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Amag: Dizin medial kompartman osteoartritinde Oxford faz-3 tek kompartmanli diz artroplasti-
si (TKDA) uygulanan hastalarda erken donem sonuclar degerlendirildi.

Calisma plani: Calismada diz medial kompartman osteoartriti nedeniyle tedavi edilen 38 hasta
(28 kadin, 10 erkek; ort. yag 67; dagilim 56-75) geriye doniik olarak incelendi. Ameliyat tarihin-
de 28 hasta 56-64 yas grubunda, 10 hasta 65-75 yas grubunda idi. Tiim hastalarda konservatif
tedaviye direncli, Ahlbédck derece 2 primer medial kompartman osteoartriti vardi. Patellofemoral
osteoartrit semptomlar1 hicbir hastada yoktu. Tiim hastalara minimal invaziv teknikle, ¢cimen-
tolu, mobil insertli Oxford faz-3 TKDA uygulandi. Klinik ve fonksiyonel degerlendirmede Diz
Dernegi skorlamasi, radyografik degerlendirmede Oxford grubu olgiitleri kullanildi. Ortalama
takip siiresi 24 ay (dagilim 18-32 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat 6ncesinde ortalama 121.8° (dagilim 110°-130°) olan diz fleksiyonu son kont-
rollerde 130.9 dereceye (dagilim 120°-140°) yiikseldi (p<0.05). Hicbir hastada ameliyat 6ncesi
ve sonrasinda ekstansiyon kaybi yoktu. Diz skoru ameliyat oncesi 64.6 (dagilim 47-80) iken son
kontrollerde 97.5°e (dagilim 89-100), fonksiyonel diz skoru ameliyat oncesi 59.6’dan (dagilim 45-
80) ameliyat sonras1 92.1°e (dagilim 70-100) yiikseldi (p<0.05) Diz skoru tiim hastalarda miikem-
mel bulunurken, fonksiyonel skor 27 hastada (%71.1) miikemmel, 11 hastada (%29) iyi idi. Ameli-
yat sonrasi radyografik dl¢iimlerde, femoral komponentin varus/valgus pozisyonu (ort. 3° valgus;
dagilim 5° valgus-8° varus) ve fleksiyon/ekstansiyon pozisyonu (ort. 0.5° ekstansiyon; dagilim 3°
ekstansiyon-2° fleksiyon) tiim hastalarda normal sinirlar i¢inde idi. Femoral komponentin medi-
al/lateral yerlesimi 30 hastada santral iken, sekiz hastada ortalama 2 mm lateral (dagilim 2 mm
medial-4 mm lateral) idi. Tibial komponentin varus/valgus agilanmasi (ort. 1.5° varus; dagilim 2°
varus- 2° valgus) ve posterior egimi (ort. 6.2° dagilim 5°-7°) tiim hastalarda kabul edilebilir si-
nirlar i¢indeydi. Tibial komponentin medialden, posteriordan ve lateralden uyumu tiim hastalarda
tam bulunurken, anteriordan uyum bir hastada 4 mm kiigiiktii. Tim hastalarda polietilen, tibial
komponente merkezi ve paraleldi. Hicbir hastada sikigsma olusturacak osteofit ve ¢cimento kalinti-
st yoktu. Son kontrollerde hicbir hastanin komponent pozisyonlarinda degisme goriilmedi. Hicbir
hastada insert ¢ikigi, enfeksiyon, pulmoner emboli, derin ven trombozu, nérovaskiiler yaralanma
goriilmedi, revizyon ameliyat1 gerekmedi.

Cikarimlar: Medial kompartman osteoartritinde, iyi bir cerrahi teknik ile ve dogru endikas-
yonla se¢ilmis hastalarda, Oxford faz-3 TKDA ile klinik ve fonksiyonel yonden erken donemde
miikemmel ve iyi sonuglar alinmaktadir.
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Dizin medial kompartman osteoartriti yaygindir.
Cerrahi tedavi secenekleri arasinda, hastalarin ya-
sina, aktivite derecesine ve deformitenin ozellikle-
rine bagl olarak, yiiksek tibial osteotomi, total diz
artroplastisi veya tek kompartmanli diz artroplastisi
(TKDA) secenekleri vardir.!'*! Tek kompartmanli diz
artroplastisinin avantajlari, kemik stogunun korun-
masi, minimal invaziv cerrahi kullanilmasi, kan kay-
binin daha az ve rehabilitasyon siiresinin daha kisa
olmasidir.5#!

