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Amaç: Çal›flman›n amac› alt ekstremitenin torsiyonel deformiteleri ile dizde medial osteoartrit
geliflimi aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmek idi. 
Çal›flma plan›: Bilateral gonartrozu bulunan 19 hastan›n 21 alt ekstremitesindeki femoral ve tibial tor-
siyon de¤erleri bilgisayarl› tomografi ile ölçülerek incelendi ve sa¤l›kl› 8 olgunun 14 alt ekstremitesi
ile karfl›laflt›r›ld›.  
Bulgular: Alt ekstremitesinde gonartroz olan ve olmayan olgular aras›nda tibial torsiyon (s›ras›yla
26.20°±9.78° ve 25.32°±11.50°), femoral torsiyon (s›ras›yla 15.89°±8.63° ve 13.91°±7.26°) ve
tibiofemoral indeksi (s›ras›yla 10.30°±13.06° ve 11.39°±12.84°) aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmad›
(p>0.05). 
Ç›kar›mlar: Erken artritik dönemde görülen medial kompartman osteoartritinin alt ekstremitedeki
torsiyonel deformitelerle her zaman iliflkili olmad›¤› sonucuna vard›k. 
Anahtar sözcükler: Femoral torsiyon; gonartroz; medial osteoartrit; tibial torsiyon.

Dizin primer medial veya lateral artritinin olas› eti-
yolojisi henüz tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Bununla
birlikte, medial ve lateral kompartman osteoartritinde
koronal plan deformitesi bilinen etiyolojik faktörler-
dendir. Osteoartrozlu dizlerde en s›k deformite koro-
nal planda olsa da, ilki kadar s›k olmamakla beraber, sa-
gital plan deformitesine de rastlan›r. Her iki deformite
için de aç›k ve kapal› kama osteotomisinin uzun dönem
sonuçlar› literatürde genifl bir flekilde tart›fl›lm›flt›r.[1-5]

Tibian›n torsiyonel deformiteleri ise ço¤u zaman diz-
deki ilerlemifl osteoartrit (OA) ile beraberdir. Tibial
torsiyon, osteoartritin etiyolojik faktörü olarak ileri sü-
rüldü¤ü gibi, osteoartritli alt ekstremitenin cerrahi te-
davisinin planlanmas› aç›s›ndan da önemlidir.[6,7]

Dizdeki medial veya lateral OA ile tibial torsiyon-
daki de¤ifliklikler aras›ndaki iliflkiyi gösteren çal›flma
say›s› oldukça azd›r.[6,8-13] Staheli, çocukluk ça¤›nda s›k
görülen torsiyonel deformitelerin çok az›n›n yetiflkin
hayatta da devam etti¤ini bildirmifltir.[14] Alt ekstremite-
nin torsiyonel varyasyonlar›n›n, baz› etnik gruplar ve
cinsiyetle ilgili olarak, dizdeki OA ile iliflkili oldu¤unu
gösteren kan›tlar vard›r.[15] Di¤er taraftan, anormal tibi-
al torsiyon ilerlemifl osteoartritte çok daha belirgindir.
Bu çal›flmadaki hipotezimiz; e¤er osteoartritin gelifli-
minde torsiyonel deformitelerin etkisi varsa, radyolojik
anormallikler ile birlikte OA belirtileri olan hastalar ile
diz flikayeti olmayan ayn› yafl grubundaki hastalar›n fe-
moral ve tibial torsiyonel de¤erlerinin farkl› olmas› ge-
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rekir. Öyleyse, seçilmifl hastalarda torsiyonel deformi-
telerin düzeltilmesi ile dizdeki osteoartritin önlenebil-
mesi mümkün olabilir.

