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Total diz artroplastisi revizyonlarımız 

Nadir Şener(l), i. Rernzi Tözün(2), Mustafa Şengün(3) 

Çalişmamızın amacı TDA komplikasyonlan ve reviıyonlan ile ilgili sorunlar ve çözümlerini irdelemek, 
vakalanmlZlliteratür bilgileri ışığında değerlendirmektir, Aralık 1987 - Ocak 1997 tarihleri arasıııda klini­
ğimizde TDA revizyonu yapılan 30 hastanın 31 dizinin retrospektif değerlendirmesi çalişma grubumuzu oluş­
turmaktadır, Hastalann 29'u kadııı, 1 'i erkektir ve yaş ortalamalan 65.19 yıldır, Takip süresi ortalama 22,17 
ay olarak bulunmuştur, Dizlerin Il'sine infeksiyon, 7'sine aseptik gevşeme, 3'üne ekstansör mekanizma dis­
f'onksiyonu, 3'üne instabilite ve J'ine protez çevresi kmğı nedeni ile revizyon uygulanmışflrHastalanmlZln 
Knee Society klinik değerlendirme f'ormuna göre preoperatif ve postoperatif diz skorlan 52,61 ve 82.36, 
f'onksiyon skorlan ise 31,96 ve 61.20 olarak bulunmuştur, Her ikisinin de preoperatif ve postope/�atif değer­
leri arasıııda anlamli artış belirlenmiştir, Hastalanmızda aynca postoperatif ağnda azalma, yürüme mesafe­
si, destek kulla1llmı ve günlük aktivitelerde iyileşme tespit edilmiştir, Hastalanmızııı ortalama 78.4° olan 
preoperatif maksimum f/eksiyon değeri postoperatif 90,8°'ye ilerlemiştir, Aradaki fark anlamlıdil', Hastalan­
mızda genel olarak revizyon oram %22.5, revizyon sonrası infeksiyon ora1ll %16,1 dir, Azeilikle tek aşamali 
reimplantasyonlardan sonra enfeksiyon ora1ll en yüksektir, Komplikasyon olarak 1 dizde Gl heterotopik ossi­
fıkasyon, 5 dizde son takiplerinde reinfeksiyon, 2 dizde patellar tendon kısmi rüptürü, 1 dizde medial instabi­
lite nedeni ile dislokasyon ve 1 vakamızda exitus görülmüştür,Sonuç olarak klinik ve radyografik değerlen­
dirmeler ile çalişma grubumuzun bulgulan literatür sııııı'lan içinde yer almaktadil', Vakalara daha standart 
ve sistematik yaklaşılması ile başan oram daha da artacaktır, 
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Our results of revision total knee arthroplasty 

From 1987 to 1997, thirty-one revision total knee arthroplasties (TKA) petj'ormed in 30 patients with fa­
iled primm')! TKA were studied to determine the short-term clinical and rontgenographic results, There were 
29 females and 1 male, The mean age was 65,19 years and the mean follow-up time was 22,/7 months, The 
reasons f'or revision arthroplasty included infectioıı iıı 17 knees, aseptic looseniııg iıı 7 knees, extansor mec­
hanisn! dysfunctioıı iıı 3 knees, severe instability in 3 knees and periprosthetic fracture in i knee, The outco­
me of the TKA was assessed using the Kllee Society clinical and roentgenographic rating system, The knee 
score improııed from a preoperative value of 52,61 points to 8236 points and the junctioıı score improved 
from 31,96 points to 61.20 points at last evaluatiolıPreoperatively the mean maximum f7exion was 78.4 ° 

and improııed to aıı average of 90,8 ° atj/nal follow-up,There have been 7 reoperation (22.5%) and 5 recur­
rent infection (16.1%) afier the revisioııs, Especially one-stage procedures had recurrence of infection,The 
other complications were one heterotopic ossification (Gl), two patellar tendoıı rupture, one dislocation, 
One of our patient died of sepsis 20 days af ter reimplantation,The results suggest that predictable and satis­
(actOl')! results can be obtained in a revision TKA. We concluded that revision total knee arthroplasty using a 
systematic and standart approach will have infrequent complications and will provide a satisfactory result in 
sefected patients, 
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Modern total diz artroplastisi (TDA) üçüncü on 

