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Sagittal plan deformiteleri ve tedavisi

Sagittal plane deformities and their treatment

Mehmet Halici

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Kayseri

Ekstremitelerin uygun dizilimi, efektif yiik aktarimi ve mekanik
kuvvetin verimli sekilde kullanilmasi icin son derece 6nemlidir.
Bu mekanik aktarim zincirinin cesitli nedenlerle bozuldugu
durumlarda hareket momentleri ve basing noktalari degiserek
uzun donemde eklem lizerindeki optimum yiik dagilimini bo-
zup artrite sebep olmaktadir. Sagittal plandaki dizilim bozuk-
luklari genellikle komsu eklemler tarafindan iyi kompanse edi-
lir, ancak en yiiksek enerji veriminin saglanmasi igin optimal
dizilimin yeniden saglanmasi gereklidir. Optimal sagittal dizi-
lim, ekstremiteden elde edilen proprioseptif verinin yorumlan-
masi sonucunda ilgili ligament ve tendonlarin gerilim kuvveti-
nin serebro-muskiiler kontrolii agisindan 6nem tasimaktadir.
Sagittal plan deformitelerinin belirlenmesi igin uygun mekanik
ve anatomik eksen &l¢timleri yapilir. Bu 6lgtimler kompansas-
yon mekanizmalan g6z 6niinde bulundurularak hem dinamik
hem statik olarak degerlendirilmelidir. Alt ekstremite sagittal
plan deformiteleri yiiriimenin mekanik fazlan ile dogrudan
iliskilidir boylece hastanin ambulatuar durumu ile direkt ola-
rak iliskilidir. Bu yazinin amaci, sagittal plan deformitelerinin
tanisini, anatomi ve mekanik arasindaki iligkiyi ve bu patoloji-
ye sahip olgularin yonetimini irdelemektedir.

Anahtar sézciikler: sagittal plan deformitesi; deformite planlama;
yumusak doku girisimleri; cerrahi yaklasim

agittal plan deformiteleri frontal plan deformi-

telerine gore daha iyi tolere edilir ve klinik ola-

rak daha az bulgu verir. Sagittal plandaki dizilim
bozukluklan; kal¢a, diz, ayak bilegi, subtalar ve orta
ayak eklemleri tarafindan telafi edilir. Sagittal plan de-
formiteleri ilerleyen siirecte semptomatik hale gelebilir
ve gec donemde dejenaratif artrit gelisebilir.

Distal tibia rekurvatum deformitelerinde, talusun
kaplanmasi azalir ve ge¢ donemde dejeneratif degisik-
likler gorulur. Distal tibia prokurvatum deformitesi,
tibiotalar eklemin anteriorunda sikismaya ve agriya
yol agar. Proksimal tibial rekurvatum, siklikla patellar
kondromalazi olusumuyla birliktedir. Proksimal tibial

Appropriate alignment of the extremity is crucial to main-
tain efficient use of force and proper load distribution on
the joint surface. Disruption of regular alignment causes
abnormal pressure zones on the joint surfaces and muscle,
ligament and tendon imbalance which triggers the degrada-
tion of the cartilage and causing arthrosis in the long term.
Sagittal plane deformities are mostly well-compensated by
juxta-articular joints. However, efficient movement of the
extremity is only possible with correctly aligned anatomic
structures. Besides, anatomic alignment of the extremity is
also associated with the proprioceptive sensation which is
essential to regulate the tension of surrounding muscles, lig-
aments and tendons. Accurate radiographic measurements
should be made to evaluate deformity. Both static and dy-
namic measurements should be carried out considering the
compensation mechanisms. Sagittal plane deformities of
the lower extremity directly associated walking and move-
ment and therefore, the ambulatory status of the patient.
The objective of this chapter is to explain the diagnosis,
management and anatomic and mechanic relations of the
sagittal plane deformities.

Key words: sagittal plane deformity; deformity planning; soft
tissue procedures; surgical approaches

prokurvatum ise; dizde fleksiyon deformitesi, kond-
romalazi patella ve agn ile birliktedir. Distal femoral
prokurvatum deformitesi; posterior kapsilde gerilme
ile birlikte, dizde fleksiyon deformitesi ve kondroma-
lazi patella ile seyreder. Distal femoral rekurvatum
deformitesi ise; dizde fleksiyon kaybi ile birliktedir.
Proksimal femoral fleksiyon ve ekstansiyon deformite-
leri nadiren semptomatik olup, lomber vertebralardan
kompanse edilir. Kal¢anin sabit fleksiyon deformitele-
ri; lomber hiperlordoz, sabit ekstansiyon deformiteleri
ise; kalca fleksiyonunda azalma ile birliktedir.l']

Diz tam ekstansiyonda iken sagittal planda alt eks-
tremitenin mekanik ekseni, femur basi orta noktasi ile
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ayak bilegi ekleminin ortasindan cizilen cizgi, diz ek-
leminin anteriorundan gececek sekilde olup, bu dizi-
lim diz ekleminin ekstansiyonda kilitlenmesine olanak
saglar. Alt ekstremitenin mekanik ekseni diz ekleminin
pivot noktasindan gecerse, diz eklemi 5° fleksiyonda
olur.l?) Bu durumda tek ayak adim atma sonrasi, diz-
de son 5°’lik ekstansiyonda kisithlik olusur. Dizde tam
ekstansiyon veya hiperekstansiyon, paralitik durumlar
disinda nadiren goriiliir. Hastalarda pasif olarak be-
lirgin hiperekstansiyon goriilmesine ragmen yiriyis
esnasinda diz hiperekstansiyona gelmez. Bu durum
serebrokortikal ve proprioseptif kontroliin, ligament
ve kapsiiller etkiden daha baskin olmasiyla gerceklesir.
Normal sagittal dizilim, femurun anteriorundan asa-
Siya dogru cizilen ¢izginin, proksimal tibianin anterior
korteksinden devami seklinde olup, bu alt ekstremite-
nin uygun dizilimi olarak kabul edilir.[%]

