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ENDIKASYONLAR VE GENEL BAKIŞ
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1.	 Giriş

Diz osteoartriti , genellikle varus deformitesinin eşlik ettiği toplum-
da sık görülen bir hastalıktır(Chang et al., 2011). 50 yaşın üzerindeki 
kişilerde, morbidite açısından  kardiyovasküler hastalıktan sonra ikinci 
sırada yer alır(Felson & Zhang, 1998). Dünyada 355 milyon osteoartrit 
hastası bulunmaktadır. Çin'deki osteoartrit hastalarının sayısı 100 mily-
onu aştığı bildirilmiştir. Bu hastaların %30’unu diz osteoartritli hastalar 
oluşturmaktadır. ABD'de 50 yaş üstü erkekler arasında diz osteoartirit 
görülme sıklığı %60-70 kadardır. Bu durum işgücünün %53'ünde kay-
ba neden olur. Diz osteoartiriti 'nin neden olduğu yıllık ekonomik kayıp 
5,46 milyar ABD dolarıdı(Yelin, 1998). Şu anda, hastalığın ilerlemesini 
geciktirmek için tedavi esas olarak semptomatiktir. Orta ve ileri aşamalar 
öncelikle cerrahi ile tedavi edilmektedir. Başlıca cerrahi yöntemler Yük-
sek tibial osteotomi(YTO), tek kompartmanlı diz artroplastisi ve total 
diz artroplastisi dir. Yüksek tibial osteotomi (YTO), medial diz artrozu-
nu tedavi etmek için uygulanan bir cerrahi tekniktir ve YTO için  ideal 
hastalar , izole medial osteoartriti olan, hareket aralığı tam olan  ve bağ 
instabilitesi olmayan orta yaşlı bir hastalardır . Tarihte ilk olarak Jack-
son ve Waugh tarafından tanımlanmıştır. Varus deformitesi olan medi-
al diz artrozun tedavisinde Conventry tarafından kullanılması popüler 
olmuştur(Lee & Byun, 2012). YTO'nun iki ana hedefi vardır: 

1.	 Medial osteoariti olan varus dizlerde yükü diğer kompartmana 
aktarmak 

2.	 Medial eklem kompartmanının artiti yavaşlatarak ya da  durdu-
rarak diz protezi ihtiyacını geciktirmek(Insall et al., 1984).

2. Radyolojik değerlendirme ve Planlama 

YTO cerrahisinde  doğru endikasyonun belirlenmesi ve uygun cer-
rahi stratejinin seçilebilmesi için kapsamlı radyolojik değerlendirme 
yapılmalıdır. Bu doğrultuda, farklı pozisyonlarda alınan diz grafilerinin 
çekilmesi gereklidir. Standart olarak ; her iki dizin tam ekstansiyonda 
basarak ön-arka (AP) grafileri, 30° fleksiyonda tünel grafileri, lateral gra-
filer , patellofemoral grafiler ve 45° fleksiyonda Rosenberg grafileri yer 
almalıdır(Phillips et al., 2010). Alt ekstremite dizilimini belirlemek için, 
kalça, diz ve ayak bileği eklemlerini içeren alt ekstremite (mekanik aks) 
grafileri çekilmelidir(Şekil 1). Bacak uzunluk grafisi yük verilirken AP 
pozisyonda ışın horizontal düzlemde ekleme odaklanarak çekilmeli, ro-
tasyonel bozukluğu önlemek için patella femoral kondilin tam ortasına 
olacak şekilde konumlandırılmalıdır(Jakob & Jacobi, 2004). Manyetik 
rezonans görüntüleme, kemik içi lezyonları, ligamentöz lezyonları, meni-
sküs yırtıklarını, osteonekrozu , osteokondral defektleri, veya subkondral 
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ödemi tespit etmede yardımcı olabilir. Alt ekstremitenin torsiyonel di-
zilim bozukluğunun olduğu hastaların değerlendirilmesinde altın stan-
dart olan BT, kemik lezyonlarının ve travma sonrası oluşan defektlerin 
osteotomi öncesi ayrıntılı değerlendirilmesinde kullanılır(Güler et al., 
2020). 

(Şekil 1). Ayakta yük verilerek çekilen bacak uzunluk grafisi. Sağ dizde eklem 
medialinden geçen mekanik aks görülmekte.
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Normal bir insanda alt ekstremitede kalçanın merkezi ile  ayak bileği-
nin merkezi aynı hizadadır. Dizden de geçen  bu  aks mekanik aks olarak 
adlandırılır ve mekanik eksen 0°'dir. Çalışmaların çoğunda , postoperatif 
alt ekstremite dizilimi; mekanik dizilime göre 3°–5° valgus veya anatomik 
dizilime göre 8°–10° valgus olarak kabul edilmektedir. Ayrıca postoper-
atif mekanik aks tibial plato’nun lateral üçte biri üzerinden geçmelidir(-
Fujisawa et al., 1979). Düzeltme planlaması yapılırken dikkat edilmelidir.  
yetersiz düzeltme (undercorrection), varus deformitesinin nüksüne, aşırı 
düzeltme (overcorrection) ise kozmetik ve fonksiyonel sonuçların kötü 
olmasına neden olabilir (Lee & Byun, 2012). 

2.	 Endikasyonlar ve Hasta seçimi

Ameliyata karar verirken  hastanın yaşı, mesleği, daha önce dizde 
ameliyat geçirmiş olması aktivite seviyesi  ve beklentisi  ve sigara içip 
içmediği (özellikle açık kama osteotomisinde) göz önünde bulundu-
rulmalıdır (W-Dahl & Toksvig-Larsen, 2004). Fizik muayene ile eklem 
hareket açıklığı, ligamentöz instabilite,  deformite derecesi  ve  varsa 
bacak uzunluk farklılığının derecesi değerlendirilmelidir. Kalça eklem-
inin durumu değerlendirilmelidir. Yürüme sırasında yük taşıma fazın-
da gerçekleşen kalça abdüksiyonu, dizin lateral kompartmanında stres 
artışına neden olur. Bu olay, tensor fascia latae, gluteus maximus ve biceps 
femoris gibi stabilizatör kasların daha fazla aktivasyonuna  yol açarak lat-
eral diz bölgesinde daha yüksek stres oluşmasına neden olur . Dolaysıyla 
, hareket kısıtlılığı, kalça abdüktör kaslarında zayıflık veya kalça eklemi 
ankilozu gibi durumlar mevcutsa, bu patolojiler 

YTO uygulanmadan önce mutlaka tedavi edilmelidir (Hinman et al., 
2010). Uygun hasta seçimi, başarılı sonuçlar için zorunluluk oluştur-
maktadır. En sık endikasyon primer veya sekonder medial kompartman 
dejeneratif artritidir . Varus deformitesi olan 60 ila 65 yaşları arasında, 
diz ekleminin medialinde lokalize ağrısı olan, eklem hareket açıklığı  iyi  
olan ve bağ instabilitesi olmayan izole medial osteoartriti olan hastalar 
ideal hastalardır(Rossi et al., 2011). Kötü prognostik faktörler arasında :

•	 ileri patellofemoral artrit 

•	 ciddi eklem yıkımı (≥Ahlback derece III), 

•	 <90° eklem hareket açıklığı, 

•	 ≥65 yaş, 

•	 ≥15° fleksiyon kontraktürü,

•	 ≥1 cm lateral tibial kayma  
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•	 Lateral kompartmanda artiriti

•	 eklem instabilitesi 

•	 romatoid artrit   

•	 ≥20° düzeltme yer alır (Aglietti et al., 1983)(Rudan & Simurda, 
1990)

YTO için  ideal varus miktarı 10° olarak kabul edilir ancak 15° altı-
na YTO yapılabileceğini gösteren çalışmalarda vardır (Sabzevari et al., 
2016). YTO başarısını etkileyen en önemli faktör preop eklem hareket 
açıklığıdır. En fazla  5° fleksiyon kontraktürü olan 120° diz eklem hareket 
açıklığı olan hastalarda  daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir (Dettoni 
et al., 2010). Patella baja varlığı YTO için kontrendikasyon olarak kabul 
edilmekteydi. Patella baja olgularında, tek düzlemli kapalı kama osteoto-
misi patella yüksekliğinde artışa yol açabilirken, çift düzlemli (biplanar) 
osteotomi uygulamalarında patella pozisyonu genellikle korunur. Buna 
karşılık, patella alta varlığında hem biplanar açık kama osteotomisi hem 
de uniplanar açık kama osteotomisi, patella seviyesinin azalmasına neden 
olabilmektedir.(Hinterwimmer et al., 2011)(LaPrade et al., 2010). 