yılını doldururken bu süre içinde milyonlarca insana 
ağrısız ve fonksiyonel bir yaşam sağlamıştır. Ancak 
kemik gibi esnek ve yaşayan bir yapı ile tam uyum 
sağlayamayan bu protezler ergeç çeşitli nedenlerle 
başarısızlığa uğramaktadırlar. Total diz artroplastisi 
yapılan hastaların sayısı giderek artmakta ve bu pro­
tezlerin hastaların vücudunda bulunduğu süre de uza­
maktadır. Dolayısıyla giderek daha fazla sayıda diz 
protezi revizyon gerektirmektedir. Yurdumuzda da 
dünyadaki bu gelişime paralel olarak total diz artrop­
lastisi sayısı artmakta ve bunun sonucunda ülkemiz­
de de total diz artroplastisinin komplikasyonları ve 
revizyonları ile daha sık karşılaşılmaktadır. Bu çalış­
mamızda amacımız revizyon cerrahisindeki sorunları 

ve çözümlerini irdelemek, bu konudaki güncel bilgi­
ler ışığında kliniğimiz TDA revizyon vakalarını de­
ğerlendirmektir. 

Hastalar ve yöntem 

Aralık 1987-0cak 1997 tarihleri arasında kliniği­
mizde TDA revizyonu yapılan hastalar içinde dökü­
mantasyonu yeterli 30 hastanın 3 i dizinin retrospek­
tif değerlendirmesi çalışma grubumuzu oluşturmak­
tadır. Hastaların 29'u kadın, i 'i erkektir ve yaş ortala­
maları 65, i 9 (47-80) yıldır. Takip süresi ortalama 
22,17 (3,5-56, i) yıl olarak tespit edilmiştir. Dizlerin 
ı 7' sine infeksiyon, 7' sine aseptik gevşeme, 3'üne 
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ŞekilI: Vakalanmıım reviıyon nedenlerine göre dağılımı. 

ekstansör mekanizma disfonksiyonu, 3'üne instabilite 
ve i 'ine protez çevresi kınğı nedeniyle revizyon uy­
gulanmıştır (Şekil I). 

Hastaların değerlendirmesinde Knee Society kli­
nik ve radyolojik değerlendirme formu kullanılmış­
tır. Hastaların tümüne radyografik değerlendirme 
için preoperatif ve postoperatif diz AP ve lateral 
grafileri çekilmiş, infeksiyondan şüphelenilen hasta­
larda preoperatif ve postoperatif sedimantasyon, lö­
kosit ve CRP tetkikleri istenmiş, gerekli görülenlerde 
sintigrafi ve aseptik şartlarda eklem aspirasyonu ya­
pılmıştır. Cerrahi teknik olarak hastaların tümünde 
medial parapetellar giriş kullanılmış, daha fazla cer­
rahi çalışma alanı sağlanmak istendiğinde tuberositas 
tibia osteolOmisi tercih edilmiştir. Oluşan kemik de­
fektlerinin tamirinde allogreftlerin vidalar ile tespi­
tinden ve metal desteklerden yararlanılmıştır. Küçük 
defektlerde ise sement ile defektin doldurulması yön­
temi tercih edilmiştir. Kemik defekti olan ve stabili­
tenin yeterliliğinden şüphe edilen vakalarda uzun 
stern kullanılmıştır. Protezlerin hepsi çimentolu tes­
pit edilirken stemier genellikle press-fit uygulanmış­
lardır. 

İnfekte protez revizyonlarında klinik bulguların 
derecesi, etkenin üretilip üretilememesi ve hastanın 
genel durumu gözönüne alınarak debridman + 
antibiyotik supresyonu, tek aşamalı ve çift aşamalı 
reimplantasyon tedavi yöntemlerinden birisi seçil­
miştir. Çift aşamalı reimplantasyon yapılan vakaların 
hepsinde önce komponentler çıkarılmış debridman 
yapılmış ve araya antibiyotikli sement yerleştirilerek 
ilk aşama sonlandınımıştır. Bu vakalarda ikinci aşa­
maya dek antibiyotik tedavisi uygulanmış ve ikinci 
aşamada reimplan!asyon yapılmıştır. Tek aşamalı re­
vizyonlarda ise Göksan ve Freeman'ın tanımladığı 
metoda uyulmaya çalışılmıştır (6). Postoperatif dö­
nemde eğer kemik grefti kullanılmamışsa ağrı ile sı­
nırlı yük verilmesine ve fizik tedaviye hemen baş­
lanmıştır. Greft kullanılan vakalarda tam yük veril­
mesi greftin büyüklüğüne göre 1-6 hafta kadar erte­
lenmiştir. 

