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Amag: Bu ¢alismada, total diz artroplastisinde (TDA) kanal dig1 kilavuz sistemlerinde ekstansor hal-
lusis longus (EHL) tendonu ve ikinci metatars referansh tekniklerin tibial dizilimin iizerindeki etkile-
rinin kargilastirilmasi amaglands.

Calisma plani: Caligmada 2004 ve 2008 yillar arasinda primer TDA yapilmis 79 hastaya ait 100
radyografi incelendi. Hastalar ameliyat sirasinda kullanilan distal anatomik referans noktasina gore
gruplandirildilar. EHL referansh teknik (ERT) grubunda ortalama yas1 68.3 (dagilim: 56-82) olan 36
hasta yer alirken, ikinci metatars referansh teknik (MRT) grubundaki 43 hastanin yas ortalamas1 70.2
(dagilim: 54-78) idi. ERT grubunda 47, MRT grubunda 53 komponent yer almaktaydi. Tibial kom-
ponentlerin frontal dizilimleri 6lciildii. 90+2° derecelik agcilanmalar normal kabul edilirken bu degerin
iizerindekiler ‘varus, altindakiler ise ‘valgus’ olarak isaretlendi.

Bulgular: Ortalama frontal dizilim MRT ve ERT gruplarinda, siras: ile, 88.57° ve 89.17° idi. ERT
grubunda normal araliktaki tibial komponentlerin sayisi anlaml olarak fazlayken (p=0.017) , varus di-
zilimli komponent sayis anlamli olarak diigiikeii (p=0.024). Iki grup arasinda valgus dizilimli normal
dagilim dis1 degerler agisindan anlamli bir farklilik goriilmedi (p=1.000).

Cikarimlar: Ekstansor hallusis longus tendonunun kullanimu tibial komponentin koronal plandaki
dizilimini iyilestirmektedir. EHL tendonu kilavuz dis1 sistemlerle giivenle kullanilabilecek bir anato-
mik referans noktasidir.

Anahtar sézciikler: Anatomik referans noktasi; ekstansér hallusis longus tendonu; kanal ici kilavuz;
koronal tibial dizilim; total diz artroplastisi.

Cimentolu total diz artroplastisi (TDA) hastalarin
cok iyi fonksiyonel kazanim elde ettikleri ve ortopedik
cerrahlar agisindan da tatminkar sonuglari olan bir
girisimdir. TDAnin basaris1 hasta ve cerrah kaynakli
bircok etkene baglidir."?) Cerraha bagli etkenler ara-
sinda, dncelikli olarak, uygun implant se¢imi, yamusgak

doku dengesinin ve ideal mekanik aksin saglanmasi
gelmektedir. Ozellikle varus yoniindeki dizilimlerin
implantin sag kalimi iizerinde olumsuz etkileri vardir.
71 Bununla birlikte, implant diziliminin fonksiyonel
sonuglar iizerine olan etkisine dair ise yeterli calisma
yoktur.®
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Total diz artroplastisinde en sik revizyon sebepleri
mekanik gevseme ve komponent basarisizlig1 gibi asep-
tik komplikasyonlardir.”) Implant gevsemesi ile ekstre-
mite aks: arasindaki iliski cesitli caligmalarda gésteril-
mistir.*”%") Temel olarak, komponent-kemik ya da
¢imento-kemik bileskelerinde aginan parcaciklara karsi
gelisen immiin cevap sonucu aseptik gevseme meydana
gelmektedir. Komponentlerin uygunsuz yetlestirilmesi
asinma parcaciklarini arttirmakeadur.'?

Ameliyat oncesi planlama icin ¢ekilen radyografiler-
de hata oran1 yiiksek oldugundan ve deformite arttik¢a
ameliyat oncesi grafiler ile ameliyat esnasinda karsilagi-
lan anatomi arasindaki uyum azaldigindan ameliyat es-
nasindaki dl¢iimler ve kilavuzlarin kullanimi biiyiik 6ne-
me sahiptir."¥) Giiniimiizde tibial ve femoral komponent
yerlesimi i¢in kanal ici ve dis1 kilavuz sistemleri mevcut-
tur. Her iki teknigin de kendine has avantaj ve dezavan-
tajlar1 vardir ve birbirlerine tistiinliikleri gosterilememis-
tir.'* Kanal dig1 sistemlerde distal tibial referans noktasi
olarak siklikla ikinci metatars seviyesi kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, ayak ve ayak bileginin ameliyat esna-
sinda her zaman sabit tutulamamasi sebebi ile bu nokta
yeterince giivenilir degildir.""”)

