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Beyin felcinde rotasyonel deformitenin değerlendirilmesi ve tedavisi

The evaluation and management of rotational deformity in cerebral palsy

Muharrem İNAN, Faik ALTINTAŞ, İlay DURU1

Rotasyonel deformiteler beyin felçli çocuklarda yaygın 
olarak görülen, içe dönük ve dışa dönük yürümeyi içe-
ren alt ekstremite anormallikleridir. İçe dönük yürüme 
üç tür deformitenin birinden kaynaklanır: artmış femoral 
anteversiyon, internal tibial torsiyon ve metatarsus varus; 
daha nadir görülen dışa dönük yürüme ise femoral ret-
roversiyon ve eksternal tibial torsiyondan kaynaklanır. 
Dikkatli fizik ve radyografik inceleme ile doğru tanı 
konmalıdır. 
Anahtar sözcükler: Beyin felci; çocuk; femur/cerrahi; ayak; yürü-
me/fizyoloji; osteotomi/yöntem; tibia; torsiyon anormalliği/cerrahi.

Rotational deformities are common lower extremity ab-
normalities in children with cerebral palsy, which include 
intoeing and outtoeing. Intoeing is caused by one of the 
three types of deformity: increased femoral anteversion, 
internal tibial torsion, and metatarsus varus, while out-
toeing, the less common form, is caused by femoral retro-
version and external tibial torsion. An accurate diagnosis 
should be made with careful physical and radiographic 
examination. 
Key words: Cerebral palsy; child; femur/surgery; foot; gait/physi-
ology; osteotomy/methods; tibia; torsion abnormality/surgery.
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Rotasyonel deformiteler, yürüme sırasında ayak-
taki kaldıraç koluna etki ettiği için verimsiz yürüme 
şekline neden olur (Şekil 1). Tedavi genellikle kon-
servatif olarak başlar. Özel ayakkabılar, alçı ve breys-
ler nadiren yararlıdır ve kanıtlanmış bir etkinlikleri 
yoktur. Deformite yürüme bozukluğuna yol açıyorsa 
cerrahi tercih edilir. Cerrahi tedavi yumuşak doku 
gevşetmeleri[1] veya femur ve tibia osteotomilerini 
içerir. Kalıcı kemik deformiteleri olan çocuklarda te-
davi sıklıkla yürüme şeklini iyileştirmek için yapılan 
osteotomidir.[1-3]

İçe dönük yürüme ile ilgili 
rotasyonel deformiteler

Artmış femoral anteversiyon

Femoral anteversiyon bebeklerde femurun normal 
bir pozisyonudur. Doğumda 40° ile 60° arasında baş-
lar ve sonra büyüme ile 8 yaşında 10° ile 20° arasın-
daki normal anteversiyona ulaşıncaya dek yavaş ya-

vaş geriler.[4] Beyin felçli (BF) çocuklarda spastisite 
ve zayıf motor kontrol, femurun kendi kendine dero-
tasyon yapabileceği mekanik ortamı sağlayamaz. Bu-
nun sonucunda, anteversiyonun normale gerilemesi 
gerçekleşmez.

Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle fe-
murun transkondiler ekseni arasındaki açısal fark, ya 
da daha basit olarak femurun torsiyonu olarak tanım-
lanır (Şekil 2). Bu torsiyon BF’li çocuklarda femur 
boyunca herhangi bir yerde oluşabilir. Anteversiyon, 
femurda femoral diz eklemi ekseniyle aynı hizadaki 
bir düzleme göre, femur başı ve boynunun anterior 
projeksiyonu olarak da tanımlanabilir.

Femoral anteversiyonu ölçmek için birkaç yöntem 
kullanılır, her birinin bazı avantajları ve dezavantajları 
vardır. Fizik muayene, radyografik ölçüm, bilgisayarlı 
tomografi (BT), ultrasonografi (USG), floroskopi ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılabi-
lir. Anteversiyonun fizik muayeneyle ölçümü çocuk 
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yüzüstü yatar pozisyonda yapılır; pelvis rotasyonu ol-
mamasına dikkat edilerek, kalçanın iç ve dış rotasyo-
nu ölçülür. Ancak, bu yöntemde, kasların iç rotasyon 
kontraktürünü kemik femoral anteversiyondan ayırt 
etmek güçtür. İç rotasyon derecesi tibianın dikey 
çizgi ile yaptığı açı olarak ölçülür (Şekil 3). Femoral 
anteversiyon, dizler fleksiyonda ve bacaklar yataktan 
aşağı sarkacak şekilde sırtüstü yatar pozisyondayken 
de ölçülebilir. Bu yöntem çok kolay ve basittir; ancak, 
kullanımı çok ince yapılı hastalarla ve kalça ameli-
yatı geçirmemiş hastalarla sınırlıdır; çünkü geçirilen 
ameliyat, palpasyonda bulunması gereken yer işaret-
lerinin kaybolmasına neden olur.

