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Gelisimsel kal¢a displazisi zemininde gelisen artrozlarin
tedavisinde total kalca artroplastisi

Total hip arthroplasty in the treatment of arthritis developing on the basis of
developmental dysplasia of the hip

Burak Akan, ilker Cetin

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, Tiirkiye

Gelisimsel kal¢a displazisi kalganin sekonder osteoartriti-
nin en sik goriilen sebeplerinden biridir. Total kal¢a artrop-
lastisi (TKA) osteoartritli kalcada agrinin gecirilmesinde ve
fonksiyonlarin iyilestirilmesinde etkili bir cerrahi olmasina
ragmen, TKA’nin gelisimsel kal¢a displazisine bagli osteo-
artritte uygulanmasi zordur. Gercek asetebulumun tanim-
lanmasi ile hazirlanmasi, femoral kanalin hazirlanmasi ve
komponentlerin rediiksiyonu 6nemli tekniksel problemler
ortaya cikarir. Bu yazida eriskin gelisimsel kalga displazi-
sinde siniflamalara gére TKA ile rekonsriiksiyonun 6zellik-
leri tartisiimaktadir.

Anahtar sozciikler: replasman artroplastisi, kalca; kalca protezleri;
GKD

enidoganda ultrason ile tarama, erken teshis ve
Ydaha iyi prognozlu tedavi yontemleri giintimiiz-

de olduk¢a yayginlagmistir. Ancak kalca cer-
rahisi ile ugrasanlar, gelisimsel kalga displazisi (GKD)
zemininde gelisen sekonder kalca osteoartritine eriskin
yas grubu hastalarda yine de ¢ok rastlarlar. Bunlar geg
teshis edilmis ya da ¢ocukluk doneminde basarisiz te-
davi uygulanmis olgulardir. Ozellikle gelismemis veya
gelismekte olan iilkelerde bu oran daha da artmak-
tadir. Bu hastalarin total kalga artroplastisi (TKA) ile
tedavi edilmesi bazi zorluklar igerir; eklemin hem femo-
ral hem de asetabuler tarafinda anatomik degisikler
kompleks rekonstriiksiyonu gerektirir. Bu hastalarda
agrilar erken yasta baslar, implantin hastanin geriye ka-
lan (goreceli olarak primer osteoartritli hastalara gére)
uzun yasam yillan boyunca dayanabilmesi de ayn bir
sorundur. Cocukluk yasinda veya daha sonra yapilan
ameliyatlar bu karmasik problemi daha zor hale geti-
rebilir (Sekil 1). Ornegin, GKD tek tarafli ise karsi taraf

Developmental hip dysplasia are one of the most common
reasons for secondary osteoarthritis of hip. Although total
hip arthroplasty (THA) is an effective surgery for relieving
pain and improving function in an osteoarthritic hip, appli-
cation of THA for osteoarthritis which is secondary to de-
velopmental dysplasia of the hip is difficult. The identifica-
tion and prepation of the true acetebulum, the prepation of
the femoral canal, and reduction of the components pose
important technical problems. In this article, features of
reconstruction with THA are discussed depending on clas-
sification of development dysplasia of hip.

Key words: replacement arthroplasty, hip; hip prosthesis;
DDH

kalcada ve dizde dejeneratif osteoartrit, ayni taraf dizde
ise valgus ve lateral kompartman artrozu, lomber ver-
tebralarda zamanla yapisal skolyoz ve faset eklemlerde
meydana gelen dejeneratif olaylara bagh olarak da agn
gorilir. Eger GKD iki tarafli ise lomber lordoz artar,
her iki dizde valgus deformiteleri goriiliir, hastalar ¢a-
buk yorulur ve hareketleri sinirlhdir. Cerrahi 6ncesi bu
yukanda bahsedilen 6rneklerdeki gibi ek deformite ve
anomaliler iyi tespit edilmeli ve daha uzun siireli ve tat-
min edici rekonstriiksiyonun 6niindeki engeller asilma-
hdir. Ameliyat endikasyonu icin en dnemli bulgu kalga
agnisidir. Ayni zamanda hastada sirt ve diz agnisi da
olabilir. Hastalar aksayarak yiiriimekten veya yiiriime
destek cihazlarindan kurtulmak isteyebilirler. Aksama,
ekstremitenin kisaligi ve fonksiyonunda azalmaya bagli
olabilir, ancak aksama bu gen¢ hastalarda tek basina
bir ameliyat endikasyonu degildir. Hasta giinliik aktivi-
telerini arada bir aldig1 agn kesici ilaglar ile stirdiirebili-
yorsa ameliyat kararn vermekte acele etmemek gerekir.
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Sekil 1. 33 yasinda kadin hasta cift tarafli GKD’si (a). Onceden gegirilmis ameliyatlar femoral
anatomiyi daha karmasik hale getiriyor. Sag kalga ameliyat sonrasi gériintiisii (b).