Diger olasi anatomik belirtecler arasinda anterior
tibial ¢ikinty, tibialis anterior (TA) tendonu, ekstansér
hallusis longus (EHL) tendonu, dorsalis pedis arteri
(DPA) ve bimalleolar gikintilar yer almaktadir.>**) Bu
referans noktalar1 arasinda, kadavra ¢aligmalarinda ta-

lus merkezinin ¢ok yakininda yer almas sebebi ile EHL
ozellikle dikkat gekmektedir.*”

Bu calismada kanal disgt EHL referansh teknik
(ERT) ile geleneksel ikinci metatars referansl teknigin
(MRT) tibial dizilim iizerindeki etkilerinin incelenmesi
amaglanmistir.

Hastalar ve yontem

Bu vaka kontrol ¢alismasinda 2004-2008 yillar: ara-
sinda primer osteoartrit sebebi ile primer TDA uygulan-
mis 79 hastaya ait 100 adet ameliyat sonrasi erken do-
nem radyografisi retrospektif olarak incelendi. Hastalar
ameliyat sirasinda kullanilan anatomik referans noktala-
rina gore gruplandirildilar. ERT grubunda ortalama yas1
68.3 (dagilim: 56-82) olan 36 hasta yer alirken, MRT
grubundaki 43 hastanin yas ortalamasi 70.2 (dagilim:
54-78) idi. ERT grubunda 47, MRT grubunda 53 kom-
ponent yer almaktaydi. 2006 yili dncesi ameliyat edilen
hastalarin tamamina standart MRT yontemi uyguland.
2006 y1l1 ve daha sonrasinda TDA uygulanan hastalarin
tamamu ise ERT grubunda yer aldi. Kemik grefti ya da
metal kama kullanimini gerektirecek kadar kemik kayb:
olan hastalar ¢aligmanin diginda tutuldu.

Biitiin hastalara ¢imentolu TDA uygulandi. Ameli-
yatlarin tamami ayn1 kidemli cerrah tarafindan yapildi.
Biitiin komponentler ¢imentolu olsa da, ameliyatin ya-
pildig: tarihteki malzeme temin kosullarina bagli olarak
farkli markalar kullanilmak durumunda kalindi. Ameli-
yat esnasinda parmak ucundan turnikeye kadar biitiin
cilt povidon-iyot ile hazirlandi. Ayaga ayak bilegi anteri-
oru agikta kalacak sekilde iki kat cerrahi eldiven geciri-
lerek tendonlarin kolaylikla palpe edilebilmesi saglandi.
Ekstremite, ayak bileginden baslayarak biitiin cerrahi
sahay1 kaplayacak sekilde seffaf steril 6rtit ile ortiildii.
ERT grubunda EHL palpe edilerek, yeri cerrahi kalem
ile isaretlendi. MRT grubunda ise distal referans olarak
ayak nétral pozisyonda iken ikinci metatars kullanilds.
Her iki grupta da femur ve tibia kesileri tibial kesinin
tibia anatomik aksina dik olarak yapildig: klasik yontem
ile gerceklestirildi.

Ameliyat sonrasi erken dénemde ¢ekilen ayakta uzun
kaset diz grafileri kullanilarak tibial komponent dizilimi
degerlendirildi. Olgiimler cerrahi ekip disindan tek bir
aragtirmaci tarafindan yapildi. On-arka grafilerde tibia
anatomik aksi ve tibial komponent yatay aksi cizilerek
medial tarafta yer alan ac1 alfa agis1 olarak adlandirild:
ve gonyometre ile Sl¢iildii. 90+2° icinde yer alan acilar
normal sinirlar icinde kabul edilirken, bu degerlerin al-
tindaki agilar ‘varus, iistiindeki agilar ise ‘valgus’ olarak
degerlendirildi. Gruplarin ortalama alfa degerleri ve nor-
mal sinitlar diginda yer alan degerlerin sayilar1 not edil-
di. Normal dizilimden sapmanin varus ya da valgus yo-
niinde olmasinin farkli etkileri oldugu bildirildiginden,
normal dagilim disindaki degerler ilave olarak valgus ve
varus olarak da gruplandi.>”)

