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Amaç: Bu çalışmada, total diz artroplastisinde (TDA) kanal dışı kılavuz sistemlerinde ekstansör hal-
lusis longus (EHL) tendonu ve ikinci metatars referanslı tekniklerin tibial dizilimin üzerindeki etkile-
rinin karşılaştırılması amaçlandı.
Çalışma planı: Çalışmada 2004 ve 2008 yılları arasında primer TDA yapılmış 79 hastaya ait 100 
radyografi incelendi. Hastalar ameliyat sırasında kullanılan distal anatomik referans noktasına göre 
gruplandırıldılar. EHL referanslı teknik (ERT) grubunda ortalama yaşı 68.3 (dağılım: 56-82) olan 36 
hasta yer alırken, ikinci metatars referanslı teknik (MRT) grubundaki 43 hastanın yaş ortalaması 70.2 
(dağılım: 54-78) idi. ERT grubunda 47, MRT grubunda 53 komponent yer almaktaydı. Tibial kom-
ponentlerin frontal dizilimleri ölçüldü. 90±2° derecelik açılanmalar normal kabul edilirken bu değerin 
üzerindekiler ‘varus’, altındakiler ise ‘valgus’ olarak işaretlendi.
Bulgular: Ortalama frontal dizilim MRT ve ERT gruplarında, sırası ile, 88.57° ve 89.17° idi. ERT 
grubunda normal aralıktaki tibial komponentlerin sayısı anlamlı olarak fazlayken (p=0.017) , varus di-
zilimli komponent sayısı anlamlı olarak düşüktü (p=0.024). İki grup arasında valgus dizilimli normal 
dağılım dışı değerler açısından anlamlı bir farklılık görülmedi (p=1.000).
Çıkarımlar: Ekstansör hallusis longus tendonunun kullanımı tibial komponentin koronal plandaki 
dizilimini iyileştirmektedir. EHL tendonu kılavuz dışı sistemlerle güvenle kullanılabilecek bir anato-
mik referans noktasıdır.
Anahtar sözcükler: Anatomik referans noktası; ekstansör hallusis longus tendonu; kanal içi kılavuz; 
koronal tibial dizilim; total diz artroplastisi.

Çimentolu total diz artroplastisi (TDA) hastaların 
çok iyi fonksiyonel kazanım elde ettikleri ve ortopedik 
cerrahlar açısından da tatminkar sonuçları olan bir 
girişimdir. TDA’nın başarısı hasta ve cerrah kaynaklı 
birçok etkene bağlıdır.[1,2] Cerraha bağlı etkenler ara-
sında, öncelikli olarak, uygun implant seçimi, yumuşak 

doku dengesinin ve ideal mekanik aksın sağlanması 
gelmektedir.[3,4] Özellikle varus yönündeki dizilimlerin 
implantın sağ kalımı üzerinde olumsuz etkileri vardır.
[5-7] Bununla birlikte, implant diziliminin fonksiyonel 
sonuçlar üzerine olan etkisine dair ise yeterli çalışma 
yoktur.[8]
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Total diz artroplastisinde en sık revizyon sebepleri 
mekanik gevşeme ve komponent başarısızlığı gibi asep-
tik komplikasyonlardır.[9] İmplant gevşemesi ile ekstre-
mite aksı arasındaki ilişki çeşitli çalışmalarda gösteril-
miştir.[4,7,10,11] Temel olarak, komponent-kemik ya da 
çimento-kemik bileşkelerinde aşınan parçacıklara karşı 
gelişen immün cevap sonucu aseptik gevşeme meydana 
gelmektedir. Komponentlerin uygunsuz yerleştirilmesi 
aşınma parçacıklarını arttırmaktadır.[12]

Ameliyat öncesi planlama için çekilen radyografiler-
de hata oranı yüksek olduğundan ve deformite arttıkça 
ameliyat öncesi grafiler ile ameliyat esnasında karşılaşı-
lan anatomi arasındaki uyum azaldığından ameliyat es-
nasındaki ölçümler ve kılavuzların kullanımı büyük öne-
me sahiptir.[13] Günümüzde tibial ve femoral komponent 
yerleşimi için kanal içi ve dışı kılavuz sistemleri mevcut-
tur. Her iki tekniğin de kendine has avantaj ve dezavan-
tajları vardır ve birbirlerine üstünlükleri gösterilememiş-
tir.[14] Kanal dışı sistemlerde distal tibial referans noktası 
olarak sıklıkla ikinci metatars seviyesi kullanılmaktadır. 
Bununla birlikte, ayak ve ayak bileğinin ameliyat esna-
sında her zaman sabit tutulamaması sebebi ile bu nokta 
yeterince güvenilir değildir.[15]