ANATOMI

GKD’de uzun siireli tatmin edici sonuglarin alina-
bilmesi icin klinik durumun ve radyolojik anatominin
iyi anlagilmasi gerekir. Anatomi ¢ocukluk yasinda ge-
cirilmis ameliyatlar ile daha da karmasik hale gelmis
olabilir.

Asetabulum

GKD’de femur basi gercek asetabulumun igindeyse,
superiorda kismi segmantal defekt vardir ve asetabu-
lar fossa igerisinde derinligi azaltan osteofit bulunur.
Asetabulumun girisi genis ve ovaldir. Algak dislokas-
yonda femur basi yalanci asetabulum ile eklem yapar,
femur basi ile yalanci asetabulum gergekasetabulumun
proksimalinde ve devami seklindedir. Superiordaki seg-
mental defekte ilaveten, anteriorda da segmental de-
fekt ve derin olmayan bir asetabulum bulunur. Nadiren
de, posteriordaki kemik stogu azalmistir. Yiiksek ¢ikik-
larda, femur basi hipoplastik ve gercekasetabulumun
superio-posteriorundadir. Asetabulumun biitiin ke-
narlarinda segmental defekt vardir. Asetabulum sig
olup, dar bir agikhig vardir. Asetabulumun postero-
superiorunda kemik stogu iyi olup, anteversiyonda ar-
tig vardr. iliak kemik hipoplastik ve anteverttir.

Femur

GKD’de femurun proksimal kismi normaldir, algak
cikikta femur boynu kisadir, yiiksek ¢ikikta femur boy-
nu daha da kisa olup ileri derece anteverttir. Diafizde
hipoplastik kanal dar ve ¢ogunlukla korteksler incedir.
Femurun anterior-posterior ¢api medial-lateralden
daha genistir.['l Boyun saft agisi displazinin artmasi ile
ters orantili olarak azalir; eger radyografilerde valgus

goriniimii varsa, bu femur boynunun artmis antever-
siyonuna bagl olabilir.

Yumusak dokular

Ozellikle ilio-psoas, adduktorlar ve rektus femoris
kaslar kontraktedir. Femurun proksimal migrasyonu,
abduktor kas kitlesinin goreceli olarak yatay yonelimi-
ne yol agar. Ayni zamanda, abduktorlar kisa ve az gelis-
mistir. Kalca kapstilii hipoplastik asetabulumun kena-
rindan baslayip 6nce daralir, sonra genisleyerek femur
basini sararak kum saati gériinimu alir. Siyatik sinir
kisalmis olup, eger ameliyat esnasinda gereginden fazla
ekstremite uzatmasi yapilirsa risk altina girer. Femoral
sinir ve femoral arter de ayni sekilde uzatma esnasinda
gerilebilir.

SINIFLAMA

Displastik kalcada genis bir anomali yelpazesi go-
riliir, herbirinin kendine has zorluklar vardir ve farkh
calismalardaki bulgularn karsilastirilabilmesi icin sinif-
lama sistemine ihtiyag vardir. Bircok siniflama sistemi
tarif edilmistir. Bunlardan asagida kisaca bahsedilmis-
tir, ancak yazarlarin sonuglarini bildirebilecegi diinyaca
kabul gérmiis ortak bir dile ihtiya¢ duyuldugu agiktir.

