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OZET

Amac:insan yasam siiresinin uzamasi primer diz protezi ve buna bagh
olarak revizyon diz protezi sayisini arttirmaktadir. Revizyon diz protezi ameliyatinin
en Onemli basamagi eklemin agilmasi(artrotomi) olarak gosterilmistir. Bazi dizlerde
artrotomi yapmak gecirilmigs cerrahilere bagl olusan fibréz nedeniyle zor olmaktadir.
Bu nedenle genisletilmis yaklasimlar kullanilmaktadir. Genisletilmis yaklasimlara
ornek olarak; V-Y kuadrisepslasti, rektus snip ve TT osteotomisi verilebilir. Bu
yaklasimlardan V-Y kuadrisepslasti yontemi, ekstansér mekanizmaya verdigi
diistiniilen hasardan dolay1 cerrahlar tarafindan g¢ok tercih edilmemektedir. Bu
¢alismamizin amac1 V-Y kuadrisepslasti yonteminin bir diger artrotomi yontemi olan

medial parapatellar yontemiyle karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif vaka kontrol tipi bir
calismadir. Bu calisma 2013-2021 tarihleri arasinda SBU Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi ortopedi kliniginde farkli nedenlerle ayni cerrah tarafindan 2
farkli artrotomi yoOntemiyle revizyon diz protezi yapilan hastalar {izerinde
yapilmustir. Farkli nedenlerle revizyon diz protezi yapilan hastalarin kayit bilgileri
hastane arsivinden taranarak bulunmustur. Bu hastalar kullanilan artrotomi
yontemlerine gore gruplandirilmigtir. Bu gruplar kapsaminda; ameliyat sonrasi
takipleri olan, ameliyattan sonra ayakta diz ap/lateral ve ortorontgenogrami bulunan
ve ¢aligmada kullanilacak olan izokinetik testi tolere edebilecek hastalar ¢alisma igin
secilmigtir. Ulagilamayan, sistemik patolojileri nedeniyle immobil olan, artrotomi
disinda dize yonelik bagka cerrahiler geciren, ekstansér mekanizmaya yonelik baska
cerrahiler gegiren, kuadriseps giiciinii etkileyecek néromuskuler hastaligi olan ve
diger dize herhangi bir sebeple artrotomi yapilan hastalar ise ¢alisma disi

birakilmigtir. Sonug olarak toplam 31 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu hastalardan 19’una medial parapatellar artrotomi, 12’sine ise V-Y
kuadrisepslasti uygulanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin diz eklem ROM’lar1
gonyometre ile, diz fonksiyonlar1t WOMAC, LEFS ve HSS ile her iki diz i¢in ayri

ayr1 degerlendirilmistir. Hastalarin takiplerinde c¢ekilen grafilerinden mekanik akslari
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ve Insall Salvati indexlerine gore patellar yiikseklikleri de dlgiilmiistiir. Kuadriseps

ve hamstring kas kuvveti, izokinetik dinamometre ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada bulunan 31 hastanin demografik verileri ve
tanimlayict istatistikleri sOyle siralanabilir: MP artrotomisi yapilan 19 hastanin
10(%52.6)’u sag diz 9(%47.4)’u sol diz, V-Y plasti yapilan 12 hastanin 7(%58.3)’i
sag diz 5(%41.7)’i sol diz idi ve iki grup arasinda taraf ac¢isindan fark
saptanmadi(P=0.756). MP artrotomisi yapilan hastalarin 7(%36.8)’si erkek
12(%63.2)’si kadin, V-Y plasti yapilan hastalarin 6(%50)’s1 erkek 6(%50)’s1 kadin
idi ve iki grup arasinda cinsiyet agisindan fark saptanmadi(p=0.470). Iki grup
arasinda boy ve kilo agisindan anlamli fark saptanmadi(Boy p=0.963, Kilo p=0.438).

MP artrotomisi yapilan hastalarin etiyolojisine bakacak olursak; 7(%36,8) hastada
septik gevseme nedenli, 4(%21,1) hastada aseptik gevseme nedenli ve 8(%42,1)
hastada bag yetmezligine baglh oldugu goriildii. V-Y plasti yapilan hastalarda ise;
9(%75) hastada septik gevseme nedenli, 2(%16,7) hastada aseptik gevseme nedenli
ve 1(%8,3) hastada bag yetmezligine bagli oldugu goriildii. iki grup arasinda
etiyolojik acisindan anlamli fark saptanmadi(p=0,081). Iki grup arasinda yapilan
toplam cerrahi sayisina bakacak olursak MP artrotomi yapilan hastalarda 2,3, V-Y
plasti yapilan hastalarda 3 olarak bulundu ve iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi(p=0.098). Demografik veriler disinda iki grup arasinda bakilan mekanik
aks, patellar yiikseklik, eklem hareket agikligi, peak torque fleksiyon ve peak torque
ekstansiyon degerlerinde fark saptanmadi(sirasiyla p=0,951, p=0,669, p=0,985,
p=0,392, p=0,848). HSS, WOMAC ve LEFS skorlarinda da iki grup arasinda fark
saptanmadi(sirasiyla p=0,408, p=0,543, p=0,691).

Sonug: Caligmamizda genis agilim ve ekleme hakimiyet saglayan V-Y plasti
yonteminin medial parapatellar yontem kadar giivenilir oldugu, hastalarin klinik ve

fonksiyonel sonuglarini etkilemedigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Revizyon Diz Protezi, Kuadriceps V-Y plasti, Medial

Parapatellar Artrotomi, Izokinetik Dinamometre
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ABSTRACT

Aim: Prolonged life span of humans leads to total knee arthroplasties and
revision total knee arthroplasties as result. Most important step of revision knee
arthroplasty is shown to be the arthrotomy of joint. Arthrotomies in some of the
knees are difficult, caused by the fibrosis formed from previous surgeries. As a result
extended approaches are used. V-Y quadricepsplasty, which is one of the extended
approaches, is not preferred by surgeons considering the damage given to the
extensor mechanism. Aim of this study is to compare the V-Y quadricepsplaty with

another arthrotmy method, medial parapatellar procedure.

Materials and Method: This is a retrospective case control study. This
study includes patients who underwent revision knee arthroplasty surgery, with either
of the two mentioned arthrotomy procedures applied by the same surgeon, during
2013-2021 at SBU Antalya Training and Research Hospital’s Orthopedics and
Traumatology Clinic. Patient who underwent surgery from various reasons were
found from hospital archives. These patients were grouped according to arthrotomy
method. The patient who had post operative follow up controls, standing
anteroposterior and lateral knee radiographs and orthoroentgenograms, and patients
who can tolerate isokinetic test, which will be used during study, were selected.
Patients who were unreachable, immobile because systemic pathologies, underwent
knee surgeries apart from arthrotomies, underwent another procedures for their
extensor mechanisms, has neuromuscular disease that will effect quadriceps strength
and underwent any arthrotomy surgeries to other knee were excluded. Total of 31
patients were included as a result. 19 of the patients underwent medial paratellar
arthrotomy, and 12 of the patients underwent V-Y quadricepsplasty.

The included patients’ knee joint range of movements were evaluated with
goniometer, knee functions were evaluated with WOMAC, LEFS and HSS
separately for each the knee. Mechanical axis and patellar height according to the
Insall Salvati Index is calculated from follow up radiographs. Quadriceps and

hamstring muscle strength is evaluated with isokinetic dynamometer.



Findings: The demographic data and descriptive statistics of the 31 patients
included in the study can be listed as follows: of 19 patients who underwent MP
arthrotomy, 10 (52.6%) were right knee, 9 (47.4%) left knee, of 12 patients who
underwent V-Y plasty, 7 (58.3%) were right knee, 5 (41.7%) were left knee, and two
There was no difference between the groups in terms of sides (P=0.756). 7 (36.8%)
of the patients who underwent MP arthrotomy were male, 12 (63.2%) were female, 6
(50%) of the patients who underwent V-Y plasty were male and 6 (50%) were
female, and there was no difference in terms of gender between the two groups.
(p=0.470).There was no significant difference between the two groups in terms of
height and weight (Height p=0.963, Weight p=0.438). If we look at the etiology of
patients who underwent MP arthrotomy; It was observed that 7 (36.8%) patients
were due to septic loosening, 4 (21.1%) patients were due to aseptic loosening, and 8
(42.1%) patients were due to ligament failure. In patients who underwent V-Y plasty;
It was observed that 9 (75%) patients were due to septic loosening, 2 (16.7%)
patients were due to aseptic loosening, and 1 (8.3%) was due to ligament failure.
There was no significant difference in etiology between the two groups (p=0.081).
Considering the total number of surgeries performed between the two groups, it was
found that patients who underwent MP arthrotomy had 2,3 and patients who
underwent V-Y plasty had 3 surgeries, and there was no significant difference
between the two groups (p=0.098). Except for demographic data, no difference was
found between the two groups in mechanical axis, patellar height, range of motion
and isokinetic dynamometer values (respectively p=0,951, p=0,669, p=0,985,
p=0,392, p=0,848). There was no difference between the two groups in HSS,
WOMAC and LEFS scores (respectively p=0,408, p=0,543, p=0,691).

Conclusion: In our study, it was concluded that the V-Y plasty method,

which provides extended exposure and greater control over the joint, is as reliable as
the medial parapatellar method and does not affect the clinical and functional results
of the patients.

