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Infekte total diz artroplastisi vakalarımıza yaklaşımımız 

Nadir Şener (1), i. Remzi Tözün(2), Harzem Özger(2) 

Total diz artroplastisi (TDA) kullanımının artması ile birlikte komplikasyonlar ve dolayısıyla reviz­
yon vakaları da giderek artmaktadır. Revizyon cerrahisinde hastayı ve cerrahı en çok zorlayan komplikas­
yonlardan birisi infeksiyondur. Kliniğimizde infeksiyon nedeni ile revizyon yapılan J 6 hastanın 17 dizi çaliş­
ma grubumuzu oluşturmaktadır. Hastalarımızın 15'i kadın, ]'i erkektir. Yaş ortalamalan 65.2 yıl, takip süre­
si 19.7 ay olarak bulunmuştur. Hastalarımızın Knee Society formuna göre preoperatif ve postoperatif diz ve 
fonksiyon skorlarında iyileşmeye yönelik anlamlı fark mevcuttur. Kullanılan teknikler içinde 
debrid,,!an+antibiyotik baskısı ile %33 , tek aşamalı reimplantasyon ile ise %50 oranında başarı saptan­
mıştır. Iki aşamalı reimplantasyon ise %86' lık başan oranı ile en iyi sonuç alınan teknik olmuştur. Bu ne­
denle infekte TDA tedavisinde çok özel koşullar dışında iki aşamalı reimplantasyonu önermekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Diz, artroplasti, infeksiyon, tek aşamali, iki aşamalı, debridman, antibiyotik 
tedavisi, reimplantasyon 

Management ofinfected total knee arthroplasty 

The outcome of primary total knee arthropiasty (TKA) has improved because of a better understan­
ding of biomechanics and techniques. However while there has beım a gradual improvement of the results, 
there were still some problems. The most difficult and costiy eause of the failures is infection. We report a 
series of J 7 revision arthroplasties in 16 patients for infected knee prosthesis. There were J 5 women and one 
man patient. The mean age was �5.2 years and the mean follow-up time was 19.7 months. The outcome of 
the TKA was assessed using the Knee Society rating score. The knee score improvedjrom a preoperative va­
lue of 53.4 points to 81.4 points and the function score improved from 29.3 points to 61.3 points at last eva­
iuation. The failure rates in eradicating infection were 66 % in debridman plus antibiotic therapy and 50 % 
in one stage reimplantation. But two-stage reimplantation had on overall success rate of 86 % in eradicating 
infection. We recommend two-stage technique for the management of infeeted knee arthroplasties except so­
me selected patients. 

Keywords: Knee, arthroplasty, infection, one-stage, two-stage, debridman, antibiotic therapy , 
reimplantation 

Total diz artroplastisi (TDA), sayesinde son 30 
yılda milyonlarca insana ağrısız bir yaşam imkanı 
sağlanmıştır. TDA'lerinin artan sıklığı ile birlikte 
komplikasyonlu vaka sayısı ve dolayısıyla revizyon 
sayısı da giderek artmaktadır.Bu komplikasyonlar 
içinde hastayı ve cerrahı en çok zorlayan derin infek­
siyondur. Infeksiyon tedavisi için çoğu kez birden 
fazla cerrahi girişim gerekmekte, ekonomik yönden­
de büyük yük oluşmaktadır. 

Literatürde infeksiyon sıklığı %0.4 ile %30 ara­
sında çok değişik oranlarda bildirilmiştir (7, 8, ıo, 
12, 13, 14, 16). Ancak en güvenilir kaynaklar Isveç 
diz artroplastisi projesine aittir. Bu seride osteoart­
rozlu dizlere yapılan diz protezi sonrası infeksiyon 
oranı % 1.7, romatoid artritli dizlerde ise %4.4 olarak 
bulunmuştur (8, 16). Tüm bu oranlardan da görüldü­
ğü gibi total diz artroplastisi sonrasında infeksiyon 
görülme oranı total kalça artroplastisine oranla daha 
yüksektir (I, 2). çünkü diz çevresindeki dokular yu­
muşak doku travmasına daha duyarlıdır, ayrıca diz 
protezinde kullanılan tumike geçici de olsa iskemik 
bir dönem oluşturur. Diz protezi, diz gib.i yüzeyel bir 
eklernde oransal olarak geniş bir alanın yabancı ma­
teryal ile kaplanmasına neden olur (8). 

