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bir açı yapar (a/mLDTA (anatomik/mekanik Lateral 
Distal Tibial Açı) = 90°). Talus orta noktası ile distal 
tibia eklem yüzeyi orta hattı arasında 1–2 mm’lik medial 
translasyon mevcuttur. Ayak bileğinde eklem oryantas-
yon çizgisi parallelliğinde, dizde olduğu gibi bir esneklik 
yoktur. Dolayısı ile talus kubbesi ile distal tibia eklem 
yüzeyi arasında açılanma normal anatomide görülmez 
(JLCA [joint line convergence angle] = 0°). Mekanik eksen, 
subtalar eklemden geçerken kalkaneus mekanik ekseni-
nin 5–10 mm medialinde seyreder. Ayak bileği hareket 
açısı tek bir eksen üzerinde olsa da bu eksen koronal ya 
da sagittal planda yer almaz. Ayak bileği, talusun “ke-
sik koni” (asimetrik makara) yapısından dolayı, oblik 
bir planda hareket eder. Kalkaneusun orta hattı ve vü-
cut ağırlığının tabana iletildiği nokta, tibia ve talusun 

ANATOMİ, DİZİLİM VE TANIMLAMALAR
Vücudun bir bölgesinde şekil ya da biçim bozuklu-

ğunun (deformite) tanımlanması için öncelikle normal 
anatomi ve dizilimin bilinmesi gerekir. Bu sayede patolo-
jik anatomi daha niceliksel tanımlanır ve ortak bir dilde 
adlandırılır. Ayak ve ayak bileği bir bütün olarak vücu-
dun her üç planında da hareket edebildiği için dizden 
daha karmaşık bir değerlendirme gerektirir. Ayak bileği 
değerlendirilirken, tibianın distal ucu, talus ve kalkane-
usun fonksiyonel ve anatomik yapısı, sagittal ve koronal 
plan dizilimleri göz önünde bulundurulmalıdır. Normal 
dizilime sahip bir tibiada anatomik ve mekanik eksenler 
aynı kabul edilir. Bu eksen ayak bileğinin ortasından, bi-
malleoler orta hattan ya da tibio-talar eklem yüzeyi orta 
noktasından geçerek, tibia distal eklem yüzeyi ile 90°’lik 
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Ayak bileği, izole ya da kombine, tekli ya da çok planlı de-
formitelere ev sahipliği yapan ve yük taşıyan eklemlerden 
biridir. Bu deformiteler konjenital (doğumsal) ya da me-
tabolik hastalıklardan, travma sonrası kaynama bozuk-
luklarından, epifiz hasarlarından ya da dejeneratif eklem 
rahatsızlıklarından kaynaklanabilir. Geleneksel cerrahi 
yaklaşımlar tedavi için sıklıkla yetersizdir. Yük dağılımını 
bozan dizilim bozuklukları erken ayak bileği artrozuna se-
bep olabilir. Yük dağılımının fibulaya doğru kayması ile ti-
bio-fibular ilişki ve mortis hattı bozulur. Eksternal fiksatör 
kullanılarak, distal tibianın akut ya da tedrici olarak yeni-
den diziliminin sağlanması tedavide değerli bir yöntemdir. 
Bununla birlikte eklem hattının yeniden oryante edilmesi 
ve distal tibianın diziliminin sağlanması için sistematik bir 
yaklaşım ve dikkatli bir deformite analizi gerekir. Bu maka-
lede, distal tibia ve ayak bileği deformiteleri, etiyoloji, teda-
vi seçenekleri, sınıflaması ve cerrahi metodoloji ile birlikte 
sistematik bir sırada tartışılacaktır.

Anahtar sözcükler: ayak bileği; deformite; sınıflama; 
supramalleoler osteotomi

The ankle is one of the primary weight-bearing joints 
comprising isolated or combined, single or multiplanar 
deformities. These deformities can result from congenital 
or metabolic diseases, posttraumatic malunions, physical 
disturbances or degenerative joint diseases. Conventional 
surgical approaches are commonly inadequate for the 
treatment. Malalignment causing an altered load dis-
tribution leads to early ankle joint arthritis. The fibular 
shift of the ground reaction force widens the tibiofibular 
joint relation and mortise structure. The realignment of 
the distal tibia using acute or gradual correction with ex-
ternal fixation is a valuable procedure in the treatment. 
Therefore, a systematic approach and careful deformity 
analysis are required for the restoration of the joint ori-
entation and distal tibia alignment. In this article, distal 
tibia and ankle deformities will be discussed in a system-
atic order with the etiologies, classifications, treatment 
options, and surgical methods.

Key words: ankle; deformity; classification; supramalleoler 
osteotomy
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mekanik akslarından daha lateraldedir. Dolayısı ile tek 
ayak üzerine basıldığında yer reaksiyon kuvveti ayak bi-
leği lateralinden, diz medialinden ve asetabulum medial 
duvarının daha da medialinden geçerek T10 seviyesinde 
orta hatta ulaşır. Sagittal planda ise distal tibianın orta 
diyafizer mekanik ekseni ayak bileği rotasyon merkezi 
olarak da kabul edilen talusun lateral çıkıntısından ge-
çer. Distal tibia eklem oryantasyon çizgisi sagittal plan-
da yer ile 10 derecelik, tibia anatomik aksı ile 80 derece-
lik bir açı yapar (aADTA (anatomik Lateral Distal Tibial 
Açı) = 80°) (Şekil 1).[1]

Ayak bileğinde deformitelerin tanımlamasında de-
formite distalinin yönelimi ve hareketin olduğu plan 
göz önüne alınır. Sagittal plan deformitelerine örnek 
olarak plantar fleksiyonda nötral pozisyona gelmeyen 
ayak ve ayak bileği için “plantar fleksiyon deformitesi” 

ya da “ekinus deformitesi (pes equinus)” tabiri kullanı-
lır. Dorsifleksiyondan nötral pozisyona gelmeyen ayak-
ayak bileği için ise “dorsal fleksiyon deformitesi” ya da 
“kalkaneus deformitesi (pes kalkaneus)” tabiri kullanılır. 
Koronal planda arka ayak, inversiyon ve eversiyon hare-
keti, ön ve orta ayak ise supinasyon ve pronasyon hare-
keti yapar. Arka ayak varus ve valgus deformiteleri nöt-
ral pozisyona gelmeyen arka ayak için kullanılır (Şekil 2). 
Horizontal planda orta ve ön ayakta ise ayağın distal 
kısmının yönelimine göre adduksiyon veya abduksiyon 
deformiteleri olabilir. Pes kavus gibi sadece ayakta ta-
nımlanan ya da pes ekinokavovarus gibi multiplanar 
deformiteler de diğer adlandırmalara örnek olarak veri-
lebilir. Ayak bileği deformiteleri tek planda adlandırılır-
ken normal anatomik oryantasyon açılarından sapma 
değerlerine göre de adlandırılabilir (Şekil 2).[2]