Keywords: Revision Knee Arthroplasty/ Prothesis, Quadriceps V-Y

plasty, Medial Parapatellar Arthrotomy, Isokinetic Dynamometer



1.GIRIS

Osteoartrit; eklem kikirdaginin aginmasiyla baglayan ve hastaligin seyrinde
subkondral sklerozlarin olustugu eklem ig¢inde osteofitlerin ortaya ¢iktig1 kronik bir
stirectir(1). Diz eklemi osteoartritte en sik tutulan eklemdir ve 6zellikle ileri yaslarda
onemli bir toplumsal saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu kronik siire¢
ileri yaglarda agri, is kaybi, verimliligin diismesi, erken emeklilik ve saglik
harcamalarinda artis gibi sorunlara neden olmaktadir(2).

Total diz protezi, konservatif tedaviye yanit vermeyen diz osteoartritinin
temel cerrahi tedavisi olarak giiniimiizde kabul gormiistiir. implant tasarimindaki
gelismeler ve diz biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi, TDP’nin endikasyonlarini
genisletmis daha erken yasta ve daha ¢ok sayida TDP uygulamalarini beraberinde
getirmistir. Bunun sonucunda hem primer hem de revizyon diz protezi oranlari artig
gostermektedir(3).

Revizyon ve re-revizyon diz protezi uygulamalarindaki en Onemli cerrahi
basamak, dogru ve yeterli cerrahi agilimin saglanmasidir. Birden fazla opere olan bu
hastalarda gegirilmis cerrahiye bagli yumusak dokular fibrotik ve elastik 6zelliklerini
kaybetmistir(4). Ekstansor mekanizmada yumusak dokunun bir pargasi olarak
fibrotiktir ve patellar tendon kalinlagsmistir(4). Tiim bunlar goz 6niine alindiginda
eklemin agilmasi(artrotomi) igin Standart mediyal parapatellar yaklagim diginda
ekstensil(genis) acilim yontemleri tanimlanmistir. Bunlara 6rnek olarak; ekstansor
mekanizmanin tenolizi, kuadriceps snip, V-Y Kkuadrisepsplasti, femoral peeling,
medial epikondiller osteototomi ve tibial tiiberkiil osteotomisi verilebilinir(5). Bu
yaklagimlar artrotominin rahat ve genis goriis alaniyla yapilmasini1 saglamaktadir.
Fakat literatiirde bu yaklagimlarin ameliyattan sonra ekstansor giicli {lizerindeki
etkileri tartisma konusu olmustur. Bazi ¢alismalar ozellikle V-Y kuadrisepsplasti
yonteminin diger ekstensil yaklagimlara gore patellar dolasimi daha ¢ok bozdugunu
ve ekstansor giicii olumsuz sekilde etkiledigini literatiire bildirmislerdir(6).

Bu calismadaki amacimiz revizyon yapilan dizlerde menteseli protez kullanilan
hastalarda ki V-Y kuadrisepsplasti yontemiyle medial parapatellar yontemin diz
fonksiyonel skorlamalara ve ekstansér mekanizma giiciine olan etkilerini ortaya
koymaktir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1 Ekstansor Mekanizma

Dizde ekstansér mekanizmay1 olusturan yapilar proksimalden distale sirasiyla;
kuadriseps kaslari, kuadriseps tendonu, patella, patellar tendon ve onun yapisma yeri
olan tibial tiiberkiil olarak gosterilmistir(7). Bu yapilar dizin ekstansiyon hareketinde
aktif veya pasif olarak gorev almaktadirlar. Dizin farkli hareket agikliginda patella ve
diger ekstansor mekanizma yapilari birbirleriyle ve troklear oluk ile etkileserek aktif
diz ekstansiyonunu gergeklestirmektedir(8).

Kuadriseps tendonu patellanin proksimalinde rektus femoris, vastus intermedius,
vastus lateralis ve vastus medialis kaslarinin birlesmesiyle olusur.
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Patella, viicudun en biiyiikk sesamoid kemigi olarak kuadriseps femoris kasi
kirisinin i¢inde bulunur. Bir¢ok merkezden olan kemiklesmesi ortalama 3.yilda
tamamlanir fakat 6.yila kadar da uzayabilmektedir(9). Patellanin kalinligi eklem
kikirdagr haric 2-3 cm’dir. Buradaki kikirdak, viicuttaki en kalin eklem
kikirdaklarindan biridir ve medial eklem yiiziinde laterale goére daha kalindir(10). Diz
eklemini digardan gelebilecek travmalardan korur ve kuadriseps tendonunu eklemden
uzaklastirir. Taban1 yukari tepesi asagi bakan liggenimsi bir sekle sahiptir. EKlem
yliziniin temas1 fleksiyon agilar1 ile degisir. Ayakta duran bir insanda temas
olmazken, maksimum temas diz 45° fleksiyondayken olusur(9).

Patellar tendon, patella apeksinden baslayip tuberositas tibiaya yapisan, yogun
ve siki bir sekilde bir araya gelmis longitudinal aksta birbirine paralel kollajen lifleri
tarafindan olusan yaklagik 6 cm uzunlugunda olan ekstansér mekanizmanin énemli
birlesenidir(11). Tendon eklemden infrapatellar bursa ve yag yastikgigiyla ayrilir.
Medial ve lateral retinakulumlar vastus medialis ve vastus lateralisin uzantilari olarak
olusur. Retinakulumlar patella, patellar tendon ve tuberositas tibiaya yapisirlar(12).

Vastus
lateraks

Quadriceps
tendon

Vastus medialis

liotibial obliquus

band
Medial

Lateral retinaculum

ptinaculum
retinacubury Patella
Articular
capsule

Patellar
ligament

Sekil 1-Diz-in.Ekstansér Yapilari(13)
2.2 Kullanilan Artrotomi Yontemleri ve Teknikleri

Total diz protezi ve revizyon diz protezinde uygun bir cerrahi yaklasim ; yeterli
bir acilim saglamali, damar-sinir yapilari korumali, protez yerlestirmesi sirasinda tim
eklemi yeteri kadar gostermeli ve cerraha kolaylik saglamalidir. Diz protezi
cerrahisinde cilt kesisi ve a¢ilimla ilgili yapilacak hatalar cerrahi siireyi uzatabilir ve
hastalarin sonuclarin1 da olumsuz etkileyebilir. Kotii bir cerrahi yaklagimin,
gecirilmis diz cerrahisi veya cilt sorunu olan hastalarda yumusak doku nekrozuna yol
acabilecegi unutulmamalidir. Béyle bir komplikasyon, yapilan cerrahinin sonuglarin
olumsuz etkileyecektir(14).

Diz protezi ameliyatlarinda tiim 6nemli damar ve sinir yapilarinin dizin arkasinda
bulunmasindan dolayr anterior girisimler daha ¢ok benimsenmistir. Cerrahi
yaklasimlar; cilt kesisi, artrotomiler ve ekstansér mekanizma i¢in yardimci
yontemler(genisletilmis yaklasimlar) olmak iizere ii¢ ana baslikta incelenebilir.
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2.2.1 Cilt Kesisi

Diz protezinde iyi bir yara iyilesmesini saglamak i¢in cilt kesisi diizgiin ve
piiriizsiiz olmalidir. Iyilesme i¢in bu bolgenin kanlanmasi bilinmelidir. Bu bdlgenin
dolasim1 ekstrinsik arterler ve patellanin etrafinda halka olusturan intrinsik
arterlerden kaynaklanmaktadir. Ekstrinsik arterler, cilt alt1 tabakada bulunur ve safen
arter, desendan genikiiler arter ve mediyalden gelen muskiiler dallari igerir. Intrinsik
arterler ise fasya alt1 tabakada bulunur ve patellanin etrafinda halka yapisi olusturan
medial siiperior genikiiler, medial inferior genikiiler, lateral superior genikiiler,
lateral inferior genikiiler ve anterior tekrarlayici tibial arterlerden olusmaktadir(15).
Yara iyilesmesinde ekstrinsik arterlerin daha etkili oldugu gosterilmistir. Yiizeyel
tabakadaki damarlar ile derin yerlesimli olan perforan damarlar arasinda baglanti
mevcuttur. Bu dolasim o6zelligi nedeniyle normalden daha medialden yapilan
insizyonlarda, lateralden daha fazla dolasim problemi gériilme riski artar(16). Derin
fasyanin ¢ok fazla diseksiyonu da, perforan arterleri tehlike altina atarak yara
tyilesmesini olumsuz etkiler. Tiim bunlardan yola ¢ikarak, cilt insizyonu miimkiin
oldugu kadar medialden uzak yapilmali ve insizyonun lateralinde cilt alti dokunun
diseksiyonundan kagiilmalidir.