Hastalar ve yöntem 

Aralık 1987 ile Ocak 1997 tarihleri arasında kli­
niğimizde derin infeksiyon nedeniyle revizyon yapı­
lan 16 hastanın 17 dizi çalışma grubumuz u oluştur­
maktadır (bir hastanın iki dizi birden). Hastalarımı­
zın IS'i kadın, l'i erkektir. Yaş ortalamaları 6S.2 
(S2-72) yıl , revizyondan sonra ortalama takip süresi 
ise 19.7 (6-37) ay'dır. 

Hastaların tümüne radyografik değerlendirme .. 
için preoperatif ve postoperatif diz AP ve lateral gra­
fileri çekilmiş, preoperatif ve postoperatif sediman­
tasyon, lökosit, CRP tetkikieri kaydedilmiştir. Tanı-" 
da şüphe edilenlere sintigrafi ve aseptik şartlarda ek­
lem aspirasyonu uygulanmıştır.Sintigrafi türüıı:ün se­
çimi hastanemiz koşullarına göre belirlenmiştir.Baş­
langıçta sadece Tc 99 (Tecnesium 99) sintigrafisi 
yapılabilirken daha sonra Tc 99+HIO '(Tecnesium 
99 + Human 19-O) sintigrafisi de kullanılmaya baş­
lanmıştır. 

Vakalarımızın tümünde medial parapatellar giriş 
kullanılmış, daha fazla cerrahi çalışma alanı sağlan­
mak istendiğinde tüberosİtas tibia osteotomisi tercih 
edilmiştir. Kemik defekti olan ve stabilitenin yeterli-
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Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop 

CRP Lökosit Sedimentasyon 30 dak. Sedimentasyon 60 dak. Ateş 

Tablo i : HastalarımlZın preoperatif ve postoperatif sedimantasyon, lökosit. CRP ve ateş değerleri 

• Stafılokoklar %63.6 

- MRSA % 36.3 

- MSSA % 27.2 

• Streptokoklar % 18.1 

• Enterobakter grubu % 18. i 

Tablo 2 : Külıür antibiyogram sonuçlarına göre üreyen 
mikroorganizmaların dağılımı 

liğinden şüphe edilen vakalarda uzun stern kullanıl­
mıştır. Protezlerin hepsi kemik çimentosu ile tespit 
edilirken sternler genellikle çimentosuz press-Jiı uy­
gulanmıştır. AÇB kesen protezlerden sonra yine kı­
sıtlayıcı tip protezler tercih edilmiştir. 

Revizyonlarda infeksiyonun klinik bulgularının 
derecesi etkenin üretilip üretilememesi ve hastanın 
genel durumu gözönüne alınarak debridman + 
antibiyotik baskısı, tek aşamalı ve çif aşamalı reimp­
lantasyonlardan birisi tedavi yöntemi olarak olarak 
seçilmiştir. Çift aşamalı revizyon yapılan vakaların 
hepsinde önce komponentler çıkarılmış, debrıdman 
yapılmış ve araya antibiyotikli çimento yerleşti ri le­
rek ilk aşama sonlandınımıştır. 2. aşamaya dek an­
tibiyotik tedavisi uygülanmış ve ikinci aşamada ke­
mik defektIerinin ve bağ dengesinin durumuna göre 
uygun protez seçimi ile 2 aşamalı revizyon sonlandı­
rılmıştır. Tek aşamalı revizyonlarda ise Göksan ve 
Freeman'ın tanımladığı metoda uyulmaya çalışılmış­
tır (6). 

Hastaların tümünde eklem kapsülü vicryl ya da 
POS ile kapatılmış, 48 saat süre ile 1 ya da 2 adet as­
piratif dren kullanılmıştır. Postoperatif dönemde eğer 
kemik defekti mevcut değilse ağrının izin verdiği 
oranda yük vermeye hemen başlanılmıştır. Aksi tak­
dirde tam yük verilmesi 1 -6 hafta kadar ertelenmiştir. 

Hastaların değerlendirmesinde Knee Society kli­
nik ve radyolojik değerlendirme formu kullanılmış­
tır. Bulguların istatiksel değerlendirmesinde ise t tes­
ti ile ortalamaları ve anlamlılık dereceleri (p) tespit 
edilmiştir. 