Istatistiksel analizler igin SPSS 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Gruplar aras
alfa agilarinin ortalamalari bagimsiz t testi ile incelendi.
Ideal yerlestirilen ve varus ya da valgus yéniinde hata-
It yerlestirilen komponentlerin oranlar1 ki-kare testi ile
degerlendirildi. Anlamhilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Ortalama alfa degerleri, varus ve valgus ydniinde not-
mal dagilim digindaki degetlerin sayis1 Tablo 1de veril-
mistir. Tibial komponentlerin frontal diizlemdeki dizi-
limleri degerlendirildiginde alfa agilar1 ortalamasit MRT
ve ERT gruplarinda, sirast ile, 88.57° (dagilim: 84-93) ve
89.17° (dagilim: 84-93) bulundu. Ortalama alfa agilar:
yoniinden iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmads
(p=0.124). Alfa ac1s1 degerleri normal dagilim dahilinde
yer alan komponent sayisinin ERT grubunda anlamli

olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p=0.017). Valgus
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Tablo 1.  Tibial komponentlerin koronal planda dizilimi.

Ortalamaz=SS o Normal Aralik

Normal Dagilim Disinda
Kalan Degerler

Varus Normal Dagilim Disi
Degerlerinin Ortalama
o Degeri (1<88)

88<a1<92 a<88 varus a>92 valgus
ERT Grubu (n=47) 89.17+1.74°
dagilim: 84°-93° n=42 (%89.4) n=4 (%3.5) n=1(%2.1) 86.80+3.70°
MRT Grubu (n=53) 88.57+2.11°
dagilim: 84°-93° n=37 (%69.8) n=15 (%28.3) n=1(%1.9) 86.44+1.20°
p 0.124 0.017* 0.024* 1.000 0.719

*[statistiksel olarak anlamli. SS: Standart sapma.

yoniinde normal dagilim digindaki degerler agisindan iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmad: (p=1.000).
Varus ydniinde normal dagilim disindaki degerlerin ise
ERT grubunda anlamli derecede daha az oldugu goriil-
dii (p=0.024). Varus yéniinde normal dagilim disindaki
degerlerin alfa acilarinin ortalamalar: incelendiginde iki
yontem arasinda bir fark olmadig: goriildii (Tablo 1).

Tartisma

Total diz artroplastisinin uzun dénemde basarist
kullanilan cerrahi teknik ile yakin iliskilidir. Literatiir-
deki genel kani, uzun dénemde basar1 icin normal bir
alt ekstremite diziliminin gerekli oldugu ydniindedir.!'*)
Dizilimin yeni implant dizaynlarinin sag kalimi ve hasta
memnuniyeti iizerindeki etkisi bazi aragtirmacilar tara-
findan sorgulanmus olsa da, giincel caligmalar gerek top-
lam dizilimin gerekse her bir komponentin diziliminin
implant sag kalimi ve fonksiyonel sonuglar iizerindeki
onemine isaret etmektedir.’?! Longstaff ve ark. ile Ritter
ve ark., her bir komponentin ideal sinirlarda yetlestiril-
mesinin 6nemine deginmislerdir.**? Bu aragtirmacilarin
calismalarindaki bulgular her bir komponentin normal-
den sapmast ile hastanede kalis siiresi ve ameliyat sonrasi
1. yildaki KSS’si (Knee Society Score) arasinda anlamli
iliski oldugunu géstermistir. Bir komponentteki yanlis
dizilimi diger bir komponentte baska dizilim hatalariyla
gidermeye calismak basarisizlik oranini arttirmaktadir.
Fang ve ark. ile Berend ve ark. da, kétii dizilime sahip
ekstremite aksinin ilave komponent malpozisyonu ile
normale dondiiriilmesinin protez sag kalimini arttiraca-
g1 yoniindeki diisiinceleri reddetmislerdir.>®