Crowe ve arkadaslarinin siniflamasina gore, disp-
lastik kalcalar femur basinin proksimale migrasyonu-
na gore dort katagoriye ayrilmislardir.[?l Radyolojik
degerlendirmede referans noktalar olarak genellikle,
pelvisin yiiksekligi, femur basi ile boynu arasindaki
birlesim bolgesi ve gozyasi damlasi kullanilir. Femur
basinin buyukligi pelvis yiiksekliginin %20’si ola-
rak kabul edilir. Siniflamada esas alinan dlgtimler,
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Sekil 2. Hartoflakidis Siniflamasi: Displazi (a), Alcak Cikik (b), Yuksek Cikik (c).

gozyasi damlasinin alt noktasi ile bas-boyun birles-
me yeri arasindaki bolgede yapilir. Normal kal¢alarda
bu referans yerleri yaklasik olarak ayni seviyelerdedir.
Femur basinin proksimale migrasyon miktari, pelvis
yuksekliginin ya da basin yiiksekliginin yiizdesi olarak
kabul edilir.

Sinif I: Pelvis yiiksekliginin %10’undan veya femur
basinin biyiikligiinden %50 daha az proksimal
migrasyon.

Sinif 11: Pelvis yiiksekliginin %10-15’i veya femur
basi buyiikligtiniin %50-75’i kadar proksimal
migrasyon.

Sinif llI: Pelvis yiiksekliginin %15-20’si veya femur
basi biytikligtiniin %75-100’i kadar proksimal
migrasyon.

Sinif 1V: Pelvis yiiksekliginin %20’sinden veya
femur basi biyiikligiiniin %100’tinden daha fazla
proksimal migrasyon.

Hartoflakidis ve ark.l displazi ve kal¢a cikigini, disp-
lazi (algak veya subtotal), algak ¢ikik (ya da subtotal
cikik) ve yiiksek ¢ikik (ya da tam ¢ikik) olmak tizere ii¢
katagoriye ayirmiglardir (Sekil 2). Displazide femur
basi sublukse, ancak gercek asetabulumun igindedir.
Asetabular fossa icindeki osteofit derinligi azalmakta-
dir ve superior duvarda segmental noksanliklar vardir.
Algak cikikta femur basi orijinal asetabulumun prok-
simalinde ve kismen de onu sinirlayan neokotil ile ek-
lemlesir. Bunlarda, asetabulumun anterior ve superior
kenarlarinda segmental defekt vardir. Asetabulum sig
ve olgunlasmamistir. Yiiksek cikikta femur basi yiik-
sekte ve posteriordadir; iliumda bir gukur ile eklem ya-
par. Orijinal asetabulumun biitiin kenarlarinda defekt

vardir. Asetabulum anteverttir ve girisi dardir. Postero-
superiorda bir miktar kemik stogu bulunur.

Kerboul ve ark.[l displastik veya ¢ikik kal¢alar femu-
run patolojik anatomisinin durumuna goére, anterior,
intermediate (orta) ve posterior olmak tizere sinifla-
mislardir. Anterior siniflama al¢ak subluksasyonlar
icin, intermediate yiiksek subluksasyonlar icin ve pos-
terior yiiksek, stabil olmayan cikiklar i¢in kullanilmistir.

Mendes ve ark.l'l siniflamalarinda, yetiskin kalca
displazisinde total kalca artroplastisini planlamay
amaglamislardir. Yiiksek ve sublukse olmak tizere bas-
lica iki genis tipten bahsetmislerdir. Burada esas olan
kemik stogudur. ikincisi, yumusak dokularin kontrak-
tiirleri ve kas yetmezlikleridir. Ugiincii durum ise, pelvik
carpiklik (obliquity), lumbal egrilikler, dizin valgus de-
formiteleri ve bacaktaki uzunluk problemlerini ele alir.
Bu sistem, displastik kalgada replasmanin planlanma-
sinda faydali bir algoritma ortaya koyar. Fakat degisik
merkezlerin sonuglarini karsilastirmada 6l¢iim olanag:
vermez.

Biz kendi pratigimizde 6l¢iim ve kullanim kolaylig
olan Hartofilakidis ve arkadaslarinin tarif ettigi sinifla-
mayi kullanmaktayz.(!