Bu çal›flmada alt ekstremitedeki torsiyonel varyas-
yonlar ile dizde OA geliflimi aras›ndaki iliflkiyi tan›mla-
may› amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya 2002-2006 y›llar› aras›nda primer medial

OA nedeniyle aç›k kama valgus tibia osteotomisi ile te-
davi edilen 19 hastan›n 21 dizi kat›ld›. Bunlardan 17 has-
ta bir dizinden (3 sa¤, 14 sol), iki hasta ise her iki dizin-
den ameliyat edildi. Sekonder osteoartriti mevcut, daha
önce alt ekstremite k›r›¤› veya düzeltici osteotomi hika-
yesi olan hastalar ile alt esktremitenin geliflimine etki
eden nörolojik veya metabolik hastal›¤› olan, belirgin
valgus deformitesi ve yayg›n artriti olan hastalar çal›flma
d›fl›nda b›rak›ld›. Dizinden hiçbir flikayeti olmayan ve
baflka nedenlerle hastaneye baflvuran sekiz gönüllünün
14 dizi kontrol grubu olarak al›nd›. Tüm hastalar çal›fl-
ma hakk›nda bilgilendirildi ve onamlar› al›nd›. Çal›flma
esnas›nda OA olan grubun ortalama yafl› 56.73 (da¤›l›m:
45-66), kontrol grubunun 53.37 (da¤›l›m: 48-64) idi.
Her ne kadar kontrol grubunun yafl ortalamas› OA olan
gruptan biraz daha genç olsa da, bu yafl grubunda diz fli-
kayeti olmayan kifli bulunmas› oldukça zordu ve bu yafl
fark› istatiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). Hastalar-
dan birisinde karfl› tarafta geçirilmifl femur k›r›¤›, di¤e-
rinde ise asetabulum k›r›¤› olmas› nedeniyle sekiz gönül-
lünün ikisinde sadece bir alt ekstremite ölçümlerde kul-
lan›ld›. Her iki gruptaki hastalar›n tümü kad›nd›. Sadece
kontrol grubu için özellikle kad›nlar seçildi.

Osteoartrit grubunda femorotibial mekanik aksla-
r›n ölçümü ve osteoartritin s›n›flamas› ayakta basarak
çekilen ön-arka uzun bacak radyografiler ile yap›ld›.

Ahlbäck’in radyografik s›n›flamas›na göre 12 dizde
(%57.14) Evre 2 ve 9 dizde (%42.86) Evre 1 OA bu-
lundu. Hiçbir olguda iflaretli sagital plan deformitesi
saptanmad›.

Primer osteoartriti olan hastalar›n tümünde varus
deformitesi mevcuttu ve her iki dizde tutulum olmakla
beraber tüm hastalarda tek tarafta a¤r› flikayetleri daha
fazlayd› (fiekil 1a ve b). Bu hastalarda osteotomi için pri-
mer endikasyon analjeziklerle a¤r›n›n gerilememesiydi.
Yetmifl yafl›n alt›nda olmak, fleksiyonun 90 dereceden
fazla olmas›, fleksiyon kontraktürünün 15 dereceden az
olmas› ve koronal planda tespit edilmifl tibiofemoral lak-
sitenin olmamas› osteotomi için di¤er endikasyonlard›.
Bilateral olgularda ilk önce en çok a¤r› olan taraf, daha
sonra di¤eri ameliyat edildi (fiekil 1c ve d).

Osteoartritli ve sa¤l›kl› dizlerde femoral ve tibial tor-
siyonun mümkün oldu¤unca do¤ru ölçümü için bilgisa-
yarl› tomografi (BT) kullan›ld›.[16] Hasta kalça ve diz ek-
lemleri ekstansiyonda, ayaklar nötral pozisyonda olacak
flekilde BT masas›na s›rtüstü yat›r›ld›. Femoral ve tibial
torsiyonlar›n ölçümü için femur boynu, femur kondille-
ri, tibia platolar› ve distal tibiofibular eklem olmak üze-
re dört farkl› bölgeden aksiyel görüntüler elde edildi.
Femur boynunun aks› ile femur kondillerinin arkas›ndan
geçen çizgi aras›ndaki aç› ‘femoral anteversiyon aç›s›’, ti-
bia platolar›n›n arkas›ndan geçen çizgi ile distal tibiofi-
bular eklem aras›ndaki dikey çizginin oluflturdu¤u aç› ise
‘tibial torsiyon aç›s›’ olarak tan›mland› (fiekil 2).