Radyografik ölçüm günümüzde neredeyse ta-
rihsel bir bilgi olarak kullanılmaktadır; çünkü, fe-
moral anteversiyonun niceliksel ölçümü ilk kez bu 
yöntemle yapılmıştır. Günümüzdeki kullanımı ise 
çok nadirdir.[4] Bu yöntemde tanı daha çok dikkat 
ister; çünkü, koksa valga femur boynunun anteri-
or projeksiyonunu kapatabilir. Bu yöntem sadece 
normal ya da görece düşük dereceli koksa valga 
varlığında, esasen 120 dereceden az koksa valgada 
kullanılmalıdır. 

Bilgisayarlı tomografinin doğruluğu femur boynu 
şaft açısının normal olmasına bağlıdır. Femur boy-
nunun diz eklemi eksenine göre, posterior kondil ile 
tanımlanan, anterior projeksiyonu ölçülür (Şekil 4). 
Bu iki düzlem arasındaki açı anteversiyon olarak öl-
çülür.[5-8] Günümüzde BT, kalça ameliyatı geçirmiş 
olan ve femur boynu şaft açıları görece normal kal-
mış hastalarda anteversiyonu ölçmede kullanılacak 
en uygun yöntemdir.

Femoral anteversiyon USG ile de ölçülebilir. Bu 
teknikte ekstremitelerin, tibialar dikey olacak şekil-
de konumlandırılması gerekir; bu durum posterior 
femoral kondili tanımlar. Ultrason kullanılarak eks-
trakapsüler femur boynunun anterior düz düzlemi 
belirlenir. Ultrason başına bir eğimölçer bağlana-
rak, düz düzlem monitörde yatay hale geldiğinde açı 
okunur.[6,9-11] Ultrason çabuk ve ucuz bir yöntemdir; 
ancak, bu tekniğe aşina ve eğitimli bir teknisyen ve 
tam ölçüm için bazı konumlandırma cihazları gere-
kir. İleri derecede kontraktürleri ve spastisitesi olan 
bazı çocukların tam konumlandırılması olanaksızdır. 
Ultrasonla ölçüm yöntemi daha önce femoral osteo-
tomi ya da proksimal femur ameliyatı geçirmiş ço-
cuklarda da uygun değildir; çünkü, ameliyattan kalan 
düzensizlikler uygun düzlemi ultrasonla belirlemeyi 
olanaksız kılar.

Femoral anteversiyon ölçümünde floroskopi de 
kullanılabilir. Hastanın konumu ultrasonografide-
ki gibidir; dizler fleksiyonda olacak şekilde ayaklar 
sarkıtılır ve tibia tamamen dikey pozisyondadır. Bu 

Şekil 1. Ayağın ilerleme yönüne göre ayaktaki kaldıraç 
kolları.
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Şekil 2. Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle femur 
transkondiler ekseni arasındaki açısal fark olarak 
tanımlanır.
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Şekil 3. İç rotasyon derecesi: Tibianın dikey çizgi ile yaptığı 
açı.
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durumda dizler fleksiyonda iken iç rotasyonun ölçül-
mesi femoral anteversiyonun derecesini gösterir.[8] 
Floroskopi ek bir avantaj sağlamadığı gibi, ölçümden 
anlayan bir teknisyen ya da radyolog bulunmasını 
ve genellikle randevüyle çalışan floroskopi odasını 
gerektirir. Floroskopi, kalça rekonstrüksiyonu düşü-
nüldüğünde ameliyat odasında anteversiyonu ölçmek 
için ideal bir yöntemdir. Standart ameliyat sürecin-
de floroskop kullanıma hazırdır ve anteversiyonun 
derecesinin kontrol edilmesi ve proksimal femoral 
koksa valganın tam olarak belirlenmesi fazla zaman 
almaz.[4]

Manyetik rezonans görüntülemenin bilinen önem-
li bir avantajı yoktur; ancak, BT cihazı olmadığında 
ya da çocuğun başka bir nedenle MRG’si çekiliyor ve 
aynı zamanda femoral anteversiyonun ölçülmesi de 
isteniyorsa kullanılabilir.[12]