Ameliyat 6ncesi; sagittal plan deformitelerinin de-
gerlendirilmesinde anatomik eksen metodu kullanila-
bilir. Anatomik eksen metodunda; diafizin ortasindan
gegen cizgiler ile eklem oryantasyon ¢izgilerinin kesisim
noktasinda olusan acisal dl¢timler kullanilir. Tek tarafh
deformitelerde, karsi ekstremite sablon olarak kullani-
labilir. Ancak elde veri olmadig durumlarda ortalama
degerler kullanilabilir.*l Sagittal plan dizilim bozukluk-
lar; femur ya da tibianin deformiteleri kaynakli olabil-
digi gibi, diz eklemi kontraktiir, laksite ya da subluk-
sasyonlar kaynakli da olabilir.[*]

Sagittal Plan Dizilim Bozuklugunun
Degerlendirilmesi

Alt ekstremitenin sagittal plandaki dizilim bozuklugu,
frontal plana gére daha iyi tolere edilir. Frontal planda
dizin hareket agikhigini tolere edecek bir mekanizma yok
iken, sagittal planda diz hareketleri; kal¢a, diz, ayak bile-
§i dizilimi ile normal diz hareketi ve yiiriiytisten etkilenir.
Bu yiizden statik olarak frontal dizilimi degerlendirmek
yeterli olmasina karsin, sagittal plani mutlak dinamik
faktorlerle birlikte degerlendirmek gereklidir.

Kalganin rotasyon merkezinden baslayip, femur bagi-
nin orta noktasindan ayak bileginin rotasyon merkezine
cizilen cizgi (lateral radyografide talusun lateral ¢ikinti-
sinin tepesi) sagittal planda alt ekstremitenin mekanik
eksenidir. Diz tam ekstansiyonda iken, alt ekstremitenin
mekanik ekseni diz ekleminin rotasyon merkezinin an-
teriorundan gecer. Diz eklemi rotasyon merkezi, lateral
radyografide femurun posterior korteksinden asagiya
dogru uzanan ¢izgi ile Blumensaat cizgisinin kesistigi
noktadir. Bu durumda diz eklemi tam ekstansiyonda
kilitlenerek kuadriseps adelesinin gevsemesine yol acar.
Sagittal planda mekanik eksen dizin rotasyon merke-
zinin anteriorundan gecmez ise; dizdeki deformite ne-
deniyle kuadriseps adelesi siirekli dizi ekstansiyonda
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tutmaya ¢alisir, bu durum kuadriseps adelesinin giigsiiz-
ligiine neden olur. Mekanik ekseni daha 6ne tasimak
paralitik hastalarda (poliomyelitis, spina bifida vb.) diz
kilitlenmesini saglamak igin en 6nemli telafi mekanizma-
sidir. Sagittal planda dizin rotasyon merkezi, diz eklemi
5°-10° fleksiyonda iken normalde ayni cizgi lizerinde

yer alir (Sekil 1).

Normal yiiriiylis esnasinda diz ekstansiyonu 5°'den
fazla olmaz. Bu kapsiiloligamentdz yapinin, terminal
ekstansiyonu yiiriiyiis esnasinda sinirlamasiyla olur.
Hamstring adelelerinin kasilmasi, yiriiyiis esnasinda ter-
minal ekstansiyonu sinirlar ve bu esnada hiperekstansi-
yon goriilmez. Tibianin rekurvatum deformitesi, diz ek-
leminde fleksiyon kaybi ile kompanse edilirken, femurun
fleksiyon deformitesi diz ekleminin hiperekstansiyonuna
yol acar. Frontal plandaki dizilim bozukluklan dizin her
bir kompartmaninda yiiklenmeye yol agar ancak sagittal
planda yuvarlak sekli nedeniyle bir kompartmana fron-
tal plandaki kadar yiik binmez. Bu bakimdan erken os-
teoartritik lezyonlar, femurun posteriorundan daha ¢ok
anteriorunda goriiliir. Dizde maksimum yiiklenme dizin
15°-20° fleksiyonunda olur.

Dizin sagittal plandaki dizilim bozuklugu frontal pla-
na gore daha iyi tolere edilir. Bunun en 6nemli nedeni;
kalca, diz ve ayak bilegi eklemi tarafindan telafi edile-
bilmesidir. Tibianin rekurvasyon deformitesi diz fleksi-
yon kontraktiirii ile telafi edilirken, distal femurun flek-
siyon deformitesi ise diz ekleminin hiperekstansiyonu
ile telafi edilebilmektedir. Bu 6zellikle rekurvasyon de-
formiteleri i¢in gegerli olup, prokurvasyon deformitele-
rinde ise daha sinirlidir.

Sagittal plan dizilim bozuklugunun diger bir nedeni
ise diz ekleminin subluksasyonudur. Normal olarak
diz tam ekstansiyonda iken, sagittal planda lateral fe-
moral kondilin ortasi ile tibianin orta sagittal nokta-
si ayni diizlem tizerindedir. Femur ve tibianin sagittal
planda orta noktalarindan gegen cizginin, orta hattan
3 mm’den fazla olmasi; anterior veya posterior diz
subluksasyonudur.

Frontal plan dizilim bozuklugunun degerlendirilme-
sinde; lateral veya medial eksen sapmasi degerlendir-
mede kriter olarak alinmaktadir. Ayni sekilde sagittal
planda dizilim bozuklugunun degerlendirilmesinde
fleksiyon ve ekstansiyon deformitesinin varligina baki-
lir. Sagittal planda fleksiyon dizilim bozuklugu var ise;
alt ekstremitenin mekanik ekseni dizin rotasyon mer-
kezinin posteriorundan gegerken, ekstansiyon dizilim
bozuklugunda ise, mekanik eksen 5° hiperekstansi-
yondadir (Sekil 2, 3).

