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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı tek merkezli ve tek cerrahi ekip kontrolünde yapılan iki aşamalı 

revizyon artroplastisinin başarı oranını saptamak ve başarıyı arttıran veya azaltan sebepleri 

ortaya koymaktır. 

Araştırmamızda Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğine Nisan 2004 ile Mayıs 2015 tarihleri arasında periprostetik diz ve kalça enfeksiyonu 

sebebi ile başvuran hastalar değerlendirildi. Veri toplama sürecinde iki yıldan az takibi olanlar, 

debridman ve protez ameliyatlarının tek cerrahi ekip tarafından yapılmayan hastalar, alzheimer, 

demans gibi nörokognitif rahatsızlığı olanlar, takip dışı kalan hastalar, ameliyat öncesi ve 

sonrasında verileri tam olmayan hastalar çalışmadan çıkarıldı. En az iki yıl takibi olan, 

tedavinin her aşaması tek cerrahi ekip tarafından yürütülen, ameliyat öncesi ve sonrası verileri 

tam olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Sonuç olarak iki aşamalı revizyon artroplastisi yapılan 

396 hastadan 138’i çalışmaya dahil edildi. Toplamda 138 hasta, 145 eklem çevresi enfeksiyon 

incelendi.138 hastanın 83’ü diz, 55’i kalça hastasıdır. Toplamda 88 diz ve 57 kalça eklemi 

periprostetik enfeksiyonu değerlendirilmiştir. Çalışmamızda iki aşamalı revizyon artroplatisi 

uygulandıktan sonra tekrar enfeksiyon gelişen hastalar başarısızlık olarak değerlendirildi. 

İki aşamalı revizyon artroplasti yapılan hastalar incelendiğinde %80’nin dış 

merkezden geldiği saptandı. Operasyon esnasında alınan doku örneklerinin kültüründe 

%61,3 ile etken mikroorganizma saptandı. Kalça hastalarında interval periyotun 298,5 gün; 

diz hastalarında ise 214,5 gün olduğu görüldü. Enfeksiyon eradikasyon oranları olarak iki 

aşamalı revizyon artroplasti ile kalça hastalarında %89,5, diz hastalarında %85,2 oranında 

başarı sağlandığı bulundu. 

Tek merkezde ve tek cerrahi ekip tarafından tedavisi yönetilen iki aşamalı 

revizyon artroplasti tedavisi sonucunda literatürle benzer sonuçlar saptanmıştır. Doğru 

uygulanan iki aşamalı revizyon artroplastisi tedavisi ile enfeksiyon eradikasyonu yüksek 

başarı oranı ile sağlanabilmektedir. Hastaların %80’ninin dış merkezden sevk ile 

gönderilen hastalar olması ve başvuru öncesi antibiyotik kullanım öyküleri bulunmasından 

dolayı kültür pozitifliği %61,3 olarak bulunmuştur. Tedavi sürecinde tek merkezli yönetim 

ilk aşamadan itibaren sağlanabilmesi durumunda kültür pozitiflik oranı daha yüksek 

saptanabilir. 

Anahtar kelimeler: Periprostetik enfeksiyon, iki aşamalı revizyon, diz ve kalça revizyon
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SUMMARY 

The aim of this study is to determine the success rate of a two-stage revision 

arthroplasty performed by a single-surgical team and at a single-center, and to determine the 

factors that increase or decrease the rate of success. 

We evaluated patients who applied to Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine, 

Orthopedics and Traumatology Clinic between April 2004 and May 2015 for periprosthetic 

knee and hip infection. Patients with at least two years of follow-up, with each stage of 

treatment conducted by a single surgical team, complete pre-operative and post-operative 

patients were included in the study. While patients with neurocognitive disorders such as 

Alzheimer's, dementia were excluded from the study. As a result, 138 of the 396 patients who 

underwent a two-stage revision arthroplasty were included in the study. A total of 138 

patients and a total of 145 peripheral joint infections were examined. Of the 138 patients, 83 

of them were knees and 55 were hips patients. A total of 88 knees and 57 hips periprosthetic 

joint infections were evaluated. In our study, two-stage revision arthroplasty was performed 

and patients that developed recurrent infection after the initial treatment were evaluated as 

failure. 

When two-stage revision arthroplasty joint infections were considered, 80% (116) were 

found to come from the external center. Active microorganisms were detected in 61.3% of the 

tissue samples taken during the operation. 298,5 days between debridement and revision 

arthroplasty operation in hip patients; where as the interval time between debridement and 

revision arthroplasty operation for knee patients was 214.5 days. The rate of success in two-

stage revision arthroplasty as an infection eradication method was discovered to be 89.5% in 

hip patients and 85.2% in knee patients. 

A two-stage revision arthroplasty procedure with a single center and a single surgical 

team led to similar results has found in other literature. Correct application of two-stage 

revision arthroplasty therapy and infection eradication can be achieved with high success rate. 

Culture positivity was found to be 61.3% due to the fact that 80% of the patients were refered 

from other medical center and there was a history of antibiotic usage before the application. 

The culture positivity rate can be determined to be higher if single-centered management can 

be achieved from the first stage in the treatment process. 

Key words: Periprosthetic infection, two-stage revision, knee and hip revision
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Total eklem artroplastisi; kalça ve diz ekleminde artroz gelişen hastaların hayat kalitesini 

arttıran ve kaybolan işlevlerini geri kazandırabilen güvenli ve etkili bir işlemdir (1,2). 

Periprostetik eklem enfeksiyonu; eklem artroplasti ameliyatı sonrasında implant ve eklem 

çevresinde gelişen enfeksiyon manasına gelmektedir. 

Kalça ve diz artroplastisi sonrası ortalama enfeksiyon gelişme oranı ilk iki yıl içinde %1-

2 iken (3,4), revizyon cerrahisi sonrası bu oran %7’ye kadar çıkmaktadır (5). Hastane verilerine 

göre periprostetik enfeksiyon total kalça protezi revizyon sebepleri arasında %14,8 ile en sık 

üçüncü (insitabilite ve mekanik gevşemeden sonra), total diz protezi revizyon sebepleri 

arasında ise %25,2 ile en sık sebep olarak gözükmektedir (6,7). 

Periprostetik eklem enfeksiyonu sebebi ile hastanın maruz kaldığı ağrı ve fonksiyon kaybı 

ve bunun sonucunda gelişen fiziksel yük ve psikososyal stres tartışılmayacak derecede 

büyüktür. İki aşamalı revizyon artroplastisi tedavisi sürecinde, birinci ve ikinci basamak 

arasında, hastaların %7’sinin hayatını kaybettiği saptanmıştır (8). Periprostetik eklem 

enfeksiyonu mevcut olan hastaların beş yıllık mortalite oranlarının, meme kanseri, 

melanom, Hodgkin lenfoma ve diğer birçok kansere göre daha yüksek olduğu 

gözlemlenmiştir (9). Ekonomik yük açısından bakıldığındın da; 2001–2009 tarihleri arasında 

ABD kayıtları incelenerek yapılan bir çalışma süresince, periprostetik eklem enfeksiyonu 

vakalarının tedavisi için yapılan harcama yaklaşık olarak iki katına çıkmış ve 2020 yılı için 

yapılan projeksiyonda 1,62 milyar doları geçeceği öngörülmüştür (10). 

Bu çalışmada; kalça ve diz protezi periprostetik enfeksiyonu gelişen hastaların tek bir 

cerrahi ekip tarafından yürütülen iki aşamalı revizyon artroplastisi tedavi sürecine ve 

sonuçlarına bakıldı. Hastalar yaş, cinsiyet, taraf, ilk ameliyat yeri (dış merkez- DEÜTFH), 

CRP, ESH, tekrarlayan debridman sayısı, perop alınan kültürde üreyen mikroorganizmalar, 

iki cerrahi prosedür arasında geçen süre, enfeksiyon eradikasyon oranları açısından 

değerlendirildi. 

Bu çalışmada Nisan 2004 ile Mayıs 2015 tarihleri arasında, hastanemizde periprostetik 

kalça ve diz enfeksiyonu sebebi ile iki aşamalı revizyon artroplastisi tedavisi yapılan ve tedavi 

süreci boyunca tek cerrahi ekip tarafından takip edilen hastalar çalışmaya dahil edildi. Nisan 

2004 tarihinden önceki hastalar dijital kayıt sisteminde eksikler olması sebebiyle çalışmaya 

dahil edilmedi. Mayıs 2015 ayından sonraki hastalar ise iki yıllık takip sürecini 
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tamamlamadıkları için çalışmaya dahil edilmedi. Toplamda on parametreye tüm hastalarda 

bakıldı. Yalnızca, tek cerrahi ekip tarafından tedavisi planlanan, takip süresi en az iki yıl olan 

ve on parametreyi de karşılayan hastalar çalışmaya alındı. 

Bildiğimiz kadarıyla, literatür tarandığında ülkemizde iki aşamalı revizyon artroplasti 

sonuçları konusunda çalışma yapılmadığı görülmüştür. Bu çalışma hem tek merkezli ve tek 

cerrahi ekip kontrolünde yapılan iki aşamalı revizyon artroplasti sonuçlarımızı saptamak hem 

de ülkemiz açısından bu konuda veri sağlaması bakımından önemlidir. 
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2. GENEL BİLGİ 

Osteoartrit en sık görülen kronik romatizmal hastalık olup, tüm eklem yapılarını 

etkileyen dinamik bir süreçtir. Tedavi; hastanın beklentilerine, aktivite seviyesine, tutulan 

eklemlerin ve hastalığın şiddetine, mesleki gereksinimlerine, birlikte bulunan medikal 

problemlerin varlığına göre her birey için ayrı düzenlenmelidir. Amerikan Romatoloji 

Derneği tedavi algoritması tablo 1 de sunulmuştur. 

Tablo 1: Amerikan Romatoloji Derneği osteoartrit tedavi algoritması (11) 

Noninflamatuvar OA İnflamatuar OA 

↓ ↓ ↓ ↓ 

Non farmakolojik yaklaşım Non farmakolojik yaklaşım 

↓ ↓ ↓ ↓ 

Basit analjezik tedavi (Asetaminofen) NSAİ İ 'la tedavi 

↓ ↓ ↓ ↓ 

NSAİ İ 'la tedavi İ ntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu 

↓ ↓ ↓ ↓ 

İ ntraartiküler kortikosteroid enjeksiyonu Artroskopik irrigasyon ve/veya debridman 

↓ ↓ ↓ ↓ 

Artroskopik irrigasyon ve/veya debridman Kolşisin tedavisi 

↓ ↓ ↓ ↓ 

Cerrahi girişimler (total eklem replasmanı) 

veya cerrahi kontrendike ise Opiat analjezikleri 
Artroskopik sinovektomi 

↓ ↓ 

Cerrahi girişimler (total eklem replasmanı) veya 

cerrahi kontrendike ise Opiat analjezikleri 
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2.1. TOTAL DİZ PROTEZİNİN AMACI ve YERİ 

Total diz protezi dejeneratif bozuklukların neden olduğu ağrı ve hareket kısıtlılığının iyi 

bir tedavi seçeneğidir (12). Total diz protezinin amacı ağrıyı gidermek, stabil ve fonksiyonel 

bir eklem hareket açıklığı sağlamak ve mevcut deformiteyi düzeltmektir (13). Gonartrozun 

tedavi seçenekleri konservatif ve cerrahi olmak üzere iki başlık altında toplanabilir (14). 

A. Konservatif yöntemler 

1. Aktivite kısıtlaması. 

2. Kilo kaybı. 

3. Yürümeye yardımcı koltuk değneği ve baston gibi cihazların kullanılması. 

4. Ağrı kesici ajanların kullanılması. 

5. Eklem içi enjeksiyon. 

6. Fizik tedavi ve rehabilitasyon. 

B. Cerrahi yöntemler 

1. Artroskopik eklem debridmanı. 

2. Sinovektomi. 

3. Suprakondiler veya yüksek tibial osteotomi. 

4. Artrodez. 

Primer total diz artroplasti operasyonun endikasyonları: 

1. Gonartroz: Tedavi planlanırken yaş, aktivite düzeyi, meslek, cinsiyet ve kilo 

değerlendirilmedir. Genç popülasyonda ve ağır işte çalışanlarda protezin aşırı kullanımına 

bağlı implant yetmezliğinin daha hızlı geliştiği düşünülmektedir. Hasta nüfusunun 

gençleşmesi, fonksiyonellik ve dayanıklılıkla ilgili beklentileri artırmaktadır (15). Tedavi 

planı belirlenmeden önce bunlar gözden geçirmeli ve tüm olasılıklar hasta ile tartışmalıdır 

(14). 

2. Romatoid artrit: Romatoid artritte eklem %70 bilateral tutulur. Diz ağrısını gidermek için 

neredeyse artroplastiden başka bir alternatif yoktur. 

3. Posttravmatik osteoartroz 

4. Yüksek tibial osteotominin yetersizliği: 55 yaşın altında, tek kompartıman tutulumu olan, 

yeterli hareket açıklığına sahip ve mekanik aksı bozuk olan hastalarda yüksek tibial 

osteotomi etkili bir yöntemdir. Osteotomi sonrası ağrı şikâyeti ve progresif osteoartrit gelişen 

hastalarda TDA yapılabilir (16). 

5. Patellofemoral osteoartrit 
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Primer total diz artroplastisinin yapılmasına engel nedenler şu şekilde özetlenebilir: 

1. Enfeksiyon 

2. Ekstansör mekanizma yetersizliği 

3. Genu rekurvatum 

4. Artrodez 

2.2. TOTAL KALÇA PROTEZİNİ N AMACI ve YERİ  

Total kalça protezi cerrahisine karar verdiren en önemli endikasyon ağrıdır. Ağrı 

şikâyeti, hareketle ve istirahatle geçmemeli, hastanın günlük yaşamını sınırlamalı ve ağrı 

kesici ihtiyacını giderek arttırmalıdır. Bunun yanında kalça eklemi hareket kısıtlılığı, stabilite 

kaybı ve deformite endikasyon koydurucu diğer nedenler olarak sayılabilir. 

