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OZET

Cocuklarin alt ekstremite koronal plan agilanmalar1 sik goriiliir. Calismalar
genu varum ya da valguslu ¢ocuklarda tani ve tedavi sekli belirlenirken radyografi ile
birlikte D vitamini, kalsiyum (Ca), parathormon (PTH), magnezyum (Mg) ve alkalen
fosfataz (ALP) gibi kemik metabolizma parametrelerinin mutlaka sorgulanmasi
gerektigini gostermektedir. Bu tez ¢aligmasinin amaci, genu varum ya da genu valgum
deformitesine sahip cocuk hastalarin kemik metabolizma parametreleriyle olan
iligkisinin aragtirilmasidir.

Calismaya ortopedi poliklinigine genu varum ve genu valgum tanilariyla
basvuran, daha 6nce D vitamini, Ca, PTH, Mg ve ALP gibi parametreleri ¢alisilmis
45 hasta calismaya dahil edildi. Bu amacla hasta dosyalari, picture archiving
communication systems (PACS) igerisindeki X-RAY grafileri, ortorontgenogramlari
kullanildi. Verilerin analizinde Kikare analizi, Shapiro-Wilk testi, Student t testi,
Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Verilerin analizinde SPSS 22 paket programi
kullanilmistir. Anlamlilik degeri p< 0,05 olarak alinmistir.

Hastalarin 44’11 (%97.8) bilateral iken sadece biri (%2.2) tek taraflidir. Kizlarin
17°sinde (%85) genu varum, erkeklerin ise 19’unda (%76) genu varum goriilmiistiir.
Genu varum tanisi olanlarin yas ortalamasi (4.344.8) genu valgum tanist olan
hastalarin yas ortalamasindan (11.9+4.1) anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0.001). Hastalik tanilar1 arasinda Ca (mg/dl), D vitamini (mcg/L), PTH (pg/mL),
ALP (U/L) ve Mg (mg/dl) acisindan anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
Ca (mg/dl) ile PTH (pg/mL) arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu
goriilmiistiir. PTH (pg/mL) ile ALP (U/L) arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
oldugu bulunmusgtur. Hastalarin 44’iiniin (%97.8) Ca degeri, 23’liniin (%51.1) D
vitamini degeri, 33’iiniin (%73.3) PTH degeri, 2’sinin (%4.4) ALP degeri ve 43’iiniin
(%95.6) Mg degeri normal olarak bulunmustur.

Sonug olarak; genu varum ya da genu valgum deformitesi olan, pediatrik
hastalarin  ¢ogunda kemik metabolizma parametrelerinde anlamli diizeyde
degisiklikler saptanmigtir. Ozellikle ALP’ nin ilerliyen yillarda bir tarama testi olarak
kullanilabilecegini soyliyebiliriz. Genu varum ya da genu valgum deformitesine sahip
hastalar degerlendirilirken kemik metabolizma parametlerinin mutlaka sorgulanmasi
gerektigine Oneriyoruz.

Anahtar Kelime: Genu varum, Genu valgum, Kemik metabolizma parametreleri
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ABSTRACT

EVALUATION OF SERUM CALCIUM, PARATHORMONE,
VITAMIN D, ALKALEN PHOSPHATASE, GROWTH HORMONE,
MAGNESIUM IN PEDIATRIC PATIENTS WITH GENU VARUM AND
VALGUS DEFORMITY

Lower extremity coronal plane angulations are common in children. Studies
show that bone metabolism parameters such as vitamin D, calcium (Ca), parathyroid
hormone (PTH), magnesium (Mg) and alkaline phosphatase (ALP) should be
questioned together with radiography when determining the diagnosis and treatment
method in children with genu varum or valgus. The aim of this thesis is to investigate
the relationship between pediatric patients with genu varum or genu valgum deformity
and bone metabolism parameters.

Forty-five patients who were admitted to the orthopedic outpatient clinic with
the diagnosis of genu varum and genu valgum and whose parameters such as vitamin
D, Ca, PTH, Mg and ALP were studied were included in the study. For this purpose,
patient files, X-RAY graphs in the picture archiving communication systems (PACS),
orthoroentgenograms were used. In the analysis of the data, Chi-square analysis,
Shapiro-Wilk test, Student t test, Pearson correlation analysis were used. SPSS 22
package program was used in the analysis of the data. The significance value was taken
as p< 0.05.

While 44 (97.8%) of the patients are bilateral, only one (2.2%) is unilateral.
Genu varum was observed in 17 (85%) of the girls and 19 (76%) of the boys. The mean
age of those diagnosed with genu varum (4.3 +4.8) was found to be significantly lower
than the average age of patients diagnosed with genu valgum (11.9 £4.1) (p <0.001).
Ca (mg / dl) among disease diagnoses, It was determined that there was no significant
difference in terms of vitamin D (mcg/L), PTH (pg / mL), ALP (U /L) and Mg (mg /
dl) (p> 0.05) Ca (mg / dl) and PTH (pg / mL) was found to be negatively significant.
A significant positive correlation was found between PTH (pg / mL) and ALP (U/L).
Ca value of 44 (97.8%) patients, vitamin D value of 23 (51.1%), PTH value of 33
(73.3%), ALP value of 2 (4.4%) and The Mg values of 43 (95.6%) were found to be

normal.



As a result; Significant changes in bone metabolism parameters were found in
most pediatric patients with genu varum or genu valgum deformity. We can say that
especially ALP can be used as a screening test in the upcoming years. We recommend
that bone metabolism parameters should be questioned when evaluating patients with
genu varum or genu valgum deformity.

Keywords: Genu varum, Genu valgum, Bone metabolism parameters
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1. GIRIS

1.1. Genel Bilgiler

Cocuklarin alt ekstremite koronal plan agilanmalart sik izlenir ve ortopedi
poliklinigine sik bagvuru nedenlerindendir. Genelde bu durum fizyolojik olarak izlenir.
Koronal diizlemde alt ekstremitenin acisal deformitelerinin anormal fizyolojik
acilanma, enfeksiyon, travma, iskelet displazisi ve metabolik hastalik gibi birgok
nedeni vardir (1).

Genu varum, radyografik olarak normalde 0—6 derece valgusta olan anatomik
tibiofemoral aksin varusta olmasidir veya alt ekstremite mekanik aksinin diz eklemi

orta noktas1 yerine yerine mediyal eklem araligindan gegmesi olarak sdylenebilir (2).
Genu valgum ise anatomik tibiofemoral ag¢inin 7 derecenin iizerinde valgusta
oldugu acisal deformite olarak izlenir. 10 dereceden fazla oldugunda, yiiriime
mekanigi bozulmakta ve patella 6nii agri, makaslayarak yiirlime veya patellofemoral
cikik da eslik edebilmektedir (3, 4).

Dizdeki siklikla genu varum veya valgum olarak goriilen deformitelerin
radyografik incelemelerinde, diz eklemi ¢evresinde tibiofemoral ac1 (TFA), mekanik
lateral distal femoral a¢g1 (mLDFA) ve mediyal proksimal tibial a¢i (mMPTA)
izlenmelidir. Lateral distal tibial agininda (LDTA) 6l¢iimii yapilmalidir. Mekanik aks
deviyasyonu (MAD) ise, mekanik aksin diz merkezinden mesafesinin milimetre
cinsinden Ol¢limii ile tesbit edilecegi gibi, ozellikle son zamanlarda alt ekstremite
mekanik aksinin diz ekleminden gegerken diz orta noktasina olan mesafesinin mediyal
tibial platonun radyografik olarak genisligine oraninin yiizde olarak ifadesi ile
tanimlanir. Bu tanimlama lateral eklem araligi i¢in de benzer sekilde yapilmakta ve
lateralde pozitif deger, mediyalde negatif degerler izlenmektedir. Ancak radyografik
Olctimler kiiclik yastaki deformiteli hastalarda dogru sonuglar vermiyebilir ve ek
degerlendirmeler gerekebilmektedir (5, 6).

Genu varum ya da valguslu cocuklarda tan1 ve tedavi sekli belirlenirken
radyografik olciimlerle birlikte kemik metabolizma parametreleri mutlaka
sorgulanmalidir. Kemik metabolizmasinda D vitamini 6nemli bir yere sahiptir. D
vitamini eksikligine baglh rikets hastaligi gelisir. Rikets ise kikirdagin ve kemigin

mineralizasyonundaki defekttir. Rikets cocuklarda bulasici olmayan hastaliklar



arasinda en sik izlenen durumdur ve iilkemizdeki goriilme siklig1 farkli kaynaklarda
%]1,6-19 arasinda bildirilmistir (7). D vitamini; kalsiyum, parathormon, magnezyum
ve alkalen fosfataz gibi diger kemik metabolizma parametreleriyle iligkilidir. D
vitamini yeterli alindiginda alinan Ca’nin %30, biiylime doéneminde %60-90’1
bagirsaktan absorbe edilir. D vitamini yetmezliginde ise bu oran sadece %10-15%’e
kadar geriler. Kanda iyonize Ca diisiikliigli PTH salinimini indiikler. Artmis PTH ise
Ca’nin renal tiibiiler geri emilimini ve 1-25-dihidroksi D sentezini saglayan 1-a-
hidroksilaz enzim aktivite diizeyini arttirir (8-10).

Hastanemize daha ©nce basvurmus olan genu varum ve genu valgus
deformiteli cocuklarda serum D vitamini, kalsiyum parathormon, magnezyum, alkalen
fosfataz gibi kemik metabolizma parametreleri daha 6nce calisilmistir. Bu ¢caligmanin
amaci hastanemize bagvuran genu varum ve genu valguslu cocuklarda serum D
vitamini, kalsiyum parathormon, magnezyum, alkalen fosfataz parametrelerinde

anlamli bir faklilik olup olmadigini arastirmaktir.
1.2. Alt Ekstremite Eklemleri Anatomisi

Viicudumuzun kalga, uyluk, diz, baldir ve ayak bdliimlerini igeren yapi alt
ekstremitedir. Proksimalden distale dogru; pelvis, kal¢a eklemi, femur, diz eklemi,
patellofemoral eklem, tibia ve fibula, tibiotalar eklem, talokalkaneal eklem ve ayagin

diger tiim kemik ve eklemleri alt ekstremiteye aittir (11).
1.2.1. Kal¢a Eklemi

Kalga eklemi (articulatio coxae), femur basinin asetebulum ile yaptig1 sferoid
tip bir eklemdir (11).

[lium, pubis ve ischium kemiklerinin birlesimiyle olusan asetebulum yarim
kiire seklindeki konkav bir yapidir. Bu ii¢ kemigin birlestigi alanda triradiat kikirdak
da denilen, eriskin donemde kapanan, Y seklindeki kikirdak yap1 bulunur (12) (Sekil

D).
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Sekil 1. Os pelvis, Asetabuler ylizden goriiniis ve Y kikirdag: (12).
Asetabulumun santrali kikirdaksizdir. Fossa acetabuli denien bu alanda yag

dokusu ve ligamentum teres (ligamentum capitis femoris) bulunur (Sekil 2).

Asetabular labrun
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Obturator arter

. Pubik tiberkdl

Pubis -
’ Obturator arterin
Asstebular " | asetabuler dal
¢entik . /

Ligament arten

:m“'“‘ asebular wator foramen  Lisamentum kapitis femoris
Obturator membran
Iskial tiberosit

Sekil 2. Asetabuler yiizden bakis. Facies lunata, fossa acetabuli ve labrum (13)

Asetabulumun inklinasyonu, eriskinlerde, horizontal diizleme gore ortalama
42 derece kaudale dogru, viicut sagittal aksiyla ortalama 15 derece anteriora

dogrudur (14) (Sekil 3).
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Sekil 3. Asetabulum normal ac¢ilanmasi (13)

Femur bas1 distalde femur boynu ile femur saftina baglanir. Buradaki anterior
acillanmaya femoral anteversiyon agisi, superiora dogru olan agilanmaya ise femur
boyun agist denilir (Sekil 4a). Femur boyun agis1 yasla beraber azalarak eriskinlikte
ortalama 126 dereceye, anteversiyon agis1 ise yine yasla beraber azalarak erigkinlikte

ortalama 14 dereceye ulasir (14, 15) (Sekil 4b).