65 yaş olarak bildirilen YTO için üst yaş sınırı; diğer endikasyonları 
karşılayan uygun hastalarada da yapılabilir. 65 yaş üstü göreceli kontren-
dikasyon oluşturmaktadır. Diğer göreceli kontrendikasyonlar içerisinde, 
patella infera, patella alta, obezite (VKİ >30 kg/m2) ve ciddi patellofemo-
ral semptomların varlığı sayılabilir(Gürsan et al., 2020). 

Yüksek Tibial Osteotomi (YTO) için Endikasyonlar:

•	 Aktif ve uyumlu hasta

•	 65 yaş altı hasta

•	 90°–120° aktif eklem hareket açıklığı

•	 5°–15° varus dizilimi

•	 5°’den az fleksiyon kontraktürü

•	 Ahlbäck Evre I–II tek kompartmantal artrit

•	 Hareketle artan bölgesel ağrı

•	 Varus Dizilim Bozukluğu ve Kondral Yüzey Yenileme

•	 Menisektomize Dizlerde Varus Dizilim Bozukluğu
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YTO göreceli  kontrendikasyonları: 

•	 Patella alta veya infera olması 

•	 Ciddi patellofemoral bulguların olması

•	 Obezite (VKİ >30 kg/m2) şeklinde değerlendirilebilir.

•	 Hastanın 65 yaş üzerinde olması 

YTO kesin kontrendikasyonları:

•	 90°’den az eklem hareket açıklığı

•	 İnflamatuar artrit

•	 Yaygın dejeneratif artrit

•	 İleri  osteoporoz

•	 15°’den fazla varus deformitesi

•	 Opere Lateral menisektomi 

•	 Ciddi vasküler yetersizlik

•	 Tibiofemoral subluksasyon

•	 Uygun olmayan  hasta beklentisi

(Gürsan et al., 2020)

3.	 Cerrahi Teknikler

Medial Açık Kama Osteotomisi

Medial açık kama osteotomisi, tek bir osteotomi içeren nispeten ba-
sit bir prosedürdür. Teknik, nörovasküler komplikasyonlarla ilişkili 
prosedürleri içermez. Cerrahi teknikden sonra tibia anatomik şekli ko-
runur. TDA’ne dönüşüm daha kolaydır. Koronal ve sagital düzlemlerde 
intraoperatif olarak düzeltme seviyesi belirleni.  Cerrahi teknik, uzun 
süreli hareket kısıtlaması , yüksek kaynamama oranları ile ilişkilendir-
ilmiştir. Diğer dezavantajları stabil olmayan fiksasyona bağlı nüks, greft 
yeri morbiditesi, ve plağın  anterior pozisyonuna bağlı olarak tibial slobta 
artış sayılabilir(Lee & Byun, 2012). 

Dome  Osteotomisi

Dome  osteotomisi 18–20 mm veya ≥20° düzeltme gerektiren ciddi de-
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formitelerde , travmatik varus deformitesi, ilerleyici kallus distraksiyonu 
veya Blount hastalığında uygulanabilir. Proksimal tibiada ters U şeklinde 
yapılan kesiye ekstarnal fiksatör veya plak ile fiksasyon sağlanır. Bu yön-
tem, patellar yükseklikte değişikliğe neden olmadan etkili bir düzeltme 
imkânı sunar(Lee & Byun, 2012).

Lateral Kapalı Kama Osteotomisi

Lateral kapalı kama osteotomisi, varus deformitesinin en belirgin 
olduğu bölgede yapılan düzeltmelerde yüksek etkinlik gösterir. Cerra-
hi teknik, spongiyoz kemiğin geniş temas alanı ve erken mobilizasyona 
izin vermesi sayesinde hızlı kaynama olanağı sunar. Ancak bu yöntem, 
proksimal tibiofibular eklemin gevşetilmesi ve fibular osteotomi gerek-
tirdiğinden, nörovasküler komplikasyon riski taşır. Kemik rezeksiyonu 
ekstremite kısalığına yol açabilir. lateral kondil kaybı ile proksimal tibial 
deformite, total diz protezine gidişte stem uyumsuzluğu veya augmenta-
syon gereksinimine neden olabilir(Lee & Byun, 2012).

Chevron Osteotomisi

Kemik kaybına neden olmaması ve greft gerektirmemesi avantajına 
sahiptir. Ancak tekniğin zor ve invaziv olması kullanımını kısıtlamak-
tadır. Ters V şeklinde yapılan kemik kesisiyle mediale bir kama yerleşti-
rilir ve rijit plak ile fiksasyon sağlanır. 

Postoperatif  Rehabitasyon

YTO yapılan hastalara ameliyat sonrası eklem hareket açıklığı egzer-
sizleri yapılmalıdır. 2 hafta kontrollü kismi yük verme önerilmektedir. 
Egzersizler eklem hareket açıklığına izin veren (0°-90°) brace kullanılarak 
yapılır . 6 hafta sonra ise tam yük verme sağlanır . Lateral kortekste kırık 
varsa 6 haftaya kadar tam yük verilmemelidir (Takeuchi et al., 2012). 
Hobi tarzı eylemleri içeren spora dönüş işlemi 3 ayı bulur. Kemik kay-
namasının izlenmesi için 6 ay a kadar düzenli olarak radyografi ve alt 
ekstremite uzunluk grafileri ile takip önerilir. Rehabiltasyon programı 
YTO ile birlikte yapılan ameliyata göre değişkenlik(kıkırdak replasman 
ameliyatı vs.) göstermektedir. 

5. Komplikasyonlar 

YTO sonrası lateral tibial kortikal menteşe kırığı ve eklem içi kırık 
sık görülür ve bu durum osteotomi bölgesinde stabiliteyi ve iyileşmeyi 
bozabilir. Bu gibi durumlarda, daha stabil bir fiksasyon sağlamak için 
kilitlemeli plakların veya ek vida ve plak kombinasyonlarının kullanımı, 
düzeltme kaybı ve kaynamama riskini azaltabilir(Amendola & Bonasia, 
2010). 
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Komplikasyonlar 

•	 Kaynamama, 

•	 İmmobilizasyona bağlı patellar tendon kontraktürü, patellar in-
fera

•	 Peroneal sinir felci 

•	 Enfeksiyon 

•	 Fiksasyon başarısızlığı

•	 Düzeltme kaybı

•	 Psödoartroz 

•	 Derin ven trombozu

•	 Pulmoner emboli 

•	 Kompartman sendromu 

7. Kilinik Sonuçlar

Yüksek tibial osteotomide hafif bir overcorrectionın olması gerek-
tiği konusunda genel bir görüş birliği bulunmaktadır. Ancak, en uygun 
valgus açısı derecesi hâlâ tartışmalıdır. On yıllık takip sonuçlarına göre, 
valgus açılanma derecesi arttıkça sağkalım oranlarının da yükseldiği; bu 
oranın 5° valgusta %63, 6°–7° valgusta %87 ve ≥8° valgusta %94 olduğu 
belirtilmiştir(Coventry et al., 1993). 

Yüksek tibial osteotomi sonrasında gerçekleştirilen total diz artro-
plastisi (TDA) uygulamalarında cerrahi teknik zorluklar ve olası kom-
plikasyonlar açısından endişelerini dile getirmiştir. Bu olası sorunlar 
arasında; patellar tendonun kısalması, yumuşak doku yapışıklıkları, ke-
mik kaybı ve tibial plato deformitesine bağlı aşırı düzeltme yer almak-
tadır (Amendola & Bonasia, 2010).

Uzun dönem takipli çok sayıda çalışma, primer TDA ile YTO sonrası 
yapılan TDA arasında komplikasyon oranları ,klinik sonuçlar ve implant 
sağkalımı açısından anlamlı bir fark olmadığını bildirmiştir. Uygun has-
ta seçimi ve dikkatli cerrahi planlama ile YTO’nun, sonraki TDA uygu-
lamasını olumsuz etkilemeden uzun vadeli diz fonksiyonlarını koruyabi-
leceğini göstermektedir.

Lateral kapalı kama osteotomisinin medial kompartman artriti olan 
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hastalarda ağrı kontrolü ve fonksiyonel iyileşme sağladığını göstermiştir. 
Bununla birlikte, bir yıllık takipte açık ve kapalı kama teknikleri arasında 
fonksiyonel skorlar, ağrı, ve komplikasyon oranları bakımından anlamlı 
farklılık bulunmamıştır(van Raaij et al., 2009).