Total kalça artroplastisi gerektirebilecek rahatsızlıklar; 

1. Artritler 

2. Avasküler nekrozlar 

3. Piyojenik artrit ve osteomyelit 

4. Tüberküloz 

5. Kalça displazileri 

6. Kalça füzyonu ve pseudoartroz 

7. Başarısız rekonstrüksiyon 

8. Proksimal femur ve asetabulumun tümörleri 

9. Herediter bozukluklular (Akondroplazi vb.) 

Total kalça artroplastisinde kontrendikasyonlar: 

1. Hastanın genel durumunun elektif büyük bir cerrahiye müsait olmaması 

2. Kalça eklemi veya vücutta herhangi bir yerinde aktif enfeksiyonun olması 

3. İlerleyici nörolojik hastalık 

4. Yaygın progresif osteopeni 

5. Hızlı kemik yıkımı yapan hastalıklar 

6. Abduktör kaslarda tam veya kısmi yetmezlik 

7. Nörotropik eklem 

8. Kemik tümörlerinde rezeksiyon sonrası komponentlerin fiksasyonu için yeterli kemik 

stoğunun kalmaması. 
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2.3. TOTAL KALÇA ve Dİ Z PROTEZİ SONRASI PERİ PROSTETİK ENFEKSİYON  

2.3.1. Total Kalça ve Diz Protezi Enfeksiyonlarının Epidemiyolojisi 

Dejeneratif kalça ve diz eklem rahatsızlıklarında mobilizasyon ve fonksiyon korunması 

açısından total kalça ve total diz artroplastisi başarılı cerrahi prosedürlerdir. Periprostetik 

eklem enfeksiyonları nadir görülür. Fakat yıkıcı ve hayatı tehdit edici sonuçlara sebep olabilir. 

Bu durum uzun süre hastanede kalmaya, maliyetin artmasına ve yüksek morbiditeye sebep 

olur. Enfeksiyon implant yüzeyinde geliştiği için sistemik antibiyotik tedavisi ile tedavi 

edilemez ve farklı tedavi yöntemlerine ihtiyaç duyar. Primer total kalça protezi sonrası %1-2, 

revizyon ameliyatı sonrası %3-4 arasında periprostetik eklem enfeksiyonu oranı bildirilmiştir 

(17). Total diz protezi sonrası %0,5-12 arasında periprostetik eklem enfeksiyonu rapor 

edilmiştir (18,19) ve %27 ilk 30 günde, %65 ise postop ilk bir yılda gerçekleşir (20). Hastane 

verilerine göre periprostetik eklem enfeksiyonu total kalça protezi revizyon sebepleri arasında 

%14,8 ile en sık üçüncü (insitabilite ve mekanik gevşemeden sonra), total diz protezi revizyon 

sebepleri arasında ise %25,2 ile en sık sebep olarak gözükmektedir (6,7). Birçok uzman 

enfeksiyon oranlarının klinik koşullar sebebi ile aseptik gevşeme ve fiksasyon yetmezliği olan 

hastalarda maskelendiği bununda asıl sebebinin subklinik enfeksiyon nedeniyle olduğunu 

düşünmektedir (21,22). Yeni tanı metodları ile iki dekat içerisinde periprostetik eklem 

enfeksiyonu en sık revizyon sebebi olacak gibi gözükmektedir. 

Ülkemizde ulusal kayıt sistemi tam olarak kurulamadığından periprostetik enfeksiyon 

oranları tam olarak bilinmemektedir. Bu yüzden diğer ulusların bu konudaki ulusal veri 

tabanındaki bilgiler bize yol göstermektedir. 

Tablo 2: Total kalça protezi enfeksiyon oranları 
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Tablo 3: Total diz protezi enfeksiyon oranları 

 

Tablo 4: Revizyon vakalarında enfeksiyon oranı 
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Literatürde, diz ve kalça protezi enfeksiyonlarının tedavisinde uygulanan iki aşamalı 

revizyon cerrahisi ile %85-100 arasında değişen başarılı sonuçlar bildirilmiştir (33). 

2.3.2. Risk Faktörleri 

Periprostetik enfeksiyon açısından risk faktörleri üç başlık altında genelleyebiliriz. 

Bunlar hasta bağımlı, cerrahi bağımlı ve cerrahi sonrası olarak sınıflandırılır. 

2.3.2.1. Hasta Bağımlı Risk Faktörleri 

Yaş 

Yaşın total diz ve total kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon gelişimi için bir risk 

faktörü olup olmadığı halen tam olarak aydınlatılamamıştır. Kurtz ve ark. (25)’nın yaptığı 

ulusal çalışmada yaşın total diz ve total kalça protezi için risk faktörü olduğu saptanmıştır. 

Periprostetik eklem enfeksiyonunun bimodal dağılım gösterdiğini ve 55-74 yaşları arasında en 

düşük insidansta olduğunu saptadılar. Soohoo ve ark. (34) benzer şekilde 75 yaşından büyük 

veya 55 yaşından küçük hastalarda periprostetik eklem enfeksiyonu oranının 55-74 yaşları 

aralığında bulunan hastalardan daha çok olduğunu gösterdiler. Genç hastalardaki bu yüksek 

riskin onları erken yaşta eklem replasmanına götüren sebepten veya eşlik eden diğer 

hastalıklardan kaynaklanabileceği düşünülmüştür (35). İleri yaşta artan enfeksiyon oranlarının 

sebebi olarak da eşlik eden hastalık sayısının artması, hastanede kalış süresinin uzaması ve 

artan kan nakli ihtiyacı olduğu düşünülmektedir. 

Cinsiyet 

Kas-iskelet sistemi hastalıkları ve enfeksiyonlarında kadın ve erkek popülasyon 

arasında farklılıklar vardır. Altta yatan sebep olarak seks hormonlarının ve seksüel kromozom 

sebebi ile immün sisteminin bakterilere karşı farklı direnç göstermesidir (36). Bazı 

çalışmalarda erkek cinsiyetin kadın cinsiyete göre periprostetik eklem enfeksiyonu açısından 

daha büyük risk altında olduğunu göstermiştir (25,37). Bunun her iki cinsiyetteki cilt ve cilt 

altı bölgedeki pH değerlerinin, cilt kalınlığının, yağ dağılımının ve metabolizma hızlarının 

farklılığına bağlı olabileceği öngörülmüştür (38,39). Bazı çalışmalarda ise kadın cinsiyette 

daha yüksek enfeksiyon oranı saptanmış ya da fark bulunamamıştır (24,35,40-42). 

Sosyoekonomik Düzey 

Hastanın sosyoekonomik durumu periprostetik eklem enfeksiyonu gelişme riski 

açısından hastayı dolaylı olarak olumlu ya da olumsuz etkileyebilecek bir faktördür (3,4). 

Teorik olarak düşük sosyoekonomik düzeye sahip hastaların genel sağlık durumunun daha 

kötü olması, beslenme düzenlerinin bozuk olması ve yandaş hastalık tedavilerinin yetersiz 



11 

 

yapılması sebebiyle periprostetik eklem enfeksiyonu açısından potansiyel olarak daha yüksek 

risk altında olduklarını düşünülmektedir. 

Obezite 

Obezite, osteoartritin morbiditesini arttıran ve artroplasti yapılan hastalarda yüksek 

oranda mevcut olan bir hastalıktır. Aynı zamanda obez hastalarda iskemik kalp rahatsızlığı, 

hipertansiyon, hiperkolesterolemi, zayıf nutrisyon düzeyi ve tip iki diyabet ya da metabolik 

sendrom gibi yandaş hastalık oranı fazla olmakta, bunlarda perioperatif ve postoperatif riski 

arttırmaktadır. Yapılan retrospektif bir çalışmada vücut kitle indeksi 35 kg/m2’den fazla olan 

hastalarda total kalça ve total diz protezi sonrası cerrahi saha enfeksiyon oranın artmış olduğu 

gösterilmiş (21). Vücut kitle indeksinin 35 kg/m2’yi geçtiği durumlarda cerrahi saha 

enfeksiyonunun total diz protezi sonrası yaklaşık 6,5 kat, total kalça protezi sonrası yaklaşık 

dört kat arttığı belirtilmiştir (43). Ayrıca cilt altı büyük yağ dokusunun vasküler açıdan zayıf 

olduğu ve bununda insizyon çevresinde yumuşak doku sağlığını kötü etkilediği gösterilmiştir 

(22). Obezite sebebi ile cerrahi sırasında geniş diseksiyon gerekliliği ve uzamış cerrahi süre, 

cerrahi sonrası daha fazla hematom ve seroma oluşumuna veya uzamış yara drenajına neden 

olmaktadır. 

Diğer taraftan düşük vücut kitle indeksine (<25 kg/m2) sahip olan hastalarda da vücut 

besin rezervi azlığı ve gelişebilecek bağışıklık sistemi zayıflığı nedeniyle periprostetik eklem 

enfeksiyonu açısından yüksek riske sahip olacakları belirtilmiştir (44). 

Tütün Kullanımı 

Doku iyileşmesi için doku oksijen saturasyonunun yeterli düzeyde olması 

gerekmektedir. Sigara doku perfüzyonunu bozarak dokularda hipoksiye sebep olur. Doku 

hipoksisi sebebi ile nötrofillerin savunma mekanizmasını bozar ve enfeksiyon için 

predispozan etki oluşturur (45). Ayrıca tütün kullanımı, cerrahi sahada cilt altı dokuda 

kollojen sentezini ve maturasyonunu engeller (25). Elektif diz ve kalça cerrahisi öncesi 6-8 

hafta sigara tüketiminin kesilmesi cerrahi sonrası yumuşak doku komplikasyonlarının 

özellikle enfeksiyon riskinin azaltılmasında etkilidir (46). 

Yandaş Hastalıklar 

Eklem artroplastisi yapılan hastaların çoğunda ek yandaş hastalıklar mevcuttur (47,48). 

Bu ek hastalıklar postoperatif komplikasyonu arttırır ve eklem artroplastisinin sonucunu kötü 

etkiler (49,50). Aynı zamanda yüksek mortalite ile ilişkilidir (51). Artroplasti uygulanan 

hastalardaki mevcut komorbiditeler periprostetik eklem enfeksiyonu gelişmesi açısından 
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kümülatif risk oluşturmaktadır (52,53). Hastalarda mevcut olan her bir komorbiditenin 

periprostetik eklem enfeksiyonu gelişimine ilave %0,35’lik risk kazandırdığı bildirilmiştir 

(51). Komorbiditelerin kişiye etkilerini değerlendirmek için Charlson komorbidite indeksi, 

ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum Klasifikasyon Skoru, NNIS 

(National Nosocomial Infections Surveillance System) indeksi tanımlanmıştır. 

Charlson  komorbidite  indeksine  bakıldığında;  koroner  arter  hastalığı, konjestif  kalp 

yetmezliği,  kronik  pulmoner  akciğer  hastalığı,  peptik  ülser,  periferik  damar  hastalığı, 

serebrovasküler hastalık, diabetes mellitus, karaciğer hastalığı (hafif), konnektif doku 

hastalığı ve demans bir puan; diabetes mellitus (uç organ hasarı (+)), kronik renal yetmezlik, 

hemipleji, nonmetastatik solid tümör, lösemi, lenfoma, multipl miyeloma iki puan; karaciğer 

hastalığı (orta-ağır) üç puan; metastatik solid tümör, edinilmiş bağışıklık eksikliği sendromu 

altı puan olarak değerlendirilmiştir. Buna göre periprostetik eklem enfeksiyonu açısından 3-4 

puan alan grup riskli; beş ve üzeri puan alan grup ise çok riskli grup olarak 

değerlendirilmiştir. 

Diyabetik hastalarda total eklem protezi sonrası periprostetik eklem enfeksiyonunun 

dört kat daha fazla geliştiği gösterilmiştir (51,54). Bunun sebebi olarak da; kan glukoz 

seviyesi 250 mg/dl üzerine çıktığında lökosit kemotaksisi ve fagositoz engellenmesi (51), 

artmış biyofilm oluşumu (55) ve mikrovasküler değişikliklere bağlı olarak gecikmiş yara 

iyileşmesi düşünülmüştür. 

Posttravmatik Artrit 

Primer osteoartrit sebebi ile artroplasti yapılan hasta ile karşılaştırıldığında 

posttravmatik osteoartrit sebebi ile artroplasti yapılan hastalarda periprostetik eklem 

enfeksiyonu riski daha fazla saptanmıştır (41). Bunun sebebi olarak cerrahi prosedürün daha 

zor olması, operasyon süresinin uzun olması ve yumuşak doku bütünlüğünün bozulmuş 

olması söylenebilir. Kalça ile benzer şekilde, diz travması sebebi ile açık redüksiyon ve 

internal fiksasyon yapılan hastalarda artroplasti sonrası enfeksiyon riskinin arttığı saptanmıştır 

(27,28). 

Medikasyon 

Komorbiditeleri sebebi ile hastalar trombosit fonksiyonunu inhibe eden ilaç 

kullanmaktadır. Bu hastalarda kanama miktarı artmakta buna bağlı olarak kan transfüzyonu 

daha çok gerekmekte, daha uzun drenaj görülmekte, hematom formasyonu ve enfeksiyon 

daha sık ortaya çıkmaktadır (56). Bu risk ikili anti-trombosit tedavisi (aspirin+klopidogrel) 
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alan hastalarda daha da artmaktadır (56). Klopidogrelin elektif diz ve kalça ameliyatından beş ̧

gün önce kesilmesinin daha düşük oranda enfeksiyon nedeniyle reoperasyon ve antibiyotik 

kullanımı sağladığı, yaradaki selüliti ve drenajı azalttığı bildirilmiştir (57). Çünkü; 

klopidogrel trombosit fonksiyonunu bozar. Trombositlerin; lökositlerin vasküler yaralanma 

sahasına çekilmesi, immün cevabı düzenleyen sitokinlerin salınması, bazı anti-bakteriyel 

proteinlerin serbest bırakılması ve lenfositlerle etkileşim yolu ile antikor üretiminin 

arttırılması gibi fonksiyonları gerçekleşmez. 

Postop antikoagulan tedavi, artroplasti sonrası tromboembolik komplikasyonları 

engellemek için rutin yapılan bir uygulamadır. Profilaktik antikoagülasyon tedavisi sonucu 

hematom oluşabileceği ve yeterince büyük olduğunda hematomların yara problemlerine ve 

cilt nekrozlarına yol açabileceğini belirtmektedir (58,59). Total diz artroplastisi sonrası ilk bir 

ay içinde boşaltılması gereken hematomların hematomu olmayanlarla karşılaştırıldığında, 

periprostetik eklem enfeksiyonu riskini önemli ölçüde arttırdığı (%10,8’e karşılık, %0,8) 

tespit edilmiştir (60). Parvizi ve ark. (61)’nın yaptığı çalışma göstermiştir ki INR’si üçten 

büyük olan hastalarda yumuşak doku komplikasyonlarının görülme oranı artmış buna bağlı 

olarak da derin doku enfeksiyonunda artış saptamışlardır. 