Superior Lateral
Genicular Arter
Superior Medial
Genicular Arter
Inferior Lateral
Genicular Arter
Anterior Recurrent .
Tibial Arter Inferior Medial

Genicular Arter

Sekil 2-Diz ¢evresi damar agi(48)

Cilt kesisi, gegirilmis diz ameliyatt olan hastalarda farklilik gosterebilir. Bu
hastalarda kiigiik transvers insizyon skarlari ile artroskopi portalleri, yeni insizyon ile
dikey olarak gegilebilir ve yara problemi olusturmayabilir. Yeni insizyon hatlarinin
eski insizyonlarla genis agilarla kesismesi istenir. Eski insizyon biiyiik boyuttaysa
yeni insizyonun onun {izerinden yapilmasi uygun olacaktir. Birden fazla cilt
insizyonu varsa lateraldeki insizyon tercih edilmelidir. Eski insizyonlar disinda yeni
bir insizyon yapilacaksa daha lateralden ve iki kesi arasinda en az 7 cm mesafe
olacak sekilde planlanmalidir.(17). Diz protezinde kullanilan cilt kesileri 3 baglikta
incelenebilir:

Orta Hat(midline) Cilt Kesisi: En yaygin kullanilan cilt kesisidir. Kesi
patellanin 4-5 cm proksimalinden baglar, patellanin ortasindan gecip tibial
tiiberkiiliin yaklasik 1 cm distal ve medialinde sonlanir. Kesi tam tibial tliberkiiliin
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tizerinde sonlanirsa agri ve yara yeri sorunlariyla karsilasilabilir.Kesinin distali
tiiberositas tibiayr en az 1 cm ge¢melidir, ¢linkii bu bdlgede cilt incedir ve
damarlanmas1 zayiftir. Bu kesi yontemiyle revizyon cerrahisinde de proksimal ve
distale uzamak kolay oldugu i¢in her tiirlii artrotomiye uygundur. Orta hat kesisini
cilt fleksiyondayken yapmak cilt altt dokunun medial ve laterale kagmasini
saglayarak acilim1 kolaylastirir(18).

Paramedial Cilt Kesisi: Proksimal ve distal uzantilar1 orta hat kesisine
benzer ve onun biraz medialinden gegen merkezi ise patellanin medialinden gegen
kavisli bir kesidir. Eskiden yaygin kullanim alani bulmustur. Fakat patellanin
lateralinde asir1 cilt altt doku disseksiyonuna bagli beslenme problemi ortaya ¢ikmasi
tizerine bu kesi terk edilmistir.

Lateral Cilt Kesisi: Bu kesi de merkez patellanin lateralinde kalmaktadur.
Damarsal dolasimi daha ¢ok korur fakat kisith bir agilim saglar. Ozellikle
artrotominin de lateralden yapildig1 valgus dizlerde kullanilan bir kesidir.

Sekil 3-Diz protezi cerrahisinde kullanilabilecek cilt kesileri(A, orta hat
cilt kesisi; B, paramedial cilt kesisi; C, lateral cilt kesisi)(19)

2.2.2 Artrotomi

Cilt kesisinin ardindan ekleme ulagmak icin artrotomi yapmak gerekir. Patellanin
arkasinda onu besleyen ve c¢epegevre saran intrinsik arterler nedeniyle artrotomi
yontemleri  ¢esitlilik  gostermektedir. Medial taraf i¢in paramedial(medial
parapatellar), subvastus, midvastus ve medial trivektor koruyan artrotomi yontemleri
ile lateral taraf icin lateral(lateral parapatellar) artrotomi yoOntemleri
tanimlanmistir(19).

Bu standart yaklasimlarin disinda ciddi deformiteli olgularda, kuadriseps
kontraktiiriine baglh eklem hareket kisitliligi durumlarinda ve standart artrotomi
yontemleriyle yeterli goriis alani saglanamadigi revizyon diz protezi olgularinda
genisletilmis  yaklagimlar  kullanilir. Bu yaklasimlar; rektus snip, V-Y
kuadrisepsplasti ve tibial tiiberkiil osteotomisidir(20).



Paramedial(medial parapatellar) Artrotomi: lyi agilim sagladigindan
ve gerektiginde proksimale uzatilabildiginden en yaygin olarak kullanilan artrotomi
yontemidir. Proksimalde kuadriseps tendonu uzunlamasina merkezinden, medial
1/3’lnden veya kas tendon bileskesinden kesilebilir. Tendonun medial 1/3’iinden
yapilan kesi kas tendon bileskesinden yapilan kesiye gore daha az kanamaya ve
fibrozise neden oldugundan siklikla tercih edilir. Kuadriseps tendonunun genisligi
her hastada farklilik gostermesine ragmen ortalama Smm’ lik bir pay birakilarak
tendon 1/3 medialden longitudal olarak Kesilir. Patellaya gelindiginde kapsiiliin
kapatilmasinin kolay olmasi i¢in 5 mm medialden kesiye devam ettirilir. Tibial
kesimde ise kesi, patellar tendonun yapisma yerini korumak amaciyla miimkiin
oldugu kadar tibial tiiberkiiliin medialinde sonlanmalidir. En sik tercih edilen
artrotomi olmasina ragmen bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu dezavantajlarindan
biri ekstansor mekanizmaya ve medial damarlanmaya zarar verme ihtimali
bulunmasidir. Ayrica safen sinirin infrapatellar dalinin yaralanip néroma gelistirme
riski ve bunun disinda patellofemoral(instabilite, subluksasyon, dislokasyon)
problemlere yol agma riski de bulunmaktadir. Artrotomi sonrasi patella laterale
devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tibial tiiberkiilden aviilse
olmamasina dikkat edilmelidir(21).

\ UL i
Sekil 4-Paramedial Artrotomi (a) artrotomi dncesi goriiniim ve artrotomi
hatti, (b) artrotomi sonrasi goriiniim.(P, patella)

Subvastus Artrotomi: Medial parapatellar artrotominin ekstansor
mekanizma iizerindeki olumsuz sonuglari ve patellofemoral instabilite yaratma
ihtimali sonucunda farkli artrotomiler kullanilmaya baglanmistir. Subvastus
artrotomi, adduktor tiiberkiiliin yaklagik 10 cm proksimalinde yer alan, patellanin
superomedial kismindan baglaylp intermuskuler septuma, distalde ise tibial
tiiberkiiliin medialine kadar uzanan L seklinde bir artrotomidir(22). Bu artrotomide
patella disa devrilmez, daha ¢ok laterale retrakte edilerek eklem goriintiilenir. Bu
yontemde ekstansor mekanizma bitiinliigi korunur ve ayrica superior medial
genikular arter kesilmedigi i¢in patella dolasimi da korunmus olur(23). Kuadriseps
tendonunun korunmasi ve patellanin laterale devrilmemesinden dolay1 kas giiciiniin
ameliyattan sonra daha erken restore olmasini saglamaktadir. Ancak uzun dénem



takiplerde bu artrtotominin kas giicli agisindan diger artrotomilerden {iistiin olmadig1
gosterilmistir. Bu yaklasimin dezavantajlari; yeterli agilimin saglanamamasi, asiri
retraksiyona bagli vastus medialis kas giiclinde zayiflama ve kas i¢inde olusan
hematoma bagli ortaya ¢ikan agri olarak sayilabilir(24). Obez, kasli, daha 6nce
gecirilmis cerrahi Oykiisii olan, ankiloze ve ileri deformiteli dizlerde bu artrotomi
Onerilmemektedir.
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Sekil 5-Subvastus Artrotomi (25)

Midvastus Artrotomi: Patellanin superomedial kisminin yaklasik 3-4 cm
proksimalinde vastus medialis kasin1 merkezleyecek sekilde baslayip distalde medial
eklem kapsiiline kadar uzanir. Medial eklem kapsiiliine uzanan kesi distale tibial
tiiberkiiliin medialinde sonlandir. Bu kesi sonrasinda patella laterale devrilebilir veya
retrakte edilebilir(26). Patellanin proksimalindeki kuadriseps tendonunu ve vastus
medialisin yarisin1 korumasi bu yontemin avantajidir. Vastus medial kasi, femoral
sinirin bir dali  tarafindan innerve edilir. Bu sinir, vastus medialis kasmnin
baslangicina yakin bir yerden kasa girdigi i¢in bu yontemle yaralanmasi beklenmez.
Bu yaklasim patellanin hem retraksiyonuna hem de lateralde devrilmesine izin
verdigi gibi, istenirse rektus snip kesisine de doniistiiriilebilir. Ayrica daha 6nce diz
cerrahisi ge¢irmis hastalarda dizin 90° fleksiyonuna da izin verir. Paramedial
artrotomiye gore lateral retinakiiler dokuda gevseme ihtimali daha diistiktir ve
ameliyat sonrast ilk alti ayda agrnn ve kas giicii diizeyi paramedial artrotomi
hastalarina benzerdir(26).
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Sekil 6-Midvastus Artrotomi(25)

Medial Trivektor Koruyan Artrotomi: Vastus medialis kasi, kuadriseps
tendonunun yaklasik 1,5-2 cm medialinden vertikal olarak kesilir. Kesi, vastus
medialis kasinin intrinsik kararliligini korumak i¢in tibial tiiberkiiliin 1 cm medialine
kadar uzatilir. Bu yontemde amag, patellar yerlesim dengesizligini ortadan kaldirmak
icin kuadriseps vektoriiniin merkezinden kesi yapmaktir(27).Medialdeki kan
akimmin kesintiye ugramasi ve vastus medialisin kesilmesi bu yOntemin
dezavantajlaridir.

Lateral Artrotomi: Patellanin lateral tarafindan eklemin agilmasini saglar.
Ozellikle valgus dizlerde lateral dokulara ulasimi ve gevsetmeyi kolaylastirdigi igin
tercih edilir. Medial retinakulum saglam kaldigindan patellofemoral uyum daha
sorunsuzdur. Kuadriseps tendonunun lateralinden baglanip lateral retiinakulum
kesilerek distalde tibial tiiberkiiliin lateralinde sonlanir. Medial tarafta iyi bir agilim
saglamamasi, medial yaklasima aliskin cerrahlar i¢in oryantasyon sorunu olusturmasi
ve peroneal sinir arazi gibi dezavantajlar1 mevcuttur.