Tek kompartmanli artroplasti i¢in gelistirilen
ilk tasarimlar metal sirtli ve sabit polietilenli pro-
tezlerdi. Uyumsuz ylizeye sahip olmalari, ince ve
sabit polietilen kullanilmasi, hasta seciminde kul-
lanilan o zamanki oOlciitler nedeniyle ilk sonuclar
basarili degildi.”'! Zaman i¢inde hem hasta se¢im
Olciitlerinin netlesmesi, hem de protez tasarimla-
rindaki geligsmelere paralel olarak, protez 6mrii ve
fonksiyonel skorlar da tatmin edici diizeylere ulag-
migtir.[12]

Oxford TKDAnin ilk tasarimlariyla ilgili ola-
rak birbirleriyle ¢elisen sonuglar bildirilmigtir."*!*!
Isve¢ Diz Artroplastisi Kayit Sistemi'ne dayanan
ve 1986-1995 yillarin1 kapsayan bir calismada,
TKDA uygulanan hastalarda yetmezligin erken do-
nemlerde gelistigi vurgulanmistir.?” Faz-3 Oxford
TKDA uygulanan hastalarda uzun donem protez
omri ve klinik sonuglarin bildirildigi caligmalar
ise ¢ok azdir. Yayinlarin ¢ogunda, kisa ve orta
donem sonuglar bildirilmektedir.”#21:22 Bu ¢alis-
mada, cimentolu ve hareketli insertli Oxford faz-3
TKDA uygulanan hastalarda erken donem sonuglar
degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

2005-2007 yillart arasinda klinigimizde, dizle-
rinde izole medial osteoartrit olan 38 hastaya (28
kadin, 10 erkek; ort. yas 67; dagilim 56-75) TKDA
uygulandi. Hastalarin ameliyat olduklar tarihte 56-
64 yas grubunda 28 hasta, 65-75 yas grubunda 10
hasta vardu.

Hastalarin se¢imi asagidaki dlciitlere gore yapil-
di: Konservatif tedaviye yanit vermeyen siirekli diz
agris1 olmasi, 6n ¢apraz bagin (OCB) saglam olmasi,
varus deformitesinin elle diizeltilebilir olmasi, tibia
ist u¢ metafizer acisinin normal olmasi (metafizer
varus olmamast), artrozun medial kompartmanla si-
nirl1 olmasi, hasarin sadece kikirdak diizeyinde ol-
masi (Ahlbéck derece 2)1*! ve lateral kompartmanda
kikirdak kalinliginin korunmasi. Bu olgiitleri tagi-
yan tliim hastalara minimal invaziv teknikle ¢cimen-
tolu, hareketli insertli Oxford faz 3 TKDA (Oxford
Partial Knee, Biomet Orthopedics, Bridgend, 1ngi1—
tere) uygulandi. Patellofemoral artroz kontrendikas-
yon olarak kabul edilmedi. Hastalar i¢in yas sinir1
konmadi.

Ameliyat oncesinde tiim hastalar ayakta cekilen
her iki diz on-arka grafileri ile degerlendirildi. Bu
grafilerde medial eklem araliginda daralma goriilen
hastalar, eklem aralifindaki kapanmanin degerlen-
dirilmesi ve cerrahi endikasyonun dogrulanmasi
icin varus stresinde cekilen On-arka radyografilerle
incelendi (Sekil 1).24

Hastalarin tiimiinde kemik kaybina yol agmayan
Ahlbiéck derece 2 primer medial kompartman oste-
oartriti vardi.”” Tibia proksimal metafizer a¢1 tim

Sekil 1. Konservatif tedaviye ragmen agrilari gegmeyen 55 yasinda kadin hastanin ayakta ¢ekilen (a) 6n-arka ve (b) yan

grafileri. (c) Hastanin varus stres grafisinde eklem araliginda tam kapanma ve gercek kikirdak kaybinin ortaya
konmasi. (d) Ameliyat sirasinda kikirdak kaybinin izlenmesi.
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hastalarda normaldi; tibia proksimal metafizinde
varus agilanmasi olan hastalara TKDA endikasyonu
verilmedi. Varus deformitesinin diizelebilir oldugu
ve lateral eklem mesafesinde kikirdak kalinliginin
korundugu valgus stresi altinda cekilen 6n-arka rad-
yografilerle kontrol edildi (Sekil 2).24

Hicbir hastaya daha once ayni yakinmalarindan
dolay1 herhangi bir cerrahi girisim yapilmamisti.

i D
Sekil 2. Altmis iki yasinda kadin hastanin ameliyat 6ncesi ayakta yere basarak cekilen (a) én-arka
ve (b) yan grafileri. (c) Varus deformitesinin dlizelebilir oldugu ve lateral eklem mesafesinde
kikirdak kalinhginin korundugu valgus stresi altinda ¢ekilen 6n-arka radyografiyle kontrol

edildi. (d) Hastanin ameliyat gérintisinde tibiada ve femur kondilindeki kikirdak kaybi.