Fleksiyon ve ekstansiyonda eklemdeki kompansatu-
var hareket yiiziinden, sagittal plan dizilim bozuklu-
gundayanlis lgtimler yapilabilir. Sagittal planda kemik
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Sekil 1. Normalde kal¢a, diz
ve ayak bileginin rotasyon
merkezleri, diz 5°-10° fleksi-

Sekil 2. Fleksiyon dizilim
bozuklugu: Dizin maksimum
ekstansiyonda ¢ekilen rad-

Sekil 3. Ekstansiyon di-
zilim bozuklugu: Sagittal
planda diz pasif olarak

Sekil 4. Sagittal planda anato-
mik eksene gére eklem oryantas-
yonlarinin normal degerleri.

yonda iken ayni dogru lizerin-
de yer alir.

yografisinde sagittal plan-
daki mekanik eksen, dizin
rotasyon merkezinin anterio-
rundan gegmiyorsa fleksiyon
dizilim bozuklugu vardr.

deformitelerinin degerlendirilmesinde; distal femur ve
proksimal tibia eklem oryantasyonlarinin degerlendiril-
mesi gereklidir. Tibianin sagittal planda normal olarak
anatomik ekseninin; proksimalde tibial eklem c¢izgisi-
nin 1/5 6n kismiyla, distalde ise orta noktasindan ge-
girilen gizgilerin eklem yiizeyi ile birlestirilmesiyle eklem
oryantasyonlar degerlendirilebilir. Proksimalde aPP-
TA (anatomik Proksimal Posterior Tibial Aci) 81°+4°
iken, distalde aADTA (anatomik Anterior Distal Tibial
Ag1) 80°+2°°dir. Normal olarak femur distal diafizinin
orta noktasindan gegen cizginin Blumensaat cizgisiyle
kesistigi noktanin posteriorundaki a¢i aPDFA (anato-
mik Posterior Distal Femoral Agi) olup, 83°+4°’dir.
Proksimalde diafizin ortasindan gegen ¢izgi ile femur
boynu ortasindan cizilen ¢izginin kesisim noktasinin
posteriorunda olusan a¢i aPPFA (anatomik Posterior
Proksimal Femoral A¢i) 90°’dir. Femurun proksimalde
diafizinin orta noktasindan gecen c¢izgi ile epifiz hatti
veya kapanma c¢izgisi arasinda olusan a¢i ANSA olup,
normal degeri 170° +5°°dir (Sekil 4). Sagittal plan-
da proksimal ve distal middiafizer ¢izgilerin kesisme
noktasi MDA (middiafizer aci) olup, 10°°dir (Sekil 5).
Mekanik eksene gére, sagittal planda femur basi orta

5°’den daha fazla ekstan-
siyona getirilebiliyorsa eks-
tansiyon dizilim bozuklugu
vardir.

(a) (b)

Sekil 5. a, b. Femur sagittal planda diiz degildir. Bu egrilik ne-
deniyle, femurun proksimal ve distal yarisinin anatomik ekseni
ayn cizilir. ikisi arasinda normalde 10° aci vardir.
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Sekil 7. a, b. Tibia anatomik ekseninin proksimal tibia eklem
oryantasyon hattini kesmesi ile aPPTA agisi olusur.

Sekil 6. a, b. aPDFA agisi; distal femur oryantasyon hatti,
femur anatomik ekseni ile posteriorda ortalama 83 °’lik bir agi
yapar (a). Femur anatomik ekseni distal femur oryantasyon

hattimi 1/3 anteriorda keser (b).

noktasi ile Blumensaat ¢izgisinin 1/3 6n kisminin bir-
lestirilmesi sonrasi posteriorda olusan agiya mPDFA
(mekanik Posterior Distal Femoral Ag¢i) adi verilir,
normal degeri 83°’dir (Sekil 6). mPDFA 79°’den az
ise prokurvatum, 87°’den fazla ise rekurvatum defor-
mitesinin varligini gosterir. Tibiada mekanik eksene
gore eklem oryantasyonunun degerlendirilmesinde
ise, sagittal planda proksimalde eklem oryantasyon
gizgisinin 1/5 anterioru ile, distal eklem ¢izgisinin orta
noktasi birlestirilir. Proksimalde posteriorda olusan aci
aPPTA olup, normal degeri 81°+4°’dir (Sekil 7). Distal
anteriorda olusan a¢i aADTA olup, normal sinirlan
80°+2°°dir (Sekil 8). aPPTA degeri 77°’nin altinda ise
tibiada prokurvatum, 85°’nin tizerinde ise rekurvatum
deformitesi mevcuttur (Sekil 2, 3).

Sagittal Plan Deformitelerinde Maloryantasyon
Testi

ilk asamada mPDFA ol¢iiliir. Agi 79°°den az ise dis-
tal femoral prokurvatum, 87°’nin tizerinde ise distal
femoral rekurvatum deformitesi mevcuttur. ikinci ola-
rak mPPTA 6lciiliir. Agt 77°’den az ise distal tibial pro-
kurvatum deformitesi, 85°’den fazla ise rekurvatum
deformitesi mevcuttur.

ADTA 80°+2°

P

Sekil 8. aADTA agisi distal tibia oryantasyon hatti ile tibia
mekanik ekseni arasindaki agidir ve 80° olup, 78°-82° arasi
normal sinirlandir.

Diz tam ekstansiyonda iken distal femurun anterior
korteksinden gecen cizgi ile proksimal tibianin anterior
korteksinden gecen ¢izgi ayni diizlemdedir. Bu iki ¢iz-
ginin kesismesiyle olusan a¢i 0°’den kiiciik ise fleksi-
yon kontraktiirii, 5°’den biiyiik ise hiperekstansiyon
kontraktiiri mevcuttur. Bu 6l¢iimler sonucunda dizde
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Sekil 9. Dizde fleksiyon kontraktiirii olan bir hastada sagittal
planda lateral diz radyografisinde kontraktiiriin 6l¢iilmesi ve
diz eklemi rotasyon merkezi (R).

prokurvatum (fleksiyon) ya da rekurvatum (ekstan-
siyon) deformiteleri varhigi saptanir. Mekanik eksene
gore; femoral, tibial ya da her ikisinde deformitenin
birlikteligi ile diz eklem kontraktiirii ve subluksasyon-
lar saptanir (Sekil 6).