Varus deformitesi, tam kat kıkırdak defekti ve menisküs yetmezliği 
bulunan bir hasta grubunda kombine osteotomi, kıkırdak rekonstrük-
siyonu ve menisküs allogreft transplantasyonu uygulanan hastaların 
klinik sonuçları iyi olarak bulunan çalışmalar mevcuttur (Harris et al., 
2015).  Ancak kombine tedavi grubunda revizyon cerrahisi oranı %55,5 
bildirilmiştir. Medial açık kama yüksek tibial osteotomisi ile birlikte 
gerçekleştirilen mikrokırık uygulamaları, medial kompartman kıkırdak 
kaybı olan olgularda daha düşük komplikasyon oranı bulunmuştur. Ön 
çapraz bağ yetersizliği bulunan hastalarda varus deformitesi de varsa  ön 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile birlikte YTO yapılması, anterior stabilit-
enin güvenli ve etkili biçimde geri kazanılmasını sağlar(Li et al., 2015). 

7. Tartışılan Konular

Yaş

65 yaş üzeri hastalarda lateral kapalı kama osteotomisi  sonrasın-
da fonksiyonel aktivitelerin, 65 yaş altı gruba göre daha düşük olduğu 
saptanmış; ancak hasta memnuniyeti, ağrı düzeyi ve sağkalım oranları 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır(Kuwashi-
ma, 2023) .başka bir çalışmada  ise medial açık kama osteotomisi uygula-
nan ileri yaş grubundaki olguların uzun dönem sonuçlarının daha genç 
hastalara kıyasla daha kötü olduğu bildirilmiştir (Jin et al., 2020). Liter-
atürde, yaşın YTO’nun uzun dönem başarısı üzerindeki etkisi konusunda 
görüş birliği bulunmamaktadır. 

Düzeltme Miktarı

Uzun dönem sonuçları etkileyen faktörlerden biride ekstremite di-
zilimidir. Cerrah trafından kontroledilebilir bir faktördür. Çalışma-
ların çoğu ameliyat sonrası yetersiz düzeltmenin YTO’nun uzun dönem 
başarısını olumsuz etkileyebileceğini vurgulamaktadır(Jin et al., 2020). 
Postoperatif düzeltme hedefi, literatürde farklı çalışmalar arasında 
değişiklik göstermektedir. Bazı araştırmalar mekanik tibiofemoral veya 
kalça-diz-ayak bileği açısında (HKA) 0–6° valgus’u bazıları anatomik 
femorotibial açı (FTA) açısından 8–10° valgus’u, bazıları ise Fujisawa 
noktasını ideal hedef olarak tanımlamıştır(Kuwashima, 2023).

YTO ,Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi , YTO’nun  başarısız olduğu durumlarda uygu-
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lanan bir tedavi seçeneğidir. YTO’nun 10 yıllık sağ kalımı daha çok old-
uğunu bildirilmiştir. YTO sonrasında yapılan TDA’nın, primer TDA’ya 
kıyasla ekspojur güçlüğü,  tibial eklem hattı değişiklikleri, patellar infera 
ve aşırı düzeltme sonucu gelişen yanlış hizalanmaya neden olabilir(Chen 
et al., 2020).

YTO , Patellofemoral Dejenerasyon ve Patellar Yükseklik 

Patellofemoral dejenerasyonun YTO’nun orta ve uzun dönem klinik 
sonuçlar üzerindeki etkisi tartışmalı olmaya devam etmektedir. Patel-
lar baja veya belirgin patellofemoral OA şüphesi bulunan olgularda açık 
kama distal tüberozite osteotomisi yapılmalıdır(Gaasbeek et al., 2004).
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Giriş

Periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) doğal kemik ve eklemleri et-
kileyen enfeksiyonlardan daha  farklı bir karaktere sahip, özgün bir 
klinik tablodur. Bu enfeksiyon türü başta bakteriler olmak üzere nadiren 
mantarların da dahil olduğu mikroorganizmalar ve konakçı immün 
sistemi arasındaki karmaşık etkileşimle oluşur. Çok az sayıda mikroor-
ganizmanın varlığı bile PEE başlatmak için yeterlidir. Mikroorganizma-
lar oluşturduğu biyofilmler sayesinde geniş bir antibiyotik yelpazesine 
karşı direnç oluşturarak bağışıklık sisteminden kaçabilirler. PEE’ye yol 
açan mikroorganizmalar genellikle cilt florasından kaynaklanır ve im-
plantasyon prosedürü sırasında perioperatif dönemde cerrahi alana in-
okule olur. Cerrahi sonrası hematolojik yolla ya da enfekte olmuş komşu 
dokulardan doğrudan inokülasyonu diğer bulaş yollarıdır (1).

PEE’nin evrensel olarak kabul edilmiş kesin bir tanımı bulunmamak-
tadır. Klinik tablo çoğu zaman tipik enfeksiyon belirtilerinden yoksun-
dur. Ateş, lökositoz ve sepsis belirtileri görülmeyebilir. Bir protezin varlığı 
başlı başına enfeksiyon risk faktörü olup PEE gelişimi için gereken mikro-
biyal yük normal eklem enfeksiyonlarına kıyasla oldukça düşüktür. En-
feksiyonun en güçlü göstergesi, eklem aspirasyonu veya cerrahi yöntem-
lerle elde edilen periprostetik materyallerden kültürde mikroorganizma 
üremesidir. Ayrıca, eklemle ilişkili sinüs traktları, yara ayrışması, belir-
gin pürülan akıntı, protez gevşemesi, sinoviyal sıvıda lökositoz ve nötro-
fili varlığı ile serum inflamatuvar belirteçlerinde yükselme gibi bulgular 
da PEE düşündüren diğer faktörlerdir. Bununla birlikte etken patojenin 
tanımlanamaması enfeksiyonun varlığını dışlamaz (2).

PEE klinik pratiği önemli ölçüde etkileyen bir sorundur. Bu bölümde, 
PEE’nin epidemiyolojisi, etiyolojisi, patofizyolojisi, tanı ve tedavi yöntem-
leri multidisipliner bir yaklaşımla ele alınacaktır. 

Etiyoloji

PEE’na sebep olan etkenler bakterilerden mantarlara kadar geniş bir 
çeşitlilik göstermektedir. Yapılan çalışmalara göre en sık izole edilen 
patojenler koagülaz-negatif stafilokoklar, özellikle staphylococcus epi-
dermidis türüdür. Ayrıca staphylococcus aureus, streptococcus türleri, 
enterococcus türleri, cutibacterium acnes ve enterobacterales gibi pato-
jenlere de sıklıkla rastlanmaktadır. PEE olgularının yaklaşık %70'i mo-
nomikrobiyal, %25'i ise polimikrobiyaldir. Omuz PEE’da cutibacterium 
acnes yaklaşık %44 oranında saptanmıştır (3). 

PEE protezin yerleştirilmesine göre erken, gecikmiş ve geç enfeksi-
yonlar olarak sınıflandırılır. Erken enfeksiyonlar primer artroplastiyi 
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takip eden ilk 4 hafta içinde ortaya çıkar ve genellikle yüksek virülanslı 
mikroorganizmalar (örneğin staf. aureus, aerobik gram-negatif basiller, 
beta-hemolitik streptokoklar ve enterococcus spp.) tarafından oluşturu-
lur. Gecikmiş enfeksiyonlar ise 3 ila 12 ay arasında görülür ve daha düşük 
virülansa sahip koagülaz-negatif stafilokoklar, C. acnes ve enterokoklar 
gibi organizmalardan kaynaklanır. Geç enfeksiyonlar ise genellikle he-
matolojik yayılımla oluşur ve 1 ila 2 yıl sonrasında ortaya çıkar. Geç 
enfeksiyonlarda yaygın olarak izole edilen ajanlar arasında staf. aureus, 
koagülaz-negatif stafilokoklar, viridans streptokoklar ve enterokoklar bu-
lunur. Kültür negatif enfeksiyonların oranları tanı yöntemleri ve önceden 
uygulanan antibiyotik tedavileri gibi faktörlere bağlı olarak çalışmalarda 
önemli ölçüde değişkenlik gösterir ve bu oran %45'e kadar çıkabilir (4).

Epidemiyoloji

Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 1 milyon kalça ve diz 
artroplastisi yapılmakta olup önümüzdeki 10-20 yıl içinde bu sayının 
dört katına çıkması öngörülmektedir. Artroplasti sayılarındaki bu artışa 
paralel olarak PEE görülme sıklığında da belirgin bir yükselme yaşan-
mıştır ve bu artışın devam edeceği tahmin edilmektedir. Kalça ve diz 
artroplastisi sonrası gelişen PEE insidansı %1-2 civarında raporlanmıştır 
(5).

