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1. Giris

Diz osteoartriti , genellikle varus deformitesinin eslik ettigi toplum-
da sik goriilen bir hastaliktir(Chang et al., 2011). 50 yasin {izerindeki
kisilerde, morbidite agisindan kardiyovaskiiler hastaliktan sonra ikinci
sirada yer alir(Felson & Zhang, 1998). Diinyada 355 milyon osteoartrit
hastas1 bulunmaktadir. Cin'deki osteoartrit hastalarinin sayis1 100 mily-
onu astig1 bildirilmistir. Bu hastalarin %30’unu diz osteoartritli hastalar
olusturmaktadir. ABD'de 50 yas lstil erkekler arasinda diz osteoartirit
goriilme siklig1 %60-70 kadardir. Bu durum isgiiciiniin %53'tinde kay-
ba neden olur. Diz osteoartiriti nin neden oldugu yillik ekonomik kay1p
5,46 milyar ABD dolaridi(Yelin, 1998). Su anda, hastaligin ilerlemesini
geciktirmek icin tedavi esas olarak semptomatiktir. Orta ve ileri agamalar
oncelikle cerrahi ile tedavi edilmektedir. Baslica cerrahi yontemler Yiik-
sek tibial osteotomi(YTO), tek kompartmanli diz artroplastisi ve total
diz artroplastisi dir. Yiiksek tibial osteotomi (YTO), medial diz artrozu-
nu tedavi etmek i¢in uygulanan bir cerrahi tekniktir ve YTO i¢in ideal
hastalar , izole medial osteoartriti olan, hareket aralig1 tam olan ve bag
instabilitesi olmayan orta yash bir hastalardir . Tarihte ilk olarak Jack-
son ve Waugh tarafindan tanimlanmigtir. Varus deformitesi olan medi-
al diz artrozun tedavisinde Conventry tarafindan kullanilmas: popiiler
olmustur(Lee & Byun, 2012). YTO'nun iki ana hedefi vardir:

1. Medial osteoariti olan varus dizlerde yiikii diger kompartmana
aktarmak

2. Medial eklem kompartmaninin artiti yavaslatarak ya da durdu-
rarak diz protezi ihtiyacini geciktirmek(Insall et al., 1984).

2. Radyolojik degerlendirme ve Planlama

YTO cerrahisinde dogru endikasyonun belirlenmesi ve uygun cer-
rahi stratejinin segilebilmesi icin kapsamli radyolojik degerlendirme
yapilmalidir. Bu dogrultuda, farkli pozisyonlarda alinan diz grafilerinin
gekilmesi gereklidir. Standart olarak ; her iki dizin tam ekstansiyonda
basarak on-arka (AP) grafileri, 30° fleksiyonda tiinel grafileri, lateral gra-
filer , patellofemoral grafiler ve 45° fleksiyonda Rosenberg grafileri yer
almalidir(Phillips et al., 2010). Alt ekstremite dizilimini belirlemek i¢in,
kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerini iceren alt ekstremite (mekanik aks)
grafileri ¢ekilmelidir(Sekil 1). Bacak uzunluk grafisi yiik verilirken AP
pozisyonda 151n horizontal diizlemde ekleme odaklanarak ¢ekilmeli, ro-
tasyonel bozuklugu 6nlemek icin patella femoral kondilin tam ortasina
olacak sekilde konumlandirilmalidir(Jakob & Jacobi, 2004). Manyetik
rezonans goriintilleme, kemik igi lezyonlari, ligament6z lezyonlari, meni-
skiis yirtiklarini, osteonekrozu , osteokondral defektleri, veya subkondral
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6demi tespit etmede yardimci olabilir. Alt ekstremitenin torsiyonel di-
zilim bozuklugunun oldugu hastalarin degerlendirilmesinde altin stan-
dart olan BT, kemik lezyonlarinin ve travma sonrasi olusan defektlerin
osteotomi Oncesi ayrintili degerlendirilmesinde kullanilir(Giiler et al.,

2020).

—
—_—
—_—
—_—
—_—
—
—
—
—
—
—_—

(Sekil 1). Ayakta yiik verilerek ¢ekilen bacak uzunluk grafisi. Sag dizde eklem
medialinden gecen mekanik aks gériilmekte.



4% Mehmet Fatih UZUN

Normal bir insanda alt ekstremitede kal¢anin merkezi ile ayak bilegi-
nin merkezi ayni hizadadir. Dizden de gecen bu aks mekanik aks olarak
adlandirilir ve mekanik eksen 0°'dir. Caligmalarin ¢ogunda , postoperatif
alt ekstremite dizilimi; mekanik dizilime gore 3°-5° valgus veya anatomik
dizilime gore 8°-10° valgus olarak kabul edilmektedir. Ayrica postoper-
atif mekanik aks tibial plato’nun lateral tigte biri tizerinden ge¢melidir(-
Fujisawa et al., 1979). Diizeltme planlamasi yapilirken dikkat edilmelidir.
yetersiz diizeltme (undercorrection), varus deformitesinin niiksiine, agir1
diizeltme (overcorrection) ise kozmetik ve fonksiyonel sonuglarin kot
olmasina neden olabilir (Lee & Byun, 2012).

2. Endikasyonlar ve Hasta se¢imi

Ameliyata karar verirken hastanin yasi, meslegi, daha once dizde
ameliyat gecirmis olmasi aktivite seviyesi ve beklentisi ve sigara icip
icmedigi (6zellikle a¢ik kama osteotomisinde) goz oOniinde bulundu-
rulmalidir (W-Dahl & Toksvig-Larsen, 2004). Fizik muayene ile eklem
hareket agikligi, ligamentoz instabilite, deformite derecesi ve varsa
bacak uzunluk farkliliginin derecesi degerlendirilmelidir. Kal¢a eklem-
inin durumu degerlendirilmelidir. Yiiriime sirasinda yiik tasima fazin-
da gerceklesen kalca abdiiksiyonu, dizin lateral kompartmaninda stres
artisina neden olur. Bu olay, tensor fascia latae, gluteus maximus ve biceps
femoris gibi stabilizator kaslarin daha fazla aktivasyonuna yol agarak lat-
eral diz bolgesinde daha yiiksek stres olusmasina neden olur . Dolaysiyla
, hareket kisitlilig1, kalca abdiiktor kaslarinda zayiflik veya kalga eklemi
ankilozu gibi durumlar mevcutsa, bu patolojiler

YTO uygulanmadan 6nce mutlaka tedavi edilmelidir (Hinman et al,,
2010). Uygun hasta se¢imi, basarili sonuglar i¢in zorunluluk olustur-
maktadir. En sik endikasyon primer veya sekonder medial kompartman
dejeneratif artritidir . Varus deformitesi olan 60 ila 65 yaslar1 arasinda,
diz ekleminin medialinde lokalize agrisi olan, eklem hareket aciklig1 iyi
olan ve bag instabilitesi olmayan izole medial osteoartriti olan hastalar
ideal hastalardir(Rossi et al., 2011). Kotii prognostik faktorler arasinda :

o  ileri patellofemoral artrit

o ciddi eklem yikimi (=Ahlback derece III),
. <90° eklem hareket agikligs,

e  265yas,

«  215° fleksiyon kontraktiiri,

o 21 cm lateral tibial kayma
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o  Lateral kompartmanda artiriti
o  eklem instabilitesi
o  romatoid artrit

o 220° diizeltme yer alir (Aglietti et al., 1983)(Rudan & Simurda,
1990)

YTO i¢in ideal varus miktar1 10° olarak kabul edilir ancak 15° alt1-
na YTO yapilabilecegini gosteren galigmalarda vardir (Sabzevari et al,,
2016). YTO bagarisini etkileyen en 6nemli faktor preop eklem hareket
acikligidir. En fazla 5° fleksiyon kontraktiirii olan 120° diz eklem hareket
aciklig1 olan hastalarda daha basarili sonuglar elde edilmistir (Dettoni
et al., 2010). Patella baja varlig1 YTO i¢in kontrendikasyon olarak kabul
edilmekteydi. Patella baja olgularinda, tek diizlemli kapali kama osteoto-
misi patella yiiksekliginde artisa yol agabilirken, ¢ift diizlemli (biplanar)
osteotomi uygulamalarinda patella pozisyonu genellikle korunur. Buna
karsilik, patella alta varliginda hem biplanar agik kama osteotomisi hem
de uniplanar agik kama osteotomisi, patella seviyesinin azalmasina neden
olabilmektedir.(Hinterwimmer et al., 2011)(LaPrade et al., 2010).