Ayak Bilegi Eklemi Maloryantasyon Testi

ADTA 6l¢iimii yapilir, 78°’den az ise distal tibial re-
kurvatum, 84°’den fazla ise prokurvatum deformitesi
mevcuttur. Bu 6l¢iim ile ekstra artikiiler deformiteler
degerlendirilebilir.

Diz Fleksiyon Kontraktiirlerinde Yaklagim

Diz fleksiyon kontraktirleri, yiriiytis bozukluklari
ile birlikte boy esitsizligine sebep olurlar. Diz fleksiyon
kontraktiiriiniin derecesi arttikca daha fazla kisalik
varmis goriintiisi verir. Yiiksek derecelerdeki fleksi-
yon deformiteleri, kuadriseps adelesinin yetmezligine
sebep olur. Diz fleksiyon kontraktiirii arttikga, kuadri-
seps adalesi gévdeyi 6ne dogru dik tutmaya calisacagi
icin fazla calisir ve bunun icin biiyiik derecelerdeki flek-
siyon kontraktiirleri (5°’nin lizerinde) semptomatiktir
ve tedavi gerektirir. Diz fleksiyon kontraktiirleri, cerra-
hi olmayan; diz maniiplasyonu, fizik tedavi program-
lari ve germe egzersizleri ile tedrici diizeltme sonrasi
splintleme veya alcilama yontemleriyle tedavi edilebi-
lir. Bu yontemlerle tedavi edilemeyenlere, cerrahi ola-
rak; yumusak doku veya kemik prosediirleri uygulanir.
Yumusak doku gevsetmeleri akut veya tedrici olarak

Sekil 10. Fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda ilizarov tipi
eksternal fiksator yardimiyla farkli iki tip kontraktiir mentesesi
kullanilarak tedrici distraksiyon uygulanmasi.

yapilabilir. Akut diizeltmeler, Hamstring tendonlarinin
uzatilmasi ile birlikte gastroknemius adelesinin kismi
intramuskiiler veya tenotomi ile tendonunun uzatilma-
sini, posterior kapsiiler gevsetme ile birlikte arka cap-
raz bagin gevsetilmesini kapsar. Tedrici olarak eklemin
ekstansiyona getirilmesi eksternal fiksatorler ile olur
(Sekil 9, 10). Diger cerrahi secenekler ise; femur ve/
veya tibianin ekstansiyon osteotomisidir. Sagittal plan-
da PDFA veya PPTA normalden daha az ise, deformite-
nin kemik komponentinin varhgini gésterir ve bu olgu-
lar ekstansiyon osteotomisi ile tedavi edilir. Osteotomi,
gercek kemik deformitesinin varliginda veya cok az
yumusak doku kontraktiirii var oldugunda yapilmali-
dir. Yumusak doku kontraktiirlerinde; yumusak doku
gevsetmeleri veya tedrici eklem distraksiyonu oncelikli
tedavi yontemi olmalidir. Vakalarin bir kisminda fleksi-
yon deformitesi kompleks olup, yumusak doku ve ke-
mik komponenti birlikte goriilebilir. Femoral deformi-
tenin tam olarak diizeltilmesi, tibial deformiteye gére
daha fizyolojiktir. Femurun ekstansiyon osteotomisi ile
asin diizeltilmesi, femur kondilini sinirlayarak fleksiyon
kaybina neden olurken, tibial asin diizeltme fleksiyon
kaybina neden olmaz, ancak tibianin posteriora aci-
lanmasinda kayipla birlikte femurun tibia iizerinde yer
degistirme mekanizmasini bozar. Bu bakimdan tibiada
PPTA 90°’den fazla diizeltiimemelidir. Kompleks diz
fleksiyon kontraktiirleri ve kemik deformite varliginda
tim diizeltme kemikten yapilmahdir. Yumusak doku-
dan yapilacak diizeltmeler, deformitenin tekrarlamasi-
na sebep olur.
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Femoral prokurvatum deformitesinin tedavisinde tibi-
al ekstansiyon osteotomisi yapilirsa diz posteriora sub-
lukse olur. N6romiiskiiler disfonksiyonu olan hastalarda
olusan fleksiyon kontraktiirlerinde, kemikte prokurva-
tum ve tam olmayan hiperekstansiyon kompansasyo-
nundan dolayi, prokurvatum normal acidan 5° daha az
diizeltilerek tedavi edilir. Prokurvatumun tam duzeltil-
mesi; Hamstring adalelerinin zayifigi nedeniyle dizin hi-
perekstansiyonunun kontrol edilememesine sebep olur.

Diz fleksiyon kontraktiirlerinde akut diizeltmeyi ki-
sitlayan en onemli faktor néromuskiiler yapilardir.
Yapilacak akut asin diizeltmeler nérovaskiiler hasar-
lanmaya sebep olabilir.[®! Ameliyat 6ncesi (preoperatif)
eklem kontraktiirii yoklugunda, osteotomi sonrasi yu-
musak doku gevsetmeleri gerekli olabilir. Suprakondiler
femoral ekstansiyon osteotomisi sonrasi, Hamstring
gevsetmesi gerekli olabilir.

Cocuklarda diz fleksiyon kontraktiirlerinde; ekstan-
siyon maniiplasyon veya al¢ilama distal femurda kikir-
dak hasar ve diizlesmeye neden olur. Kontraktiir gev-
setme ve eklem distraksiyonu sonrasi siklikla rekiirrens
gelisir. Bu olgularda suprakondiler osteotomi ile reor-
yantasyon yapilmalidir.