Sekil 7-Diz Artrotomi Kesileri(sar1 ¢izgi-subvastus, mavi ¢izgi-
midvastus, siyah ¢izgi-medial trivektor koruyan artrotomi, kirmizi ¢izgi-
lateral artrotomi, kesikli siyah ¢izgi-medial parapatellar artrotomi)(25)

Rektus snip: Kuadriseps tendonu, medial artrotominin proksimal ucundan
superolaterale yaklagik 45° agiyla kesilmesiyle bu yontem olusur. Medial kesinin
seviyesine gore inferolaterale veya lateral artrotomi yapilmissa lateral taraftan
superomediale uzatilabilir. Yeterli agilim saglanamazsa kesi lateralden distale
uzatilabilir(20). Bu yoOntemin avantaji; basit olmasi, vastus medialis kasmnin
biitlinliiglinii ve superior genikulat arteri korumasidir. Lateral retinakular gevsetme,
superior genikiiler arteri korumak i¢in rektus sniple birlikte uygulanabilir. Rektus
snip, ankilozlu veya revizyon dizlerde ekstansor mekanizma i¢in en az zararl
genisletilmis yaklagimdir. Onceki cerrahilere bagh ciddi yapisikliklar1 olan dizlerde
rektus snip yaklasimi yetersiz kalabilir. Cerrahi sonrast uygulanacak olan
rehabilitasyon i¢in ekstra bir 6nlem gerekli degildir.

d
oAy

A
Sekil 8-Rektus Snip Yaklasimi(28)
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V-Y Kuadrisepsplasti: ilk olarak 1943 yilinda Coonse ve Adams tarafindan
tarif edilmistir(29). Bu yaklasimin ana hedefi, yeterli cerrahi agilim saglanamayan
dizler i¢in hem agilimin saglanmasi hem de gerektiginde ekstansér mekanizmanin
uzatilmasidir. Medial artrotomi standart olarak yapildiktan sonra kuadriseps tendonu,
vastus lateralisin yapisma yeri seviyesinde distal ve laterale 45°’lik bir aciyla
kesilerek patella iizerinde kuadriseps tendonu ters V seklinde kesilmis olur. Sonucta
patellay1 da icine alan bir flep elde edilir. Patella asagiya devrilerek cerrahi agilim
genisletilir. Bu yaklagima Coonse-Adams yaklasimi denir. Ekstansér mekanizmanin
uzatilmasi1 gereken durumlarda ters V kesisi yukar1 dogru uzatilarak ters Y kesisi
elde edilebilir. Kapatilma sirasinda medial artrotomi kapatilir, patellanin yerlesim
yerine gore lateraldeki kesi gerekiyorsa kapatilmayabilir. Lateral superior genikuler
arterin korunmamasi bu yaklagimin en biiyiik dezavantajidir.

Connse-Adams yaklasiminin, ozellikle superior genikuler arteri hasarlamasi
nedeniyle bir¢ok yazar tarafindan bu insizyon modifiye edilmistir. 1983 yilinda
Insall’in, 1985 yilinda Scott ve Siliski’nin tanimladigi modifikasyonlara bakacak
olursak; standart medial parapatellar artrotomiye 45° agi ile, distal-laterale dogru
ikinci bir kesi yapilir. Bu ikinci kesi superior genikuler arteri yaralamamak i¢in ¢ok
uzun tutulmaz(30). Bu yaklagimin avantaji, revizyon cerrahinin herhangi bir
sathasinda medial parapatellar insizyona eklenebilmesidir. Onemli derece fleksiyon
kontraktiirii ve fleksiyon kisitlilig1 olan hastalarda kuadriseps kasinin uzatilmasindan
dolay1 endikedir. Kapatilma sirasinda, yukarda anlatildigi gibi, medial artrotomi
kapatildiktan sonra patellanin yerlesimine gore lateral artrotomi agik birakilabilinir.

\ RN \

Sekil 9-Coonse-Adams Yaklasim1(31)
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Sekil 11-Scott ve Arkadaslarinin
Tibial Tiiberkiil Osteotomisi: Ekstansér mekanizmada skar veya
yapisiklik olan, daha 6nce proksimal yumusak doku girisimleri yapilmis veya patella
bajasi olan hastalarda tercih edilmelidir. Ilk olarak 1983 yilinda Dolin tarafindan diz
artroplastisinde kullanilmistir(32). Dolin’in tarifine gore, tibial tiiberkiil mediyal
kenarindan 4,5 cm’lik bir kemik parca osteotomize edilir ve laterale devrilir.
Sonrasinda vida ile tespit edilir. Whiteside’nin modifikasyonunda; tiiberkiiliin
mediyalinden laterale dogru, 8 cm uzunlugunda, 2 cm genisliginde ve 1 cm
kalinliginda kemik parcast kaldirilir. Kesi ince bir testere ile tiiberkiiliin
mediyalinden ve distalinden, transvers ve konik sekiller verilerek olusturulur. Daha
sonra bu kesiye dik olarak, proksimalde ve distalde egri bir osteotomla transvers bir
kesi yapilir ve parga laterale devrilir(33). Parcanin dolagimini bozmamak igin
lateraldeki kas ve periost baglantisina dikkat edilmelidir(34). Osteotomize edilen
parcanin tespitinde kablo, vida veya gii¢lendirilmis siitiir materyalleri kullanilabilir.
Patellar dolasimi riske etmemesi, bu yaklasimin en biiyiik avantajidir. Ancak bu
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yontem sonrasi kaynamama, proksimal migrasyon ve agri gibi problemler ortaya
cikabilir. Kullanilan tespit materyaline gore de cerrahi sonrasi rehabilitasyon
programi uygulamak dogru olacaktir.

Sekil 12-Tibial Tiiberkiil Osteotomi(proksimal u¢ basamakli, distal ug
sivri kesilmis)

3.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif galisma 2013-2021 tarihleri arasinda SBU Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigin’de farkli nedenlerle ayni
cerrah tarafindan MP ve V-Y plasti yontemiyle revizyon dizlerde kullanilan
menteseli diz protezi yapilan hastalar {izerinde yapilmistir. Calismaya Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul’'undan 2022-322 numarali etik kurul
onayi(Eklerde goriilmektedir) alindiktan sonra baglanmistir. Farkli nedenlerle
revizyon olarak menteseli diz protezi yapilan hastalarin kayitlari hastane arsivinden
taranarak bulunmustur. Bu hastalar kullanilan artrotomi yontemlerine gére MP veya
V-Y plasti seklinde gruplandirilmigtir. Bu gruplar i¢cinde ameliyat sonrast minimum 6
ay takipleri olan, ameliyattan sonra ayakta diz ap/lateral ve ortoréntgenogrami
bulunan ve ¢aligmada kullanilacak olan izokinetik testi tolere edebilecek hastalar
calisma i¢in secilmistir. Ulagilamayan, sistemik patolojileri nedeniyle immobil olan,
artrotomi disinda dize yonelik baska cerrahiler gegiren, ekstansér mekanizmaya
yonelik bagka cerrahiler gegiren, kuadriseps giiciinli etkileyecek noromuskuler
hastalig1 olan ve diger dize herhangi bir sebeple artrotomi yapilan hastalar ¢alisma
dist birakilmistir. Istatistiksel olarak 0.80 istatistiksel giic, 0.05 alfa hatasi ve
Cohen’in biiyiik etki biiytikligi ile 6rneklem biiyiikliigii 42 hasta (21 kuadriceps v-y

plasti, 21 medial parapatellar) olarak hesaplandi. Hastane arsivi tarandiginda toplam
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86 hasta bulundu. Fakat dislama ve dahil edilme kriterleri sonucunda toplam 31
hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan 19’una medial parapatellar
artrotomi, 12’sine ise V-Y kuadrisepslasti uygulanmistir. Revizyon diz protezi
yapilma nedenlerine bakacak olursak; 16 hasta septik, 6 hasta aseptik ve 9 hasta bag

yetmezIligi nedeniyle cerrahileri uygulanmistir. Hastalarin 6zellikleri Tablo 1°de

verilmistir.
Tablo 1-Hastalarin demografik 6zellikleri
MP VY Plasti
(n:19) (n:12)
Taraf, n(%) Sag 10 (52.6) 7 (58.3)
Sol 9(47.4) 5(41.7)
Cinsiyet, n(%) Erkek 7 (36.8) 6 (50)
Kadin 12 (63.2) 6 (50)
Etiyoloji, n(%) Septik 7 (36.8) 9 (75.0)
Aseptik 4(21.1) 2 (16.7)
Bag Yetmezligi 8(42.1) 1(8.3)

Calismaya dahil edilen hastalarin diz eklem ROM’lari(Range of Motion)(eklem
hareket acikligi) gonyometre ile, diz fonksiyonlart WOMAC(Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index)(Agiklama-1), LEFS(Lower Extremity
Functional Scale)(Agiklama-2) ve HSS( Hospital for Special Surgery)(Agiklama-3)
ile her iki diz i¢in ayr1 ayri degerlendirilmistir. Hastalarin takiplerinde gekilen
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grafilerinden mekanik akslar1 ve Insall Salvati Indexlerine(35) gore patellar
yiikseklikleri de olglilmiistiir. Hastalar klinik a¢idan degerlendirilirken ekstansor lag
durumlarina dizleri tam ekstansiyona getirmeleri istenip buna gore ekstansor lag
vardir veya yoktur sekilde bakilmistir.