Bulgular 

Çalışma grubumuzdaki 3 ı dizden i 7 dize infek­
siyon, 7 dize aseptik gevşeme, 3 dize ekstansör me­
kanizma disfonksiyonu, 3 dize instabilite, i dize de 
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Şekil 2 : Revizyon öncesi ve sonrasında vakalanmııda tespit 
edilen protez tipleri 

protez çevresi kınğı nedeniyle revizyon yapılmıştır. 
Infeksiyon nedeniyle revizyon yapılan dizlerin ı o ta­
nesine 2 aşamalı reimplantasyon, 4 tanesine tek aşa­
malı reimplantasyon, 3 tanesine de debridman + 
antibiyotik supresyonu tedavisi uygulanmıştır. 

Aseptik gevşeme nedeniyle revizyon yapılan 7 
dizin 4 tanesinde sadece tibiada, 3 !anesinde ise hem 
tibia hem de femurda gevşeme gözlenmiştir. Ekstan­
sör mekanizma disfonksiyonu saptanan 3 hastamızın 
i tanesine patellar komponent uygulanıp insert bir 
kalını ile değiştirilmiş ve tuberositas tibia osteotomi­
si ile distal realignment yapılmtştır. Ayrıca ı tanesin­
de patellar komponent revizyonu ve lateral gevşet­
me, i tanesinde ise sadece tuberositas tibia osteoto­
mis i ile distal realignment yapılmıştır. İnstabilite 
gözlenen 3 hastamızın da revizyonlarında insertler 
daha kalınları ile değiştirilmiştir. 

Kullanılan protezler yönünden vakalarımız de­
ğerlendirildiğinde revizyon öncesi hastaların protez­
lerinin ı5 dizde Maeva, LO dizde MG II, 4 dizde Ki-

Fe m II r Ti bi a 

Zonlar i 2 i 2 4 5 
Imm 2 I 4 - 2 2 
2mm I I 3 2 3 -

Tablo 1 : Vakalarımııda preoperatif dönemde görülen 
radyolusent hatların ıanlara göre dağılımı 

6 
2 
I 

Şekil 3 a : Revizyon öncesi diz önü ağnsı ve pateııar instabiiiıesi 
olan hastamıza patellar artroplasti yapıldı ve 

tuberositas tibia osteotomisi ile distal /'ea/igmenr 
uygulandı. 
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Şekil 3 b:Tak.iplerinde patella stabil ve orta hatta idi. Osteotomi yerinde kaynama sorunu yoktu 

nemax, ı dizde IB II, ı dizde de sementsiz bir protez 
olduğu görülmektedir. Revizyon sonrası protezlerin 
dağılımı ise l S dizde PFC, ı dizde Finn, 1 dizde En­
domadel rotating hinge olarak bulunmuştur (Şekil 2). 
12 dizde komponentlerde stem kuııanılmıştır. Ayrıca 
yeterli çalışma alanı sağlamak için çalışma grubu­
muzdaki dizlerin 4'ünde tuberositas tibia osteotomisi 
yapılmıştır. 

İnfeksiyon nedeniyle revizyon yapılan dizlerin 
preoperatif infeksiyon parametreleri değerlendirildi­
ğinde preoperatif ve postoperatif yarım saatlik ve 1 
saatlik sedimantasyon değerleri arasında anlamlı 
fark olmadığı (p>0.05), CRP değerleri arasında belir­
gin anlamlı fark olduğu (p<O.O 1), lökosit değerleri 
arasında ise hiç fark olmadığı (p>0.5) tespit edilmiş­
tir. 

Hastalarımızın Knee Society klinik değerlendir­
me formuna göre preoperatif diz skorları ortalama 
52.61, postoperatif ise ortalama 82.36 olarak bulun­
du. Bu iki grup arasında belirgin anlamlı fark olduğu 
görüldü (p<O.OOI). Fonksiyon skorları ise preoperatif 
ortalama 31.96 ve postaperatif ortalama 51.20 olarak 
bulunmuştur. Bu iki grup arasında da diz skorlarında 
olduğu gibi belirgin anlamlı fark vardır (p<O.OOI). 