Diğer olası anatomik belirteçler arasında anterior 
tibial çıkıntı, tibialis anterior (TA) tendonu, ekstansör 
hallusis longus (EHL) tendonu, dorsalis pedis arteri 
(DPA) ve bimalleolar çıkıntılar yer almaktadır.[15-19] Bu 
referans noktaları arasında, kadavra çalışmalarında ta-
lus merkezinin çok yakınında yer alması sebebi ile EHL 
özellikle dikkat çekmektedir.[20]

Bu çalışmada kanal dışı EHL referanslı teknik 
(ERT) ile geleneksel ikinci metatars referanslı tekniğin 
(MRT) tibial dizilim üzerindeki etkilerinin incelenmesi 
amaçlanmıştır.

Hastalar ve yöntem
Bu vaka kontrol çalışmasında 2004-2008 yılları ara-

sında primer osteoartrit sebebi ile primer TDA uygulan-
mış 79 hastaya ait 100 adet ameliyat sonrası erken dö-
nem radyografisi retrospektif olarak incelendi. Hastalar 
ameliyat sırasında kullanılan anatomik referans noktala-
rına göre gruplandırıldılar. ERT grubunda ortalama yaşı 
68.3 (dağılım: 56-82) olan 36 hasta yer alırken, MRT 
grubundaki 43 hastanın yaş ortalaması 70.2 (dağılım: 
54-78) idi. ERT grubunda 47, MRT grubunda 53 kom-
ponent yer almaktaydı. 2006 yılı öncesi ameliyat edilen 
hastaların tamamına standart MRT yöntemi uygulandı. 
2006 yılı ve daha sonrasında TDA uygulanan hastaların 
tamamı ise ERT grubunda yer aldı. Kemik grefti ya da 
metal kama kullanımını gerektirecek kadar kemik kaybı 
olan hastalar çalışmanın dışında tutuldu.

Bütün hastalara çimentolu TDA uygulandı. Ameli-
yatların tamamı aynı kıdemli cerrah tarafından yapıldı. 
Bütün komponentler çimentolu olsa da, ameliyatın ya-
pıldığı tarihteki malzeme temin koşullarına bağlı olarak 
farklı markalar kullanılmak durumunda kalındı. Ameli-
yat esnasında parmak ucundan turnikeye kadar bütün 
cilt povidon-iyot ile hazırlandı. Ayağa ayak bileği anteri-
oru açıkta kalacak şekilde iki kat cerrahi eldiven geçiri-
lerek tendonların kolaylıkla palpe edilebilmesi sağlandı. 
Ekstremite, ayak bileğinden başlayarak bütün cerrahi 
sahayı kaplayacak şekilde şeffaf steril örtü ile örtüldü. 
ERT grubunda EHL palpe edilerek, yeri cerrahi kalem 
ile işaretlendi. MRT grubunda ise distal referans olarak 
ayak nötral pozisyonda iken ikinci metatars kullanıldı. 
Her iki grupta da femur ve tibia kesileri tibial kesinin 
tibia anatomik aksına dik olarak yapıldığı klasik yöntem 
ile gerçekleştirildi.

Ameliyat sonrası erken dönemde çekilen ayakta uzun 
kaset diz grafileri kullanılarak tibial komponent dizilimi 
değerlendirildi. Ölçümler cerrahi ekip dışından tek bir 
araştırmacı tarafından yapıldı. Ön-arka grafilerde tibia 
anatomik aksı ve tibial komponent yatay aksı çizilerek 
medial tarafta yer alan açı alfa açısı olarak adlandırıldı 
ve gonyometre ile ölçüldü. 90±2° içinde yer alan açılar 
normal sınırlar içinde kabul edilirken, bu değerlerin al-
tındaki açılar ‘varus’, üstündeki açılar ise ‘valgus’ olarak 
değerlendirildi. Grupların ortalama alfa değerleri ve nor-
mal sınırlar dışında yer alan değerlerin sayıları not edil-
di. Normal dizilimden sapmanın varus ya da valgus yö-
nünde olmasının farklı etkileri olduğu bildirildiğinden, 
normal dağılım dışındaki değerler ilave olarak valgus ve 
varus olarak da gruplandı.[5-7]

