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OZET

Revizyon diz protezi yapilirken kargilasilan teknik zorluklardan biri de eklemin
acllmasidir (artrotomi). Bu nedenle siklikla ekleme ulasmak icin genigletiimis
yaklagimlara basvurulmaktadir. Bu amacla kuadriseps snip ve V-Y kuadrisepsplasti
sik kullanilan yontemlerdendir. Ancak bazi yazarlar V-Y kuadrisepsplasti yapilan
olgularda ekstansor mekanizma ve patella dolagiminin olumsuz yénde etkilenecegini
dusinmekte ve bu nedenle O©Onermemektedirler. Literatirde, genigletiimis
yaklagimlarin ameliyat sonrasi dizin ekstansér mekanizmasi Uzerine etkilerini
aragtiran yayinlar kisith ve tartismalidir. Bu nedenle calismamizda kuadriseps snip
ve V-Y kuadrisepsplastinin ameliyat sonrasi ekstansdr mekanizma uzerine etkilerini

arastirmayi amagladik.

Calismaya 2006-2014 yillari arasinda kuadriseps snip ve V-Y kuadrisepsplasti
teknikleri kullanilarak opere edilmis 92 diz dahil edildi. Kuadrriseps snip uygulanan
grubu 37 hastadan V-Y kuadrisepsplasti uygulanan grubu ise 55 hastadan
olusturulmustur. Hastalara ait demografik veriler (yas, cinsiyet) ve cerrahiye iligkin
bilgiler (insizyon tipi, cerrahi yili, opere ekstremite, gecirilmis operasyon sayisl,
fleksiyona baglama haftasi) retrospektif olarak degerlendirilmistir. Ayrica universal
transparan gonyometre kullanilarak hastalardaki ekstensér kisitlilik, varus-valgus
deformiteleri, diz fleksiyon agcilari, instabilite varhgi, fleksor ve ekstensor kas
kuvvetleri (hand-held dinamometre ile), HSS (Hospital for Special Surgery) ve LEFS
(Lower Extremity Functional Scale) skorlari ile dizin fonksiyonel durumu ve hastalarin
aktivite duzeyleri kesitsel olarak degerlendirilmistir.

Her iki grup arasindaki demografik veriler (yas, cinsiyet) ve cerrahiye iligkin
verilerin (insizyon tipi, cerrahi yili, opere ekstremite, gecirilmis operasyon sayisl)
benzer oldugu saptanmistir (p>0.05). Fakat cerrahi sonrasi diz fleksiyon hareketine
kuadriseps snip grubuna daha erken baslanmis ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.00). Ekstansor kisithlik, varus-valgus
deformite varligi, diz fleksiyon acikligi, instabilite varhgi, fleksor ve ekstansor kas
kuvvetleri ile HSS ve LEFS skorlari agisindan anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05).
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Ayrica tek diz veya her iki dizi ameliyat edilen hastalar arasinda ekstansor
mekanizma farkhligi degerlendirildi. 67 hastadan 25 hastaya her iki dize protez
uygulanmig. Olusturdugumuz gruplarin yas, cinsiyet, fleksiyona baglama haftasi,
ekstansiyon kisithligi, operasyon yili ve deformite parametrelerine bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Ekstans6r mekanizma kas
gucu ve hamstring kas gucu Olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Ayrica bu calismada hastalarin fizik tedaviye baslama
suresinin fonksiyonel sonuglar tzerine etkisi degerlendirilmistir. V=Y kuadrisepsplasti
ameliyati sonrasi fizik tedaviye erken ya da ge¢ donemde baslanan hastalarin, diz
fleksiyon acikligi ve ekstansor mekanizma guct arasinda fark bulunamamistir.

Sonuclar g6zonune alindiginda V —Y kuadrisepsplasti sert dizlerde ve diz
revizyon cerrahisinde daha genig artrotomiye ve daha kolay calismaya izin vermesi
nedeniyle tercih edilebilecek bir yontemdir. Bu insizyonun segilmesi ekstansor
mekanizma acisindan dezavantaj olusturmamaktadir. Ayrica calismamizda tek diz
veya her iki dizin ameliyat edilmesinin ekstansér mekanizma tizerine farkh bir etki

olusturmadigdi saptanmigtir.

Anahtar s6zcukler: kuadriseps snip, V-Y kuadrisepsplasti, ekstansdr mekanizma
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SUMMARY

One of the difficulties faced during revision knee prosthesis is arthrotomy.
Therefore, extended approaches are frequently applied in order to reach the articular.
For this purpose, quadriceps snip and V-Y quadricepsplasty are the frequently used
methods. However, some authors believe that extensor mechanism and patella
circulation will be negatively affected in the cases where V-Y quadricepsplasty is
applied, and therefore they do not recommend this method. In the literature, the
publications researching the effects of extended approaches on the extensor
mechanism of the knee after the surgery are limited and contradictive. Therefore, in
our study, we aim to research the effects of quadriceps snip and V-Y
guadricepsplasty on extensor mechanism after the surgery.

We are included in the study 92 knees which were operated by using
guadriceps snip and V-Y quadricepsplasty techniques between 2006 and 2014
years. The group on which quadriceps snip was applied consists of 37 patients and
the group on which quadricepsplasty was applied consists of 55 patients. Patients’
demographic data (age, sex) and information related to surgery (incision type, year of
surgery, operated extremity, number of operations applied, and starting week of
flexion) were evaluated retrospectively. Besides, by using universal transparent
goniometer, extensor restriction, varus-valgus deformities, knee flexion angles,
instability existence, flexor and extensor muscular forces (with hand-held
dynamometer) of the patients and by HSS (Hospital for Special Surgery) and LEFS
(Lower Extremity Functional Scale) scores, functional condition of the knee and
activity levels of the patients were evaluated cross-sectionally.

Demographic data and data related to surgery (incision type, year of surgery,
operated extremity, number of operations applied) between both groups were
detected similar (p>0.05). However, quadriceps snip group started knee flexion
movement earlier after the surgery and statistically significant difference was found
between two groups (p=0.00). Statistically significant difference was not found
regarding extensor restriction, varus-valgus deformities, knee flexion angles,
instability existence, flexor and extensor muscular forces, and HSS (Hospital for
Special Surgery) and LEFS (Lower Extremity Functional Scale) scores (p>0.05).



Moreover, extensor mechanism difference among the patients whose one
knee or both knees were operated was evaluated. Prosthesis for both knees was
applied to 25 patients out of sixty seven. Statistically significant difference was not
found considering the age, sex, starting week of flexion, extension restriction, year of
operation and deformity parameters of the groups we formed (p>0,05). Statistically
significant difference was not found in the measurement of extensor mechanism
muscular force and hamstring muscular force (p>0,05). Moreover, the effects of
starting time of physical therapy of the patients on functional outcomes were
evaluated. No difference was found between knee flexion patency and extensor
mechanism force regarding the patients whose physical therapy was started in the

early or late period after V-Y quadricepsplasty.

When the results are taken into consideration, V-Y quadricepsplasty is a
preferable method since it allows a wider arthrotomy for tough knees and knee
revision surgery, and provides an easier operation. Choosing this incision does not
bring disadvantage in terms of extensor mechanism. Furthermore, it was detected
that operating one knee or both does not create a different effect on the extensor

mechanism.

Keywords: quadriceps snip, V-Y quadricepsplasty, extensor mechanism.



1. GIRIS

Osteoartrit (OA), ACR (American College of Rheumatology) tarafindan bozulmus
eklem kikirdagi yapisi nedeniyle eklem semptomlarina yol agan ve ilave olarak eklem
kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir grubu olarak
tanimlanmaktadir[1]. Diz, osteoartritte en sik tutulan eklemdir ve diz osteoartriti
Ozellikle orta-ileri yaslarda ¢ok onemli bir agr, sakatlik, is gicu kaybi ve tibbi
harcama nedenidir[1].

Dunya ndfusunun artmasi, yagsam sdresinin uzamasi ve osteartrit hastalarinin
artmasi primer ve dolayisiyla da revizyon diz protezi oranlarinin zaman iginde
artmasina neden olmaktadir[2].Revizyon diz protezi ve Ozellikle sert dizler cerrahi
acisindan bazi teknik zorluklari iginde barindirmaktadir. Bu zorluklardan biri de
eklemin acgiimasidir (artrotomi). Eski protezi ¢cikarmak ve yeni protezi yerlestirmek igin
¢cogu zaman klasik parapatellar median veya subvastus insizyonlar yetersiz kalmakta
ve bu durumda genigletilmis insizyona bagvurulmaktadir. Bu amagla kuadriseps snip
(kesme), V-Y kuadrisepsplasti (kuadriseps devirme) ve tibial tiberkil osteotomisi
kullanilmaktadir. Bu yaklasimlarin bir diger kullanim amaci, cerrahi igslem sirasinda
ekleme ulagabilmekle birlikte sonrasinda ekstansor doku butunliginun ve islevinin
korunmasini saglamaktir. Bu genisletilmis girisimler insizyonun daha genis
acilmasina yardimci olmaktadir ancak bu genigletiimis insizyonlarin operasyon
sonras! donemdeki ekstansor mekanizma guiicune etkileri ile ilgili literatirde yeterli
calisma bulunmamaktadir[3]. Hatta bazi yazarlar V-Y kuadrisepsplasti yapilan
olgularda ekstansor mekanizma ve patella dolagiminin olumsuz yénde etkilenecegini

dustinmekte ve bu nedenle dnermemektedirler[4].