Şekil 1. Ayak bileğinde deformite analizinde kullanılan kılavuz çizgi ve noktaları. Tibiada anatomik ve 
mekanik eksenler aynı kabul edilir (1a). Bu eksen tibia distal eklem yüzeyi ile 90°lik bir açı yapar (1b). 
Talus ve tibia eklem yüzeyi orta hatları arasında 1–2 mm’lik translasyon mevcuttur (1c). Mekanik 
eksen subtalar eklemden geçerken kalkaneus mekanik ekseninin 5–10 mm medialinde seyreder (1d). 
Ayak bileği, talusun kesik koni yapısından dolayı, oblik bir planda hareket eder (1e). Distal tibia 
eklem oryantasyon çizgisi sagittal planda yer ile 10°, tibia anatomik aksı ile 80°’lik bir açı yapar (1f). 
(Melih Civan, TOTBİD Dergisi 2020/2. sayı için çizmiştir.)
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Türkçe literatürde ayak bileği deformiteleri İlizarov 
tedavi prensipleri göz önünde bulundurularak ilk kez 
Çakmak tarafından sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandır-
maya göre ayak bileği deformiteleri dört bölüme ayrıl-
maktadır (Tablo 1).[3]

TİBİA ALT UÇ DEFORMİTELERİ

Frontal Plan Deformiteleri

Ayak bileği oryantasyonu tespit edilirken, tibia me-
kanik aksı ile tibiotalar eklem oryantasyon çizgisi ara-
sındaki açı ölçülür. Bu açı “Lateral Distal Tibial Açı” 
(LDTA) olarak adlandırılır. Normalde ortalama 89° 
olmakla birlikte 86–92° aralığında normal sınırlarda 
kabul edilir (Şekil 3). Bazı durumlarda eklem hattında 
ve metafizodiyafizer bölgede birden fazla CORA (cen-
ter of rotation of angulation) olabileceği unutulmamalı-
dır (multiapikal deformite). Bu deformiteler subtalar 
eklemden telafi edilmeye çalışılır. Normalde subtalar 
eklem arka ayağın 30° inversiyon ve 15° eversiyonuna 
izin vermektedir. Dolayısı ile varus deformitesi, sub-
talar eklemin eversiyonu ile 15°’ye kadar kompanse 

Tablo 1. Ayak bileği deformiteleri sınıflaması[3]

I.	 Tibia Alt Uç Deformiteleri

		  a.	 Frontal Plan

				    Varus/Valgus (Epifizer/Metafizer)

		  b.	 Sagittal Plan

				    Prokurvatum/Rekurvatum (Epifizer/Metafizer)

		  c.	 Oblik Plan Deformiteleri

II.	 Yumuşak Doku Deformiteleri

		  a.	 Ekinus

		  b.	 Kalkaneus

III.	Talus ve Kalkaneus Deformiteleri

		  a.	 Düz Çatılı Talus

		  b.	 Top Soket Tipi Ayak Bileği

IV.	Çok Planlı Deformiteler

		  a.	 Fibular Hemimeli

		  b.	 Pes Ekinovarus / Ekinovalgus

		  c.	 Pes Kalkaneovarus / Kalkaneovalgus

Şekil 2. a–h. Tek planda ayak 
bileği deformitelerine örnekler. 
Polyomiyelit sekeli iki hastanın 
pes ekinus (a, b) ve pes kavus 
(c, d) deformiteleri ve iki farklı 
hastada travma sonrası ayak 
bileği varus (e, f) ve valgus 
(g, h) deformitelerinin klinik 
ve radyografik görüntüleri. 
(İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi 
ve Travmatoloji Anabilim Dalı, 
İlizarov Arşivi.)

(a) (b) (c) (d)

(e) (f) (g) (h)



250	 TOTBİD Dergisi 2020;19:247–260

dejeneratif eklem hastalığına kadar değişen bir çeşitli-
likte klinik bulgu verir.[4] Varus deformitesi ise subtalar 
eklemde gelişen kontraktür sebebi ile ayak laterali üze-
rindeki bası yükünün artmasına sebep olur. Zamanla 
ayak lateralindeki yapıların ve tendonların bu malor-
yantasyondan zarar görmesi kaçınılmazdır.

Frontal planda hem varus hem de valgus deformi-
teleri, distal tibia metafiz ya da pilon kırıklarının ha-
talı kaynaması ya da sekeli olarak karşımıza çıkabilir. 
Çocukluk çağında distal tibia büyüme plağının bir kıs-
mının ya da tamamının hasarlanması, yanık sekelleri ya 
da iskelet displazilerinde varus ya da valgus deformitesi 
görülebilir. Doğuştan ayak bileği medialinde yumuşak 
doku kontraktürü (PEV, pes ekinovarus), tibianın hipo-
lazileri ya da aplazileri ayak bileği varus deformitesinin 
diğer sebepleridir. Ayak bileği valgusuna özel etiyolo-
jilerin başında ise yazının ilerleyen bölümlerinde daha 
detaylı yer verilecek olan fibular bozukluklar yer alır. 

edilebilir. Valgus deformitesi ise subtalar eklemin inver-
siyonu ile 30°’ye kadar kompanse edilebilir. Dolayısı 
ile 30°’ye kadar olan valgus deformiteleri ve 15°’ye 
kadar olan varus deformiteleri sadece subtalar eklem 
ile kompanse edilebilir. Daha yüksek açılı deformiteler-
de ön ayak telafi mekanizmaları devreye girer ve vücut 
ayağı bir şekilde plantigrad bastırmaya çalışır.