PEE riski artroplasti ameliyatı sonrası erken dönemde en yüksek 
düzeye ulaşır ancak bu risk implant eklemde kaldığı sürece her zaman 
mevcuttur. Birçok PEE vakası ilk postoperatif yıldan sonra klinik olarak 
belirgin hale gelmektedir. Örneğin popülasyon tabanlı çalışmalarda diz 
artroplastisi sonrası PEE insidansının birinci yılda %0,8 iken, 15. yılda 
%2,0’ye kadar yükseldiği gösterilmiştir. Benzer şekilde başka bir çalışma-
da kalça artroplastisi sonrası PEE insidansının birinci yılda %0,5 iken 
15. yılda %1,4’e yükseldiği bildirilmiştir. Günümüzde PEE polietilen 
aşınmasını geride bırakarak revizyon artroplastisi için en sık endikasyon 
haline gelmiştir (6). 

Periprostetik Eklem Enfeksiyonları için Risk Faktörleri

PEE gelişimi için risk faktörleri preoperatif, modifiye edilebilir, modi-
fiye edilemez, cerrahi ilişkili ve postoperatif faktörler olarak sınıflandırıl-
maktadır. Preoperatif dönemde PEE riskini artıran faktörler arasında 
artroplasti bölgesinde geçirilmiş cerrahi öyküsü, bakteriyemi veya sepsis 
varlığı, cerrahi alanında oluşan yüzeyel veya derin enfeksiyon yer almak-
tadır. Daha önce birden fazla artroplasti geçirmiş veya önceki bir PEE 
öyküsü bulunan hastalarda PEE gelişme riski %20’ye kadar çıkabilmek-
tedir. Operasyon öncesi cerrahi alanın temizliğinin yeterli yapılmaması 
yada eksik yapılması PEE için risk faktörüdür (7).
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Modifiye edilebilir risk faktörleri arasında sigara kullanımı, aşırı alkol 
tüketimi, intravenöz madde kullanımı, kötü ağız hijyeni, malnütrisyon, 
kötü glisemik kontrol ve obezite bulunmaktadır. Vücut kitle indeksi 40’ın 
üzerinde olan hastalarda PEE riski belirgin olarak artmaktadır (8).

Genetik olarak modifiye edilemeyen faktörlerin de PEE gelişimine 
yatkınlık yaratabileceği düşünülmektedir; ancak spesifik genler henüz 
belirlenmemiştir. Birinci veya ikinci derece yakınlarında PEE öyküsü 
bulunan hastaların sosyoekonomik duruma göre düzeltme yapıldıktan 
sonra bile PEE gelişme risklerinin arttığı bildirilmiştir (9). 

Artroplastiden önceki 3 ay içinde eklem içine yapılan glukokortikoid, 
hyaluronik asit veya lokal anestezik enjeksiyonları PEE riskini artırmak-
tadır. İmmünsüpresyona neden olan tıbbi komorbiditeler de PEE riskini 
yükselten faktörler arasında sayılmaktadır. Bunlar arasında kötü kon-
trollü diyabet, akut karaciğer hasarı, kronik böbrek hastalığı, HIV en-
feksiyonu, inflamatuar artritler ve sistemik kortikosteroid ya da hastalık 
modifiye edici antiromatizmal ilaç kullanımı bulunmaktadır (10). 

Cerrahi ilişkili risk faktörleri arasında cerrahi süresinin 90 dakikayı 
geçmesi ve prosedürün karmaşıklığının artması yer alır. Diz artroplas-
tisinde belirgin varus, valgus veya fleksiyon deformitesi olan hastalar 
ile kalça displazisi olan hastaların PEE riski belirgin olarak yükseldiği 
gösterilmiştir. Primer artroplasti sonrası postoperatif dönemde hema-
tom, seroma veya insizyon bölgesi açılması gelişen hastaların da PEE 
riski artmaktadır. Operasyon sırasında sterilizasyon önemlerinin yeter-
li düzeyde alınmaması da PEE riskini artırır. Ameliyathanede laminer 
akım olmaması, tek kat eldiven giyilmesi, cerrahi ekibin kalabalık olması 
cerrahi sırasındaki başlıca risk faktörlerini tanımlar (11). 

Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarını Önleyici Yaklaşımlar

Modifiye edilebilir risk faktörlerinin yönetimi dışında PEE gelişimi-
ni azaltmak için alınabilecek önlemler bulunmaktadır. Düşük volümlü 
merkezlerde ve tecrübesi sınırlı cerrahlar tarafından yapılan artroplas-
tilerde PEE gelişme riski daha yüksektir. Ameliyat öncesinde hastalarda 
staf. aureus kolonizasyonunun taranması ve dekontaminasyon yapılması 
önerilmektedir. Meta analizler, dekontaminasyon yapılmayan hastalarda 
PEE riskinin arttığını göstermektedir. Ayrıca hastaların cerrahi öncesinde 
klorheksidin bezleri veya sabun ve su ile cilt temizliği yapmaları önerilme-
ktedir. Ameliyat alanının güncel uygulamalara dayalı hazırlığı ve ameli-
yathane trafiğinin azaltılması da PEE riskini düşürmektedir (12).

Cerrahi insizyondan önceki bir saat içinde sefazolin uygulaması ve 
turnike şişirilmeden önce antibiyotik verilmesi PEE insidansını azalttığı 
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gösterilmiştir. Penisilin alerjisi öyküsü bulunan çoğu hastada anafilaksi 
veya Stevens-Johnson sendromu gibi ciddi reaksiyonlar olmadıkça se-
fazolin güvenle kullanılabilmektedir. MRSA kolonizasyonu olan hasta-
larda vankomisin ve sefazolin kombinasyonu önerilebilse de alternatif 
antibiyotik rejimlerinin (vankomisin ve klindamisin gibi) enfeksiyon ris-
kini artırdığı bildirilmiştir. Derin ven trombozu profilaksisinde agresif 
antikoagülasyon yerine aspirin kullanımı önerilmektedir. İntraoperatif 
dönemde seyreltilmiş povidon-iyot lavajının PEE riskini azaltmada faydalı 
olduğu belirtilmektedir (13).

Patofizyoloji

PEE gelişiminde biyofilm oluşumu kritik bir patofizyolojik süreçtir. 
Koagülaz negatif stafilokoklar da dahil olmak üzere birçok bakteri, yüzey-
lerinde bulunan adezinler aracılığıyla yabancı cisimlere (kateter, protez 
eklem parçaları gibi) tutunabilir ve hücre dışı polisakkarit yapıda biyo-
film üretirler. Biyofilmler bakterilerin antimikrobiyal ajanlara karşı direnç 
geliştirmesine neden olur. Bu durumda planktonik bakterilere kıyasla çok 
daha yüksek antibiyotik konsantrasyonları gerekir. Biyofilmler genellikle 
yaklaşık 4 haftada olgunlaşır ve varlıkları, uygulanacak tedavi rejiminin 
seçiminde önemli rol oynar. Ayrıca, bazı staf. aureus türleri, yavaş büyüyen 
küçük koloni varyantları oluşturabilir. Bu durum, enfeksiyonların tekrar 
etmesine ve tedavinin güçleşmesine neden olur (14).

PEE'nin etken mikroorganizmaları ekleme hematojen (kan yoluyla) 
veya lokal yayılım sonucu ulaşabilirler. Hematojen yayılım en sık görülen 
bulaş yoludur. En sık hematojen yayılım kaynakları şunlardır:

•	 Cilt ve yumuşak doku enfeksiyonları (staf. aureus)

•	 Alt solunum yolu enfeksiyonları (strep. pneumoniae)

•	 Üriner sistem enfeksiyonları (esc. coli, enterobakter türleri, kleb-
siella dahil)

•	 Gastrointestinal enfeksiyonlar (bakteroides, salmonella, strep. 
galoliticus)

•	 Yeni geçirilmiş diş işlemleri (viridans streptokoklar)

•	 Enfekte intravasküler cihazlar (staf. epidermidis)

Lokal yayılım ise genellikle komşu osteomiyelit odağından veya 
çevre yumuşak doku enfeksiyonundan kaynaklanır. Açık periprostetik 
kırıklarda olduğu gibi doğrudan travmatik durumlar da lokal yayılıma 
zemin hazırlayabilir (15). 
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Öykü ve Fizik Muayene

PEE’nin en sık görülen klinik belirtisi etkilenen eklemde ortaya çıkan 
ağrıdır. Bazı hastalarda eritem, eklemde şişlik ve ısı artışı gibi lokal in-
flamatuar bulgular bulunabilir. Ancak ateş gibi sistemik enfeksiyon be-
lirtileri sıklıkla görülmez. Kronik enfeksiyonlarda klinik tablo bazen 
belirsizdir ve tek semptom olarak ağrı bulunabilir. Bazı durumlarda ise 
enfeksiyon protezin gevşemesi veya sinüs traktı ile belirgin hale gelir. 
Drene olan bir sinüs traktının varlığı PEE için patognomoniktir, fakat 
olmaması tanıyı dışlamaz. Artroplasti başarısızlığının enfektif olmayan 
nedenleri ile PEE arasındaki klinik ayrım dikkatli yapılmalıdır. Çünkü 
bu ayrıma göre tedavi algoritması tamamen farklılık gösterir.