65 yas olarak bildirilen YTO igin iist yas sinir1; diger endikasyonlar:
karsilayan uygun hastalarada da yapilabilir. 65 yas tistii goreceli kontren-
dikasyon olusturmaktadir. Diger goreceli kontrendikasyonlar igerisinde,
patella infera, patella alta, obezite (VKI >30 kg/m2) ve ciddi patellofemo-
ral semptomlarin varlig1 sayilabilir(Giirsan et al., 2020).

Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO) i¢in Endikasyonlar:

«  Aktif ve uyumlu hasta

o 65yasalti hasta

o 90°-120° aktif eklem hareket agiklig1

e 5°-15°varus dizilimi

o 5%den az fleksiyon kontraktiirii

o Ahlbéck Evre I-1I tek kompartmantal artrit

o  Hareketle artan bolgesel agr1

e Varus Dizilim Bozuklugu ve Kondral Yiizey Yenileme

o Menisektomize Dizlerde Varus Dizilim Bozuklugu
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YTO goreceli kontrendikasyonlari:

o Patella alta veya infera olmasi

«  Ciddi patellofemoral bulgularin olmasi
«  Obezite (VKI >30 kg/m2) seklinde degerlendirilebilir.
o  Hastanin 65 yas iizerinde olmasi

YTO kesin kontrendikasyonlart:

o 90%den az eklem hareket agiklig1

o Inflamatuar artrit

«  Yaygin dejeneratif artrit

o lleri osteoporoz

o 15%den fazla varus deformitesi

o Opere Lateral menisektomi

o  Ciddi vaskiiler yetersizlik

«  Tibiofemoral subluksasyon

o Uygun olmayan hasta beklentisi

(Guirsan et al., 2020)

3. Cerrahi Teknikler
Medial A¢ik Kama Osteotomisi

Medial agik kama osteotomisi, tek bir osteotomi iceren nispeten ba-
sit bir prosediirdiir. Teknik, nérovaskiiler komplikasyonlarla iliskili
prosediirleri icermez. Cerrahi teknikden sonra tibia anatomik sekli ko-
runur. TDA’ne dontisiim daha kolaydir. Koronal ve sagital diizlemlerde
intraoperatif olarak diizeltme seviyesi belirleni. Cerrahi teknik, uzun
stireli hareket kisitlamasi , yiiksek kaynamama oranlari ile iligkilendir-
ilmistir. Diger dezavantajlari stabil olmayan fiksasyona bagli niiks, greft
yeri morbiditesi, ve plagin anterior pozisyonuna bagli olarak tibial slobta
artis sayilabilir(Lee & Byun, 2012).

Dome Osteotomisi

Dome osteotomisi 18-20 mm veya >20° diizeltme gerektiren ciddi de-



Ortopedi ve Travmatoloji Alaninda Uluslararasi Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - Ekim 2025 )7

formitelerde , travmatik varus deformitesi, ilerleyici kallus distraksiyonu
veya Blount hastaliginda uygulanabilir. Proksimal tibiada ters U seklinde
yapilan kesiye ekstarnal fiksator veya plak ile fiksasyon saglanir. Bu yon-
tem, patellar yiikseklikte degisiklige neden olmadan etkili bir diizeltme
imkani sunar(Lee & Byun, 2012).

Lateral Kapali Kama Osteotomisi

Lateral kapali kama osteotomisi, varus deformitesinin en belirgin
oldugu bolgede yapilan diizeltmelerde yiiksek etkinlik gosterir. Cerra-
hi teknik, spongiyoz kemigin genis temas alani ve erken mobilizasyona
izin vermesi sayesinde hizli kaynama olanagi sunar. Ancak bu yontem,
proksimal tibiofibular eklemin gevsetilmesi ve fibular osteotomi gerek-
tirdiginden, norovaskiiler komplikasyon riski tasir. Kemik rezeksiyonu
ekstremite kisaligina yol acabilir. lateral kondil kaybi ile proksimal tibial
deformite, total diz protezine gidiste stem uyumsuzlugu veya augmenta-
syon gereksinimine neden olabilir(Lee & Byun, 2012).

Chevron Osteotomisi

Kemik kaybina neden olmamasi ve greft gerektirmemesi avantajina
sahiptir. Ancak teknigin zor ve invaziv olmasi kullanimini kisitlamak-
tadir. Ters V seklinde yapilan kemik kesisiyle mediale bir kama yerlesti-
rilir ve rijit plak ile fiksasyon saglanir.

Postoperatif Rehabitasyon

YTO yapilan hastalara ameliyat sonras: eklem hareket aciklig1 egzer-
sizleri yapilmalidir. 2 hafta kontrollii kismi yiik verme 6nerilmektedir.
Egzersizler eklem hareket agikligina izin veren (0°-90°) brace kullanilarak
yapilir . 6 hafta sonra ise tam yiik verme saglanir . Lateral kortekste kirik
varsa 6 haftaya kadar tam yiik verilmemelidir (Takeuchi et al., 2012).
Hobi tarzi eylemleri iceren spora doniis islemi 3 ay1 bulur. Kemik kay-
namasinin izlenmesi icin 6 ay a kadar diizenli olarak radyografi ve alt
ekstremite uzunluk grafileri ile takip onerilir. Rehabiltasyon programi
YTO ile birlikte yapilan ameliyata gore degiskenlik(kikirdak replasman
ameliyat1 vs.) gostermektedir.

5. Komplikasyonlar

YTO sonrasi lateral tibial kortikal mentese kirig1 ve eklem ici kirik
sik goriiliir ve bu durum osteotomi bolgesinde stabiliteyi ve iyilesmeyi
bozabilir. Bu gibi durumlarda, daha stabil bir fiksasyon saglamak igin
kilitlemeli plaklarin veya ek vida ve plak kombinasyonlarinin kullanimyi,
diizeltme kayb: ve kaynamama riskini azaltabilir(Amendola & Bonasia,
2010).
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Komplikasyonlar
»  Kaynamama,

«  Immobilizasyona bagl patellar tendon kontraktiirii, patellar in-
fera

e Peroneal sinir felci

«  Enfeksiyon

o  Fiksasyon basarisizlig1
«  Diizeltme kayb1

o  Ps6doartroz

o  Derin ven trombozu

o Pulmoner emboli

+  Kompartman sendromu

7. Kilinik Sonug¢lar

Yiiksek tibial osteotomide hafif bir overcorrectionin olmasi gerek-
tigi konusunda genel bir goriis birligi bulunmaktadir. Ancak, en uygun
valgus agis1 derecesi hala tartigmalidir. On yillik takip sonuglarina gore,
valgus agilanma derecesi arttik¢a sagkalim oranlarinin da yiikseldigi; bu
oranin 5° valgusta %63, 6°-7° valgusta %87 ve >8° valgusta %94 oldugu
belirtilmistir(Coventry et al., 1993).

Yiiksek tibial osteotomi sonrasinda gerceklestirilen total diz artro-
plastisi (TDA) uygulamalarinda cerrahi teknik zorluklar ve olasi kom-
plikasyonlar agisindan endiselerini dile getirmistir. Bu olasi sorunlar
arasinda; patellar tendonun kisalmasi, yumusgak doku yapisikliklari, ke-
mik kaybi ve tibial plato deformitesine bagl asir1 diizeltme yer almak-
tadir (Amendola & Bonasia, 2010).

Uzun dénem takipli ¢ok sayida ¢aligma, primer TDA ile YTO sonrasi
yapilan TDA arasinda komplikasyon oranlar1 ,klinik sonuglar ve implant
sagkalimi agisindan anlamli bir fark olmadigini bildirmistir. Uygun has-
ta se¢imi ve dikkatli cerrahi planlama ile YTO’nun, sonraki TDA uygu-
lamasin1 olumsuz etkilemeden uzun vadeli diz fonksiyonlarini koruyabi-
lecegini gostermektedir.

Lateral kapali kama osteotomisinin medial kompartman artriti olan
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hastalarda agri kontrolii ve fonksiyonel iyilesme sagladigini gostermistir.
Bununla birlikte, bir yillik takipte agik ve kapali kama teknikleri arasinda
fonksiyonel skorlar, agri, ve komplikasyon oranlar1 bakimindan anlamli
farklilik bulunmamaistir(van Raaij et al., 2009).

Varus deformitesi, tam kat kikirdak defekti ve meniskiis yetmezligi
bulunan bir hasta grubunda kombine osteotomi, kikirdak rekonstriik-
siyonu ve meniskiis allogreft transplantasyonu uygulanan hastalarin
klinik sonuglar1 iyi olarak bulunan ¢alismalar mevcuttur (Harris et al.,
2015). Ancak kombine tedavi grubunda revizyon cerrahisi oran1 %55,5
bildirilmistir. Medial agik kama yiiksek tibial osteotomisi ile birlikte
gergeklestirilen mikrokirik uygulamalari, medial kompartman kikirdak
kayb1 olan olgularda daha diisitk komplikasyon orani bulunmugtur. On
capraz bag yetersizligi bulunan hastalarda varus deformitesi de varsa 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte YTO yapilmasi, anterior stabilit-
enin giivenli ve etkili bi¢cimde geri kazanilmasini saglar(Li et al., 2015).