Osteotomi diz fleksiyon kontraktiirlerinin tedavi-
sinde tercih edilen tedavi yontemidir. Yumusak doku
gevsetilmesi veya eklem distraksiyonu tercih edilen
tedavi yontemi olmasina karsin, niiks ve fazla miktar-
da skar dokusu olusumu en 6nemli dezavantajlan-
dir. Deformite ekstraartikiiler ise; dusiik derecelerde
akut yiiksek derecelerde tedrici diizeltme yapilmalidir.
Deformitenin angulasyon-rotasyon merkezi diz ek-
leminde ve subluksasyon yok ise; deformite tibia ve
femurun posterior kortikal ¢izgileri ile degerlendirilir.
Subluksasyon olan hastalarda diz fleksiyon kontrak-
turii en iyi eksternal fiksatorler ile diizeltilir. Mentese,
proksimale kaymis rotasyon-angulasyon merkezine
yerlestirilir. Distal femoral ve proksimal tibial prokur-
vatum, subluksasyona sebep olur. Paralitik diz fleksi-
yon kontraktiirii olan hastalarda (poliomyelit, spina
bifida vb) diz fleksiyon kontraktiirii, distal femoral
ekstansiyon osteotomisi ile tedavi edilir. Bu hastalarda
osteotomi sonrasi diizeltme nétral ya da 5° fazla yapi-
lir, bu da dizin gliclenmesine olanak saglar.

Diz Hiperekstansiyon ve Rekurvatum Deformitesi

Rekurvatum deformitesi dizde genellikle asemptoma-
tiktir. Dizin maksimum ekstansiyonunda saglikli kisilerde;
adele giicii ve propriyosepsiyon, kemik ve kapsiiloliga-
mento6z engelleme giiciine gore daha belirgindir. Normal
yiirime esnasinda diz ekstansiyonu, tam ekstansiyon de-
gerinden 3°-5° daha dusiiktiir. Kapsiil ve arka ¢apraz bag
hiperekstansiyonu engelleyemez. Hiperekstansiyonda
hamstring adele fonksiyonlan 6nemlidir.
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Sekil 11. Dizde hiperekstansiyon kontraktiirii olan bir
hastanin radyografik olarak sagittal planda kontraktiiriiniin
degerlendirilmesi.

Hiperekstansiyon yumusak doku ve/veya kemik
kokenli olabilir. PPTA veya PDFA 85°-87°’den daha
buyiik ise; tibia veya femurda rekurvatum deformitesi
mevcuttur. Femoral deformite sonrasi gelisen rekur-
vatum, tibial rekurvatumdan farkhdir. Femoral rekur-
vasyonda diz hareket acikhiginda kayip olur, fakat diz
fleksiyonu etkilenmez. Tibial rekurvasyonda ise; diz
posteriora sublukse gibi goriliir, ancak tibianin fe-
mura goére 6n tarafa dogru ¢okmesi mevcuttur (Sekil
11). Klinik olarak femoral prokurvatum normal, ancak
tibial rekurvatum semptomatiktir. Femoral rekurva-
tum sonucu tibianin anterior yiizeyinde kikirdak hasa-
r sonrasi posterior tibial subluksasyon, patella baja,
kondromalazi ve tibiofemoral-patellofemoral eklemde
dejenerasyon gelisir.[’]

Hiperekstansiyon deformitesi distal femoral veya
proksimal tibial prokurvatum sonrasi gelismis ise;
hiperekstansiyon kontraktiiriiniin derecesi kadar os-
teotomi ile dizeltilebilir, ancak asin diizeltme flek-
siyon kontraktiirii ile sonuglanir. Hiperekstansiyon
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deformitesi kemik deformitesinden biraz fazla ise; os-
teotomi ile diizeltilebilir. Néromiiskiiler olarak saglikli
kisilerde rezidiiel yumusak doku kontraktiirleri klinik
olarak sorun yaratmaz. Néromdiiskiiler disfonksiyonu
olan hastalarda hamstring fonksiyonlarinin yetersizli-
ginde, eklem laksitesi yoksa fleksiyonda asin diizeltme
yapilmalidir. Fleksiyon osteotomisi, ayak-ayak bilegi
ortezi kullamimi gastroknemius adelesinin fleksiyon
yetenegini artinir. Tibial rekurvasyon deformitesi, fe-
moral fleksiyon osteotomisi ile diizeltilemez. Bu dizde
posterior subluksasyona neden olur. Femoral rekur-
vasyon tibial fleksiyon osteotomisi ile diizeltilemez, an-
terior diz subluksasyonu gelisir. Tibianin rekurvasyon
deformitesi, patellar tendon insersiosu diizeyinde os-
teotomi ile diizeltilebilir, bu tedavi patella baja gelisi-
mini engeller. Agik kama osteotomisi, patellar tendonu
normal sekline dogru yonlendirerek; dolayli olarak re-
kurvasyonu diizeltir ve bununla birlikte fibulay: distale
cekerek, dis yan bag (LCL) yoluyla dizin rediiksiyonuna
katkida bulunur. Fleksiyon kontraktiirii ile birlikte pro-
kurvatum ve subluksasyon varsa; osteotomi tuberosi-
tas tibianin proksimalinden yapilmalidir.