Seki 4. a. Femur boyun (15). Seki 4. b. Femur antetorsiyon agis1 (15).



1.2.2. Diz Eklemi

Viicuttaki en biiyiik eklem diz eklemidir. Tibia, femur ve patella olmak iizere ii¢
kemikten olusmaktadir. Eklem tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki adet
kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak {izere ii¢ ayr1 kisimdan olusarak
articulationes synoviales grubundan ginglimus (mentese) tip eklem sinifina dahildir
(116) (Sekil 5).

Quadriceps Qt:xhceps

Patellar
tendon
Sekil 5. Diz eklemi (15).

Patella, dizin ekstansér mekanizmasi i¢inde, kuadriseps tendonu ve patellar
tendon arasinda yer alan, viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Kuadriseps kasinin
kaldirag kolunu uzatarak ekstansiyonu gii¢lendirir. Diz fleksiyondayken femoral
kondilleri korur. Posterioru viicuttaki en kalin eklem kikirdagi ile kaplhdir (12) (Sekil
6).

Basis patellae

acies /:ﬂ‘
y i,

A\ articularis
\ patellae

Apex patellae

Facies articularis
patellae

Apex patellae anterior Apex patellae

Sekil 6. Patella ve eklem yiizleri (12).



Tibia platosu, ortada eminentia intercondylaris, anterior ve posterior
interkondiler alanlarla lateral ve medial olarak ikiye bdliiniir; condylus lateralis ve
condylus medialis olarak adlandirilir (Sekil 7). Tibianin medial kondili (platosu),
laterale gore daha biiyiik ve diize yakin i¢biikeydir. Yiikiin biiyiik boliimiinti tagir (12).

Area Tuberositas
intercondylaris tibiae
Condylus anterior Condylus Lig. cruciatum &

medialis lateralis anterius Lig. patellae

—Lig. trans-
versum genus

Meniscus —~

medialis
- V. 4
[
!
\ A2

—

B At tibio-
fibularis

Lig. collaterale

Caput tibiale
fibulae

Lig. collaterale
fibulare

Lig. cruciatum Lig. menisco- Meniscus Caput

Area intercondylaris Eminentia posterius femorale posterius lateralis fibulae

posterior intercondylaris

Sekil 7. Tibia proksimali eklem ytizleri, meniskiis ve i¢ baglar (12).

Diz i¢inde iki adet ¢apraz bag bulunur. Bu baglar eminentia interkondilarise
yapisma yerlerine gore on ve arka capraz bag olarak adlandirilirlar (Sekil 7, Sekil 8).
On capraz bag (ligamentum cruciatum anterius), eminentia interkondilarisin
anterolateralinden baglar ve lateral femoral kondilin i¢ tarafinda posteriora dogru oblik
bir sekilde seyrederek yapisir. Anteromedial, posterolateral ve intermedial olmak iizere
tic farkli demetten olusmustur. On ¢apraz bag, diz ekstansiyondayken tibianin femur
tizerinde 6ne kaymasini engeller, varus valgus zorlamalarina direng saglar (12).

Arka c¢apraz bag, eminentia interkondilarisin posteromedialinden baslar ve
anterosuperiora dogru uzanir, 6n ¢apraz bagi ¢caprazlayarak medial femoral kondilin i¢
tarafinda posterolateraline yapisir. Anterolateral ve posteromedial olarak iki farkl
demetten olusur. Arka ¢apraz bag, diz ekstansiyondayken tibianin arkaya kaymasini
engeller, hiperekstansiyonu sinirlar, diz fleksiyonu sirasinda femurun arkaya kayma

etkisini olusturur (12).
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Sekil 8. Diz eklemi baglar1 anterior ve posteriordan goriiniim (12).

Meniskiisler, femur eklem yiiziine uyumsuz olan tibial eklem yiizeyini i¢biikey
hale getirerek temas alanini artiran, fibrokartilajdan olugsmus hilal seklinde yapilardir
(Sekil 7). Meniskiisler dize binen yiikiin dnemli bir kismim karsilarlar. Ozellikle lateral
meniskiis neredeyse tiim yiikii karsilarken, medial meniskiis medial eklem araligindaki

yiikiin yarisina yakinini karsilar (12).
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Sekil 9. Diz eklemi ve baglari. Lateral ve medialden goriiniim (12).



I¢c yan bag, dizin valgusa gitmesini engeller. Derin ve yiizeyel olarak iki
kesimden olusur, medial stabilite i¢in en 6nemli kismi, yilizeyel kismidir. Bu kismin
anterior vertikal lifleri fleksiyonda gergindir. Buna karsin posterior oblik lifleri
ekstansiyonda gergindir (12, 15) (Sekil 9).

D1s yan bag, dizin varus zorlanmasina karsi gelmesini saglayan en gii¢li
yapidir. Ekstansiyonda gergin olan bag, fleksiyonda bir miktar gevseyerek hafif bir
rotasyona izin verir. Her iki durumda da dizin varusa gitmesini engeller (12, 15) (Sekil

9).

1.2.3. Ayak Bilegi Eklemi

Ayak bilegi i¢inde temel iki farkli eklem vardir. Bunlardan biri az miktarda
kayma ve genisleme hareketine izin verebilen syndesmosis tipte bir eklem olan distal
tibiofibular eklemdir. Ayak bileginin esas eklemi ise talus, tibia ve fibula olmak iizere
iic kemigin olusturdugu ginglimus tipi bir eklemdir. Plantar fleksiyon ve dorsal
fleksiyon (ekstansiyon) hareketine izin verir. Ayrica medial malleol talusun medial
fasetiyle, fibulaya ait lateral malleol talusun lateral faseti ile eklem yapar (Sekil 10).
Uzerine binen yiikiin yaklasik %85 tibiotalar eklem yiiziinden gegerken, bir kismi
fibula tizerinden aktarilir ayrica medial malleol varus stresi sirasinda yiik aktariminda

rol oynar (12, 15).
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Sekil 10. Tibia ve fibula distal eklem yiizii (15).



Talus; bag, boyun ve govde olmak iizere 3 boliimden olusur. Superior ve medial
yiizde tibia, lateralde fibula, inferiorda kalkaneus ve anterior yiizde navikiiler kemik
ile eklem yapar (12) (Sekil 11).

Tibt

Tibia / /d\ l—Caput tali
“ Anterior =T
Fibula cap " A &Collum tali

Fibute———

s - - Malleol Facies
7 Malleolus —!L /@P\ i catal malleolaris
Malleolus—— 7 medialis £ 0 medialis
lateralis | \
T Talus_ﬁ AN {222{9;:::5 Trochlea tali,
i/ } ) \' Facies superior :
" . ) \ Facies
Os navi- — 1 Calcaneus . malleolaris

{ LT culare L) Posterior lateralis

cap
Trochlea tali, Facies superior Sustenta-  Trochlea tali, Facies superior Tuberculum
a (anterior ¢ap) b culum tali (posterior cap) € laterale

Sekil 11. Tibiotalar eklemin anterior posterior ve superiordan goriiniisii (15).
1.3. Normal Dizilim Ve Eklem Oryantasyonu

Her uzun kemik anatomik ve mekanik bir aksa sahiptir. Distal ve proksimal
eklem yiizlerini birlestiren dogru mekanik akstir. Kemik saftinin ortasindan gecen
cizgi ise anatomik aks1 gosterir. (Sekil 12). Anatomik aks kemigin egriligine bagh

olarak kavisli olabilirken, mekanik aks her zaman bir dogrudur (16).
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Sekil 12. Tibia ve femurun anatomik ve mekanik akslar1 (16).

Tibianin anatomik ve mekanik akslar1 normalde birbirine paraleldir. Bu ylizden
mekanik ve anatomik aks arasindaki a¢gt (AMA) 0 derecedir. Femurda ise mekanik ve

anatomik akslar arasindaki ag1 7+2 derecedir. (Sekil 12). Uzun



kemiklerin bu mekanik ve anatomik akslariyla, eklem cizgileri arasinda belirtilmis
acilar mevcuttur. Bu acilara farkli aragtirmacilar tarafindan farkli adlar verilmistir. Bu
yazida Paley’in terminolojisi kullanilacaktir (16).

Frontal planda mekanik ve anatomik akslar ile eklem ¢izgileri arasinda olusan
actya “eklem oryantasyon ac¢is1” denilir. Bu aginin ismi, a¢iy1 olusturan anatomik (a)
veya mekanik (m) aksa gore adlandirilir. Bu ag¢inin tarafi medialden (M) veya
lateralden (L) belirtilebilir. Oryantasyon agis1 femurdan oOl¢iililyorsa F, tibiadan
dlgiiliiyorsa T harfleriyle belirtilir. Olgiilen oryantasyon agis1 proksimal ya da distal
olarak ifade edilecekse sirasiyla P ve D harfleri ile tarif edilebilir. Bu yazim kurallarina
gore, femurun mekanik aksi ile distal femoral eklem teget ¢izgisi arasinda kalan aginin
lateralden 6l¢iimii mLDFA’y1 belirtir. Benzer sekilde MPTA ise proksimal tibial
eklem acisinin medialden 6l¢iimii; LDTA ise distal tibial eklem agisinin lateralden
Olctimidiir (8) (Sekil 13). Tibiada mekanik ve anatomik akslar birbirine paralel oldugu

icin en basta (a) ya da (m) yazarak bunu belirtmek 6nemsizidir (16).

]

h \LDTA

Sekil 13. Femur ve tibiada eklem oryantasyon acilarini 6l¢iimii (16).

Bir eklemin ekstremiteye gore oryantasyon agisinin medialden veya lateralden
Ol¢iilmesi onemli degildir. Lateral (L) ve medial (M) acilar birbirinin biitiinleyenidir

(16).
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Frontal diizlemde alt ektremiteyi belirtirken iki ¢esit tanim ifade edilir; eklem
oryantasyonu ve dizilim. Kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin ayn1 ¢izgi lizerinde
olup olmadigma dizilim adi1 verilirken; oryantasyon ise bir eklem yiiziiniin kemigin
mekanik veya anatomik aksina gore konumunu ifade eder. Normalde alt ekstremite
mekanik aksi, kal¢a ve ayak bilegi orta noktalar1 arasindaki bir dogrudur. Bu dogru diz
eklemi orta noktasinin 8+7 mm medialinden gecer. Mekanik aks sapmasi (MAS);
merkez noktadan olan bu sapmadir. MAS alt ekstremite dizilimi hakkinda bilgi verir,
ancak eklem oryantasyonlar1 hakkinda bilgi vermez. Uzun kemiklerin birbirlerine gore
olan oryantasyonlar1 bir diger parametredir. Alt ekstremitede, femur ile tibia mekanik
ve anatomik akslar1 arasindaki acilar ise bu iliskiyi ifade eder. Bu yazida bu agilar,
mekanik tibiofemoral agi (mTFA) ve anatomik tibiofemoral a¢1 (aTFA) olarak
isimlendirilecektir. Bu iliskiler cesitli yazarlar tarafindan incelenmis ve normal

degerler elde edilmeye calisilmistir (15) (Sekil 14, Tablo 1).
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Sekil 14. Alt ekstremitede anatomik ve mekanik akslara gore agilar (16).