Bu calismanin amaci revizyon diz artroplastisi yapilan ve sert diz nedeniyle
cerrahi acilim icin kuadriseps kesme veya kuadriseps devirme yapilan hastalarin diz
islevleri, 6zellikle ekstansdr mekanizma iglevleri arasindaki farki ve ekstansor

mekanizma guclerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ekstansor Mekanizma

Dizde ekstensér mekanizmayi olusturan yapilar kuadriseps kaslari ve tendonu,
patella, patellar tendon ve patellar tendonun distal yapisma yeri olan tuberositas
tibia’dir. Kuadriseps ve patellar tendonlar anteriorda dizde stabiliteyi saglayan ana
yapilardir. Patellar tendon pasif sinirlandirici, kuadriseps tendonu ise aktif
sinirlandirici olarak goérev alir[5].Patella ve anterior sinirlandirici baglarin en énemli
gorevi dizde ekstansiyon hareketine kargi gu¢ saglamaktir. Diz tam
ekstansiyondayken patella troklear ytizeyin daha yukarisinda sinovial yag dokusu
ustinde yer alir. Doksan derece fleksiyondayken tam troklear oluk igerisine
yerlesir[6,7].

Kuadriseps

Kuadriseps tendonu patellanin Ustiinde olusur ve ¢ pargaya ayrilmigtir. En
dista rektus femoris tendonu, ortada vastus medialis ve vastus lateralis tendonlari, en

icte ise vastus intermedius tendonu yer alir.

Patella

Patella dizin ekstansor mekanizmasi icerisinde kuadriseps ve patellar tendon
arasinda yer alan vicudun en buyidk sesamoid kemigidir[8]. Kuadriseps kasinin
kaldirag kolunu uzatarak ekstansor mekanizmay guclendirir. Proksimal kismi distale
gOre daha genigtir. Patellar eklem yuzeyi vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral
fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yizeyi daha kiguk ve konvekstir. Lateral yizey
patellanin 2/3'Unl olugturur. Patellanin tanimlanmig bes temas yiizeyi mevcut olup
hicbir zaman hepsi birden femur ile temas etmezler. Eklem ylzeyi temasi dizin
fleksiyonu ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alani
hicbir zaman patellanin 1/3'Unden fazla degildir. Patella 45° diz fleksiyonunun
Uzerinde laterale acilanarak internal rotasyona ugrar[9, 10].

Patellar Tendon

Patellar tendon proksimalde patella alt kenarina, distalde ise tuberositas
tibia’ya yapisir. Yaklagik 6cm olan tendonun yuzeyel lifleri proksimalde kuadriseps

tendonu ile birlesir. Tendonun arka yuzi, sinovyal membrandan yag yastikcigr ve



infrapatellar bursa ile ayrilmistir. i¢c ve dis retinakulumlar vastus medialis ve lateralis
aponevrozlarinin uzantilarindan olusurlar. i¢ retinakulum patella ve patellar tendon
medialine yapisir ve distalde tibiada sonlanir. Dig retinakulum ise patellar tendona ve
iliotibial banda yapisir [9, 11].

kuadriseps  tendonu

patalia

pateliar tendon

Sekil 1 — Dizin Ekstansor Mekanizmasi[12]

2.2 Cerrahi Girigim ve Teknikler

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral
parapatellar insizyon seklinde yapilabilir. Daha 6nceden gecirilmis insizyon skari
mevcutsa dolasimin bozulmamasi icin tercih edilmesi gereken eski insizyon hattidir
veya cift insizyon varsa lateralde bulunan insizyondur. Transvers skar varsa; yeni
kesi, skari 90° aclyla kesen, orta hat longitudinal kesi olmalidir. iki eski kesi varsa
uzun olan kullaniimahdir. Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa, daha uzak bir yerden
kesi yapilarak dar aralikli paralel kesiden kaciniimahdir. Ama¢ insizyon hattinda
gelisebilecek cilt nekrozunu dnlemektir[13].

Median orta hat kesi patellanin tam ortasindan gecen kesidir. Patella Gzerinde
cilt alti 6zellikle kadinlarda ¢ok incedir. Diz biikme ve ¢omelme hareketlerinde bu kesi
sonrasi gerilmeye bagh agri olusabiliri4].Patellanin medialinden yapilan Kkesi
gerilmelere ve ayrilmalara karsi daha dayanikhdir. Bu insizyonda yara iyilesmesi
daha suratlidir ve nedbe dokusu daha az gelistiginden estetik goérinim saglar.



Lateral parapatellar kesi ise patellanin lateralinden gecen ve valgus dizlerde lateral
bolgeye ulagimi kolaylastiran kesidir[4].

Total diz artroplastisinde kullandigimiz standart artrotomi teknikleri; Anterior
Medial (Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral
parapatellar) girisimlerdir[4]. (Sekil 2)

Anteromedial

Midling |
}- Subvastus

Anterolateral

.J'.

Sekil 2 : Diz Artroplastisinde Kullanilan Standart Girigsimler[4].

Medial Parapatellar Girigsim: Medial parapatellar (Anteromedial) girisim total diz
artroplastisinde kullanilan standart girisimdir. Von Langenbeck tarafindan ilk olarak
tarif edilen bu girisimle intraartiktler ve periartiktler yapilar mikemmel sekilde ortaya
konabilmektedir. Medial parapatellar girisimde; proksimalde vastus medialis,
kuadriseps tendonundan insize edildikten sonra diseksiyon distalde, medial
retinakulum ve patellar tendon boyunca devam ederek tiberositas tibianin 0,5-1 cm.
medialinde sonlanir (Sekil 3).



Sekil 3: Medial Parapatellar Girigim[14]

Patellanin medialinde kapsulin kolayca kapatilabilmesi icin 0,5 cm.lik bir tabaka
birakilmalidir. Distalde insizyon patellar tendonun yapisma yerine fazla
yaklasmamalidir. Patellanin laterale devrilmesinde guclik yasanirsa kuadriseps
tendonu superiora dogru insize edilir. Distalde ise patellar tendon tuberositas tibiaya
yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak siyrilarak patellanin laterale
devirmesi kolaylastirilir[4]. Medial parapatellar girisimin en ©6nemli dezavantaj
patellofemoral komplikasyonlara yol acabilmesidir. Medial parapatellar girisimde;
patellar instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve patellanin avaskiler nekrozu gibi
komplikasyonlar %1,5 ile %12 oraninda gorulmektedir[15]. Bu girisimde kuadriseps
tendonunun insize edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik yaratacagindan
rehabilitasyon da zorlasacaktir[15]. Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin
kesilmesi nedeniyle postoperatif donemde agrili ndrinom gelismesidir. Artrotomi
sonrasli patella laterale devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas



tibiaya yapisma yerinden avilse edilmemesine dikkat edilmelidir. Medial parapatellar
girisime lateral gevsetme eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabilir ve buna
bagli olarak patella kirigi gelisebilir[16].

Ayrica Insall'in tarif ettigi midline anterior insizyonu mevcuttur. insizyon
yaklasik 8 cm patella proksimalinden baslar, kuadriseps tendonunun 1/3 medialinde
kalacak sekilde patellar tendon medialine dodru uzatilmaktadir. Patella medialinden
tendon ve yumusak dokular subperiostal olarak siyirilmakta ve patella laterale
devirilmektedir. Midline insizyonun avantaji, kesildiginde ndrinomaya neden olan
safen sinir infrapatellar dalinin korunmasidir. insizyonun olumsuz yani ise eklemin

siki kapatilmasinin daha zor olmasidir[17].

Subvastus Yaklasim: Medial parapatellar girisimin ekstansdr mekanizma butanlugu

Uzerinde olumsuz yonde etki olusturabileceg@i diusincelerinin olmasi ve patellofemoral

instabilite yaratabilecegi kaygisi baska girisimlerin de kullaniimasina yol agmistir.

Subvastus girisim medial parapatellar girisimden daha anatomik bir
yaklagimdir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus medialis postero-
medialdeki intramuskuler septumdan, kasin patella superiorundaki yapigsma yerine
dek insize edilir (Sekil 4). Ardindan medial retinakiler insizyon patellar tendonun
medialinden tuberositas tibiaya dek uzatilir. Bu sekilde kuadriseps tendonu ve
dolayisiyla ekstansoér butunlik bozulmadigindan, ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin
rehabiltasyonu kolaylasir. Medial parapatellar girisimdeki gibi patellayr medialden
besleyen damarlar zarar gérmeyeceg@inden patellanin dolagimi korunmus olacaktir.
Medialde intermuskuler septumdan girileceginden vastus medialisin innervasyonu da

bozulmayacaktir4].



Sekil 4 - Subvastus girisim[18]

Subvastus girisimde kas intermuskuler septumdan ayrildigindan 06zellikle
proksimalde Hunter kanali ve ndrovaskuler yapilarin zedelenmemesine dikkat
edilmelidir. ileri derecesi deformitesi olan hastalarda uygun bir girisim degildir.
Subvastus girisimde hematom ve adalede buna bagli iskemi olusabilir. Artrotomi
mesafesi mediale kaydigindan ekstansiyonda patellanin devrilmesi gti¢ olabilir.

Chang ve ark[16] ¢calismalarinda unilateral artroplasti uyguladiklari hastalarda
subvastus girisim ile medial parapatellar girisimin izokinetik ve izometrik kas
kuvvetleri tzerine etkisini karsilastirmislardir. Subvastus girisimlerde postoperatif
6.ayda kuadriseps kuvveti daha fazla iken postoperatif 12 ayda, anlamli farkin
ortadan kalktigini belirtmiglerdir. Yine subvastus girisimlerde hamstring / kuadriseps
kas guctu orani daha hizli dizelmektedir[16]. Baska calismalarda subvastus
yaklasimin medial parapatellar yaklasima gére daha az retinakuler gevsetmeye
ihtiya¢ duyuldugu, daha az kuadriseps gucunu etkiledigi, daha az kan kaybina neden

oldugu gosterilmigstir[19, 20] fakat teknik olarak daha zor olmasi, diz ekleminin genis



olarak acilamamasi ve patellanin devrilmesinin zor olmasi bu insizyonun kullanimini
kisitlamaktadir[21].