İstatistiksel analizler için SPSS 13.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, ABD) programı kullanıldı. Gruplar arası 
alfa açılarının ortalamaları bağımsız t testi ile incelendi. 
İdeal yerleştirilen ve varus ya da valgus yönünde hata-
lı yerleştirilen komponentlerin oranları ki-kare testi ile 
değerlendirildi. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 
edildi.

Bulgular
Ortalama alfa değerleri, varus ve valgus yönünde nor-

mal dağılım dışındaki değerlerin sayısı Tablo 1’de veril-
miştir. Tibial komponentlerin frontal düzlemdeki dizi-
limleri değerlendirildiğinde alfa açıları ortalaması MRT 
ve ERT gruplarında, sırası ile, 88.57° (dağılım: 84-93) ve 
89.17° (dağılım: 84-93) bulundu. Ortalama alfa açıları 
yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı 
(p=0.124). Alfa açısı değerleri normal dağılım dahilinde 
yer alan komponent sayısının ERT grubunda anlamlı 
olarak daha yüksek olduğu görüldü (p=0.017). Valgus 
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yönünde normal dağılım dışındaki değerler açısından iki 
grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=1.000). 
Varus yönünde normal dağılım dışındaki değerlerin ise 
ERT grubunda anlamlı derecede daha az olduğu görül-
dü (p=0.024). Varus yönünde normal dağılım dışındaki 
değerlerin alfa açılarının ortalamaları incelendiğinde iki 
yöntem arasında bir fark olmadığı görüldü (Tablo 1).

Tartışma
Total diz artroplastisinin uzun dönemde başarısı 

kullanılan cerrahi teknik ile yakın ilişkilidir. Literatür-
deki genel kanı, uzun dönemde başarı için normal bir 
alt ekstremite diziliminin gerekli olduğu yönündedir.[1-3] 
Dizilimin yeni implant dizaynlarının sağ kalımı ve hasta 
memnuniyeti üzerindeki etkisi bazı araştırmacılar tara-
fından sorgulanmış olsa da, güncel çalışmalar gerek top-
lam dizilimin gerekse her bir komponentin diziliminin 
implant sağ kalımı ve fonksiyonel sonuçlar üzerindeki 
önemine işaret etmektedir.[3,21] Longstaff ve ark. ile Ritter 
ve ark., her bir komponentin ideal sınırlarda yerleştiril-
mesinin önemine değinmişlerdir.[8,22] Bu araştırmacıların 
çalışmalarındaki bulgular her bir komponentin normal-
den sapması ile hastanede kalış süresi ve ameliyat sonrası 
1. yıldaki KSS’si (Knee Society Score) arasında anlamlı 
ilişki olduğunu göstermiştir. Bir komponentteki yanlış 
dizilimi diğer bir komponentte başka dizilim hatalarıyla 
gidermeye çalışmak başarısızlık oranını arttırmaktadır. 
Fang ve ark. ile Berend ve ark. da, kötü dizilime sahip 
ekstremite aksının ilave komponent malpozisyonu ile 
normale döndürülmesinin protez sağ kalımını arttıraca-
ğı yönündeki düşünceleri reddetmişlerdir.[3,6]

Komponent yerleşiminde koronal ya da sagital düz-
lemde yapılan yanlışlar rotasyonel dizilim kusurlarında-
ki kadar semptomatik olmadığından, hastalar durumdan 
habersiz olarak yaşantılarına devam edip orta ya da geç 
dönemde komponente bağlı sorunlarla başvurabilmek-
tedirler.[23] TDA uygulanan hastaların %10 ila 30’unda 
alt ekstremite diziliminin ya da komponent yerleşiminin 