Kuadriseps ve hamstring kas kuvveti, izokinetik dinamometre(isomed 2000 D&R
GmbH) ile degerlendirildi. Bu test sirasinda literatiir taranarak en ¢ok kullanilan ve
bu hasta grubu i¢in en uygun olan 60°/sn agisal hizda kas kuvvetleri kayit edildi(36).
Hastalara once test anlatilarak pratik yapmalar1 saglandi, ardindan gorsel ve sozel
uyar1 verilerek maksimum eforla test yapildi. Test sirasinda dinamometre koltuguna
kalga 90 derece fleksiyonda ve govde dik bir pozisyonda yerlestirildi. Koltugun her
iki yanindaki tutma aparatlarindan destek alarak hastalarin maksimum kuvveti
uygulamalar1 saglandi(Resim 1). Toplam 3 set test tekrarlandi, setler arasi 3 dk
dinlenme verildi ve 3 testin ortalamasi alindi.

Bir hastamiza ait ameliyat Oncesi ve sonraki goriintiler Resim 2’de
gosterilmistir.

Cerrahi sirasinda kullanilan MP artrotomi Resim 3’de V-Y plasti ise Resim 4’de
gosterilmistir.
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Resim 1- Diz kas giicii 6l¢iimleri
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Resim 2- Hasta radyolojik goriintiileri
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Tim bu testler ve formlar sonucunda elde edilen veriler
SPSS(Statistical Package ~ for  the Social Sciences)  programi  kullanilarak
degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler; n(%), ortalamatstandart sapma (SS) ve
medyan(minimum-maksimum) degerleri ile sunuldu. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkilerin analizinde Pearson ki-kare testi kullanildi. Normallik testinde
gruptaki 6rneklem sayis1 50°den kiiclik oldugunda Shapiro Wilks, biiylik oldugunda
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. iki grubun dl¢iim degerleri arasindaki farkin
analizinde normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu
durumda Student t testi kullanildi. Hastalarin saglam taraflar ile karsilastirmalarinda
ise normal dagilima uydugu durumda eslestirilmis (bagimli) t testi, uymadigi
durumda Wilcoxon testi uygulandi.

4. BULGULAR

Calismada bulunan 31 hastanin demografik verileri ve tanimlayict istatislikleri
Tablo 2’te sunulmustur. Bu tabloya gére MP artrotomi yapilan 19 hastanin
10’u(%52.6) sag diz 9°u(%47.4) sol diz, V-Y plasti yapilan 12 hastanin 7°si(%58.3)
sag diz 5’1(41.7) sol diz idi ve iki grup arasinda taraf agisindan fark
saptanmadi(p=0.756). MP artrotomi yapilan hastalarin 7’si(%36.8) erkek
12°51(%63.2) kadin, V-Y plasti yapilan hastalarin 6’s1(%50) erkek 6’s1(%50) kadin
idi ve iki grup arasinda cinsiyet acisindan fark saptanmadi(p=0.470). iki grup
arasinda boy ve kilo agisindan anlaml fark saptanmadi(Boy p=0.963, Kilo p=0.438).
MP artrotomi yapilan hastalarin etiyolojisine bakacak olursak; 7 hasta septik
gevseme nedenli, 4 hasta aseptik gevseme nedenli ve 8 hastada bag yetmezligine
bagli oldugu goriildii. V-Y plasti yapilan hastalarda ise; 9 hasta septik gevseme
nedenli, 2 hasta aseptik gevseme nedenli ve 1 hasta bag yetmezligine bagli oldugu
goriildii. Iki grup arasinda etiyolojik acisindan anlamli fark saptanmadi(p=0,081). Iki
grup arasinda yapilan toplam cerrahi sayisina bakacak olursak; MP artrotomi yapilan
hastalarda 2, V-Y plasti yapilan hastalarda 3 olarak bulundu ve iki grup arasinda
anlaml1 fark saptanmadi(p=0.098).
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Tablo 2-Hastalarin demografik 6zellikleri

MP VY Plasti 0]
(n:19) (n:12)
Taraf, Sag 10 (52.6) 7 (58.3) 0.7562
n(%)
Sol 9(47.4) 5(41.7)
Cinsiyet, Erkek 7 (36.8) 6 (50) 0.470?
(%)
Kadin 12 (63.2) 6 (50)
Boy, ort+SS 16418,7 163,916,4 0.9631
Kilo, orttSS 85,6113,8 81,713 0.438*
Etiyoloji, Septik 7 (36.8) 9(75.0) 0.0812
n(%)
Aseptik 4(21.1) 2 (16.7)
Bag Yetmezligi 8(42.1) 1(8.3)
CerrahiSayisi, 2,3 3 0.098*

n(%)

Student’s t test, 2Pearson ki-kare test

Calismada MP artrotomi yapilan hastalarin demografik ozellikleri Tablo 3’te
sunulmustur. V-Y plasti yapilan hasalarin demografik o6zellikleri Tablo 4’te

sunulmustur.
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Tablo 3-MP artrotomisi yapilan hastalarin demografik 6zellikleri

SAYI [iSIM-  |YAS|CINSIYET | TARAF | ETIYOLOJi | OPERASYON |BOY(cm) | KiLO(kg)
SOYisim SAYISI

1 RB 79 |E soL ENFEKSIYON |4 170 110

2 VK 61 |K SAG ASEPTIK 2 170 96
GEVSEME

3 FG 63 |K SAG BAG 2 160 60
YETMEZLiGi

4 FM 85 |K SAG BAG 2 165 85
YETMEZLiGi

5 HD 83 |K SAG ENFEKSIYON |3 167 90

6 AE 62 |E SAG BAG 2 180 110
YETMEZLiGi

7 AS 76 |K SAG BAG 1 150 80
YETMEZLIGI

8 MA 57 |E soL BAG 1 155 70
YETMEZLiGi

9 AO 63 |K SOL BAG 2 160 68
YETMEZLIGi

10 NB 74 |E SAG ENFEKSIYON |3 170 90

11 HT 75 |E soL ENFEKSIYON |3 175 75

12 AB 61 |K SAG ENFEKSIYON |4 150 100

13 SC 81 |E SOL BAG 1 175 80
YETMEZLIGI

14 PS 67 |K SAG ASEPTIK 2 157 72
GEVSEME

15 |FO 60 |K SAG ENFEKSIYON |4 150 100

16 |ZA 61 |K soL BAG 1 158 79
YETMEZLIGi

17 HY 66 |K soL ASEPTIK 2 165 85
GEVSEME

18 NS 73 |E SOL ASEPTIK 2 165 95
GEVSEME

19 NA 67 |K soL ENFEKSIYON |3 165 83
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Tablo 4-V-Y plasti yapilan hastalarin demografik ézellikleri

SAYI [iSIM- | YAS|CINSIYET | TARAF | ETIYOLOJi | OPERASYON [BOY(cm) [KiLO(kg)
SOYisim SAYISI
1 BO 72 E SAG ENFEKSIYON | 6 168 90
2 Us 62 E SAG ENFEKSIYON | 3 175 72
3 ET 66 E SAG ENFEKSIYON | 3 159 82
4 MAA 82 E SOL ENFEKSIYON | 4 163 60
5 HY 58 K SAG ENFEKSIYON | 3 160 100
6 YG 89 E SOL ENFEKSIYON | 3 173 85
7 Oi 71 E SOL ENFEKSIYON | 3 170 85
8 NS 69 K SAG ENFEKSIYON | 3 160 90
9 MD 63 E SAG ENFEKSIYON | 3 165 87
10 EG 80 K SAG ASEPTIK 2 158 98
GEVSEME
11 SK 63 K SOL ASEPTIK 2 162 70
GEVSEME
12 DY 72 K SOL BAG 1 154 62
YETMEZLIGI

Calismada MP artrotomisi yapilan hastalarin opere ve saglam dizlerine ait

kategorik veriler Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 5-MP artrotomisi yapilan grubun kategorik verileri

GRUPLAR ORT#SS MIN-MAKS
MEKANIK Opere 15,8+13,6 -13-46,3
AKS(MM)

Saglam 34+33,7 -39-110
PATELLAR YUKSEKLIK | Opere 1,14+0,25 0,7-1,63

Saglam 1,1540,17 0,92-1,47
AKTIF ROM Opere 89,4+8,9 70-110
ARALIGI(®)

Saglam 120,2+14,7 80-150
PASIF ROM Opere 106,3+16,7 90-150
ARALIGI(®)

Saglam 127,8+15,3 90-150
AKTIF Opere 4,7+7,5 0-30
EKSTANSIYON(®)

Saglam 0,52+2,2 0-10
PASIF Opere 0 0
EKSTANSIYON(®)

Saglam 0 0
AKTIF FLEKSIYON(®) Opere 94,2+11,2 70-120

Saglam 120,7+13,3 90-150
PASIF FLEKSIYON Opere 106,3+16,7 90-150
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ROM(°)
Saglam 127,8+15,3 90-150
HSS Opere 85,849,2 62-97
Saglam 89,6210 61-100
WOMAC Opere 20,7+17,3 0-59,37
Saglam 15+12,1 0-35,4
LEFS Opere 45,2+12,2 22-69
Saglam 52,2+13,3 27-80
PEAK TORQUE Opere 24,8+6,8 18-37
FLEKSIYON(Nm)
Saglam 30,816,5 22-42
PEAK TORQUE Opere 39,3+12,9 18-69
EKSTANSIYON(Nm)
Saglam 56,3+12,4 32-75

Calismada V-Y plasti yapilan hastalarin opere ve saglam dizlerine ait kategorik

veriler Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 6-V-Y plasti yapilan grubun kategorik verileri