Midvastus Yaklasim : Midvastus yaklagimda insizyon vastus medialisin kas liflerine

paralel olarak yapilmaktadir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus
medialis patellaya yapisma yerine dek ortaya konduktan sonra kas liflerine paralel
sekilde split olarak ayrilir. Patella superomedial kdsesinden sonra insizyon
parapatellar ve subvastus yaklasimdaki gibidir. Subvastus yaklagima oranla vastus
medialisin kas liflerinin daha az miktari ekarte edildiginden, patellanin laterale
devrilmesi daha kolaydir. Ayrica midvastus yaklasimda norovaskuler yapilara daha
uzak kalinmaktadir[4].

Lateral Parapatellar Yaklasim: Quadricepsin lateralinden baglayip lateral

retinakulumu keserek tuberositas tibianin infero-lateraline uzanir. Valgus deformitesi
olan dizlerde tercih edilen girisimdir[22]. Dizin lateral kompartmani ve posterolateral
eklem mesafesine ulasim kolaydir. Medial retinakulum saglam kaldigindan
patellofemoral uyum kolay saglanir. Asiri fleksiyon ve eksternal tibial torsiyon
kontraktiriinde daha iyi dizelme imkani saglanir[4]. Tensor fasya latanin ve lateral
kollateral bagin kontrolsuz yirtiklari olugsabilir. Artrotomi patellanin lateralinde
kaldigindan medial bdlgeye ulasim zordur[4].

Genisletilmis yaklasimlar: Standart girisimlerden daha fazla cerrahi agilim

saglanmasi istendiginde genigletiimis yaklasim kullaniimaktadir. Bunlar Kuadriseps
Turndown (V-Y Plasti), Tibial Tluberkil Osteotomisi ve Kuadriseps Snip girisimleridir.
Standart girisimlerle patelanin laterale devrilemedidi durumlarda, ileri dizeyde
hareket kisitliligi olan sert, ankiloze dizlerde ve revizyon cerrahisi gereken dizlerde
genigletilmis yaklagimlar uygulanir[23,24].

Coonse ve Adams’in tarif ettigi kuadriseps V-Y plasti teknidinin orijinal
tarifinde, kuadriseps tendonu ters V geklinde insize edilerek devrilmekteydi (Sekil 5).
insall 1983 yilinda patellar kan dolagimi korumak igin insizyonu modifiye etmistir
(Sekil 6). Bircok modifikasyon geciren bu teknik, ginimizde medial parapatellar
girisimin genisletilmis sekli olarak kullaniimaktadir (Sekil 7). Modifiye insizyonda
medial parapatellar insizyonun proksimali laterale ve proksimale uzatiimaktadir,
asaglya dogru uzanan insizyonun lateral kismi kuadrisepsi ve vastus lateralisi patella
Ust ucundan 2-4 cm uzagindan gecmektedir. Modifiye edilen insizyonun avantaji



kuadrisepsin uzunlugunun ve gerginliginin ayarlanabiliyor olmasidir[25]. Insall, bu
teknigi patellar avaskler nekrozuna sebep yol acabileceginden
onermemektedir[23,24]. Trousdale ve ark. yaptiklari bir calismada, 14 hastada
revizyon diz artroplastisi sirasinda kuadriseps devirme yaklasimi kullanmiglardir.
Ameliyat edilen hastalarin ekstansér mekanizma gucinin ameliyat edilmeyen dize
gore zayifoldugunu saptamiglar, fakat medial parapatellar insizyonla cerrahisi yapilan
hastalar ile istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislardir[26]. Literatir de
patellanin beslenmesinde lateral genikulat arterin 6nemini vurgulamaktadir. Smith ve
ark. ameliyat ettikleri 29 hastanin takiplerinde 8 hastada patella degisiklikleri
saptamiglar ve avaskiler nekrozun gelistigi dustinmisglerdir. Fakat fonksiyonel olarak
diger hastalar ile karsilastinldigi zaman anlamli bir fark saptanmamigtir[27].
Kuadriseps devirme isleminden c¢ok gerekli gorilmedigi sirece kacinilmasi tavsiye
edilmistir[27].

Sekil 5 — Kuadriseps devirme (V —Y kuadriseps plasti)[28]



Sekil 6 — Kuadriseps devirme insizyonu,

Insall'in modifiye ettigi sekil[28]

Sekil 7- Modifiye kuadriseps devirm[28]
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Insall’un tarif ettigi rektus snip (Sekil 8) tekniginde medial parapatellar girisim
proksimalde kuadriseps tendonunun apeksi seviyesinde, laterale vastus lateralise
dogdru ilerler. Vastus lateralis alt kenarinda lateral superior genikilat arter bulunarak
korunur. Bdoylece kuadriseps tendonu patella ve patellar tendonla birlikte blok
seklinde laterale deuvrilir. Insall bu girisimin ankiloze dizlerde bile etkili oldugunu
belirtmektedir[23,24].

Sekil 8 — Kuadriseps snip[29]

Medial parapatellar insizyonu yetersiz kaldidi durumlarda farkh ekipman
gerektirmeyen, cok kolay uygulanabilen ve cok agresif olmayan kuadrisps snip
insizyonu kullanilabilir. Ayni zamanda operasyon sonrasi fizik tedavide bir degisiklik
gerekmemektedir. Fakat lateralde agresif gevsetme kuadriseps tendon nekrozuna
neden olabilir. Sert dizlerde veya daha o6nceki operasyonlara bagl olarak gelisen
ciddi yapisiklar mevcut ise kuadriseps snip insizyonu yetersiz kalabilir[23,24]. Garvin
ve ark. [29] tedavi ettikleri 16 revizyon diz hastasinda kuadriseps snip yaklasimini
kullanmistir. Hastalarda hi¢ komplikasyon goérilmemistir. Cybex ile degerlendirdikleri
ekstansor kas gucunin ameliyat edilmeyen diz ile kiyaslandigi zaman sadece torkun

tepe degerinde anlamh bir fark saptanmistir. Fakat dizin diger parametrelerinde
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir. Ayrica medial parapatellar
yaklasim ile ameliyat edilen diz fonksiyonlar ile kiyaslandigi zaman istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamigtir[29].

Bu girisimlere ek olarak patellay! laterale devirmek icin Whiteside ve Wolff'un
Onerdigi tuberositas tibia osteotomisi[30, 31] kullanilabilir. TUberositas tibia en az 6
cm.lik bir kemik blok seklinde osteotomize edilmelidir. Osteotominin tespitinde vida ya
da serklaj teli kullanilabilir (Sekil 9). Tibial tuberkil osteotomisi mukemmel bir
gOristiin saglamasi yaninda bu girisimin ekstansdr mekanizmanin yeniden
duzenlenmesinde tatmin edici sonuclari bildirilmigtir[32]. Fakat teknik zorluklar dahil
olmak Uzere diz 6nu agrisi, proksimal migrasyon, osteotominin kaynamamasi gibi
bircok sakincalari yayinlanmistir[33, 34]. Whiteside, tuberositas tibia osteotomisi
yaptigi 136 olgusunda komplikasyon oranini c¢ok dusuk bildirirken, Wolff ve
arkadaslar kendi serilerinde komplikasyon oranini %23 olarak bildirmistir[23,24].

Sekil 9 - A. Tuberositas tibia osteotomisi

B. Serklaj teli ile osteotominin tamiri[23]
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Ayrica sert dizlerin tedavisinde revizyon diz protezini uygulamak igin
genigletilmis insizyona basvurulmaktadir. Sert diz - hareket genigliginin 70 °den az
olmasi demektir[35]. Sert diz nedenleri arasinda diz ile ilgili faktorler: idiyopatik,
Ankilozan Spondilit, Juvenil Romatoid Artrit, Post travmatik artrit[36, 37]. Diz disI
nedenler: Ipsilateral koksartroz, kasi innerve eden sinirde yaralanma, kasta fibrozis,
heterotropik ossifikasyon, agriya intolerans sayilabilir. Ameliyat 6ncesi diz hareket
acikligr diz artroplastisi sonrasi diz hareket genisligini belirleyen en 6nemli
faktordir[38]. Diz protezi operasyonu sonrasi nedenler arasinda: infeksiyon, gecikmis
yara iyilesmesi, hemartroz, komponent yetersizligi, periprostetik kirik, refleks
sempatik distrofi, patellofemoral eklem uyumsuzlugu, fleksiyon ekstansiyon araliginin
esit olmamasi, buyik komponent yerlesimi, eklem c¢izgisinin ayarlanamamasi,
ekstansér mekanizmanin agiri gerginligi yer almaktadir[39,40,41,42]. infeksiyon veya
bagka bir nedenden dolay tekrar ameliyat edilen hastalarda eklemde yapisikliklar ve
hareket kisithhigi olmasi bazen genigletilmis insizyona basvurulmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Tip Fakiiltesi 2209-Girisimsel
Olmayan Arastirmalar protokol numarali 2015/23-37 sayili karar numaral Etik Kurulu
onay! alindiktan sonra baglanmistir. Bu calisma icin 2006-2014 vyillari arasinda
Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde tek cerrah
tarafindan (Prof. Dr. Vasfi Karatosun) total revizyon diz protezi uygulanan ve sert dizi
olan 278 hasta retrospektif olarak taranmistir. Sert diz nedeniyle revizyon diz
artroplastisi ve genisletilmis yaklagsim uygulanan ameliyat 6ncesi ve sonrasi tetkikleri
olan ve diz iglevi dlcimu yapilmis 209 hastanin kayitlarina ulasiimigtir. Calismaya,
ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ayakta direkt diz AP/lat grafileri, Merchant grafisi
bulunan, ayni sekilde diz iglevleri ameliyat dncesi ve sonrasi kayit altina alinmis ve
en az 1 yillik takibi olan hastalar dahil edilmigtir. Ameliyat éncesi ve ameliyat sonrasi
tetkikleri tam olmayan hastalar, alzheimer, demans, romatoid artrit, septik artrit, gut,
parezi veya metastatik kemik hastaligi olan hastalar calisma digi birakilmistir. Sonug
olarak son kontrolleri yapilan toplam 67 hasta ¢alismaya dahil edilmistir, 25 hastaya
bilateral diz operasyonu yapildigindan toplam degerlendirilen 92 diz calismaya dahil
edilmigtir. Hastalarin ¢zellikleri Tablo 1'de verilmigtir. Hastalar insizyon tipine gore iki
gruba ayrilmistir.