3 derece ya da daha fazla valgus/varusta olduğu bildi-
rilmiştir.[1,24] Bu oranı mümkün olduğunca aza indirmek 
için tibial ve femoral komponentler yerleştirilirken kanal 
içi veya kanal dışı kılavuz sistemlerinin kullanımı gerek-
lidir. Her iki tekniğin de avantaj ve dezavantajları vardır 
ve tibial komponent yerleşiminde birbirlerine üstünlük-
leri gösterilememiştir.[14] Kendi klinik uygulamamızda, 
yağ embolisi ve kanal içi çubuğun medullaya oranla kısa 
ya da dar olduğu durumlarda gelişebilecek varus açılan-
masından kaçınmak için kanal dışı sistemleri kullan-
maktayız.[1]

Kanal dışı sistemlerde tibial komponentin tibianın 
mekanik aksına 90 derece dik olarak yerleştirilmesi he-
deflenir. Bu sistemin temelinde distal referans noktası 
olarak palpe edilen ayak bileğinin ortası ya da ikinci me-
tatars seviyesi kullanılır. Bununla birlikte, tibianın meka-
nik aksı ayak bileğinin değil, talusun merkezinden geçer 
ve ayak bileğini referans alarak yapılan yerleştirmeler ti-
bial komponentin koronal diziliminde hataya yol açabi-
lirler. Talusu palpe etmek ise örtüm sonrasında oldukça 
zordur. Her ne kadar ikinci metatars anatomik pozis-
yonda iken talus merkezi ile aynı çizgide olsa da, ame-
liyat esnasındaki pozisyonu ayak rotasyonundan büyük 
ölçüde etkilenmektedir. Diğer olası anatomik belirteçler 
arasında anterior tibial çıkıntı, TA tendonu, EHL ten-
donu, DPA ve bimalleolar çıkıntılar yer alır.[15-19] EHL 
tendonu ayak bileğini katettiği noktada talusun merkezi-
ne oldukça yakındır ve TA tendonuna kıyasla daha mer-
kezdedir. Kolayca palpe edilebilir ve yeri ayak pozisyonu 
ile değişmez. DPA’nın aksine, EHL’nin yeri turnikenin 
şişirilmesinden önce ya da sonra belirlenebilir. Tendon 
palpe edildikten sonra talusun merkezinin belirlenmesi 
için ilave ölçüm veya enstrümantasyon da gerekmez. Biz 
2006 senesinden beri bu anatomik referans noktasını 
kullanmaktayız ve ayak bileği seviyesinde tek kat şeffaf 
örtüm yapıldığı durumlarda EHL tendonunu operasyon 
sırasında bulmakta herhangi bir sorunla karşılaşmadık.

Total diz artroplastisinde dizilimi değerlendirmek 

Tablo 1. Tibial komponentlerin koronal planda dizilimi.

  Ortalama±SS α Normal Aralık   Varus Normal Dağılım Dışı
      Değerlerinin Ortalama
      α Değeri (α<88) 

   88<α<92 α<88 varus α>92 valgus

ERT Grubu (n=47) 89.17±1.74°

 dağılım: 84°-93° n=42 (%89.4) n=4 (%8.5) n=1 (%2.1) 86.80±3.70°

MRT Grubu (n=53) 88.57±2.11°

 dağılım: 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

*İstatistiksel olarak anlamlı. SS: Standart sapma.

Normal Dağılım Dışında
Kalan Değerler
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için mekanik ya da anatomik aks kullanılabilir. Her ne 
kadar mekanik aksın daha önemli olduğu düşünülse de, 
tibianın anatomik aksı kullanılarak yapılan uzun kaset 
mekanik aks ölçümlerinin yüksek oranda doğruluğa 
sahip olduğu gösterilmiştir.[3,6,25] Tibianın mekanik ve 
anatomik aksları birbirine paralel olduğu ve artroplasti 
sonrası mekanik aksın proksimal tibiadaki anatomik re-
ferans noktaları kaybolduğu için, komponent pozisyonu-
nu incelerken tibianın anatomik aksından faydalandık. 
Komponent dizilimini incelerken normalden ne kadar 
bir sapmanın kabul edilebilir olduğu hala tartışmalıdır. 
Genel kanı, tibial komponentte 3 derecenin üstündeki 
sapmaların implant sağ kalımını etkilediği yönündedir.
[1,4,6,10,26,27] Bazı çalışmalar ise dizilimin iyi sayılabilmesi 
için sapmaların 2 derecenin altında olmasını kriter ola-
rak almaktadırlar.[20,28,29] Buna ek olarak, kabul edilebilir 
varus/valgus açılarının komponent modellerine göre de 
değişebileceği gösterilmiştir.[6] Biz bu çalışmamızda iki 
teknik arasındaki farklılıkları daha detaylı inceleyebil-
mek için 2 derecenin altındaki varus/valgus açılanmala-
rını normal olarak kabul ettik.