(e) Tek kompartmanli artroplasti uygulamasi sonrasindaki ameliyat géruntisid. Ameliyat
sonrasi ikinci yilda hastanin (f, g) 6n arka ve yan radyografileri ve (h) fonksiyonel sonucu.

Hicbir hastada patellofemoral artroz semptomlari
yoktu. Tiim hastalara ameliyat oncesinde tek doz bi-
rinci kusak sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi,
diisiik molekiil agirlikli heparin ile kisa donem (10
giin) tromboemboli profilaksisi uygulandi.

Cerrahi teknik

Hastalar, genel anestezi veya epidural anestezi
altinda, standart ameliyat masasinin bacak kismi ¢i-
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Sekil 3. (a) Oxford grubu tarafindan t.él-’if edilen cerrahi teknige ek olarak, femoral komponentin

fleksiyon veya ekstansiyonda olmamasi icin, femur &n korteksi boyunca submuskiiler
olarak kilavuz tel génderilmesi. Femoral kesim kilavuz telinin bu tele lateralden paralel
olacak sekilde intramediiller olarak génderilmesi. (b) Ameliyat sirasinda skopi goérintusu.
Bu goruntl sadece 6rnekleme amaciyla alinmis, skopi diger hastalarda kullaniimamigtir.

karilarak ve her iki diz en az 110 derece fleksiyona
gelecek sekilde ameliyata hazirlandi. Tiim hastalarda
turnike altinda, patellanin iist ucundan baglayan ve
patellanin medial kenarindan tibial tiiberkiile kadar
uzanan 8-10 cm uzunlugunda cilt insizyonu ile mini-
mal invaziv cerrahi teknik kullanildi. Medial parapa-
tellar artrotomi ile ekleme girildikten sonra, OCB’nin
saglam oldugu goriilerek TKDA ameliyatina devam
karar1 verildi. Radyografi ile énceden OCB’nin sag-
lam olduguna karar verilen tiim hastalarda ameliyat
sirasinda OCB’nin saglam oldugu goriildii. Osteofit
temizligi ve ¢entik genisletmeyi takiben, sablonlarla
onceden belirlenen olciilerde tibia ve femur kesimleri
yapildi. Oxford grubu tarafindan tarif edilen cerra-
hi teknige ek olarak, femoral komponentin fleksi-
yon veya ekstansiyonda olmamasi i¢in, 6nce femur
on korteksi boyunca submuskiiler olarak kilavuz tel
gonderildi. Daha sonra, femoral kesim kilavuz teli,
bu tele lateralden paralel olacak sekilde intramediiller
olarak gonderildi (Sekil 3). Eklem uyumunu bozma-
mak ve hatal1 kesim yapmamak icin patella yerinden
oynatilmadi. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit-
lendikten sonra komponentler ¢imentolu olarak yer-
lestirildi. Hareketli insert yerlestirilip aspiratif diren
konduktan sonra yara kapatilarak ameliyat sonlandi-
rildi.

Kan transfiizyonu hicbir hastada gerekmedi.
Ameliyat sonrasi birinci giinde diren alindiktan son-
ra hastalara aktif diz hareketleri verildi ve hastalar
destekli olarak yiiriitiildii. Ameliyat sonras1 iiciincii
gilinde merdiven ¢ikmalarina izin verildi ve dordiincii
glinde taburcu edildi.

Hastalarin kontrolleri 1, 2, 3, 6, 12, 18, 24 ve 32.
aylarda yapildi. Hastalar ortalama 24 ay (dagilim 18-
32 ay) takip edildi. Degerlendirme ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda Diz Dernegi Klinik ve Fonksiyonel Skor-
lamasi ile yapildi.™ Ameliyat sonrasi radyografik 6l-
climler her iki diz ayakta ¢ekilen on-arka grafilerle,
Oxford grubu 6lgiitlerine gore yapildi.*®

Istatistiksel degerlendirmeler bagimli gruplarda
t-testi ile yapildi; p<0.05 degerleri anlamli olarak ka-
bul edildi.