AMELIYAT ONCESi PLANLAMA VE
REKONSTRUKSIYON

Displastik kalcada tedavi, hastaligin derecesine, se-
konder osteoartritik degisikliklerin durumuna, hasta-
nin yasina, fonksiyonel beklentisine ve elde bulunan
kemik stoguna baglidir. Onceden gegirilmis ameliyat-
lara bagl degismis anatomiyi anlamak, cerrahi 6ncesi
planlamada ¢ok 6nemlidir.
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Ameliyattan 6nce ayni film kasedine her iki kalganin
1:1 Olgekte 6n-arka direkt grafisi gekilir. Displazide
ve yiiksek cikikta genellikle bu grafi, pratikte ameliyat
oncesi planlama igin yeterlidir. Bazen kemik stogunu
daha iyi anlamak icin standart radyografiler Judet gra-
fileri ile desteklenmelidir. Algak cikikta, ameliyat edi-
lecek tarafin bilgisayarli tomografi (BT) gorintiilerine
ihtiyac olabilir. Segmental defektin yeri ve buyiikliigii ile
asetabulumun biitiinliigii ve ¢apr hesaplanir. Femurun
anteversiyonu da BT yardimi ile daha iyi anlagilabi-
lir. Gerekirse tic boyutlu goriintiiler de kullanilabilir.
Sablonlama, GKD zemininde yapilacak TKA icin bize
gore yasamsal 6neme sahiptir. Dogru biiyiitmede ce-
kilmis direkt grafiler tizerinden yapilan sablonlama ile,
asetabuler komponentin ¢api ve konumu ile proksimal
femoral komponentin tipi ve biiytiklugii tespit edilir.

GKD igin uygulanan TKA’da en zor asama, al¢ak cikik-
ta asetabulumun rekonstriiksiyonudur. Yiiksek cikiklar-
da, genellikle asetabulum femurla hig eklem yapmamistir
ve sekilleri itibariyle benzerlik gosterirler. Asetabulumun
girisi, tepesi ilium tarafinda olan bir licgene benzer, bi-
tiin kenarlan az gelismistir; ama 6zellikle anterior duvar,
hem ¢ok ince hem de segmental defektlidir. En iyi kemik
stogu posteriorda bulunur. Cogunlukla herhangi bir ke-
mik greftine ihtiya¢ duyulmadan 40, 42 veya 44 mm bii-
yukliigiinde asetabuler kap yerlestirilebilir. Yiiksek kal¢ca
cikiklarinda en iyi kemik stogunun gercek asetabulum-
da oldugunu unutmamak gerekir. Ayrica, biyomekanik
olarak da orijinal asetabuluma protez yerlestirmek daha
uygundur. Yiiksek ¢ikikta femoral komponentin orijinal
asetabuluma yerlestirilen asetabuler komponentin kar-
sisina gelebilmesi icin kisaltma osteotomisi uygulanir.
Siyatik sinir ve femoral arteri 2,5-3 cm’ye kadar uzat-
mak, emniyetli sinirlar igerisindedir. Adduktor tenoto-
mi, iliopsoas tendonunun kesilmesi, bu uzatmanin mik-
tarini arttirarak emniyetli simirin disina ¢ikilmasina ve
paralizilere sebep olabilir.

Alcak ¢ikiklarda, asetabulumda, 6zellikle superiorda
(ilium tarafinda) segmental defekt vardir. Bu defekt,
femur basi kullanilarak kapatilmali ve béylece asetabu-
ler kabin primer stabilitesi saglanmalidir. Eger uzama
miktan 2,5-3 cm’yi gegmiyorsa subtrokanterik kisalt-
maya ihtiya¢ duyulmayabilir.

CERRAHI TEKNIK

Anterolateral, direkt lateral ya da posterior girisimle-
rin herhangi biri tercih edilebilir.[%]

Biz kendi pratigimizde, supin pozisyonda direkt la-
teral yaklasimi kullaniyoruz. Cilt kesisini kalca 20°
fleksiyonda, 30° adduksiyonda ve 10° i¢ rotasyonda
iken uyguluyoruz. Cilt kesisi, biiyiik trokanterin 2-3 cm
proksimaliden baslayip femurun lateralinden distale

dogru 15-20 cm uzanir. Cilt kesisinin uzunlugu, subt-
rokanterik kisaltma osteotomisine ve hastanin obezite
durumuna gore degisir. Fasya, cilt kesisi dogrultusunda
ve ayni uzunlukta kesilir. Trokanter majoriin lateraline
yapismis olan gluteus medius kasinin 1/3 anteriorun-
dan girilerek kapsiil ortaya cikarilir. Kapsiiliin anterio-
runa, superioruna ve inferioruna birer adet Hohmann
ekartori konulur. Kapsiil boyun dogrultusunda kesilir;
superior yarisi ¢ikanlir. Hohmann ekartorleri tekrar
kapsiil igerisine, boynun superior ve inferioruna ko-
nur. Kalga 90° fleksiyon ve dis rotasyona getirilerek
lukse edilir. Boyun genellikle trokanter minériin 1 cm
proksimalinden kesilir. Ameliyatin bu asamasina kadar
GKD’nin displazi, alcak cikik veya yiiksek cikik evresin-
de olmasi fark etmez.