Olumsuz etkilerine rağmen literatürde yanlış yerle-
şimlerin çoğu varus yönünde olmaktadır.[1,24,29,30] Tibial 
komponentlerin ortalama frontal dizilimleri kabul edile-
bilir sınırlarda olmakla beraber çoğunlukla varus yönün-
dedir. Bizim çalışmamızda da, her iki grubun alfa açıları-
nın ortalaması normal sınırlar içerisinde olsa da (88<α) 
hafif varus yönünde idi (ERT için 89.17° ve MRT için 
88.57°). Bulduğumuz bu değerler, literatürdeki standart 
kılavuz sistemlerinin kullanıldığı ve ortalama tibial ko-
ronal dizilimin 88 ile 89.6 derece arasında değiştiği diğer 
çalışmalarla uyumludur.[1,14,24,29,30] Koronal tibial dizilimi 
optimal sınırlarda olan artroplastilerin sayısı ERT gru-
bunda anlamlı olarak daha fazla idi. Varus-valgus yö-
nünde 2 dereceden daha az sapması olan olguların oranı 
%89.4 iken, bu oran MRT grubunda %69.8’e düşmüştü. 
Bu değerler Teter ve ark. ile Pang ve ark.’nın bilgisayar 
yardımlı cerrahi konusundaki çalışmaları ile benzerdir. 
Her iki araştırmacı bilgisayarlı kılavuz sistemleri kulla-
narak 3° valgus/varus değerleri içinde %94 optimal dizi-
lim elde etmişlerdir.[14,30]

Varus yönündeki dizilim bozukluklarının implant 
sağ kalımı üzerindeki etkileri genel olarak daha kötüdür.
[5-7,22] Sonlu eleman analizleri ve bilgi çıkarma çalışmala-
rı, varus dizilimin daha yüksek gerilim ve kemik yorgun-
luğuna yol açtığını göstermiştir.[31] Bizim çalışmamızda, 
ERT’nin esas olarak varus yönündeki normal dağılım 
dışındaki değerlerin sayısının azaltılmasında etkili ol-
duğunu gördük. Varus normal dağılım dışı değerlerin 
azaltılması mekanik ve komponent aşınması kaynak-
lı dizilim bozukluklarının azaltılması bakımından da 

önemlidir. Varus yönünde komponentleri olan hastalar 
komponentlerin normalden sapma açılarının büyüklüğü 
bakımından da değerlendirildi ve ERT yönteminin nor-
mal dağılım dışında kalan değerlerde bir azalmaya neden 
olup olmadığı incelendi. Bununla birlikte, iki teknik ara-
sında varus normal dağılım dışı değerlerin ortalama alfa 
açıları bakımından bir fark yoktu.

Bu çalışma retrospektif olarak yapılmıştır ve retros-
pektif çalışmaların bütün kısıtlılıklarına sahiptir. Diğer 
bir kısıtlılık, uzun dönem takipte fonksiyonel inceleme 
yapılmamış olması ve hasta sayısındaki kısıtlılıktır. Bu 
çalışmanın sonuçlarının daha büyük hasta serileri ile 
desteklenmesi gerekmektedir.

Sonuç olarak, bu çalışmanın sonuçları EHL tendo-
nunun kanal dışı kılavuz sistemleri ile kullanmak için 
güvenilir bir anatomik referans noktası olduğunu ve ko-
ronal dizilimi iyileştirdiğini göstermiştir. ERT mevcut 
kanal dışı kılavuz sistemlerinin bir modifikasyonu oldu-
ğu için ekstra bir maliyet yaratmamaktadır ve var olan 
bütün kanal dışı kılavuz sistemleri ile uygulanabilmekte-
dir. Ameliyat süresini uzatmamaktadır ve bazı serilerde 
normal dağılım dışında kalan değerleri azaltmadaki et-
kinliğinin bilgisayar yardımlı sistemlerle benzer olduğu 
görülmüştür.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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