Sonuclar

Ameliyat Oncesi aktif diz fleksiyonu ortalama
121.8 derece (dagilim 110°-130°) idi. Yirmi hastanin
diz fleksiyonu 110-119 derece, 18 hastanin diz flek-
siyonu 120-130 derece arasindaydi. Son kontrollerde
diz fleksiyonu ortalama 130.9 derece (dagilim 120°-
140°) olciildii; diz fleksiyonundaki artig anlamli bu-
lundu (p<0.05). Ameliyat oncesinde hicbir hastada
diz ekstansiyonunda kisitlilik yoktu; son kontrollerde
de hicbir hastada ekstansiyon kaybi goriilmedi. Ame-
liyat 6ncesinde 64.6 (dagilim 47-80) olan Diz Derne-
&i klinik skoru ortalamasi ameliyat sonrasinda 97.5’e
(dagilim, 89-100) yiikseldi. Fonksiyonel skor da ame-
liyat dncesi ortalama 59.6’dan (dagilim 45-80) ameli-
yat sonrast 92.1'e (dagilim 70-100) yiikseldi. Klinik
ve fonksiyonel skorlardaki artiglar anlamli bulundu
(p<0.05).

Diz Dernegi klinik skoru tiim hastalarda miikem-
mel bulunurken, fonksiyonel skor 27 hastada (%71.1)
miikemmel, 11 hastada (%29) iyi idi.
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Ameliyat sonrasi radyografik l¢iimlerde, femoral
komponentin varus/valgus pozisyonu (ort. 3° valgus;
dagilim 5° valgus-8° varus) ve fleksiyon/ekstansiyon
pozisyonu (ort. 0.5° ekstansiyon; dagilim 3° ekstansi-
yon-2° fleksiyon) tiim hastalarda normal sinirlar icin-
de idi. Femoral komponentin medial/lateral yer degi-
simi 30 hastada santral iken, sekiz hastada ortalama
2 mm lateral (dagilim 2 mm medial-4 mm lateral)
idi. Hicbir hastada femoral komponentte posteriordan
tagsma yoktu.

Tibial komponentin varus/valgus acilanmasi (ort.
1.5° varus; dagilim 2° varus- 2° valgus) ve posterior
egimi (ort. 6.2° dagilim 5°-7°) tiim hastalarda kabul
edilebilir sinirlar icindeydi. Tibial komponentin me-
dialden, posteriordan ve lateralden uyumu tiim hasta-
larda tam bulunurken, anteriordan uyum bir hastada
4 mm kiiciiktii. Tiim hastalarda polietilen, tibial kom-
ponente merkezi ve paraleldi. Hi¢bir hastada sikisma
olusturacak osteofit ve cimento kalintis1 yoktu. Son
kontrollerde hicbir hastanin komponent pozisyonla-
rinda degisme goriilmedi.

Higbir hastada insert ¢ikigi, enfeksiyon, pulmoner
emboli, derin ven trombozu, norovaskiiler patoloji g6-
riilmedi, revizyon ameliyati1 gerekmedi.

Tartisma

Tek kompartmanlt diz artroplastisinin ilk uy-
gulandig1 1970°1i yillarda sonuglar hayal kiriklig
yaratmig olsa da,'” son yillarda olduk¢a basarili
sonuglar alinmig ve TKDA'nin degeri tekrar art-
migtir.5:8:18:2127321 Tek kompartmanli diz artroplastisi
uygulanan hastalarda 10 yillik protez 6mrii oranlari
degisik yayinlarda %85-%98 arasinda bildirilmig-
tir.!1-131633.341 Bagarili sonuglarin alinmasinda etki-
li faktorler olarak protez tasarimindaki yenilikler,
dogru hasta se¢imi, cerrahi teknigin iyi uygulanma-
s1 gosterilmektedir.!!27-2%32]