Aynı Eklemden Geçirilmiş Cerrahi 

Kalça ve diz artroplastisi içinde aynı taraftan geçirilmiş cerrahinin periprostetik eklem 

enfeksiyonu için risk faktörü olduğu gösterilmiştir (62,63). Altta yatan nedeninde skar dokusu 

ve uzamış cerrahi süre olduğu düşünülmektedir. 

Stafilokokus Aureus Kolonizasyonu 

Prospektif bir çalışmada, Kalmeijer ve ark. (64), staphylococcus aureus nasal 

taşıyıcılığının stafilokokus aureus ilişkili cerrahi saha enfeksiyonu açısından tek başına 

bağımsız bir risk faktörü olduğunu göstermiştir. 

Genel popülasyona bakıldığında staphylococcus aureus nasal taşıyıcılığı %37,2 olarak 

saptanmıştır (65). Staphylococcus nedeniyle cerrahi saha enfeksiyonu olan hastaların ise 

%80’inde nasal taşıyıcılık saptanmıştır (66). 

Staphylococcus aureusun cerrahi öncesi ortadan kaldırılmasının staphylococcus aureusa 

bağlı cerrahi saha enfeksiyonu hızlarını düşürdüğünü göstermiştir (67, 68). Staphylococcus 

aureus dışındaki mikroorganizmaların neden olduğu enfeksiyon oranı analiz edildiğinde ise, 

mupirosin grubunda istatistiksel olarak diğer mikroorganizmalara bağlı cerrahi saha 

enfeksiyonu riskinde bir miktar yükselme olduğunu görülmüştür (69). 
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2.3.2.2. Cerrahi Bağımlı Risk Faktörleri 

Cerrah ve Hastane Tecrübesi 

Ameliyat sonrası periprostetik enfeksiyon ve diğer komplikasyonların insidansı cerrahın 

ve hastanenin artroplasti ameliyatı ile ilgili tecrübesiyle bağlantılıdır (70,71). Bu cerrahın 

tecrübesi arttıkça operasyon süresinin kısalması, gelişmiş cerrahi teknik, kontaminasyon 

riskinin azalması ile açıklanabilir. Katz ve ark. (72) kalça ve diz içinde artroplasti tecrübesi 

arttıkça periprostetik eklem enfeksiyon riskinin azaldığını göstermiştir. Bu analizde cerrah 

tarafından hastanede yılda ortalama 100 artroplasti ameliyatı yapılıyor olmasının enfeksiyon 

riskini yarı yarıya düşürdüğü gözlenmiştir (72). 

Revizyon Artroplastisi 

Primer artroplastiye göre revizyon artroplastisi enfeksiyon açısından daha büyük risk 

taşır (73, 74). Poss ve ark. (75) enfeksiyon açısından revizyon artroplastinin sekiz kat daha fazla 

risk taşıdığını göstermişlerdir. Bunun sebebi olarak da uzamış operasyon süresi, artan 

komorbidite miktarı, artmış kan transfüzyonu ihtiyacı ve postop dönemde artmış 

yumuşak doku komplikasyon sebebi ile olduğu düşünülmektedir 

Operasyon Süresi 

Operasyon süresi cilt insizyonundan cilt kapatılmasına kadar geçen süre olarak 

tanımlanır. Leong ve ark. (76)’nın tanımladığı üzere total kalça ve diz artroplastisi için bu 

süre iki saatten fazla sürmesi uzun artroplasti süresi olarak tanımlanmıştır. Onların 

analizine göre cerrahi saha enfeksiyonu uzun cerrahi prosedürlerde de artmaktadır (76). 

Anestezinin Yönetimi 

Anestezinin cerrahi süre boyunca hasta yönetimi konak defansını etkileyerek perop 

kontaminasyon karşı savunmayı güçlendirmekte buna bağlı olarak da cerrahi saha 

enfeksiyonundan korumada profilaksi etkisi yapmaktadır (77). Hasta yönetiminde dikkat 

edilmesi gereken şeyler vücut ısısının korunması, oksijen desteği, övoleminin korunması, 

periferik doku perfüzyonunun korunması, hipergliseminin iyi yönetilmesi, antibiyotik 

zamanlamasının doğru olması, kan transfüzyonun akıllı yapılmasıdır (77, 78). 

Turnike Kullanımı 

Cerrahi saha enfeksiyonu turnike ile ilişkilidir. Clarke ve ark. (79) turnike kullanmanın, 

reperfüzyon ile çözülmeyen distal mikrovasküler blokaja neden olabileceğini ve dolayısıyla 

doku reoksijenasyonunu ve postoperatif yara hipoksisini arttıracağını belirttiler. Shixiong ve 

ark. (80) ise turnike kullanımının cerrahi alan enfeksiyonunu yaklaşık beş kat arttırdığını ve 
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turnikenin postoperatif yara sorunları için bir risk faktörü olduğunu teyit ettiler. Leong ve ark. 

(76)’nın tanımladığı üzere operasyon süresinin uzaması periprostetik eklem enfeksiyonu 

riskini arttırmaktadır. Turnike kullanımı cerrahi diseksiyonu kolaylaştırmakta ve operasyon 

süresini azaltmaktadır. Bunun da cerrahi saha enfeksiyonu riskini azalttığı düşünülmektedir. 

2.3.2.3. Cerrahi Sonrası Risk Faktörleri 

Postop Dirençli Akıntı 

Yumuşak dokulara mümkün olduğunca az hasar verilmeli, skar dokusu varsa yeni bir 

insizyon kullanılmalı veya eski insizyona mümkün olduğunca dik bir insizyonla girilmeli ve 

cilt kapatılmadan önce çok iyi kanama kontrolü yapılmalıdır. Diz protezi ameliyatlarında cilt 

yara uçlarının en gevşek olduğu 35 derece fleksiyonda yapılmalıdır (81). 

Postop yara yeri drenajını arttıran risk faktörleri drenden aşırı gelen olması (82), 

yumuşak doku kalitesinin bozuk olması (83), postop antirombosit profilaksisidir. Düşük 

molekül ağırlıklı heparin, aspirin ve warfarin ile karşılaştırıldığında postop dirençli akıntıya 

daha çok sebep olmaktadır (82). Cerrahi sonrası dirençli yara yerinden akıntı olması ise eklem 

artroplastisi sonrası derin doku enfeksiyonunu arttırmaktadır (61,84). 

Yumuşak Doku Komplikasyonları 

Yumuşak doku komplikasyonlarından örneğin; yara yerinde açılma, cilt nekrozu, 

yüzeyel enfeksiyon, gecikmiş cerrahi müdahale periprostetik eklem enfeksiyonu riskinde 

artışa sebep olduğu gösterilmiştir (85). 

Uzak Odak Enfeksiyonları 

Uzak odak enfeksiyonları sonucu hematojen yayılımla periprostetik enfeksiyon 

gelişebilmektedir. Üriner sistem enfeksiyonu, pnömoni, bakteriyemi periprostetik eklem 

enfeksiyonu açısından predispozan faktör olarak saptanmıştır (20,27,73,86-88). 

Pulido ve ark. (20), olgu-kontrol serisinde, postoperatif idrar yolu enfeksiyonunun 

bağımsız olarak periprostetik eklem enfeksiyonu riskini aşırı miktarda arttırdığını tespit 

etmiştir. Parvizi ve ark. (89) total eklem artroplastisini takiben %0.1-0.15 hastane pnömonisi 

insidansı bulmuştur. Berbari ve ark. (73)’nın yaptığı çalışmada pnömoni de dahil olmak üzere 

hastane enfeksiyonu öyküsü olan hastaların, enfekte olmayan kontrollerle karşılaştırıldığında, 

iki kat daha fazla periprostetik eklem enfeksiyonu gelişme ihtimali olduğunu bulmuşlardır. 

Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

Kardiyovasküler hastalıkların periprostetik eklem enfeksiyonuna yol açma 

patofizyolojisi tam bilinmemekle birlikte; antikoagülasyon kullanımının artması, temel besin 
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maddelerinin eksikliği, hipoksi ve tromboembolik olayların artması etkili olabilir. 

Periprostetik eklem enfeksiyonunu kolaylaştırdığı bilinen spesifik hastalıklar postoperatif 

atriyal fibrilasyon ve miyokart enfarktüsüdür. Bozic ve ark. (90, 91) konjestif kalp yetmezliği, 

periferik damar hastalığı ve kapak rahatsızlığı gibi kardiyovasküler hastalıklarının 

periprostetik eklem enfeksiyonu açısından predispozan faktör olduğunu göstermiştir. 

Allojenik Kan Transfüzyonu 

Allojenik kan transfüzyonu immün sistemde yanıta sebep olarak periprostetik eklem 

enfeksiyonu riskini arttıran bir sebep olabilir (92). 

Parvizi ve ark. (61)’a göre ise allojenik kan transfüzyonuna sebep olan artmış kan kaybı, 

hematom oluşumu ve yara drenajı periprostetik eklem enfeksiyonun gerçek nedeni 

olabileceğini ileri sürmüşlerdir. 

Hastanede Uzun Süre Kalma 

Uzun süre hastanede kalma kontaminasyon ve hastane kaynaklı enfeksiyon riskini 

arttırmakta bu da periprostetik eklem enfeksiyonu için risk oluşturmaktadır. Hastanede postop 

kalma süresi azaldıkça bununla orantılı olarak periprostetik eklem enfeksiyonunun azaldığı 

gösterilmiştir (70,72,93). Uygun hastane kalış süresi henüz belirlenmemiştir, ancak bireyin 

sağlığını tehlikeye atmadan süreyi kısaltmak periprostetik eklem enfeksiyonu riskini 

azaltmada önemli olduğu kabul edilmektedir. 

2.3.3. Total Kalça ve Diz Protezi Enfeksiyonlarının Tanısı 

Total kalça ve diz protezi sonrası periprostetik eklem enfeksiyonu gelişen hastalarda 

tanı koymak için birçok test olsa da kesin tanı koymak zordur. Özellikle septik ve aseptik 

gevşeme ayrımı yapmakta zorlanılmakta ve yanlış tanı konması halinde tekrarlayan kayıplara 

sebep olunmaktadır. Bu yüzden Kas-İskelet Enfeksiyonları Topluluğu tarafından periprostetik 

eklem enfeksiyonları tanımlamada yeni algoritma geliştirilmiştir (Tablo 5) (94). 
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Tablo 5: Periprostetik eklem enfeksiyonu tanısında önerilen kriterler (94) 

Periprostetik eklem enfeksiyonu gelişme oranı total diz protezinden sonra ilk iki yıl 

içinde %1.55, total kalça protezinden sonra ise %1,63 olarak; takip eden 2-10 yıl arasında ise 

total diz protezi için %0,46, total kalça protezi için %0,59 olarak saptanmıştır (3,4). 

Periprostetik eklem enfeksiyonu sınıflaması Fitzgerald ve ark. (95) tarafından 

semptomların başlangıç zamanına ek olarak klinik prezantasyon ş eklini de temel alarak, ü ç 

evreden oluşacak şekilde yapıldı. Tsukayama ve ark. (96)  bu sınıflamaya dördüncü evreyi 

ekledi: 

1) Evre I- Erken: Semptomlar ilk 4–8 hafta aralığında başlar. 

2) Evre II- Gecikmiş: Cerrahiden sonra 3–24 ay aralığında ortaya çıkar. 

3) Evre III- Geç başlangıçlı: Cerrahiden iki yıl sonra ortaya çıkar. 

4) Evre IV- Sessiz PPE: Hiçbir enfeksiyon bulgusu olmayan hastanın protez 

revizyonu sırasında alınan kültürünün pozitif olması durumudur. 

Periprostetik eklem enfeksiyonları, enfeksiyonun bulaş yoluna göre de perioperatif, 

hematojen ve eksojen olarak ü ç e ayrılır (97, 98): 

I) Perioperatif: Mikroorganizmaların yaraya ameliyat sırasında veya hemen 

sonrasında inkübasyonu ile. 

II) Hematojen: Uzak bir enfeksiyon odağından kan veya lenf yoluyla yayılım. 

III) Eksojen: Penetran travma, daha önceden bulunan osteomyelit, cilt ve yumuşak doku 

lezyonları gibi komşu enfeksiyon odaklarından yayılım. 
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2.3.3.1. Fizik Muayene Bulguları 

En sık semptom %90 ile ağrıdır (99). Ağrının karakteri iyi sorgulanmalıdır. Aseptik 

gevşemeye bağlı olan ağrıda hareketle ve yük verme şikâyetler artarken, enfeksiyona bağlı 

ağrı devamlı, zonklayıcı tarzda ve şiddeti giderek artan tarzdadır (100).  

Periprostetik eklem enfeksiyonu olan hastaların muayenesinde sıcaklık artışı, kızarıklık 

ve şişlik hem kalça hem de diz hastalarında saptanmıştır (101,102). Aktif drenajı olan sinüs 

ağzının olması periprostetik eklem enfeksiyonu tanısının önemli göstergelerindendir (94).  

2.3.3.2. Görüntüleme 

Periprostetik eklem enfeksiyonundan şüphe edilen hastalarda radyografik incelemeler 

yapılmalıdır. Tetkikler normal olabildiği gibi, erken radyografik osteoliz veya implant 

gevşemesi olması yüksek ihtimalle periprostetik eklem enfeksiyonu göstergesidir (103). 

Nükleer görüntüleme tetkiklerinden lökosit işaretli çalışmalar, özellikle In-111 

enfeksiyonun olmadığını göstermek amaçlı kullanılabilir. Tc-99 kemik taramasının In-111 ile 

beraber kullanımının tanıda daha etkin olduğu belirtilmiştir. FDG-PET, enfeksiyon tanısını 

dışlamada etkili olduğu gösterilmiştir (104). Nükleer görüntüleme tetkikleri, enfeksiyon ön 

tanısı ile revizyon planlanan hastada kesin tanı için birinci planda düşünülmemeli, subklinik 

seyreden enfeksiyonda tanıya yardımcı olabilecek bir seçenek olarak düşünülmelidir. 