7. Tartisilan Konular
Yas

65 yas tzeri hastalarda lateral kapali kama osteotomisi sonrasin-
da fonksiyonel aktivitelerin, 65 yas alt1 gruba gore daha diisiik oldugu
saptanmig; ancak hasta memnuniyeti, agr1 diizeyi ve sagkalim oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(Kuwashi-
ma, 2023) .baska bir calismada ise medial agik kama osteotomisi uygula-
nan ileri yas grubundaki olgularin uzun dénem sonuglarinin daha geng
hastalara kiyasla daha kot oldugu bildirilmistir (Jin et al., 2020). Liter-
atiirde, yasin YTO’nun uzun donem basarisi tizerindeki etkisi konusunda
goriis birligi bulunmamaktadar.

Diizeltme Miktari

Uzun doénem sonuglar etkileyen faktorlerden biride ekstremite di-
zilimidir. Cerrah trafindan kontroledilebilir bir faktérdiir. Calisma-
larin ¢ogu ameliyat sonrasi yetersiz diizeltmenin YTOnun uzun dénem
basarisini olumsuz etkileyebilecegini vurgulamaktadir(Jin et al., 2020).
Postoperatif diizeltme hedefi, literatiirde farkli ¢aligmalar arasinda
degisiklik gostermektedir. Baz1 arastirmalar mekanik tibiofemoral veya
kalca-diz-ayak bilegi agisinda (HKA) 0-6° valgus’u bazilar1 anatomik
femorotibial a¢1 (FTA) agisindan 8-10° valgusu, bazilar1 ise Fujisawa
noktasini ideal hedef olarak tanimlamigtir(Kuwashima, 2023).

YTO ,Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi, YTO’nun basgarisiz oldugu durumlarda uygu-
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lanan bir tedavi segenegidir. YTO’nun 10 yillik sag kalimi daha ¢ok old-
ugunu bildirilmistir. YTO sonrasinda yapilan TDA'nin, primer TDA’ya
kiyasla ekspojur giicliigii, tibial eklem hatt1 degisiklikleri, patellar infera
ve asir1 diizeltme sonucu gelisen yanlis hizalanmaya neden olabilir(Chen
et al., 2020).

YTO, Patellofemoral Dejenerasyon ve Patellar Yiikseklik

Patellofemoral dejenerasyonun YTO’nun orta ve uzun dénem klinik
sonuglar tizerindeki etkisi tartigmali olmaya devam etmektedir. Patel-
lar baja veya belirgin patellofemoral OA siiphesi bulunan olgularda agik
kama distal tiiberozite osteotomisi yapilmalidir(Gaasbeek et al., 2004).
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Giris

Periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) dogal kemik ve eklemleri et-
kileyen enfeksiyonlardan daha farkli bir karaktere sahip, 6zgiin bir
klinik tablodur. Bu enfeksiyon tiirii basta bakteriler olmak iizere nadiren
mantarlarin da dahil oldugu mikroorganizmalar ve konak¢1r immiin
sistemi arasindaki karmasik etkilesimle olusur. Cok az sayida mikroor-
ganizmanin varlig bile PEE baslatmak i¢in yeterlidir. Mikroorganizma-
lar olusturdugu biyofilmler sayesinde genis bir antibiyotik yelpazesine
karst direng olusturarak bagisiklik sisteminden kagabilirler. PEE’ye yol
agan mikroorganizmalar genellikle cilt florasindan kaynaklanir ve im-
plantasyon prosediirii sirasinda perioperatif donemde cerrahi alana in-
okule olur. Cerrahi sonrast hematolojik yolla ya da enfekte olmus komsu
dokulardan dogrudan inokiilasyonu diger bulas yollaridir (1).

PEE’nin evrensel olarak kabul edilmis kesin bir tanim1 bulunmamak-
tadir. Klinik tablo ¢ogu zaman tipik enfeksiyon belirtilerinden yoksun-
dur. Ates, 16kositoz ve sepsis belirtileri goriilmeyebilir. Bir protezin varlig
basli bagina enfeksiyon risk faktorii olup PEE gelisimi i¢in gereken mikro-
biyal yiik normal eklem enfeksiyonlarina kiyasla oldukea diisiiktiir. En-
feksiyonun en giiclii gostergesi, eklem aspirasyonu veya cerrahi yontem-
lerle elde edilen periprostetik materyallerden kiiltiirde mikroorganizma
tremesidir. Ayrica, eklemle iligkili siniis traktlari, yara ayrismasi, belir-
gin piiriilan akinti, protez gevsemesi, sinoviyal sivida l6kositoz ve notro-
fili varlig1 ile serum inflamatuvar belirteglerinde yiikselme gibi bulgular
da PEE diistiindiiren diger faktorlerdir. Bununla birlikte etken patojenin
tanimlanamamasi enfeksiyonun varligini diglamaz (2).

PEE klinik pratigi 6nemli dl¢iide etkileyen bir sorundur. Bu béliimde,
PEE’nin epidemiyolojisi, etiyolojisi, patofizyolojisi, tan1 ve tedavi yontem-
leri multidisipliner bir yaklagimla ele alinacaktir.

Etiyoloji

PEE’na sebep olan etkenler bakterilerden mantarlara kadar genis bir
gesitlilik gostermektedir. Yapilan ¢alismalara gore en sik izole edilen
patojenler koagiilaz-negatif stafilokoklar, 6zellikle staphylococcus epi-
dermidis tiiriidiir. Ayrica staphylococcus aureus, streptococcus tiirleri,
enterococcus tiirleri, cutibacterium acnes ve enterobacterales gibi pato-
jenlere de siklikla rastlanmaktadir. PEE olgularinin yaklagik %70'i mo-
nomikrobiyal, %25' ise polimikrobiyaldir. Omuz PEE’da cutibacterium
acnes yaklasik %44 oraninda saptanmistir (3).

PEE protezin yerlestirilmesine gore erken, gecikmis ve ge¢ enfeksi-
yonlar olarak siniflandirilir. Erken enfeksiyonlar primer artroplastiyi
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takip eden ilk 4 hafta icinde ortaya ¢ikar ve genellikle yiiksek viriilansl
mikroorganizmalar (6rnegin staf. aureus, aerobik gram-negatif basiller,
beta-hemolitik streptokoklar ve enterococcus spp.) tarafindan olusturu-
lur. Gecikmis enfeksiyonlar ise 3 ila 12 ay arasinda goriiliir ve daha disiik
viriilansa sahip koagiilaz-negatif stafilokoklar, C. acnes ve enterokoklar
gibi organizmalardan kaynaklanir. Geg enfeksiyonlar ise genellikle he-
matolojik yayilimla olugur ve 1 ila 2 yil sonrasinda ortaya ¢ikar. Geg
enfeksiyonlarda yaygin olarak izole edilen ajanlar arasinda staf. aureus,
koagiilaz-negatif stafilokoklar, viridans streptokoklar ve enterokoklar bu-
lunur. Kiiltiir negatif enfeksiyonlarin oranlari tan1 yontemleri ve 6nceden
uygulanan antibiyotik tedavileri gibi faktorlere bagl olarak caligmalarda
onemli dl¢iide degiskenlik gosterir ve bu oran %45'e kadar ¢ikabilir (4).

Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 1 milyon kalga ve diz
artroplastisi yapilmakta olup ontimiizdeki 10-20 yil icinde bu sayinin
dort katina ¢ikmasi 6ngoriilmektedir. Artroplasti sayilarindaki bu artisa
paralel olarak PEE goriilme sikliginda da belirgin bir yiikselme yasan-
mistir ve bu artisin devam edecegi tahmin edilmektedir. Kal¢a ve diz
artroplastisi sonrasi gelisen PEE insidansi %1-2 civarinda raporlanmigtir

(5).

PEE riski artroplasti ameliyat: sonrasi erken donemde en yiiksek
diizeye ulasir ancak bu risk implant eklemde kaldig: siirece her zaman
mevcuttur. Bir¢ok PEE vakast ilk postoperatif yildan sonra klinik olarak
belirgin hale gelmektedir. Ornegin popiilasyon tabanli ¢aligmalarda diz
artroplastisi sonrast PEE insidansinin birinci yilda %0,8 iken, 15. yilda
%2,0’ye kadar yiikseldigi gosterilmistir. Benzer sekilde baska bir ¢aligma-
da kalga artroplastisi sonras1 PEE insidansinin birinci yilda %0,5 iken
15. yilda %Il,4% yiikseldigi bildirilmistir. Giiniimiizde PEE polietilen
asinmasini geride birakarak revizyon artroplastisi i¢in en sik endikasyon
haline gelmistir (6).