Bulgular 

Revizyon cerrahisi, primer cerrahiden ortalama 
11.7 ay ( 20 gün-37 ay ) sonra uygulanmıştır. Vaka­
larımızın 6'sırda akut, 2 'sinde subakut, 9'unda ise 
kronik ya da sekonder infeksiyon gözlenmiştir. Re­
vizyon yapılan 17 dizin LO tanesine 2 aşamalı reimp­
Iantasyon, 4 tanesine tek aşamalı reimplantasyon, 3 
tanesine de debridman+antibiyotik baskısı tedavisi 
uygulanmıştır. Reimplantasyon yapılan hastaların 3 
tanesine de daha önceden debridman+antibiotik sup­
resyonu yapılmış olduğu düşünülürse serimizde top­
lam 6 hastaya bu yöntem ile tedavi yapıldığı görül­
mektedir.lnfeksiyon nedeniyle 2 aşamalı reimplan­
tasyon yapılan 10 dizde iki ameliyat arasında geçen 
süre 6'sında 6 hafta, rinde 8 hafta, rinde 3 ay, 1 'inde 
6 ay, i 'inde ise 7 aydır. 

Preoperatif infeksiyon parametreleri değerlendi­
rildiğinde hastaların 30 dk'lık sedimantasyon değer­
leri ortalama 44.82 (SO 25.33) mm, 60 dk'lık ortala­
ma 71.94 (SO 29.74) mm; CRP değerleri ortalama 
48.86 (SO 32.77) mg/L ve lökosit değerleri ortalama 
7813.89 (SO 3054.69)/ml olarak bulunmuştur. Aynı 
değerlerin postoperatif 1 hafta -3 ay arası dönemdeki 
sonuçları ise şöyledir: 30 dk'lık sedimantasyon orta­
laması 32.31 (SO 29.07) mm, 60 dk'lık sedimantas­
yon ortalaması 51.07 (SO 37.16) mm, CRP ortala­
ması 14.77 (SO 17.77) mg/I, lökosit ortalaması 
7350 (SO 2725.03) ml'dir (Tablo 1). Tüm bu değer­
lerin istatiksel karşılaştırması yapıldığında preopera­
tif ve postoperatif yarım saatlik ve bir saatlik sedi­
mantasyon değerleri arasında anlamlı fark olmadığı 
(p> 0.05), CRP değerleri arasında belirgin anlamlı 
fark olduğu (p<O.OI) tespit edilmiştir. Lökosit değer­
leri arasında da anlamlı fark gözlenmemiştir 
(p>0.05). Aynı zamanda hastaları mız ın preoperatif 
ve postoperatif 48 saatten sonra aksiller vücut sıcak­
ları ölçülmüş, preoperalif değerler ortalama 37.23° 
(SO 0.73), postoperatif değerler ise 36.96° (SO 0.29) 
olarak bulunmuştur. Bu ölçümleri arasında da an­
lamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

Hastalarımızın 9'una sinligrafi yapılmıştır. Bun­
ların 4 tanesi Tc 99+HIG (Tecnesium 99 + Human 



Şekil i : İnfeksiyon nedeniyle tek aşamalı reimplanıasyon 
yapılan bir hastamuın tek aşamalı reimplantasyon 
sonrası AP ve lateral grafıleri 

19 G) sintigrafisi, 5 tanesi ise Tc 99 3 fazlı kemik 
sintigrafisidir.Tc 99+HIG sintigrafisi yapılan infekte 
vakaların 3'ünde infeksiyon düşündüren bulgular 
saptanmış, i 'inde infeksiyon düşünülmemiştir. Tc 99 
sintigrafısi yapılan dizlerin 3'ünde infeksiyon olabi­
leceği düşünülmüştür. 