Tablo 1 - Caligmaya dahil edilen hastalarin genel 6zellikleri

Kuadriseps kesme Kuadriseps devirme

Diz sayisi 37 55
Yas ortalamasi 67 (50-80) 71 (51-80)
Cinsiyet K/E (opere edilen diz) 31/6 42/13
Tek / Bilateral (10 kombine) 2317 39/8
Cerrahi yilin ortalamasi 2012 (2006 — 2014) 2010 (2006 — 2014)
Cerrahi sayisi: 1 11 10

2-3 26 45

(Calismaya alinan olgularin genel 6zellikleri: gruplarda diz sayilari, yas ortalamasi,
cinsiyet dagilimi, tek ve bilateral ameliyat edilen olgu sayilari, cerrahi yilin ortalamasi,
ortalama cerrahi sayilari Tablo 1'de verilmigtir.)
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Revizyon diz protezi yapilma nedenleri sirasi ile enfeksiyon (28 H), ileri
deformite (22 H), aseptik gevseme (16 H), bag instabilitesi, sert diz, tibial

komponentte ¢cokme, suprakondiller femur yada tibia plato frakturleri ve diz ¢ikigi.

Calismaya dahil edilen hastalarin diz hareket agikliklari universal transparan
gonyometre ile, diz fonksiyonlar Hospital for Special Surgery (HSS) ( Aciklama -1)
diz skorlamasi ile, aktivite dizeyleri Lower Extremity Functional Scale (LEFS)
(Aciklama 5) ile, ve hastalarin gegcirdikleri operasyondan memnuniyetleri hasta
memnuniyet anketi ile fizyoterapist esliginde degerlendirilmistir[43].

TUum hastalarin diz ekstansor ve fleksér kas guci hand held dinamometre
(Hand-Held Dynamometer (model 01 163, Lafayette Instrument Company, Lafayette,
Ind., USA) ile tarafimizdan olgiildii[43]. Olcumler, hasta oturur pozisyonda ve diz 30°
fleksiyonda iken dinamometre ayagi, hastanin ayak bilegi eklem c¢izgisinin 2 cm
proksimaline yerlegtirilerek yapildi. Hastadan dizini diz bir sekilde uzatmasi ve
uygulayacagimiz kuvvette 3 saniye siresince kuadrisepsi uygulayabilecegi
maksimum guciunde kasmasi istendi. Bu islem sirasinda bizim ayak bilegine
yerlestirdigimiz dinamometre sayesinde deger hesaplanarak (kg bazinda) kayit edildi.
Her diz icin 1 kere deneme yapildiktan sonra ayni islem 3 kez tekrar edilerek
ortalama deg@er alindi. Her deneme arasinda 10 saniye dinlenme siresi verildi. Ayni
islem hamstring kas guict 6lcimu icin hasta yatirilarak diz 30’ fleksiyon pozisyonunda

uygulanan kuvvete kargi dizin buktlmesi istendi (Resim 1).

Resim 1 - Diz ekstansor ve fleksor kas guci 6lguma.

Ayrica hastalarin ameliyat 6ncesi / ameliyat sonrasi ayakta AP, lateral diz ve
Merchant (Merchant grafisi enfekte dizlere ameliyat 6ncesi c¢ekilemedi) grafileri

degerlendirildi. Tam hastalarin ameliyat o6ncesi filmlerinden dizilim bozuklugu,
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uygulanan protezin cesidi, ge¢ ameliyat sonrasi grafilerden gevseme bulgulari olup
olmadigi arastirildi. Yasg, cinsiyet, operasyon tarihi ve opere ekstremite bilgisi veri
toplama formuna kaydedildi.

Elde edilen veriler SPSS (SPSS® 15.0 for Windows Evaluation Version, 2006)
programi kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilima Kolmogorow —Smirnov test ile
bakildi. Istatistiksel yontem olarak kuadriseps snip ve V-Y kuadrisepsplasti guplar
homojen dagilim gosterdigi icin T- testi kullanildi (Tablo 2 — 11). Gruplar cerrahi
olarak tek dizden ameliyati yapilan ve bilateral diz operasyonu yapilan hastalar diye
bolindiginden ve homojen dagilim gostermediklerinden non parametrik Mann-
Whitney U testi kullanildi (Tablo 12 — 19). Fizik tedaviye baglama haftasina gore 4
gruba bolinen hastalari degerlendirmek icin ¢oklu grup karsilastirmalarda kullanilan
Post Hoc testi kullanildi (Tablo 20 — 25).

16



4 BULGULAR

Tablo 2 — Olgularin yag ve cinsiyet dagilimi degerlendirilmesi

Standart sapma Std. Error p- degeri
Insizyon N Ortalama degeri Mean
Yag 1,00 37 67,3784 8,11498 1,33409 0,45
2,00 55 71,1091 8,94359 1,20595
Cins 1,00 37 1,2162 41734 ,06861 0,82
2,00 55 1,2364 42876 ,05781

Calismaya alinan olgularin yas ve cinsiyet dagihmi Tablo 2'de verilmigtir.

Her iki

grup arasinda yas ve cinsiyet dagilimina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05); (p>0,05) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y
kuadrisepsplasti grubu)
Tablo 3 — Tek dizden ya da her iki dizden ameliyat edilen hastalarin gruplar
arasinda dagihiminin degerlendirilmesi
Ortalama Std. Error p-degeri
Insizyon N deger Standart sapma Mean
1,00 37 1,6486 ,48398 ,07957 0,97
2,00 55 1,4727 ,50386 ,06794

Calismaya alinan olgularin tek dizden ya da her iki dizden ameliyat edilmesine gore
dagihmi Tablo 3'de gosterilmistir. Her iki grup arasinda tek tarafli ya da her iki tarafli
yapilan gruplar arasinda dagilimda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu)

Tablo 4 — Caligmaya alinan olgularin cerrahi gegirme yillarinin karsilagtiriimasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger (yil) Standart sapma | standart hatasi
Cerrahiyih 1,00 37 2012,0811 2,03276 ,33418 0.15
2,00 55 2010,8364 2,57311 ,34696

Calismaya alinan olgularin cerrahi gecgirme yillarinin karsilagtirilmasi Tablo 4'te
verilmigtir. iki grup arasinda cerrahi yilina goére gruplar arasinda dagilimda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (1,00 - kuadriseps snip grubu;
2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu)
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Tablo 5 — Caligmaya alinan olgularin fleksiyona baglama zamanlarinin
karsilagtiriimasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger (h) Standart sapma standart hatasi
FlekBH 1,00 37 3,1351 4,81988 ,79238 0,00
2,00 55 7,8545 4,55183 ,61377

Calismaya alinan olgularin feksiyona baslama zamanlarinin kargilagtiriimasi Tablo
5'te verilmistir. iki grup arasinda diz fleksiyona baglama haftasina gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,01). Kuadriseps snip yapilan grupta fleksiyon
daha erken baglandigi saptandi. (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y
kuadrisepsplasti grubu) (FlekBH — fleksiyona baglama haftasi)

Tablo 6 — Caligmaya alinan olgularin deformite agisindan karsilagtiriimasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger () Standart sapma standart hatasi
AEK
1,00 37 6,4865 16,10663 2,64791 0,72
2,00 55 7,5091 11,96890 1,61389
Valgus
1,00 37 1,5946 2,72294 0,44765 0,10
2,00 55 0,6909 2,31639 0,31234
Varus
1,00 37 0,0000 0,0000 0,0000 0,32
2,00 55 0,1818 1,34840 0,18182
instabil
1,00 37 0,4054 1,38362 0,22747 0,09
2,00 55 1,2727 3,36350 0,45353

Calismaya alinan olgularin deformite acisindan karsilastiriimasi Tablo 6'te verilmistir.
iki grup arasinda bakildiginda ekstansiyon kisithhi§i acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05), valgus deformitesi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05); varus deformitesi acisindan istatistiksel
olarak anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05); instabilite agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir far saptanmadi (p>0,05) (AEK ekstansiyon
kisithihgr) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu)
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Tablo 7 — Caligmaya alinan hastalarin olgularinin cerrahi gegiren ekstremite

taraflarina gore karsilagtiriimasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger Standart sapma standart hatasi
OPSR 100 37 1,5946 192675 15236 01
2,00 55 1,9091 1,46910 ,19809
OPSL 1,00 37 1,3243 ,78365 ,12883 0,26
2,00 55 1,5455 1,01504 ,13687

Calismaya alinan hastalarin olgularinin cerrahi gegiren ekstremite taraflarina gére
kargilastirlmasi Tablo 7’da verilmistir. iki grup arasinda cerrahi edilen tarafa gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, sag (p>0,05); sol (p>0,05) (OPSR sag
ekstremiteden ameliyat edilen hastalar; OPSL sol ekstremiteden ameliyat edilen
hastalar) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu)

Tablo 8 — Caligmaya alinan olgularin diz hareket acikliklarin kargilagtiriimasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger () Standart sapma standart hatasi