Protez etrafı enfeksiyonu uluslararası konsensusunun ileri görüntüleme konusundaki 

tavsiyesi; MR, BT ve nükleer görüntüleme yöntemlerinin enfeksiyon tanısında rolü olmadığı, 

fakat yetersizlik ve ağrıya yol açabilecek diğer nedenlerin tespiti amaçlı kullanılabileceği 

yönündedir (105). 

2.3.3.3. Laboratuvar Testleri 

ESH ve CRP protez ameliyatı sonrası ağrı şikâyeti olan veya revizyon artroplastisi 

planlanan hastalarda yapılması gereken ilk testlerdir. Bu testler, ekonomik, kolay 

uygulanabilir ve ulaşılabilir yöntemlerdir (106,107). Tek başına ESH %94,5, CRP ise %94,3 

duyarlılık oranına sahipken, birlikte kullanımı duyarlılık oranını %97,5’e çıkarmaktadır (108). 

Serum lökosit ve nötrofil sayısının (sola kayma) tanısal değeri arttırmadığı 

gösterilmiştir (109). Enfeksiyon tanısında serum IL-6 seviyesinin, 10 pg/mL üzerindeki 

değerde duyarlılığının %100, özgünlüğünün ise %95 olduğu belirtilmiştir (110). Bir başka 

çalışmada ise, 12 pg/ml değerin üzerinde duyarlılığın %95, özgünlüğünün ise %87 olduğu 

belirtilmiştir (111). 
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Schinsky ve ark. (107)’ın 235 revizyon kalça artroplasti olgusu içeren çalışmalarında, 

normal ESH ve CRP değerli hastalarda enfeksiyon saptamamışlardır. Spangehl ve ark. (109) 

CRP ile ESH değerlerinin birlikte normal olmasının, enfeksiyon olmadığı yönünde tahmini 

yükselttiği ve güvenilirliğini arttırdığını göstermişlerdir. Altmış inflamatuar artrit hastasının 

dahil olduğu 871 artroplasti vakası içeren bir çalışmada, ESH ve CRP değerlerinin 

inflamatuar ve non-inflamatuar artritte benzer eşik değerleri ve test  sonuçları  gösterdiği  ve  

bunun  enfeksiyon  tanısı  için  değerli  olduğu gösterilmiştir (112). ESH ve CRP, 

periprostetik eklem enfeksiyonu için mükemmel bir tarama testi olup, Amerikan Ulusal 

Ortopedi Derneği tarafından oluşturulan kılavuzda kuvvetle önerilmiştir. Enfeksiyon 

şüphelenilen veya herhangi bir revizyon artroplastisi öncesi mutlaka bakılmalıdır (113). 

2.3.3.4. Operasyon Öncesi Eklem İçi Aspirasyon 

Periprostetik eklem enfeksiyonu tanısında sinovyal sıvı aspirasyonu yüksek değere 

sahiptir. Alınan örnek; eklem sıvısı lökosit sayısı ve hücre tipi oranı, mikrobiyolojik kültür 

açısından incelenmelidir (113). 

Amerikan Ulusal Ortopedi Derneği 2010 yılı kılavuzuna göre, enfeksiyon tanısı için diz 

ve kalça eklem sıvısı aspirasyonu, anormal CRP ve/veya ESH değerleri durumunda önerilir. 

Üremenin olmadığı durumlarda, ilk kültür ile enfeksiyon olasılığı arasında çelişki 

bulunuyorsa aspirasyon tekrarı önerilir. Hasta, enfeksiyon açısından yüksek risk grubunda 

değil ise, CRP ve ESH beraber yüksek olduğu durumlarda aspirasyon önerilir. 

Aspirasyon yapılmadan en az iki hafta önce antibiyotik kullanımının kesilmesi 

gereklidir. Bu süre içerisinde, antibiyotik tedavisi almış̧ hasta grubunda yalancı negatif kültür 

sonucu oranları yüksek çıkabilir (114). 

Sinovyal sıvı örneğindeki polimorfonükleer hücre oranının %65 (aralık, %64–80) ve 

üzerinde olması yüksek oranda enfeksiyonu işaret eder (106, 107, 109, 114). Akut ve kronik 

enfeksiyon ayrımı için ise, operasyondan en az altı hafta sonra alınan örnekte, lökosit >3000 

hücre/mL ve PMN hücre >%80 olarak belirlenmiştir (105). 

Aspirasyon sıvısı kültürünün, diz protezi periprostetik eklem enfeksiyonu tanısında 

yüksek özgünlüğe (0,93–0,98) sahip olsada, duyarlılığı (0,78–0,80) daha düşüktür. Dolayısı 

ile, bu test periprostetik eklem enfeksiyonu olmadığını göstermekten ziyade, varlığını 

araştırmada kullanılmalıdır (106,115). Benzer şekilde, kalça aspirasyon kültürü̈ , yüksek 

pozitif olabilirlik değeri (pozitif prediktif değer: 9,8) ile periprostetik eklem enfeksiyonu 
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tanısı için kullanılsa da, düşük negatif olabilirlik değeri (negatif prediktif değer: 0,33) ile 

enfeksiyonun olmadığını aynı güvenirlilikte kanıtlayamaz (116,117). 

Sinovyal sıvıda lökosit esteraz seviyesi, idrar tahlilinde kullanılan reaktif lökosit esteraz 

şeritleri ile ölçülerek, eklem enfeksiyonu tanısında denenmiş ve etkili bulunmuştur (118,119). 

Enfeksiyon tanısında daha yüksek kesinlikte tanının, eklem sıvısı a-defensin seviyesi ile 

sağlandığı bildirilmiştir (120). 

Deirmengian ve Parvizi (121) tarafından, eklem sıvısındaki biyolojik molekülerin (a-

defensin, 1-3 nötrofil elastaz 2, bakterisidal/geçirgenlik arttırıcı protein, nötrofil jelatinaz bağlı 

lipokalin, ve laktoferrin), sistemik inflamatuar hastalıklara ve antibiyotik kullanımına rağmen 

yüksek tanı değerlerine sahip oldukları gösterilmiştir. Tanı sırasında karşılaşılan zorluğun, 

sıvıdaki bu biyolojik molekülerin eşik değerleri yardımı ile çözülebileceği bildirilmiştir (121). 

2.3.3.5. Biyofilm 

Biyofilm, bakterilerin birbirlerine ve materyallere bağlanarak oluşturduğu polisakkarit 

içerikli, jele benzeyen bir tabakadır (122,123). Biyofilm yapısı, konağın bağışıklık sistemi 

elementlerinin ve antibiyotiklerin organizmalara ulaşmasını engelleyen bir bariyerdir (124-

126). Vücutta bulunan biyofilmlerin %80'i Staphylococcus tarafından oluşturulur. Bunun 

nedeni cilt florasında bulunan bu mikroorganizmanın katater üzerine kolayca birikebilmesi, 

cerrahi sırasında yapılan manipülasyonlar sebebiyle derin dokulara ve implant üzerine 

kolaylıkla ulaşabilmesidir (123). 

Bütün yabancı cisimler laminin, fibronektin, vitronektin, kollojen ve fibrinojen içeren 

bir protein tabakası tarafından örtülür. Bu yapıya slime faktörü denir ve mikroorganizmayı 

implanta ve organik dokulara bağlar (127,128). Staphylococcus’ların yüzeyinde "microbial 

surface components recognizing adhesive matrix molecules" denen bir grup protein, bu slime 

yapısı ile sıkı bir bağlantı kurar ve glikokaliksi oluşturur. Bu bağlantıda oluşmasında teikoik 

asitin etkisi büyüktür (129). Biyofilm tabakasının ana maddesi N-asetil glukozamindir ve iki 

farklı polisakkarit yapısı oluşturur. Tip iki polisakkarit yapısı hücreler arası agregasyondan 

sorumlu olup diğer adı polisakkarit interselüler adezindir. Bu yapı, hidrofilik yüzeylere 

fizikokimyasal bağlarla tutunma özelliğine sahip olan komponenttir (122,123).  

2.3.3.6. Mikrobiyoloji 

Periprostetik eklem enfeksiyonları patogenezi implantla etkileşim, konak immün sistemi 

ve mikroorganizma ile ilgilidir. Mikroorganizmanın proteze yapışma mekanizması kollojen, 

fibrinojen ve fibronektin gibi yüzey yapışma ürünleri ile olmaktadır. Matriks zarflı bakteri 
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kolonilerine biofilm adı verilmektedir. Biofilm bakteri kolonilerine konak immün sistemine 

ve antimikrobiyal ajanlara karşı korumaktadır. KNS ve S. aureus %60-65 oranıyla en sık 

enfeksiyona sebep olan iki organizmadır (130). S. aureus ve Enterobacter genellikle postop ilk 

dört haftada enfeksiyona sebep olurken; KNS, Propionibacterium türleri ve Corynebacterium 

genellikle daha geç enfeksiyon sebebidir (131) (Tablo:6). 

Tablo 6: Periprostetik eklem enfeksiyonunda etken mikroorganizmalar (131)  

 

2.3.3.7. Kemik Çimentosu ve Antibiyotik 

Çıkarılan implantın yerine çimentodan yapılan ve antibiyotik salınımı sağlayan, geçici 

yer kaplayıcılar kullanılır. Bunların, sistemik olarak verilemeyecek dozda antibiyotiği lokal 

olarak salma ve ikinci aşamaya kadar yumuşak dokunun gerginliğini sağlama gibi iki temel 

faydası vardır (132). 

Antibiyotikli kemik çimentosu sıvıyla tozun karıştırılması öncesinde antibiyotiğin 

çimentosunun toz kısmına eklenmesi ile elde edilir. Antibiyotikler sıvı şekilde eklenirse veya 

sıvı olan monomer ile karıştırılsa, in vitro olarak kemik çimentosunun kompresif gücünü 

%40’a varan oranda azaltır (133). 

Eklenecek antibiyotikte aşağıdaki özellikler aranmalıdır: 

1. Geniş antibakteriyel spektrum, 

2. Düşük konsantrasyonlarda iyi bakterisidal etki, 

3. Düşük direnç gelişimi, 

4. Proteinlere düşük bağlanma oranı, 

5. Düşük alerjik potansiyel, 

6. Kemik çimentosu mekaniğine etkisiz olması ya da etkisinin önemsiz olması, 
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7. Kimyasal ve termal faktörlere karşı dayanıklı olması, 

8. Suda iyi çözünür olma, 

9. Kemik çimentosundan salınımının iyi olması. 

Gentamisin 1970’lerden beri en çok tercih edilen antibiyotik olmuştur (134). Yapılan 

çalışmalarda 40 gram kemik çimentosuna iki gram antibiyotik eklenmesin kısa dönemde 

mekanik özelliklerde hiçbir anlamlı değişiklik yapmadığı görülmüştür (133). Antibiyotiğin 

kemik çimentosu içerisinde %5 oranında olmasının optimum olduğu bildirilmiştir (135). 

Kemik çimentosuna antibiyotik ekleme işlemi yüksek dozda tedavi için, düşük dozda 

ise profilaksi amaçlı yapılabilir. Profilaksi amacı ile 40 gram kemik çimentosuna bir gramdan 

daha az antibiyotik eklenmektedir (136). Kemik çimentosunda antibiyotik kombinasyonu 

kullanmak antibiyotik salınımı üzerinde etkilidir. Birden fazla antibiyotik eklendiğinde, her 

bir antibiyotiğin salınımı diğerini etkiler; çünkü, bir antibiyotik çözüldüğünde gözenek oranı 

artmakta ve yüzeyi değiştirmektedir ki bu da diğer antibiyotiklerin salınımını arttırmaktadır. 

Masri ve ark., karışımdaki tobramisin dozunun 2,4 gramdan en az 3,6 grama yükseltildiğinde, 

vankomisin dilüsyonunda istatistiki olarak anlamlı bir yükselme olduğunu göstermişlerdir 

(137). 

Yüksek riskli hastaların primer ya da aseptik revizyon cerrahilerinde düşük doz 

antibiyotik yüklü kemik çimentosu kullanımı FDA tarafından onaylanan bir endikasyon 

değildir ve cerrahın kendi klinik tercihi doğrultusunda yapılabilecek bir uygulamadır (136). 

Lokal yüksek antibiyotik derişimi ve yumuşak doku tansiyonunu sağlamak için 

kullanılan boşluk doldurucular statik ve dinamik olarak ikiye ayrılabilir. Dinamik yer 

kaplayıcılar hazır olarak bulunan ve etken bağımsız antibiyotik içermektedirler. Dinamik ve 

statik boşluk doldurucular karşılaştırıldığında; dinamik boşluk doldurucuların iki aşama 

arasında dahi iyi hasta fonksiyonu sağladığı ve bu nedenle ikinci aşama operasyonun daha 

kolay olduğu saptanmıştır (138). Uzun dönem sonuçlara bakıldığında ise dinamik ve statik 

boşluk doldurucular arasında diz eklem hareket açıklığı ve hasta fonksiyonu açısından fark 

olmadığı görülmüştür (138). 

2.4. TOTAL KALÇA ve DİZ PROTEZİ SONRASI PERİPROSTETİK   

ENFEKSİYONUN TEDAVİSİ  

Antibiyotik profilaksisi, aseptik önlemler ve gelişen cerrahi tekniklere rağmen 

periprostetik eklem enfeksiyon oranı %1-3 oranında görülmektedir (139). Her yıl artan 

artroplasti ameliyatları sonucu periprostetik eklem enfeksiyonu sayısı artmaktadır. İmplant 
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yüzeyinde oluşan biofilm ve dirençli bakterilerin görülme oranının artması periprostetik 

enfeksiyonla mücadeleyi zorlaştırmaktadır. Periprostetik enfeksiyonları tedavisi 

algoritmasında birçok yöntem bulunmaktadır. Bunlar; sadece antibiyotik ile baskılama, 

agresif yumuşak doku debridmanı ve antibiyotik ile baskılama, tek aşamalı revizyon, iki 

aşamalı revizyon, rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve ampütasyondur (140,141). 

2.4.1. Antibiyotik İle Baskılama 

Periprostetik eklem enfeksiyonları, tedavisi en güç olan enfeksiyonların başında 

gelmektedir. Çünkü antibiyotikler kemikte yoğunlaşamaz ve kemik korteksinde antibiyotik 

düzeyi, serum konsantrasyonunun %5’inden daha az olabilir. Antibiyotik tedavisine 

başlamadan önce etken mutlaka belirlenmeli ve başlangıçta mutlaka en az 4-6 hafta 

intravenöz antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır. Devam tedavisinde eğer antibiyotiğin kemik 

doku perfüzyonu iyi ise oral tedavi ile idame edilebilir. Sadece antibiyotik ile baskılamanın 

uzun dönem sonuçlarına bakıldığında başarı oranı %21-%38 arasında (140,142). Bu yüzden 

antibiyotik monoterapisi, sadece cerrahi girişim yapılamayan olgularda düşünülmelidir. 