Tablo 1. Alt ekstremite dizilim ve eklem oryantasyon agilarinin normal degerleri

Bhave Paley Chao
mTFA 1.3+£1.3° - 1.2+2.2°
MNSA 122 £2.6° 129.7 £6.2°
mLDFA 88.1 £1.5° 87.8 £1.6° 88.1 £3.2°
MPTA 88.3 +2° 87.2+1.5° 87.5+2.6°
LDT 88.7+2.7° 88.6 +3.8°
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Normal durustan bahsedilecek ise iki tip temel normal durug bigimini ayr1 ayr1
ifade etmek gerekir. “Hazir ol” tipi durusta, ayak medial yiizleri temas eder. Bu tip
durusta alt ekstremite mekanik aks1 orta hat ile yaklasik 3 derecelik bir ac1 yapar. Diz
eklem ¢izgisi zemine paraleldir. Normal yiiriimede, alt ekstremite akslar1 “hazir ol”
tarzi durus seklindedir. “Rahat” tipi durusta ise mekanik aks zemine dik a¢1 yapar. Bu

sefer de, diz eklem ¢izgisi zemin ile yaklasik 3 derecelik bir ac1 yapar (16) (Sekil 15).

“Rahat” Pozisyonu “Hazirol” Pozisyonu

eeg ) | Do

\/i\
. 3%3°
Orta Hat Orta Hat

Sekil 15. Alt ekstremite durus sekilleri ve agisal iliskileri (16).

1.3.1. Alt Ekstremite Dizilim Bozukluklari

Dizilim bozuklugu (malalignment), kal¢a, diz ve ayak bileginin ayni plan
tizerinde olmadig1 durumlar ifade eder. Dizilim bozuklugunu anlamak ve planlamak
icin uzun kemiklerin normal anatomik akslarin1 (eksenlerini), planlarini ve eklem
oryantasyonlarin1 6grenmek gerekmektedir. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik
ekseni ve bu eksenlere gore belirlenen eklem oryantasyon cizgileri deformite
analizinde ve planlamasinda temel yapilari meydana getirir. Bu oryantasyon cizgileri
ve eksenler kompleks ii¢ boyutlu kemikleri basit geometrik sekillere ¢cevirerek anlasilir

ve hesaplanir duruma getirmektedir. Deformite analizinde ekstremitenin {i¢
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ana anatomik planindan bahsedilmektedir. 1. Sagittal plan 2. Frontal plan 3. Transvers
plan. Frontal plandaki alt ekstremite dizilim bozukluklari, sagittal plandaki dizilim
bozukluklarina gore daha onemlidir ¢iinkii ayak bilegi ve diz ekleminde sagittal
diizlemde genis bir hareket araligi s6z konusudur. Diz ya da ayak bilegi eklemini
ilgilendiren oryantasyon bozukluklar1 veya alt ekstremite uzun kemiklerinin sagittal
plandaki dizilim bozukluklari, bu genis hareket alan1 nedeniyle viicut tarafindan daha

iyi tolere edilebilir (17).

1.3.2. Frontal Plan Dizilim Bozukluklar:

Frontal planda valgus ve varus olmak iizere iki tip dizilim bozuklugundan
bahsedilir. Mekanik aks sapmasi (MAS) frontal diizlemde normal sinirlarda degilse
dizilim bozuklugu vardir denilebilir. Normalde, tibia ve femur kondilleri tegetleri
birbirine paralel ya da 3 dereceye kadar acilanma yapabilir. Eklem baglarinin laksitesi
veya eklem kikirdaginin tek kompartmanda hasarlanmasi durumlarinda bu agilanma 3
dereceyi asar. Medial ve lateral tibial ve femoral kondillerinden ayr1 ayri ¢izilen
cizgiler diz eklem c¢izgisidir. Bu ¢izgiler normalde birbirlerine paraleldirler. Eger
eklemi olusturan tibial ya da femoral kondillerde bir deformite mevcutsa, bu iki ¢izgi
paralelligini kaybeder. mLDFA (dolayisiyla mMDFA) ve MPTA normal degerler
disinda ise frontal planda dizilim bozuklugu vardir denilebilir. Sonucta MAS mediale
dogru artarsa, deformite varus deformitesi, laterale dogru artarsa, valgus deformitesi

olarak isimlendirilir (18).

1.3.2.1. Genu Varum

Genu varum dizin agisal sekil bozukluklarindan biridir ve dizin "disar1 dogru
egilmesi" olarak isimlendirilir (Sekil 16). Bu durum, femoral kondillerde bacaklar
arasindaki mesafeyi arttirmaya ek olarak, tibiofemoral acgiy1 degistirir. Bu mesafeye,
interkondiler mesafe denilir. Kas iskelet sisteminde hizalanmanin en yaygin anatomik
varyasyonlarindan biridir ve ortopedik cerrahlara sevk i¢in sik goriilen nedenlerdendir

(19).

Yenidogan ve bebeklerde fizyolojik olarak goriilen alt ekstremitelerdeki varus
egriligi, ¢ocugun ylirimeye baslamasiyla 6 ay i¢inde diizelir. Bununla birlikte 2

yasindan sonra goriilen asir1 varus acilanmasi, anormal olarak izlenir ve gelisimsel
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(fizyolojik) egrilik olarak siniflandirilir. Bu durum genelde erken yasta yiiriiyen veya
kilolu c¢ocuklarda goriiliir. Patolojik genu varum ise; Blount hastaligi, sistemik
hastaliklar, kemik displazisi, tek tarafli travmadan asimetrik biiylime, enfeksiyon veya
neoplazi gibi durumlarda goriilebilir. Fizyolojik tip yasla birlikte iyilesebilmesine
ragmen, patolojik genu varum iskelet biiylimesiyle birlikte artma egilimindedir (19,
20).

Genu varum varlig1 dizdeki kuvvetleri degistirir, bdylece kuvvet ¢izgisi medial
boliim yiikiinii arttirarak, diz eklemi orta noktasindan medial olarak uzaklasir ve lateral
boliimiiniin nerdeyse ii¢ buguk kati olan bir medial eklem reaksiyon kuvveti olusturur.
Genu varum, tibiofemoral eklemin kikirdagina zarar verir. Bu zarar dizin artrozuna yol
acabilir. Genu varum varlig1 tibiofemoral artrozun gelismesine ek olarak,
patellofemoral eklemde hasar gelismesine neden olmaktadir. Cesitli calismalar;
cocuklarda genu varum varligini, patellofemoral agr1 sendromu gelisimi i¢in bir risk

faktorii olarak belirtmistir (21, 22).

Sekil 16. Genu Varum

Fizyolojik genu varumda ailelerin egitimi ve ailelerin hekime verdigi gliven
onemlidir ve yalnizca 6 ay i¢inde ¢cocugu yeniden degerlendirerek deformitenin dogal
seyri takip edilmelidir. Ortopedik ayakkabilar ya da ortezler fizyolojik genu varum

deformitenin 6nlenmesinde 6nerilmezler (23).
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D vitamini eksikligi ve diyette diigiik kalsiyum aliminin rikets prevelansinin
artis1 lizerine sinerjistik etkisi oldugu diisliniilmektedir. Rikets gibi metabolik
hastaliklar tibbi tedavi, yani kalsiyum ve D vitamini takviyeleri ile kolayca
diizeltilebilir (24).

Siddetli genu varum ciddi medial tibial torsiyonla iliskiliyse ve metafizeal-
diyafiz acis1 11 derece veya daha biiyiikse, ayakkabilar yanal olarak dondiiriilmiis ve
ayakkabilar arasinda 8 ila 10 inglik mesafe bulunan bir denis brown ortezi 6nerilebilir.
Bu ortez asir1 medial tibial torsiyonu diizeltmek i¢in 3 ya da 6 aydan uzun olmayacak
sekilde cocuga yalnizca gece kullandirilir (25).

Alt ektremitenin mekanik ekseninde belirgin bir deformiteye neden olan ciddi
genu varumu olan adolasanlarda, proximal tibia ostemitomisi proksimal tibial fizis
deformitesini diizeltmek i¢in uygulanabilecek tedavi yontemidir. Daha kiiciik yaslarda
uygulanmakla beraber tibial ya da femoral hemiepifizyodez icin tam yas araligin

belirtmek zordur ancak cerrahlar tarafindan siklikla tercih edilmektedir (26).

1.3.2.2. Genu Valgum

Genu valgum "garpik bacak" olarak adlandirilan, ayak bileklerinin birbirinden
normalden daha uzaga yerlestigi alt ekstremite hizalanmasidir. Dizler birbirine ¢ok
yakinken, ayak bilekleri birbirinden uzaklasir (Sekil 17). Genu valgum veya c¢arpik
bacak, ¢ocuklarda ve ergenlerde alt eklemleri etkileyen sik izlenen durumlardan

birisidir (27).

Genu varum'da oldugu gibi fizyolojik genu valgum en yaygin olanidir. Genu
valgum c¢ocuklarda sik karsilasilan bir durumdur ve tedavi gerektirmezler. Patolojik
genu valgum daha az siklikta izlenir, ilerlemesi de daha az olasidir ve genellikle

tedaviye ihtiyac duyar (27).

Tibiofemoral a¢cinin gelisiminin bilinmesi genu valgumun iki formu arasinda
ayrim yapmak i¢in gereklidir. Tibiofemoral acis1 15 dereceden biiyliik veya
intermalleolar mesafe 10 cm'den fazla olan 10 yasindan biiylik ¢ocuklarda diizelme

olasilig1 cok azdir ve genellikle cerrahi tedaviye ihtiyag¢ duyarlar (27).

15



R

Sekil 17. Genu Valgum

Ozel ayakkabilar, genu valgumunun &nlenmesinde veya tedavisinde etkili
degildir. Hastalar ayak gerginliginden sikayetci ise, ayak ortezleri ayagi desteklemek
icin uygundur. Ortezler genu valgumunu diizeltmezler, ancak ayak gerginligini, cabuk
yorulmay1 ve ayak baldir1 agrisini hafifletirler. Iliotibial bant kasildigindan, gevsemesi
icin pasif germe egzersizleri yapilmalidir boylece valgusun diz deforme edici kuvveti
bir miktar azaltilabilir (28).

Ortezin genu valgumu kontrol etme veya diizeltmedeki rolii kanitlanmamistir
ve tartismalidir. Bazi yazarlar ortez 6nermez. Ayak, ayakbilegi ve diz eklemine uzanan
bir ortez i¢in endikasyon diz baglarini desteklemektir ve asir1 gerilmelerini onlemektir.
Patolojik genu valgumunda kullanilabilir (28).

Ciddi gen valgumlu ve belirgin mekanik aks sapmasi olan addlesanlarda
cerrahi diizeltme belirtilir. Iki cerrahi tedavi yontemi mevcuttur:

1.  Hemiepifizyodez, distal femoral veya proksimal tibial biiyiime
plakalarmin medial kismina staple uygulanmasi ya da epifizyodez plaklar: kullanilarak
yapilir. Uygun zaman ¢ok dnemlidir. En azindan bir yi1l daha biiyiime kapasitesinin
oldugu diisiiniilen hastalarda tercih edilebilen bu yontem ile, daha biiyiik 6lcekli,
osteotomi  gerektirecek ve bircok ciddi komplikasyona acik girisimler
engellenebilmekte veya geciktirilebilmektedir. Tiim 6nlemlere ragmen, asir1 diizeltme

veya yetersiz diizeltme ile sonuclanabilir (5, 29).
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2. Iskeletsel olarak matiir hastaya distal femur ve proksimal tibia osteotomisi
uygulanabilir. Norovaskiiler yapilar, 6zellikle peroneal sinir ve tibial damarlar,
yaralanma riski altindadir. Ancak Ekternal fiksatorler ile kademeli diizeltme

norovaskiiler hasar riski azaltilabilir (30-32).