Diz Ekstansiyon Kontraktiirii

Diz ekstansiyon kontraktiirii konjenital veya edin-
sel kokenli olabilir. Tedavi edilmeyen olgularda, distal
femoral biiytime rekurvatuma dogru gider. Erken d6-
nemde tedavide algilama ya da cerrahi tedavi uygu-
lanir. Kazanilmis ekstansiyon kontraktiirii genellikle
posttravmatik ya da diz cerrahisine sekonder gelisir.
Dizdeki sertlik artrogripozisteki gibi parsiyel veya to-
tal olabilir. Artrogripozis tiim dizi tutabilir veya daha
belirgin olarak patellofemoral ¢ikinti tutulur, intraar-
tikiler yapisikliklar ve kapsiiler kontraktiirler diz ek-
lemi fleksiyonunu sinirlar. Dizi uzun siire ekstansiyon
pozisyonunda tespit edilen hastalarda, kuadriseps
kontraktiiriine bagl ekstansiyonda sertlik gelisir.
Kuadrisepste skar olusumu, 6nce gegirilen cerrahi ve
travmayla iliskilidir. Kuadriseps adalesindeki skar ke-
mige dogru uzanarak fasyal yapilari gevreler. Fasyal
yapilarin etrafi cevrelemesiyle dizde ekstansiyon kont-
raktiirii meydana gelir. Fasya lata ve uylugun anterior
fasyasi oldukga kalin ve kontraktedir. Rektus femoris
kasi ve tendon kontraktiirleri diz fleksiyonunu 6zel-
likle proje pozisyonda sinirlar. Kuadriseps adelesinin
yalnizca bir kismi kalga ekleminden basladigindan,
rektus femoris kontrakte ise Ely testi pozitif olur. i¢
yan bag (MCL), dizin uzun siirekli tam ekstansiyonu
ile kontrakte olur. MCL’nin lifleri normalde diz 60°
fleksiyonda iken en uzun sekle sahiptir, diz tam eks-
tansiyonda iken kontrakte olarak diz fleksiyonunu
kisitlar. Patolojik degisiklikler sonrasi intraartikiiler
yapisikliklar total artrofibrozise gidise neden olur.
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Kapsiiler kontraktiir, kuadriseps kontraktiirii, kemik
adhezyonlar, fasyal kontraktiirler ve MCL kontraktii-
ri birlikte diz fleksiyonunu sinirlar.

Diz ekstansiyon kontraktiiriiniin tedavisi ¢ok de-
gisiklik gostermektedir. Artroskopi ile eklem igi ad-
hezyonlarin gevsetilmesinden, agresif kuadriseps-
lastiye kadar genis tedavi secenekleri mevcuttur.
Kuadrisepsplasti; proksimal ve distal bazli yapilabi-
lir. Distal kuadrisepsplasti; Thompson veya V-Y tipi
yetiskinlerde yapildiginda, dizde ekstansiyon kaybi-
na yol agabilir, cocuklarda tercih edilmelidir. Tercih
edilen yontem eriskinlerde Judet kuadrisepsplas-
tisidir.[8] Bu proksimal bazli quadrisepsplasti olup,
kuadriseps adalesinin tiim elementlerini kapsar. Bu
yontem Letournel tarafindan popiilarize edilmistir.[]
Judet kuadrisepsplastisi asamali olarak yapilan bir
gevsetme yontemidir. intraartikiiler olarak yapisik-
liklar gevsetilir, MCL ve medial kapsiiler gevsetme
yapilir, anterior superior ilyak ¢ikintidan rectus fe-
moris gevsetilir, fasya lata ve uyluk anterior fasya-
sina kismi uzatma yapilarak diz ekleminde maksi-
mum fleksiyon hedeflenir. insizyon standart olarak
lateral yiizden lineer ve “S” seklinde yapilir ancak
ayni seansta diz artroplastisi yapilacaksa anterior
yaklasim tercih edilir.

Ayak ve Ayak Bilegi Sagittal Plan Deformiteleri

Distal tibia deformitelerini degerlendirmede talus,
kalkaneus ve ayagin pozisyonu olduk¢ca o6nemlidir.
Talus, frontal planda kare seklinde ¢apraz kesitsel go-
rinime sahiptir. Talusun superior dome tibial plafon-
da paraleldir. Normalde talar dome ile tibial plafond
arasinda konverjans yoktur, lateral ve medial kortikal
cizgiler talusu lateral ve medialde keser. Sagittal plan-
da tibianin diafizinin ortasindan gecen ¢izgi, talusun
lateral ¢ikintisindan gecer. Burasi ayak bilegi rotas-
yon merkezidir. Ayak ve tibia arasindaki a¢i 90° ol-
dugunda tibia plafondu arkaya dogru tilt yapmistir
(aADTA=80°) (Sekil 8). Sagittal planda talusun eklem
yuzeyi sirkilerdir ve ii¢ boyutlu cone seklindedir. Bu
yuzden ayak bilegi rotasyon ekseni eklem gizgisine pa-
ralel degildir, medial malleolun ug noktasindan lateral
malleol ucuna uzanir ve talusun lateral ¢ikintisindan
gecer. Kalkaneus oryantasyonu, rolatif olarak talus ve
tibiaya gore daha 6nemlidir. Sagittal planda kalkaneus
govdesinin uzun ekseninde inklinasyon vardir. Frontal
planda kalkaneus uzun eksenini radyografi olarak go-
rintilemek guctir. Klinik olarak en iyi posteriordan
degerlendirilebilir. Frontal planda kalkaneus govdesi,
tibianin anatomik eksenine paraleldir, kalkaneus uzun
eksenini goriintiilemek igin; uzun aksiyel grafi 45° veya
20° horizontal inklinasyonla gekilir (Saltzman grafisi)
ve ayak bilegi eklem oryantasyonu degerlendirilir. Tek
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ayak stance fazi esnasinda yer reaksiyon kuvvetlerinin
vektori ayak bilegi ve subtalar eklem lateralinden ge-
cer ve bu eklemler valgus yiiklenmesine maruz kalir.
Sagittal planda, yer reaksiyon giiglerinin vektorii rotas-
yon merkezinin anteriorundan gecer.

Ayak bilegi plantar ve dorsifleksiyonu, distal tibianin
prokurvatum ve rekurvatum deformiteleri ile kom-
panse edilir. Ayak bilegi eklemi normalde 20° dorsif-
leksiyon ve 50° plantar fleksiyon yapabilir. Bu yiizden
ayak bileginde rekurvatum, prokurvatuma gére daha
iyi kompanse edilebilir. Tibia distalinde rekurvatum
deformitesi, prokurvatuma goére daha iyi tolere edi-
lir. Kompanse edilemeyen prokurvatum deformitesi
ile birlikte ekin deformitesi gelisir. Bu hastalar sadece
semptomatik olmayip, ekin deformitesi nedeniyle tibia
anterioru ve talus boynu arasinda impingement vardir.
Kompanse prokurvatum deformitesinde; sikisma ve
dorsifleksiyon kisithligr vardir, merdiven inip-¢ikmada
semptomatik hale gelir. Prokurvatum deformitesinde
distal tibia deplase olur ve ayak bilegi rotasyon merkezi
posteriora yer degistirir. Distal tibia rekurvatum defor-
mitesi genellikle baslangicta asemptomatiktir. Plantar
fleksiyon agikhginin fazla olmasi nedeniyle kolay tolere
edilir. Ayak bilegi rotasyon merkezi anteriora dogru yer
degistirir. Yiriylsun stance fazinda uzama olur ve kos-
ma yetenegini etkiler ¢ctinkii plantar fleksiyon giicii za-
yiflar. Rekurvatum deformitesinde, talusla temas eden
yuzey oldukga azalir; eklemde yiiklenmeyi ve dejeneras-
yona gidisi hizlandinr.