Daha önce belirtildiği gibi PEE erken, gecikmiş veya geç enfeksiy-
on şeklinde ortaya çıkabilir. Erken enfeksiyonlar genellikle perioperatif 
dönemde kazanılan virülan mikroorganizmalar nedeniyle oluşur. Akut 
başlangıçlı olan bu enfeksiyonlar eritem, ödem, kesi hattında sertleşme 
(indürasyon) ve yara yerinden akıntı ile kendini gösterir. Gecikmiş en-
feksiyonlara yol açan mikroorganizmalar da perioperatif dönemde ka-
zanılmış olabilir ancak bunların virülansı genellikle daha düşüktür. Geç 
dönem PEE'ler genellikle hematojen kökenlidir ve çoğunlukla ateş, drene 
olan yara veya lokal enfeksiyon bulguları olmaksızın ortaya çıkar (16).

PEE semptomları genellikle spesifik değildir. Çoğu hasta eklem şişliği 
veya geçmeyen, zamanla artış gösteren ağrı ile başvurur. Alt ekstremi-
teleri etkileyen PEE vakalarında eklem instabilitesi ve yürüme zorluğu 
bildirilmesi de sık rastlanan bir durumdur (17).

Tanı ve Değerlendirme

PEE’nin doğru tanısı subjektif semptomların, objektif fizik muayene 
bulgularının ve laboratuvar değerlendirmelerinin (sinovyal sıvı hücre 
sayımı, serum inflamatuar belirteçler ve kültür sonuçları gibi) bir ara-
da değerlendirilmesini gerektirir. PEE için kullanılan tanı kriterleri, 
2012 yılında Amerikan Enfeksiyon Hastalıkları Derneği (IDSA) ve 2011 
yılında Muskuloskeletal Enfeksiyon Derneği (MSIS) tarafından öner-
ilen kriterlerden başlayarak, 2018 ve 2021 yılları arasında uluslararası 
uzlaşı grupları tarafından önerilen yeni kriterlerle güncellenmiştir. PEE 
tanısı için kullanılan eşik değerler doğal eklemin septik artritine göre 
çok daha düşüktür. Örneğin, doğal eklem septik artritinde sinovyal sıvı 
lökosit sayısı sıklıkla on binlerle ifade edilirken, kalça protez enfeksiyonu 
tanısında 4200 hücre/µL üzerindeki değerler, diz protez enfeksiyonunda 
ise 1700 hücre/µL üzerindeki değerler tanıyı destekler niteliktedir. Nötro-
fil oranının %80’den fazla olması ise hem kalça hem diz PEE’lerinde tipik 
bir özelliktir (18).
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Kan ve Sinovyal Sıvı Kültürleri

Kan ve sinovyal sıvı kültürleri PEE tanısında kritik öneme sahiptir. 
Sinovyal sıvı aerobik ve anaerobik ortamda, birden fazla kültür seti kul-
lanılarak değerlendirilmelidir. Klinik şüphe halinde mikobakteriyel ve 
fungal kültürler de yapılabilir. Anaerobik kültürler 14 gün süreyle takip 
edilmelidir. Sinovyal sıvının toplam lökosit sayısı ve nötrofil yüzdesi 
açısından analizi yapılmalıdır. Alfa-defensin, C-reaktif protein, lökosit 
esteraz ve kalprotektin gibi testler sinovyal sıvı üzerinde uygulanabilir; 
ancak bu testler genellikle tanı açısından örtüşen bilgiler sunmaktadır. 
Eğer sinovyal sıvı kültüründen izole edilen organizmanın klinik anlamı 
belirsizse ikinci bir eklem aspirasyonu gerekebilir (19). 

Kan kültürleri PEE olgularının yaklaşık %25'inde pozitif sonuç verir 
ve bunların çoğu erken dönem enfeksiyonlardır. Ancak kan kültürün-
den tespit edilen mikroorganizmalar her zaman sinovyal sıvı kültüründe 
izole edilen mikroorganizmalarla eşleşmeyebilir. Yeni nesil dizileme 
(next-generation sequencing) gibi proteomik ve genomik yöntemler PEE 
etkenlerinin tanımlanmasında umut vadetse de henüz klinik pratikte 
geniş çaplı kullanım alanı bulamamıştır (20). 

Görüntüleme Yöntemleri

Direkt radyografi PEE açısından sınırlı duyarlılık ve özgüllüğe sahip-
tir. PEE ve aseptik gevşeme bulguları radyografide benzerlik gösterebilir. 
PEE radyografilerinde eklem efüzyonu, dizilim bozukluğu, kemik-se-
ment-metal arayüzünde lüsensi (boşluklar), periost reaksiyonları ya da 
yamalı tarzda osteoliz görülebilir. Periprostetik kemik rezorpsiyonu veya 
transkortikal seyreden sinüs traktları da PEE varlığını düşündürebilir. 

FDG-pozitron emisyon tomografisi veya Teknesyum 99m sintigrafisi 
gibi ileri görüntüleme yöntemlerinin PEE tanısında kullanımının diag-
nostik yararı sınırlıdır. Ancak bu yöntemler kemik erozyonu, abse veya 
sinüs traktı oluşumu ve protez gevşemesi gibi patolojilerin saptanmasın-
da yardımcı olabilir (21).

İntraoperatif Değerlendirme

Preoperatif dönemde sinovyal sıvı kültüründe PEE ile uyumlu bir 
mikroorganizma tanımlanmış olsa bile doku kültürü önemlidir. Çünkü 
birçok PEE vakası polimikrobiyal  enfeksiyonlardır. Kültürlerin tek başı-
na duyarlılığının sınırlı olması ve gerçek patojenlerin kontaminantlardan 
ayrılması gerekliliği nedeniyle intraoperatif olarak birden fazla örnek 
alınmalıdır. Mikrobiyolojik tanıyı doğrulamak için iki veya daha fazla 
dokuda aynı mikroorganizmanın saptanması gerekir. Doku kültürleri-
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nin tanısal verimliliğini artırmak için operasyondan en az iki hafta önc-
esinde antibiyotik kullanımına ara verilmelidir. İmplant komponentleri 
çıkarılmışsa, biyofilm varlığını araştırmak amacıyla yüzeylerin soni-
kasyon yöntemiyle kültürü yapılabilir (22). 

Protez Eklem Enfeksiyonunun Tanı Kriterleri

Muskuloskeletal Enfeksiyon Derneği’nin (MSIS) 2018 yılında önerdiği 
kalça ve diz protez enfeksiyonu tanı kriterleri kanıta dayalı ve geçerliliği 
doğrulanmış kriterlerdir. Bu kriterler majör ve minör kriterlerden oluşur. 
Yavaş büyüyen mikroorganizmalar, kristal hastalıkları veya proteze karşı 
gelişen lokal advers doku reaksiyonları açısından dikkatli kullanılmalıdır. 
Majör kriterlerden biri bile karşılanırsa PEE tanısı konabilir. Major krit-
erler tablo 1 de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonlarında MSIS major kriterleri

PEE tanısı preoperatif bulguların toplam skoru ≥6 olduğunda da kon-
abilir. Skorun 2 ile 5 arasında olması durumu belirsiz olarak değerlendi-
rilir. Bu durumda hastada olası bir PEE söz konusudur ancak tanının 
kesinleşmesi için ek bulgulara ihtiyaç vardır. Skorun 0 veya 1 olması ise 
PEE açısından negatif olarak yorumlanır. MSIS in Minör kriterleri tablo 
2 de gösterilmiştir (23).
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Tablo 2. Periprostetik eklem enfeksiyonlarında MSIS minör kriterleri

Tedavi Yönetimi

PEE’nin başarılı tedavisi genellikle enfeksiyon hastalıkları, ortope-
di ve travmatoloji uzmanı, mikrobiyolog ve bazı vakalarda plastik cer-
rahı dahil birçok bölümün gerektiği multidisipliner yaklaşım gerektirir. 
Çoğunlukla cerrahi tedaviyi takiben en az 6 hafta süren intravenöz an-
tibiyotik tedavisini kapsayan kombine bir yaklaşım uygulanır. PEE’nin 
tedavisinde hedef, enfeksiyonun tamamen ortadan kaldırılması, eklem 
fonksiyonlarının yeniden kazanılması ve semptomların giderilmesiyle 
kür sağlamaktır. Nadir durumlarda enfeksiyonu kontrol altında tutarak 
semptomların azaltıldığı palyatif bir yaklaşımda izlenebilir (24). 

Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotik tedavisi neredeyse her zaman gereklidir ancak antibiyotik 
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başlanmadan önce, kan ve sinovyal sıvı kültürleri için örnek alınmalıdır. 
Bunun tek istisnası, hasta sepsis tablosundaysa veya ağır seyirli enfeksiy-
onun mevcut olmasıdır. Enfeksiyonun erken, gecikmiş ya da geç dönem 
olması, ampirik antibiyotik tedavi seçiminde önemli rol oynar. Başlangıç 
antibiyotik tedavisi mutlaka staf. aureus (MRSA dahil), koagülaz-negatif 
stafilokoklar ve aerobik gram-negatif basillere karşı etkinlik göstermel-
idir. Rifampin ve florokinolonlar gibi biyofilmlere karşı etkili antibiyo-
tikler ampirik tedavide sıklıkla tercih edilir. Oral antibiyotik seçenekleri 
arasında minosiklin, linezolid ve trimetoprim-sülfametoksazol gibi 
ajanlar da bulunmaktadır. Tedavi sırasında antibiyotik duyarlılık test 
sonuçlarına göre revizyon ve güncelleme yapılmalıdır (25). 

Cerrahi Tedavi Seçenekleri

Debridman ve implant korunması (DAIR)

Bu yöntemde metal implantlar yerinde bırakılır ancak eklem boşluğu 
cerrahi olarak temizlenir ve modüler polietilen liner bileşenleri değişti-
rilir. DAIR yöntemi genellikle erken dönem PEE’lerde uygulanır. İmplant 
stabilitesi mevcutsa, semptomların süresi üç haftadan kısaysa, sinüs trak-
tı yoksa ve izole edilen patojen antibiyotiklere duyarlıysa tercih edilir. 
Ayrıca akut hematolojik enfeksiyonlarda semptomların süresi 72 saatten 
kısa ise DAIR yöntemi uygulanabilir. İşlem sonrası uzatılmış IV antibiy-
otik tedavisi yapılır. Bu yöntemin başarısında erken tanı ve uygun hasta 
seçimi kritik rol oynar (26). 

Tek aşamalı revizyon

Avrupa’da daha yaygın şekilde uygulanan bir cerrahi yöntem olmakla 
beraber ABD’de de bu yöntemi uygulayan merkezler vardır. Tek aşamalı 
revizyonda enfekte protez tümüyle çıkarılır ve geniş etkili bir debritman 
yapılır. Aynı ameliyat seansında nihai tedavi ile kalıcı protez yerleştirilir. 
Bu yöntem için hasta seçimi oldukça önemlidir. İmmün yetmezliği ol-
mayan, ciddi komorbiditeleri bulunmayan ve yumuşak doku sağlığı iyi 
olan hastalar daha uygundur. Enfeksiyona neden olan mikroorganizma 
düşük virülansta olmalı ve antibiyotik duyarlılıkları cerrahi öncesi bilin-
melidir. Tek aşamalı revizyon, iki aşamalı revizyona göre daha düşük 
maliyet, daha kısa hastanede kalış süresi ve daha hızlı mobilizasyon avan-
tajlarına sahiptir. Ancak rezidüel enfeksiyon riski biraz daha yüksektir. 
Her iki yöntemin sonuçları halen klinik araştırmalar ile karşılaştırılmak-
tadır (27).

İki aşamalı revizyon

Bu yöntem, özellikle gecikmiş ve geç dönem PEE vakalarında altın 
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standart cerrahi yaklaşımdır. Enfekte protez tamamen çıkarılır, yerine 
geçici olarak antibiyotikli spacer yerleştirilir. Devamında hastaya etken 
mikroorganizmaya göre 6-8 hafta süreyle IV antibiyotik tedavisi verilir. 
Sonrasında enfeksiyon labaratuvar bulguları istenilen düzeye inip uygun 
şartlar sağlanınca yeni bir protez implantasyonu yapılır. Bu yöntemde 
hastanın birden fazla ameliyatı kaldırabilecek genel sağlık durumunda 
olması ve yeterli kemik rezervinin bulunması gereklidir. Reimplantasyon 
kararı için klinik olarak enfeksiyon bulgularının olmaması, normal infla-
matuar belirteçler ve antibiyotik tedavisinin tamamlanmasından en az 2 
hafta sonra yapılan kültürlerin negatif olması gereklidir (28).

Kurtarma (Salvage) cerrahisi

Salvage tedavi yöntemleri iki aşamalı revizyon için uygun olmayan ya 
da önceki cerrahi girişimlerin başarısız olduğu durumlarda uygulanır. 
Cerrahi için uygun olmayan, ileri yaşta, yatağa bağımlı, genel durumu 
kötü veya çoklu ciddi komorbid hastalığı olan hastalarda uzun süreli kro-
nik antibiyotik tedavisi tercih edilebilir. Ancak bu yaklaşım genellikle 
enfeksiyonu tamamen ortadan kaldırmada yetersiz kalır ve hasta ömür 
boyu antibiyotik kullanmak zorunda kalabilir.

Cerrahi sonrası eklem fonksiyonlarının yeterli düzeyde olmayacağı 
düşünülen durumlarda veya enfeksiyonun cerrahi girişimlere rağmen 
kontrol altına alınamadığı durumlarda, protezin çıkarıldığı ancak yer-
ine yenisinin konmadığı rezeksiyon artroplastisi (Girdlestone prosedürü) 
uygulanabilir. Rezeksiyon artroplastisi sıklıkla ileri yaş, yürüyemeyen, 
ameliyat riski yüksek hastalar için tercih edilir. Ayrıca yeterli kemik do-
kusu bulunmayan, yumuşak dokuları kötü durumda olan, enfeksiyonları 
tekrar eden veya önceki cerrahileri başarısız olmuş hastalarda da uygula-
nabilir bir seçenektir.

PEE’nin konservatif ve cerrahi tüm yöntemlere rağmen kontrol edile-
mediği, ciddi vasküler yetersizliğin eşlik ettiği veya kemik ve yumuşak 
doku kaybının çok fazla olduğu ekstrem durumlarda amputasyon gere-
kebilir. Amputasyon kararı hastanın yaşam kalitesini koruma adına mul-
tidisipliner bir değerlendirme sonrası verilmelidir (29). 

Sonuç

PEE artroplasti sonrası gelişen en ciddi komplikasyonlardan biridir. 
Hem mortalite hemde morbiditenin önemli bir sebebi olan PEE sağlık 
sistemi üzerine ciddi bir yük oluşturmaktadır (30). PEE yönetimi, etiyo-
lojisinin karmaşıklığı ve klinik tanının zorluğu nedeniyle multidisipliner 
bir yaklaşımı gerekli kılar. Hastalığın önlenmesi için modifiye edilebil-
ir risk faktörlerinin yönetimi ve cerrahi tekniklerin optimize edilmesi 
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büyük önem taşır. PEE tanısında kesin kriterlerin yanı sıra klinik ve lab-
oratuvar verilerinin kapsamlı değerlendirilmesi kritik rol oynar. Güncel 
MSIS kriterleri, klinisyenlerin bu enfeksiyonları daha hassas bir şekil-
de tanımlamasına yardımcı olmakta ve belirsiz vakaların daha doğru 
yönetilmesini sağlamaktadır. Yeni nesil tanısal tekniklerin klinik pratiğe 
entegrasyonu, gelecekte daha hassas ve hızlı tanı imkanları sunabilir. 
Cerrahi tedavi seçenekleri arasında DAIR yöntemi, erken dönem vakalar 
için umut vaat etmekteyken, iki aşamalı revizyon prosedürleri gecikmiş 
ve geç dönem enfeksiyonlarda altın standart olmayı sürdürmektedir. Tek 
aşamalı revizyon ise uygun seçilmiş hasta gruplarında faydalı ve maliyet 
etkin bir alternatif olabilir. Cerrahi yöntemlerin başarısı için hasta seçimi, 
cerrahi deneyim ve multidisipliner ekiplerin koordinasyonu vazgeçilmez 
unsurlardır. Sonuç olarak, PEE’nin etkili yönetimi ve önlenmesi, hasta 
eğitiminden cerrahi tekniğe, tanısal yaklaşımdan tedavi stratejilerine 
kadar tüm basamaklarda proaktif ve bütünleşik bir yaklaşımı gerektirir. 
Araştırmaların derinleştirilmesi ve klinik uygulamalara entegre edilme-
siyle gelecekte daha başarılı sonuçlar elde edilecektir. 
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1. Giriş