1.4. Goriintiileme Ve Olciimler

Alt ekstremite dizilim bozukluklarini incelemek igin tercih edilen goriintiileme
yontemi, frontal plan deformiteleri icin ayakta her iki ayak basarken kalca, diz ve ayak
bilegi eklemleri icerecek sekilde uzun AP ortordntgenogramdir. ideal bir alt ekstremite
ortordntgenogrami X 1s1n1 tek seferde, yaklasik 3 metre ileriden, dizlere odaklanmis
sekilde verilerek elde edilebilir. Boylelikle, grafide biiyiitme etkisi (magnifikasyon)
%35 “in altinda kalacaktir. Grafi, ayagin pozisyonundan bagimsiz olarak, her iki patella

karsiya bakarken ¢ekilmelidir.

1.4.1. Standart Grafilerde Olciimler

Normal diz grafileri kiiciik kasete cekilirken, eklem oryantasyonu ile ilgili bir
miktar fikir verebilirken ekstremite dizilimini bu grafilerden degerlendirmek giictiir.
Mekanik aks tespiti icin uzun kemiklerin distal ve proximal eklem yiizlerinin orta
noktalarin1 belirlemek miithimdir. Kii¢lik kasete c¢ekilen normal diz grafilerinde bu
belirlenemez. Goriintiiye girdigi kadariyla tibial ve femural saftin merkez noktalar
belirlenerek anatomik aks 6l¢iimii yapilabilir. Bu tip bir 6l¢iimiin, altin standart olan

uzun grafilerde yapilan mTFA ile bagintis1 olmakta beraber ¢ok da iyi degildir (33).

1.4.2. Ortorontgenogramda Olciimler

Paley’in alt ekstremite ortorontgenogrami degerlendirmede tarif ettigi yol gayet
giizeldir. Uzun bir cetvel ya da uzunluk 6l¢iilmeyecek ise diiz ¢izgi ¢izmeye yardimci
olabilecek herhangi bir cisim, ag1 6lgmek icin ise seffaf gonyometre gereklidir. ilk
olarak eklemlerin merkez noktalari belirlenir. Kalga merkezinden, ayak bilegi
merkezine bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izginin diz eklemiyle kesistigi nokta tesbit edilir. Bu
noktanin diz eklemi orta noktasina olan uzakligr mekanik aks sapmasini (MAS)
belirtir. Normalde 8+7mm’dir. Daha sonra, distal femoral eklem oryantasyon ¢izgisi
belirtilir. Kal¢ca merkezinden, diz merkezine ¢izilen ¢izgi ile arasindaki ac1 dl¢iiliir. Aci

lateralden Glgiiliirse bu bize mLDFA’y1 verir. Normal araligi 85-90
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derecedir. Bir sonraki asama, tibia proksimal eklem merkezi ile ayak bilegi merkezi
arasinda cizilen ¢izgi ile proksimal tibial eklem oryantasyon ¢izgisi arasindaki aciy1
belirtmektir. MPTA nin normal aralifi 85-90 derecedir. Proksimal tibial ve distal
femoral eklem oryantasyon ¢izgileri arasinda normalde 0-2 derece ag¢1i bulunur. Bu
sinirlar disindaki 6lgiimler bag laksitesi ya da kikirdak hasarina baglh sorunlari ortaya
cikarir. Stres grafileri bunlarin ayirt edilmesi i¢in 6nemlidir. Femur distal eklem
merkez noktast ile tibia proximal eklem merkez noktasi arasinda dikey planda 3
mm“den fazla agiklik varsa eklem ¢ikigindan s6z edilir. Tiim bu deformiteler MAS’n1
biiyiik olciide etkilerler. Ortorontgenogramda LDTA ve MNSA da olgiilebilir. Fakat
mekanik aks ¢izgisinin iki ucunda bulunan bu eklemlerdeki oryantasyon bozukluklar

MAS’a diz ¢evresi deformiteleri kadar katkida bulunmaz (16).

1.5. Alt Ekstremite Biyomekanigi

Ayagm tekrarlayan zeminle temasi sonucu alt ekstremiteler farkli yiiklere
maruz kalirlar. Yer tepki kuvveti ayaktan kalcaya kadar tiim alt ekstremiteyi olusturan
elemanlar etkileyerek govdeye kadar uzanir. Alt ekstremiteyi meydana getiren yapilar
birbirleriyle kinematik bir zincir olusturur ve govde ile pelvik alanda birlesirler. Bu
ylizden ayakta durma, yiirime gibi durumlar incelerken bu kinematik zincirin
davranig1 ve diger govde elemanlariyla iliskisi degerlendirilmelidir ¢ilinkii zemine
basan bir ayagin hareketi, dizi, kalcayi, pelvisi ve bu sayede tiim govdeyi
etkilemektedir (34).

Alt ekstremiteyi meydana getiren yapilardan herhangi birinde bozulma, bu
yapilarin birbirleriyle baglantis1 olmasi nedeniyle bozulmanin tek bir bolgeye ait
olmayacagi anlamina gelir. Alt ekstremitede izlenen dizilim bozuklulugunun mekanik
aks1 degistirmesi, tibianin ve femurun zemine gore oryantasyonunu degistirir. Ayak
bilegi, diz ve kalga eklemleri ve eklem ile iliskili kas ve baglar ile birlikte biitiin
elemanlar bu bozukluktan paymi alacaktir. Ornek olarak; diz ekleminin varus
dizilimine gelmesiyle mekanik aks medialden gecer, kal¢a indirek olarak varusa kayar.
Bunun tam tersi onerme de dogrudur. Kal¢aya yapilan varus osteotomileri sonrasinda
da mekanik aks mediale dogru kayar ve bu kaymanin dizde olusturdugu adduksiyon

yukii dolayisiyla diz varusa dogru kayar (35, 36).
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Sekil 18. Kapali kinematik zincir ve agik kinematik zincirin goriiniimii (37).

Kinematik, basitce, hareketi neden ve sonuglarini ele almadan inceleyen bilim
dalina verilen isimdir. Eklem ve uzuvlarin hareketleri bu disiplin i¢inde arastirilabilir.
Kinematik zincir, bir dizi kat1 cismin birbirlerine tek yerden bagli, her bir cismin uzay
icindeki hareketinin, diger cisimlerin hareketini etkiledigi bir sistemi anlatir.
Kinematik zincirler acik veya kapali olarak ikiye ayrilir. Kapali kinematik zincirde;
zincir sonlarindaki cisim sabitdir. Zincir sonundaki cisim, sinirsiz hareket edebiliyorsa
bu bir agik kinematik zincirdir. Bunlar kinematigin miihendislik tanimlaridir. Insan
hareketlerini ifade ederken bu tanimlardan faydalanilir (36, 37).

Anatomik pozisyonlarinda insan ¢ogu zaman kapali kinematik zincirler
olusturur. Ornegin, ayakta duran bir insan, ¢cdmelmek istedigi zaman ayaklar yerle
temasta ve rahat hareket edemez bir pozisyondadir. Bu durumda ¢omelme hareketini
gerceklestrimesi i¢in dizlerini kirmasi, dizler kirildig1 zaman yukardaki eklem olan
kalca eklemini fleksiyona getirmesi, dengesini saglamak i¢in lomber lordozunu
azaltmas1 gerekmektedir (Sekil 18). Insan viicudu ayn1 zamanda agik kinematik zincir
hareketleri de olusturur. Ayakta duran bir insanin dizini fleksiyona getirmesi buna
ornektir (Sekil 18). Ozellikle alt ekstremiteyi ilgilendiren birgok fonksiyonel aktivite,
kapali kinematik zincir hareketidir. Kinematik zincir mantigin1 6grenmek, ortopedide
problemleri belirlemek i¢in mithimdir. Zincirin birinde olusacak problem tiim sistemi
etkilemektedir. Diger eklemler bu durumu tolere edecek hareketler yapmak zorunda
kalabilecegi gibi, ek patolojiler de olusabilir. Ornek olarak, diz hareketi siirlanmis bir
hastanin yliriime sirasinda ayagini yerden kaldirabilmesi i¢in kal¢a ekleminden salinim

yapmasi ya da ayagi fazlaca dorsifleksiyona zorlamasi
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gerekebilir. Benzer olarak kalga ekstansiyonu simirlt bir hastanin ayakta dik
durabilmesi i¢in lomber lordozunu artirmasi, yiirliylime esnasinda paravertebral
kaslarini daha ¢ok kullanmasi lazimdir. Ust ekstremite eklemleri cogunlukla her yone
bagimsiz hareket edebildigi i¢in agik kinematik zincir olusturur ve bu tip problemler

daha az siklikta izlenir (34).

1.5.1. Kalca Biyomekanigi

Kalga eklemi; yaklasik 20 derece ekstansiyon, 120 derece fleksiyon, 40 derece
abduksiyon, 30 derece adduksiyon, 35 derece i¢ rotasyon, 45 derece dis rotasyon

hareketine miisaade eden kiiresel yapida bir eklemdir (38) (Sekil 19).

| A u ‘ w0
¥/ | Fleksiyon | | 0
. |

Hareket ———"/ / \ | |
ekseni g\ |

Adduksiyon \ 4——_ Abduksiyon
30 @ Ll NG

| ~im \Y |1 N
& ‘;,1”‘\ AN AN
I\ [ \ \

y/aml / IUIAN ic o[ | Ds Dis (AAY/ ig
U\ I I RAR" rotasyon | / rotasyon rotasyon ) rotasyon
30/ L S i !

o Abduksiyon 0" Adduksiyon i\
0, )

Ekstansiyon

Sekil 19. Kalca hareket acikligi (38).

Kalga eklemi dairesel bir yap1 olustursa da gergekte yalnizca iist kismi tam
olarak dairesel yapidadir. Ayakta duran insanda asil yiik tasiyan kisimi da femur
basinin superior bolgesidir. Asetabulum femur basini ayakta dururken biitlinliyle
ortmez. Normal bireylerde, asetabuler inklinasyon agis1 45 derece iken femur basinin
ortalama %73’li asetabulum tarafindan ortiiliir. Displazik kalcalarda asetabuler
inklinasyon (Sekil 20) derecesi diiser. Asetabuler inklinasyon 52 derece oldugunda

femur bas1 ortiimii %73’ ten %52’ye kadar azalacaktir (39-41).
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Sekil 20. Asetabuler inklinasyon agis1 (38).

Asetabulum ve femur arasindaki temas yiizeyi bacagin fleksiyon, abduksiyon ve
dis rotasyonu ile artirilabilir. Bu pozisyona ayni zamanda “kurbaga pozisyonu” (frog-
leg) da denilir. Kalganin gercek fizyolojik durusu da kapandji’ye gore bu sekildedir
(38). Asetabulumun femur basini ortiimiinii belirlemek i¢in kullanilan bir diger 6l¢iim
de, femur basi santrali ile asetabulumun kemik tavaninin laterali arasinda ¢izilen ¢izgi
ile arasindaki a¢1 degeridir. Merkez-kenar agis1, ingilizce*“center-edge” CE agi1s1, ya da
Wiberg acis1 olarak adlandirilir (Sekil 21). Wiberg agis1 yasla beraber artarak
eriskinlikte gercek degerine erisir (42).

Femur basi merkezinden
gecen dikey ¢izgi

Wiberg'in
merkez kenar
agisl
(CE agisi)

f( |

Sekil 21. Wiberg’in merkez kenar agis1 (38).
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Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan degerlendirmelerde normal CE agis1
degeri, erigkin bayanlarda yaklasik 35 derece, erkeklerde yaklagik 38 derece olarak
izlenmigtir. Direk grafilerden yapilan dl¢timlerde de erigkin yaslarda, kadin erkek ayirt
etmeksizin yakin sonuglar ¢ikmigtir (42, 43).