2.4.2. Agresif Yumuşak Doku Debridmanı ve Antibiyotik İle Baskılama 

Akut periprostetik enfeksiyonu olan hastalarda debridman ve antibiyotik süpresyonu 

tedavi seçeneği olarak göz önünde bulundurulabilir. Debridman, artroskopik ya da açık olarak 

uygulanabilir. Artroskopik debridman yapılan olgularda polietilenin değiştirilme imkânı 

yoktur. Ayrıca artroskopik portallerden debris temizliği ve eklemin posteriorunun 

değerlendirilmesi yetersiz kalmaktadır. Artroskopik debridman ve antibiyotik baskılama 

tedavisinin başarı oranı sadece %38 olarak saptanmıştır (143). Silva ve ark (144) tarafından 

akut postop ve geç hematojen enfeksiyonları kapsayan literatür taramasında %33,6 başarı 

sağladığı saptanmıştır. Periprostetik kalça enfeksiyonu tedavisinde artroskopik debridman 

seçeneği literatürde karşılık bulamamıştır. 

2.4.3. Tek Aşamalı Revizyon Artroplastisi 

Tek aşamalı revizyon artroplastisi geç dönem kronik periprostetik enfeksiyonlarda 

tedavi seçeneklerinden biridir. Bucholz 1981’de, Freeman ise 1985’te tanımlamıştır. Tek 

operasyon olması, hastanede daha kısa yatış gerektirmesi ve maliyetin daha az olması bu 

tedavinin avantajlarıdır (145). Tek aşamalı revizyon artroplastisi %50-60 başarı sağlamış ve 

yüksek virülanslı organizmaların enfeksiyon sebebi olduğu durumlarda başarı şansı daha 

düşük bulunmuştur (141). 

Tek aşamalı revizyon artroplastisinde kilit noktalar şunlardır (146): 
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1-Operasyon öncesinde mikroorganizma tanımlanmış olmalıdır. 

2-İmplantları çıkarma işlemi, debridman ve irrigasyon eksiksiz yapılmalıdır. 

3-Birkaç dakika ara verilmelidir. 

4-Yeni örtü, drape ve cerrahi enstrümanlar kullanılmalıdır. 

5-Mikrobiyolojiye danışılarak antibiyotiğin erken dönemde başlanılmalı ve altı hafta parenteral 

veya oral yolla devam edilmelidir. 

6-Son mikrobiyoloji sonucuna göre gerekirse antibiyotik yeniden ayarlanmalıdır. 

7-Erken dönemde yük verilmesi ve hareket açıklığı egzersizlerine başlanılması gerekir.  

Tek aşamalı revizyon artroplasti operasyonu için endikasyon ve kontrendikasyonlar 

tablo 7’ de ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 

Tablo 7: Tek aşamalı total kalça değişim artroplastisi ya da total diz değişim artroplastisi için, 

hastaların uygunluğunu belirleyen, dahil eden ve hariç̧ bırakan kriterler (147). 

 

2.4.4. İki Aşamalı Revizyon Artroplastisi 

Kuzey Amerika’da periprostetik eklem enfeksiyonlarında iki aşamalı revizyon 

artroplastisi standart tedavi tercihidir (148). 

İlk aşamada protez çıkarılır, enfekte ve nekrotik dokular cerrahi teknik ile derbide edilir. 

Tüm çimento ve yabancı cisimler çıkarılır. Tüm doku katmanlarından, protez çevresinden, 

intramedüller boşluklardan uygun doku ve kültür örneklerinin alınması ve fistül ağızlarının 

çıkarılarak doku örneklemesine gönderilmesi gerekir (149). Cerrahi öncesi dönemde hasta 

antibiyotik kullanıyor ise sonlandırılmalı ve antibiyotik profilaksisinin uygun kültürler 
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alındıktan sonra uygulanması önerilmektedir (150). Debridman sonrası yıkama yapılmalıdır. 

Debridman sırasında kemik yapının korunmasına dikkat edilmeli fakat kemik yapıyı 

korumaya çalışırken yetersiz debridman yapılmamalıdır. 

Enfekte dokuların temizlenmesinin ardından antibiyotikli kemik çimentosu ile 

hazırlanan boşluk doldurucu uygulanmalıdır. Boşluk doldurucuların birincil amacı; lokal 

antibiyotik salınımı ile enfeksiyonun kontrol altına alınmasıdır. Diğer amacı ise eklem 

stabilizasyonunun ve yumuşak doku gerginliğinin sağlanması böylece ikinci aşama öncesi 

kemik kaybının engellenmesi ile protez revizyonunun kolaylaştırılmasıdır (151,152).  

Ameliyathanede hazırlanmış olan boşluk doldurucuların avantajları; cerrah tarafından 

kemik ve eklem şekline göre şekillendirilebilmesi, içine konulacak antibiyotiğin etkene göre 

seçilme şansı, ucuz ve kolay uygulanabilir olması ve tekrarlayan debridman gereksinimi 

olması durumunda rahatlıkla değiştirilebilmesidir. İstenmeyen etkisi ise eklem hareket 

kısıtlılığı ve çıkıktır. Kullanım sırasında ekzotermik reaksiyon oluşturması ve küçülmesi diğer 

olumsuz yönleridir. 

Hareketli ve antibiyotikli çimento boşluk doldurucular eklem hareketlerine olanak 

sağlar ve özellikle diz protezi sonrası gelişen enfeksiyon tedavisinde kullanılır (153). Bu tür 

boşluk doldurucular sabit dozda tek antibiyotik içerir. Eklemlesen boşluk doldurucular 

revizyon cerrahisi öncesi kemik kaybını azaltır (151). Isı üretimi ve küçülme olmaz. 

Biyomekanik olarak avantaj sağlar. İmplant boyutlarının ve seklinin her zaman mevcut kemik 

yapı ile uygun olmaması, tek ajanlı antibiyotik içermeleri, antibiyotik dozunun sabit olması ve 

fiyatının pahalı olması dezavantajlarıdır. 

Lokal antibiyotikli boşluk doldurucuların kullanılmasının sonrasında sistemik 

antibiyotik toksisitesi çok nadir görülen bir komplikasyondur (154). Bu durum, sıklıkla 

ameliyathanede hazırlanan boşluk dolduruculara aşırı doz antibiyotik eklenmesi sonucu 

oluşur. Böbrek ve karaciğer yetersizliği olan hastalarda vankomisin, aminoglikozidler ve 

antifungal ajanların dozlarının düzenlenmesi önemlidir. Aynı zamanda kullanılan çimento 

türlerinin değişik salınım karakterlerinin kullanan cerrah tarafından bilinmesi gerekir. 

İlk aşama sonrası antibiyotik tedavisi, enfeksiyonla mücadelenin en önemli 

aşamalarından biridir. Zimmerli ve ark. (98) tarafından önerilen antibiyotik tedavisi kalça 

protezleri için en az üç ay, diz protezleri için ise altı aydır. Haleem ve ark. (155)’nın yaptığı 

çalışmada ise parenteral antibiyotik tedavi süresi 37 gün olarak bulunmuştur. Literatürde bu 

konuda kesin bir süre yoktur. Genel kanı parenteral tedavinin en az 4-6 hafta uygulanmasıdır.  
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Antibiyotik tedavisi izole edilen mikroorganizmaya spesifik olmalıdır. Kullanılacak parenteral 

antibiyotik enfeksiyon hastalıkları uzmanının görüşü alınarak planlanmalıdır. Parenteral 

antibiyotik tedavisi süresince hastanın beyaz küre sayımı, ESH, CRP düzeyi aralıklı olarak 

takip edilmelidir. İlk aşama cerrahisi sonrası erken dönemde akut faz reaktanlarının yüksek 

olması beklenmelidir. Akut faz reaktanlarının normal değerlere dönmesi ile 4-6 hafta sonra 

parenteral tedavi sonlandırılarak oral antibiyotik tedavisine geçilebilir. Bu belirteçlerin yüksek 

kalması durumunda ise tekrarlayan debridmanlar ve boşluk doldurucuların yenilenmesi ve 

parenteral tedavinin devamı gerekebilmektedir (149). 

Hastanın yara yeri sorunu olmaması, akut faz reaktanlarının normal değerlere dönmesi 

ve planlanan antibiyotik süresinin tamamlanması ile ikinci aşamaya geçilir. İkinci aşamanın 

planlanması esnasında dikkat edilecek en önemli unsur; kalan kemik yapı ve yumuşak 

dokuların durumudur. Eklem işlevselliği ve stabilitesi için en uygun protez ve implantlara 

karar verilmesi gerekmektedir. İkinci aşama sırasında yeniden tüm doku planlarından biyopsi 

ve mikrobiyolojik örnekleme yapılmalıdır. Antibiyotikli boşluk doldurucuların çıkarılması 

sırasında kalan kemik yapının korunmasına özen gösterilmeli ve hastanın gereksinimlerine 

uygun protez implantasyonu gerçekleştirilmelidir. İkinci aşama sonrası alınan kültür ve doku 

örneklerinde enfeksiyon saptanmaz ise antibiyotik tedavisi yara iyileşmesi tamamlanana kadar 

parenteral olarak devam ettirilir. Enfeksiyonun tekrar saptanması durumunda ise antibiyotik 

ile baskılama 3-6 ay devam edilebilir, debridman ve yıkama tekrarlanabilir veya protez ve 

yabancı cisimlerin tamamen kalıcı olarak çıkarılması düşünülmelidir (156). 

Literatüre bakıldığından iki aşamalı revizyon total kalça artroplastisi sonuçları tablo 

8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 8: İki aşamalı revizyon artroplasti sonuçları 

 

İki aşamalı revizyon diz artroplastisi sonuçlarına bakıldığında literatürde; Haddad ve 

ark. (165) %91, Choi ve ark. (166) eklemli spacer ile %71, statik spacer ile %67, Chiang ve 

ark. (167) eklemli spacer ile %91, statik spacer ile %86, Barrack ve ark. (168) ise 36 aylık 

takiplerinde %93 başarı sağlamışlardır. 

2.4.5. Rezeksiyon Artroplastisi ve Artrodez 

Periprostetik eklem enfeksiyonlarında diğer bir tedavi seçenekleri arasında rezeksiyon 

artroplastisi ve artrodez bulunur. Diz artrodezinin kesin endikasyonu periprostetik diz 

enfeksiyonlarında diğer tedavi seçenekleri dışlandıktan sonra konur (169). Bunun dışında 

ekstansör mekanizma kaybında ve distal femur rezeksiyon protezinin tedavi seçeneği 

olmadığı durumlarda diz artrodezi yapılabilir (170). Rezeksiyon artroplastisinin primer 

endikasyonları enfeksiyon eradikasyonu ve uzuv kurtarmadır. Rezeksiyon artroplastisi ağrı 

yönetimi açısından hastanın yaşam kalitesini arttıran bir yöntem olup günlük hayatta makul 

mesafeleri yardımcı cihazlarla yürümesini sağlamaktadır (171). 

2.4.6. Ampütasyon 

Periprostetik eklem enfeksiyonlarında son tedavi seçeneği ampütasyondur. Total diz 

protezinden sonra ampütasyon diğer tedavi yöntemleri ile özellikle iki aşamalı revizyon ve 

artrodezle başarı sağlanamadığında yapılmalıdır. Diz üstü ampütasyon yapılmadan önce 

periprostetik diz eklemi enfeksiyonu bulunan hastaların ortalama 2,8-6 arasında operasyon 

geçirdiği saptanmıştır (172,173). 



28 

 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ÇALIŞMADAKİ HASTALARIN DERLENMESİ 

Araştırmamızda Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde Nisan 2004 ile Mayıs 2015 tarihleri arasında periprostetik eklem enfeksiyonu 

tanısı konan hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Bu hastaların Ortopedi ve 

Travmatoloji servisinde tutulan dosya ve ameliyat raporları tarandı. Enfeksiyon Hastalıkları 

ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı polikliniğinde tutulan enfekte artroplasti hastalarına 

ait dosyalar tarandı. Hastalara ait dış merkez epikrizleri incelendi. Radyodiagnostik Anabilim 

Dalı’nın arşivinde bulunan filmler incelendi. Hastanemizde hasta verileri ve işlemleri için 

kullanılan probel sistemi kayıtları tarandı. 

Veri toplama sürecinde protez enfeksiyonu sebebi ile tedavi gören tüm hastalar toplandı. 

Bunların içerisinden iki yıldan az takibi olanlar, debridman ve protez ameliyatının da tek 

cerrahi ekip tarafından yapılmayan hastalar, alzheimer, demans gibi nörokognitif rahatsızlığı 

olanlar, takip dışı kalan hastalar, ameliyat öncesinde veya sonrasında verileri tam olmayan ve 

malignitesi olan hastalar çalışmadan çıkarıldı. Sonuç olarak 396 iki aşamalı revizyon 

artroplastisi yapılan hastanın 138’i çalışmaya dahil edildi. Toplamda 138 hastanın 145 eklem 

çevresi enfeksiyonu incelendi. 83 diz hastası (88 diz eklemi) ve 55 kalça hastası (57 kalça 

eklemi) değerlendi. 

Çalışmamızda iki aşamalı revizyon artroplatisi uygulandıktan sonra tekrar enfeksiyon 

gelişen hastalar başarısızlık olarak değerlendirildi. İki eklemde protez mevcut olan hastalarda 

da her iki eklemde enfeksiyon varlığı durumda tek olgu, iki periprostetik enfeksiyon olarak 

değerlendirildi. 

Tüm parametreler kendi içerisinde değerlendirildi ve sonucu analiz edildi. Çıkan 

sonuçlar tablolar halinde düzenlendi ve literatür ile karşılaştırıldı. 

Çalışmamızda kullandığımız parametreler tablo 9’da gösterilmiştir. 