Komponent yerlesiminde koronal ya da sagital diiz-
lemde yapilan yanlislar rotasyonel dizilim kusurlarinda-
ki kadar semptomatik olmadigindan, hastalar durumdan
habersiz olarak yasantilarina devam edip orta ya da geg
donemde komponente bagli sorunlarla bagvurabilmek-
tedirler.””) TDA uygulanan hastalarin %10 ila 30'unda
alt ekstremite diziliminin ya da komponent yerlesiminin

3 derece ya da daha fazla valgus/varusta oldugu bildi-
rilmistir."?* Bu oran1 miimkiin oldugunca aza indirmek
icin tibial ve femoral komponentler yerlestirilirken kanal
ici veya kanal dis1 kilavuz sistemlerinin kullanimi gerek-
lidir. Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlari vardir
ve tibial komponent yerlesiminde birbirlerine tistiinliik-
leri gosterilememistir.' Kendi klinik uygulamamizda,
yag embolisi ve kanal i¢i cubugun medullaya oranla kisa
ya da dar oldugu durumlarda gelisebilecek varus agilan-
masindan kaginmak icin kanal digi sistemleri kullan-
maktayiz.[V

Kanal dis1 sistemlerde tibial komponentin tibianin
mekanik aksina 90 derece dik olarak yerlestirilmesi he-
deflenir. Bu sistemin temelinde distal referans noktas
olarak palpe edilen ayak bileginin ortasi ya da ikinci me-
tatars seviyesi kullanilir. Bununla birlikte, tibianin meka-
nik aks1 ayak bileginin degil, talusun merkezinden geger
ve ayak bilegini referans alarak yapilan yerlestirmeler ti-
bial komponentin koronal diziliminde hataya yol acabi-
litler. Talusu palpe etmek ise 6rtiim sonrasinda olduk¢a
zordur. Her ne kadar ikinci metatars anatomik pozis-
yonda iken talus merkezi ile ayn1 ¢izgide olsa da, ame-
liyat esnasindaki pozisyonu ayak rotasyonundan biiyitk
olciide etkilenmektedir. Diger olast anatomik belirtecler
arasinda anterior tibial ¢ikinti, TA tendonu, EHL ten-
donu, DPA ve bimalleolar ¢ikintilar yer alir.l>*”) EHL
tendonu ayak bilegini katettigi noktada talusun merkezi-
ne olduk¢a yakindir ve TA tendonuna kiyasla daha mer-
kezdedir. Kolayca palpe edilebilir ve yeri ayak pozisyonu
ile degismez. DPAnin aksine, EHLnin yeri turnikenin
sisirilmesinden 6nce ya da sonra belitlenebilir. Tendon
palpe edildikten sonra talusun merkezinin belirlenmesi
i¢in ilave 8l¢iim veya enstriimantasyon da gerekmez. Biz
2006 senesinden beri bu anatomik referans noktasini
kullanmaktayiz ve ayak bilegi seviyesinde tek kat seffaf
ortiim yapildigi durumlarda EHL tendonunu operasyon
sirasinda bulmakta herhangi bir sorunla kargilagmadik.

Total diz artroplastisinde dizilimi degerlendirmek
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icin mekanik ya da anatomik aks kullanilabilir. Her ne
kadar mekanik aksin daha énemli oldugu diisiiniilse de,
tibianin anatomik aksi kullanilarak yapilan uzun kaset
mekanik aks o6l¢iimlerinin yiiksek oranda dogruluga
sahip oldugu gésterilmistir.>** Tibianin mekanik ve
anatomik akslar1 birbirine paralel oldugu ve artroplasti
sonrast mekanik aksin proksimal tibiadaki anatomik re-
ferans noktalar1 kayboldugu i¢in, komponent pozisyonu-
nu incelerken tibianin anatomik aksindan faydalandik.
Komponent dizilimini incelerken normalden ne kadar
bir sapmanin kabul edilebilir oldugu hala tartigmalidir.
Genel kani, tibial komponentte 3 derecenin iistiindeki
sapmalarin implant sag kalimin: etkiledi§i ydniindedir.
(146102627) Baz; caligmalar ise dizilimin iyi sayilabilmesi
icin sapmalarin 2 derecenin altinda olmasini kriter ola-
rak almaktadirlar.?*?%) Buna ek olarak, kabul edilebilir
varus/valgus agilarinin komponent modellerine gore de
degisebilecegi gosterilmistir.) Biz bu galismamizda iki
teknik arasindaki farkliliklar1 daha detayli inceleyebil-
mek i¢in 2 derecenin altindaki varus/valgus agilanmala-
rin1 normal olarak kabul ettik.