Knee Society radyolojik değerlendirme formuna 
göre preoperatif ve postaperatif yapılan ölçümlerde 
alfa, beta, gama ve sigma açılarının ortalamalarında 
anlamlı farka rastlanmıştır (p>0.5). Radyolojik gev­
şemenin değerlendirmesinde ise 9 dizde tibial kom­
ponentin, 2 dizde ise femoral komponentin radyolo­
jik olarak gevşemiş olduğu saptanmıştır. Ayrıca tibia 
ve femurda değişik zonlarda görülen preoperatif rad­
yolusent hatların dağılımı da Tablo i 'de sunulmuştur. 

Hastalarımızın preoperatif f1eksiyon kontraktürü 
ortalama 5.19 derece iken postoperatif 0.74 derece 
olarak bulunmuştur. Bu iki değer arasında anlamlı 
fark mevcuttur (p<0.05). Maksimum f1eksiyon dere­
cesi ise preoperatif ortalama 78.4 derece, postopera­
tif 90.8 derece olarak bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca 
infekte dizler ile infekte olmayan dizlerin preoperatif 
maksimum f1eksiyonları karşılaştırıldığında infekte 
dizlerde maksimum f1eksiyonun daha az olduğu gö­
rülmüştür (p<0.05). Ancak bu anlamlı fark revizyon 

sonrası maksimum f1eksiyonda ortadan kalkmaktadır 
(p>0.5). 

Komplikasyon olarak hastalarımızın birinde Gl 
heterotopik ossifikasyon gözlenmiştir. Ayrıca tek 
aşamalı reimplantasyon yapılan 2 dizde, iki aşamalı 
reimplantasyon yapılan 1 dizde, patellar realignment 
yapılan i dizde ve debridman +antibiyotik supresyo­
nu yapılan 4 dizde reinfeksiyon görülmüştür. Aseptik 
gevşeme nedeniyle revizyon yapılan bir dizde ise 
medial instabilite nedeniyle rerevizyon uygulanmış­
tır. Revizyonlar sırasında 2 tane patellar tendon kıs­
mi ruptürü gelişmiştir. Diğer taraftan tek aşamalı re­
implantasyon yapılan bir hastamız postoperatif 20. 
gün septisemi nedeniyle kaybedilmiştir. 

Vakalarıınızdan örnekler: 

(FE 74 K): 1990 yılında primer TDA yapılan 
hastamızın ön diz ağrısı hiç geçmemiş. Yapılan rad­
yografik kontrollerde patellada belirgin lateralizas­
yon gözlendi ve 26.12.1994 tarihinde patellar artrop­
lasti + tuberositas tibianın medializasyonu ve lateral 
gevşetme + tibial insert'in bir kalını ile değiştirilme­
si uygulandı. Hastanın 26 aylık takibinde şikayetinin 
tekrarıamamış olduğu görüldü. Son takibinde diz 
skoru 70, fonksiyon skoru 85 (Şekil 3). 

(MK 68 y K): 9.2.95'te başka klinikte primer 
TDA yapılan hastanın takiplerinde femur suprakon­
diler kırık geliştiği saptanmış. Tedavi olarak plak vi­
da uygulanmasına karşın başarılı olunamamış ve 
kaynama elde edilememiş. Biz tedavi de intramedül­
ler kilitli çiviler ile osteosentezi düşündük ancak fe­
moral komponentin yanlış kesim sonucu yanlış yer­
leştirilmesinden dolayı teknik olarak intramedüller 
tespit mümkün olmadı. Zaten suprakondiler fraktü­
rün nedeni de basamaklı femoral anterior kesiydi. 
Sonuçta primer TDA den 14 ay sonra eski plak vida 
çıkarılarak i 1.4. 1 996 tarihinde 90o'lik uzun plaklı 
kompresif Richards plağı ile kompresif osteosentez + 
grefonaj uygulandı. II aylık takiplerinde kırık kay­
namıştı ve hasta tam yük vererek yürüyebiliyordu. 
Takipte diz skoru 93, fonksiyon skoru 60 olarak bu­
lundu (Şekil 4). 