FlekR 1,00 37 108,8919 14,37162 2,36268 0,06
2,00 55 101,5636 22,58217 3,04498

FleksL 1,00 37 110,8919 9,43040 1,55035 0,57
2,00 55 109,5636 12,15907 1,63953

EksR 1,00 37 1,4865 3,24569 ,53359 0,21
2,00 55 2,5455 4,87556 ,65742

EksL 1,00 37 1,2162 2,97336 ,48882 0,12
2,00 55 2,7636 6,46347 ,87153

Calismaya alinan olgularin diz hareket acikliklarin karsilastinimasi Tablo 8'de
verilmistir. Diz fleksiyon Olgciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi sag (p>0,05); sol (p>0,05). Diz ekstansiyon kisitliligi agisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi sag (p>0,05); sol
(p>0,05)) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu; FlekR —
sag diz fleksiyon agisi; FlekL — sol diz fleksiyon agisi; EKSR — sag diz ekstansiyon
kisithlig; EksL — sol diz ekstansiyon kisithhgr)
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Tablo 9 — Caligmaya alinan olgularin diz kas gugclerin kargilagtiriimasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger (kg) Standart sapma standart hatasi

HHDER 1,00 37 11,7973 4,88538 ,80315 0,71
2,00 55 11,4036 5,10051 ,68775

HHDEL 1,00 37 11,9270 5,76289 ,94741 0,90
2,00 55 11,7655 6,16679 ,83153

HHDFR 1,00 37 11,9027 3,83177 ,62994 0,97
2,00 53 11,8755 4,32337 ,59386

HHDFL 1,00 37 11,7676 3,69008 ,60665 0,44
2,00 53 12,4264 4,24854 ,58358

Calismaya alinan olgularin diz kas guglerin karsilastirilmasi Tablo 9’de verilmistir.
(hand hald dynamometre ile) ekstansor kas gucinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi, sag (p>0,05); sol (p>0,05). Fleksér kas guctinde gruplar
aras! istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi, sag (p>0,05); sol (p>0,05)
(HHDER - sag diz ekstansor kas gucl; HHDEL — sol diz ekstansor kas gucu;
HHDFR — sag diz fleksér kas gucu; HHDFR — sol diz ekstansér kas guci) (1,00 -
kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu)

Tablo 10 — Caligmaya alinan olgularin diz fonksiyon skorlarinin (HSS)
karsilagtirilmasi

Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger Standart sapma standart hatasi
HSSR 1,00 37 71,6757 14,47038 2,37892 0,22
2,00 55 67,2909 19,59466 2,64214
HSSL 1,00 37 72,4595 16,39206 2,69484 0,10
2,00 55 66,4000 18,04890 2,43371

Calismaya alinan olgularin diz fonksiyon skorlarinin (HSS) karsilastiriimasi Tablo
10'da verilmigtir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, sag
(p>0,05); sol (p>0,05) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti
grubu; HSSR - sag diz HSS skoru; HSSL - sol diz HSS skoru)
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Tablo 11 — Caligmaya alinan olgularin aktivite diizeylerinin kargilagtiriimasi

(LEFS)
Ortalama Ortalamanin P degeri
Insizyon N deger Standart sapma standart hatasi
LEFSR 1,00 30 48,3333 21,56679 3,93754 0,17
2,00 44 41,9545 18,63974 2,81005
LEFSL 1,00 30 48,5000 21,79331 3,97890 0,27
2,00 44 43,1818 19,18972 2,89296

Calismaya alinan olgularin aktivite diizeylerinin kargilastirilmasi Tablo 11'da
verilmigtir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, sag (p>0,05);
sol (p>0,05) (1,00 - kuadriseps snip grubu; 2,00 - V-Y kuadrisepsplasti grubu;

LEFSR — sag diz LEFS skoru; LEFSL — sol diz LEFS skoru)

Cerrahi olarak tek dizden ameliyat edilen ve bilateral diz operasyonu yapilan hastalar
diye bolindu ve 6zellikleri asagida Tablo 12 — 19 ‘de verilmigtir.

Tablo 12 — Caligmaya alinan olgularin yas ve cinsiyet dagilimi

Ortalama deger P degeri
N (yil) Standart sapma
Yas 92 69,6087 8,76927 0,28
Cins 92 1,2283 ,42201 0,78

Calismaya alinan olgularin yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 12’de verilmigtir. Her iki
grup arasinda yas ve cinsiyet dagilimina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05); cinsiyet (p>0,05)

Tablo 13 - Caligmaya alinan olgularin yaklagimin tipine gore kargilagtiriimasi

Ortalama
N deger Standart sapma Minimum Maximum P degeri
Insizyon 92 1,5978 ,49302 1,00 2,00 0,09

Calismaya alinan olgularin insizyon tipine gore karsilastiriimasi Tablo 13'de
verilmistir. Insizyon tipine gore gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05)
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Tablo 14 — Caligmaya alinan olgularin cerrahi gecirme yillarinin kargilagtiriimasi

Ortalama
N deger (yil) Standart sapma Minimum Maximum P degeri
Cerrahi yili 92 2011,3370 2,43724 2006,00 2014,00 0,77

Calismaya alinan olgularin cerrahi gegirme yillarinin kargilastiriilmasi Tablo14'te
verilmistir. Cerrahi yili olarak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05)

Tablo 15 - Caligmaya alinan olgularin fleksiyona baglama zamanlarinin
karsilagtirilmasi

Ortalama Standart sapma
N deger (h) degeri Minimum Maximum P degeri
FlekBHf 92 5,9565 5,18644 ,00 12,00 0,66

Calismaya alinan olgularin fleksiyona baglama zamanlarinin karsilastiriimasi Tablo
15'te verilmigtir. Fleksiyon baglama haftasina gore gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (FlekBHf — fleksiyona baslama haftasi)

Tablo 16 - Caligmaya alinan olgularin ekstansiyon kisithhigr acgisindan
karsilagtirilmasi
Ortalama Standart sapma
N deger () degeri Minimum Maximum P degeri
AEK 92 7,0978 13,70735 ,00 60,00 0,99
Calismaya alinan olgularin deformite agisindan karsilagtirilmasi Tablo 16'te

verilmistir. Ekstansiyon kisithligi agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05) (AEK — diz ekstansiyon kisitlligr)

Tablo 17 — Caligmaya alinan olgularin deformite acisindan karsilastiriimasi

Ortalama Standart sapma
N deger degeri Minimum Maximum P degeri
Valgus 92 1,0543 2,51310 ,00 10,00 0,83
Varus 92 ,1087 1,04257 ,00 10,00 0,27
Instabilite 92 ,9239 2,76649 ,00 15,00 0,18
Calismaya alinan olgularin deformite agisindan karsilastirlmasi Tablo 17'da

verilmistir. Varus, valgus, instabilite agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmadi (p>0,05)
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Tablo 18 - Caligmaya alinan olgularin diz kas gugclerin kargilagtiriimasi

Ortalama Standart sapma
N deger degeri Minimum Maximum P degeri
HHDER 92 11,5620 4,99170 ,00 22,50 0,45
HHDEL 92 11,8304 5,97592 ,00 24,70 0,06
HHDFR 90 11,8867 4,10610 4,30 22,40 0,98
HHDFL 90 12,1556 4,01998 4,30 20,70 0,51

Calismaya alinan olgularin diz kas guclerin karsilastirilmasi Tablo 18'de verilmistir.
(hand hald dynamometre ile) (ekstansor kas giuciinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05); Fleksor kas giiciinde gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (her iki ekstremite igin ayri bakildi)
(HHDER - sag diz ekstansor kas gucl; HHDEL — sol diz ekstansor kas gucu;
HHDFR — sag diz fleksor kas giicti; HHDFL — sol diz fleksér kas guici)

Tablo 19 — Caligmaya alinan olgularin diz fonksiyon skorlarinin (HSS)
karsilagtiriimasi

Ortalama Standart sapma P degeri
N deger (p) degeri Minimum Maximum
HSSR 92 69,0543 17,75806 27,00 100,00 0,22
HSSL 92 68,8370 17,56512 26,00 97,00 0,38

Calismaya alinan olgularin diz fonksiyon skorlarinin (HSS) karsilastiriimasi Tablo
19'de verilmigtir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi, sag
(p>0,05); sol (p>0,05) (HSSR — sag diz HSS skoru; HSSL — sol diz HSS skoru)

Fizik tedaviye baslama haftasina gore 4 gruba boliinen hasta 6zellikleri asagida tablo
20 — 25°te verilmistir.
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Tablo 20 — Caligmaya alinan olgularin fizik tedaviye baglama haftasina gore yas

ve cinsiyet dagilimi

Ortalama | Standart sapma P degeri
N deger degeri
Alt sinir Ust sinir Alt sinir Ust sinir
Yag ,00 31 67,3871 8,90198 1,59884
4,00 19 70,9474 9,72667 2,23145
8,00 8 70,8750 9,29574 3,28654 0,39
12,00 34 70,5882 7,93961 1,36163
Total 92 69,6087 8,76927 ,91426
Cins ,00 31 1,1613 ,37388 ,06715
4,00 19 1,5789 ,50726 ,11637 0,98
8,00 8 1,1250 ,35355 ,12500
12,00 34 1,1176 ,32703 ,05609
Total 92 1,2283 ,42201 ,04400

Calismaya alinan olgularin yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 20’da verilmigtir. Fizik
tedaviye baglama haftasina gére yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)

Tablo 21 — Caligmaya alinan olgularin dize yaklagimin tipine gére

karsilagtirilmasi

Dependent Variable: Insizyon

Ortalama Ortalamanin
(1) FlekBHf (J) FlekBHf deger standart hatasi Sig.
P degeri
Alt sinir Ust sinir Alt sinir
Tukey HSD ,00 4,00 -,56367(*) ,12281 ,000
8,00 -,52419(*) ,16716 ,012
12,00 -,56831(*) ,10468 ,000
4,00 ,00 ,56367(%) ,12281 ,000
8,00 ,03947 ,17766 ,996
12,00 -,00464 ,12074 1,000
8,00 ,00 ,52419(%) ,16716 ,012 0,99
4,00 -,03947 ,17766 ,996
12,00 -,04412 ,16564 ,993
12,00 ,00 ,56831(*) ,10468 ,000
4,00 ,00464 ,12074 1,000
8,00 ,04412 ,16564 ,993