Hastalarımızın i i 'ine preoperatif eklem aspiras­
yonu uygulanmıştır. Bunların sadece 5'inde üreme 
saptanabilmiştir. Preoperatif ve postoperatif tüm kül­
türler değerlendirildiğinde ise ancak II dizde üreme 
sağlanabilmiştir. Bunların 7'sinde stafilokok, 2'sinde 
streptokok, 2'sinde ise enterobakter grubu mikroor­
ganizmalar üremiştir. Stafilokokların 4'ü metisiline 
dirençli stafılokoklardır (MRSA) (Tablo 2). 
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Hastalarımızın Knee Society değerlendirme for­
muna göre preoperatif diz skorları ortalama 53.4 ( 0-
88), postoperatif ise ortalama 81.4 (13-99) olarak bu­
lundu.Diğer taraftan preoperatif fonksiyon skorları 
ise ortalama 29.3 ( 0-100 ) ve postoperatif ortalama 
61.3 ( 20- 100 ) olarak bulunmuştur. Tüm bu preope­
ratif ve postoperatif değerler arasında anlamlı fark 
olduğu görülmüştür (p<O.OO I). Yine Knee Society 
radyolojik değerlendirme formuna göre preoperatif 
ve postoperatif alfa, beta, gama ve sigma açı ölçüm­
lerinde anlamh farka rastlanılmamıştır. 

Hastalarımızın sinovit ya da sinovyal hipertrofi 
ve ciltte infeksiyon düşündürecek şişlik, kızarıklık, 
ısı artışı gibi bulgularının sorgulanmasında 14 dizde 
bu tür bulguların mevcut olduğu görülmüştür. 

Komplikasyon olarak tek aşamalı reimplantas­
yon yapılan 2 dizde, iki aşamalı reimplantasyon ya­
pılan i dizde ve debridman+antibiyotik supresyonu 
yapılan 4 dizde reinfeksiyon görülmüştür. Diğer 
taraftan tek aşamalı reimplantasyon yapılan bir has­
tamız postoperatif 20. gün septisemi nedeniyle kay­
bedilmiştir. 

Vakalanmızdan örnekler: 

(HD, 60 y K): 21.7.1993 tarihinde primer TDA 
yapılan hastada postop 18. aydan sonra ağrı, efüzyon 
ve zaman zaman kızarıkhk şikayetleri başladı. Yapı­
lan eklem aspirasyonunda üreme olmadı. Ancak la­
baratuar bulguları infeksiyon ile uyumlu olduğu için 
sintigrafi yapıldı. Sintigrafıde femoral komponent et­
rafında tutulum artış gözlendi. hastanın dizi infekte 
olarak değerlendirildi. LO. 3. 1995 de yapılan revizo­
nunda femoral komponentin gevşemiş olduğu görül­
dü. Hastaya Göksan ve Freeman'ın önerdiği tekniğe 
uygun olarak tek aşamalı reimplantasyon yapıldı. 
Postop 24 aylık takibinde infeksiyon bulgusu yok. 
Diz skoru 88 , fonksiyon skoru 65 (Şekil I). 

Şekil 2 a : 68 yaşındaki hastamızın primer TDA'sinden önceki ve sonraki 
grafileri 

Şekil 2 b : Hastaımza iki aşamalı reimplantasyon karan 
verildikten sonra ilk aşamada tüm protez 
komponentleri çıkarıldı ve araya antibiyotikli 
çimento konarak ikinci aşamaya hazırlık yapıldı. 
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Şekil 2 c : İkinci aşamada hastamıza stemli femoral ve tibial 
komponentler uygulandı. Ameliyat sırasında yeterli 
cerrahi görüş alanı sağlamak ve patellar tendonu 
korumak için tüberosiıas tibia osteotomisi uygulandı. 

Ayrıca media1 kemik defektinin tamiri için allogreft 
kullanıldı. 

(ÜA 68 y K) :Primer TDA sırasında ileri derece­
de genuvarum deformitesi nedeniyle otogreft kulla­
nılarak artroplasti yapılan hastamızda infeksiyon bul­
guları nedenıyle 3. ayda debridman + antibiyotik 
supresyonu tedavisi uygulandı. 6. ayda greftleri tutan 
vıdalar çıkarıldı ve bu bölgeye septopal zincir konul­
du� Tüm bunlarla infeksiyon mücadelesi sağlanama­
dıgından ve kültürlerde MRSA üremesi nedeniyle 2 
aşamalı reımplantasyon uygulandı. Revizyonda tube­
rositas tibia osteotomisi ve stemli komponentler ter­
cih edildi. 22 aylık takipte infeksiyon bulgusu yok. 
Dız skoru 93, fonksıyon skoru ıo (Şekil 2). 

