a—e. Femurun sagittal planda anatomik aksi (a). Femurun frontal planda anatomik aksi (b). Alt ekstremitenin sagittal planda
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anatomik aksi ve agilar (c). Alt ekstremitenin frontal planda anatomik aksi ve agilar (d). Tibianin frontal planda anatomik aksi (e).

Sekil 5. a-c. Femurda mekanik aks ve anatomik aks arasinda 7°’lik bir agi mevcut iken
(a), tibiada mekanik aks ve anatomik aks birbirine paraleldir (b). Alt ekstremitenin normal
mekanik aks deviasyonu, varus ve valgus deformiteleri (c).

mekanik eksenler gosterilmistir. Mekanik eksen hem fron-
tal hem sagittal planda diiz bir cizgidir.

Anatomik eksen: Bir uzun kemik diafizinin orta nok-
talanni birlestiren ¢izgidir. Frontal (Sekil 4a) ve sagittal
planda (Sekil 4b), femurda (Sekil 4c, 4d) ve tibiada
(Sekil 4e) anatomik eksenler gosterilmistir. Anatomik
eksen her zaman diiz bir cizgi degildir (Sekil 4c, femur
sagittal plan).

Femurda mekanik eksen ve anatomik eksen arasinda
(Anatomic-Mechanic Angle)-(AMA) 7° fark varken (Sekil
5a), tibiada her iki eksen birbirine paraleldir (Sekil 5b)
ve ayni ¢izgi olarak kabul edilir.

MAD = Mekanik eksen deviasyonu (mekanik eksen
sapmasi): Alt ekstremite mekanik aksinin dizin orta
noktasi ile arasindaki mesafeye denir. Normalde bu
noktanin 8+7 mm medialindedir (Sekil 5¢). Mekanik
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Sekil 6. Femurun mekanik aksina ait
agilar (LPFA, mLDFA).

eksenin normalin medialinden ge¢mesi ‘varus’ defor-
mitesine yol acarken, mekanik aksin normalin latera-
linden gecmesi ‘valgus’ deformitesine yol agar.

Eklem Oryantasyon Cizgileri ile Mekanik ve
Anatomik Eksenler Arasi lliskiler

Bu iliskileri gostermek icin olciilen acilar genellikle
dort biiyuk harfle tammlanir. Birinci harf aginin y6-
ninid tammlar. Eger agi frontal planda ise a¢i yoni ya
lateral ya da medial olur. Eger sagital planda ise ya an-
terior ya da posterior olur. Bu nedenle birinci harf yon
kelimelerinin bas harfleri olan L, M, A veya P harfle-
rinden biridir. ikinci harf aginin kemigin proksimalinde
mi yoksa distalinde mi oldugunu gosterir. ikinci harf
proksimalde ise P, distalde ise D harfidir.

Ugiincii harf aginin hangi kemige (tibia, femur) ait
oldugunu gbsterir. Ugiincii harf eger agi tibia ya ait
ise T, femura ait ise F harfidir. Dordiincii harf hep-
sinde aynidir ve aci kelimesinin bas harfi olan A’dir.
Bunlardan farkh olarak, dért biyiik harflik agi tanimi
onine kiigiik harfle “a” veya “m” yazlabilir; “a” harfi
aginin anatomik eksene gore cizildigini, “m” harfi ise
mekanik eksene gére cizildigini gosterir.[**]

1. mLPFA: Femur basi merkezi ile trokanter tepesi-
ni birlestiren ¢izgi, femur mekanik ekseni ile lateralde
ortalama 90° (en az 85°, en ¢ok 95° ) a¢i yapar. Bu
acglya mekanik Lateral Proksimal Femoral A¢i (mLPFA)
(Sekil 6) ad verilir.

2. aMPFA: Femur basi merkezi ile trokanter tepe-
sini birlestiren bu ¢izgi anatomik eksenle medialde

Sekil 7. Femurun anatomik aksina ait agilar
(aMNSA, aMPFA, aLDFA).