Periprostetik Eklem Enfeksiyonlari i¢in Risk Faktorleri

PEE gelisimi i¢in risk faktorleri preoperatif, modifiye edilebilir, modi-
fiye edilemez, cerrahi iliskili ve postoperatif faktorler olarak siniflandiril-
maktadir. Preoperatif donemde PEE riskini artiran faktorler arasinda
artroplasti bolgesinde gegirilmis cerrahi dykiisii, bakteriyemi veya sepsis
varligi, cerrahi alaninda olusan yiizeyel veya derin enfeksiyon yer almak-
tadir. Daha 6nce birden fazla artroplasti gegirmis veya onceki bir PEE
oykiisti bulunan hastalarda PEE gelisme riski %20’ye kadar ¢ikabilmek-
tedir. Operasyon oncesi cerrahi alanin temizliginin yeterli yapilmamasi
yada eksik yapilmasi PEE i¢in risk faktoridiir (7).
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Modifiye edilebilir risk faktorleri arasinda sigara kullanima, asir1 alkol
tiiketimi, intraven6z madde kullanimi, koti agiz hijyeni, malniitrisyon,
kotii glisemik kontrol ve obezite bulunmaktadir. Viicut kitle indeksi 40’1n
tizerinde olan hastalarda PEE riski belirgin olarak artmaktadir (8).

Genetik olarak modifiye edilemeyen faktorlerin de PEE gelisimine
yatkinlik yaratabilecegi diisiiniilmektedir; ancak spesifik genler heniiz
belirlenmemistir. Birinci veya ikinci derece yakinlarinda PEE oykiisii
bulunan hastalarin sosyoekonomik duruma gore diizeltme yapildiktan
sonra bile PEE gelisme risklerinin arttig1 bildirilmistir (9).

Artroplastiden onceki 3 ay icinde eklem igine yapilan glukokortikoid,
hyaluronik asit veya lokal anestezik enjeksiyonlar1 PEE riskini artirmak-
tadir. Immiinsiipresyona neden olan tibbi komorbiditeler de PEE riskini
yiikselten faktorler arasinda sayilmaktadir. Bunlar arasinda kotii kon-
trolli diyabet, akut karaciger hasari, kronik bobrek hastaligi, HIV en-
feksiyonu, inflamatuar artritler ve sistemik kortikosteroid ya da hastalik
modifiye edici antiromatizmal ila¢ kullanim1 bulunmaktadir (10).

Cerrahi iliskili risk faktorleri arasinda cerrahi siiresinin 90 dakikay1
gecmesi ve prosediiriin karmagikliginin artmasi yer alir. Diz artroplas-
tisinde belirgin varus, valgus veya fleksiyon deformitesi olan hastalar
ile kalca displazisi olan hastalarin PEE riski belirgin olarak yiikseldigi
gosterilmistir. Primer artroplasti sonrasi postoperatif donemde hema-
tom, seroma veya insizyon boélgesi agilmasi gelisen hastalarin da PEE
riski artmaktadir. Operasyon sirasinda sterilizasyon énemlerinin yeter-
li diizeyde alinmamasi da PEE riskini artirir. Ameliyathanede laminer
akim olmamasi, tek kat eldiven giyilmesi, cerrahi ekibin kalabalik olmas:
cerrahi sirasindaki baglica risk faktorlerini tanimlar (11).

Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarini1 Onleyici Yaklagimlar

Modifiye edilebilir risk faktorlerinin yonetimi disinda PEE gelisimi-
ni azaltmak icin alinabilecek 6nlemler bulunmaktadir. Diisitk volimlii
merkezlerde ve tecriibesi sinirli cerrahlar tarafindan yapilan artroplas-
tilerde PEE gelisme riski daha yiiksektir. Ameliyat 6ncesinde hastalarda
staf. aureus kolonizasyonunun taranmasi ve dekontaminasyon yapilmasi
onerilmektedir. Meta analizler, dekontaminasyon yapilmayan hastalarda
PEE riskinin arttigini gostermektedir. Ayrica hastalarin cerrahi dncesinde
klorheksidin bezleri veya sabun ve su ile cilt temizligi yapmalar1 6nerilme-
ktedir. Ameliyat alaninin giincel uygulamalara dayali hazirlig1 ve ameli-
yathane trafiginin azaltilmasi da PEE riskini diisiirmektedir (12).

Cerrahi insizyondan 6nceki bir saat iginde sefazolin uygulamasi ve
turnike sisirilmeden 6nce antibiyotik verilmesi PEE insidansini azalttig1
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gosterilmistir. Penisilin alerjisi oykiisii bulunan ¢ogu hastada anafilaksi
veya Stevens-Johnson sendromu gibi ciddi reaksiyonlar olmadike¢a se-
fazolin giivenle kullanilabilmektedir. MRSA kolonizasyonu olan hasta-
larda vankomisin ve sefazolin kombinasyonu onerilebilse de alternatif
antibiyotik rejimlerinin (vankomisin ve klindamisin gibi) enfeksiyon ris-
kini artirdig: bildirilmistir. Derin ven trombozu profilaksisinde agresif
antikoagiilasyon yerine aspirin kullanimi énerilmektedir. Intraoperatif
donemde seyreltilmis povidon-iyot lavajinin PEE riskini azaltmada faydali
oldugu belirtilmektedir (13).

Patofizyoloji

PEE gelisiminde biyofilm olusumu kritik bir patofizyolojik siiregtir.
Koagiilaz negatif stafilokoklar da dahil olmak tizere birgok bakteri, yiizey-
lerinde bulunan adezinler araciligiyla yabanci cisimlere (kateter, protez
eklem pargalar: gibi) tutunabilir ve hiicre dis1 polisakkarit yapida biyo-
film iiretirler. Biyofilmler bakterilerin antimikrobiyal ajanlara karsi direng
gelistirmesine neden olur. Bu durumda planktonik bakterilere kiyasla ¢cok
daha yiiksek antibiyotik konsantrasyonlar1 gerekir. Biyofilmler genellikle
yaklasik 4 haftada olgunlasir ve varliklari, uygulanacak tedavi rejiminin
seciminde 6nemli rol oynar. Ayrica, bazi staf. aureus tiirleri, yavas bitytiyen
kiigiik koloni varyantlar: olusturabilir. Bu durum, enfeksiyonlarin tekrar
etmesine ve tedavinin giiclesmesine neden olur (14).

PEE'nin etken mikroorganizmalar1 ekleme hematojen (kan yoluyla)
veya lokal yayilim sonucu ulasabilirler. Hematojen yayilim en sik goriilen
bulas yoludur. En sik hematojen yayilim kaynaklar: sunlardir:

o  Cilt ve yumusak doku enfeksiyonlari (staf. aureus)
o Alt solunum yolu enfeksiyonlar: (strep. pneumoniae)

o  Uriner sistem enfeksiyonlar1 (esc. coli, enterobakter tiirleri, kleb-
siella dahil)

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

o Yeni gegirilmis dis islemleri (viridans streptokoklar)
o  Enfekte intravaskiiler cihazlar (staf. epidermidis)

Lokal yayilim ise genellikle komsu osteomiyelit odagindan veya
cevre yumusak doku enfeksiyonundan kaynaklanir. Agik periprostetik
kiriklarda oldugu gibi dogrudan travmatik durumlar da lokal yayilima
zemin hazirlayabilir (15).
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Oykii ve Fizik Muayene

PEE’nin en sik goriilen klinik belirtisi etkilenen eklemde ortaya ¢ikan
agridir. Bazi hastalarda eritem, eklemde sislik ve 1s1 artis1 gibi lokal in-
flamatuar bulgular bulunabilir. Ancak ates gibi sistemik enfeksiyon be-
lirtileri siklikla goriilmez. Kronik enfeksiyonlarda klinik tablo bazen
belirsizdir ve tek semptom olarak agr1 bulunabilir. Bazi durumlarda ise
enfeksiyon protezin gevsemesi veya siniis trakt: ile belirgin hale gelir.
Drene olan bir siniis traktinin varligi PEE i¢in patognomoniktir, fakat
olmamasi taniy1 dislamaz. Artroplasti basarisizliginin enfektif olmayan
nedenleri ile PEE arasindaki klinik ayrim dikkatli yapilmalidir. Clinki
bu ayrima gore tedavi algoritmasi tamamen farklilik gosterir.