Displazide

Asetabulumun posterioruna, inferioruna ve anteri-
oruna olmak iizere 3 adet Hohmann ekartérii yerles-
tirilir. Eger hasta ¢ok sisman ise superiora bir veya iki
adet Steinmann givisi, gluteal kaslar ekarte etmek icin
cakilir. Asetabulum ovaldir, uzun ekseni proksimal
distal yondedir. Asetabuluma yerlestirilecek kabin
buyukluiguni, anterio-posterior (oval asetabulumun
kiiciik capt) ¢apin boyutlar belirler. Boylece kap ya
distale yerlestirilir ve stiperioru femur basindan elde
edilen kemik grefti ile doldurulur ya da bizim pratigi-
mizde daha ¢ok tercih ettigimiz gibi, proksimale yer-
lestirilerek, greft kullanmaya gerek kalmadan stabil
fiksasyon elde edilebilir. Displazide femurun bir 6zel-
ligi yoktur, primer TKA’daki uygulamanin aynisidir.

Alcak gikikta

Asetabulumun superior kenarinda kismen veya tama-
men segmental defekt vardir. Bu defekte bakilmaksizin
asetabulumun icinden obturatuar delige yerlestirilen
Hohmann ekartorii bize gercek asetabulumun nerede
olmasi gerektigini gosterir. Asetabulumun 6n-arka ca-
pina uygun sekilde oyma islemi asetabulumun tabanina
kadar yapilir. Superior segmantal defekt, kapin stabi-
litesini bozacak sekilde ise femur basindan elde edilen
greft defekti dolduracak ve kabin stabiltesini destekleye-
cek sekilde vidalanir. Femurun anteversiyonu artmis ise,
medullanin genis ¢api anteversiyon yoniinde sekillenir;
boyle durumlarda, kesiti dikdoértgen olan protezlerin
yerine her yonde stabil olan kesidi yuvarlak ‘cone’ tarzi
protezler tercih edilmelidir. Genellikle femura kisaltma
osteotomisi gerekmez (Sekil 3).

Yiiksek gikikta

Ameliyata femurdan baslanir. En kiigiik boydan bas-
lanarak femoral meduller kanal raspalanir. Raspalama
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sonrasi radyografik gorinti (b).

(2)

Sekil 3. Kirk dokuz yasinda kadin hasta. Hartoflakidis algak ¢ikik ameliyat 6ncesi radyografik goriintii (a). Ameliyat

TOTBID Dergisi

ng‘ FETTY

b)

Sekil 4. Kirk dort yasinda kadin hasta. Hartoflakidis yiiksek ¢ikik ameliyat 6ncesi radyolojik gériintii (a). Ameliyat sonrasi
radyolojik goriintii (b). Transvers subtrokanterik osteotomi ve rotasyonel stabilite i¢in ekstra bir tespit materyali yok.

islemi sonrasi trokanter minoériin 5 mm distalinden
subtrakenterik transvers osteotomi yapilir. Rezeksiyon
miktar femurun yiikseklik miktarina baglidir. Genellikle
“Rezeksiyon miktan (cm) = Yiikseklik miktari (cm) -
2,5” olarak formiillestirilebilir. Rezeksiyon sonrasi ger-
gek asetabulum goriilebilir hale gelir. Asetabulumun
distaline (obturatuar foremenin proksimaline), anteri-
oruna ve posterioruna olmak tizere ii¢ adet Hohmann
ekartdrii konur. Oncelikle asetabulum igerisindeki pul-
vinar doku temizlenir. Kemik stok ve derinlik kontrol
edilir. Genellikle anterior duvar ince ve az gelismistir,
segmental defekt vardir. En iyi kemik stok posteri-
or duvardadir, superior duvar ise posterior kenardan