(SA 61y K): 26.10 92'de RA nedeniyle iki dizine 



Şekil 4 a: Basamaklı femoral anterior kesi nedeni ile 
suprakondiler kırık gelişen vakamızın kırığını 
gösteren grafiler 

Şekil 4 b: Kırık sonrasında uzun plak vida ile osteosentez 
yapılmış. Ancak yine de kaynama gerçekleşmemiş. 

Ayrıca plağın distal vidasının eklem içinde olduğu 
görülmektedir. 

de TDA uygulanmış. Giderek artan ağrı ve instabilite 
şikayetleri nedeniyle yapılan kontrollerinde iki dizde 
de tibial ve femoral komponentlerde aseptik gevşeme 
gözlendi. 26.12.96'da önce sağ dizine revizyon yapıl­
dı. Büyük kemik defektIeri nedeniyle Finn protezi 
tercih edildi. Diğer dizine daha sonra revizyon yapıl­
dığından ve takip süresi kısa olduğu için serimize 
alınmadı (Şekil 5). 

(NG 72 K ): 28.5.96 tarihinde primer TDA yapı­
lan hastamızda 3.5 ay sonra infeksiyon gelişmesi 
üzerine 2 aşamalı reimplantasyon uygulandı. Son ta­
kibinde infeksiyon bulgusu olmayan hastamızın diz 
skoru 93 , fonksiyon skoru SO olarak bulund (Şekil 
6). 

Tartışma 

Revizyon cerrahisi hasta ve ülkt': ekonomisi açı­
sından büyük yük oluşturmaktadır.Orneğin ABD'de 
primer TDA ortalama ı s.ooo dolara malolurken, re­
vizyon artroplastisi 30 ile SO.OOO dolar arasındadır ki 
bu primer cerrahinin 2-3 katı bir harcamaya karşılık-
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Şekil 4 c: Son olarak hastamıza 900'lik uzun Richards plağı ve 
grefonaj ile revizyon yapıldı. 1 i aylık takiplerinde 
hasta tam yük vererek yürüyebilmekteydi. 

tır. ABD'de infekte diz ve kalça protezlerinin ülke 
ekonomisine maliyeti ISO-200 milyon dolar kadar­
dır. (13,14) 

Primer TDA sonrası komplikasyonlar genel ola­
rak septik ve aseptik olarak ikiye ayrılır. Literatürde 
�er iki grup için de ayrı ayrı çalışmalar mevcuttur. 
Orneğin Friedman ve ark.'nın (4) serisinde aseptik 
komplikasyonlar; %73 aseptik gevşeme, % 13 ekstan­
sör mekanizma problemleri, %ıo instabilite, %4 di­
ğerleri olarak gözlenmiştir. Bizim serimizde ise in­
fekte dizler çtkarıldtğında %SO aseptik gevşeme, % 
21.4 ekstansör mekanizma disfonksiyonları, % 21.4 
instabilite, %7.1 fraktür nedeniyle revizyon uygulan­
mıştır. Bu oranlar literatürdeki ile benzerdir. Diğer 
taraftan tüm vakalanmız içinde infekte dizler 
%S4.84 lük bir yer tutmaktadır. Bu yüksek oranın 
nedenini ülkemizdeki ameliyathane ve postoperatif 
bakım koşullarının yeterli olmamasına bağlamakta­
yız. 

Revizyonlardan sonra görülen komplikasyonlar 
primer cerrahi ye göre daha fazladır. Aseptik reviz­
yonlardan sonra literatürde infeksiyon oranı %4.S-9 
arasında bildirilmiştir (4, 7). Septik revizyonlardan 
sonra reinfeksiyon oranı ise yapılan tedaviye göre 
değişmektedir. Bu oranlar tek aşamalı reimplantas­
yonlardan sonra %S .S-27 , iki aşamalı reimplantas­
yonlar dan sonra % ıo, debridman+antibiyotik sup­
resyonundan sonra %73 olarak bildirilmiştir (6,7,10). 
Bizim serimizde ise revizyon sonrası infeksiyın ora­
nı septik vakalardan sonra %23.S, aseptik vakalardan 
sonra %7.1 olarak belirlenmiştir. Septik vakalar için­
de ise tek aşamalı reimplantasyonlardan sonra rein­
feksiyon %SO, iki aşamalı reimplantasyonlardan son­
ra % ıo, debridman+antibiyotik supresyonundan son­
ra %60 dır. Bu sonuçlar tek aşamalı reimplantasyon­
lar dışında literatür ile parallelik göstermektedir. Bu 
nedenle bizce ülkemiz şartlarında infekte TDA reviz­
yonlarında özel durumlar dışında iki aşamalı reimp­
Iantasyon tercih edilmelidir. Diğer teknikler üzerinde 
ısrar ediliyorsa mutlaka etken patolojen üretilmeli ve 
cerrahi tekniğe özenle uyulmalıdır. 