Calismaya alinan olgularin yaklasimin tipine gore karsilagtinimasi Tablo 21'de
verilmigtir. Gruplar arasinda yaklasimin tipine gore dagihimina bakildi, gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)
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Tablo 22 — Caligmaya alinan olgularin deformite agisindan karsilastiriimasi

Ortalamanin
Ana Fark standart
Bagimli Degisken (I) FlekBHf  (J) FlekBHf (1-9) hatasi Sig.
Alt sinir Ust sinir Atsinr | P degeri
AEK Tukey HSD ,00 4,00 2,64177 4,04568 ,914
8,00 ,48387 5,50644 1,000
12,00 -,54554 3,44826 ,999
4,00 ,00 -2,64177 4,04568 ,914
8,00 -2,15789 5,85227 ,983
12,00 -3,18731 3,97728 ,854
8,00 ,00 -,48387 5,50644 1,000
4,00 2,15789 5,85227 ,983 0,91
12,00 -1,02941 5,45638 ,998
12,00 ,00 ,54554 3,44826 ,999
4,00 3,18731 3,97728 ,854
8,00 1,02941 5,45638 ,998
Valgus ,00 4,00 1,07810 72753 453
8,00 1,70968 ,99021 ,316
12,00 , 76850 ,62010 ,604
4,00 ,00 -1,07810 , 72753 ,453
8,00 ,63158 1,05240 ,932
12,00 -,30960 ,71523 ,973 0,20
8,00 ,00 -1,70968 ,99021 ,316
4,00 -,63158 1,05240 ,932
12,00 -,94118 ,98121 773
12,00 ,00 -,76850 ,62010 ,604
4,00 ,30960 , 71523 ,973
8,00 ,94118 ,98121 773
Varus Tukey HSD ,00 4,00 ,00000 ,30599 1,000
8,00 ,00000 ,41647 1,000
12,00 -,29412 ,26080 ,673
4,00 ,00 ,00000 ,30599 1,000
8,00 ,00000 ,44263 1,000
12,00 -,29412 ,30081 ,762
8,00 ,00 ,00000 ,41647 1,000 0,85
4,00 ,00000 ,44263 1,000
12,00 -,29412 ,41268 ,892
12,00 ,00 ,29412 ,26080 ,673
4,00 ,29412 ,30081 ,762
8,00 ,29412 ,41268 ,892
Instabilite Tukey HSD ,00 4,00 , 11885 ,81276 ,999
8,00 -,60484 1,10621 ,947
12,00 -,67837 ,69274 , 762
4,00 ,00 -,11885 ,81276 ,999
8,00 -, 72368 1,17569 ,927
12,00 -, 79721 , 79901 , 751 0,84
8,00 ,00 ,60484 1,10621 ,947
4,00 , 72368 1,17569 ,927
12,00 -,07353 1,09616 1,000
12,00 ,00 ,67837 ,69274 ,762
4,00 , 79721 , 79901 , 751
8,00 ,07353 1,09616 1,000
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Calismaya alinan olgularin deformite acisindan karsilastiriimasi
verilmigtir. Ekstansiyon kisithhgi, valgus, varus, instabilite) (deformite acisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05) (AEK -
ekstansiyon kisithhgr)

Tablo 23 - Caligmaya alinan olgularin diz hareket acikliklarin kargilagtiriimasi

Tablo 22'de

Ortalamani
Ana Fark n standart
Bagimli Degisken (I) FlekBHf  (J) FlekBHf (I-9) hatasi Sig.
P degeri
Alt sinir Ust sinir Alt sinir
FlekR Tukey HSD  ,00 4,00 1,60272 5,88667 ,993
8,00 1,62903 8,01215 ,997
12,00 -2,31214 5,01740 ,967
4,00 ,00 -1,60272 5,88667 ,993
8,00 ,02632 8,51535 1,000
12,00 -3,91486 5,78714 ,906
8,00 ,00 -1,62903 8,01215 ,997 0,94
4,00 -,02632 8,51535 1,000
12,00 -3,94118 7,93931 ,960
12,00 ,00 2,31214 5,01740 ,967
4,00 3,91486 5,78714 ,906
8,00 3,94118 7,93931 ,960
8,00 3,94118 5,42366 ,980
FleksL Tukey HSD ,00 4,00 -1,84550 3,21977 940
8,00 4,46371 4,38232 ,739
12,00 -3,42600 2,74432 ,598
4,00 ,00 1,84550 3,21977 ,940
8,00 6,30921 4,65756 ,531
12,00 -1,58050 3,16534 ,959 0,17
8,00 ,00 -4,46371 4,38232 ,739
4,00 -6,30921 4,65756 ,531
12,00 -7,88971 4,34248 272
12,00 ,00 3,42600 2,74432 ,598
4,00 1,58050 3,16534 ,959
8,00 7,88971 4,34248 272
EKR Tukey HSD  ,00 4,00 -1,10866 1,26851 ,818
8,00 -,66129 1,72653 ,981
12,00 ,01518 1,08119 1,000
4,00 ,00 1,10866 1,26851 ,818
8,00 44737 1,83496 ,995
12,00 1,12384 1,24706 ,804 0,87
8,00 ,00 ,66129 1,72653 ,981
4,00 -,44737 1,83496 ,995
12,00 67647 1,71083 ,979
12,00 ,00 -,01518 1,08119 1,000
4,00 -1,12384 1,24706 ,804
8,00 -,67647 1,71083 ,979
8,00 -,67647 1,77080 ,999

26




Tablo 23 - ek

EkL Tukey HSD  ,00 4,00 -2,59423 1,55877 ,349
8,00 -2,97581 2,12158 ,501
12,00 -1,54934 1,32859 ,650
4,00 ,00 2,59423 1,55877 ,349
8,00 -,38158 2,25483 ,998
12,00 1,04489 1,53241 ,904
8,00 ,00 2,97581 2,12158 ,501 0,37
4,00 ,38158 2,25483 ,998
12,00 1,42647 2,10230 ,905
12,00 ,00 1,54934 1,32859 ,650
4,00 -1,04489 1,53241 ,904
8,00 -1,42647 2,10230 ,905
Calismaya alinan olgularin diz hareket acikhiklarin kargilastirlmasi Tablo 23'de
gosterilmistir. Gruplar arasinda diz fleksiyon ve ekstansiyon acilarinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05) (FleksR — sag diz fleksiyon agisi; FleksL
— sol diz fleksiyon agisi; EKR — sagd diz ekstansiyon kisithligr; EKL — sol diz
ekstansiyon kisithhgr)
Tablo 24 — Caligmaya alinan olgularin diz kas guclerin karsilagtiriimasi
Ortalamani
Ana Fark n standart
Bagimli Degisken (1) FlekBHf  (J) FlekBHf (1-9) hatasi Sig.
P degeri
Alt sinir Ust sinir Alt sinir
HHDER Tukey HSD ,00 4,00 -1,80119 1,44061 597
8,00 -2,59395 1,96077 551
12,00 ,62002 1,22788 ,958
4,00 ,00 1,80119 1,44061 ,597
8,00 -, 79276 2,08391 ,981
12,00 2,42121 1,41625 ,325
8,00 ,00 2,59395 1,96077 551 0,24
4,00 ,79276 2,08391 ,981
12,00 3,21397 1,94294 ,354
12,00 ,00 -,62002 1,22788 ,958
4,00 -2,42121 1,41625 ,325
8,00 -3,21397 1,94294 ,354
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Ek tablo 24.

HHDEL Tukey HSD ,00 4,00 ,79100 1,76460 ,970
8,00 -,92742 2,40174 ,980
12,00 ,56670 1,50403 ,982
4,00 ,00 -, 79100 1,76460 ,970
8,00 -1,71842 2,55258 ,907
12,00 -,22430 1,73477 ,999 0,84
8,00 ,00 ,92742 2,40174 ,980
4,00 1,71842 2,55258 ,907
12,00 1,49412 2,37991 ,923
12,00 ,00 -,56670 1,50403 ,982
4,00 ,22430 1,73477 ,999
8,00 -1,49412 2,37991 ,923
HHDFR Tukey HSD  ,00 4,00 1,33820 1,20521 ,684
8,00 -,56048 1,64037 ,986
12,00 ,40827 1,04243 ,979
4,00 ,00 -1,33820 1,20521 ,684
8,00 -1,89868 1,74339 ,697 0,55
12,00 -,92993 1,19803 ,865
8,00 ,00 ,56048 1,64037 ,986
4,00 1,89868 1,74339 ,697
12,00 ,96875 1,63510 ,934
12,00 ,00 -,40827 1,04243 ,979
4,00 ,92993 1,19803 ,865
8,00 -,96875 1,63510 ,934
HHDFL Tukey HSD  ,00 4,00 42326 1,17375 ,984
8,00 -1,80766 1,59755 671
12,00 -,92641 1,01522 ,798
4,00 ,00 -,42326 1,17375 ,984
8,00 -2,23092 1,69788 557 0,38
12,00 -1,34967 1,16676 ,656
8,00 ,00 1,80766 1,59755 671
4,00 2,23092 1,69788 557
12,00 ,88125 1,59242 ,945
12,00 ,00 92641 1,01522 ,798
4,00 1,34967 1,16676 ,656
8,00 -,88125 1,59242 ,945
Calismaya alinan olgularin diz kas guclerin karsilagtiriimasi Tablo 24'te

gosterilmistir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05)
(HHDER - sag diz ekstansor kas gucl; HHDEL — sol diz ekstansor kas gucu;
HHDFR — sag diz fleksor kas giicti; HHDFL — sol diz fleksér kas guci)
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Tablo 25 — Caligmaya alinan olgularin diz fonksiyon skorlarinin (HSS)