Valgus deformitesinin 30° ile kompanse edilmesi, 
klinik olarak ayak bileğinin daha az etkileneceği anla-
mına gelmez. Tam tersine ayak bileği valgus deformi-
teleri; uzun dönemde talusun ve yer reaksiyon kuvve-
tinin lateralize olması, ardından kuvvetin tibia yerine 
hareketli fibula üzerinden proksimale ulaşmasına se-
bep olur. Zamanla ayak bileğinde mortis hattı açılır 
ve eğer bu deformite erken yaşlarda meydana gelirse, 
distal epifiz hattının üçgen olarak şekillenmesi ile so-
nuçlanır. Bu son yıllarda “dinamik valgus deformitesi” 
olarak adlandırılan bir klinik tablodan ileri yaşlarda 

Şekil 3. Ayak bileği frontal plan deformitelerinin görselleştirilmesi. Ayak bileğinde frontal plan 
deformitelerinde subtalar eklemin telafi yeteneği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu çizimde distal 
tibia diyafizinde tek CORA bulunmaktadır. Bu sebeple uniapikal bir ayak bileği deformitesi olarak 
adlandırılabilir.[3]
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Eğer osteotomi için sirküler fiksatör ile tespit kullanı-
lacaksa, ameliyattan en geç bir gün önce çerçevenin uy-
gun şekilde planlanıp hazırlanarak steril edilmesi ame-
liyattaki anestezi süresini kısaltacak ve cerraha hem 
zaman hem de güven kazandıracaktır. Klasik İlizarov 
tipi sirküler fiksatör bu tip düzeltmelerde üç halkalı 
hazırlanır. Distal iki halka osteotomi hattının proksi-
malinde ve distalinde osteotomiyi kontrol edebilecek 
şekilde pozisyonlanır. Osteotominin proksimal komşu 
halkası proksimal diyafiz mekanik eksenine dik, distal 
komşu halka ise tibiotalar eklem oryantasyon çizgisine 
paralel olarak yerleştirilmelidir. Klasik sistemde varus 
ya da valgus düzeltmelerde menteşe tam CORA üzeri-
ne yerleştirilir. Motor ünite ise düzeltme yönüne açma 
kuvveti uygulayacak şekilde menteşeleri birleştiren 
hayali çizgiye ortasından dik olarak pozisyonlandırıl-
malıdır. Düzeltme miktarı hesaplanırken, deformite-
nin açısı, subtalar eklemin kompansasyon miktarı göz 
önünde bulundurularak, ayağın plantigrad basabildiği 
ilk açıya kadar düzeltme yapılır (Şekil 4). Düzeltme ya-
pılırken açısal deformitelerin ne kadar düzeltileceğine 
ayak bileği kompansasyon mekanizmaları bölümünde 
değinilecektir.[8]

Sagittal Plan Deformiteleri

Sagittal planda tibia mekanik ekseni, distal tibia 
eklem oryantasyon (uyum) çizgisi ile 80°’lik açı ya-
par. Bu açının 82°’den büyük olması prokurvatum, 
78°’den küçük olması rekurvatum deformitesi ola-
rak adlandırılır. Ancak sağlıklı bir ayak bileğinin 20° 
dorsifleksiyon, 50° plantar fleksiyon hareket kabiliyeti 
bulunur. Dolayısı ile ayak bileğindeki prokurvatum ve 
rekurvatum deformiteleri bu oranlarda kompanse edi-
lebilir (Şekil 5). Rekurvatum deformitelerinin prokur-
vatum deformitelerinden daha iyi tolere edilmesi tıpkı 
valgus deformitelerinde olduğu gibi daha iyi bir klinik 
ile sonuçlanacağı anlamına gelmez. Rekurvatum de-
formitesi ayak bileğinde yer reaksiyon kuvvetinin daha 
anteriordan geçmesine ve parmak ucunda yükselirken 
gastrosoleus kuvvet kolunun uzamasına sebep olur. Bu 
da yürümenin duruş (stance) fazına geçişini geciktirir. 
Ayrıca plantar fleksörlerin gücü de zaten plantar flek-
siyonda duruş olduğu için normalden azdır. Bununla 
birlikte rekurvatum deformitesinde, tıpkı gelişimsel 
kalça displazisinde olduğu gibi talus anteriora subluk-
se olmaya meyillidir. Daha dik pozisyonlanan eklem 
oryantasyon çizgisi zaten 10°’lik yer ile açıya sahip ol-
duğu için vertikal makaslama kuvvetleri eklem üzerine 
biner ve uzun dönemde daha hızlı bir dejeneratif sürece 
sebep olur.[9]

Prokurvatum deformitesinde talus anteriorunda 
impingement(sıkışma) sebebi ile sıklıkla merdiven çı-
karken ya da yokuş yukarı yürürken ağrı meydana gelir. 

Son olarak Multipl Herediter Egzositozis (MHE ya da 
MO), Ollier Hastalığı ve nöromusküler bozuklukların 
uzun dönem sekelleri arasında daha çok valgus olmak 
üzere frontal plan deformiteleri sık görülmektedir.[5,6]

Deformite angulasyon merkezi (CORA)’nin eklem 
oryantasyon çizgisine yakın olması bir başka tanımla-
ma ile “epifizer” olması daha çok genetik hastalıklar 
ve konjenital hastalıklara eşlik eden ayak bileği defor-
mitelerinde görülmektedir. Bu tip deformitelerde ister 
varus ister valgus olsun sıklıkla CORA noktası distal 
tibia epifiz hattı seviyesindedir. Metafizer deformi-
telere örnek olarak travma sonrası iyileşme sekelleri, 
malunionlar hatta psödoartrozlar verilebilir. Bu tip 
edinsel deformitelerde CORA sıklıkla eklem hattından 
daha uzakta yer almaktadır. Deformite apeksi (CORA) 
proksimale doğru yer değiştirdikçe aLDTA’daki açı-
lanma azalırken aMPTA (anatomik Medial Proksimal 
Tibial Açı)’nın etkilenme oranı artar.

Frontal Planda Supramalleoler Osteotomiler

Deformite tedavisinde prensip olarak ilk yapılması 
gereken kemiğin normal anatomiden ayrıldığı noktala-
rı tespit etmektir. CORA olarak adlandırılan bu nokta 
metafizer deformitelerde genellikle kemik metafizodi-
yafizer bileşkesinde yer alırken, epifizer deformitelerde 
eklem hattına yakın hat içerisinde yer alabilir. Eklem 
hattına yakın CORA’larda düzeltme önceki bölümler-
de bahsedilen osteotomi kurallarından “Kural 2” ile 
yapılır. Bu düzeltme seviyesinde translasyon yapılması 
ile mümkündür. Osteotomi hattı implantın izin verdi-
ği en distal bölgede, metafiz iyileşmesinin diyafizden 
daha hızlı ve iyi olacağı gerçeği göz önünde bulunduru-
larak yapılmalıdır. Kapalı ya da açık kama osteotomile-
rine eğer fibula da deformiteden etkilenmiş ise, fibular 
osteotomi eklenmelidir. Varustan valgusa düzeltmeler-
de medial translasyon, valgustan varusa düzeltmeler-
de ise lateral translasyon gereklidir. Bu translasyonun 
uygulanmadığı durumlarda “Z” tipi ayak deformiteleri 
ortaya çıkar. Varustan valgusa düzeltmelerde medial 
translasyon posterior tibial sinirin bası altında kalması 
ile sonuçlanabilir. Bu sebep ile özellikle akut düzeltme-
lerde profilaktik tarsal tünel gevşetmesi yapılabilir.