Distal tibiadaki tiim agisal deformiteler dejeneras-
yonu hizlandinr. Rekurvatumda talus yeterince kap-
lanamaz; ayak 6ne dogru giderken, yiik binen kisim
arkaya dogru kayar. Rekurvatumla birlikte yer reaksi-
yon kuvvetlerinin vektorii anteriora dogru yer degistirir
ve bu siire¢ dejeneratif artrit olusumunu hizlandinir.
Rekurvatum deformitesinde fleksiyon osteotomisi de-
jeneratif degisikleri engeller ve tedavi eder. Agik kama
ostetomisi, kapali kama osteotomisi veya dome oste-
otomi yapilabilir.

Rekurvatum ve Prokurvatum Deformitesinde
Supramalleoler Osteotomi

Sagittal plan deformitesinde rotasyon merkezi ge-
nellikle deformitenin distalindedir, bu yiizden rekur-
vatum diizeltmelerinde anterior translasyon ve pro-
kurvatum diizeltmelerinde posterior translasyon olur.
Rekurvatum diizeltiimesinde bu translasyon yaptiril-
mazsa, ayak posteriora deplase olur, prokurvasyon
diizeltmelerinde ise anteriora deplase olur. Anterior
translasyon deformitelerinde ayagin kaldirag kolu ar-
tar ve orta diizeyde sert ayak gelisir. Ayak tabaninda
asin yiiklenmeye karsin, 6n ayakta daha az yiiklenme
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gorilur. Translasyon miktarn deformitenin rotasyon-
angulasyon merkezinin, osteotomiye uzakligina bag-
hdir. Ayak bilegi artrodezi ve diiz tepe (flat-top) talus
durumunda gelisen ekin deformitesinin rotasyon-an-
gulasyon merkezi tibiada degildir, genellikle ayak bilegi
rotasyon merkezindedir. Bu ekin deformitesi genellikle
sert ayak bilegi ile karekterizedir; deformite ancak os-
teotomi ile diizeltilebilir. Osteotomi secenekleri; sup-
ramalleoler, talar, talokalkaneal ya da orta-6n ayak
osteotomileri olabilir.'0-12]

Supramalleoler osteotomi iyi bir secenektir; ekin
deformitesinin akut diizeltiimesinde kullanilir, an-
cak akut diizeltmede posterior translasyon nedeniyle
Tarsal tiinelde sikisma olabilir ve bu olgularda proflak-
tik Tarsal tiinel gevsetmesi gereklidir. Tedrici diizeltme
ileri derecedeki deformitelerde uygulanir, Tarsal tiinel
gevsetmesine gerek duyulmaz.

Ayak bilegi artrodez deformitelerinde genellikle
frontal planda angulasyon mevcuttur. Bu olgularda
sagittal planda rotasyon-angulasyon merkezi oste-
otominin distalinde iken, frontal planda osteotomi
seviyesinde oldugu icin oblik plan deformitesi olarak
diizeltilmelidir.

Hafif ve orta diizeydeki ayak bilegi deformiteleri-
nin ¢ogu, ayak mobil oldugu icin ¢ok iyi tolere edilir.
Bunun sebebi; kalca, diz, ayak bilegi ve kalca eklemi-
nin birlikte hareket edebilmesidir. Normal eklem ha-
reketleriyle bircok deformite icin; eklem hareket agik-
31 ve agisal deformitenin buyiiklugi ile iliskili olmak
lizere kompansasyon mevcuttur. Tibiotalar deformi-
telerde, subtalar eklem kompansasyonu, tibiaya gére
ayakta translasyon deformitesi olusturur.['3] Subtalar
eklem ve deformite ekseni, tibiotalar eklemden fark-
hdir. Bu zig-zag deformitede subtalar eklemin kom-
pansasyonu olup, valgus deformitesi ile sonuglanir;
semptomatiktir ve estetik olarak kotii goriiniimdedir.
Zamanla dejeneratif degisiklikler gelisir, eklem kont-
raktiirii ve subluksasyon olur.['*] Distal tibia valgus
deformitesinde kompansasyon subtalar inversiyon
ile olur. Distal tibia rekurvatum deformitesinde ise;
ayak bilegi plantar fleksiyonu ile kompanse edilir. Her
iki deformitede rekurvatum anteriora translasyon ile
kompanse edilir. Translasyon nedeniyle kompanse
edilen eklemin rotasyon merkezi, distal tibiada agisal
deformitenin rotasyon-angulasyon merkezinin dista-
lindedir. Translasyon deformitesi benzer buyiikliikte
ancak farkh yonde iki angulasyonla sonuglanir (zig
zag deformitesi). Bu deformite ayakta yiik binen alani
azaltarak, ayak bileginde subluksasyon ve dejeneratif
degisikliklere yol acar.