Eğer radyografik ölçümlerde artmış femoral an-
teversiyonun sorun olmadığı belirlenmişse, spastik 
iç rotatör kaslar ya da kontrakte iç rotatör kasların 

neden olduğu spastik iç rotasyonun tedavisi, en iyi şe-
kilde düzgün çalışmayan kasların (kalça iç rotatörleri 
ve adduktörleri ve medial hamstringler) uzatılması 
ile yapılır.[4] Yumuşak doku serbestleştirme ameliyatı, 
özellikle tüm anterior abdüktörlerin gergin olduğu ve 
iç rotasyona neden olduğu yürüyemeyen çocuklarda 
yarar sağlar.[4] Yürüyebilen çocuklarda ameliyat için 
en uygun zaman 5-7 yaşları arasıdır. Bu dönemde 
kemik anteversiyonunun tekrarlama riski düşüktür.[4] 
Son zamanlarda Rethlefsen ve ark.[13] içe doğru yü-
rümenin aşırı kas çalışmasından çok neredeyse ço-
ğunlukla osseöz deformite ile ilişkili olduğunu ileri 
sürmüşler; dolayısıyla, iç rotasyonda yürümeyi dü-
zeltmek için hamstringlerde, kalça adduktörlerinde 
ya da iç rotatörlerde yumuşak doku ameliyatını öner-
memişlerdir.

Anteversiyonu düzeltmek için, femurun üç bölge-
sinde osteotomi yapılabilir: intertrokanterik, subtro-
kanterik veya suprakondiler femur. İntertrokanterik 
veya subtrokanterik derotasyonal osteotomiler, dero-
tasyona ek olarak proksimal femurun varizasyonunu 
gerektiren kalça subluksasyonu varsa tercih edilir. 
Cooke ve ark.na[14] göre, suprakondiler femoral osteo-
tomi basit bir işlemdir; subtrokanterik osteotomiden 
daha kolaydır, turnike kullanımına izin verir ve erken 
mobilizasyon sağlar. Kay ve ark.[15] proksimal ve dis-
tal femoral osteotomileri karşılaştırmışlar ve seçimin 
tedaviyi uygulayan cerraha bırakılabileceğini bildir-
mişlerdir.

Osteotominin stabilizasyonu K-teli, açılı plak, int-
ramedüller çivi ya da eksternal fiksatör kullanılarak 
yapılabilir.[16] Literatürde, bazı avantajları nedeniyle, 
büyüme plağı kapanmasından önce açılı plak kul-
lanımı tercih edilmiştir.[17-19] İntramedüller çivileme 
iskeleti olgunlaşmış hastalarda çoğu uzun kemik 
kırıklarında tercih edilen yöntem olmuştur. Bu yaş 
grubunda bu işlemin avantajı, daha az invaziv bir 
yaklaşımla yeterli stabilite sağlaması ve ameliyattan 
sonra alçılama gerekmediğinde erken rehabilitasyona 
olanak vermesidir. Ferri-de-Barros ve ark.[20] iskelet 
gelişimini tamamlamış BF’li 15 olguda, tespiti int-
ramedüller çivi ile yapılan 20 rotasyonel perkütan 
osteotominin sonuçlarını yayımlamışlardır. Perkütan 
osteotomi ve intramedüller çivilemenin ergenlerde alt 
ekstremitelerdeki rotasyonel deformiteleri düzeltmek 
için güvenli bir seçenek olduğu sonucuna varmışlar-
dır. Bu yöntemde mid-diyafizer osteotomi uygulan-
makta ve osteotomi boyunca distal metafizer bölgeye 
gönderilen çivi proksimal ve distalde kilitlenmekte-

Şekil 4. Bilgisayarlı tomografi kesitlerinde, femur boynu-
nun diz eklemi eksenine göre, posterior kondil  
ile tanımlanan anterior projeksiyonu ölçülür. İki 
düzlem arasındaki açı anteversiyonu gösterir.



İnan ve ark. Beyin felcinde rotasyonel deformitenin değerlendirilmesi ve tedavisi 109

dir. Stabiliteyi sağlamak için alçılama gerekmemek-
te; femoral deformitenin düzeltilmesinde hedef, kalça 
ekstansiyonda iken dış ve iç rotasyonları eşit hale ge-
tirmektir.