Olumsuz etkilerine ragmen literatiirde yanlis yerle-
simlerin ¢ogu varus yoniinde olmaktadir.[?*2%3% Tibial
komponentlerin ortalama frontal dizilimleri kabul edile-
bilir sinirlarda olmakla beraber cogunlukla varus yoniin-
dedir. Bizim ¢alismamizda da, her iki grubun alfa agilari-
nin ortalamasi normal sinirlar icerisinde olsa da (88<at)
hafif varus yoniinde idi (ERT i¢in 89.17° ve MRT i¢in
88.57°). Buldugumuz bu degerler, literatiirdeki standart
kilavuz sistemlerinin kullanildig1 ve ortalama tibial ko-
ronal dizilimin 88 ile 89.6 derece arasinda degistigi diger
¢aligmalarla uyumludur.*1#2*2>3% Koronal tibial dizilimi
optimal sinirlarda olan artroplastilerin sayis1t ERT gru-
bunda anlamli olarak daha fazla idi. Varus-valgus yo-
niinde 2 dereceden daha az sapmas olan olgularin orani
%89.4 iken, bu oran MRT grubunda %69.8e diismiistii.
Bu degerler Teter ve ark. ile Pang ve ark/nin bilgisayar
yardimli cerrahi konusundaki ¢alismalar: ile benzerdir.
Her iki aragtirmac bilgisayarli kilavuz sistemleri kulla-
narak 3° valgus/varus degerleri icinde %94 optimal dizi-
lim elde etmislerdir.!'*3%

Varus yéniindeki dizilim bozukluklarinin implant
sag kalimi tizerindeki etkileri genel olarak daha kétiidiir.
(7221 Sonlu eleman analizleri ve bilgi ¢ikarma ¢aligmala-
11, varus dizilimin daha yiiksek gerilim ve kemik yorgun-
luguna yol agtigin1 gdstermistir.*) Bizim ¢alismamizda,
ERT'nin esas olarak varus yoniindeki normal dagilim
disindaki degerlerin sayisinin azaltilmasinda etkili ol-
dugunu gordiik. Varus normal dagilim dig1 degerlerin
azalulmasi mekanik ve komponent aginmasi kaynak-

I1 dizilim bozukluklarinin azaltilmasi bakimindan da

onemlidir. Varus yoniinde komponentleri olan hastalar
komponentlerin normalden sapma agilarinin biiyiikligi
bakimindan da degerlendirildi ve ERT ydnteminin nor-
mal dagilim diginda kalan degerlerde bir azalmaya neden
olup olmadigs incelendi. Bununla birlikte, iki teknik ara-
sinda varus normal dagilim dis1 degerlerin ortalama alfa
agilar1 bakimindan bir fark yokeu.

Bu ¢alisma retrospektif olarak yapilmistir ve retros-
pektif caligmalarin biitiin kisithliklarina sahiptir. Diger
bir kisithlik, uzun dénem takipte fonksiyonel inceleme
yapilmamis olmasi ve hasta sayisindaki kisichilikeir. Bu
¢alismanin sonuglarinin daha biiyiik hasta serileri ile
desteklenmesi gerekmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin sonuglar1 EHL tendo-
nunun kanal disi kilavuz sistemleri ile kullanmak igin
giivenilir bir anatomik referans noktas: oldugunu ve ko-
ronal dizilimi iyilestirdigini gdstermistir. ERT mevcut
kanal dis1 kilavuz sistemlerinin bir modifikasyonu oldu-
gu icin ekstra bir maliyet yaratmamaktadir ve var olan
biitiin kanal dis1 kilavuz sistemleri ile uygulanabilmekte-
dir. Ameliyat siiresini uzatmamaktadir ve bazi serilerde
normal dagilim diginda kalan degerleri azaltmadaki et-
kinliginin bilgisayar yardimli sistemlerle benzer oldugu
goriilmiigtiir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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