Daha once belirtildigi gibi PEE erken, gecikmis veya ge¢ enfeksiy-
on seklinde ortaya ¢ikabilir. Erken enfeksiyonlar genellikle perioperatif
donemde kazanilan viriilan mikroorganizmalar nedeniyle olusur. Akut
baslangicli olan bu enfeksiyonlar eritem, 6dem, kesi hattinda sertlesme
(indiirasyon) ve yara yerinden akinti ile kendini gosterir. Gecikmis en-
feksiyonlara yol agan mikroorganizmalar da perioperatif donemde ka-
zanilmis olabilir ancak bunlarin viriilans: genellikle daha diisiiktiir. Geg
donem PEE'ler genellikle hematojen kokenlidir ve cogunlukla ates, drene
olan yara veya lokal enfeksiyon bulgular1 olmaksizin ortaya ¢ikar (16).

PEE semptomlari genellikle spesifik degildir. Cogu hasta eklem sisligi
veya ge¢meyen, zamanla artig gosteren agri ile bagvurur. Alt ekstremi-
teleri etkileyen PEE vakalarinda eklem instabilitesi ve yiiriime zorlugu
bildirilmesi de sik rastlanan bir durumdur (17).

Tani1 ve Degerlendirme

PEE’nin dogru tanist subjektif semptomlarin, objektif fizik muayene
bulgularinin ve laboratuvar degerlendirmelerinin (sinovyal sivi hiicre
sayimi, serum inflamatuar belirtegler ve kiiltiir sonuglar1 gibi) bir ara-
da degerlendirilmesini gerektirir. PEE i¢in kullanilan tani kriterleri,
2012 y1linda Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) ve 2011
yilinda Muskuloskeletal Enfeksiyon Dernegi (MSIS) tarafindan oner-
ilen kriterlerden baslayarak, 2018 ve 2021 yillar1 arasinda uluslararasi
uzlas1 gruplar: tarafindan onerilen yeni kriterlerle giincellenmistir. PEE
tanist i¢cin kullanilan esik degerler dogal eklemin septik artritine gore
¢ok daha diigiiktiir. Ornegin, dogal eklem septik artritinde sinovyal sivi
l6kosit sayis1 siklikla on binlerle ifade edilirken, kalca protez enfeksiyonu
tanisinda 4200 hiicre/uL tizerindeki degerler, diz protez enfeksiyonunda
ise 1700 hiicre/uL tizerindeki degerler taniy1 destekler niteliktedir. Notro-
fil oraninin %80’den fazla olmasi ise hem kalga hem diz PEE’lerinde tipik
bir 6zelliktir (18).
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Kan ve Sinovyal Siv1 Kiiltiirleri

Kan ve sinovyal siv1 kiiltiirleri PEE tanisinda kritik 6neme sahiptir.
Sinovyal siv1 aerobik ve anaerobik ortamda, birden fazla kiiltiir seti kul-
lanilarak degerlendirilmelidir. Klinik siiphe halinde mikobakteriyel ve
fungal kiiltiirler de yapilabilir. Anaerobik kiiltiirler 14 giin siireyle takip
edilmelidir. Sinovyal sivinin toplam lokosit sayis1 ve nétrofil yiizdesi
acisindan analizi yapilmalidir. Alfa-defensin, C-reaktif protein, lokosit
esteraz ve kalprotektin gibi testler sinovyal siv1 iizerinde uygulanabilir;
ancak bu testler genellikle tan1 agisindan ortiigen bilgiler sunmaktadir.
Eger sinovyal siv1 kiiltiiriinden izole edilen organizmanin klinik anlami
belirsizse ikinci bir eklem aspirasyonu gerekebilir (19).

Kan kiiltiirleri PEE olgularinin yaklasik %25'inde pozitif sonug verir
ve bunlarin ¢ogu erken dénem enfeksiyonlardir. Ancak kan kiiltiiriin-
den tespit edilen mikroorganizmalar her zaman sinovyal siv1 kiiltiiriinde
izole edilen mikroorganizmalarla eslesmeyebilir. Yeni nesil dizileme
(next-generation sequencing) gibi proteomik ve genomik yontemler PEE
etkenlerinin tanimlanmasinda umut vadetse de hentiz klinik pratikte
genis ¢apli kullanim alani bulamamustir (20).

Goriintilleme Yontemleri

Direkt radyografi PEE agisindan sinirli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip-
tir. PEE ve aseptik gevseme bulgular1 radyografide benzerlik gosterebilir.
PEE radyografilerinde eklem efiizyonu, dizilim bozuklugu, kemik-se-
ment-metal arayiiziinde liisensi (bosluklar), periost reaksiyonlar: ya da
yamali tarzda osteoliz goriilebilir. Periprostetik kemik rezorpsiyonu veya
transkortikal seyreden siniis traktlar1 da PEE varligini diisiindiirebilir.

FDG-pozitron emisyon tomografisi veya Teknesyum 99m sintigrafisi
gibi ileri goriintiileme yontemlerinin PEE tanisinda kullaniminin diag-
nostik yarari sinirlidir. Ancak bu yontemler kemik erozyonu, abse veya
siniis trakt1 olusumu ve protez gevsemesi gibi patolojilerin saptanmasin-
da yardimci olabilir (21).

Intraoperatif Degerlendirme

Preoperatif donemde sinovyal siv1 kiiltiiriinde PEE ile uyumlu bir
mikroorganizma tanimlanmis olsa bile doku kiiltiirii 6nemlidir. Ciinki
bir¢ok PEE vakasi polimikrobiyal enfeksiyonlardir. Kiltiirlerin tek basi-
na duyarliliginin sinirli olmasi ve gercek patojenlerin kontaminantlardan
ayrilmasi gerekliligi nedeniyle intraoperatif olarak birden fazla 6rnek
alinmalidir. Mikrobiyolojik taniyr dogrulamak i¢in iki veya daha fazla
dokuda ayni mikroorganizmanin saptanmasi gerekir. Doku kiiltiirleri-
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nin tanisal verimliligini artirmak i¢in operasyondan en az iki hafta 6nc-
esinde antibiyotik kullanimina ara verilmelidir. Implant komponentleri
¢ikarilmigsa, biyofilm varligini arastirmak amaciyla yiizeylerin soni-
kasyon yontemiyle kiiltiirii yapilabilir (22).

Protez Eklem Enfeksiyonunun Tani Kriterleri

Muskuloskeletal Enfeksiyon Dernegi’nin (MSIS) 2018 yilinda énerdigi
kalga ve diz protez enfeksiyonu tani kriterleri kanita dayali ve gegerliligi
dogrulanmuis kriterlerdir. Bu kriterler major ve minoér kriterlerden olusur.
Yavas biiyliyen mikroorganizmalar, kristal hastaliklar1 veya proteze karsi
gelisen lokal advers doku reaksiyonlari acisindan dikkatli kullanilmalidir.
Major kriterlerden biri bile karsilanirsa PEE tanisi konabilir. Major krit-
erler tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda MSIS major kriterleri

Major Kriterler ( en az biri)

Ayn1 mikroorganizmanin iki ayr1 pozitif kiilttirt

Eklem ile baglantisi olan veya protezin goriilebildigi sintis trakti varligi

PEE tanisi preoperatif bulgularin toplam skoru >6 oldugunda da kon-
abilir. Skorun 2 ile 5 arasinda olmasi durumu belirsiz olarak degerlendi-
rilir. Bu durumda hastada olas1 bir PEE s6z konusudur ancak taninin
kesinlesmesi i¢in ek bulgulara ihtiyag¢ vardir. Skorun 0 veya 1 olmas ise
PEE agisindan negatif olarak yorumlanir. MSIS in Minér kriterleri tablo
2 de gosterilmistir (23).
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Tablo 2. Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda MSIS minor kriterleri

Mindr Kriterler Puan
Artmig serum C-reaketif protein veya D-dimer X
Artmig serum eritrosit sedimentasyonu 1
Synowial sivida artomg total likosit sayis: veya pozitif 16kosit esteraz 3
Simnovial stvida pozitif alfa-defensin 3
Sinovial srvada artmis ndtrofil yiizdesi 2
Sinovial stvida artmig C-reaktif protein 1
Puanlama Sonug
Skor =6 Enfekte
Skor 4 veya 5 Gri zon
Skor =3 Enfekte degil
Tedavi Yonetimi

PEEnin basarili tedavisi genellikle enfeksiyon hastaliklari, ortope-
di ve travmatoloji uzmani, mikrobiyolog ve bazi vakalarda plastik cer-
rah1 dahil bir¢ok boliimiin gerektigi multidisipliner yaklagim gerektirir.
Cogunlukla cerrahi tedaviyi takiben en az 6 hafta siiren intravenéz an-
tibiyotik tedavisini kapsayan kombine bir yaklasim uygulanir. PEE'nin
tedavisinde hedef, enfeksiyonun tamamen ortadan kaldirilmasi, eklem
fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi ve semptomlarin giderilmesiyle
kiir saglamaktir. Nadir durumlarda enfeksiyonu kontrol altinda tutarak
semptomlarin azaltildig: palyatif bir yaklasimda izlenebilir (24).

Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotik tedavisi neredeyse her zaman gereklidir ancak antibiyotik
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baglanmadan 6nce, kan ve sinovyal siv1 kiiltiirleri igin 6rnek alinmalidir.
Bunun tek istisnasi, hasta sepsis tablosundaysa veya agir seyirli enfeksiy-
onun mevcut olmasidir. Enfeksiyonun erken, gecikmis ya da ge¢ donem
olmasi, ampirik antibiyotik tedavi se¢iminde 6nemli rol oynar. Baslangi¢
antibiyotik tedavisi mutlaka staf. aureus (MRSA dahil), koagiilaz-negatif
stafilokoklar ve aerobik gram-negatif basillere kars1 etkinlik gostermel-
idir. Rifampin ve florokinolonlar gibi biyofilmlere kars: etkili antibiyo-
tikler ampirik tedavide siklikla tercih edilir. Oral antibiyotik se¢enekleri
arasinda minosiklin, linezolid ve trimetoprim-siilfametoksazol gibi
ajanlar da bulunmaktadir. Tedavi sirasinda antibiyotik duyarlilik test
sonuglarina gore revizyon ve giincelleme yapilmalidir (25).

Cerrahi Tedavi Segenekleri
Debridman ve implant korunmasi (DAIR)

Bu yontemde metal implantlar yerinde birakilir ancak eklem boslugu
cerrahi olarak temizlenir ve modiiler polietilen liner bilesenleri degisti-
rilir. DAIR yontemi genellikle erken dénem PEE’lerde uygulanir. Iimplant
stabilitesi mevcutsa, semptomlarin siiresi ii¢ haftadan kisaysa, siniis trak-
t1 yoksa ve izole edilen patojen antibiyotiklere duyarliysa tercih edilir.
Ayrica akut hematolojik enfeksiyonlarda semptomlarin siiresi 72 saatten
kisa ise DAIR yéntemi uygulanabilir. Islem sonrasi uzatilmig IV antibiy-
otik tedavisi yapilir. Bu yontemin bagarisinda erken tani ve uygun hasta
secimi kritik rol oynar (26).

Tek asamal1 revizyon

Avrupa’da daha yaygin sekilde uygulanan bir cerrahi yontem olmakla
beraber ABD’de de bu yontemi uygulayan merkezler vardir. Tek agamali
revizyonda enfekte protez tiimiiyle ¢ikarilir ve genis etkili bir debritman
yapilir. Ayn1 ameliyat seansinda nihai tedavi ile kalic1 protez yerlestirilir.
Bu yontem icin hasta secimi olduk¢a dnemlidir. Immiin yetmezligi ol-
mayan, ciddi komorbiditeleri bulunmayan ve yumusak doku saglig: iyi
olan hastalar daha uygundur. Enfeksiyona neden olan mikroorganizma
disiik viriilansta olmali ve antibiyotik duyarliliklar: cerrahi 6ncesi bilin-
melidir. Tek asamali revizyon, iki agsamali revizyona goére daha diigitk
maliyet, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha hizl1 mobilizasyon avan-
tajlarina sahiptir. Ancak rezidiiel enfeksiyon riski biraz daha ytiksektir.
Her iki yontemin sonuglar1 halen klinik arastirmalar ile karsilastirilmak-
tadir (27).

iki asamali revizyon

Bu yontem, ozellikle gecikmis ve ge¢ donem PEE vakalarinda altin
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standart cerrahi yaklasimdir. Enfekte protez tamamen ¢ikarilir, yerine
gecici olarak antibiyotikli spacer yerlestirilir. Devaminda hastaya etken
mikroorganizmaya gore 6-8 hafta siireyle IV antibiyotik tedavisi verilir.
Sonrasinda enfeksiyon labaratuvar bulgulari istenilen diizeye inip uygun
sartlar saglaninca yeni bir protez implantasyonu yapilir. Bu yontemde
hastanin birden fazla ameliyat1 kaldirabilecek genel saglik durumunda
olmasi ve yeterli kemik rezervinin bulunmas: gereklidir. Reimplantasyon
karari i¢in klinik olarak enfeksiyon bulgularinin olmamasi, normal infla-
matuar belirtecler ve antibiyotik tedavisinin tamamlanmasindan en az 2
hafta sonra yapilan kiiltiirlerin negatif olmasi gereklidir (28).

Kurtarma (Salvage) cerrahisi

Salvage tedavi yontemleri iki agamali revizyon i¢in uygun olmayan ya
da onceki cerrahi girisimlerin basarisiz oldugu durumlarda uygulanir.
Cerrahi i¢in uygun olmayan, ileri yasta, yataga bagimli, genel durumu
kotii veya ¢coklu ciddi komorbid hastalig1 olan hastalarda uzun siireli kro-
nik antibiyotik tedavisi tercih edilebilir. Ancak bu yaklasim genellikle
enfeksiyonu tamamen ortadan kaldirmada yetersiz kalir ve hasta omiir
boyu antibiyotik kullanmak zorunda kalabilir.

Cerrahi sonrasi eklem fonksiyonlarinin yeterli diizeyde olmayacagi
diistiniilen durumlarda veya enfeksiyonun cerrahi girisimlere ragmen
kontrol altina alinamadig1 durumlarda, protezin ¢ikarildig: ancak yer-
ine yenisinin konmadig1 rezeksiyon artroplastisi (Girdlestone prosediirii)
uygulanabilir. Rezeksiyon artroplastisi siklikla ileri yas, yilirliyemeyen,
ameliyat riski yiiksek hastalar i¢in tercih edilir. Ayrica yeterli kemik do-
kusu bulunmayan, yumusak dokular1 kétii durumda olan, enfeksiyonlar:
tekrar eden veya onceki cerrahileri basarisiz olmus hastalarda da uygula-
nabilir bir secenektir.

PEE’nin konservatif ve cerrahi tiim yontemlere ragmen kontrol edile-
medigi, ciddi vaskiiler yetersizligin eslik ettigi veya kemik ve yumugak
doku kaybinin ¢ok fazla oldugu ekstrem durumlarda amputasyon gere-
kebilir. Amputasyon karar1 hastanin yasam kalitesini koruma adina mul-
tidisipliner bir degerlendirme sonras: verilmelidir (29).

Sonug

PEE artroplasti sonrasi gelisen en ciddi komplikasyonlardan biridir.
Hem mortalite hemde morbiditenin 6nemli bir sebebi olan PEE saglik
sistemi tizerine ciddi bir yiik olusturmaktadir (30). PEE yo6netimi, etiyo-
lojisinin karmagiklig ve klinik taninin zorlugu nedeniyle multidisipliner
bir yaklasimi gerekli kilar. Hastaligin 6nlenmesi i¢in modifiye edilebil-
ir risk faktorlerinin yonetimi ve cerrahi tekniklerin optimize edilmesi
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biiyiik 6nem tasir. PEE tanisinda kesin kriterlerin yani sira klinik ve lab-
oratuvar verilerinin kapsamli degerlendirilmesi kritik rol oynar. Giincel
MSIS kriterleri, klinisyenlerin bu enfeksiyonlar:1 daha hassas bir sekil-
de tanimlamasina yardimci olmakta ve belirsiz vakalarin daha dogru
yonetilmesini saglamaktadir. Yeni nesil tanisal tekniklerin klinik pratige
entegrasyonu, gelecekte daha hassas ve hizli tan1 imkanlar1 sunabilir.
Cerrahi tedavi secenekleri arasinda DAIR yontemi, erken donem vakalar
icin umut vaat etmekteyken, iki agamali revizyon prosediirleri gecikmis
ve ge¢ donem enfeksiyonlarda altin standart olmayi siirdiirmektedir. Tek
asamali revizyon ise uygun secilmis hasta gruplarinda faydali ve maliyet
etkin bir alternatif olabilir. Cerrahi yontemlerin basarisi icin hasta se¢imi,
cerrahi deneyim ve multidisipliner ekiplerin koordinasyonu vazgegilmez
unsurlardir. Sonug olarak, PEEnin etkili yonetimi ve 6nlenmesi, hasta
egitiminden cerrahi teknige, tanisal yaklasimdan tedavi stratejilerine
kadar tiim basamaklarda proaktif ve biitiinlesik bir yaklasimi gerektirir.
Arastirmalarin derinlestirilmesi ve klinik uygulamalara entegre edilme-
siyle gelecekte daha basarili sonuglar elde edilecektir.
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1. Giris