Osteoartritli ve semptomatik 21 dizdeki ortalama
ameliyat öncesi torsiyonel de¤erler, kontrol grubunda
bulunan asemptomatik 14 dizdeki de¤erler ile karfl›lafl-
t›r›ld›. Tibian›n femur ve femurun tibia üzerinde karfl›-
l›kl› rotasyon kompansasyonunu da hesaba katmak için,
femoral anteversiyon ve tibial torsiyonu birlikte de¤er-
lendiren ‘tibiofemoral indeks’ (femoral torsiyon de¤e-
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fiekil 1. Bilateral osteoartriti olan hastan›n (a, b) ameliyat öncesi, (c) ameliyat sonras› yaklafl›k 5. y›lda sa¤ diz ve (d) ameliyat sonras› 2. y›lda sol
dizinin ayakta basarak çekilen ön-arka radyografisi. Sa¤ taraftaki implant ç›kar›lm›fl. Her iki tarafta ilerlemifl femorotibial osteoartrit
olmas›na ra¤men henüz eklem aral›¤› kapanmam›fl gözüküyor. 

(a) (b) (c) (d)
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rinin tibial torsiyon de¤erinden ç›kar›lmas›yla bulunur)
iki grup için ayr› ayr› ölçüldü. Sonuçlar istatistiksel kar-
fl›laflt›rmas› için Student t-testi kullan›ld› ve p<0.05 de-
¤eri anlaml› kabul edildi.  

Bulgular
Artritli ve semptomatik dizlerin tibial torsiyon de-

¤erleri (ortalama: 26.20°±9.78°), asemptomatik dizlerle
(ortalama: 25.32°±11.50°) karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatiksel
olarak anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05). Ayn› flekilde,
femoral anteversiyon de¤erleri (s›ras›yla, ortalama
15.89°±8.63° ve 13.91°±7.26°) aras›nda da anlaml› bir
fark yoktu (p>0.05). Ortalama tibiofemoral indeks de-
¤erleri osteoartritik alt ekstremitelerde 10.30°±13.06°
iken, kontrol grubunda 11.39°±12.84° idi. Aradaki fark
istatiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). Bu de¤erlerle
yap›lan güç analizi 0.57 olarak bulundu.

Tart›flma
Osteoartrit ile birlikte s›kl›kla görülen proksimal ti-

bian›n varus deformitesi genellikle osteartritin erken dö-
nemlerinde görülmektedir. Osteoartritli hastalarda

frontal plan deformitesinin düzeltilmesinin uzun dö-
nemde semptomatik rahatlama sa¤lad›¤› birçok çal›flma-
da gösterilmifltir. Bu durum asl›nda dizin sagital planda-
ki yük da¤›l›m›n›n de¤iflmesine ba¤l›d›r.[17] Dahas›, özel-
likle ilerlemifl osteoartritte torsiyonel deformiteler de
s›kl›kla frontal plan deformitelerine efllik etmektedir.[11-

13,18,19] Yagi ve Sasaki,[12] ve Yagi[13] osteoartritli dizlerde ti-
bian›n eksternal torsiyonunun azald›¤›n› ve bunun has-
tal›¤›n ilerlemesi ile daha da artt›¤›n› bildirmifllerdir. Ya-
zarlar baca¤›n torsiyonel deformitesinin OA geliflimi ile
ilgili oldu¤u konusunda hemfikirdirler. 

Bununla birlikte, osteoartritin mi torsiyonel defor-
mitenin mi ilk önce geliflti¤i konusu tart›flmal›d›r. Tur-
ner, anormal torsiyonun daha sonra diz eklemine gelen
yükü artt›ran yürüyüfl adaptasyonuna neden oldu¤unu
ve bunun sonucunda OA geliflti¤ini ileri sürmüfltür.[11]

Buna karfl›n Wang ve ark., yapt›klar› yürüme analizi ça-
l›flmalar› sonucunda yürüyüflün adaptif mekanizmas›n›n
bacaktaki addüksiyon momentlerini ve dolay›s›yla anor-
mal yük da¤›l›m›n› azaltt›¤›n› bulmufllard›r.[17] Bütün
bunlara ra¤men tibian›n aksiyel plan deformitesinin tek
bafl›na veya di¤er faktörlerin eflli¤inde osteoartritin se-

fiekil 2. (a) Femur boynu, (b) femur kondilleri, (c) proksimal tibia ve (d) distal tibiofibular eklemin bilgisayarl› tomografi ke-
sitleri. 

(a) (b)

(c) (d)



bebi mi sonucu mu oldu¤u konusunda kesin bulgular
yoktur. Bu nedenle torsiyonel deformite osteoartritin
etiyolojisi ile ilgili tart›flmal› bulgulardan biridir. 