GRUPLAR ORT#SS MIN-MAKS
MEKANIK AKS(MM) | Opere 15,4+19,5 -10-66
Saglam 31,9+26,5 -7-83
PATELLAR YUKSEKLIK | Opere 1,1%0,14 0,86-1,29
Saglam 1,1940,15 0,86-1,46
AKTIF ROM ARALIGI(°) | Opere 89,5+22,2 25-120
Saglam 115+12,9 100-135
PASIF ROM ARALIGI(®) | Opere 93,7+24,4 25-120
Saglam 123,7+12,6 100-150
AKTIF Opere 0,41+1,44 0-5
EKSTANSIYON(®)
Saglam 0 0
PASIF Opere 0,41+1,44 0-5
EKSTANSIYON(®)
Saglam 0 0
AKTIF FLEKSIYON(®) | Opere 90+20,8 30-120
Saglam 115+12,9 100-135
PASIF FLEKSIYON Opere 96,6+16,1 60-120
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ROM(°)
Saglam 123,7+12,6 100-150
HSS Opere 82,6+12,1 49-93
Saglam 93+4,9 83-100
WOMAC Opere 24,3+12,9 8,3-50
Saglam 8,416,7 0-19,7
LEFS Opere 43,4+11,8 25-60
Saglam 60,5+13,4 38-80
PEAK TORQUE Opere 22,6%6,7 15-36
FLEKSIYON(Nm)
Saglam 2716,5 19-40
PEAK TORQUE Opere 38,3+16,8 18-73
EKSTANSIYON(Nm)
Saglam 57+14 42-75

Her iki grubun opere edilen dizlerinin kategorik verilerinin karsilastirilmasi
Tablo 5’te sunulmustur. Bu tablodan anlasilacag: lizere iki grup arasinda belirtilen

kategorik verilerde anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo-7: Cerrahi yaklasimlara gore cerrahi sonrasi

parametrelerin karsilastiriimasi

Medial Kuadriceps V-Y p
Parapatellar Ort+SS Plasti OrtxSS
(n:19) (n:12)
MEKANIK AKS(MM) 15,8+13,6 15,4+19,5 0.951
PATELLAR YUKSEKLIK 1,14+0,25 1,1£0,14 0.669
AKTIF ROM ARALIGI(°) 89,418,9 89,5+22,2 0.985
PASiF ROM ARALIGI(°) 106,3+16,7 93,7+24,4 0.099
AKTIF EKSTANSIYON(®) 4,7+7,5 0,41+1,44 0.061
PASIF EKSTANSIYON(®) 0+0 0,41+1,44 0.214
AKTIF FLEKSIYON(®) 94,2+11,2 90+20,8 0.470
PASIF FLEKSIYON(®) 106,3+16,7 96,6%16,1 0.124
HSS 85,819,2 82,6112,1 0.408
WOMAC 20,7£17,3 24,3%12,9 0.543
LEFS 45,2412,2 43,4+11,8 0.691
PEAK TORQUE FLEKSIYON(Nm) 24,846,8 22,616,7 0.392
PEAK TORQUE EKSTANSIYON(Nm) 39,3#12,9 38,3£16,8 0.848
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Her iki grubun kendi iginde opere ve saglam taraflarinin kategorik verilerinin

karsilagtirilmast Tablo 6’da sunulmustur. Bu tabloda goriildigi tlizere; iki grubunda

kendi ig¢inde opere ve saglam dizlerinde anlamli fark ortaya ¢ikaran kategorik verileri

sirasiyla; Aktif Rom Araligi, Pasif Rom Araligi, Aktif fleksiyon, Pasif fleksiyon,

Peak Torque Fleksiyon ve Peak Torque Ekstansiyondur. Pasif Ekstansiyon MP

artrotomi yapilan grupta anlamli olarak daha az ¢ikmis olmasina ragmen, V-Y plasti

yapilan grupta anlamli fark saptanmamustir.

Tablo-8: Opere ve saglam tarafin cerrahi sonrasi parametrelerinin

cerrahi yaklasimlara gore karsilastiriimasi

MEDIAL PARAPATELLAR KUADRICEPS V-Y PLASTI
(n:19) (n:12)
Opere Taraf Saglam Taraf p Opere Taraf | Saglam Taraf | p
Ort1SS Ort1SS OrtSS OrtSS
MEKANIK 15,8+13,6 34433,7 ,036 15,4+19,5 31,9426,5 ,034
AKS(MM)
PATELLAR 1,14%0,25 1,15%0,17 ,873 1,1+0,14 1,190,15 ,085
YUKSEKLIK
AKTIF ROM 89,4+8,9 120,2+14,7 ,000 89,5422,2 115+12,9 ,003
ARALIGI(°)
PASIF ROM 106,3+16,7 127,8+15,3 ,000 93,7424,4 123,7412,6 ,002
ARALIGI(°)
AKTIF 4,7+7,5 0,52+2,2 ,038 0,41+1,44 0 ,339
EKSTANSIYON(®)
PASIF 0 0 0 0,41%1,44 0 ,214
EKSTANSIYON(®)
AKTIF 94,2411,2 120,7413,3 ,000 90+20,8 115+12,9 ,002
FLEKSIYON(°®)
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PASIF 106,3+16,7 127,8+15,3 ,000 96,6+16,1 123,7+12,6 ,000
FLEKSIYON(®)
HSS 85,849,2 89,6+10 ,161 82,6+12,1 93+4,9 ,028
WOMAC 20,7+17,3 15+12,1 ,180 24,3+12,9 8,4+6,7 ,006
LEFS 45,2+12,2 52,2+13,3 ,057 43,4+11,8 60,5+13,4 ,008
PEAK TORQUE 24,8+6,8 30,816,5 ,000 22,616,7 2746,5 ,000
FLEKSIYON(Nm)
PEAK TORQUE 39,3+12,9 56,3+12,4 ,000 38,3+16,8 57+14 ,000
EKSTANSIYON(Nm)

5.TARTISMA

Diinya niifusunun yas ortalamasinin artmasi ve protez tasarimindaki geligsmeler,
primer diz protezi cerrahi sayisini Ve buna bagli olarak revizyon diz protezi sayisini
da arttirmistir. Revizyon diz protezi uygulamasindaki en dnemli basamak eklemin
yeteri kadar agilmasi ve protez yerlestirmesinden sonra ekstansor mekanizmanin

restore edilmesidir(4).

Bu calismamizda MP yapilan 19 hasta ve V-Y plasti yapilan 12 hasta
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada iki farkli artrotomi yontemiyle opere edilen hastalar
karsilastirdigimiz gibi, aym1 hastanin artrotomi yapilan diziyle yapilmayan dizi
arasinda da karsilastirma yapilmistir. Tablo 5°te gosterildigi lizere iki grup arasinda
bakilan degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Buradan yola
cikarak; revizyon yapilan diz protezlerinde daha iyi acilim saglayan V-Y plasti
yontemi MP yonteminden ekleme hakimiyet ve protez yerlestirme bakimindan daha
istlindiir(30). Tablo 6’da iki grubun da kendi iglerinde karsilastirilmalari
gosterilmistir. Buradan yola ¢ikarak; iki grup iginde hangi artrotomi ydntemi
kullanilirsa kullanilsin artrotomi yapilmayan dize gore fonksiyonel kayibin benzer

oldugu sonucuna varilmastir.
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Diz protezinin uzun dénem basarisi ile uzuv hizalanmasmin(dizilim) baglantili
oldugunu gosteren pek cok galisma mevcuttur. Primer ve revizyon diz protezinde
yanlis hizalanmanin tibiofemoral instabilite, patellofemoral instabilite, patellar kirik,
eklem katilig1, hizlanmis polietilen aginmasi ve implant gevsemesi gibi uzun donem
problemleri vardir(37). Literatiire baktigimizda mekanik aks deviasyonunu inceleyen
calismalar mevcuttur. Zhenhui Sun ve ark. yaptigi ¢alismada TT osteotomisi ve
rektus snip yapilan hastalar karsilastiritlmistir. Rektus snip yapilan hastalarin mekanik
aks deviasyonunu 0,6+ 3,3; TT osteotomisi yapilan hastalarin mekanik aks
deviasyonunu 0,1+2,9 bulunmustur. istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml fark
bulunmamistir(p=0,54)(38). Keun Churl Chun ve ark yaptigi calismada MP
artrotomi ile TT osteotomisi karsilastirilmistir. MP artrotomisi yapilan hastalardaki
mekanik aks deviasyonunu 0,6+3,3; TT osteotomisi yapilan hastalarda mekanik aks
deviasyonunu 0,1+ 2,9 olarak bulunmustur. istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir(p=0,54)(39). Bu c¢alismalar incelendiginde yapilan
artrotomi yonteminin ameliyat sonrasi dizilimi etkilemedigi sonucuna varilmistir. Bu
caligmada ise MP artrotomisi yapilan hastalarin mekanik aks deviasyonunu
15,8413,6; V-Y plasti yapilan hastalarin mekanik aks deviasyonunu 15,4+19,5
oldugu goriildii. Bu mekanik aks deviasyon degerleri benzer ¢alismalara gore yiiksek
olmakla beraber normal referans degerleri icindedir. Ayrica iki grup arasinda

istatistiksel fark bulunmamaktadir. (p=0.951)