Revizyon cerrahisinin klinik sonuçları açısından 
değişik çalışmalarda 2.S-6 yıl takip süresi sonrası 
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ŞekilSa: Hastamızın femoral ve ıibial komponentlerinin her ikisi de gevşemişti. b. Preoperatif grafileri görülmektedir. c. Revizyonda 
ileri derecede kemik grefti olması nedeni ile menteşe tipi (Finn) protez kullanıldı. 

%30 ile %89 arasında başanlı sonuçlar bildirilmiştir 
(1, 3, 4, S, 8, ll, 12). Bizim çalışmamızda ise 2 yıllık 
takip sonrası Aglieıti'nin Knee Society fonmu üzerine 
modifikasyonuna göre çok iyi ve iyi sonuçlanmız 
%70.9 olarak bulunmuştur. Bu sonuç literatür ile kı­
yaslandığında takip süresi kısa olmakla birlikte başa­
n oranı olarak üst sıralarda yer almaktadır ve tatmin 
edici bir sonuçtur. 

Literatürde revizyon cerrahisi. sonrasında değişik 
hareket açıklıkları bildirilmiştir. Omeğin maksimum 

fleksiyon açıklığını Goldberg 84, Benin i 00 derece 
olarak bildinmektedir (4,S). Bizim vaka serimizde 
preoperatif 78.4 derece olan maksimum fleksiyon 
postoperatif 12° lik artışla 90.8° ye ulaşmıştır. Ara­
daki fark anlamlıdır (p<O.OS). Sonuç olarak reviz­
yon girişimleri hareket açıklığı açısından da başarılı 
olmuştur. 

Kendi revizyon serimizde preoperatif ve posto­
peratif (ilk 3 ay), gerek sedimantasyon gerekse löko­
sit değerlerinde anlamlı bir fark oluşmamış ancak 

Şekil 6: Hastamızın a. preoperatif, b. ise femoral st�mıi ve tuberositas tibia osteotomisi uygulanarak yapılmış revizyonunun grefııeri 
görülmekıedir. 



CRP değerlerinde postoperatif anlamlı bir düşüş ger­
çekleşmiştir. Gerçekten literatürde de postoperatif ilk 
normale dönen değerin CRP olduğu, ayrıca CRP'nin 
infeksiyon tanısında en duyarlı ve seçici laboratuar 
tetkiki olduğu belirtilmektedir (2, 9). 

Hastalarımızın Knee Society değerlendirme for­
munda yer alan sorgulamaları içinde; revizyon cerra­
hisi sonucunda ağrılarının belirgin azaldığı, günlük 
aktivitelerinde belirgin iyileşme görüldüğü, özellikle 
yürüme mesafelerinin arttığı ve destek kullanımının 
azaldığı saptanmıştır. Ancak merdiven kullanmada 
iyileşme olmakla birlikte hastaların büyük çoğunluğu 
desteksiz merdi ven çıkarnamaktadır. 

Yine kendi serimizden edindiğimiz tecrübeler 
içinde kemik kaybının çok, kemik kalitesinin düşük, 
ligaman desteğinin yetersiz olduğu durumlarda uzun 
stemli komponentler tercih edilmelidir. Eğer reviz­
yon sırasında AÇB sağlamsa ve bağ dengesi iyi ku­
rulabiliyorsa AÇB koruyan tip, sağlam değilse kısıt­
layıcı tip protezler seçilmelidir. Eğer bağ in stabilite­
si çok belirgin ve kemik kaybı çoksa menteşe tip 
protezler düşünülmelidir. 

Revizyon vakalarımızda klinik ve radyografik 
değerlendermeler 'sonucunda çalışma grubumuzun 
bulguları literatür sınırları içinde yer almaktadır. Va­
kalara daha standart ve sistematik yaklaşılması ile 
başarı oranı daha da artacaktır. 
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