Yeni tasarim protezlerden Oxford faz-3 TKDAnin
onceki tasarimlardan farki, hareketli polietilenin te-
mas ylizeyinin daha genis olmasidir. Bu sayede pro-
teze gelen stres yiiklenmelerinin ve bunun sonucunda
da asginmanin azaltilmasi amaglanmigtir.®> Klinik
ve deneysel calismalarda uyumlu yiizeyin polieti-
len aginmasini azalttigi gosterilmistir.*=7 Pandit ve
ark.®! Oxford faz-3 TKDA uyguladiklar: hastalarda
bes yilda ortalama 133 derece diz fleksiyonu ve %97.3
oraninda protez 6mrii elde ettiklerini bildirmislerdir.
Oxford faz-3 TKDA uygulanan ii¢ calismada ortala-

ma diz fleksiyonunun sirasiyla 117 dereceden 131 de-
receye,”’” 106.4 dereceden 117.4 dereceye® ve 128.8
dereceden 130.4 dereceye®! yiikseldigi bildirilmistir.
Anilar calismalarda diz skoru 37 ile 94 puan arali-
ginda, fonksiyon skoru ise 48.7 ile 94 puan araliginda
diizelme gostermistir.*2'*"! Price ve ark.** minimal
invaziv teknikle Oxford faz-3 TKDA uyguladiklari
hastalarda iyilesme siiresini, total diz artroplastisi uy-
gulanan hastalara gore iicte bir, faz-2 protez uygula-
nan hastalara gore ise yar1 yartya kisa bulmuglardir.
Calismamizda, Oxford faz-3 TKDA uygulamasi son-
rasinda hastalarin aktif diz fleksiyonu ortalama 121.8
dereceden 130.9 dereceye, diz klinik skoru 64.6 pu-
andan 97.5 puana, fonksiyonel skor ise 59.6 puandan
92.1 puana yiikseldi. Tiim hastalarin klinik ve fonksi-
yonel sonuclari miikemmel veya iyi bulundu.

Bagariyi etkileyen en 6énemli faktorlerden birinin
dogru hasta se¢imi oldugu bildirilmigtir.'>**3? Dog-
ru hasta secimi i¢in giiniimiize dek bircok ol¢iit tarif
edilmigtir. Carr ve ark.nin® olgiitleri, diizeltilebilir
varus deformitesinin varligr, OCB’nin saglam olmasi,
ayakta cekilen radyografilerde lateral kompartmanda
dejeneratif degisiklikler olmamasi, lateral kompart-
manda klinik olarak hassasiyet olmamasi ve hem
klinik hem radyografik incelemelerde hafif derece-
den fazla patellofemoral degisiklikler olmamasidir.
White ve ark.*® bu bulgular1 anteromedial osteoartrit
olarak tanimlamiglardir. Oxford grubuna gére dogru
hasta, sadece medial kompartmanla sinirl1 artroz bu-
lunan, OCB’si saglam olan, 15 dereceden az fleksiyon
kontraktiirii olan, lateral eklem yiiksekligi tam olan,
eklemic¢i varus deformitesi elle diizeltilebilen, ro-
matoid artrit gibi enflamatuvar hastaliklar1 olmayan
hastalardir.* Patellofemoral artroz TKDA i¢in kont-
rendikasyon olusturmaz.”** Calismamizda, konser-
vatif tedavilere yanit vermeyen ve siirekli agrisi olan,
OCB’si saglam olan, varus deformitesi elle diizelti-
lebilir, tibia iist u¢ metafizer agist normal olan, os-
teoartriti medial kompartmanda ve sadece kikirdak
hasar1 diizeyinde olan (Ahlbick derece 2), fleksiyon
kontraktiirii olmayan, diz fleksiyon aciklig1 110 dere-
ce veya daha fazla olan hastalara TKDA uygulandi.
Tibia iist u¢ metafizer a¢1 bozuklugu (metafizer va-
rus deformitesi) olan hastalara TKDA uygulanmadi.
Patellofemoral artroz varligi kontrendikasyon olarak
kabul edilmedi.

Konservatif tedavilere yanit alinamayan has-
talarda ayakta cekilen ©n-arka radyografilere ek
olarak cekilecek varus stres grafilerinin gercek ki-
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kirdak kaybinin ortaya konmasinda daha yararl ol-
dugu belirtilmistir.***? Calismamizda da, ameliyat
sirasindaki gozlemlerimiz, tarif edilen teknikle ce-
kilen varus stres grafilerinin kikirdak hasar mikta-
rin1 tahmin etmede etkili bir yontem oldugunu dog-
ruladi. Eklemde yumusak doku kontraktiirlerinin
yerlesmedigi, kemiksel deformitelerin olmadigi ve
hasarin sadece kikirdak diizeyinde oldugu bu grup
hastalar nadirdir. Bu 6lg¢iitleri tasiyan hastalarin diz
hareket acikliklar1 normal veya normale yakindir.
Bu durum, ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglari
da olumlu etkilemektedir.