Osteotomi, “Kural 2”nin meydana getirdiği trans-
lasyona mecbur kalmamak için uygun cerrahi aletler 
varlığında dome osteotomisi yapılabilir. Bu osteoto-
mi kubbe şeklinde olduğu için kubbenin merkezinden 
uzaklaşan Mose halkalarının tibiayı lateral ve medial 
korteksten kesen ve yeterli tespiti sağlayacak uzaklık-
taki halka seçilerek yapılabilir. Dome ostetomisinde ne 
kadar uzak halka seçilirse fragman köşelerinin estetik 
kusur bırakma ihtimali artar. Ne kadar yakın halka 
seçilirse fragman tespiti o kadar zor olur. Bu sebeple 
tecrübe gerektiren zor bir ostoetomi tipidir.[7]
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Şekil 4. a–l. Travma sonrası frontal plan ayak bileği valgus deformitesi. Ameliyat öncesi frontal plan klinik görünüm (a). 
Arka ayak valgus deformitesi klinik görünüm (b). Ameliyat öncesi ön-arka ve yan kruris grafisi (c, d). Tedrici düzeltme öncesi 
ve sonrası çerçeve konfigürasyonu (e, f). Tedrici düzeltme öncesi ve sonrası osteotomi hattının gösterilmesi (g, h). Ameliyat 
sonrası önden ve arkadan klinik görünüm: hasta tam yük altında basarken (i, j). Ameliyat sonrası mekanik ekseni düzelmiş 
tibianın ön-arka ve yan grafisi (k, l). (İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, İlizarov Arşivi.)

(a) (b) (c) (d)

(e) (f) (g) (h)

(i) (j) (k) (l)
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sebep olur. Kozmetik olarak da kötü bir görünüm ile 
sonuçlanır. İster rekurvatum olsun ister prokurvatum 
sebebi ile sagittal planda yapılan osteotomilerde ke-
mik uçlarının yumuşak dokuya bası etkisi olacaktır. Bu 
sebeple yukarıda bahsedilen dome osteotomisi şart ol-
mamakla birlikte tercih edilebilir (Şekil 6).[3]

Oblik Plan Deformiteleri ve Oblik Plan 
Supramalleoler Osteotomiler

Ayak bileğinde aynı zamanda hem sagittal hem de 
frontal planda deformite oluşabilir. Birbirleri ile ilişkili 
ve üst üste binmiş bu deformitelerin tedavisinde fron-
tal ve sagittal plandaki prensipler göz önünde bulun-
durulur. Ancak deformitenin düzeltilmesi esnasında 
her iki planda da düzeltmeye izin verecek menteşe ve 
çerçeve konfigürasyonu gereklidir.

Sagittal planda ayak bileği artrodezi, malunionları ya 
da pes ekinovarusa eşlik edebilen flat top talusa sebep 
olan patolojilerde görülen ekinus deformitesinde ise, 
CORA ayak bileği eklem rotasyon merkezinde yer alır. 
Bu iki durum da sert bir ayak ve ayak bileği ile sonuç-
lanır. Bu deformitelerin tedavisinde de supramalleoler 
osteotomiler kullanılabilir.

Sagittal Planda Supramalleoler Osteotomiler

Sagittal plan deformitelerinin osteotomi ile düzeltil-
mesi esnasında rekurvatum düzeltilirken eğer translas-
yon uygulanmaz ise ayak posteriora kayar. Eğer pro-
kurvatum deformitesi düzeltilirken translasyon uygu-
lanmaz ise ayak anteriora doğru kayar. Anterior trans-
lasyon adım için gerekli zamanın artmasına ve sert 
bir ayak bileği ile sonuçlanan fonksiyonel yetersizliğe 

Şekil 5. a–d. Sagittal planda prokurvatum deformitesi ayak bileği dorsifleksiyon hareket açıklığı 
kadar tolere edilebilir. Ancak, bu tolerasyon klinik olarak ağrı ve sürekli anterior sıkışma bulguları ile 
sonuçlanır. Ayak bileği dışarıdan normal, ayak ise plantigrad basıyor olabilir. Ancak, deformite analizi 
dizilim ve yönelim kusurlarını ortaya çıkaracaktır. Distal tibiada travma sonrası malunion ve sagittal 
plan deformitesi olan hastanın, maksimum dorsifleksiyonda ve plantar fleksiyonda radyolojik (a, c) 
ve klinik görüntüleri (b, d).

(a) (b)

(c) (d)
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Dizin hiperekstansiyon deformitesi, ayak ekinusu ile 
kompanse edilirken, diz fleksiyon kontraktürü, kalka-
neal ayak deformiteleri ile kompanse edilir. Fikse flek-
siyon deformitesi bulunan bir hastada kalkaneal defor-
mitelerin düzeltilmesi ikinci aşamaya bırakılmalıdır.

Ayak bileği aynı zamanda özellikle çocukluk çağın-
da başlayan frontal plan diz deformitelerinden de 
etkilenir. Örneğin dizde valgus deformitesi olan bir 
alt ekstremitede subtalar inversiyon ile zaman için-
de yapılan kompansasyon, bu deformitenin zaman 
içinde kontraktüre dönüşmesi ile tedavide bir engel 
oluşturur. Kompansasyon, subtalar eklemi de aşarak, 
büyüme plağında remodelasyon ile daha kalıcı hale 
gelebilir. Bu durumda ayak bileği deformiteleri diz de-
formiteleri ile birlikte ya da yakın zaman aralıkları ile 
düzeltilmelidir.[2]

AYAK BİLEĞİ ÇEVRESİ KONTRAKTÜR, 
ARTROZ VE TEDAVİLERİ

Ayak bileği çevresi kontraktürleri, bu kontraktürlere 
eşlik eden deformiteler ve ayak bileği ekleminde görü-
len orta dereceli osteoartrit, İlizarov tipi sirküler fik-
satörler yardımı ile tedavi edilebilir. Ayak bileği defor-
mitelerinin kemik ve yumuşak doku bileşenleri eklem 
oryantasyon çizgisi ve deformite analizi ile ayırılabilir. 
Örnek olarak ayak bileği ekinus kontraktürü, ayak bi-
leği oryantasyon hattı sagittal planda prokurvatumda 