İnternal tibial rotasyon

İnternal tibial rotasyon embriyonik gelişimin 
bir parçasıdır ve sonrasında da devam eder;[21] nor-
mal çocuklarda alt ekstremitenin büyüme süresin-
ce kendiliğinden düzelen zararsız rotasyonel var-
yasyonunu temsil eder.[22-26] Ancak, motor kontrolü 
bozuk olan çocuklarda bu anormal torsiyon yaşla 
birlikte (8-10 yaş) ilerleyebilir. Bu çocuklar hantal 
olsalar da, işlevleri iyi olabilir. Görünüşte, BF’li 
çocuklarda tibial torsiyon sıklığı normal çocuklar-
dan daha fazla değildir. Ancak, BF’li çocuklarda 
önemli bir fark vardır; bunların tibal torsiyon de-
formiteleri büyüme ile yeterince düzelmez ve sık-
lıkla tibial torsiyondan dolayı cerrahi girişim ge-
rektiren önemli sorunları olur.[4]

Açıyı ölçmek için fizik muayene ve BT kullanı-
labilir. Klinik olarak, bacak rotasyonel profili, çocuk 
yüzüstü yatar pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda iken 
değerlendirilir. Uyluk-ayak dizilimi (X), bacak ve 
ayağın genel dizilim ölçüsünü verir (Şekil 5). Benzer 
şekilde, transmalleolar eksen (Y) de tibial torsiyonu 
tanımlamak için kullanılır. Ayak bileği eklemi ek-
seninin diz eklemi eksenine ilişkisi tibial torsiyonun 
derecesini verir.[27]

Bilgisayarlı tomografi ile tibial torsiyon ölçümü 
tüm ektremitenin torsiyonal değerlendirmesi ile 
birlikte yapılabilir. Kesit üzerinde tibiada proksi-
mal ve distal transvers kesileri işaretlenir. Referans 
çizgileri posterior femoral kondiller, tibial platonun 
posterior sınırı ve fibula ile distal tibianın merke-
zidir (Şekil 6). Bu kesiler, femoral anteversiyon ile 
birlikte, diz eklemi rotasyonu ve tibial torsiyon öl-
çümlerini de verir.[28]

Son zamanlarda, geliştirdiğimiz bir radyografik öl-
çüm tekniğini kullanıyoruz. Bu teknikte radyografiler 
iki pozisyonda çekilmektedir. İlk pozisyonda çocuk 

Şekil 5. Klinik olarak, bacak rotasyonel profili, yüzüstü 
pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda iken değer-
lendirilir. Uylu-ayak dizilimi (X), bacak ve ayağın 
genel dizilim ölçüsünü verir. Transmalleolar eksen 
(Y) de tibial torsiyonu tanımlamak için kullanılır. 
Ayak bileği eklemi ekseninin uyluk longitudinal 
eksenine ilişkisi tibial torsiyonun derecesini verir.

Şekil 6. Bilgisayarlı tomografi ile tibial torsiyon ölçümü. 
Kesit üzerinde tibiada proksimal ve distal trans-
vers kesileri işaretlenir. Referans çizgileri tibial 
platonun posterior sınırı ve fibula ile distal tibianın 
merkezidir. 

LATERAL MEDİAL
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yüzüstü pozisyonda ve diz 90° fleksiyondadır (Şekil 
7a). Daha sonra, plantar yüzey tavanla paralel duruma 
gelecek şekilde, ayak ve ayak bileği nötral pozisyona 
getirilir. Radyografi, X-ışını dizin merkezine gelecek 
şekilde çekilir. İkinci pozisyonda, diz ve ayak bileği 
bacak ile 90° açı yapacak şekilde, çocuk sandalyede 
oturtulur (Şekil 7b). Radyografi, X-ışını topuğun mer-
kezine gelecek ve tibianın uzun eksenine paralel olacak 
şekilde çekilir (Şekil 7c). Bu teknikle tibial anteversiyon 
ölçümünün daha kolay ve ucuz olduğuna inanıyoruz.

Tibial rotasyonel deformitelerin düzeltilmesin-
de kullanılan gelişmiş cerrahi teknikler vardır. Os-
teotominin seviyesi,[29-31] başka bir tespit materyali 
(K-teli,[32] Steinmann çivisi,[29] stapler,[33] plak,[34] int-
ramedüller çivi[35] ya da eksternal fiksasyon[16]) kulla-
nılarak veya kullanılmadan yapılan alçı ile tespit ve 
fibula osteotomisi yapılıp yapılmayacağı[36,37] bu tek-
nikleri birbirinden ayıran özelliklerdir. Bunların hepsi 

de başarılıdır ve her birinin farklı komplikasyonları, 
düşük derecede cerrahi travması vardır.[38,39] İnan ve 
ark.[40] BF’de tibia rotasyonel deformitesinin düzeltil-
mesinde perkütan supramalleolar osteotominin ideal 
yöntem olduğunu savumuşlardır. Tibianın medial ta-
rafına 0.5-1 cm uzunluğunda cilt kesisi ardından, 3.2 
mm’lik matkap ucu ile birden çok delik (genellikle 
6-10 delik) açarak osteotomi yapmışlar ve kemiği an-