Tek kompartmanli diz artroplastisinde basarili so-
nuclar alinmasinda etkili diger bir faktor de cerrahi
teknigin iyi uygulanmasidir. Cerrahi sirasinda yapi-
lacak hatanin geri doniisii yoktur ve total diz artrop-
lastisine gegmek gerekebilir. Kétii sonuglarin, uygun
olmayan hasta seciminden, teknik hatalardan, imp-
lant tespitinin iyi yapilmamasindan, uyumsuz eklem
restorasyonundan, polietilen kalinliginin yetersizli-
ginden ve tecriibe eksikliginden kaynaklandigi bildi-
rilmistir.*2'4%4 Medial kolateral bagin gevsetilmesi-
nin agir1 diizeltmeyle (overcorrection) sonuglanacagi
ve basarisiz sonuglara neden olacagi vurgulanmis-
tir.' Medial kolateral bagin gevsetilmesi, hastaligin
diger kompartmanlara yayilmasina ve polietilen ¢i-
kigina da neden olabilir.”¥ On c¢apraz bagim kronik
iritasyona bagli yipranmasini engellemek icin ¢entik
genigletme yapilmasi 6nerilmistir."#?! Agir1 tibial ke-
simin, tibial komponentin ¢okmesine ve kotii sonug
alinmasina neden olacagi bildirilmistir.'”4? Kompo-
nentlerin uygun pozisyonda yerlestirilmesine dikkat
edilmelidir."*¥! Stabil bir diz i¢in ekstansiyon ve flek-
siyon araliklarinin esit ve dengeli yapilmasina 6zen
gosterilmeli, mekanik eksen diizeltilmelidir; TKDA
uygulanan hastalarda en iyi sonuclarin ameliyat son-
rasinda mekanik eksenin dizin ortasindan veya hafif
medialinden gectigi hastalarda alinacagi, fazla veya
yetersiz diizeltmenin basarisizlikla sonuglanacagi
bildirilmigtir.”#42 Oxford TKDA'da goriilen komp-
likasyonlar uygulamaya has ozelliktedir. Polietilen
aginmasi ve kirilmasi nadirdir. Tibial komponent yet-
mezligi, sabit polietilenlerle karsilagtirildiginda daha
azdir*! Caligmamizda komponent pozisyonlari, Ox-
ford grubunun radyografik dlciitlerine gore kabul edi-
lebilir sinirlar icindeydi. Son kontrollerde higbir has-
tada komponent pozisyonlarinda degisme goriilmedi.
Cerrahi teknigin dogru uygulanmasinin sonuglarimi-
zin bagarili olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Dizde medial artroz, her yasta goriilmesine rag-
men en sik orta yas grubunda goriilmektedir ve bu
yas grubunda hareket diizeyi yash gruba gore daha
yliksektir. Literatiirde TKDA uygulama yasi hak-
kinda goriis birligi yoktur. Geng ve aktif hastalarda
uygulanmasinda kotii sonuglar bildirilmigtir."'4% An-
cak, orta yas grubunu icine alan ve bagarili sonuglar
bildiren c¢aligmalar da vardir.>'¢!"3 Qlgularimizin
yas ortalamasi 67 (dagilim 56-75) idi ve 56-64 yas
grubunda 28 hasta, 65-75 yas grubunda 10 hasta var-
di. Belirtilen takip siiresi igcinde (ort. 24 ay; dagilim
18-32 ay) bu yas grubu hastalarda herhangi bir komp-
likasyon goriilmedi.

Caligmanin iki zayif noktas: vardir. Bunlardan
ilki, calismanin ortalama takip siiresinin kisa olma-
sidir. Calismanin geriye doniik olmasi bir diger zayif
noktasidir. Calismanin kuvvetli tarafi ise, tek kom-
partmanli artroplasti sonuglar: ile ilgili iilkemizde
yapilan ilk yayinlardan olmasidir.

Sonug olarak, Oxford faz-3 TKDA ile, dogru se-
cilmis hastalarda, cerrahi teknige sadik kalinmasi
sartiyla miikemmel sonuglar alinabilecegi goriilmek-
tedir. Ancak, bu yontemin avantaj ve dezavantajlari-
nin daha saglikli olarak ortaya konabilmesi i¢in, orta
ve uzun donem takip siireli daha genis caligsmalara
gerek oldugunu diisiiniiyoruz.
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