Dikkat Edilmesi Gereken Telafi Mekanizmaları

Ayak bileği, ön ayak ve subtalar eklem sebebi ile de-
formitelere telafi sağlayabilen bir anatomiye sahiptir. 
Bu telafi mekanizmaları tedavi esnasında bazı hatala-
rın meydana gelmesine yol açabilir. Örneğin ayak bile-
ğinde 30° valgus deformitesini, subtalar eklem tama-
men kompanse edebilir. Ancak bu deformite düzeltil-
diğinde, uzun bir süreyi 30° inversiyonda geçirmiş olan 
subtalar eklem çevresinde kontraktür oluşmuş ise ayak 
plantigrad yere basmayacaktır. Arka ayak bu kontrak-
tür kadar varusta basmaya başlayacaktır. Böyle bir du-
rumla karşılaşmamak için önceden çekilen stres grafile-
ri ile kompansatuvar eklem açıklıklarının tayin edilmesi 
ve gerekirse ameliyat esnasında akut gevşetmeler ya da 
sonradan eklenen aparatlar ile komşu eklem distrak-
siyonu ya da tedrici gevşetmeler yapılabilir. Bir başka 
alternatif olarak yukarıda bahsedildiği gibi, kontraktür 
miktarı düzeltme miktarından düşülerek ayak plantig-
rad bastığında tedavi sonlandırılabilir. Sagittal planda 
ise ayak bileği oryantasyon hattının mümkün olan en 
fizyolojik sınırlara ulaştırılması hedeflenmelidir. Bu 
amaçla aşil tendonu gevşetme/uzatma ya da daha de-
rin dokuda ayak bileği posterior kapsül/fasya gevşet-
me ameliyatları tedaviye eklenmelidir.

Ayak bileği deformitelerinin tedavisinde, diz eklemi-
nin de durumu ve biyomekaniğe katkısı özellikle spastik 
ya da nöromusküler hastalıklarda hayati önem taşır. 

Şekil 6. a–h. ADTA 78°’den küçükse rekurvatum deformitesi mevcuttur. Ayak bileği rekurvatum deformitesinde CORA’nın 
bulunması (a). Açık kama osteotomisinde çıkarılacak kama açısının belirlenmesi (b). Açık kama osteotomisinde karşımıza çıkan 
translasyon sorunu (c). Bu sorunun düzeltilmesi esnasında ortaya çıkan estetik kusur (d). Kapalı kama osteotomisi esnasında 
karşımıza çıkan translasyon sorunu (e). Bu sorunun düzeltilmesi esansında ortaya çıkan estetik kusur (f). Tüm bu sorunlar olmasın 
diye planlanan dome (kubbe) osteotomisi (g). Dome osteotomisi ile deformitenin düzeltilmesi (h).

(a)

(e)

(b)

(f)

(c)

(g)

(d)

(h)
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kontrakte olduğu durum Silfverskiold ile ayırt edile-
mez. Pozitif test için GK gevşetme, negatif testte ise 
aşil tendon uzatma (GK+S) ameliyatları tedavinin te-
melini oluşturur. Paley ve ark. tarihsel olarak yapılmış 
tüm gevşetme ameliyatlarını beş topografik bölgeye 
göre ayırmışlardır. En proksimalde Silfverskiold gev-
şetmesi yapılabilen beşinci bölge bulunur. Hemen dis-
talindeki dördüncü bölge, GK ve S kaslarının en kalın 
olduğu bölgedir. Bu bölgede yapılan gevşetmeye örnek 
olarak, daha çok serebral palsi hastalarında uygula-
nan Baumann gevşetmesi örnek verilebilir. GK kasının 
tendona döndüğü seviyeyi temsil eden üçüncü bölgede 
Strayer metodu, GK ve S’un birleştiği ikinci bölgede ise 
Vulpius ve Baker metodu kullanılarak gevşetme yapı-
labilir. Aşil tendonunu barındıran birinci bölgede ise 
perkütan, Z şeklinde, açık Z, perkütan üçlü metodları 
ile uzatma yapılabilir.[11]

Ayak bileği ekinizm deformiteleri Türkçe literatürde 
açısal dereceye göre de sınıflandırılmıştır. Çakmak sı-
nıflamasına göre 0–20 derece arasındaki ekinizm de-
formiteleri, kemik komponent yoksa yalnızca germe ve 
alçılama metodları ile tedavi edilebilen hafif ekinizm 
deformiteleridir. Yirmi ila kırk derece arasındaki orta 
dereceli ekinizm deformiteleri, yine osseöz patolojilerin 
eşlik etmediği durumlarda yukarıda bahsedilen yumu-
şak doku gevşetmeleri ile tedavi edilir. Kırk derecenin 
üzerindeki ekinizm deformitelerine kemik deformiteleri 
de eşlik eder. Sıklıkla ön ayak kavusu katkıda bulunan 
en önemli deformitedir. Bu tip ağır deformitelerde ön 
ayağı da içine alan klasik İlizarov çerçeveleri kurulur. 
Klasik İlizarov çerçevesi, ekinus deformitesine eşlik 
eden kısalığın tedavisinde de başarı ile kullanılabilir.[3]

Kalkaneus Deformitesi

Kalkaneal deformiteleri konjenital kalkaneovalgus, 
edinsel pes kalkaneus ve pes kavus olarak üç şekilde 
görülür. Edinsel pes kalkaneus, daha çok ayak dor-
sifleksörleri ile plantar fleksörlerinin güç dengesinin 
bozulduğu nörolojik hastalıklarda görülen dinamik 
bir deformitedir. İzole kalkaneus deformitesi nadir-
dir. Valgus ya da varus deformitesi ile birlikte görülür. 
Konjenital kalkaneovalgus yenidoğanın bir intrauterin 
deformitesidir. Spontan ya da germe egzersizleri ile 
düzelir. Vertikal talustan mutlaka ayırt edilmelidir edil-
melidir. Pes kavus posterior ise, kalkaneus deformite-
sine rağmen ön ayağın kavus sebebi ile yere basabildiği 
durumdur. Bu durum tibia alt uç deformitelerine ya da 
fibular hemimeliye kompansatuar olarak, rijid(sert) 
ayaklarda karşımıza çıkar. Paralitik ayaklarda görü-
len pes kalkaneusta tendon transferleri ya da artrodez 
uygulanır (Şekil 7). Pes kavus posteriorda ise sıklıkla 
ayağın plantigrad basması durumunda osteotomi ya-
pılmaz. Kısalık varsa telafi edilir.

ise, flat top talus varsa ya da kavus ile birlikte ise bir ke-
miksel deformite içerir. Eklem oryantasyon hattı nor-
mal sınırlarda olduğunda, ayak kavusu olamadığında 
ve talokalkaneal anatominin normal olması durumun-
da izole ekinus kontraktüründen bahsedilebilir.