Tablo 9: Parametreler 
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3.1.1. Periprostetik Enfeksiyon Tanısı Koyma Aşaması 

Periprostetik eklem enfeksiyonu tanısı koyarken Kas-İskelet Enfeksiyonları 

Topluluğu’nun tanı kriterleri temel alındı. Bir ortopedi ve travmatoloji uzmanı ile bir 

enfeksiyon hastalıkları uzmanı hastanın klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgularını beraber 

değerlendirdi. Tüm hastalarımızda ağrı ve lokal enfeksiyon bulguları mevcuttu. Protez ile 

bağlantılı sinüs traktı olan hastalarda ek kriter aranmadan periprostetik eklem enfeksiyonu 

tanısı kondu. Sinüs traktı mevcut olmayan hastalarda ise ek incelemeler enfeksiyon tanısı 

koymak için yapıldı. Eklem çevresi pürülan akıntısı olan, preop görüntülemelerde protez 

çevresi osteolizi olan, CRP ve ESH olan ve perop alınan kültürde üremesi olan hastalar 

periprostetik enfeksiyon olarak değerlendirildi. 

3.2. BİRİNCİ AŞAMA CERRAHİ TEKNİK 

3.2.1. Diz Hastaları İçin 

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu tanısı konan hastaların ameliyat öncesi tetkik ve 

hazırlıkları tamamlandıktan sonra ilk aşama olan debridman ameliyatı uygulandı. Bu 

operasyonda hasta supin pozisyonda ameliyat masasına alındı ve cerrahi usullere uygun 

olarak boyanıp örtüldü. Her hastaya proksimal uyluk bölgesine dinamik turnike sarıldı ve 

operasyon sırasında gerekmedikçe şişirilmedi. Eski skar hattından yeni cilt kesisi yapıldıktan 

sonra medial parapatellar insizyon ile eklem açıldı. Mevcut olan tüm implantlar ve sement 

artıkları çıkartıldı. Eklem çevresinde yumuşak dokular kanlanma ve kasılabilirlik durumları 

açısından operasyon esnasında değerlendirilerek enfekte olduğu düşünülen tüm dokular 

debride edildi. Sağlıklı dokulardan üç farklı yerden üç farklı doku örneği kültür için alındı. 

Ayrıca şüpheli dokulardan patoloji örneği alınarak inceleme için gönderildi. Kanama kontrolü 

sağlandıktan ve tüm enfeksiyon şüphesi olan dokular debride edildikten sonra 3000 cc serum 

fizyolojik ile basınçlı yıkama uygulandı. Doku gerginliği koruyabilecek ve eklem boşluğunu 

doldurabilecek büyüklükte boşluk doldurucu (spacer) hazırlayabilecek miktarda sement açıldı. 

Bir paket sement başına iki gr vankomisin olacak şekilde antibiyotik eklendi ve tek parça 

statik spacer hazırlanarak eklem boşluğuna yerleştirildi. Bir adet hemovac dren yerleştirildi. 

Yaralar usulüne uygun kapatıldı. En az yirmi dört saat sonra ve drenden gelen 30 ml/saat ’ten 

az olunca hemovac dren çekildi. Yara yeri durumuna göre 15 ile 20. günlerde dikişler alındı. 
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3.2.2. Kalça Hastaları İçin 

Periprostetik kalça eklemi enfeksiyonu tanısı konan hastaların ameliyat öncesi tetkik ve 

hazırlıkları tamamlandıktan sonra ilk aşama olan debridman ameliyatı uygulandı. Bu 

operasyonda hasta lateral dekübit pozisyonda ameliyat masasına alındı ve cerrahi usullere 

uygun olarak boyanıp örtüldü. Hardinge insizyonu ile cilt, cilt altı, fasya ve kaslar geçilerek 

ekleme ulaşıldı. Mevcut olan tüm implantlar ve sement artıkları çıkartıldı. Eklem çevresinde 

yumuşak dokular kanlanma ve kasılabilirlik durumları açısından operasyon esnasında 

değerlendirilerek enfekte olduğu düşünülen tüm dokular debride edildi. Sağlıklı dokulardan 3 

farklı yerden 3 farklı doku örneği kültür için alındı. Ayrıca şüpheli dokulardan patoloji örneği 

alınarak inceleme için gönderildi. Kanama kontrolü sağlandıktan ve tüm enfeksiyon şüphesi 

olan dokular debride edildikten sonra 3000 cc serum fizyolojik ile basınçlı yıkama uygulandı. 

Doku gerginliği koruyabilecek ve eklem boşluğunu doldurabilecek büyüklükte boşluk 

doldurucu (spacer) hazırlayabilecek miktarda sement açıldı. Bir paket sement başına iki gr 

vankomisin olacak şekilde antibiyotik eklendi ve iki parça statik spacer hazırlanarak biri 

asetabular boşluğa biri de femur medullasına yerleştirildi. Bir adet hemovac dren fasya altına 

yerleştirildi. Yaralar usulüne uygun kapatıldı. En az yirmi dört saat sonra ve drenden gelen 30 

ml/saat ’ten az olunca hemovac dren çekildi. Yara yeri durumuna göre 15 ile 20. günlerde 

dikişler alındı. 

3.3. İNTERNAL PERİYOT 

Ameliyattan sonra hastaların takibi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde yapıldı. Kültür 

örneğinin sonucu çıkınca Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji hastalıkları 

konsültasyonu istendi. Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanı tarafından 

kültür antibiyogram sonucuna göre uygun antibiyotik tedavisi başlandı. Altı hafta boyunca 

antibiyotik tedavisi intravenöz olarak uygulandı. İntravenöz tedavi bittikten sonra gerekli 

görülmesi durumunda peroral tedavi ile devam edildi. Bu süre zarfında hasta CRP ve ESH ile 

takip edildi. Değerlerde düşme görülmemesi durumunda tekrarlayan debridmanlar uygulandı 

ve birinci aşama prosedür tekrar uygulandı. 

Antibiyotik tedavisi tamamlandıktan sonra, hasta bir süre antibiyotiksiz olarak 

izlenmiştir. Hasta takiplerde lokal enfeksiyon bulguları ve laboratuvar değerleri açısından 

takip edilmiştir. Takiplerde laboratuvar ve klinik olarak enfeksiyon şüphesi olmayan hastalar 

için Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji bölümünden ikinci aşama için izin 

alınmıştır. 
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3.4. İKİNCİ AŞAMA CERRAHİ TEKNİK 

3.4.1. Diz Hastaları İçin 

İkinci aşamaya başlamadan önce her hastanın preop laboratuvar ve radyolojik tetkikleri 

tekrarlandı. Uygun malzeme hazırlıkları yapıldıktan sonra hastalar operasyona alındı. Bu 

operasyonda hasta supin pozisyonda cerrahi usullere uygun olarak boyanıp örtüldü. Her 

hastaya dinamik turnike sarıldı ve operasyon başlamadan önce şişirildi. Turnike şişirilmeden 

yarım saat önce 1000 mg sefazol yapıldı. Eski skar hattından yeni cilt kesisi yapıldıktan sonra 

medial parapatellar insizyon, kuadriseps snip veya patellar turn down ile eklem açıldı. Mevcut 

spacer çıkartıldı. Tekrar debridman yapıldı ve üç farklı dokudan kültür örneği alındı. Kemik 

kesiler yapılarak protez için hazırlandı. 3000 cc serum fizyolojik ile basınçlı yıkama ile eklem 

yıkandı. Bir adet sement ile protez yerleştirildi. Sement donduktan sonra turnikenin basıncı 

sıfırlandı ve kanama kontrolü yapıldı. Bir adet hemovac dren yerleştirildi. Eklem usulüne 

uygun kapatıldı. Yirmi dört saat sonra ve drenden gelen 30 ml/saat ’ten az olunca hemovac 

dren çekildi. Patellar turn-down yapılan hastalar hareketsiz bırakılan dönemde brace ile 

izlendi. Duruma göre 0-4-8 veya 12. haftalarda harekete başlandı 

3.4.2. Kalça Hastaları İçin 

İkinci aşamaya başlamadan önce her hastanın preop laboratuvar ve radyolojik tetkikleri 

tekrarlandı. Uygun malzeme hazırlıkları yapıldıktan sonra hastalar operasyona alındı. Bu 

operasyonda hasta lateral dekübit pozisyonda cerrahi usullere uygun olarak boyanıp örtüldü. 

İnsizyon yapılmadan yarım saat önce 1000 mg sefazol uygulandı. Hardinge insizyonu ile cilt, 

cilt altı, fasya ve kas planları geçilerek ekleme ulaşıldı. Mevcut spacerlar çıkartıldı. Tekrar 

debridman yapıldı ve üç farklı dokudan kültür örneği alındı. Asetabulum ve femur rimerize 

edilerek protez için hazırlandı. 3000 cc serum fizyolojik ile basınçlı yıkama ile eklem yıkandı. 

İmplantlar yerleştirildi. Bir adet hemovac dren fasya altına yerleştirildi. Eklem usulüne uygun 

kapatıldı. Yirmi dört saat sonra ve drenden gelen 30 ml/saat ’ten az olunca hemovac dren 

çekildi.  

Hastalar ameliyat sonrası üçüncü ay, altıncı ay, birinci yıl ve ikinci yılda kontrollere 

çağrıldı. Radyolojik, laboratuvar değerlerine bakıldı ve klinik muayeneleri yapıldı. 

Periprostetik enfeksiyon tekrarlayan hastalarda tekrar iki aşamalı revizyon artroplasti 

protokolü uygulandı ve başarısızlığımız olarak değerlendirildi.  
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3.5. İSTATİKSEL ANALİZLER 

Çalışmamızda istatiksel değerlendirme SPSS programı kullanılarak yapılmıştır. Veri 

programa yükledikten sonra istatiksel analiz yapılarak dağılımları görülmüştür. Ki-kare testi 

ve Fisher kesin test kullanılarak veriler birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Tanımlayıcı bulgular, 

gruplandırılmış veride yüzde dağılımlar sunulmuştur. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız sonucunda çıkan bulgulara göz attığımızda toplam 138 periprostetik diz ve 

kalça eklemi enfeksiyonu olan hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Toplam 145 eklem 

enfeksiyonu taranmıştır. 

Seksen üç adet periprostetik diz eklemi enfeksiyonu olan hasta (60 kadın, 23 erkek) ve 

88 diz taranmıştır. Beş hastada bilateral (üç kadın, iki erkek) periprostetik diz eklemi 

enfeksiyonu olduğu görülmüştür. Kırk iki hastada sağ dizde, 46 hastada sol dizde 

periprostetik eklem enfeksiyonu gelişmiştir. 

Elli beş adet periprostetik kalça eklemi enfeksiyonu olan hasta (28 kadın, 27 erkek) ve 

57 kalça taranmıştır. İki (iki erkek) hastada bilateral periprostetik kalça eklemi enfeksiyonu 

olduğu görülmüştür. Otuz üç hastada sağ kalçada, 24 hastada sol kalçada periprostetik eklem 

enfeksiyonu gelişmiştir. 

Tablo 10: Cinsiyet dağılımı 

 

Tablo 11: Taraf dağılımı 

 

Periprostetik diz enfeksiyonu sebebi ile çalışmaya alınan hastaların yaş dağılımına 

baktığımızda 50-59 yaş arası dört, 60-69 yaş arası 16, 70-79 yaş arası 35, 80-89 yaş arası 28 

hasta mevcuttur. Maksimum yaş 89, minimum yaş ise 51 saptanmıştır. Yaş ortalaması 75,5 

olarak bulunmuştur. 

Periprostetik kalça enfeksiyonu sebebi ile çalışmaya alınan hastaların yaş dağılımına 

baktığımızda 30-39 yaş arası bir, 40-49 yaş arası üç, 50-59 yaş arası sekiz, 60-69 yaş arası 
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altı, 70-79 yaş arası 22, 80-89 yaş arası 11, 90-99 yaş arası üç, 100 yaş üzerinde bir hasta 

mevcuttur. Maksimum yaş 101, minimum yaş ise 39 saptanmıştır. Yaş ortalaması 71,9 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo 12: Diz ve kalça eklemi periprostetik enfeksiyon hastalarının yaş dağılımı 

 

Periprostetik enfeksiyon sebebi ile iki aşamalı revizyon artroplasti tedavisi 

uyguladığımız ve çalışmaya dahil edilen 145 enfekte eklemin 29 tanesinin primer artroplasti 

ameliyatı bizim hastanemizde yapılmıştır. 116 tanesi ise dış merkezde primer artroplasti 

ameliyatı olmuş ve periprostetik enfeksiyon sebebi ile bize sevk edilmiştir. 

Tablo 13: Primer artroplasti ameliyatı yapılan merkeze göre dağılımı 

 

Hastanemizde kullanılan kitlerde CRP normal değeri 0,2-5 olarak kabul edilmektedir. 

Periprostetik diz enfeksiyonu sebebi ile başvuran hastaların preop alınan CRP değerleri 

incelendiğinde ortalama değerin 40,3 olduğu görülmüştür. En yüksek değer 304, en küçük 

değer ise 0,11 olarak saptanmıştır. Periprostetik diz enfeksiyon mevcut olan 17 diz vakasında 

CRP değerinin normal sınırlarda olduğu görülmüştür. 
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Hastanemizde kullanılan kitlerde ESH normal değeri 0-20 olarak kabul edilmektedir. 

Periprostetik diz enfeksiyonu sebebi ile başvuran hastaların ameliyat öncesi alınan ESH 

değerleri incelendiğinde ortalama değerin 53,5 olduğu görülmüştür. En yüksek değer 118, en 

küçük değer ise altı olarak saptanmıştır. Periprostetik diz enfeksiyon mevcut olan sekiz diz 

vakasında ESH değerinin normal sınırlarda olduğu görülmüştür. 

Üç diz vakasında ise hem CRP hem de ESH değeri negatif olarak saptanmıştır. Bu 

hastaların ikisinde perop alınan kültürde üreme (İkiside KNS) olmuş, birinde olmamıştır. 

Periprostetik kalça enfeksiyonu sebebi ile başvuran hastaların preop alınan CRP 

değerleri incelendiğinde ortalama değerin 40 olduğu görülmüştür. En yüksek değer 229, en 

küçük değer ise 0,9 olarak saptanmıştır. Periprostetik kalça enfeksiyon mevcut olan 15 diz 

vakasında CRP değerinin negatif olduğu görülmüştür. 

Periprostetik kalça enfeksiyonu sebebi ile başvuran hastaların preop alınan ESH 

değerleri incelendiğinde ortalama değerin 48,6 olduğu görülmüştür. En yüksek değer 110, en 

küçük değer ise altı olarak saptanmıştır. Periprostetik kalça enfeksiyon mevcut olan altı kalça 

vakasında ESH değerinin negatif olduğu görülmüştür. 