Çal›flmam›zdaki bulgular, flimdiye kadar yay›nlan-
m›fl baz› çal›flmalardan farkl› olarak, tibial torsiyon ve
OA aras›nda nedensel bir iliflki ortaya koyamamakta-
d›r.[11-13] Bunun birkaç nedeni olabilir. Birincisi, bu ça-
l›flmadaki hasta profili ve de¤erlendirme yöntemleri di-
¤er çal›flmalardan farkl›l›klar göstermektedir. Tur-
ner’›n serisindeki hastalarda azalm›fl eksternal torsiyo-
nu veya gerçek internal torsiyonu olan dizlerde panar-
tiküler osteoartrit mevcut idi.[11] Tüm hastalar›n kad›n
oldu¤u bizim çal›flmam›zda ise genç hasta grubunda
medial tip ve erken evre OA mevcuttu. Bu sonuçlar li-
teratür ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, osteoartritin daha sonra
hastal›¤›n ilerlemesi ile artan afl›r› tibial torsiyonu bafl-
latan faktör oldu¤unu düflündürmektedir.

‹kincisi, Turner’›n serisinde sadece statik tibial tor-
siyonu ölçen, bir baflka deyiflle femoral de¤iflikliklerden
ba¤›ms›z tibial torsiyonu ölçen tropometre kullan›lm›fl-
t›r.[11] Ancak femoral anteversiyona ilave olarak alt eks-
tremitede baz› adaptif ‘statik’ ve ‘dinamik’ de¤ifliklikle-
rin de geliflebilece¤i bildirilmifltir.[17] Bu telafi edici me-
kanizmalar tüm ekstremiteyi içerebilmekte ve sonra-
s›nda dize binen yükü de etkileyebilmektedir.[7] Wang
ve ark. alt ekstremitedeki rotasyonel anormalliklere
ba¤l› olarak ortaya ç›kan addüksiyon momentini azalt-
mak için, hastalar›n ço¤unda d›fla basma gibi adaptif
mekanizmalar›n geliflti¤ini bildirmifllerdir.[17] Bu ne-
denle, tibial torsiyonun tek bafl›na de¤erlendirmek,
‘statik’ ve ‘dinamik’ adaptif de¤iflikliklerin hesaba kat›l-
mamas›na sebep olur ve yan›lt›c› sonuçlar verebilir. Bu-
gün için alt ekstremitedeki rotasyonel de¤erleri tam ve
do¤ru olarak ölçecek bir dinamik ölçüm cihaz› yoktur.
Biz de Goutallier ve ark.[20] ve Yagi ve Sasaki[12] gibi BT
ölçümlerinin femoral ve tibial torsiyonda daha do¤ru
ve güvenilir statik sonuçlar verdi¤ine inanmaktay›z. Bu
nedenle, femoral ve tibial torsiyonlar›n BT ölçümleri
ile ayr› ayr› ölçülmesinin yan›nda, ek olarak ‘dinamik’
adaptif de¤ifliklikleri de göz önünde bulundurmak için,
‘tibiofemoral indeks’ hesaplanm›flt›r. Bununla birlikte,
OA ve kontrol grubu aras›nda belirgin bir fark saptana-
mam›flt›r (p>0.05).

Ayn› tekni¤i kullanan Goutallier ve ark.[20] ise medi-
al femorotibial OA olan hastalarda indeksi daima pozi-
tif (tibial torsiyon [ortalama: 26.51°] femoral torsiyon-
dan [ortalama: 14.1°] daha düflük] bulmufllard›r. Bizim
osteoartritli ve semptomatik ekstremitelerde ölçtü¤ü-
müz femoral ve tibial torsiyonel de¤erlerimiz, Goutal-
lier ve ark.’n›n serisindeki medial artriti olan hastala-
r›nki ile uyumludur. Goutallier ve ark.’n›n serisinde
medial ve lateral osteoartriti olan hastalar›n tibiofemo-