Wiberg acist1 femur asetabulum iligkisi iginde, yiizey temas alanini
degerlendirmek icin kullanilabilir. Genda ve arkadaslari, radyografi ve bilgisayar
modellemeleri kullanarak CE agisinin artmasiyla yiizey temas alaninin Onemli

derecede arttigini belirtmislerdir (44) (Sekil 22).
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Sekil 22. Merkez-kenar acisi ile temas ylizeyi arasindaki iliski (44).

Kalga eklemi, viicudun iist yarisinin agirligmi tasir. Ancak icerdigi
biyomekanik 6zellikler sebebiyle maruz kaldigr yiikler viicut agirligindan ¢ok daha
fazlasidir. Femur basinda yiirlime esnasinda 5,5 MPa, sandalyeden ayaga kalkma
esnasinda 18MPa’a kadar basing gerceklesmektedir. 5,5 MPa atmosfer basincinin

yaklagik 50 katidir (45).
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Sekil 23. Kalca ekleminin kaldirag 6zelligi (46)

Tek ayak tizerinde dururken basan ayak tarafinda kalga abduktor kaslar1 ve
cevre baglar tarafindan viicut agirlik merkezinin yarattig1 momenti dengelemek icin zit
yonde bir kuvvet olusturur. Kuvvet kolunun kisa olmasi sebebiyle gerekli kuvvet viicut
ist yaris1 agirliginin 3 kati kadar olabilmektedir. Bu nedenle destek noktasi olan kalga
eklemi bu pozisyonda viicut {ist yarist agirhginin 4 katina kadar bir kuvvete maruz
kalmaktadir (Sekil 23). Ayakta dikilme ve yiirime pozisyonunda femur basinin
superolaterali daha fazla yiike maruz kalir. Farkli aragtirmalarda, belirli hareketler
esnasinda femur basindaki yiik dagilimi alanlar1 ortaya konulmustur (47, 48) (Sekil
24).
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Sekil 24. Ayakta durma pozisyonunda femur basi yiik dagilimi alanlar1 (47).
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Femur st ucu agirligin zemine basmasini saglayan farkli trabekiil sistemleri
icermektedir. {1k defa femur basinin trabekiil yapis1 1838 tarihinde Ward tarafindan
tariflenmistir. Kemigin dayanikliligini belirleyen; femura ait bir grup trabekiil yap1

belirlenmistir (49, 50) (Sekil 25).
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primer
tensil
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grup kompresif
grup

Sekil 25. Ward ticgeninin kesitsel ve temsili goriintiisii (50)

Femur boynu ve bas bolgesi spongioz kemigindeki trabekiiler yapinin
siralanmasi en az materyalle en fazla kuvvete direnecek bicimdedir. Medial femoral
korteks tizerine binen kompresif yiikii aktaran, primer ve sekonder kompresif sistemler
ve lateral korteksten kuvvet alarak iizerine gelen gerilme kuvvetlerine direnen primer
ve sekonder tensil sistemler bunlardan ilk akla gelenlerdir (Sekil 25). Bu iki sistem
trabekiilleri matematik ve mekanik kurallara uyumlu olarak 90 derecelik bir agiyla
kesiserek bask1 ve gerilme yiiklerine kars1 direnirler. Kompresif ve tensil ve sistemlerin
herbirine binen farkli kuvvetler nedeniyle, femur basina asetabulumdan iletilen yiikiin
10 kat1 kadar1 femur boynu i¢inde yasanmaktadir. Alt ekstremite kinematigi i¢inde
diger yapilardan kalga ekleminin etkilemesi de olasidir. Yapilan caligmalarda
gosterilmistir ki, kalgca abduktor mekanizma giicii yetersiz olan bireylerde yiirlime
esnasinda pelvis salinan ayagin bulundugu tarafa dogru diismekte, bu da viicut agirlik
merkezini temas eden ayaktan uzaklastirarak sonugta temas eden ayak tarafinda dizde

fazladan bir varus kuvvetine neden olmaktadir (51).
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1.5.2. Diz Biyomekanigi

Diz eklemi her ne kadar temel olarak sadece fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin yapildig1i mentese tipi bir eklem olarak bilinse de belirli sartlarda lateral
ve medial rotasyon hareketlerini de yapabilme oOzelligine sahiptir. Tam
ekstansiyondayken diz ekleminde bulunan baglar gergindir ve herhangi bir rotasyon
hareketine izin vermez. 20 derecelik fleksiyondayken sonra baglar gevser ve biraz
rotasyon hareketlerine izin verebilir. 90 derecelik fleksiyonda ise baglar miimkiin
oldugunca en gevsek durumdadir ve yaklasik 40 derecelik bir rotasyon hareketine izin
verebilir (52).

Fleksiyon ekstansiyon hareketi yaparken diz her iki kondilin posteriorundan
gecen tek bir silindirik aks {izerinde meydana gelir. Interkondiler aks ile hareket aks1
ayni diizlem tizerinde bulunmazlar ve birbirleriyle agilanma olustururlar (Sekil 26).
Belli bir fleksiyon aralifindan sonra 6n ve arka capraz baglarin da etkisiyle, femoral

ondiller, tibial plato lizerinde kayma hareketi de olustururlar (53).

Sekil 26. Femur interkondiler aksi (sar1) ve hareket aksi (yesil) (53).

Femur uzunlugundan, kalganin genisliginden ve durus pozisyonundan, diz
eklem ¢izgisinin diger referans noktalarla olan iliskisi etkilense de, tek ayak {izerinde
dururken bu iliskiler hemen hemen herkes icin benzerdir. Tek ayak iizerinde duruken,
ayak bilegi eklemi merkezi yer ¢ekimi merkezi haline gelir ve bu merkez ile mekanik
aks arasinda 3+1.5 derecelik a¢1 mevcuttur. Distal femoral eklem yiizi ile femur

mekanik aksina cizilen bir dik arasinda 7 ila 11 derece arasinda degismekle
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birlikte ortalama 9 derece valgustan soz edilir. Mekanik aks diz ekleminin tam olarak
orta noktasindan gegmez. Femoral ve tibial kondiller ise simetrik yapida bulunmazlar.
Diz medial kompartmani diz ekleminin yapisal 6zelliklerden dolayi, dize binen
yiiklerin nerdenyse %70’ini iistlenir. Ustelik iizerine basma ile artan adduksiyon
momenti bu ylikiin bilinenden daha fazla olmasina neden olur (54). Femur boynu
trabekiiler sisteminin maruz kaldigr kuvvetlere gore sekillenmesi gibi, bu artan
kuvvetlereden dolayi, tibia proksimal spongiozasi da kendi i¢inde ¢esitlilik icerir. Tibia
medial kondilinde kemigin daha yogun ve kuvvetli oldugu bir¢ok arastirmada

gosterilmistir (55, 56).

1.5.3. Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayak bilegi eklemi sagittal diizlemde; plantar fleksiyon ve dorsifleksiyona,
koronal diizlemde ise; inversiyon (supinasyon) ve eversiyon (pronasyon) hareketi

yapan mentese tipinde bir eklemdir (57) (Sekil 27).
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Sekil 27. Ayak bilegi hareket agikligi (57).

Lateral ve medial malleoller tarafindan, tibiotalar ekleme her iki taraftan kemik
destek saglanir. Lateral malleoliin tibia aksiyla arasinda AP planda laterale dogru
ortalama 12.6 derece medial malleol ile 28.1 derece a¢1 mevcuttur (58). Talus eklem
ylizeyi dnden arkaya dogru daha genis oldugu i¢in, dorsifleksiyon sirasinda malleoller

aras1 mesafe esneme yaparak bir miktar genigler. Bu sayede eklem alan1
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genisleyerek birim alana uygulanan kuvvet azaltilir. Basma esnasinda, viicut agirligt
talus {lizerinden kalkaneus ve ayagin 6n kismina iletilir. Diger yapilarda oldugu gibi

trabekdiler sistem bu yiik aktarimina uygun olarak bi¢imlenmistir (12) (Sekil 28).

Sekil 28. Ayakta trabekiiler sistemin sematik goriiniimii (12).

1.6. Kemik Metabolizma Hormonlari

1.6.1. D Vitamini

D vitamininin iki temel kaynaklarindan birincisi kolekalsiferol (D3 vitamini)
ikincisi ise ergokalsiferoldiir (D2 vitamini). Kolekalsiferol deride ultraviyole
1sinlarmin etkisiyle 7-dehidrokolesterolden meydana gelir. Ergokalsiferol ise bitkisel
kaynaklardan elde edilen D vitaminidir. D3 vitamini ve D2, ortak bir adla, D vitamini
olarak adlandirilir. D vitamini, ilk basta karacigerde 25- hidroksikolekalsiferol‘e (25
OH)D), daha sonra bobreklerde 1.25- dihidroksikolekalsiferol’e (1.25 (OH):D)
cevrilir. Aktif olan formu 1.25 (OH);D'dir. 25 (OH)D'nin bir kism1 ise 24 hidroksilaz
sayesinde 25.24- dihidroksikolekalsiferol’e doniistiiriilmek {izere inaktive olur. D
vitaminin temel gorevi, barsaktan ve bobreklerden Ca ve P’nin geri emilimini
saglamaktir. Bobrekler primer olarak PTH'm etkisi altindadir. Organizmada Ca
metabolizmasi barsaklar, P metabolizmasi ise bobrekler tarafindan ayarlanmaktadir.
25 (OH)D, D vitamin depolarin1 gosteren en iyi gosterge olarak bilinmektedir (59).

D vitaminin yetersiz oldugu durumlarda Ca’un barsaklardan emilimi %10-15
dolaylarindayken, organizmada D vitamini seviyesinin normal oldugu durumlarda ise

barsaklardan Ca emilimi %30-80'lere kadar yiikselebilmektedir (59).
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D vitamini diizeyi normal ise, barsaklardan Ca emilimi yeterli olmakta, buna
bagl olarak PTH ve 1.25 (OH):D’nin aktivitesi normal araliklarda kalmakta ve
kemigin mineralizasyonu pozitif olarak etkilenmektedir. Eger 25 (OH)D diizeyi
normal sinirlarin altinda ise bu durumda barsaktan Ca emilimi diismekte ve sonucta
hipokalsemiye bagli olarak sekonder hiperparatiroidizm gelismektedir. PTH,
bobreklerde 1-o hidroksilaz enziminin etkinligini arttirarak 1.25 (OH)2D diizeyini
arttirir (60).

Aktif D vitamini ve PTH kemiklerden Ca’u salarak kemik mineralizasyonunu
olumsuz etkilemektedir. Biitiin bunlardan dolayi, PTH 1n yiikselmesine neden olan
serum 25 (OH)D diizeyi yani “’esik degeri’” 6nem arz eder. Yetiskinlerde bu esik deger
15 ng/ml (37.5 nmol/L)’dir (61, 62).

Cocuklarda belirlenmis bir esik deger olmamakla beraber, 25 (OH)D diizeyinin
11 ng/ml'nin altina indigi durumlarda organizmada PTH ve 1.25 (OH):D diizeyinin
arttig1 bildirilmektir (44, 45). Bu sebeple, 25 (OH)D diizeyi diismiis ancak rikets
bulgular1 bulunmayan ¢ocuklarda PTH ve 1.25 (OH).D diizeyi yiiksek olabilmektedir
(63, 64).