Meniskiis kok yirtiklari, tibial baglanma yerinde meniskiisiin tam kop-
mas1 veya meniskiisiin tibia yapisma yerinin 1 cm gevresindeki meniskiis
yirtiklaridir. Bu yaralanmalar genellikle 50 yas tizeri kisilerde goriilmek-
te olup, tedavi edilmediginde diz ekleminin kinematigini bozarak osteoa-
trite neden olmaktadir..Geng bireylerde ise daha ¢ok travmatik nedenlere
bagli kok yirtiklar: olusmaktadir.(Gerhold et al., 2025)

Meniskiis kok yirtiklar: yerlesim yerine gore posterior veya anterior
kok yirtiklar: olarak isimlendirilebilir. .Posterior kok yirtiklar: hareket
sirasinda daha ¢ok yiike maruz kaldig: icin daha sik goriiliir. Anterior
kok yirtiklar ise daha ¢ok 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyon yapilirken tib-
ial tiinel agma sirasinda veya antegrade tibia ¢ivi operasyonlari sirasinda
iatrojenik yaralanmalarda goriiliir.(Bonasia et al., 2015). Meniskiis koki
yirtiklarinin sikligi medial meniskiiste %5,9-21,5 ; lateral meniskiiste
%3,5-8 oldugu bildirilmistir.(R. F. LaPrade et al., 2015) Lateral meniskiis
posterior kok yirtiklarinin 6n ¢apraz bag riiptiiriine eslik etme olasilig1
mediale gore 10,3 kat daha fazla iken medail meniskiis posterior kok
yirtiklarin diz iginde kikirdak hasar1 birlikte goriilme orani laterale gore
5,8 kat daha fazladir.(ElAttar et al., 2011)

Bu boliimde konunun genel ¢ergevesi ¢izilir, boliimiin amaci belirtilir
ve literatiirdeki bosluklar vurgulanir. Metin Times New Roman, 12 punto
ve tek satir araligiyla yazilmalidir.

2. Anatomi ve Biyomekanik

Meniskiis su ,tip 1 kollajen ve proteoglikagandan olusan; tibiofemo-
ral eklem uyumu saglayarak diz eklemine gelen aksiyal yiiklenmeleri esit
dagitan yapilardir.(Strauss et al., 2016a) Medial meniskiis “C seklinde”ik-
en lateral meniskiis “U seklinde “goriilmektedir. Her iki meniskiisiin ug
kistmlarina boynuz denilmekte, orta kisimlar: ise goévde olarak isim-
lendirilmektedir.Bu boynuzlar kok kisimlari ile tibiaya yapigmaktadir.
(Laprade et al., 2014)Meniskiis kok kismi1 kemige yelpaze seklinde uzanan
giiclii parlak beyaz liflerle yapisir.Posterior ve anterior kok kismindaki
bu lifler tibia platosunun santral kisminda birlesirler.Bu lifler histolojik
olarak incelendiginde dért katmandan olusur. Bunlar; meniskiis lifleri,
kalsifiye olmayan fibrokartilaj, kalsifiye fibrokartilaj ve kemiktir.(Farr et
al., 2007)

Medial meniskiisiin posterior kokiiniin ayak izi medial tibia platonun
eklem yiizeyinin laterali,medial tibia platosunun apeksinin posterior
kisimda ve arka capraz bagin en proksimal noktasinin anteriorunda yer
alir.Bu yakasik olarak medial tibia eminensianin 9,6 mm posterioru ve 0.7
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mm lateraline denk gelmektedir. Lateral meniskiisiin posterior kokiiniin
yapigma yerinin ayak izi ise yaklasik olarak arka capraz bagin tibia yapis-
ma yerinin 12.7 mm anterioru, lateral eminensianin 1,5 mm posterioru ve
4.2 mm medialidir(Johannsen et al., 2012)

Medial meniskiisiin anterior kok kismin ayak izi ise,yaklasik olarak
tibia interkondiler ¢entigin anterior kisminda baslayarak 6n ¢apraz bagin
tibia yapigsma yerinin 18.2 mm anteromedialinde bulunmaktadir.Lateral
meniskiisiin anterior kok kisminin yapisma yeri ise lateral eminensianin
yaklasik 14.4 mm ve 6n ¢apraz bagin tibia yapigma yerinin 5.0 mm later-
alinde yer almaktadir.(Zaffagnini et al., 2019)

Meniskiistin kok kismyyiik altinda meniskiisiin ekstiiriide olmasini
engelleyerek yiikiin absorbe edilmesini saglar.(hoop stres) Meniskiis kok
yirtiginda, meniskiis ekstiiride olur temas alani azalarak hyalin kikir-
dak tizerindeki temas basinci artar.Artan temas basinci hyalin kikirdak-
ta atrit bulgularina yol acar.(Habata et al., 2004; Moon et al., 2023) Me-
dial meniskiis kapsiile ve kemige daha siki baglarla baglidir.Bu ytizden
daha az hareketlidir.Medial meniskiisiin posterior kok yirtiklar: total
menisektomiye benzer tabloaya yol acar.(Allaire et al., 2008) Meniskiis
kok kisimlarinin bir diger 6nemli gorevide bag yaralanmalari sonrasinda
rotasyonel ve 6n arka stabiliteye katk: saglamasidir.(Bernard et al., 2020)

3. Siniflandirma

LaPrade meniskiis kok yirtiklarini bes grupta gostermistir. (C. M.
LaPrade et al., 2015)

o Tip1 vyirtiklar; kismi stabil kok yirtiklari,
o Tip2 vyirtiklar; komplet radyal kék yirtiklari,

o Tip 2A yirtiklar:radyal kok yirtigi,yapisma yerinden 0-3 mm me-
safede

« Tip 2B yirtiklar:radyal kok yirtigi,yapisma yerinden 3-6 mm me-
safede

o Tip 2C yirtiklar:radyal kok yirtigi,yapisma yerinden 6-9 mm me-
safede

o Tip 3 vyirtiklar; komplet kok yirtiklar: ve eslik eden kova sap1
meniskiis yirtigi,

o Tip 4 yirtiklar; meniskiis kokii tibial yapisma noktasina uzanan
oblik yirtik,
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o TIP5 yirtiklar:meniskiis ayak izinde aviilziyon kirik

Forkel ve Petersende lateral meniskiis kok yirtiklarini ti¢ gruba
ayirmistir.(Forkel et al., 2013)

o Tip 1 yirtiklar; lateral meniskiisiin kok avulsiyonu

o Tip 2 yirtiklar; koke yakin radyal yirtik veya kok ile meniskofem-
oral bagin meniskal yapisma yeri arasindaki yirtiklar,

o Tip 3 yirtiklar; lateral meniskiisiin posterior yapigsma yerinin
komplet y1rtig1

4. Klinik Degerlendirme

Meniskiis kok yirtiklarr akut travma veya dejeneratif degisiklikler
sonucu meydana gelebilir.(Bhatia et al., 2014) Travmatik yirtiklara diger
bag yaralanmalari eglik edebilir. Diz bag yaralanmalari ile meniskiis kok
yirtiginin birlikte goriilme siklig1 % 3-%14 arasindadir.(Kosy et al., 2018)
Dejeneratif yirtiklarin sikligi daha fazladir. Ozellikle en az harekete sa-
hip medial meniskiisiin posterior kok yirtig1 en yaygin olanidir.(Bhatia
et al,, 2014) Artan yas,varus dizilim bozuklugu,obezite ,kadin cinsiyeti
ve azalan aktivite diizeyleri medial posterior kok yirtig1 olusumunda
onemli bir risk faktorleridir.(Hwang et al., 2012a) Lateral meniskiis kok
yirtiklar: ise daha ¢ok temasli spor yapan Kkisilerin risk altinda oldugu
goriilmistiir.(Tandogan et al., 2004)

Hastalar medial meniskiis kok yirtiginda ¢omelip kalkmakla ve yiik
verme ile eklem ¢izgisi hizasinda artan sekilde hissedilen agri tarifleme-
ktedir. Genelikle hastalarda meniskiise bagli boslama, takilma ve kitle-
nme gibi mekanik semptomlar goriilmez.(Strauss et al., 2016b) Meniskiis
yirtiklarinda yaygin goriilen semtomlar kok yirtiklarinda ortaya ¢ikmay-
abilir bu durum kok yirtig1 tanisini klinik olarak zorlastirmaktadir.