Distal tibia anguler deformitelerinde kompansasyon
olarak kontraktiir gelisir, kompanse edilen eklemde
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hareket kisithhgr olusur. Bu durumda sadece ayak bile-
ginde sertligin giderilmesi yeterli olmayip, beraberinde
primer deformitenin de diizeltilmesi gereklidir. Primer
deformiteye osteotomi yapilmadan 6nce kompansa-
tuvar eklemin kontraktiirii ayrnintili olarak degerlen-
dirilmelidir. Ayaktaki angulasyon, rolatif olarak tibial
deformitenin acisal buyiikligline esit veya daha fazla
ise sabit kompansasyon yoktur. Ayaktaki angulasyon,
distal tibia deformitesinin agisal biiyiikliigiinden daha
diisiik ise kompansatuvar eklemde sabit kontraktiir
gelismistir.

Deformite tamamen kompanse, hasta semptoma-
tik ve kabul edilebilir estetik gériinim varsa; hastaya
tabanlik, ortez ve 6zel yapim ayakkabilar gibi cerrahi
disi tedavi yontemleri onerilebilir. Cerrahi tedavinin
tek endikasyonu uygun vakalarda ge¢ dejeneratif artrit
gelisimini 6nlemektir. Eger hasta semptomatik, kom-
pansatuvar deformite pasif olarak kismen diizeltilebi-
liyorsa; deformitenin kismi olarak korreksiyonu sup-
ramalleoler osteotomi ile yapilabilir. Kismi deformite
diizeltilmesi, kompansatuvar hareket agikhiginin diizel-
tilebilirligi kadar olmaldir.

Diz ayagin pozisyonundan etkilenirken ayni sekilde
ayagin pozisyonu da dizin dizilimini etkiler. Dizin hipe-
rekstansiyon deformitesi, ayagin ekin deformitesiyle
kompanse edilir ve ge¢ donemde dizde sorun olustu-
rur. Ekin deformitesi diizeltildikten sonra diz fleksorleri
saglikli galisiyorsa hiperekstansiyon deformitesi kalici
bir sorun olusturmaz. Hastada diz fleksorleri yeterince
calismiyorsa veya poliomyelit gibi hastaliklarda; ekin
deformitesinin diizeltilmesi sonrasi dizdeki hipereks-
tansiyon kontrol edilemez.

Diz fleksiyonu kalkaneal deformite ile kompanse
edilir. Bu durumda dizin sabit fleksiyon deformitesi
varliginda kalkaneal deformite diizeltiimez. Ayak bilegi
fiizyonuna bagli lateral planda siklikla ekin deformitesi
gorilur. Osteotomi; yalnizca frontal plandaki rotas-
yon-angulasyon merkezine gore yapilirsa yalnizca an-
gulasyon, sagittal plana gore yapilirsa angulasyon ve
posterior translasyon diizeltilir.

Diiz tepe talus deformitesi genellikle pes ekinova-
rus tedavisinin gec sekelidir. Ayak bileginin asir dor-
sifleksiyona zorlanmasiyla talusun kikirdak catisi ekin
pozisyonunda diizlesir, ayak bilegi sertlesir ve hareket
acikhigr azalir. Supramalleoler osteotomi ile diizeltme
olabildigince distalden yapilirsa, posterior translasyon
en aza indirgenebilir. Akut diizeltme yapilacak vaka-
larda, proflaktik Tarsal tiinel gevsetmesi yapilmaldir.
Ayrica diiz tepe talusta “U” ve “V” osteotomiler yapi-
labilir. “U” osteotomi ile tibia ve ayagin pozisyonu dii-
zeltilebilir, fakat “V” osteotomi ile ¢iftli osteotomi son-
rasi 6n ve orta ayak diizeltilebilir. Daha fazla diizeltme
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gereksinimi oldugunda supramalleoler osteotomi ile
kombine edilebilir. Alternatif bir ydntemde; tiglii sub-
talar-orta ayak fiizyonu ile birlikte deformitenin diizel-
tilmesi yontemidir, ancak kisa ve sert bir ayak olusur.

Ayak Bilegi Kontraktiirleri

Ayak bilegi kontraktiirleri; intraartikiiler, ekstraarti-
killer veya kombine olabilir. Eklem disi kontraktiirler
Asil tendonu, triseps surae, tibialis posterior, fleksér
hallusis longus ve fleksor digitorum longus adelesi ile
iligkilidir. Silverskiold testi ile, diz fleksiyonda iken ekin
deformitesi diizeliyorsa; kontraktiir gastroknemius ko-
kenli olup, gevsetme gastroknemius adelesinden yapi-
lir. Diz fleksiyonda iken diizelme olmuyorsa kontraktiir
gastro-soleus veya intraartikiilerdir. Klinik bulgular
ayirici tanida yardimar olur. Konjenital ekin deformite-
lerinde genellikle fasyal ve kapsiiler komponent vardir.
Bu olgularda Asil tendonu perkiitan ya da Z-plasti ile
uzatilabilir. Asiloplasti ile tam diizelme saglanamayan
olgularda ilave yumusak doku gevsetmesi ya da eks-
ternal fiksator ile tedrici diizeltme saglanabilir. Akut
yumusak doku gevsetmesinde posterior derin fasya,
kapsiil ve gerekirse intraartikiiler yapisikliklar serbest-
lestirilebilir. Kemiksel sikisma varsa; talus dorsal oyugu
veya tibianin anterior kismindaki osteofitler rezeke edi-
lir, boylece talusun dorsifleksiyonu rahatlatilir. Radikal
yumusak doku gevsetmesi ile tedrici distraksiyon,
siddetli ekin kontraktiirlerinde (gegirilmis ¢ok sayida
operasyon, artrogripozis vb.) seckin tedavi yontemidir.
Hafif derecedeki ekin kontraktiirlerinde menteseli ayak
bilegi cerceveleri kullanilarak yapilan diizeltmelerde
ayak bilegi eklemine bir miktar distraksiyon uygulanir.
Menteseler ayak bilegi rotasyon eksenine uygun yer-
lestirilir. Bu islem llizarov tipi eksternal fiksatorler ile
yapilabilir.['*] Tedrici distraksiyonun en biiyiik avantayji
norovaskiiler yaralanma riskini azaltmasidir. Varus ve
ekin deformitesi birlikteliginde, 6nce varus sonra ekin
deformitesi diizeltilmelidir.
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