1.6.2. Kalsiyum Ve Kemik Metabolizmasi

Ekstraseliiler sivi kalsiyum diizeyini ¢ok hassas bir bigimde ayarlarnir.
Kalsiyum iskelet kasi, kalp kasi ve diiz kaslarin kasilmasi, pihtilasma ve sinir
uyarilariin iletimi gibi pek ¢ok fizyolojik durumda onemli oldugundan dolay1
kalsiyum konsantrasyonunun hassas bir sekilde ayarlanmasi miihimdir. Viicutta
bulunan total kalsiyumunun yalnizca %0.1°1 ekstraselliiler sivida, %1°1 hiicre i¢inde geriye
kalani ise kemik yapida bulunur. Bu nedenle, kemikler ekstraselliiler kalsiyum diizeyi
azaldiginda kalsiyum salivererek, kalsiyum diizeyi arttiginda da fazla kalsiyumu
bulundurarak genis bir depolama gorevi iistlenir (65).

Kalsiyum dengesi; barsaktan salimimi ve emilimi, bobrekten emilimi ve
salgilanmasi, kemikten rezorbsiyonu ve kemige reabsobsiyonu ile saglanir. Bobrekler,
kalsiyum dengesini dakikalar i¢cinde diizenlenmesinde rol alirken, barsak ve kemikler,

orta ve uzun vadede kalsiyum dengesinin diizenlenmesinde rol oynar (65).
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Diyet ile alinan Ca’un emiliminin nerdeyse tamami duedonum ve proksimal
jejenumda olur. Enterositlere aktif kalsiyum alinmast; liiminal kisimda olan kalsiyum
kanallar1 ile kalsiyumun hiicre igine girmesi ile baslar. intraselliiler Ca, bazolateral
membranda bulunan Ca-ATPaz kanali ile ekstraselliiler bolmeye gecirilir. Kalsiyum
emilimi kalsitonin ve 1.25 (OH),D tarafindan ayarlanir (65).

Kalsiyum emiliminin diigmesi sekonder hiperparatiroidizm gibi fizyolojik
durumlar1 olusturur. Paratiroid hormonunun (PTH) artmasi, diisen kalsiyumu
dengelemek icin kemikteki osteoklastik aktiviteyi arttirir. Osteoklastik aktivitenin
tetiklenmesi kemik doniisiimiini arttirir, kemik mineral dansitesini azalir ve sonug

olarak kemik kiriklari riski artar (66).

1.6.3. Parathormon

Paratiroid bezi embriyonal 3. ve 4. faringeal keseciklerin endodermal
yapraklarindan meydana gelir. PTH, Ca ve P metabolizmasin1 diizenleyen, paratiroid
bezlerinden iiretilen, 84 aminoasittin olusturdugu polipeptid yapilt bir hormondur.
Insanlarda PTH geni 11p15 alaninda bulunur (67).

Parathormonun sentez ve salgilanmasinda biiyiik payr serum Ca
konsantrasyonu alir. Kalsiyuma benzer sekilde magnezyum diizeyi ile PTH
salgilanmasi arasinda da ters bir baglant1 bulunur. Bunlarin disinda histamin, dopamin,
serotonin, somatostatin, prolaktin, glukagon, kortizol, prostaglandinler, kalsitonin ve
cesitli katekolaminler de PTH saliniminda iliskilidirler (67).

Parathormon hiicre membranindaki reseptorlerle temas ederek cAMP aracilig
ile etki meydana getirir. Bobrekler ve kemikler {izerinde 6zellikle etkilerini gosterir.
PTH’mm en mithim gorevi, bobreklerden kalsiyum geri alimimi ve kemiklerden
kalsiyum salinimi arttirmak suretiyle hipokalseminin 6niline ge¢mektir. Bobrekler
tizerindeki etkinligi, Ca geri emilimini artirmak, la-hidroksilaz enzim etkinligini
indiiklemek suretiyle, 1.25 (OH)2D sentezini artirmaktir. Yiikselmis olan 1.25 (OH).D
salgilanmasi dolayli olarak barsaktan Ca emilimini artirmaktadir. Yiiksek PTH

diizeyleri aminoasidiiriye neden olmaktadir (67, 68).
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1.6.4. Magnezyum

Insan viicudundaki Mg %60°1 dislerde ve kemikte bulunur. Kalan %40°1 kan,
doku ve diger viicut sivilarinda yer alir. Diger dokulara gore beyin ve kalpte daha ¢ok
bulunur. Hiicre i¢inde mitokondri, niikleus ve endoplazmik retikulum organellerinde
homojen olarak izlenebilir. Sitozoldeki Mg un ¢ok biiyiik kism1 ATP ile birlikte, cok
az miktarda ise (%5) serbest formda bulunmaktadir (69).

Magnezyum viicut kiitlesinin %0.05’1 kadar bulunmasma ragmen viicutta
300’den daha ¢ok enzim i¢in kofaktordiir. Mg fosfatin tagindigi tiim tepkimelerde soz
konusu olan enzimlerin kofaktoriidiir (siklaz, kinaz, ATPaz, GTPaz).
Fosfofruktokinaz, kreatinkinaz, Na-K ATPaz gibi enzimlerin aktive olmasinda direk
etkilidir. Niikleik asitlerin stabilizasyonunda da gorev alir (69).

Magnezyumun dengelenmesinde bobrek temel organ olmakla beraber
gastrointestinal sistem ve kemik dokuda rol alir. Mg primer olarak bagirsaklarda kolon
ve ileumdan emilir. Geri emilimi ya da atilmasini bobrekler yapar (69).

Bagirsaklardan Mg emilimi iki yol ile gergeklesir. Ik olarak Mg un %901
enterositler ve komsu hiicreler igersine taginmasi ile gergeklesir. Pasif emilim; epiteller
arasindaki voltaj degisimine, iyonik Mg degiskenligine ve bagimsiz Mg’ un komsu
hiicreler arasinda dogrudan gecisine baghdir. Siki baglanti bdlgelerine baglanan
proteinlerin hormonal ve hormonal olmayan kontrol yollar1 ile komsu hiicreler arasi
gecirgenlik kontrol edilir. Ikinci olarak; aktif hiicreler aras1 transfer yolag: diisiik Mg
seviyesine adaptasyon i¢in fraksiyonel Mg emilimini arttirmay1 saglar (70).

Hipomagnezemi serum Mg konsantrasyonun 1.6 mEqg/L’nin (<1.9 mg/dl)’den
diisiik oldugu durumlardir. Toplumda hipomagnezemi siklig1 hakkinda kesin veriler
olmamakla birlikte hastaneye yatan hastalarda yapilan taramalarda %6.9-11 kiside Mg
diizeyi diisiik izlenmistir. Hipomagnezeminin klinik bulgulari; anoreksi, kusma,
bulanti, letarji, kilo verme, kisilik degisimi, tetani (6rnegin, pozitif Chvostek veya
Trousseau belirtisi veya spontan karpopedal spazm), tremor ve kas fasikiilasyonlaridir

(71).
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1.6.5 Alkalen Fosfataz

Total alkalen fosfataz (tALP) metastatik kemik hastaliginin tespitinde
genellikle kullanilan geleneksel bir parametredir ancak spesifik oldugu sdylenemez.
ALP bircok dokudan iiretilmektedir. Organik fosfat esterinden bir terminal fosfat
grubunu izole etmeye ¢alisan bir ¢inko metaloprotein enzim ailesinin elemanidir. Iki
temel izformu mevcuttur. Bu enzim alkali ortamda aktivite gosterir. Enzimin aktif
merkezi bir serin kalintis1 ihtiva eder. Minimum etkinlik i¢in Mg ve Zn iyonlari
lazimdir. Enzim etkinligini bobregin proksimal kivrintili tiibiiliiniin, sindirim sistemi
mukozal epitel hiicrelerinin, hepatik siniizoidal membranlarin, vaskiiler endotel
hiicrelerinin ve kemik osteoblastlarda gdstermektedir (72).

Karaciger ve kemik kaynakli ALP serum ALP seviyesinin biiyiik bolimiinii
meydana getirir. Kemik ALP izoenzimi kemik dokusundaki osteoblastik aktiviteyi
gosterir ve serumda tesbiti basittir. Kemik metastazlarinda artan osteoblastik aktivite
sonucu serum tALP ve kemik ALP izoenziminde artig izlenmektedir. Hem kemik hem
de karaciger metastazlarinda artabilir. tALP ince bobrek, barsak ve plasentadan salinan
izoformlar1 da mevcuttur (72).

Kemik yeniden sekillenme aktivitelerinde dogrudan etkilenen kemik hiicreleri
ile dolayli olarak etkilenen kemik matriksinden salinan metabolitler kemik
metastazlarin1 anlamada bir belirteg olarak kullanilabilmektedir. Bu belirtegler iki ana
grupta degerlendirilir: kemik yapim ve kemik yikim serum markirlari (72).

Kemik spesifik alkalen fosfataz, membranla ilisik bir osteoblast enzimidir ve
osteoblastlarin spesifik bilesenidir. Normal bireylerde dolagimdaki tALP’1n yaklagik
%350’sini kemik spesifik ALP meydana getirir (73).

Osteoblast plazma zarinda bulunan bir glikoproteindir. Kemik olusumunda
kesin gorevi bilinmemekle birlikte kemik matriksinin kalsifikasyonuna rol oynadigi
tahmin ediliyor. Artmis osteoblastik aktivitenin iirlinii olarak serum seviyesi yiikselir.
Dolasimdaki yar1 dmrii diger kemik yapim markerlarina gére daha uzun siire (1-3 giin)

olup diurnal degisimi ¢ok azdir (74, 75).

Kemik gelisiminin siirdiigli yas gurubunda ve kemik tamiri gereksinimi olan
olaylarda bu izoenzim aktivitesinde yilikselme olur. Primer ve sekonder
hiperparatiroidizm, hipo ve hipertiroidizm, diabette izlenen mikroosteoporoz,

akromegali, primer kemik sarkomlar1 ve kemik metastazlar1 kemik ALP aktivitesini
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en ¢ok arttiran durumlardir. Kemik kiriklarinin iyilesme siirecinde, paratiroid
adenomlarinin eksizyonundan sonraki donemde kemik tamiri esnasinda osteoblastik
aktivite artigina bagl olarak kemik ALP aktivitesinde belirgin artis meydana gelir.
Paget hastaligi kemik ALP aktivitesinde en fazla arttiran durumdur. Ayni gen iiriini
olan kemik ve karaciger izoenzimleri arasindaki glikozilasyon farki, kemik ALP’ye karsi
spesifik antikorlar {iretmek i¢in kullanilmistir. Kemik spesifik ALP 6l¢limii kemik yapim

ve yikimini tALP dl¢iimiinden daha duyarl olarak gostermektedir (76).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Calisma Grubu

Genu varum ya da genu valgum deformitesi nedeniyle Ekim 2010 ile Kasim
2019 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran hastalardan uygun olanlar1 segilip
(takip stliresi minimum 6 ay olan, 18 yas alt1,, calisma sirasinda hayatta olan ve hasta
dosyasindaki iletisim bilgileriyle ulasilabilecek olan hastalar dahil edildi)
degerlendirildi. Bu amagcla hasta dosyalari, PACS sistemindeki X-RAY grafileri,
ortorontgenogramlar ve enlil sistemindeki daha oOnce calisilmis olan kemik
metabolizma parametrelerinden serum Ca, D vitamini, PTH, ALP ve Mg kullanildi.
Belirtilen tarih araliginda hastaneye basvuran; 251 erkek 20 i kiz olmak iizere toplam
45 genu varum ya da genu valgum deformitesi olan pediatrik hasta calismaya dahil

edildi.

Calisma protokolii Firat Universitesi Girisimei olmayan arastirmalar etik kurlu
baskanlig1 tarafindan 14.01.2021 tarihli yapilan toplanti sonucu 04 karar no ile

onaylanmistir.

Hastalarin degerlendirilmesinde; hastalarin anamnezleri, fizik muayene
sonuglari, labaratuvar parametreleri ve radyolojik tetkikler kullanildi. Elde edilen bu

bilgiler hastane elektronik bilgi sistemine ve hasta dosyalarina kaydedildi.