Menisküs kök yırtıkları, tibial bağlanma yerinde menisküsün tam kop-
ması veya menisküsün tibia yapışma yerinin 1 cm çevresindeki menisküs 
yırtıklarıdır. Bu yaralanmalar genellikle 50 yaş üzeri kişilerde görülmek-
te olup, tedavi edilmediğinde diz ekleminin kinematiğini bozarak osteoa-
trite neden olmaktadır..Genç bireylerde ise daha çok travmatik nedenlere 
bağlı kök yırtıkları oluşmaktadır.(Gerhold et al., 2025)

Menisküs kök yırtıkları yerleşim yerine göre posterior veya anterior 
kök yırtıkları olarak isimlendirilebilir. .Posterior kök yırtıkları hareket 
sırasında daha çok yüke maruz kaldığı için  daha sık görülür.Anterior 
kök yırtıkları ise daha çok ön çapraz bağ rekonstrüksiyon yapılırken tib-
ial tünel açma sırasında veya antegrade tibia çivi operasyonları sırasında 
iatrojenik yaralanmalarda görülür.(Bonasia et al., 2015). Menisküs kökü 
yırtıklarının sıklığı medial menisküste %5,9-21,5 ; lateral menisküste 
%3,5-8 olduğu bildirilmiştir.(R. F. LaPrade et al., 2015) Lateral menisküs 
posterior kök yırtıklarının ön çapraz bağ rüptürüne eşlik etme olasılığı 
mediale göre 10,3 kat daha fazla iken medail menisküs posterior kök 
yırtıkların diz içinde kıkırdak hasarı  birlikte görülme oranı laterale göre 
5,8 kat daha fazladır.(ElAttar et al., 2011)

Bu bölümde konunun genel çerçevesi çizilir, bölümün amacı belirtilir 
ve literatürdeki boşluklar vurgulanır. Metin Times New Roman, 12 punto 
ve tek satır aralığıyla yazılmalıdır.

2. Anatomi ve Biyomekanik 

Menisküs su ,tip 1 kollajen ve proteoglikagandan oluşan; tibiofemo-
ral eklem uyumu sağlayarak diz eklemine gelen aksiyal yüklenmeleri eşit 
dağıtan yapılardır.(Strauss et al., 2016a) Medial menisküs ‘‘C şeklinde’’ik-
en lateral menisküs ‘‘U şeklinde ’’görülmektedir. Her iki menisküsün uç 
kısımlarına boynuz denilmekte, orta kısımları ise gövde olarak isim-
lendirilmektedir.Bu boynuzlar kök kısımları ile tibiaya yapışmaktadır.
(Laprade et al., 2014)Menisküs kök kısmı kemiğe yelpaze şeklinde uzanan 
güçlü parlak beyaz liflerle yapışır.Posterior ve anterior kök kısmındaki 
bu lifler tibia platosunun santral kısmında birleşirler.Bu lifler histolojik 
olarak incelendiğinde dört katmandan oluşur. Bunlar; menisküs lifleri, 
kalsifiye olmayan fibrokartilaj, kalsifiye fibrokartilaj ve kemiktir.(Farr et 
al., 2007)

Medial menisküsün posterior kökünün ayak izi medial tibia platonun 
eklem yüzeyinin laterali,medial tibia platosunun apeksinin posterior 
kısımda ve arka çapraz bağın en proksimal noktasının anteriorunda  yer 
alır.Bu yakaşık olarak medial tibia eminensianın 9,6 mm posterioru ve 0.7 
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mm lateraline denk gelmektedir. Lateral menisküsün posterior kökünün 
yapışma yerinin ayak izi ise yaklaşık olarak arka çapraz bağın tibia yapış-
ma yerinin 12.7 mm anterioru, lateral eminensianın 1,5 mm posterioru ve 
4.2 mm medialidir(Johannsen et al., 2012)

Medial menisküsün anterior kök kısmın ayak izi ise,yaklaşık olarak 
tibia interkondiler çentiğin anterior kısmında başlayarak ön çapraz bağın 
tibia yapışma yerinin 18.2 mm anteromedialinde bulunmaktadır.Lateral 
menisküsün anterior kök kısmının yapışma yeri ise lateral eminensianın 
yaklaşık 14.4 mm ve ön çapraz bağın tibia yapışma yerinin  5.0 mm later-
alinde yer almaktadır.(Zaffagnini et al., 2019)

Menisküsün kök kısmı,yük altında menisküsün ekstürüde olmasını 
engelleyerek yükün absorbe edilmesini sağlar.(hoop stres) Menisküs kök 
yırtığında, menisküs ekstürüde olur  temas alanı azalarak hyalin kıkır-
dak üzerindeki temas basıncı artar.Artan temas basıncı hyalin kıkırdak-
ta atrit bulgularına yol açar.(Habata et al., 2004; Moon et al., 2023) Me-
dial menisküs kapsüle ve kemiğe daha sıkı bağlarla bağlıdır.Bu yüzden 
daha az hareketlidir.Medial menisküsün posterior kök yırtıkları total 
menisektomiye benzer tabloaya yol açar.(Allaire et al., 2008) Menisküs 
kök kısımlarının bir diğer önemli görevide bağ yaralanmaları sonrasında 
rotasyonel ve ön arka stabiliteye katkı sağlamasıdır.(Bernard et al., 2020)

3. Sınıflandırma

LaPrade  menisküs kök yırtıklarını beş grupta göstermiştir. (C. M. 
LaPrade et al., 2015)

•	 Tip 1    yırtıklar; kısmı stabil kök yırtıkları,  

•	 Tip 2    yırtıklar; komplet radyal kök yırtıkları, 

•	 Tip 2A yırtıklar:radyal kök yırtığı,yapışma yerinden 0-3 mm me-
safede 

•	 Tip 2B yırtıklar:radyal kök yırtığı,yapışma yerinden 3-6 mm me-
safede

•	 Tip 2C yırtıklar:radyal kök yırtığı,yapışma yerinden 6-9 mm me-
safede

•	 Tip 3   yırtıklar; komplet kök yırtıkları ve eşlik eden kova sapı 
menisküs yırtığı, 

•	  Tip 4  yırtıklar; menisküs kökü tibial yapışma noktasına uzanan 
oblik yırtık,
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•	  TİP 5  yırtıklar:menisküs ayak izinde avülziyon kırık

	 Forkel ve Petersende lateral menisküs kök yırtıklarını üç gruba 
ayırmıştır.(Forkel et al., 2013)

•	 Tip 1 yırtıklar; lateral menisküsün kök avulsiyonu 

•	 Tip 2 yırtıklar; köke yakın radyal yırtık veya kök ile meniskofem-
oral bağın meniskal yapışma yeri arasındaki yırtıklar, 

•	 Tip 3 yırtıklar; lateral menisküsün posterior yapışma yerinin 
komplet yırtığı 

4. Klinik Değerlendirme

Menisküs kök yırtıkları akut travma veya dejeneratif değişiklikler 
sonucu meydana gelebilir.(Bhatia et al., 2014) Travmatik yırtıklara diğer 
bağ yaralanmaları eşlik edebilir. Diz bağ yaralanmaları ile menisküs kök 
yırtığının birlikte görülme sıklığı % 3-%14  arasındadır.(Kosy et al., 2018) 
Dejeneratif yırtıkların sıklığı daha fazladır. Özellikle en az harekete sa-
hip medial menisküsün posterior kök yırtığı en yaygın olanıdır.(Bhatia 
et al., 2014) Artan yaş,varus dizilim bozukluğu,obezite ,kadın cinsiyeti 
ve azalan aktivite düzeyleri medial posterior kök yırtığı  oluşumunda 
önemli bir risk faktörleridir.(Hwang et al., 2012a) Lateral menisküs kök 
yırtıkları ise daha çok temaslı spor yapan kişilerin  risk altında olduğu 
görülmüştür.(Tandogan et al., 2004)

Hastalar medial menisküs kök yırtığında çömelip kalkmakla  ve yük 
verme ile eklem çizgisi hizasında artan şekilde hissedilen ağrı tarifleme-
ktedir. Genelikle hastalarda menisküse bağlı boşlama, takılma ve kitle-
nme gibi mekanik semptomlar görülmez.(Strauss et al., 2016b) Menisküs 
yırtıklarında yaygın görülen semtomlar kök yırtıklarında ortaya çıkmay-
abilir bu durum kök yırtığı tanısını klinik olarak zorlaştırmaktadır.