Sekil 8. Tibianin mekanik aksina ait agilar
(MPTA, LDTA).

ortalama 84° (en az 80°, en ¢ok 89°) agi yapar. Bu
agtya anatomik Medial Proksimal Femoral agiya (aMP-
FA) ad verilir (Sekil 7).

3. aMNSA: Femur basi merkezini femur boynu orta
noktasi ile birlestiren cizgi anatomik eksenle medialde
ortalama 130° (en az 124°, en ¢ok 136°) a¢i yapar.
Bu agiya anatomik Medial Neck-Shaft Angle (Medial
Boyun Saft Agisi) (aMNSA) adi verilir (Sekil 7).

4. mLDFA ve alLDFA: Distal femur eklem oryantas-
yon cizgisi femur mekanik ekseni ile lateralde ortalama
87° (en az 85°, en ¢ok 90°) aci yapar (Sekil 7). Bu
aglya mekanik Lateral Distal Femoral Agi (mLDFA) ad\
verilir. Bu ¢izgi anatomik eksenle lateralde ortalama
81° (en az 79°, en ¢ok 83°) aci yapar (Sekil 8). Bu
aglya anatomik Lateral Distal Femoral A¢i (aLDFA) ad\
verilir.

5. mMPTA: Proksimal tibia eklem oryantasyon ¢iz-
gisi tibia mekanik ekseni ile medialde ortalama 87°
(en az 85°, en ¢ok 90°) aci yapar (Sekil 8). Bu aciya
mekanik Medial Proksimal Tibial A¢i (mMPTA) adi ve-
rilir. Bu cizgi anatomik eksenle medialde ayni derece
ag1 yapar. Ciinki tibianin anatomik ve mekanik ekseni
ayni kabul edilir.

6. mLDTA: Distal tibia eklem oryantasyon cizgisi ti-
bia anatomik ve mekanik ekseni ile lateralde ortalama
89° (en az 86°, en ¢ok 92°) aci yapar (Sekil 8). Bu
aglya mekanik Lateral Distal Tibial Agi (mLDTA) adi
verilir.

Alt ekstremitedeki ¢ biiyiik eklem olan kalga, diz
ve ayak bileginin her birinin sagittal planda hareket
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Sekil 9. Femurun sagittal
planda mekanik aksi.

agikliklarinin genis olmasi frontal plandaki deformite-
lere nispetle, sagittal planda kotii dizilimi daha fazla te-
lafi eder. Ozellikle rekurvatum deformiteleri prokurva-
tum deformitelerine gére daha iyi telafi edilir. Mevcut
deformitelerin analizini yapabilmek icin sagittal planda
anatomik ve mekanik eksenleri ¢izmek, normal acila-
n bilmek ve sagittal plandaki problemlerde yumusak
doku komponentinin daha fazla etkisi oldugunu akilda
tutmak gerekir.

Sagittal planda femur mekanik eksenini ¢izmek icin,
kalca ve diz rotasyon merkezini bulmak gereklidir
(Sekil 9).111

Kalga rotasyon merkezi: Lateral radyografide femur
basinin merkezidir. Bu merkez frontal planda anlatildi-
&1 gibi bulunur (Sekil 9). Diz rotasyon merkezi: Lateral
radyografide femur posterior korteksini devam ettiren
¢izginin, Blumensaat ¢izgisiyle kesistigi noktadir (Sekil
10). Kalca ve diz rotasyon merkezleri birlestirilir ve fe-
mur mekanik ekseni ¢izilir (Sekil 9).

Kalca rotasyon merkezi (Femur basi merkezi) ile
ayak bilegi rotasyon merkezini birlestiren ¢izgi sagital
planda alt ekstremitenin mekanik eksenidir.[*°1 Ayak
bilegi rotasyon merkezi olarak talusun lateral prosesi
kabul edilir. Diz tam ekstansiyonda iken, sagital me-
kanik eksen diz ekleminin rotasyon merkezinin ante-
riorundan gecger. Bu durum dizin tam ekstansiyonda
kilitlenebilmesini saglar. Normal sartlarda, femoral
kondillerin sagittal genisliklerinin orta noktasi, tibial
platolarin sagittal genisliklerinin orta noktasi ile ayni
hizadadir. Tibianin sagittal orta noktasinin femurun

Sekil 10. Femur rotasyon merkezi.