Ayak bileği kontraktürleri ekstra-artiküler, intra-ar-
tiküler ya da kombine deformiteler olarak da üçe ay-
rılabilir. Ekstra-artiküler kontraktürler aşil tendonu 
ve gastroknemius-soleus kompleksi ile ilişkili olabil-
diği gibi, tibialis posterior, fleksör digitorum longus 
ve fleksör hallusis longus kasları ile ilişkili de olabilir. 
Silfverskiold testinde diz fleksiyonda iken de kontrak-
tür devam ediyor ise ya soleus kası kontraktürü ya da 
intra-artiküler patolojilere sekonder bileşenler mevcut-
tur. Konjenital olguların sıklıkla kapsüler ya da fasyal 
komponentleri vardır. Sadece aşil kontraktüründe per-
kütan aşil gevşetme yeterli iken, fasyal ya da kapsüler 
komponenti olan olgularda açık Aşil tendon uzatma 
ve akut ya da tedrici gevşetme eklenmelidir. Bu bahsi 
geçen ek gevşetmeler, posterior kapsülotomi, anterior 
osteofitlerin temizlenmesi ve sıkışmanın (impingement) 
önlenmesi, posterior derin fasyanın gevşetilmesi ve 
intra-artiküler yapışıklıkların temizlenmesi şeklindedir. 
Tedrici gevşetmeler ise daha önceden çoklu operasyon-
lar geçirmiş olan, rijid ve daha ileri ekinus kontraktür-
lerinde yapılır.[1–3]

Ekinus Deformitesi

Plantar fleksiyonun nötralden düzeltilmeyen kısmı-
na ekinus deformitesi adı verilir. Ekinus deformitesi 
osseöz ya da musküler olabilir. Gerçek ekinus defor-
mitesi ön ayaktan değil arka ayaktan meydana gelir. 
Dolayısı ile deformiteye talus ve kalkaneus da katılır. 
Ancak sadece ön ve orta ayağın kavus deformitesine 
sekonder ayak bileği yalancı ekinus (pseudoekinus) 
deformitesi de görülebilir. Bu tip durumlarda sagit-
tal planda distal tibia, subtalar eklem ve kalkaneus 
normal anatomide görülür. Ekinus deformitesi, mi-
yelodisplastik hastalıklarda, nöral tüp defektlerinde, 
poliyomyelitin total paralitik ya da dorsal zayıf kas 
gücü ile seyreden formlarında, serebrovasküler has-
talıklar sonucu alt ekstremite kas dengesizliği gelişen 
hastalarda, serebral palside, alt ekstremite uzunluk 
eşitsizliklerinde, ihmal edilmiş düşük ayak durumun-
da, tibia uzatma ya da tibia segment kaydırma ameli-
yatlarının bir komplikasyonu olarak, kruriste yapılan 
her türlü doku transfiksasyonunda, hemofili hasta-
larında eklem içi ve kas içi kanamalar sonucunda ve 
ekinizmde yapılan alçı ve atel tedavisi sonrasında iyat-
rojenik olarak görülebilir.[10]

Ekinus deformitesinde etkilenen kas grubu 
Silfverskiold testi kullanılarak ayırt edilir. Ancak gast-
roknemiusun (GK) gevşek olup soleusun (S) izole 



256	 TOTBİD Dergisi 2020;19:247–260

tibia orta hattından inen middiyafizer mekanik tibia 
aksından daha posteriorda tutulmasına dikkat edilme-
lidir. Frontal planda sıklıkla deformite malunion hat-
tında ya da eski rezeksiyon sınırındadır. Düzeltme sık-
lıkla frontal planda yapılan osteotomi ile her iki planın 
düzeltilmesi şeklinde olur. Düzeltme İlizarov sirküler 
fiksatörü ile tedrici olarak yapılabildiği gibi, intrame-
düller çiviler ve uzun kilitleme vidaları ile de akut olarak 
yapılabilir.[13,14]

Flat Top Talus Deformitesi

Flat top talus deformitesi sıklıkla idiyopatik pes eki-
novarus deformitesinin düzeltilmesi esnasında ezilen 
ve daha sonra deforme bir şekilde remodele olan ta-
lus kıkırdağı sebebi ile meydana gelir (Şekil 8). Ancak 
fibular hemimeli ya da meningomyelosel gibi konje-
nital hastalıklarda da karşımıza çıkabilir. Deformite 
sıklıkla kısıtlı bir sagittal plan hareket arkı olan ya da 
tamamen hareketsiz, sert ve ağrısız ayak bileği ile iliş-
kilidir. Tedavide amaç ayağın proksimale çekilmesidir 
ve büyüme tamamlandığında supramalleoler osteo-
tomi ile yapılır. Vertikal makaslama kuvvetlerinin is-
tenmediği yuvarlak kubbeli normal talus anatomisine 
karşın flat top talusta mümkün olduğunda translas-
yona izin vermeden ayak ekinusu düzeltilir. Hareket 
arkının korunmasının göz önünde bulundurulmadığı 
durumlarda “U”ya da “V”şeklinde osteotomiler ve 
sıklıkla tedrici düzeltmeler ile aynı deformite düzeltilir 
ve ayak plantigrad basan pozisyona getirilebilir. Son 
bir alternatif olarak deformitenin akut olarak düzel-
tilmesi ve triple/subtalar veya orta ayak füzyonu uy-
gulanabilir (Şekil 8).