karsilagtiriimasi

Ortalamani
Ana Fark n standart
Bagimli Degisken (I) FlekBHf  (J) FlekBHf (1-9) hatasi Sig.
P degeri
Alt sinir Ust sinir Alt sinir
HSSR Tukey HSD  ,00 4,00 -2,96265 5,22350 ,942
8,00 -4,10081 7,10953 ,939
12,00 1,86243 4,45216 ,975
4,00 ,00 2,96265 5,22350 ,942
8,00 -1,13816 7,55605 ,999
12,00 4,82508 5,13519 ,784 0,77
8,00 ,00 4,10081 7,10953 ,939
4,00 1,13816 7,55605 ,999
12,00 5,06324 7,04490 ,832
12,00 ,00 -1,86243 4,45216 ,975
4,00 -4,82508 5,13519 ,784
8,00 -5,96324 7,04490 ,832
HSSL Tukey HSD  ,00 4,00 1,04924 5,14423 ,997
8,00 -2,03629 7,00163 ,991
12,00 5,30930 4,38459 ,622
4,00 ,00 -1,04924 5,14423 ,997
8,00 -3,08553 7,44137 ,976
12,00 4,26006 5,05725 ,834 0,62
8,00 ,00 2,03629 7,00163 ,991
4,00 3,08553 7,44137 ,976
12,00 7,34559 6,93798 715
12,00 ,00 -5,30930 4,38459 ,622
4,00 -4,26006 5,05725 ,834
8,00 -7,34559 6,93798 ,715

Calismaya alinan olgularin diz fonksiyon skorlarinin (HSS) karsilastiriimasi Tablo
25'te gosterilmigtir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (HSSR — sag diz HSS skoru; HSSL — sol diz HSS skoru)
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5.TARTISMA

Dunya ndfusunun artmasi, yasam siresinin  uzamasl Vve osteoartrit
hastalarinin artmasi primer ve revizyon diz protezi oranlarinin artmasina neden
olmaktadir[2]. Revizyon diz protezi yapilirken bazi teknik zorluklar yasanmaktadir. Bu
zorluklardan biri eklemin agilmasidir (artrotomi). Revizyon diz protezi ameliyat
yapilan hastalarin ya sert diz tanisi ya da dizlerinde gegcirilmis ameliyat veya
ameliyatlara bagl olarak yapisikliklar bulunmaktadir. Bu nedenle bazen ekleme
ulasmak icin genisletiimis yaklasima basvurulmaktadir. Bu amacla kuadriseps snip,
V-Y kuadrisepsplasti ve tibial tiberkil osteotomisi kullaniimaktadir. Bu yaklasimlarin
kullanim amaci, revizyon total diz artroplastisi sirasinda eklemi rahat gorebilmek ve
patellar tendon hasarinin en aza indiriimesini saglamaktir. Literattirde, genisletilmis
insizyonlarin ameliyat sonrasi dizin ekstansdr mekanizmasi Uzerine etkilerini
arastiran yayinlar mevcuttur[26]. Trousdale ve ark. V-Y kuadrisepsplasti uyguladikari
16 hastada Cybex -2 ile ekstans6r mekanizma gucini degerlendirmisler[26], ancak
bu calismada hasta sayisi az ve kontrol grubunu medial parapatellar yaklasim
uygulanan hastalar olusturmaktaydi.

Barrack ve ark.[33] yaptiklar ¢alismada genisletiimis insizyonlar kullanilarak
ameliyat edilen hastalari dért gurupta degerlendirmislerdir. Bu calismada da hasta
sayisinin az olmasi, hastalarin farkli 3 cerrah tarafindan ameliyat edilmesi ve
ekstansor mekanizma gucinin degerlendirmeye alinmamasi ¢alismanin dnemli

kisithihklarini olugturmaktadir.

Bu calismanin amaci revizyon diz artroplastisi yapilan ve sert diz nedeniyle
cerrahi acihm igin kuadriseps kesme veya kuadriseps devirme yapilan hastalarin diz
islevleri, 6zellikle ekstansdr mekanizma iglevleri arasindaki farki ve ekstansor
mekanizma  gugclerini  degerlendirmektir.  Literatirde yapilan c¢alismalarda;
genigletilmig insizyonlarin fonksiyonel sonuglarinin diger yaklagimlara gore daha kétu
oldugu yonunde goérugler hakimdir. Calismamizda; genis hasta serisi Uzerinde
yapacagimiz degerlendirmelerle genigletiimis yaklagim ve cerrahi kolaylik saglayan
kuadriseps kesme veya kuadriseps devirme yaklasimlarinin hastalarin fonksiyonel
sonuglarini, ekstansér mekanizma iglevlerini ve ekstansdor mekanizma guglerini ne
oranda etkiledigini degerlendirmeyi amagladik. Genig hasta serisi ile yapilacak bu

degerlendirmelerin cerrahinin ameliyat dncesi planlanmasinda ve hastalarin cerrahi
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sonras! rehabilitasyonunda yol gosterici olacagl ve literatire katki sunacagi
kanisindayiz.

Calismamizda kuadriseps snip yapilan hasta grubu 37 hastadan ve V-Y
kuadrisepsplasti grubu ise 55 hastadan olugmaktadir. iki grubun arasinda genel
Ozelliklerinden yas, cinsiyet, operasyon yili, ameliyat edilen taraf ve diz fleksiyon
ekstansiyon acisinin benzer oldugu saptanmistir[32, 45, 46]. Bu parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 2, 3, 4, 6, 7, 8). Fizik tedaviye
baslama haftasini degerlendirmemizde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p<0,01) (Tablo 5). Literatirde kuadriseps snip uygulanan hastalara medial
parapatellar yaklasimla ameliyat edilen hastalarla ayni fizik tedavi rehabilitasyon
programi uygulanmaktadir[29]. Bizim ¢aligmamizda kuadriseps snip uygulanan hasta
grubuna daha erken fizik tedaviye baglanmasi nedeniyle iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmistir. Barrack ve ark.[33] yaptidi calismada revizyon TDA gegiren
hastalarda standart medial artrotomi, kuadriseps snip, V-Y kuadrisepsplasti ve tibial
tuberkdl osteotomisinin diz hareketlerine etkisi karsilastirilmigtir. Bu calismaya 3
cerrah tarafindan ameliyat edilen 123 hasta dahil edilmis, bunlardan 31 hastaya
kuadriseps snip, 15 hastaya tibial tuberkdl osteotomisi, 14 hastaya V-Y
kuadrisepsplasti ve kalan hastalara standart medial parapatellar artrotomi
uygulanmigtir. Tibial tiberkil osteotomisi ve V-Y kuadrisepsplasti gruplar aralarinda
kiyaslama yapildidi zaman V-Y kuadrisepsplasti yapilan hasta grubunda diz fleksiyon
hareketlerinin sonuglari daha iyi bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bir farkin
oldugu saptanmistir. Calisma sonucunda kuadriseps snip ile standart medial
parapatellar yaklagim arasinda benzer sonuclar bulunmus, fakat V-Y kuadrisepsplasti
ile tibial tiberkdl osteotomisi yapilan hasta gruplarinin sonuclari daha kétl olarak
belirtiimigtir. Ancak bu calismada ekstansdér mekanizma gucli degerlendiriimeye
alinmamistir[33]. Calismamizda farkli olarak hastalarimiz tek bir cerrah tarafindan
ameliyat edilmistir. Olusturulan iki grubun hasta sayilarin yiksek olmasi, hastalarin
aktivite duzeyi ile diz fonksiyonlarina bakilmis olmasi, ekstansor mekanizma gucinin
degerlendirmis olmamiz c¢alismamizin farklihklarini olusturmaktadir. Yaptigimiz
Olcimlerde her iki grubun ekstansor mekanizma gicu yaklasik 11 kg olculerek iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).
Ayrica hamstring kas guci olgim sonugclart her iki grupta benzerdi ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi. Calismamiza dahil edilen hasta sayisinin daha
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yuksek olmasi ve fonksiyonel diz skoru (HSS) ile kas guci olgimunun yapilmig
olmasi verilerimizi daha anlamli kilmaktadir. Baska bir calismada Bruni ve ark.[32] 81
revizyon diz protezi hastasinin sonugclarini yayinlamiglardir. Hastalari 42 kuadriseps
snip ile 39 tibial tuberkil osteotomisi olacak gekilde iki grup olarak
karsilastirmiglardir. Tibial tiberkil osteotomisi yapilan grupta diz fleksiyon hareketleri
ve KSS (Knee Society Score) sonuglari daha iyi bulunmustur. Bizim arastirdigimiz iki
grubun arasinda diz fonksiyonel HSS (Agiklama 1) skorlamasi ve aktivite duzeyleri
(LEFS) (Aciklama 5) sonuglari benzer olarak saptandi (Tablo 10 ve Tablo 11) ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bruni ve
ark. yayinladiklari calismada kuadriseps snip uygulanan hasta sayisi yuksek fakat
sonugclari diger caligsmalar ile farkli olarak saptanmistir[32,47]. Trousdale RT ve ark.
nin yaptidi bir diger calismada V-Y kuadrisepsplasti uygulanan 16 hastanin ekstansoér
mekanizmalari Cybex 2 sistemi ile biyomekanik olarak degerlendiriimis ve sonuglarin
medial parapatellar yaklasimda daha koti oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli bir
farkin bulunmadigi saptanmistir[26]. Bizim calismamizda literatirde mevcut bitin
calismalardan farkli olarak kuadriseps snip ve V-Y kuadrisepsplasti yapilan
hastalarda yaklagsimin ameliyat sonrasi ekstansor mekanizmasi Uzerine etkileri
degerlendirilmistir. Literatirde yer alan benzer ¢aligmalardan farkli olarak ekstansor
mekanizma guicu degerlendiriimis ayrica daha fazla hasta calismaya dahil edilmistir.
Fleksor kas guci olcumi bir hastada kardiyak sorunlardan dolayr yiz Ustl
yatamadigindan olcim yapilamadi, bu ytuzden toplam 90 hastada 6lcim yapilabildi.
Ekstansor mekanizmasinda yetmezlik olan hastalar (4 hasta) dederlendiriimeye dahil
edilmedi clnki bu hastalarda 6lcim yapilamadi. Calisma disi kalan bu 4 hastanin
yaklagimin tipine bakildigi zaman hepsine V-Y kuadrisepsplasti uygulandidi saptandi.
Yaptigimiz muayene ve radyolojik degerlendirme sonucunda 3 hastada kuadriseps
tendon yetmezligi ve 1 hastada patellar tendon yetmezligi saptanmistir. Patellar
tendon ruptirt saptanan hasta 2 kez ameliyat edilmig, primer diz protezi operasyonu
sonras! tibiyal komponentte gevseme bulgulari saptandiktan sonra revizyon diz
protezi uygulanmistir. Revizyon diz protezi ameliyati sonrasi 12 hafta diz
fleksiyonuna izin veriimemis fakat patellar tendon zayifligi nedeniyle yetmezlik
geligsmistir. Ayrica hastada boébrek yetmezligi, hipertansiyon, koroner hastaligi
mevcuttu. Kuadriseps tendon yetmezligi gelisen diger U¢ hastalarin ise Ucer kez
ameliyat 6ykiisii mevcuttu. ki hasta enfeksiyon nedeniyle, 1 hasta ise bag yetmezligi
nedenyle ameliyat edilmislerdi. U¢ hastada hipertansiyon bir hastada ise tip 2 diyabet
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tanilari mevcuttu. Fizik tedaviye ge¢ baslanmasina ragmen hastalarin yaslarinin ileri
olmasi ve V-Y kuadrisepsplasti yapilmis olmasi da doku iyilesmesine olumsuz
katkida bulunmus olabilir.