Fizik muayenede  hastalar daha çok derin fleksiyonda ağrı tarifleme-
ktedirler. Eklem hattında palpasyonla hassasiyet,efüzyon artışı ve pozi-
tif McMurray testi diğer muayene bulgularıdır.(Jauregui et al., 2018) Seil 
ve arkadaşları medial menisküs kök yırtıkları için tanısal bir test tari-
flemişlerdir. Bu teste göre diz tam ekstansiyondayken varus stres testi 
uyguladığında ekstrüde olan menisküsün palpe edilmesi durumunda 
test pozitif olarak kabul edilmiştir. Bu test erken tanı ve cerrahi sonrası 
takipler için bir yol gösterici olabilir.(Seil et al., 2011) Lateral menisküs 
kök yırtıkları daha çok ön çapraz bağ rüptürleri ile birlikte görülür. Ön 
çapraz bağ rüptürü olan kişilerde ileri artmış pivot –shift testinde lateral 
menisküs kök yırtığından şüphelenilmelidir.(Musahl et al., 2010)
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Bu bölümde endikasyonlar, hasta grupları ve seçim kriterleri anla-
tılmıştır.

5. Görüntüleme

Manyetik rezonans (MRG) görüntülemede altın standart olarak 
kullanılmaktadır.Yapılan bir çalışmada MRG’in  menisküs kök yırtığı 
tanısında  %77 duyarlılık ve % 73 özgüllük gösterdiği görülmüştür.
(Warth & Rodkey, 2015) Başka bir çalışmada ise artoskopik olarak tespit 
edilen medial menisküs posterior kök yırtığı olan 67 hastanın sadece 
%72,9’unda kök yırtığı tanısı MRG ile konulmuş.(Ozkoc et al., 2008)

Üç MRG işareti direkt olarak menisküs kök yırtıkları için karakteris-
tiktir.(Harper et al., 2005)

1.	 Aksiyel görüntülemede radyal lineer kesik (Şekil 1.1)

2.	 Koronal görüntülemede vertikal lineer kesik (Şekil 1.2)

3.	 Sagittal görüntülemede menisküs kök kaybı (hayalet belirtisi)

MRG’da görülen indirekt bulgularlada menisküs kök yırtığı tanısı 
tahmin edilebilir.(Choi et al., 2010)

1.	  Menisküs ekstrüzyon

2.	  Kondral hasar

3.	  Kemik iliği ödemi

6. Tedavi

Menisküs kök yırtıkların tedavisi cerrahi olmayan,kısmı menisek-
tomi ve menisküs kök onarımı şeklinde kabaca üç gruba ayrılır.Geçmişte 
cerrahi olmayan tedavi ve menisektomi yaygın olarak kullanılmaktayken 
günümüzde artık kök onarımı  tercih edilmektedir.(C. M. LaPrade et al., 
2015)

Menisküs kök onarımı yapılamayan hastalarda zamanla diz eklemi 
osteoatrite ilerlesede bazı hasta gruplarında cerrahi olmayan tedavi ter-
cih edilebilir. İleri sedanter yaşam öyküsü olan yaşlı hastalar,ileri komor-
bidite riski olan  ve ileri atriti olan hastalarda konservatif tedavi tercih 
edilebilir.Konservatif tedavide  anti-inflamatuar ilaçlar fizik tedavi,eklem 
içi enjeksiyonlar ve yük aktarımın azaltan breysler denenebilir.(Hwang et 
al., 2012b)

Parsiyel menisektomi klinik olarak ilk başlarda semptomları hafiflete-
bilir..Uzun dönemde ise sonuçları oldukça kötü olup diz ekleminin osteo-
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atrit riskini artırır.(Hong et al., 2022)

Menisküs kök tamiri endikasyonları için henüz fikir birliği tam sağla-
namamış olsada genel kabul görmüş endikasyon, fiziksel aktivitesi yük-
sek genç hastalar ,yüksek olmayan vücut kitle indeksi,ileri atriti olmayan 
ve ileri varusu olmayan hasta gruplarıdır.(Chung et al., 2016; S. S. Lee et 
al., 2018) Yapılan bir çalışmada Outerbridge skorlamasına göre evre 3-4 
artriti olan ve 5 dereceden fazla varusu olan hastalarda kök tamirinin 
sonuçlarının iyi olmadığı gösterilmiştir.(Stärke et al., 2010) Yüksek vü-
cut kitle indeksine sahip bireylerde de onarım sonuçlarının iyi olmadığı 
görülmüştür.(Brophy et al., 2019)

Menisküs kök tamiri için 2 cerrahi teknik günümüzde sık kullanıl-
maktadır. Bunlar trans tibial pull-out tekniği ve dikiş çapası ile kök tamir 
tekniğidir.(Hwang et al., 2012a)Transtibial pull-out tekniği ile onarım ilk 
kez 1995 yılında kullanılmıştır.(Raustol et al., 2006) Bu teknikte meni-
sküsün posterior kök kısmının yapışma bölgesinden ön çapraz bağ tibia 
kılavuzu kullanılarak tünel açılması ve meniskus kök kısmından geçirilen 
sütürların bu tünelden geçirilip tespitin  tibianin ön bölgesinde sağlan-
masıdır.(Petersen & Zantop, 2006) (Şekil 2) Bazı cerrahlar kök kısmının 
yapıştığı yere temas alanını  arttırdığı için çift tünel tekniği kullanmak-
tadır.(Ahn et al., 2009) Çift tünel tekniğinin dezvanatajıda  komplikasyon 
riski daha yüksek olması ve bağ tamiri yapılacaksa tünellerin birleşme 
ihtimalidir.

Dikiş çapa yöntemi ile kök tamiri teknik olarak zordur. Ek 
posteromedial portale ve özel aletlere ihtiyaç vardır.(Engelsohn et al., 
2007) Avantajı ise tünel ihtiyacı olmaması bağ rekonstrüksiyon yapılacak 
hastalar için bir avantajdır Ayrıca bir diğer avantajı ise sütürların 
aşınmasına bağlı oluşabilecek komplikasyon riskini azaltmasıdır.(D. R. 
Lee et al., 2022a) 

7. Komplikasyonlar

Menisküs kök onarımı sonrası komplikasyonlar görülebilir. Bu komp-
likasyonlar tamir edilen kök kısmının tekrar yırtılması buna bağlı artri-
tin ilerlemesi, enfeksiyon ,iatrojenik kıkırdak hasarı,atrofibrozis ve derin 
ven trombozu gibi yaygın komplikasyonlardır.(Strauss et al., 2016c) Ayrı-
ca  transtibial pull-out tekniği ile yapılan onarımlar sonrası tünel içinde 
sütür aşınmasına bağlı tespitin başarısız olması  diğer komplikasyonlar-
dan biridir.(Cerminara et al., 2014)            

Bu kısımda olası komplikasyonlar ve yönetim stratejileri açıklanır.
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7. Şekiller ve Tablolar

 Şekil 1.1 Koronal kesitte vertikal yırtık

Şekil 1.2 Aksiyel kesitte radial yırtık
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Şekil 2
Posterior medial menisküs kök yırtığının Transtibial Pull-out tekniği ile 

tespiti(Padalecki et al., 2014)

7. Kilinik Sonuçlar

Menisküs kök kısmı menisküse iletilen yükün dağıtılmasında kritik 
bir öneme sahiptir.Bu yapının hasarlanması diz ekleminin biyomekanik 
işlevini bozarak osteoatrit tablosuna hızlı ilerleme sine neden olur..Meni-
sküs kök kısmının olabildiğince cerrahi olarak onarılması önerilmekte-
dir.(Langhans et al., 2023) Yapılan bazı çalışmalarda kök yırtığı cerrahi 
olarak onarım yapılanlarla ,cerrahi dışı tedavi edilenlere göre  ilerleyen 
zamanlarda osteoatrit gelişme ve total diz atroplasti ilerme oranları daha 
az bulunmuştur .(Bernard et al., 2020; Chung et al., 2018) Ayrıca anato-
mik menisküs kök onarımı geçiren hastaların diz ağrısı azalmış; işlev 
ve aktivite düzeyleri artmıştır.(Eseonu et al., 2022) Bazı çalışmalarda ise 
kök onarımındaki gelişmelere rağmen osteoatritin önlenmesinde yetersiz 
kaldığı yönündedir.(Daney et al., 2019; D. R. Lee et al., 2022b).

Menisküs kök yırtıklarının cerrahi endikasyonları,cerrahi teknikleri 
ve rehabilitasyon açısından hala literatürde tam bir fikir birliği bulun-
mamaktadır.Bu sorunların ele alınıp daha fazla multidisipliner çalışma 
yapılması önerilmektedir.Gelecekte doku mühendisliği ve rejeneratif tıp 
menisküs kök yırtığı tedavisinde alternatif yöntemler sunabilir. Özellikle 
kök hücre kayanaklı tedavilerin menisküs onarımı sonrası iyileşme hızını 
önemli ölçüde arttırdığı görülmektedir.(D. R. Lee et al., 2022b)
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