Altı kalça vakasında ise hem CRP hem de ESH değeri negatif olarak saptanmıştır. Bu 

hastaların hiçbirinde üreme olmamıştır. 

Tablo 14: C-reaktif protein dağılımı 

 

Tablo 15: Sedimentasyon dağılımı 
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Tablo 16: C-reaktif protein ve sedimentasyon dağılımı 

 

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu olan ve ameliyat esnasında radikal debridmandan 

sonra sağlam dokudan alınan doku kültürlerinin sonuçları incelendiğinde 33 eklemde üreme 

olmadığı, 55 eklemde ise üreme olduğu görüldü. İki hastada ise iki mikroorganizmanın 

beraber ürediği saptandı (Bir hastada KNS ve escherichia coli, bir hastada morganella 

morganii ve pseudomonas aeruginosa). 

Tablo 17: Diz eklemi kültür sonuçları 
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Periprostetik kalça eklemi enfeksiyonu olan ve ameliyat esnasında radikal 

debridmandan sonra sağlam dokudan alınan doku kültürlerinin sonuçları incelendiğinde 24 

eklemde üreme olmadığı, 33 eklemde ise üreme olduğu görüldü. 

Tablo 18: Kalça eklemi kültür sonuçları 

 

Periprostetik kalça ve diz eklemi enfeksiyonu ile başvuran hastalardan toplamda 145 

örnek alınmıştır. Alınan 57 örnekte üreme olmamış, iki örnekte ise iki farklı bakteri eş 

zamanlı üremiştir. İlk üç sırada koagülaz negatif stafilokok, escherichia coli ve stafilokokus 

aureus en çok saptanan organizmalar olmuştur. 

Üreyen mikroorganizma sonuçları kendi içerinde ayrıca değerlendirildiğinde 56 

(%62,2) gram pozitif, 32 (35,6) gram negatif, bir (%1,1) Mycobacterium tuberculous, bir 

(%1,1) candida parapsilosis olduğu görülmüştür.  
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Tablo 19: Kalça ve diz eklemi kültür sonuçları 

 

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu sebebi ile başvuran ve tedavisi yapılan 88 dizden 

beş tanesine iki kere, bir tanesine üç kere, bir tanesine ise dört kere debridman uygulanmıştır. 

Bu hastalarda akıntının devam etmesi ve enfeksiyon belirteçlerinde gerileme olmaması buna 

sebep olmuştur. Seksen bir dizde ise sadece bir kere debridman yapılmıştır. Periprostetik 

kalça eklemi enfeksiyonu sebebi ile başvuran 57 kalça eklemi enfeksiyonunu hastasında ise 

bir debridman yeterli olmuştur. 

İki aşamalı diz revizyon artroplastisi yapılan hastaların debridmandan sonra revizyon 

artroplasti ameliyatına kadar geçen süre göz önüne alındığında maksimum süre 995 gün, 

minimum süre altı gün, ortalama süre ise 214,2 gün olarak göze çarpmaktadır. Kırk üç 



39 

 

revizyon ameliyatı debridmandan altı ay sonrasında, 27 ameliyat 3-6 ay arasında, 18 ameliyat 

ise üç aydan önce yapılmıştır 

İki aşamalı kalça revizyon artroplastisi yapılan hastaların debridmandan sonra revizyon 

artroplasti ameliyatına kadar geçen süre göz önüne alındığında maksimum süre 1441 gün, 

minimum süre 23 gün, ortalama süre ise 298,5 gün olarak göze çarpmaktadır. 27 revizyon 

ameliyatı debridmandan altı ay sonrasında, 21 ameliyat 3-6 ay arasında, dokuz ameliyat ise üç 

aydan önce yapılmıştır. 

Tablo 20: Diz ve kalça eklemi hastalarında iki operasyon arasında geçen sürelere göre hasta 

dağılımı 

 

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu sebebi ile toplamda 88 diz tedavi edilmiştir. Bu 

hastaların takiplerinde 13 dizde tekrardan periprostetik enfeksiyon gelişmiştir. Bu hastalarda 

ikinci defa iki aşamalı revizyon artroplasti tedavisi uygulanmıştır. Dokuz dizden alınan perop 

sağlam doku kültüründe üreme olmamış, dördünde üreme olmuştur (bir tane enterobacter, bir 

tane enterococcus faecium, bir tane S. aureus, bir tane pseudomonas aeruginosa). Sadece bir 

hastanın ki ilk revizyon artroplasti cerrahisi sırasında alınan kültürle aynı çıkmıştır 

(pseudomonas aureginosa üreyen hasta). 

Periprostetik kalça eklemi enfeksiyonu sebebi ile toplamda 57 kalça tedavi edilmiştir. 

Bu hastaların takiplerinde altı kalçada tekrardan periprostetik enfeksiyon gelişmiştir. Bu 

hastalardan üç tanesine ikinci defa iki aşamalı revizyon artroplasti tedavisi uygulanmıştır. Bir 

kalçadan alınan perop sağlam doku kültüründe üreme olmamış, ikisinde üreme olmuştur (iki 

tane KNS). Sadece bir hastanınki ilk revizyon artroplasti cerrahisi sırasında alınan kültürle 

aynı çıkmıştır.  

Yaptığımız çalışmada toplam 145 periprostatik eklem enfeksiyonu tedavi edilmiştir. 

Bunların 88’i diz ve 57’si kalça eklemine aittir. Diz vakalarının 75’inde (%85,2) takiplerde 

klinik ve laboratuvar olarak enfeksiyon bulgusu saptanmamiştir. Kalça vakalarının ise 51’inde 

(%89,5) yine klinik ve laboratuvar olarak enfeksiyon bulgusu görülmemiştir. 
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Tekrarlayan enfeksiyon oranlarına bakılırsa iki yıl içerisinde diz grubunda 13 (%14,8) 

vaka ve kalça grubunda ise 6 (%10,5) vaka yeniden enfekte olmuştur. Vakaların toplamı 

gözden geçirildiğinde iki aşamalı revizyon artroplasti tedavi yöntemi ile kliniğimiz de %86,9 

oranında enfeksiyon eradikasyonu sağlanmıştır. (Tablo 21)  

Tablo 21: İki aşamalı revizyon artroplasti sonuçları 

 

Enfeksiyon eradikasyon oranları gram pozitif ve gram negatif üremesi olan hastalar 

olarak gruplandırılarak tekrar değerlendirilmiştir. Seksen sekiz diz eklemi enfeksiyonunun 33 

(%36,7) tanesinde üreme olmadı. Elli beş (%63,3) tanesinde üreme oldu. Bunların 34 tanesi 

gram pozitif, 17 tanesinde gram negatif, bir tanesinde mycobacterium tuberculosis, 1 

tanesinde candida parapsilosis, iki tanesinde çoklu bakteri üremesi oldu. Otuz dört gram 

pozitif üremenin beş tanesinde enfeksiyon tekrarladı. On yedi gram negatif üremesi olan 

hastanın dört tanesinde enfeksiyon tekrarladı. Üç tane üreme olmayan hastada enfeksiyon 

tekrarı görüldü. İki çoklu üremesi olan hastanın da birinde enfeksiyon tekrar gelişti. Elli yedi 

kalça eklemi enfeksiyonundan 24 (%42,1) tanesinde üreme olmamıştır. Otuz üç (%57,9) 

tanesinde üreme oldu. Bunların 20 tanesi gram pozitif, 13 tanesi gram negatifdir. Gram pozitif 

üremesi olan 20 hastadan iki tanesinde enfeksiyon tekrar gelişti. Gram negatif üremesi olan 

13 hastadan üç tanesinde enfeksiyon tekrarladı. Üreme olmayan bir hastada enfeksiyonun 

tekrarladığı görüldü. 

Gram pozitif bakterilerin sebep olduğu periprostetik diz enfeksiyonu sayısı 34’dür. 

Bunların 29 (%85,3) tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilmiştir. Beş (%14,7) tanesinde 

ise tekrar periprostetik enfeksiyon gelişmiştir. Gram negatif bakterilerin sebep olduğu 

periprostetik diz enfeksiyonu sayısı ise sadece 17’dir. On yedi hastanın 13 (%76,5) tanesinde 

enfeksiyon tedavi edilebilmiştir. Dört (%23,5) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon 

gelişmiştir. Üremeye saptanmayan 33 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 30 (%90,9) 

tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilirken, üç (%9,1) tanesinde enfeksiyon tekrar 

gelişmiştir. 
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Gram pozitif bakterilerin sebep olduğu periprostetik kalça enfeksiyonu sayısı 20’dir. 

Bunların 18 (%90) tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilmiştir. İki (%10) tanesinde ise 

tekrar periprostetik enfeksiyon gelişmiştir. Gram negatif bakterilerin sebep olduğu 

periprostetik kalça enfeksiyonu sayısı ise 13 tanedir. On üç hastanın 10 (%76,9) tanesinde 

enfeksiyon tedavi edilebilmiştir. Üç (%23,1) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon 

gelişmiştir. Üremeye saptanmayan 24 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 23 (%95,8) 

tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilirken, bir (%4,2) tanesinde enfeksiyon tekrar 

gelişmiştir. 

Periprostetik kalça ve diz eklemi enfeksiyonu vakaları toplu olarak ele alındığında ise 

54 tane gram pozitif etkenin sebep olduğu enfeksiyon saptandı. Kırk yedi (%87) tanesinde 

enfeksiyon tedavisi başarı ile sonuçlanırken, yedi (%13) tanesinde enfeksiyon tekrarladı. 

Gram negatif etken izole edilen 30 hastanın 23 (%76,7) tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi 

edilmiştir. Yedi (%23,3) tanesinde ise enfeksiyon tekrar gelişmiştir. Etken izole edilemeyen 

57 hastanın 53 (%93) tanesinde enfeksiyon eradike edilmiş, dört (%7) tanesinde tekrar 

enfeksiyon gelişmiştir 

Tablo 22: Etken gruplarına göre eradikasyon oranları 



42 

 

5. TARTIŞMA 

Protez cerrahisinde ve implant teknolojisindeki gelişmeler sonucu, protez 

endikasyonları genişlemekte ve genç yaştaki hastalara artroplasti operasyonu yapılmaktadır. 

Cerrahi teknik, profilaktik antibiyotik kullanımı, ameliyathane koşullarının iyileştirilmesi ve 

implant teknolojisindeki gelişmelere rağmen artan protez ameliyatları ve artroplasti sonrası 

uzun yaşam süreleri sebebi ile enfeksiyon oranları azalsa da periprostetik enfeksiyonu olan 

hasta sayısı giderek artmaktadır. Bu sebeple periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisi 

cerrahların karşılacağı önemli bir problem olmaya devam edecektir. En uygun tedavi 

yönteminin bulunması ve hasta mahrumiyetinin azaltılması için bu konu üzerine çalışılması 

gerekmektedir. Mevcut literatüre bakıldığında kronik hematojen enfeksiyonlar en sık 

karşılaşılan protez enfeksiyonlarıdır ve tedavisinde önerilen en uygun yöntem iki aşamalı 

revizyon cerrahisidir (174). Etkili debridman ve protezin çıkarılması, antibiyotikli çimento ile 

boşluk doldurucu uygulanması, uygun süre ve etkinlikte antibiyotik tedavisi birinci aşama 

tedaviyi oluşturmaktadır. İkinci aşamayı ise reimplantasyon süreci oluşturmaktadır. İki aşama 

arasında antibiyotik izlem periyodu bulunmaktadır. İkinci aşamaya geçmeden önce 

zamanlamanın ve planlamanın iyi yapılması gerekmektedir. Tüm bu süreçleri iki aşamalı 

revizyon artroplastinin sonuçlarını olumlu ya da olumsuz etkileyebilecek etkenlere sahiptir. 

Bildiğimiz kadarıyla literatür tarandığında ülkemizden iki aşamalı revizyon artroplastinin 

klinik sonuçları ile ilgili yayın olmadığı görülmektedir. Bu çalışma ile ülkemizin ve 

kliniğimizin iki aşamalı revizyon artroplasti operasyonu konusunda ki mevcut durumu, dünya 

literatürü ile benzerlikleri, varsa ayrı düştüğü noktalar saptanabilecektir. Bu süreçte tek hekim 

tarafından tüm cerrahi sürecin düzenlenmesinin süreç üzerinde olumlu etki yapıp 

yapmadığına bakılacak, ayrıca iki aşama arasında geçen ortalama sürenin ne kadar olduğu 

saptanacak ve literatür ile karşılaştırılacaktır. Mevcut farkın sebepleri saptanmaya 

çalışılacaktır. 

Çalışmaya dahil edilen kalça hastalarının cinsiyetleri değerlendirildiğinde 27 erkek, 28 

kadın hastanın tedavi edildiği görülmüştür. Kalça hastaları arasında cinsiyet açısından fark 

saptanmamıştır. Diz hastaları ele alındığında ise 23 (%27,7) erkek, 60 (%73,3) kadın olduğu 

görülmektedir. Prieto-AlhambraD ve ark. (175) İspanya’da yaptığı çalışmada kadınlarda 

koksartroz ve gonartrozun daha sık görüldüğü tesbit etmişlerdir. Bu veriye dayanarak kalça 

hastalarında kadın hakimiyetinin olması gerektiği düşünülebilir. Fakat kalça protezi sadece 

koksartroz zemininde yapılmamakta olup kalça kırığı ve gelişimsel kalça displazisi gibi 
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patolojiler sebebi ile de uygulanmaktadır. Ayrıca çalışmaya dahil edilen hastaların primer 

artroplasti ameliyatlarının %80’i dış merkezde yapılmıştır. Diz hastalarında ise beklendiği 

gibi gonartrozun daha fazla görüldüğü bayan hasta sayısı çoğunluğunu oluşturmaktadır. 

Gonartroz ve koksartroz ileri yaşla beraber artan sıklıkta saptanmaktadır. Prieto- 

AlhambraD ve ark. (175) İspanya da beş milyon kişinin kayıtlarını inceledikleri bir çalışmada 

ileri yaş ve kadınlarda koksartroz ve gonartrozun daha sık görüldüğünü tesbit etmişlerdir. 

Yine aynı çalışmada gonartroz ve koksartroz 70-75 yaş aralığında en yüksek oranda 

görüldüğü tesbit edilmiştir (175). Buna bağlı olarak periprostetik enfeksiyon görülme yaşı ve 

iki aşamalı revizyon artroplasti operasyonu da daha sık olarak bu yaşlarda yapılmaktadır. 