Şekil 7. İki pozisyonda radyografi çekimi. (a) Çocuk 
yüzüstü pozisyonda ve diz 90° fleksiyondadır. 
Radyografi, X-ışını dizin merkezine gelecek şekil-
de çekilir. (b) İkinci pozisyonda, diz ve ayak bileği 
bacak ile 90° açı yapacak şekilde, çocuk san-
dalyede oturtulur. (c) Radyografi, X-ışını topuğun 
merkezine gelecek ve tibianın uzun eksenine 
paralel olacak şekilde çekilir.

(a)

(c)(b)
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teroposterior yönde eğerek işlemi tamamlamışlardır. 
Oblik osteotomi oluşmasını önlemek için rotasyonel 
bükme uygulanmamıştır. Ayağı, uyluk-ayak açısı 0° 
olana kadar döndürmek suretiyle derotasyon uygu-
lanmıştır. Düzeltmeyi korumak için, proksimal tibi-
al K-teli yerleştirilerek kısa bacak alçısı yapılmıştır. 
Yazarlar, birden çok delik açılarak yapılan perkütan 
supramalleolar osteotominin güvenilir ve basit bir 
cerrahi işlem olduğu sonucuna varmışlardır.

Metatars varusu

Metatars varusu en çok iki yaşın altındaki çocuk-
larda görülür. Rahim içi pozisyonundan kaynaklanır, 
esnektir ve çocukların %90’ından fazlasında kendili-
ğinden düzelir. Ön ayak pasif olarak düzeltilebilirse 
ve arka ayak da normalse radyografiye genellikle ihti-
yaç duyulmaz. Metatarsus, kuneiformdaki metatars-
ların mediale yer değiştirmeleri durumudur. Ön ayak 
tarsal metatarsal eklemde adduksiyondadır. Radyog-
rafide, orta tarsal eksen ilk metatarsalın tabanına 
denk düşer ya da lateralinde kalır. Fizik muayene tanı 
için yeterlidir. 

Bu tür çocuklarda metatars varusunun sıklığı 
(%26), tek başına ayak ve ayak bileğinde yapılan ten-
don transferlerinin içe dönük yürümeyi tam olarak 
düzeltemeyebileceğini düşündürür.[41] Literatürdeki 
çalışmalar, varus ayak pozisyonuna posterior tibialis 
disfonksiyonunun, anterior tibialis disfonksiyonundan 
daha fazla eşlik ettiğini göstermiştir. Fleksör hallucis 
longus yanı sıra, fleksör digitorum longus, gastroki-
nemius ve soleusun da bu tür bir ayak postürüne kat-
kısı olabilir.[42] 

Dinamik varus deformitelerinin düzeltilmesinde, 
tibialis arterior veya posterior tendonun split veya tam 
transferi kullanılabilir. Abdüktör hallucis gevşetmesi, 
kapsülotomi ve/veya metatarsal osteotomi, sabit varus 
deformitesinde kullanılacak cerrahi seçeneklerdir.

Dışa dönük yürüme ile ilgili 
rotasyonel deformiteler

Femoral retroversiyon

Femoral retroversiyonda, femur boynu ekseni, 
transkondiler eksenin posteriorundadır; bu durum fe-
mur boynu ve başınının femurun koronal düzleminin 
arkasında kalmasına neden olur. Asetabuler anteversi-
yon ile birlikte, 10-20 derecelik femoral anteversiyon 
kalça eklemine doğal bir stabilite sağlar.[43] Eksternal 
torsiyon, özellikle çocuk ayakta durmaya ve yürüme-
ye başladıktan sonra, çoğu zaman kendiliğinden dü-

zelir; ancak sekiz yaşından sonra aşırı torsiyon hala 
varsa ortopedik girişim gerekir.[43] 

Eksternal tibial torsiyon

Eksternal tibial torsiyonun sıklıkla artmış femoral 
anteversiyona katkıda bulunduğu görülür. Genellik-
le iki taraflıdır. Cerrahi düzeltme gerektirmesi için 
deformitenin 40 dereceden fazla uyluk-ayak açısıyla 
ileri derecede olması gerekir.[44] Lateral tibial torsi-
yondan kaynaklanan sakatlığa çoğunlukla kaldıraç 
kolu disfonksiyonu, patellofemoral instabilite ve ağrı 
neden olur. Cerrahi teknikler internal tibial torsiyon-
da anlatılanlar ile aynıdır.[40] 
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