Ayak Bileği Osteoartriti ve Artrodiastazis

Ayak bileği osteoartritinin tedavisinde eklem dist-
raksiyonu literatürde kullanılan yöntemlerden bi-
ridir. Bu metodun, sık uygulanan ayak bileği eklem 
replasman cerrahisi ve artrodez prosedürleri arasın-
da yer alması her zaman tartışmalı olmuştur. Bu tar-
tışmaların odağında endikasyonlar yer almaktadır. 
Paley ve ark.’na göre bu metodun uygulanabilmesi 
için uyumlu bir eklem yüzeyi, ağrı, eklem hareketi ve 
orta-ciddi arası bir eklem artrozu olması yeterlidir. 
İzole artrozlu olgularda menteşesiz teknik günümüz-
de daha geniş endikasyonlar ile menteşeli olarak 
uygulanmaktadır. Fiksatöre ek olarak hastalara, os-
teofit rezeksiyonları, kontraktür gevşetmeleri, eklem 
reoryantasyon osteotomileri, subtalar ve tarsal tünel 
gevşetme prosedürleri yapılmaktadır. Menteşeli me-
tot uygulandığında eklem hareket açıklığında artma 
beklenmemekte, mevcut açıklığın korunması yeterli 
görülmektedir.[12]

AYAK BİLEĞİNİ İLGİLENDİREN ÖZEL 
DURUMLAR

Artrodez Sekelleri

Ayak bileği artrodezi komplikasyonlarından malu-
nion deformitesinin düzeltilmesinde koronal ve sagit-
tal planda mekanik aksların tanımlanması önemlidir. 
Lateral görüntülemede en sık malunion ekinus defor-
mitesidir. Bu deformitenin düzeltilmesinde ayağın ye-
niden posteriora alınması ve talus lateral çıkıntısından 
yere dik uzanan sagittal plan mekanik aksının, distal 

Şekil 7. a–c. Pes kalkaneovarus deformitesi bulunan, Charcot-Marie-Tooth hastası. Röntgenografide orta ayakta kavus deformitesi 
ve ayak bileğinde kalkaneus deformitesi görülmektedir (a). Klinik fotoğrafta arka ayakta varus, sagittal plan orta ayakta kavus 
deformitesi, ön ayakta birinci metatars başı düşüklüğü görülmektedir (b, c).

(a) (b) (c)
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düşünülen bu morfoloji, ilk olarak fibulanın izole ola-
rak uzatılması sonraları ise supramalleoler osteotomi 
“Kural 2” düzeltmeleri ile tedavi edilmeye çalışılmış-
tır. Günümüzde ise bu tip ayak bileği için distal tibia 

Fibular Patolojilere Bağlı Ayak Bileği 
Deformiteleri

Fibulanın ayak bileği normal diziliminin sağlanma-
sında bir koruyucu görevi vardır. Ayak bileği hareketleri 
esnasında, hareketli bir eklem oluşturan fibula, kronik 
yük dağılımı çeşitliliklerinden etkilenir. Ayak bileği de-
formitelerine sebep olan fibular patolojiler aşağıdaki 
tabloda listelenmiştir.

Ayak Bileği Deformitelerine Sebep Olan Fibular 
Patolojiler

	 •	 Fibular hemimeli (statik deformite yaratır)

	 •	 Fibular hemimeli, Top-Soket Tipi Ayak Bileği (di-
namik deformite yaratır)

	 •	 Yüksek fibular istasyon (Malhotra 1, 2, 3)

	 •	 Fibular malunion

	 •	 Fibular nonunion

	 •	 Fibula rezeksiyonu

	 •	 Konjenital tibia pseudoartrozu (Fibular Ps eşlik 
eden)

Top-Soket tipi ayak bileği morfolojisi sıklıkla fibular 
hemimelinin hafif tiplerinde görülür (Şekil 9a). Fibular 
hemimeliye bazı olgularda eşlik eden subtalar füzyon 
ya da fibulanın hipoplazisi tek başına bu patomorfolo-
jiye eşlik edebilir, ancak sebebi olduğu düşünülmemek-
tedir. Bu morfoloji sıklıkla ayak bileğinde olmaması 
gereken bir valgus momenti yaratarak tibialis posteri-
or tendonuna zarar verir. Ayakta bir dinamik instabili-
te yaratır. Önceleri tedavi edilmesinin gerek olmadığı 

Şekil 8. a, b. Pes ekinovarus deformitesi tedavisi sonrasında tespit edilen flat top talus olgusu. Hastanın her iki ayağında (sağ, a; 
sol, b) bilateral uygulanan seri alçılama tedavisi sonrası flat top talus deformitesi gözlenmektedir.

Şekil 9. a, b. Fibular patolojilerin etkilediği ayak bileklerine 
örnekler. Fibular hemimeli, Paley Tip 2, top-soket tipi 
ayak bileği (a). Konjenital tibia pseudoartrozu, başarılı bir 
kaynama sağlandıktan sonra uzun dönem takipte valgus 
deformitesi gelişimi (b). (Prof. Dr. Mehmet Kocaoğlu’nun 
arşivinden izin ile alınmıştır.)

(a) (b)

(b)(a)
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oranlarda valgus deformitesi ve geçirilen seri cerrahiler 
neticesinde sert ve deforme ayaklar ile seyretmektedir 
(Şekil 9b). Choi ve ark. tibia ve fibulanın distal sinos-
tozunun hedeflendiği “4 in 1 osteosentezi” metodu ile 
KTP tedavisinde fibular cerrahilerin önemini vurgula-
mış, Paley ise “X-union” adını verdiği tekniğe son yıl-
larda aynı şekilde sinostoz cerrahisi eklemiştir. Her iki 
yöntemde de uzun dönem sonuçlar yeterli kanıt düze-
yine ulaşmamıştır.[16,17]

Çocukluk çağında meydana gelen epifiz hasarları, ya 
da genetik bir takım hastalıklarda fibula olması gere-
kenden daha yüksek pozisyonda kalabilir. Bu durumu 
Malhotra, dört ayrı seviyede sınıflamıştır.[6] Normal 
pozisyon olan 0 seviyesinin üzerindeki seviyelerde ayak 
bileği önce dinamik, sonra statik valgus deformitesi 
ile bozulur (Şekil 10). Aynı durum, fibulanın edinilmiş 

kısaltma osteotomileri ve sindezmoz bağ rekonstrük-
siyonu ameliyatları popülerdir.[4] Gerek fibulanın izole 
uzatılması, gerekse distal tibia kısaltma ve düzeltme 
ameliyatlarının sonuçları için uzun dönem ve yeterli 
kanıt düzeyinde bilgi bulunmamaktadır.[15] Fibular he-
mimelinin diğer tiplerinde ise daha statik ayak bileği 
deformiteleri meydana gelir.