Tani; anamnez, fizik muayene bulgulari, labaratuvar parametreleri ve
radyolojik  degerlendirmeler  biitiinlestirilerek ~ konuldu.  Hastalarim  fizik
muayenelerinde; yiirime bozuklugu olup olmadigi, x bacak ya da o bacak
goriiniimiiniin olup olmadig tespit edilip kaydedildi. Radyolojik goriintiileme olarak

direk radyografi ve ortordntgenogram teknikleri kullanildi.

2.2. Olciim Parametreleri

Biitiin ortorontgenogramlarda, femur basi, diz, ayak bilegi merkez noktalari
bulundu. Diz eklemi merkez noktasi olarak femur lgiimleri i¢in femur interkondiler
centik merkez noktasi, tibia i¢in, tibia eminensialariin merkez noktasi isaretlendi.
Femur bas1 merkezi - diz eklemi merkezi arasi ¢izgi belirlenerek femur mekanik aksi
belirlendi. Femur safti merkez noktalar1 belirlenerek femur anatomik aksi ¢izildi. Eger

femurda belirgin bir deformite mevcutsa femur anatomik aksi proksimal ve
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distal yar1 i¢in ayr1 ayri belirlendi. Daha sonra, diz eklemi merkezi - ayak bilegi
merkezi aras1 ¢izgi ¢izilerek tibia mekanik aksi izlendi. iki ¢izgi arasindaki agi
mekanik tibiofemoral agt mTFA olarak, femur anatomik aksi ile tibia mekanik aksi
arasindaki ag1 ise tibia mekanik aksi anatomik aks ile paralel oldugu i¢in aTFA olarak
kabul edildi (15).

mTFA ve aTFA degerleri, valgus tarafinda ise pozitif (+),varus tarafinda ise
negatif (-) olarak degerlendirildi. Tibial ve femoral kondillere teget cizildi. Femoral
kondiler teget ile femoral anatomik aks1 arasindaki a¢inin lateralde kalan biitiinleyeni
Olciilerek aLDFA, femur mekanik aksi ile interkondiler teget arasinda kalan a¢inin
biitiinleyeni Ol¢iilerek mLDFA tesbit edildi. Femur boynu ile femur anatomik aks1 orta
noktas1 ve femur basi orta noktasini birlestiren dogrunun altinda kalan biitlinleyeni
Olciilerek MINSA; distal tibial eklem yiizii oryantasyon cizgisi ile yer diizlemi
arasindaki ac1 Olgtlilerek LDT-YDA belirlendi. LDT-YDA varus tarafinda ise negatif
(-) olarak degerlendirildi. Tibia anatomik (mekanik) aksi ile tibial kondiler teget
arasinda kalan aginin medialdeki biitiinleyeni Ol¢iilerek MPTA, tibia anatomik aksi ile
distal tibial eklem ylizii oryantasyon ¢izgisi arasinda kalan acinin lateraldeki

biitiinleyeni hesaplanarak LDTA tesbit edildi (16).

2.3. Radyolojik Inceleme

Dijital ortamda ¢ekilerek bilgisayar ile gerceklestirilen 6l¢iimlerin, geleneksel
tam boy ortorontgenogramlarda el ile yapilan ol¢iimlerden farki bulunmadigim
gosteren arastirmalar bulundugundan tekrar Ol¢lim yapilmaya gerek goriilmedi.
Olgiimde kullanilan noktalar kontrol edilerek dogru ise dl¢iimler de dogru olarak kabul

gortldii (77, 78).

2.4. Labaratuvar Olciimleri

Hastanin D vitamini, kalsiyum, parathormon, magnezyum ve fosfor, alkalen
fosfataz gibi laboratuar verileri ve epidemiyolojik verileri dosya kayitlarindan

saglanacaktir.

Calismaya dahil edilen hastalarin prospektif ve gdzlemsel olarak demografik
verileri (yas, cins, kronik hastalik) ile biyokimyasal tetkikleri (D vitamini, kalsiyum,

parathormon, magnezyum ve fosfor, alkalen fosfataz) kaydedilmistir.
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Rutin laboratuar verileri hastanin kontrollerinde bakildig1 i¢in bu parametreler

icin ilave bir maliyet olmayacaktir.

2.5. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programi
kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Kikare analizi kullanmistir.
Veriler ortalama+Standart sapma, say1 ve yiizde seklinde gdsterilmistir. Olgiimsel
verilerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir. Normal
dagilima uyan ikili 6l¢iimsel veri karsilastirildiginda Student t testi kullanilmistir. iki
Olciimsel verinin karsilagtirilmasi i¢in Pearson korelasyon analizi kullanilmistir.

Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calismaya 20 (%44.4) kiz ve 25 (%55.6) erkek olmak iizere toplam 45 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 5.8+£5.2 (min=1, maks=17) olarak
bulunmustur (Tablo 2).

(Calismaya alinan hastalarin 36’sinda (%80) genu varum, 9’unda (%20) genu
valgum bulunmaktadir. Hastalarin 44°1i (%97.8) bilateral iken 1°1 (%2.2) sol taraftadir.
Hastalarin 3’iinde (%6.7) ek patoloji bulunmaktadir. Bunlarin da 2’si (%66.7) rasitizm
iken 1’1 (%33.3) Mc Cune Albright Sendromudur (Tablo 2).

Hastalarin laboratuvar parametreleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri, tanilar, taraf ve ek patolojileri

Say1 %
Cinsiyet Kiz 20 44 .4
Erkek 25 55.6
Yas, Ort+SS 5.8+5.2
Genu Varum 36 80.0
Tam
Genu Valgum 9 20.0
Taraf Bilateral 44 97.8
Sol 1 2.2
EK patoloji Var 3 6.7
Yok 42 93.3
Ek patoloji tiirii Ragitizm 2 66.7
Mc Cune Albright Sendromu 1 333
Ca (mg/dl), Ort£SS 9.6+0.7
D vitamini (mcg/L), Ort£SS 19.7£12.3
PTH (pg/mL), Ort£SS 99.8+141.6
ALP (U/L), Ort+SS 361.5+259.4
Mg (mg/dl), Ort+SS 2.1+£0.3

Calismaya alinan kizlarin yag ortalamasi 5.14+5.0 ve erkeklerin yas ortalamasi
6.4£5.9 olarak bulunmus olup cinsiyetler arasinda yas agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0.773). Kizlarin 17’sinde (%85) genu varum, erkeklerin ise 19°unda
(%76) genu varum goriilmiistiir. Cinsiyetler arasinda tani agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0.710). Kizlarin 20’sinde (%100) erkeklerin ise 24’iinde (%96)
bilateral oldugu goriilmiistiir ve cinsiyetler arasinda taraf agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p=0.999). Kizlarin 2 sinde (%10) erkeklerin ise 1’inde (%4)



ek patoloji goriilmiis olup cinsiyetler arasinda ek patoloji varligi acisindan anlamli
farklilik goriilmemistir (p=0.577) (Tablo 3).

Cinsiyetler arasinda Ca (mg/dl), D vitamini (mcg/L), PTH (pg/mL), ALP
(U/L), Mg (mg/dl) ve GH (ng/mL) agisindan anlaml1 farklilik olmadig1 belirlenmistir
(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin yas, tani, taraf ve ek patolojilerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kiz Erkek
Say1 % Say1 % P

Yas, Ort+SS 5.1£5.0 6.4+5.9 0.454"

Genu Varum 17 85.0 19 76.0 .
Tam Genu Valgum 3 15.0 6 24.0 0.710
Taraf g:)llateral 200 108 .0 214 9460() 0.999"
Ek patoloji ¥2§< 128 58:8 214 946’90 0.577"
Ca (mg/dl), Ort+SS 9.5+0.8 9.6+0.5 0.649"
D vitamini (mcg/L), Ort+SS 18.0£11.9 21.1£12.7 0.416"
PTH (pg/mL), Ort+SS 102.1£155.5 98.0+132.7 0.924"
ALP (U/L), Ort+SS 359.24255.4 363.4+267.8 0.958"
Mg (mg/dl), Ort+SS 2.0£0.2 2.1£0.3 0.334"

*Student t testi, ** Kikare analizi, yapilmistir.

Genu varum tanist olanlarin yas ortalamasi (4.3+4.8) genu valgum tanis1 olan
hastalarin yas ortalamasindan (11.9+4.1) anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.001)
(Sekil 36). Genu varum tanisi olanlarin 35’inde (%97.2) bilateralite, genu valgum
tanis1t olanlarin ise 9’unda (%100) bilateralite goriilmiis olup taniya gore taraf
acisindan anlamli farklihik goriilmemistir (p=0.999). Genu varum tanist olanlarin
I’inde (%2.8) ek patoloji goriilmiistiir, genu valgum tanisi olanlarin ise 2’sinde
(%22.2) ek patoloji goriilmiistiir. Taniya gore ek patoloji varligir agisindan anlaml
farklilik goriillmemistir (p=0.097) (Tablo 4).

Hastalik tanilar1 arasinda Ca (mg/dl), D vitamini (mcg/L), PTH (pg/mL), ALP
(U/L), Mg (mg/dl) ve GH (ng/mL) agisindan anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir
(p>0.05) (Tablo 4).



Tablo 4. Hastalarin yas, taraf ve ek patolojilerinin taniya gore karsilastirilmasi

Genu Varum

Genu Valgum

Say1 % Say1 % g
Yas, OrzSS 43448 11.9%4.1 <0.001°
Tarat Bilateral 35 72 9 1000 990
Sol 1 28 0 0
Ek patoloji Var ! 2.8 2 222 097"
Yok 35 7.2 7 778
Ca (mg/dl), OriSS 9.6£05 03211 0.180°
D vitamini (mcg/L), OrtSS 2074133 15.946.5 0.300°
PTH (pg/mL), Ort=SS 104.9+152.1 79.4492.0 0.634"
ALP (U/L), Ort+SS 352.44238.1 397.8+346.6 0.644"
Mg (mg/dl), Ort:SS 21403 1.940.2 0.173"

“Student t testi, ** Kikare analizi, yapilmustir.
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Sekil 29. Hastalarin yaslarinin taniya gore karsilastirilmasi

Kalsiyum (mg/dl) ile PTH (pg/mL) ve ALP (U/L) arasinda negatif yonde
anlaml bir iliski oldugu goriilmiistiir. D vitamini (mcg/L) ile PTH (pg/mL) arasinda
negatif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur. PTH (pg/mL) ile ALP (U/L)
arasinda pozitif yonde anlaml bir iligki oldugu bulunmustur (Tablo 5, Sekil 29-33).



Tablo S. Hastalarin yas ve laboratuvar parametrelerinin korelasyonu

Yas Ca \If)itamini PTH ALP Mg
mga) AN pgml) UL (mgd)
r -.145
Ca (mg/dl) p 343
D vitamini r -.243 263
(mcg/L) p .108 .081
r 083 -431 .338
PTH (pg/mL) p 588 .003 023
r 052 -477 -.066 638
ALP (U/L) p 733 001 668 000
r 144 072 031 033 092
Mg (mg/dD) p 345 640 839 830 548
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Sekil 32. D vitamini (mcg/L) ile PTH (pg/mL) korelasyonu
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Sekil 33. ALP (U/L) ile PTH (pg/mL) korelasyonu

Hastalarin 44’{inilin (%97.8) Ca degeri, 23’iiniin (%51.1) D vitamini degeri,
33’1liniin (%73.3) PTH degeri, 2’sinin (%4.4) ALP degeri ve 43’{iniin (%95.6) Mg

degeri normal olarak bulunmustur (Tablo 6).