(EB 65 K) : Primer TDA 'den sonra infeksiyon 

gelişe� hastaya ilk olarak debridman uygulanmış ta­
ki�en ınfeksıyonun 

.
geçmemesi üzerine tek aşamalı 

reımplantasyon revızyon yapılmıştır. Infeksiyonun 
yıne tekrarlaması üzerine ve hastanın yeni bir reimp­
lantasyonu kabul etmemesi nedeniyle hastamıza re­
zeksıyon artroplastısı uygulandı (Şekil 3). 

Tartışma 

TDA'nin giderek artan kullanımına paralel ola­
rak revızyon cerrahısı gerektiren vakalar da artmak­
tadır. Primer TDA komplikasyonları içinde en önem­
lı ve. çözümü en zorlu olanlardan birisi infeksiyon­
dur. Infeksıyon, tanı konulmasından tedavi türüne ve 
seçilecek cerrahiye kadar beraberinde pek çok tartış­
ma ve sorunu da getirmektedir. Bu sorunları vaka se­
rimizi örnek alarak sırasıyla değerlendirmek istiyo­
ruz. Çalışma grubumuzda infeksiyon tanısı için sedi­
mantasy�n,. CRP, lökosit, sintigrafı, eklem aspirasyo­
nu ve klınık bulguların kullanılmış olduğunu gör­
mekteyız. Preoperatıf ve postoperatif (ilk 3 ay) , ge­
rek sedımantasyon gerekse lökosit değerlerinde an­
lamlı bır fark oluşmamış ancak CRP değerinde pos­
tope�atıf �nlamlı bır düşüş �erçekleşmiştir. Gerçek­
ten lıteraturde de postoperatıf ılk normale dönen de­
ğerin CRP olduğu, ayrıca CRP'nin infeksiyon tanı­
sında en duyarlı ve seçici laboratuar tetkiki olduğu 
belırtılmekted�L (3, 8, 9). Bizim sonuçlarımızda da 
ınfeksıyon takıbınde kullanılabilecek en güvenli kan 
tetkikinin CRP olduğu görülmektedir. Diğer taraftan 
bulduğumuz preoperatif CRP ve sedimantasyon de­
ğerleri literatürde infekte TDA için verilen ortalama­
nın hayli üzerindedir. Oysa lökosit değerlerimiz nor­
mal lökosit değerleri aralığındadır. Buradan da gö­
rüldüğü ve literatürde de belirtildiği gibi lökosit de­
ğerlerine TDA infeksiyonu tanısında güvenilmemeli­
dir (4). 

Şekil 3 a : Tek aşamalı re 
implanıasyondan önceki 
gevşemiş komponentlerin 
görünümü. 

Şekil 3 b : Tek aşamalı reimplantasyana rağmen infeksiyon tekrarlamış ve komponentler 
tekrar gevşemiştir. 



Şekil 3e : Son olarak hastarmza rezeksiyon artroplastisi 
yapıldı. 

Ayrıca infeksiyon nedeniyle revizyon yapılan 
vakalarımızın aksiller vücut ısıiarıdeğerlendirildi. 
Gerek preoperatif gerekse postoperatif dönemde 37 
derecenin üzerinde ortalamaya ulaşılmamıştır. So­
nuç olarak aksiller ateş takibi de TDA infeksiyonu 
yönünden güven verici bir değerlendirme değildir. 
Zaten literatürde de bu konuda herhangi bir bilgiye 
rastlanmamıştır. 

İnfeksiyon tanısında yol gösterici diğer bir tetkik 
sintigrafidir. Tc 99+ HIG sintigrafisi yapılan vakala­
rımızda duyarlılık (sensibilite) %75 , seçicilik (spesi­
fite) % 100; Tc99 sintigrafisi yapılan vakalarımızda 
ise duyarlılık % 100, seçicilik %60 olarak bulunmuş­
tur. Ancak bu yüzdeler çok küçük bir hasta grubun­
dan oluşan değerlerdir. Bu nedenle literatürle kıyas­
lamak ya da genellemek mümkün değildir. 