Patellanin inferior eklem yiizeyi ilk olarak yaklasik 20 derece diz fleksiyonunda
trohlea ile temas etmektedir. Patellanin orta noktasi yaklasik 60 derece fleksiyonda,
superior noktasi yaklasik 90 derece fleksiyonda trokhleaya temas etmektedir. 120
dereceyi gecen asiri fleksiyonda, kuadriceps tendonlar troklea ile temas ederken,
patella yalnizca lateral ve medial kisimlari ile femur kondillerine temas etmektedir.
Bu iliski, anatomik olmayan patellofemoral geometri, femur ve tibia
komponentlerinin malrotasyonu, tuberositas tibiaya gore eklem hattinin yiikselmesi
ve patellar tendon kontraktiirleriine bagli olarak patella baja olmasi durumda diz
artroplastisinde bozulabilmektedir(37). Bu patellofemoral iliskinin bozulmasindan
dolay1 hastalarda eklem hareket acgikliginda azalma ve eklem hareketlerinde agri
goriilebilmektedir(37). Ozellikle revizyon diz protezi vakalarinda eklem hattinin

yiikselmesi, patella bajaya neden olur ve oOzellikle fleksiyonda tibial insert ile
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stirtlinme nedeniyle, 6n diz agris1 ile fleksiyonda azalmaya neden olur(55). Ayrica
distal femurdaki osteoliz nedeniyle veya implantlar ¢ikarilirken kemige verilen hasar
sonucu kolaylikla patella baja ile karsilasilabilinir. Boyle durumlarda belirlenen
eklem seviyesine ulasmak i¢in bloklar veya kamalar kullanilabilir. Ayni nedenlerle
tibial defektlerin eklem hattin1 distale ilerletmesini engellemek icin bloklar, kamalar
kullanilabilir ya da insert kalinlig1 arttirtlabilir. Daha kompleks durumlarda patellar
implantin yerini uygun yere ilerletmek ya da tibial tiiberkiil osteotomisi ile
tiberkiiliin yerini degistirmek yarar saglayabilir(56). Patellar yiikseklik agisindan
literatiir incelendiginde Zhenhui Sun ve ark. yaptig1 calismada Insall Salvati
Indexleriyle yaptigi oOlciimlerde rektus snip yapilan hastalarda 1+0.34; TT
osteotomisi yapilan hastalarda 0.8+0.14 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak iki
grup arasinda anlamli fark bulunmamistir(p=0,07)(38). Keun Churl Chun ve
arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 calismada yine ayni Ol¢iim yontemiyle MP
artrotomisi yapilan hastalarda 1+0,34; TT osteotomisi yapilan hastalarda 0,8+ 0,14
olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir(p=0,13)(39). Bu c¢alismalar incelendiginde yapilan artrotomi
yonteminin patellar yiiksekligi degistirmedigi sonucuna varilmistir. Bu g¢alismada
MP artrotomi yapilan hastalarda Insall Salvati indexsi 1,14+0,25; V-Y plasti yapilan
hastalarda 1,1+0,14 olarak bulundu(p=0,669). Bu sonuglar, kuadricepse yapilan
genisletilmis yaklagimin patellar ytliksekligi degistirmedigi ve patella yerlesim kusuru

olusturmadigini gostermektedir.

Eklem hareket ag¢ikligi, diz protezi yapilan bir hastada giinlik islerini
yapabilmesi i¢in olduk¢a 6nemli bir parametredir. Normal bir dizde -5 derece kadar
ekstansiyon ve 140 derece kadar fleksiyon hareketi mevcuttur. Giinliik aktiviteler
icin yapilan diz kinematigi c¢aligmalarinda normal yiirliylis salinim esnasinda 67
derece, merdiven tirmanirken 83 derece, merdivenden inerken 90 derece ve
sandalyeden kalkarken 93 derece fleksiyon gerekmektedir(37). Yiiriime sirasinda
enerji harcanmasini azaltmak amaciyla dizin tam ekstansiyonda kilitlenmesi
gerektigi onceki calismalardan bilinmektedir(41). Diz protezi ameliyatindan sonra
eklem hareket aciklifini belirleyen en temel faktér hastanin cerrahi oncesi eklem
hareket agikligidir. Literatiir incelendiginde, revizyon diz protezinde primer diz

protezine gore eklem hareket agikliginin azaldigi goriilmektedir(40). Bunun nedeni
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olarak, birden fazla artrotomiye bagli olusan fibr6z doku ve revizyon diz protezi
etiyolojisinin ne oldugu 6nem teskil etmektedir. Enfeksiyona bagl olarak revizyon
diz protezi yapilan dizlerde eklem hareket acgikliginin daha az oldugu
goriilmektedir(40). V Karatosun ve ark yaptigi ¢alismada, V-Y plasti yapilan gruba
7,8 haftada rektus snip yapilan grupta 3,1 haftada rehabilitasyona baslanmis olup
bunun sonucunda V-Y plasti yapilan hastalarda diz ROM’u 101-109; rektus snip
yapilan hastalarda 108-110 olarak bulunmustur(42). Zhenhui Sun ve ark yaptigi
calismada, rehabilitasyon zamani belirtmeksizin ulasilan sonuglarda rektus snip
yapilan grupta fleksiyon kontraktiirii 5,6£8,4 bulunurken TT osteotomisinde 3,8+7,7
olarak bulunmustur. Hastalarin diz ROM’larina da bakan bu c¢alisma rektus snip
grubunda 95,9+28.3; TT osteotomi grubunda 94,1£22.7 olarak bulunmustur.
Arastirmacilar hastalarin maksimum diz fleksiyon acilarini ise rektus snip grubunda
110+£22,6 bulurken TT osteotomisi grubunda 101,7£23,6 olarak literatiire
katmislardir(38). Keun Churl Chun ve ark yaptigi ¢alismada tiim hastalara 12 haftaya
kadar breysle maksimum ROM kazandirilmay1 caligilip bunun sonucunda fleksiyon
kontraktiiriinii MP artrotomisi yapilan grupta 5 derece bulurken, TT osteotomisi
yapilan grupta 4 derece olarak bulunmustur. MP grubunda fleksiyon ROM’u 108
derece bulurken, TT osteotomisi yapilan grupta 109 derece bulunmustur. MP
grubunda hareket acgikligi 103 derece iken, TT osteotomi yapilan grupta 101 derece
olarak literatiire gegmistir(39). Bu ¢alismamizda tiim hastalara cerrahiden 1 giin
sonra tolere edebildikleri kadar ROM baglanmis olup bulunan degerlere bakacak
olursak Aktif ROM araligt MP artrotomisi yapilan grupta 89,44+8,9 derece
bulunurken V-Y plasti grubunda 89,5+22.2 derece olarak bulunmustur; pasif ROM
araligt MP artrotomisi yapilan grupta 106,3+16,7 derece bulunurken V-Y plasti
yapilan grupta 93,7424,4 derece olarak bulunmustur; aktif ekstansiyon MP artrotomi
grubunda 4,7+7,5 derece olarak bulunurken V-Y plasti grubunda 0,41+1,44 derece
olarak bulunmustur; pasif ekstansiyon MP artrotomi grubunda 0+0 derece
bulunurken V-Y plasti grubunda 0,41+1,44 olarak bulunmustur; aktif fleksiyon MP
artrotomi grubunda 94,2+11,2 derece bulunurken V-Y plasti grubunda 90+20,8
derece olarak bulunmustur; pasif fleksiyon MP artrotomi grubunda 106,3+16,7
derece bulunurken V-Y plasti grubunda 96,6+16,1 derece olarak bulunmustur. ROM
aralig1 ve aktif ekstansiyon ortalama degerleri arasinda fark olmasina ragmen bu

sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Iki grup arasinda bakilan parametreler
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acisindan istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir. Benzer c¢aligmalarla

karsilagtirildiginda da ayni degerlere ulasildigr goriillmektedir.

Diz protezi yapilan hastalarin fonksiyonel skorlamalarinda iyilesme oldugu
bilinmektedir. Bu iyilesmenin miktar1 protez tasarimindan, stemlerin rotasyonundan
ve hastanin kas giicii gibi bircok etmenden etkilenmektedir. Bu caligmada bakilan
fonksiyonel skorlarin sonuglar1 literatiirdeki benzer calismalarla korele olarak
bulunmustur. V Karatosun ve ark yaptig1 calismada V-Y plasti yapilan hastalarin
HSS skoru:66(26-94) LEFS skoru:41(11-76) iken, rektus snip yapilan grupta HSS
skoru:71(30-94) LEFS skoru:48(23-78) olarak bulunmustur(42). Zhenhui Sun ve ark
yaptig1 c¢alismada rektus snip grubunda HSS skor:73,1£16,4 WOMAC
skor:39.4+17,1 iken, TT osteotomisi yapilan grupta HSS skor:71+5,4 WOMAC
skor:38,4+16,3 olarak bulunmustur(38). Keun Churl Chun ve ark yaptig1 ¢calismada
medial parapatellar yapilan grupta HSS skoru:82(70-93) bulurken, TT osteotomisi
yapilan grupta HSS skoru:83(68-92) olarak bulmustur(39). Bizim ¢alismamizda ise
MP artrotomi yapilan grupta HSS skoru: 85,8+9,2 LEFS skoru: 45,2+12,2 WOMAC
skoru: 20,7+17,3 bulunurken, V-Y plasti yapilan grupta HSS skoru: 82,6+12,1 LEFS
skoru: 43,4+11,8 WOMAC skoru: 24,3+12,9 olarak bulunmustur. Bu iki grup
arasinda bulunan skorlamalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Ayrica bu iki grubun saglam dizlerinin skorlamalariyla karsilagtirildigi zaman
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Bu sonuglar gosteriyor Ki; kullanilan

artrotomi yonteminin hastalarin fonksiyonel skorlamalarina etkisi yoktur.