ral indeksleri karfl›laflt›r›lm›fl ve istatiksel olarak anlam-
l› bulunmufltur. Bununla birlikte, Goutallier ve ark. fe-
moral ve tibial torsiyon ile OA aras›nda iliflki bulmuflsa
da, serilerindeki hastalar›n dizinde karfl› taraf kompart-
man tutulumu mevcut idi. Erken evre medial kompart-
man osteoartritli hastalardan oluflan serimizde ise, os-
teoartritli olan hastalar›n tibiofemoral indeksleri ile
kontrol grubundaki hastalar›n de¤erleri aras›ndaki fark
anlaml› de¤il idi (p>0.05). Bütün bu veriler beraber de-
¤erlendirildi¤inde, ilerlemifl medial ve lateral osteoar-
tritin karfl› yöndeki torsiyonel deformiteler ile iliflkili
olabilece¤i ileri sürülebilir. Ancak, bu, dizdeki osteoar-
tritin torsiyonel deformiteler sonras› oldu¤unu göster-
mez; aksine, bu durumun tersi daha do¤ru olabilir.

Mevcut veriler osteoartritin birden fazla plandaki
deformitelerin sonucunda olufltu¤unu düflündürmekte-
dir. Dizde di¤er anormalliklerin (örne¤in; ligaman ya-
ralanmas›, travma) olmad›¤› durumlarda, kondral lez-
yonlar hemen daima koronal plandaki de¤ifliklikler so-
nucunda oluflmaktad›r. Dizin iç varus momenti, meka-
nik aks ve dizin rotasyon merkezini etkileyen güçlerin
toplam› olan frontal plan moment koluna ba¤l›d›r.[6]

Krackow ve ark.[6] mekanik aks de¤ifliklikleri ne kadar
büyürse, tibial internal torsiyon hareketinin (yani aya-
¤›n büyüyen progresyon aç›s›n›n) o kadar küçüldü¤ünü
bulmufllard›r. D›fl rotasyona u¤ram›fl ve bikondiler aks›
de¤iflmifl diz eklemi kompansasyon mekanizmas› gelifl-
tirir. Yürüyüflün dikilme faz›nda eksternal rotasyonda-
ki dize karfl› ortaya ç›kan internal tibial torsiyon mo-
menti, medial platonun en medial taraf›nda makaslama
kuvvetlerinin ve tibia boyunca da internal torsiyon kuv-
vetlerinin artmas›na sebep olur. E¤er diz ba¤lar› sa¤-
lamsa, tibial platonun posteromedialinde ve femoral
kondil medialinde, anteroposterior yönde, hemen dai-
ma çizgisel flekilde eklem k›k›rda¤›nda fibrilasyon bafl-
lar. Tarif edilen mekanizman›n osteoartritin geç dö-
nemlerinde bafllamas› ve bu çal›flmadaki tüm hastalar›n
osteoartritin erken evresinde olmas› nedeniyle, OA ile
torsiyonel anormallikler aras›nda iliflki belirgin olarak
ortaya konamam›flt›r. Bu iliflkinin ortaya konmas› için,
orta dönem osteoartritten bafllay›p ileri evre osteoartri-
te kadar hastalar›n ileriye dönük takip edildi¤i bir çal›fl-
man›n yap›lmas›na ihtiyaç vard›r. 

Bu çal›flman›n zay›f yönleri çal›flma grubunun kü-
çük olmas› ve çal›flman›n dizayn›na ba¤l› olarak, rotas-
yonel varyasyonlar›n yafl veya afl›r› kullan›m ile birlikte,
osteoartritin ilerlemesine nas›l etki etti¤inin detayl›
olarak ortaya konamamas›d›r.

Koronal plan deformitesine ba¤l› anormal aksiyel
yük da¤›l›m›n›n diz ekleminde OA geliflimini bafllatt›-
¤›n›, kritik bir eflik de¤erden sonra tibian›n medial
kompartman›ndaki makaslama kuvvetlerinin, anormal
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aksiyel yüklenmeyi daha da art›rd›¤›n›, bunun da sonuç
olarak hastal›¤›n geç dönemlerinde osteoartritin daha
h›zl› ilerlemesine ve tibial torsiyonun artmas›na neden
oldu¤unu düflünebiliriz.

Sonuç olarak, bulgular›m›z erken artritik dönemde
görülen medial kompartman osteoartritinin alt ekstre-
mitedeki torsiyonel deformitelerle her zaman iliflkili
olmad›¤›n› göstermifltir.  

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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