az ama anterior duvardan ¢ok kemik stogu igerir.
Asetabuler oyma islemine 36 mm gibi kiiciik oyucular
ile baslanir ve zaten zayif kemik stoguna sahip anterior
duvan bozmamak igin, posteriora dogru yonlendilir.
Sirasiyla oyucular buyiitiilerek asetabulum hazirlanir.
Burada kemik siingersi yapida oldugu igin, oyucu-
dan 2 mm daha buyiik kap yerlestirmek mimkiindur.
Boylece stabil tespit saglanir; greft kullanmaya gerek
yoktur. Femurda daha 6nceden kisaltma osteotomisi
yapildigindan, eger distalden tutunan ve ayni zaman-
da proksimal parcayi da tespit edebilen bir ¢cimentosuz
protez tercih edilirse, plak gibi ekstra bir femoral tespit
materyaline gerek kalmaz (Sekil 4).
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TARTISMA

Displastik kal¢a icin yapilan TKA kompleks bir
problem olup, bircok cerrahi zorluk igerir. Charnley ve
Feagin tedavi edilmemis konjenital ¢ikikli kalgalarda
TKA’nin, yeterince asetabuler kemik stogu olmadig
icin, kontrendikasyon olarak kabul gérmesini 6ner-
mislerdir.[°] Basari i¢in, ameliyat 6ncesi degerlendirme
tam olarak yapilmalidir. Asetabuler kap gercek aseta-
buluma yerlestirilmelidir ki, normal bir biyomekanik
elde edilebilsin. Total kapsiilotomi gereklidir, ancak
tenotomiler rutin olarak yapilmamalidir. Tendonlarin
saglam olmasi, siyatik sinir, femoral sinir ve femo-
ral arteri korur, kas kuvvetlerinin iletilmesini saglar.
Asetabuler kabin uzun édmurlu olabilmesi icin, mim-
kiin olan en fazla kemik ile 6rtiilmesi ve stabil bir tes-
pit saglanmasi gereklidir. Eger 3 cm’den daha fazla bir
uzatma yapilmis ise, ameliyat sonrasi donemde kalca
ve diz fleksiyonda tutularak damar ve sinirlerdeki ger-
ginlik azaltilmalidir.

implant seciminde dikkatli olunmasi gerekir.
Miimkiinse, ameliyat esnasinda birkag alternatif eli-
mizin altinda olmalidir. Cimentolu asetabuler kaplar
kullanildiginda, erken basansizlik sonuglar bildirilmis-
tir.l’°1 Chougle ve ark.[' bu basansizliklarin nedeni
olarak yetersiz mediyalizyonu gostermislerdir. Ancak
kapin mediyalize edilmesi ile olusabilecek en 6nemli
sorun, sikisma nedeniyle anterior ¢ikik olusabilmesi-
dir.l""l Cimentosuz ve gergek asetebulama yerlestirilen
kaplar ile uzun dénem iyi sonuglar bildirildigi i¢in, bu
hastalarda tercih ¢imentosuz kap lehine olmaldir.['>-
4l Bunlar, primer TKA hastalarina nazaran 10-15 yil
daha geng olduklarindan seramik-seramik, yiiksek cap-
raz bagl polietilen-seramik ya da E vitaminli (E-poly)
polietilen-seramik gibi uzun 6miirlii bilesimler kullanil-
malidir. Femur i¢in bircok kisaltma osteotomisi tarif
edilmistir. En ¢ok kullanilanlar subtrokanterik osteo-
tomiler olmasina ragmen, biiyiik trokanter seviyesin-
den yapilan osteotomileri de kullanan cerrahlar vardr.
Subtrokanterik osteotomi, transvers, oblik, basamakli
ya da chevron tipinde olabilir.['>'7] Osteotominin ro-
tasyonel stabilitesi igin 6zellikle kablo, vida ile tespit
ya da plak kullanilabilir.['3'8] Biz kendi pratigimizde,
fazladan bir tespit materyali kullanmiyoruz; rotasyonel
stabiliteyi, secmis oldugumuz ¢imentosuz dikdértgen
kesit protezin ozellikleri ile elde ediyoruz.

SONUC

GKD’de TKA uygulamasi hastaligin derecesine bagh
olarak gesitli problemler icerir. Ameliyat 6ncesi planla-
ma, her tiirlii olasilik goz 6niinde tutularak ¢ok dikkatli
bir sekilde yapilmalidir; mutlaka hastalarin beklentileri
dedegerlendirilerek TKA’ya karar verilmelidir.
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