Diz protezi uygulamasi yapilan cerrahiye bagli oOzellikle ekstansor kaslar
tizerinde kuvvet kaybi yarattigi bilinmektedir. Bu kayip hastalarin cerrahiden sonra
mobilize olmasinda ve rehabilitasyon uygulamasinda zorluk yaratmasi kagiilmazdir.
Genisletilmis artrotomi yontemlerinin kullanilmasinin ekstansér mekanizma tizerinde
olumsuz sonuglarinin olmasi cerrahlar tarafindan bu yontemlerin kullanilmasinda
cekinceler yaratmaktadir. Literatiir incelendiginde, V Karatosun ve ark yaptigi
calismada hastalarin kas giicleri Hand-Held Dinamometre kullanilarak 6l¢iilmiis ve
bunun sonucunda V-Y plasti yapilan grupta ekstansiyon strength:11,4(3,8-22,6)kg
fleksor strength:11,8(4,3-22,4) bulunurken rektus snip yapilan grupta ekstansor
strength:11,7(2,1-23,2)kg fleksor strength 11,9(4-20,3)kg olarak bulunmustur (42).

Iki farkli protez tipinin kullanildigi tiim hastalarin medial parapatellar artrotomi
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yontemiyle opere edildigi Mengyuan Li ve ark yaptigi calismada, hastalarin kas
gii¢lerine izokinetik dinamometre(isomed 2000 D&R GmbH) ile bakilmistir. 60°/sn
acisal hizla bakilan bu testte SR protezi yapilan grupta ekstansiyon torque: 76.31 +
3496 N.m fleksiyon torque: 49.3 + 23.66 N.m bulunurken, MR protezi yapilan
grupta ekstansiyon torque: 52.75 £ 25.05 N.m fleksiyon torque: 32.70 = 11.04 N.m
olarak bulunmustur(43). M Handel ve ark yaptigi ¢calismada total diz protezi yapilan
hastalarla herhangi bir cerrahi gecirmeyen hastalarin dizlerinin kas giicli izokinetik
dinamometre(Isomed 2000 D&R GmbH) ile karsilastirilmistir. 60°/sn acisal hizla
bakilan testlerde total diz protezi gegiren grubun ekstansiyon torque: 42,1 + 24,8 N.m
fleksiyon torque: 35,5 + 23,6 N.m bulunurken, cerrahi Oykiisii olmayan grubun
ekstansiyon torque: 52,1 + 24,4 N.m fleksiyon torque: 50,8 + 22,8N.m olarak
bulunmustur(44). Chih-Hung Chang ve ark yaptigi calismada subvastus ve midvastus
artrotomi yontemi kullanilarak total diz protezi yapilan hastalar karsilastirilmig. Bu
hastalarin kas giigleri izokinetik dinamometre(isomed 2000 D&R GmbH) ile
degerlendirilmis. 60°/sn acisal hizla bakilan testlerde subvastus yapilan hastalarin
cerrahi geciren dizlerinin ekstansiyon torque: 35.2 + 134 N.m iken, saglam
dizlerinin ekstansiyon torque: 47.8 £ 13.9 N.m Olclilmiistiir. Ayn1 hastalarin cerrahi
geciren dizlerinin fleksiyon torque: 26.9 £ 11.6 N.m iken saglam dizlerinin fleksiyon
torque: 29.2 + 11.3 N.m olarak 6l¢iilmiistiir. Midvastus yapilan hastalarin dl¢timleri
incelendiginde, cerrahi gegiren dizlerinin ekstansiyon torque: 47.4 + 25.1 N.m iken
saglam dizlerinin ekstansiyon torque: 56.7 + 28.1 N.m oSl¢iilmiistiir. Ayn1 hastalarin
cerrahi geciren dizlerinin fleksiyon torque: 36.5 + 17.0 N.m iken, saglam dizlerinin
fleksiyon torque: 37.7 + 16.1 N.m olarak O6l¢iilmiistiir(45). Xiao-fei Wang ve ark
yaptig1 ¢alisgmada medial parapatellar artrotomiyle total diz protezi yapilan hastalar
incelenmis, ameliyat sonras1 1-3-6.ayda 60°/sn acisal hizla izokinetik dinamometre
testleri yapilmis ve 6.ayda opere edilen tarafla opere edilmeyen tarafin kas gii¢lerinin
en fazla birbirine yakin oldugu sonucuna varilmistir(46). Young-Wan Moon ve ark
yaptig1 bagka bir meta analiz ¢aligmasinda ise hastalarin kas giicli arasindaki farkin
ameliyattan sonra 6.ayda en aza indigi ve devaminda korundugu gosterilmistir(47).
Biz de bu c¢alismada hastalarimiza cerrahi sonrast en az 6 ay sonra izokinetik
dinamometre(isomed 2000 D&R GmbH) testi uyguladik. 60°/sn acisal hizla
yaptigimiz testte MP artrotomi yapilan grupta cerrahi yapilan dizdeki ekstansiyon

torque: 39,3+12,9 N.m iken, cerrahi yapilmayan tarafin ekstansiyon torque:
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56,3+12,4 N.m olarak bulduk. Istatistiksel olarak artrotomi yapilan dizle yapilmayan
diz arasinda ekstansiyon torque agisindan anlamli fark mevcuttur.(p=0). MP
artrotomisi yapilan grupta cerrahi yapilan dizdeki fleksiyon torque: 24,8+6,8 N.m
iken, cerrahi yapilmayan tarafin fleksiyon torque: 30,8+6,5 N.m olarak bulduk.
Istatistiksel olarak artrotomi yapilan dizle yapilmayan diz arasinda fleksiyon torque
acisindan anlaml fark mevcuttur(p=0). V-Y plasti artrotomisi yapilan grupta cerrahi
yapilan dizdeki ekstansiyon torque: 38,3+16,8 N.m iken cerrahi yapilmayan tarafin
ekstansiyon torque: 57+14 N.m olarak bulduk. Istatistiksel olarak artrotomi yapilan
dizle yapilmayan diz arasinda ekstansiyon torque acgisindan anlamli fark
mevcuttur(p=0). V-Y artrotomisi yapilan grupta cerrahi yapilan dizdeki fleksiyon
torque: 22,6+6,7 N.m iken, cerrahi yapilmayan tarafin fleksiyon torque: 27+6,5 N.m
olarak bulduk. Istatistiksel olarak artrotomi yapilan dizle yapilmayan diz arasinda
fleksiyon torque agisindan anlamli fark mevcuttur(p=0). Bu sonuglar gosteriyor Ki;
hangi artrotomi yontemi kullanilirsa kullanilsin, artrotomi yapilan dizle yapilmayan
diz arasinda hem fleksiyon hem de ekstansiyon torque olarak anlamli fark mevcuttur.
Her iki artrotomi yonteminin karsilastirmasini yapacak olursak, MP artrotomisi
yapilan dizde ekstansiyon torque: 39,3+£12,9 iken, V-Y plasti yapilan dizdeki
ekstansiyon torque:38,3+16,8 olarak bulduk. Istatistiksel olarak her iki grup arasinda
anlamli fark saptamadik(p=0.848). MP artrotomisi yapilan dizde fleksiyon torque:
24,8+6,8 iken, V-Y plasti yapilan dizdeki fleksiyon torque: 22,6+6,7 olarak bulduk.
Istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark saptamadik(p=0.392). Bu
sonuglarda gosteriyor Ki, hangi artrotomi yontemini kullanirsak kullanalim,

hastalarin ekstansiyon ve fleksiyon torquelarinda anlamli fark yoktur.

V-Y plasti sirasinda superior lateral genikulat arterin yaralanmasi sonucunda
patellada avaskuler nekroz veya kirik goriilebilmesine karsin bu ¢alismada bdyle bir

komplikasyon goriilmedi(37).

Calismadaki hastalarin tek dizlerinden artrotomi gegirmis olmalar1 artrotomi
yapilmayan dizlerle yapilan dizlerinin karsilagtirmalarin1 daha saglikli hale

getirmigtir.

Hastalarin hem revizyon cerrahisi gegirme etiyolojisinin hem de toplam

artrotomi sayisinin farkli olmasi ve retrospektif bir calisma olmasindan dolay1
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hastalara uygulanan fizyoterapinin tam olarak bilinmemesi bu calismanin zayif

yonleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu calismada en son artrotomiden en az 6 ay sonra hastalar1 degerlendirmeye
aldik. Bu siire zarfinda ekstansér mekanizmanin iyilestigi ve diger dize en yakin
degerlere ulastig1 literatiirde bazi ¢aligmalarda gosterilmistir(44, 46, 47). Hasta
sayisinin power analizde hedefledigimiz hasta sayisina veya daha iistiine ¢ikartilmast

sonuglarin daha giivenilir olmasini saglayabilir.

6.SONUC

Revizyon diz protezinde V-Y plasti ile MP artrotomi yonteminin
karsilastirildigi bu ¢aligmamizda ekstansiyon mekanizmaya olan etkileri benzer

olarak saptanmistir. Bakilan diger parametrelerin de benzer oldugu sonucuna vardik.

Bu ¢alismamiz gosteriyor Ki; sert dizlerde veya revizyon diz protezi gibi
eklem agiliminin zor oldugu dizlerde genis goriis alani saglayan V-Y plasti yontemi
iyi bir onarim ve etkin erken rehabilitasyonla MP artrotomisi kadar gilivenilirdir,

fonksiyonel ve kas giicli kayb1 olmadan kullanilabilinir.
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