Vakalarımızın %65'inde eklem ponksiyonuna 
gerek duyulmuş ancak bunlarda mikroorga nizma 
üretilebilme oranı ne yazık ki %4S'de kalmıştır. Pre­
operatif ve postoperatif kültürlerin tümünde ise üre­
me oranı %6S'dir. Bu sonuçlarımızdan preoperatif 
ekı em aspirasyonunun etken mikroorganizmanın tes­
pitinde yeterli duyarlılıkta olmadığını söyleyebiliriz. 
Bunu önlemek için ameliyat sırasında mutlaka kül­
tür için değişik yerlerden çok sayıda örnek alınması 
gerektiğini düşünüyoruz. • 

Kültür sonuçlarında üreyen mikroorganizmaların 
%63.6'sl stafilokoklardır (%36 MRSA, %24 MSSA). 
Stafilokokları % 18'lik oranlarda streptokoklar ve en­
terobakter grubu mikroorganizmalar takip etmekte­
dir. Literatürde de stafilokoklar %8-63, streptokoklar 
%4-22, enterobakter grubu ise %3-9 oranlarında bil­
dirilmiştir (13). Ayrıca literatürde MRSA sıklığında 
artış olduğu belirtilmektedir (15). Bizim sonuçları­
mızda da MRSA kliniğimizde son yıllarda artan sık­
lıkta görülen bir patojen olarak en yüksek oranda yer 
almıştır. 
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İnfekte TDA tedavisinde tedavi seçeneği hasta­
nın genel durumu, etken patojen, kemik kalitesi ve 
kemik defektieri gibi faktörlere göre belirlenir. Teda­
vide en sık kullanılan iki aşamalı ve tek aşamalı re­
implantasyon teknikleridir. Tek aşamalı ya da iki 
aşamalı tekniklerden hangisinin kullanılması gerekti­
ğine yönelik tartışmalar halen devam etmektedir. 
Ancak genel kabul gören iki aşamalı tekniklerdir. 
Tek aşamalı tekniğin ise hastanede kalış süresini kı­
saltması, hastayı ikinci bir ameliyattan kurtararak 
morbiditeyi azaltması gibi olumlu yanları vardır (6). 
Ancak infeksiyon eradikasyonu açısından iki aşamalı 
tekniğe göre daha başarısız olduğu iddia edilmekte­
dir (12). Yine de gram (+) patojenler etkense, antibi­
yotikli çimento kullanılabiliyorsa, uzun süre antibi­
yotik kullanımında sakınca yoksa tek aşamalı reimp­
lantasyon tercih edilebilir (5,6). 

Bizim vaka serimizde infekte dizlerin %S8.8'i iki 
aşamalı, %23.5'i ise tek aşamalı reimplantasyon ile 
tedavi edilmiştir. Diğer vakalar ise (% 17 .6) 
debridman+antibiyotik supresyonu uygulanmıştır. 
Diğer taraftan iki ya da tek aşamalı reimplantasyon 
yapılan vakaların %2 i 'ine (3 diz) daha önceden 
debridman+antibiyotik supresyonu uygulanmış ve 
başarısız olunmuştu. Bu tedavi tekniklerinin sonuç­
ları değerlendirildiğinde debridman+antibiyotik sup­
resyonu ile literatüre paralel olarak %66 oranında ba­
şırısızlık belirlenmiştir (1 i ). Tek aşamalı reimplan­
tasyonda ise literatür bilgisinin aksine %50 gibi yük­
sek bir başarısızlık oranı görülmüştür. (6,15) Oysa 
iki aşamalı remplantasyon sonuçlarımız % 86 başarı 
oranı ile infekte TDA tedavilerinin içinde en başarılı 
grubu oluşturmaktadır. Bu nedenle biz infekte TDA 
tedavisinde ülkemiz koşullarında çok özel durumlar 
dışında iki aşamalı reimplantasyonu önermekteyiz. 

Sonuç olarak infekte TDA ile mücadale hem 
hasta hem de cerrah için zordur. Bu nedenle infeksi­
yon u oluşturan koşulların iyi değerlendirilmesi ve in­
feksiyonun oluşmasını engelleyici önlemlerin titiz­
likle alınması infeksiyonun getirdiği sorunlardan ko­
runmanın en kolay yoludur. Ancak buna karşın in­
feksiyon ile karşı karşıya kalınmışsa sistematik ve al­
goritmik bir yaklaşım mücadelenin birinci şartı ol­
malıdır. 
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