Konjenital tibia pseudoartrozu (KTP), anterolateral 
eğrilik, tibia fraktürleri, tibia psödoartrozları ve fibu-
lar psödoartozlar ile çeşitlilik gösteren bir hastalıktır. 
KTP’de yıllar içinde çeşitli tedavi yöntemleri denenmiş 
ancak çok yüksek başarı oranlarına ulaşılamamıştır. 
Son yıllarda biyolojik stimülasyon ile kombine edilen 
cerrahiler ile başarı oranları yükselse de uzun dönem 
sonuçlar henüz yeterli kanıt düzeyine ulaşmamıştır.
[16] KTP uzun dönemde ayak bileğinde çok yüksek 

Şekil 10. a–c. Fibular patolojilerin etkilediği ayak bileklerine örnekler. Fibular istasyon kusuruna bağlı yüksek evre Malhotra 
fibula (a). Eski büyüme plağı kalıntılarından Evre 2 olduğu anlaşılıyor. Fibular istasyon kusuru uzun dönemde hastada ayak bileği 
maloryantasyonu yaratıyor. Eklem yüzeyine binen makaslama kuvvetleri artıyor. Hastanın yaşının genç olması sebebi ile ayak bileği 
kompansasyon mekanizmaları devreye giriyor ve klinikte deformite görünüm oluşturmuyor (b). Ancak hasta parmak ucunda 
yükseldiğinde subtalar kompansasyon mekanizması sebebi ile daima kontrakte olan kas kuvvetleri arka ayağı varusa getiriyor (c).

(a) (b)

(c)
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Posterior Tibial Tendon Disfonksiyonu (PTTD)

Tıpkı fazla düzeltilmiş PEV sekellerinde olduğu gibi 
supramalleoler osteotomi ya da kalkaneal medializas-
yon osteotomisi ile PTTD’nunun yarattığı fonksiyonel 
ve deforme kusur düzeltilebilir.

Tamamen Sert Ayak

Tamamen sert ayak kavus, ekinus, supinasyon ya da 
pronasyon deformiteleri ve bu deformitelerin bir ya da 
birden fazlasının el ile düzeltilemeyecek kadar sertleş-
miş olduğu durumdur. Bu hareketsiz durumda ayağa 
manipülatif alçılar ya da ligament distraksiyonu fayda 
etmeyeceği için ayak ya da ayak bileği osteotomileri 
gerekir. Ayak deformiteleri tamamen sert ayaklarda 
supramalleoler osteotomiler ile fonksiyonel hale ge-
tirilebilir. Burada topuk temas noktası, birinci meta-
tarsın temas noktası ve ayağın lateral sınırının oluştur-
duğu üç nokta aynı anda yüzeye temas edecek şekilde 
ayak bileği seviyesinden osteotomi ve düzeltme yapılır. 
Burada osteotomi “Kural 2” kullanılmalıdır.

kaynamama, malunion ya da rezeksiyonuları sonu-
cunda da görülür. Örneğin, damarlı fibula ameliyatı 
sonrasında dönör sahada valgus deformitesi, hastanın 
yaşı küçüldükçe daha sık görülür (Şekil 11).

Pes Ekinovarus (PEV) Sekelleri, İhmal Edilmiş 
PEV ve Diğer Arka Ayak Lateralizasyon 
Deformiteleri

PEV tedavisinin yapılması esnasında fazla düzeltme 
sonucunda arka ayak valgus deformitesi meydana 
gelir. Bu deformite aslında subtalar eklemde subluk-
sasyona sebebiyet verecek bir kalkaneal translasyon 
ile birliktedir. Bu arka ayak problemleri kalkaneal me-
dial translasyon osteotomisi ile ya da supramalleoler 
bir osteotomi ile düzeltilebilir. Ancak bu düzeltmeler 
yapılırken ön ayak ve bu bölge kaynaklı eşlik eden de-
formiteler de iyi analiz edilmelidir. Bu sayede gerektiği 
takdirde ön ayak derotasyon osteotomileri ve birinci 
sıra sagittal plan düzeltme osteotomileri ile ayak plan-
tigrad basan hale gelebilir.

Şekil 11. a, b. Fibular patolojilerin etkilediği ayak bileklerine örnekler. Vaskülarize fibula transferi sebebi ile 
sağ kruris donör sahasının ve ayak bileğinin ayakta, yük verdirilerek çekilen anteroposterior grafisi (a). Aynı 
hastanın bir yıl sonraki kontrollerinde ayak bileği valgus deformitesinin ilerlemesi (b). (İstanbul Tıp Fakültesi, 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, İlizarov Arşivi.)

(a) (b)
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Multipl Herediter Osteokondromatozis

Multipl Herediter Osteokondromatozis (MHE) li-
teratürde bir çok farklı şekilde adlandırılan, otozomal 
dominant kalıtılan ve musküloskeletal sistemde bir çok 
farklı lokalizasyonda osteokondrom oluşumu ile seyre-
den bir hastalıktır. İskelet büyümesi esnasında özellikle 
büyüme plaklarına çok yakın komşulukta seyreden os-
teokondrom formasyonları, dizilim kusuru, deformite 
ve özellikle eklemlerde maloryantasyon yaratır. MHE’de 
en sık diz ve ayak bileğinde valgus deformitesi görülür. 
Ayak bileği valgus deformitesi, osteokondrom oluşu-
mundan bağımsız olarak, distal tibia epifizinin gelişim-
sel kusuru olarak görülebildiği gibi, sindezmoz hattında 
oluşan bir osteokondromun yarattığı maloryantasyon 
kusuru olarak da karşımıza çıkabilir. Tedavide ilk olarak 
“Büyüme Kontrolü” yöntemleri tercih edilmelidir. Yakın 
aralıklar ile takip edilen bu hastaların, osteokondrom 
oluşumu tespit edildiğinde, eklem hattında maloryan-
tasyon oluşturmadan gerekli tümör rezeksiyonları ya-
pılmalı, eklem hattının büyüm plağının parsiyel tespitle-
ri ile oryantasyon kontrol altında tutulmalıdır. Büyüme 
potansiyelinin olmadığı ayak bileklerinde, düzeltici os-
teotomiler yapılmalıdır.[18–21]

Epifiz Hasarları ve Parsiyel Büyüme Defektleri

Bu tip hasarlar eğer eklemin %25’inden fazlasını il-
gilendirmiyorsa epifizer distraksiyon ile düzeltilebilir. 
Ancak tedavi bitiminde büyüme potansiyeli tamamen 
kaybedilmiş bir fiz hattı olur. Fiz kusuru sıklıkla diz böl-
gesinde intraartiküler bir deformite meydana getirir. 
Ancak ayak bileğinde de fiz kusuru sebebi ile malor-
yantasyon meydana gelebilir. Tedavi algoritması has-
tanın yaşı, büyüme potansiyeli ve fibulanın durumuna 
göre yapılır.
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