Fizik muayenede hastalar daha ¢ok derin fleksiyonda agr1 tarifleme-
ktedirler. Eklem hattinda palpasyonla hassasiyet,efiizyon artisi ve pozi-
tif McMurray testi diger muayene bulgularidir.(Jauregui et al., 2018) Seil
ve arkadaslar1 medial meniskiis kok yirtiklar: igin tanisal bir test tari-
flemiglerdir. Bu teste gore diz tam ekstansiyondayken varus stres testi
uyguladiginda ekstriide olan meniskiisiin palpe edilmesi durumunda
test pozitif olarak kabul edilmistir. Bu test erken tan1 ve cerrahi sonrasi
takipler igin bir yol gosterici olabilir.(Seil et al., 2011) Lateral meniskiis
kok yirtiklar: daha gok 6n capraz bag riiptiirleri ile birlikte goriiliir. On
gapraz bag riiptiirii olan kisilerde ileri artmig pivot —shift testinde lateral
meniskiis kok yirtigindan stiphelenilmelidir.(Musahl et al., 2010)
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Bu boliimde endikasyonlar, hasta gruplari ve secim kriterleri anla-
tilmistir.

5. Goriintilleme

Manyetik rezonans (MRG) goriintiilemede altin standart olarak
kullanilmaktadir.Yapilan bir ¢alismada MRG’in meniskiis kok yirtig1
tanisinda %77 duyarlilbk ve % 73 ozgillik gosterdigi gorilmistiir.
(Warth & Rodkey, 2015) Bagska bir ¢aligmada ise artoskopik olarak tespit
edilen medial meniskiis posterior kok yirtig1 olan 67 hastanin sadece
%72,9’'unda kok yirtig1 tanist MRG ile konulmus.(Ozkoc et al., 2008)

U¢ MRG isareti direkt olarak meniskiis kok yirtiklari igin karakteris-
tiktir.(Harper et al., 2005)

1. Aksiyel goriintiilemede radyal lineer kesik (Sekil 1.1)
2. Koronal goriintiilemede vertikal lineer kesik (Sekil 1.2)
3. Sagittal goriintiilemede meniskiis kok kayb1 (hayalet belirtisi)

MRG’da goriilen indirekt bulgularlada meniskiis kok yirtigi tanisi
tahmin edilebilir.(Choi et al., 2010)

1.  Meniskiis ekstriizyon
2. Kondral hasar
3. Kemik iligi 6demi

6. Tedavi

Meniskiis kok yirtiklarin tedavisi cerrahi olmayan,kismi menisek-
tomi ve meniskiis kok onarimi seklinde kabaca ii¢ gruba ayrilir.Gegmiste
cerrahi olmayan tedavi ve menisektomi yaygin olarak kullanilmaktayken
giiniimiizde artik kok onarimi tercih edilmektedir.(C. M. LaPrade et al.,
2015)

Meniskiis kok onarimi yapilamayan hastalarda zamanla diz eklemi
osteoatrite ilerlesede bazi hasta gruplarinda cerrahi olmayan tedavi ter-
cih edilebilir. Ileri sedanter yagam oykiisii olan yasl hastalar,ileri komor-
bidite riski olan ve ileri atriti olan hastalarda konservatif tedavi tercih
edilebilir.Konservatif tedavide anti-inflamatuar ilaglar fizik tedavi,eklem
i¢i enjeksiyonlar ve yiik aktarimin azaltan breysler denenebilir.(Hwang et
al., 2012b)

Parsiyel menisektomi klinik olarak ilk baslarda semptomlar1 hafiflete-
bilir..Uzun dénemde ise sonuglar1 olduke¢a kétii olup diz ekleminin osteo-
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atrit riskini artirir.(Hong et al., 2022)

Meniskiis kok tamiri endikasyonlari i¢in heniiz fikir birligi tam sagla-
namamis olsada genel kabul gormiis endikasyon, fiziksel aktivitesi yiik-
sek geng hastalar ,yliksek olmayan viicut kitle indeksi,ileri atriti olmayan
ve ileri varusu olmayan hasta gruplaridir.(Chung et al., 2016; S. S. Lee et
al., 2018) Yapilan bir ¢alismada Outerbridge skorlamasina gore evre 3-4
artriti olan ve 5 dereceden fazla varusu olan hastalarda kék tamirinin
sonuglarinin iyi olmadig1 gosterilmistir.(Stirke et al., 2010) Yiiksek vii-
cut kitle indeksine sahip bireylerde de onarim sonuglarinin iyi olmadig1
gorilmistiir.(Brophy et al., 2019)

Meniskiis kok tamiri igin 2 cerrahi teknik giiniimiizde sik kullanil-
maktadir. Bunlar trans tibial pull-out teknigi ve dikis ¢capasi ile kok tamir
teknigidir.(Hwang et al., 2012a)Transtibial pull-out teknigi ile onarim ilk
kez 1995 yilinda kullanilmistir.(Raustol et al., 2006) Bu teknikte meni-
skiisiin posterior kok kisminin yapigsma bolgesinden 6n ¢apraz bag tibia
kilavuzu kullanilarak tiinel agilmasi ve meniskus kék kismindan gegirilen
stttirlarin bu tiinelden gecirilip tespitin tibianin 6n bolgesinde saglan-
masidir.(Petersen & Zantop, 2006) (Sekil 2) Bazi cerrahlar kok kisminin
yapistig1 yere temas alanini arttirdigs icin ¢ift tiinel teknigi kullanmak-
tadir.(Ahn et al., 2009) Cift tiinel tekniginin dezvanatajida komplikasyon
riski daha yiiksek olmasi ve bag tamiri yapilacaksa tiinellerin birlesme
ihtimalidir.

Dikis ¢apa yontemi ile kok tamiri teknik olarak zordur. Ek
posteromedial portale ve 6zel aletlere ihtiya¢ vardir.(Engelsohn et al.,
2007) Avantaji ise tiinel ihtiyaci olmamasi bag rekonstriiksiyon yapilacak
hastalar i¢in bir avantajdir Ayrica bir diger avantaji ise siitiirlarin
aginmasina bagli olusabilecek komplikasyon riskini azaltmasidir.(D. R.
Lee et al., 2022a)

7. Komplikasyonlar

Meniskiis kok onarimi sonrasi komplikasyonlar goriilebilir. Bu komp-
likasyonlar tamir edilen kok kisminin tekrar yirtilmas: buna bagh artri-
tin ilerlemesi, enfeksiyon ,iatrojenik kikirdak hasari,atrofibrozis ve derin
ven trombozu gibi yaygin komplikasyonlardir.(Strauss et al., 2016¢) Ayri-
ca transtibial pull-out teknigi ile yapilan onarimlar sonras: tiinel i¢inde
stitlir aginmasina bagli tespitin basarisiz olmasi diger komplikasyonlar-
dan biridir.(Cerminara et al., 2014)

Bu kisimda olas1 komplikasyonlar ve yonetim stratejileri agiklanir.
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7. Sekiller ve Tablolar

Sekil 1.1 Koronal kesitte vertikal yirtik

Sekil 1.2 Aksiyel kesitte radial yirtik
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Sekil 2

Posterior medial meniskiis kok yirtiginin Transtibial Pull-out teknigi ile
tespiti(Padalecki et al., 2014)

7. Kilinik Sonug¢lar

Meniskiis kok kismi meniskiise iletilen yiikiin dagitilmasinda kritik
bir 6neme sahiptir.Bu yapinin hasarlanmasi diz ekleminin biyomekanik
islevini bozarak osteoatrit tablosuna hizli ilerleme sine neden olur..Meni-
skiis kok kisminin olabildigince cerrahi olarak onarilmasi 6nerilmekte-
dir.(Langhans et al., 2023) Yapilan bazi ¢alismalarda kok yirtig1 cerrahi
olarak onarim yapilanlarla ,cerrahi dis1 tedavi edilenlere gore ilerleyen
zamanlarda osteoatrit gelisme ve total diz atroplasti ilerme oranlar1 daha
az bulunmustur .(Bernard et al., 2020; Chung et al., 2018) Ayrica anato-
mik meniskiis kok onarimi geciren hastalarin diz agrisi azalmais; islev
ve aktivite diizeyleri artmistir.(Eseonu et al., 2022) Bazi ¢aligmalarda ise
kok onarimindaki gelismelere ragmen osteoatritin 6nlenmesinde yetersiz
kaldig1 yoniindedir.(Daney et al., 2019; D. R. Lee et al., 2022b).

Meniskiis kok yirtiklarinin cerrahi endikasyonlari,cerrahi teknikleri
ve rehabilitasyon agisindan hala literatiirde tam bir fikir birligi bulun-
mamaktadir.Bu sorunlarin ele alinip daha fazla multidisipliner ¢alisma
yapilmasi 6nerilmektedir.Gelecekte doku mithendisligi ve rejeneratif tip
meniskiis kok yirtig1 tedavisinde alternatif ydntemler sunabilir. Ozellikle
kok hiicre kayanakli tedavilerin meniskiis onarimi sonrasi iyilesme hizini
onemli olgiide arttirdig1 goriilmektedir.(D. R. Lee et al., 2022b)
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