Tablo 6. Hastalarinin kan degerlerinin kategorisi

Say1 %0

Diisiik 1 2.2
Ca

Normal 44 97.8

Diisiik 22 48.9
D vitamini

Normal 23 51.1

Diisiik 3 6.7
PTH Normal 33 73.3

Yiiksek 9 20.0

Normal 2 4.4
ALP

Yiiksek 43 95.6

Diisiik 1 2.2
Mg Normal 43 95.6

Yiiksek 1 2.2

Hastalarin cinsiyetleri arasinda kan degerleri kategorisi agisindan anlamli

farklilik olmadig: belirlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin kan degerlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kiz Erkek
Say1 % Say1 % P
Diisiik 1 5.0 0 .0
Ca 0.444
Normal 19 95.0 25 100.0
Diisiik 10 50.0 12 48.0
D vitamini 0.894
Normal 10 50.0 13 52.0
Diisiik 3 15.0 0 .0
PTH Normal 13 65.0 20 80.0 0.166
Yiiksek 4 20.0 5 20.0
Normal 1 5.0 1 4.0
ALP 0.872
Yiiksek 19 95.0 24 96.0
Diisiik 1 5.0 0 .0
Mg Normal 19 95.0 24 96.0 0.697

Yiiksek 0 .0 1 4.0




Hastalarin tanilar1 arasinda kan degerleri kategorisi agisindan anlamli farklilik

olmadigi belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin kan degerlerinin taniya gore karsilastiriimasi

Genu Varum Genu Valgum
Say1 % Say1 % P

Diisiik 0 .0 1 11.1

Ca 0.200
Normal 36 100.0 8 88.9
Diisiik 15 41.7 7 77.8

D vitamini 0.071
Normal 21 58.3 2 22.2
Diisiik 3 8.3 0 .0

PTH Normal 26 72.2 7 77.8 0.668
Yiiksek 7 19.4 2 22.2
Normal 2 5.6 0 .0

ALP 0.469
Yiksek 34 94 .4 9 100.0
Diisiik 0 .0 1 11.1

Mg Normal 35 97.2 8 88.9 0.364
Yiiksek 1 2.8 0 .0




TARTISMA

Cocuklarin alt ekstremite koronal plan agilanmalar1 sik izlenir ve ortopediste
stk bagvuru sikayetlerinden birisidir. Cogunlukla bu durum fizyolojiktir. Koronal
diizlemde alt ekstremitenin agisal deformitesi fazladan fizyolojik ac¢ilanma, travma,
iskelet displazisi, enfeksiyon ve metabolik hastaligida igermek tlizere bir¢ok sebebi
vardir (79). Genu varum ya da valguslu ¢ocuklarda tan1 ve tedavi sekli belirlenirken

radyografi ile beraber kemik metabolizma parametreleri mutlaka sorgulanmalidir.

Genellikle dogumdan 18 aylik olana kadar dizdeki normal dagilimlarda, diz
varusunun devam ettigi normal bir fizyolojik varus durumu mevcuttur. 2 yasindan
sonra ¢ocuklar normalde dizlerinde artan valgus izlenir ve bu durum g¢ogunlukla
ergenlige kadar devam eder (80). Calismamizda; genu varum tanili hastalarin
cogunlugu fizyolojik genu varum olarak izlenmekte olup, genu varum tanisi olanlarin
yas ortalamasi (4.3+4.8) genu valgum tanist olan hastalarin yas ortalamasindan
(11.94+4.1) anlaml1 sekilde diisiik bulunmustur (p<0.001) (Sekil 36). Calismaya alinan
hastalarin 36’sinda (%80) genu varum, 9’unda (%20) genu valgum bulunmaktadir.
Hastalarin 44’1 (%97.8) bilateral iken 1’1 (%2.2) sol taraftadir. 2 yas alt1 saglikli her
cocukta fizyolojik genu varum izlendiginden literatiirle benzer sekilde genu varumun
genu valguma gore daha sik izlenmekte oldugunu diisiinmekteyiz ve hastalarimizin

bliyiik ¢ogunlugunda deformitelerin bilateral olmasini bu sekilde aciklayabiliriz.

D vitamini kemik metabolizmasinda 6nemli bir yere sahiptir. D vitamini
yetersizliginde rikets hastaligi izlenir. Rikets ise kikirdagin ve kemigin
mineralizasyonundaki azalmadan kaynaklanir. Rikets cocuklarda bulasici olmayan
hastaliklar i¢inde en ¢ok izlenen hastaliktir ve iilkemizdeki goriilme sikligi farkli
kaynaklarda %1.6-19 araliginda bildirilmistir (7). Bizim g¢aligmamizda hastalarin
3’linde (%6.7) ek patoloji bulunmaktadir. Bunlarin da 2’sinde (%66.7) rikets
izlenmistir (Tablo 2). Genu varum ve valgusla beraber en sik izlenen hastaliklardan

birininde rikets oldugunu diisiinmekteyiz.

Parathormon sentezi ve salgilanmasi serum kalsiyum konsantrasyonu
tarafindan diizenlenir. Serum kalsiyum ve PTH arasinda ters orantili bir iliski

mevcuttur. Bu serum kalsiyum konsantrasyonunun kontrolii i¢in viicudun son derece
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onemli bir feedback diizenidir. Hipokalsemi izlenirse, iiretimi arttirmak i¢in, bezler
hipertrofik ve hiperplazik duruma gelir. Kalsiyumun, PTH sentezi ve salgilanmasin
regiile etmesi disinda PTHun bez iginde parcalanmasini da gergeklestirir. Uzun siireli,
yuksek kalsiyum konsantrasyonu, paratiroid hiicresi icinde PTH’ nin par¢alanmasini
arttirir (81). Bizim g¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak Ca (mg/dl) ile PTH
(pg/mL) arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (Tablo 5, Sekil
30).

D vitamini, PTH ile birlikte fosfor ve kalsiyum metabolizmasini diizenler.
Direk olarak intestinal sistemden kalsiyum ve fosfor geri emilimini saglar. D vitamini
azaldiginda sekonder hiperparatiroidi olusur ve bu durum artmis kemik rezorbsiyonu,
bozulmus kemik mineralizasyonu ve hipofosfatemiye yol acar (82). Bizim
calismamizdada literatlir ile uyumlu olarak D vitamini ve PTH arasinda ters iligki
goriilmiistiir (Tablo 5, Sekil 32).

Kemik spesifik alkalen fosfataz, membranla iliskili bir osteoblast enzimidir ve
osteoblastlarin spesifik iirlinlidiir. Normal bireylerde dolasimdaki tALP’1n yaklasik
%50’sini kemik spesifik alkalen fosfataz meydana getirir (75). Primer ve sekonder
hiperparatiroidizm, hipo ve hipertiroidizm, diabette izlenen mikroosteoporoz, primer
kemik sarkomlar1 ve kemik metastazlar1 kemik ALP aktivitesini en fazla arttiran
hastaliklardir (73). Bizim ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak PTH (pg/mL) ile
ALP (U/L) arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu bulunmustur (Tablo 5, Sekil
33).

Serum kemik alkalen fosfataz diizeyleri her iki cinsiyette siit ¢ocuklugu
doneminde artmis olmakla beraber, pubertal doneme kadar biiylime hiz1 ile orantilt
olarak artma egilimindedir. Pubertal kizlarda, eriskinlere gore kemik ALP 10 kat, total
ALP 5 kat daha fazla artmis izlenmistir (83). Paget hastalifi, osteoporoz,
hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, akromegali, rikets, osteolitik metastazlar,
osteomalazi gibi durumlarda serum kemik ALP diizeylerinde yiikselme izlenir. ALP
yalnizca yeni ylirimeye baslayan ¢cocuklarda kemik metabolik anormalligi nedeniyle
spesifik olarak artmasa da, ALP'nin beslenme rasitizminin taranmasi i¢in faydal
oldugu diisiiniilmektedir (84-86).Literatlir ile benzer sekilde bizim ¢aligmamizda tiim
pediatrik hastalarda ALP diizeyi yiiksek bulunmustur (Tablo 6).ilerliyen yillarda
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cocuk alt ektremite koronal plan egriliklerinde bir tarama testi olarak

kullanilabilecegini 6ngérmekteyiz.

Ciddi genu varum veya valgum deformitesi riski, azalmis serum 25 (OH) D
diizeyleri olan 7-16 yas arasi ¢ocuklarda artmistir (87). Genu varum veya valgum
deformiteleri sebebiyle opere edilen hastalardan alinan iliak kanat biyopsi 6rneklerinde
osteopeni ve/veya osteomalazi gibi kemik histomorfometrik degisiklikleri cogunlukla
izlenmistir (88). Bizim ¢alismamiza dahil olan 45 hastanin
22 sinde D vitamini diigik bulunmustur (Tablo 6) sonu¢ olarak D vitamini
yetersizliginin pediatrik hastalarda koronal plandaki deformite riskini arttirdigini
diisiinmekteyiz.

Magnezyum, hidroksiapatit kristal meydana gelmesinde énemli bir rol oynar
(89, 90). Diisiik Mg diyetinin, sigan femurlarinda elastik modiilii diistirdiigii ve femuru
zayiflattigina dair calismalar vardir (91). Ancak bizim calismamizda hastalarin
43’1liniin (%95.6) Mg degeri normal olarak bulunmustur (Tablo 6). Dolayisiyla Mg’nin
cocuklukta kemik giiclinde 6nemli bir rol oynamadigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak; ¢alismamizda; Genu varum ya da genu valgum deformitesine
sahip pediatrik hastalarin kemik metabolizma parametrelerinden, D vitamini,
kalsiyum, parathormon, magnezyum ve fosfor, alkalen fosfataz diizeylerinde anlaml
diizeyde degisiklikler saptanmistir. Bu nedenle genu varum ya da genu valgum
deformitesine sahip pediatrik hastalar1 ortopedi polikliniginde degerlendirirken fizik
muayene ve radyolojik degerlendirmeyle beraber kemik metabolizma
parametrelerininde sorgulanmasi gerektigini diisliniiyoruz. Bu sekilde bu deformiteleri
daha kapsaml1 degerlendirmis olup hastalarimiza daha etkin tedavi ve takip segenekleri
sunabiliriz. Genu varum ve genu valgum deformitelerinin daha c¢ok bilateral
seyrettigini ve genu varumun genu valguma gore daha erken yaslarda goriildiigiini
tahmin ediyoruz ancak literatiirde sinirli sayida ¢ocuk alt ektremite koronal plan
deformiteleriyle ilgili insidans ve prevelans calismasi mevcut. Kemik metabolizma
parametrelerinden ALP nin genu varum ya da valgum deformitesine sahip pediatrik
hastalarda yiiksek bulunmasindan dolay ilerliyen yillarda bir tarama testi olarak
kullanilabilecegi Onerilebilir. 2 yas altindaki ¢ocuklarda fizyolojik olarak diisiliniilen

genu varum deformitesinin etiyolojisinde D vitamini eksikligi ve diislik
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kalsiyum seviyesi izlenebilecegini diisiinmekteyiz. Bu yiizden bu ¢ocuklarin beslenme
aligkanlilar1 arastirilmali gerekirse D vitamini tedavisi baglanmasi Onerilebilir. Bu
kemik metabolizma parametrelerininde olusan anormal degisimler farkli hastalik ve
sendromlarla iligkili olabileceginden tedavi ve takip planlamasi yapilirken mutlaka
altta yatan hastaliga yonelik planlama yapilmasi gereklidir. Bununla birlikte ¢cocuk
endokrin bolimiiniinde dahil edildigi multidisipliner bir yaklagim hasta agisindan
faydali olabilir. Kemik metabolizma parametrelerinin genu varum ve genu valgum
tani, tedavi ve takipte dneminin anlagilmasi i¢in daha genis 6rneklemli caligmalara

thiyiyac oldugunu diisiinmekteyiz.
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