Ayrica tek diz veya her iki dizi ameliyat edilen hastalar arasinda ekstansor
mekanizma farkhligi degerlendirildi. 67 hastadan 25 hastaya her iki dize protez
uygulanmig. Olusturdugumuz gruplarin yas, cinsiyet, fleksiyona baglama haftasi,
ekstansiyon kisithligi, operasyon yili ve deformite parametrelerine bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12,13,14,15,16,17).
Ekstansér mekanizma kas gucl ve hamstring kas guci olgcumlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18). Bagsby ve ark.[48] yayinladigi
calismada toplam 511 total diz protezi uygulanan hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Yliz seksen alti hastaya her iki dize total diz protezi, 325 hastaya
tek dize total diz protezi uygulanmigtir. Bu calismada dizin fleksiyon hareketleri, ROM
ve fonksiyonel skorlar degerlendirildiginde her iki dizden ameliyat edilen hastalarda
sonuclarin daha iyi oldugu saptanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur[48]. Hastanemizde Bakirhan ve ark. yaptigi bir calismada 130 her iki
dize total diz protezi yapilan hastalar ile tek tarafli 111 total diz protezi uygulanan
hastalar fonksiyonel olarak degerlendirilmistir. Iki tarafli total diz protezi uygulanan
grupta ameliyat sonrasi tum degerlendirmelerde fonksiyonel hareketler tek tarafli
TDA grubuna gore daha geri bulunmustur (p<0.05). Fakat ameliyat sonrasi HSS diz
skorlari, diz fleksiyon dereceleri ve hastanede kalis sirresi acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir (p>0.05)[49]. Bizim ¢alismamizda da
HSS degerlendiriimesinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir (Tablo 19)
(p>0.05).

Ayrica bu calismada hastalarin fizik tedaviye baglama stresinin fonksiyonel
sonuglar Uzerine etkisi degerlendirilmigtir. Bu amagla hastalar 4 gruba ayirildi: 1.
gruba fizik tedaviye hemen baglayan hastalar dahil edildi - 31 diz. Diger gruplara
sirasl! ile 4. hafta baslandi — 19 diz, 8. hafta baslanan — 8 diz ve 12. hafta fizik
tedaviye baglayan hasta gruplari - 34 dizden olusturuldu. Yas, cinsiyet, deformite ve
diz fleksiyon derecesi gruplar arasinda benzer saptandi (p>0.05) (Tablo 20,21, 22,
23). Ekstansor mekanizma gucu ve fleksor kas gicunin karsilastirma sonuclari
degerlendirildiginde (Tablo 24) her iki ekstremite ekstansér kas gicu ve fleksor kas

guciunde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigstir
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(p>0.05). HSS skorlari degerlendirmeye alindiginda (Tablo 25) gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Cikan bu sonuclar
dogrultusunda V — Y kuadrisepsplasti yapilan hastalarda fizik tedaviye baslama

zamani fleksiyon derecesine olumsuz etkide bulunmamaktadir.
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6. SONUC

Kuadriseps snip ve V-Y kuadrisepsplastinin ekstansdr mekanizmaya etkileri
benzer olarak saptanmigtir. Sonuglar gozonine alindiginda V -Y kuadrisepsplasti
sert dizlerde ve diz revizyon cerrahisinde daha genis artrotomiye ve daha kolay
calismaya izin vermesi nedeniyle tercih edilebilecek bir yontemdir. Ayrica tek diz
veya her iki dizin ameliyat edilmesinin ekstansér mekanizma tzerine farkh bir etki

olusturmadigi saptanmigtir.

Literatirdeki calismalara gore hasta sayimizin daha fazla olmasi sonuglari
daha anlamli hale getirmektedir. Ancak sonraki calismalarda secilecek hasta
grubunun daha geng¢ hastalardan olugturulmasi daha anlamli sonuglar ortaya
cikarabilir.

V — Y kuadrisepsplasti ameliyati sonrasi fizik tedaviye erken ya da geg
donemde baslanan hastalarin, diz fleksiyon acikligl ve ekstansor mekanizma gicu

arasinda fark bulunamamistir.

Kuadriseps snip ve V-Y kuadrisepsplasti yapilan hastalar arasinda ekstansor
mekanizma gucinde anlamli bir farkin bulunmadigi saptanmigtir. Kuadriseps snip
veya V-Y kuadrisepsplasti yapilan diz artroplastisi uygulanan hastalardaki ekstansor
mekanizma arasindaki karsilastirma, hem klinisyenlere hem de arastirmacilara
sonraki uygulamalar ve calismalar icin énemli bilgiler saglayacaktir. Calismamizin
ileride yapilacak olan benzer calismalara temel olusturacagini dusinmekteyiz.
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EKLER

Aciklama -1
Hospital for Special Surgery:

HSS, agri, fonksiyon, hareket acikligi, kas kuvveti, fleksiyon deformitesi ve stabiliteyi
iceren kategorilerden olugsmaktadir. Genellikle 85 puan ve Uzeri “mikemmel”, 70-84
puan arasi “iyi”, 60—69 puan arasl “orta” ve 60 puan altindakiler “kotl” olarak
degerlendiriimektedir[43].

Aciklama -2
Kas Kuvveti:

Kas kuvvet olcimleri el dinamometresi ile yapilacak ve kas testi sirasinda aciga
¢tkan kuvvet kilogram olarak olgulecektir. Katilimcilardan her kas testi icin dgretilen
pozisyonda tutarak ilgili kas kontraksiyonunu, degerlendirmeyi yapan
degerlendirmecinin ve katilimcinin eforu eglesene kadar artan bir direncle saglamasi
istenecektir. Kas testi sirasi da kendi igcinde randomize edilecektir. Degerlendirmeyi
yapan fizyoterapist kuvet olctimlerini yaparken degeri gormeyecek test bittiginde
cihazdan okuyacaktir. Ayak bilegi c¢izgisinin 2 cm proksimaline dinamometre
yerlestirildikten sonra 30 sn araliklarla 3 ardigik test yapilacak ve her bir hareket igin
direnci 3 sn surdurmesi istenecektir. 3 ardigik testin ortalamasi kaydedilecektir[50].

Aciklama -3
Hamstring Kasi:

Katilimcidan ylzusti yatmasi istenecek, Dinamometre ayak bileginin arkasina,
tabandan 5cm proksimaline, alt bacaga dik olacak sekilde yerlestirilecektir. Ayak
bilegi hafif plantar fleksiyon ve diz 30° fleksiyonda iken katilimcidan maksimal

izometrik kontraksiyon yapmasi istenerek diz fleksiyonu test edilecektir[44].
Aciklama -4
Kuadriseps Femoris:

Katilimcilardan olgimlerden 6nce yatak tzerinde kalga ve dizleri 90° fleksiyonda,
ayaklar serbest, kollar gogus Uzerinde caprazlanmis ve destek almayacak sekilde
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oturmalari istenecektir. Test sirasinda katihmcinin maksimum diz ekstansiyonunu
tamamlamasindan sonra fizyoterapist bir eli ile uygulama yapilan uylugu stabilize
edip, diger eli ile dinamometreyi malleollerin seviyesinin 1-2 cm Uustiine gelecek

sekilde bacaga dik olarak ayak bileginin Ustiine yerlestirerek 6lguimleri yapacaktir[51].
Aciklama -5
Lower Extremity Functional Scale (LEFS):

LEFS — gunlik aktivite, sportif aktiviteler, dus almak, oda iginde yirumek,
ayakkabi ve coraplari giymek, comelmek, yerden obje kaldirmak, ev icinde hafif
aktivite, ev icinde agir aktivite, arabaya binmek/inmek, iki blok yurumek, bir mil
yurimek, on basamak merdiven c¢ikmak, 1 saat ayakta durmak, 1 saat oturmak,
duzgin zeminde kosmak, dizgin olmayan zeminde kosmak, hizli kogsarken aniden

donmek, ziplamak, yatak icinde dénmek. Maksimum 80 puan[52].
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