Sekil 11. Femurun sagittal planda anatomik
aksina ait agilar (PPFA, ANSA, PDFA).

PPTA =81°
(77-84°)

ADTA = 80°
(78-82°)

Sekil 12. Tibianin sagittal planda anatomik
aksina ait agilar (PPTA, ADTA).

sagittal orta noktasina gére 6ne yer degistirmesi an-
terior, arkaya yer degistirmesi posterior subluksasyon
olarak tanimlanr.

Sagittal Planda Oryantasyon Hatlari ile
Anatomik ve Mekanik Eksenler Arasindaki
lliski’ye baktigimizda;

Kalca eklem oryantasyonunu go6steren aginin
‘Anterior Neck-Shaft Angle’ (ANSA) oldugunu ve orta-
lama 170° agi yaptigini goriiyoruz (165-175°) (Sekil
11). Diz eklem oryantasyonunu gosteren agcilar ise
aPDFA ve aPPTA olup (Sekil 11, 12);
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aPDFA agisi: Distal femur oryantasyon hatti, femur
anatomik ekseni ile posteriorda ortalama 83°’lik (en
az 79°, en ¢ok 87°) bir agi yapar. Bu agiya anatomik
Posterior Distal Femoral A¢i (aPDFA) ad verilir (Sekil
11). Femur anatomik ekseni distal femur oryantasyon
hattini 2/3 anteriorda keser.

aPPTA agisi: Sagittal orta diafizyal hattin (tibia ana-
tomik ekseni) proksimal tibia eklem oryantasyon hat-
tini kesmesi ile (bu nokta genellikle eklem hattinin 1/5
anteriorunda yer alir) olusan agidir (Sekil 12). Bu agiya
anatomik Posterior Proksimal Tibial A¢i (aPPTA) adi
verilir. Ortalama 81°°dir (en az 77°, en ¢ok 84°e).

Ayak bilegi oryantasyonunu gésteren agi ise aADTA’dIr.

aADTA: Distal tibia eklem oryantasyon hatti, tibia
anatomik ekseni ile ortalama 80°’lik (en az 78°, en
cok 82°) bir agi yapar. Bu aciya anatomik Anterior
Distal Tibial A¢i (RADTA) ad: verilir (Sekil 12).

Yukarida detaylandinlmis agilar deformite analizi
icin evrensel agilar olup, son olarak evrensel prensipler
kisaca 6zetlenecektir.

Frontal plan deformite analizi prensiplerine bakildi-
ginda;

1- Alt ekstremitenin mekanik ekseni cizilir

2- Mekanik eksens deviasyonu (sapmasi) 6l¢iiliir
3- Femurun mekanik ekseni cizilir

4- Tibianin mekanik ekseni cizilir

5- Eklem oryantasyon cizgileri cizilir

6- Oryantasyon agcilan olgilir: mLDFA, mMPTA,
mLDTA, mLPFA.
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Sagittal Plan’da yapilacak deformite analizi prensip-
leri de frontal plan analizi ile ayni siralama ile yapilir;

1- Alt ekstremitenin mekanik ekseni gizilir
2- Anterior kortikal cizgiler cizilir

3- Femurun modifiye mekanik ekseni cizilir (distal’de
1/3 anteriordan geger)

4- Tibianin modifiye mekanik ekseni cizilir

(proksimalde 1/5 anterior, distalde 1/2 anteriordan
geger)
5- Eklem oryantasyon cizgileri cizilir

6- Oryantasyon agcilan olgiiliir: aPDFA, aPPTA,
aADTA
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