Literatüre bakıldığında Claassen ve ark. (176) yaptığı çalışmada ilk aşama operasyonun 

yapıldığı ortalama yaş 65,4 olarak saptanmıştır. Hirakawa ve ark. (177) yaptığı çalışmada 

ortalama yaş 67 olarak saptanmıştır. Szu-Yuan Chen ve ark. (178) yaptığı çalışmada ise 

ortalama yaş 57 olarak bulunmuştur. Bizim yaptığımız çalışmada ise iki aşamalı revizyon 

artroplasti protokolü uygulanan diz hastalarında 75,5, kalça hastalarında 71,9 olarak 

bulunmuştur. Literatürde görüldüğü üzere iki aşamalı revizyon artroplasti operasyonu 

çoğunlukla 70 yaşından önce yapılmıştır. Bizim vakalarımız incelendiğinde ise literatürden 

farklı olarak hasta yaşı ortalamasının 70’den fazla olduğu saptanmıştır. Bunun altında 

ülkemizde primer artroplasti operasyonun daha ileri yaşta yapılması, birinci ve ikinci basamak 

hastanelerde periprostetik enfeksiyonu olan hastaların tedavisinin hekimler tarafından 

üstlenilmemesi ve genellikle sevk edilmesi, sağlık sistemi alt yapısının yetersiz olması gibi 

hasta tedavilerinin hekim dışı süreçler sebebi ile sekteye uğruyor olması yatıyor olabilir. 

Diz hastaların yaş dağılımı incelendiğinde 50 ile 89 arasında değiştiği görülmektedir. 

Kalça hastalarının yaş dağılımının ise 30 ile 100 arasında değişmekte olup diz hastalarına göre 

daha geniş bir yelpazede olduğu göze çarpmaktadır. Yaşam süresinin uzaması nedeniyle yaşlı 

popülasyonun artması kalça kırıklarında artışa sebep olmakta, genç hastalarda ki gelişimsel 

kalça displazisi ve avasküler nekroz gibi hastalıkların tedavisinde kalça artroplasitisinin 

kullanılması kalça hastalarının geniş bir yaş aralığında olmasına sebep olmuş olabilir.  

Üçüncü basamak hastane olmamız dolayısı ile iki aşamalı revizyon artroplasti yapılan 

hasta popülasyonu incelendiğinde çoğunluğunun sevk ile dış merkezden geldiği ve primer 

artroplasti ameliyatının dış merkezde yapılmış olduğu görüldü. Claassen ve ark. (176) 

araştırmasında 50 hastanın 15 tanesinin kendi merkezlerinde ameliyat olduğu, 35 tanesinin ise 

dış merkezde sevk ile gönderilmiş olduğu saptanmış. Bizim araştırmamızda 145 periprostetik 
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eklem enfeksiyonun 29 (%20) tanesinin primer artroplasti ameliyatının bizim merkezimizde 

yapıldığı, 116 (%80) tanesinin ise dış merkezden sevk ile gönderilmiş olduğu saptandı. 

Literatüre bakıldığında hastanemizde sevk ile gelen hasta sayısının daha fazla olduğu göze 

çarpmaktadır. Bunun sebebi olarak üçüncü basamak hastane olmamıza, hastaların ek 

hastalıklar sebebi ile artmış yoğun bakım ihtiyacı olmasına, mevcut performans sistemi sebebi 

ile uzun yatış ve tedavi süreci gerektiren periprostetik eklem enfeksiyonlarının dış merkezde 

tedaviyi üstlenecek doktor bulamamasına ayrıca ikinci basamak hastanelerde malzeme temini 

ve ödemesinde sıkıntılar olmasına bağlanmaktadır. Aslında dış merkez kaynaklı hasta oranın 

tarafımızca daha fazla çıkması bekleniyordu. Fakat ilk aşama debridmanları dış merkezde 

yapılan ve sonrasında revizyon ameliyatı için yeterli kemik stoğu olmadığı, tedavi sürecinde 

yoğun bakım ihtiyacı gelişmesi, malzeme temininde sorunlar yaşanması sebebi operasyonu 

yapılamaması ve cerrahın yeterli tecrübesi olmaması gibi sebeplerle tarafımıza sevk edilen 

hastalar çalışmaya dahil edilme kriterleri karşılamadığı için çalışma dışı bırakılmıştır. Bu 

yüzden beklenenden daha düşük oranda dış merkezden kaynaklı hasta oranı saptanmıştır. 

Tek başına ESH %94,5, CRP ise %94,3 duyarlılık oranına sahipken, birlikte kullanımı 

duyarlılık oranını %97,5’e çıkarmaktadır (108). Bizim çalışmamızda %78 oranında CRP 

pozitifliği, %90 oranında ise ESH pozitifliği saptandı. İkisi beraber değerlendirildiğinde 

%74,5 oranında CRP ve ESH pozitifliği, %19,3 oranında sadece bir değer pozitifliği, %6,2 

oranında ise her iki değerin beraber negatif olduğu görüldü. Her iki değerinde negatif olarak 

saptandığı hastalara bakıldığında hepsinin dış merkezden sevkle gelen ve uzun süre 

antibiyotik kullanan hastalar olduğu görüldü. Schinsky ve ark. (107)’ın 235 revizyon kalça 

artroplasti olgusu içeren çalışmalarında, normal ESH ve CRP değerli hastalarda enfeksiyon 

saptamamışlardır. Bizim çalışmamızda ise her iki değerinde negatif olduğu dokuz hastanın iki 

tanesinde kültür üremesi ve periprostetik enfeksiyon olduğu görüldü. Bu konunun 

açıklanabilmesi için laboratuvar negatif periprostetik eklem enfeksiyonları açısından daha 

ayrıntılı çalışmalar yapılması gerekmektedir. Etken organizmanın üretilmesinde sonikasyon 

yönteminin kullanılması üreme oranlarında artışa sebep olabilir. Bu çalışmalar ışığında 

aseptik gevşeme olduğu düşünülen fakat düşük virülanslı mikroorganizmaların etken olduğu 

subklinik periprostetik enfeksiyonlarda tanı konulması sağlanabilir ve literatürde önemli 

değişikliklere sebep olabilir. 

Çalışmamızda her hastadan ameliyat sırasında en az üç farklı dokudan, en az üç adet 

kültür alınmıştır. Alınan kültür sonuçları değerlendirildiğinde periprostetik diz enfeksiyonu 
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olan hasaların %36,7’de üreme saptanmamış, %63,3’de üreme olduğu görülmüştür. Üreyen 

mikroorganizmalar ayrıntılı olarak incelendiğinde %27,8 ile en çok KNS, %11,2 ile 

escherichia coli, %5,6 ile S. aureus, %3,3 ile pseudomonas aeruginosa ve acinetobacter, %2,2 

ile streptococcus agalactiae, %1,1 ile morganella morgagii, haemophilus türleri, enterococcus, 

mycobakterium tuberculosis, stafilococcus lugdunensis, arcanobacterium haemolyticum, 

streptococcus pyogenes, klebsiella pneumoniae ve candida parapsilosis saptanmıştır. Kalça 

hastaları değerlendirildiğinde ise %42,1 üreme saptanmamış, %57,9 oranında üreme 

saptanmıştır. Üreyen mikroorganizmalar ayrıntılı olarak incelendiğinde %21 ile en çok KNS, 

%7 ile stafilococcus aureus, %5,3 ile escherichia coli ve pseudomonas aeruginosa, %3,5 ile 

acinetocakter, enterococcus ve klebsiella pneumoniae, %1,76 ile morganella morganii, 

streptococcus constellatus, bacillus, enterobacter ve cardiobacterium saptanmıştır. 

Kültür sonuçları periprostetik kalça ve diz enfeksiyonları olarak beraber ele alındığında 

%38,7 ile üreme olmamış, %61,3 üreme olduğu gözlenmiştir. Üreyen mikroorganizmalarda 

%41,1 ile en çok KNS, %14,4 ile escherichia coli, %10 ile S. aureus üremesi saptanmıştır. 

Literatüre bakıldığında ise Berbari ve ark. (130)’nın yaptığı çalışmada %7 üreme 

saptanmamıştır. Trampuz ve ark. (114) yapmış olduğu çalışmada ise ameliyat esnasında 

alınan kültürlerde %46’sında üreme saptanmamıştır. Neut ve ark. (179) benzer bir çalışmada 

protez enfeksiyonu tanısı ile ameliyat edilen hastalardan ameliyat esnasında alınan kültürlerde 

%59’unda üreme saptamamışlardır. Malekzadeh ve ark. (180) yaptığı çalışmada antibiyotik 

kullanımı esnasında alınan kültürlerde üremenin düşük olduğunu saptamışlardır. Literatüre 

bakıldığında kültür ürememe oranları ile ilgili farklı çalışmalar farklı oranlar belirtilse de bu 

oran %6 ile %61 arasında değişmektedir (114,179). Kültür üreme sonuçlarına bakıldığında 

literatür ile benzer kültür pozitifliği ve negatifliği bizim çalışmamızda da yakalanmıştır. 

Literatürde periprostetik eklem enfeksiyonlarında %100 kültür pozitifliği şu ana kadar 

saptanmamıştır. Çünkü; hastaların debridman ya da eklem içi aspirasyon öncesi antibiyotik 

kullanımı olmakta ve alınan örneğin laboratuvar gitmesinde ve kültüre ekilmesinde 

aksaklıklar olabilmektedir. Ayrıca tedavi hasta ve doktor kaynaklı sebepler nedeniyle çok 

merkezli olmakta bu da kültür örneği alınmadan veya debridman yapılmadan antibiyotik 

kullanıma sebep olmaktadır. Tedavinin tek merkezli tecrübeli bir ekip tarafından yapılması 

kültür de üreme oranları arttırabilir. Bu olumsuzlukların düzeltilmesi kültür pozitiflik oranını 

etkileyerek tedavi yönetimini değiştirebilir. Bunun için yeni çalışmalar yapılması 

gerekmektedir. 
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Kültürde üreyen mikroorganizma çeşitliliğine bakıldığında ise %62,2 ile gram pozitif, 

%35,6 ile gram negatif, %1,1 ile de mycobakterium tuberculosis ve mantar (candida) üremesi 

olduğu gözlenmiştir. Jen-Chih Tsai ve ark. (181)’nın yaptığı çalışmasında gram pozitif 

%64,6, gram negatif %21,5, candida %0,7 ve mycobakterium tuberculosis %0,7 olarak 

saptanmıştır. L.Pulido ve ark. (20)’nın retrospektif kohort çalışmasında eklem protez 

enfeksiyonu olan 63 hastanın %91’inde etken tespit edilirken, en sık izole edilen etkenlerin 

gram pozitif koklar %73 olduğu bildirilmiştir. Hsieh ve ark. (182)’nın yaptığı çalışmada %6- 

23 oranlarında gram negatif bakterilerin periprostetik enfeksiyona sebep olduğu saptanmıştır. 

Kalça ve diz periprostetik eklem enfeksiyonu olan hastalarımızın genel toplamına 

baktığımızda gram negatif etken oranımızın literatüre göre fazla olduğu görülmektedir. Bunu 

altında yatan sebebin saptanması için yeni çalımalar yapılmasına gerek vardır. 

Gram pozitif bakterilerin sebep olduğu periprostetik diz enfeksiyonu sayısı 34’dür. 

Bunların 29 (%85,3) tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilmiştir. Beş (%14,7) tanesinde 

ise tekrar periprostetik enfeksiyon gelişmiştir. Gram negatif bakterilerin sebep olduğu 

periprostetik diz enfeksiyonu sayısı ise sadece 17’dir. On yedi hastanın 13 (%76,5) tanesinde 

enfeksiyon tedavi edilebilmiştir. Dört (%23,5) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon 

gelişmiştir. Üremeye saptanmayan 33 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 30 (%90,9) 

tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilirken, üç (%9,1) tanesinde enfeksiyon tekrar 

gelişmiştir. Üreme olmayan hastalarda en yüksek enfeksiyon eradikasyonu sağlanmıştır. 

Gram negatiflerin etken olduğu periprostetik diz enfeksiyonlarında ise daha düşük başarı 

oranı sağlanmıştır. 

Gram pozitif bakterilerin sebep olduğu periprostetik kalça enfeksiyonu sayısı 20’dir. 

Bunların 18 (%90) tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilmiştir. İki (%10) tanesinde ise 

tekrar periprostetik enfeksiyon gelişmiştir. Gram negatif bakterilerin sebep olduğu 

periprostetik kalça enfeksiyonu sayısı ise 13 tanedir. On üç hastanın 10 (%76,9) tanesinde 

enfeksiyon tedavi edilebilmiştir. Üç (%23,1) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon 

gelişmiştir. Üremeye saptanmayan 24 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 23 (%95,8) 

tanesinde enfeksiyon başarı ile tedavi edilirken, bir (%4,2) tanesinde enfeksiyon tekrar 

gelişmiştir. Diz hastaları ile benzer şeklide kalça hastalarında da gram negatif etkenlerin 

olduğu grupta daha düşük enfeksiyon eradikasyon oranları saptanmıştır. 

Literatüre bakıldığında gram negatif patojenlere bağlı periprostetik eklem 

enfeksiyonlarının daha az görülmesine rağmen tedavi edilmesin zor olduğunu ve sınırlı başarı 
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ile ilişkili olduğu bulunmuştur (88). Bizim çalışmamızda da gram negatif etkenlerin sebep 

olduğu periprostetik kalça ve diz enfeksiyonlarında tedavi sürecinin ve enfeksiyon 

eradikasyonun daha zor olduğu görülmüştür. Gram pozitif etkenlerde ise daha yüksek başarı 

oranı sağlanmıştır. Bu sonuçlar ile literatürü desteklemektedir. 

Claassen ve ark. (176) yaptığı çalışmada 50 hastanın iki tanesinde akıntının devam 

etmesi üzerine ilk aşama tekrar edilmiş, 48 hastanın ise ikinci aşaması esnasında sekiz 

tanesinde bakteri saptandığı için reimplantasyon yapılmaktan operasyon anında 

vazgeçilmiştir. Bizim çalışmamızda ise 145 adet periprostetik eklem enfeksiyonun beş 

tanesinde iki defa, bir tanesinde üç defa ve bir tanesinde de dört defa ilk aşama 

tekrarlanmıştır. 

Literatürde; iki aşama arasındaki bekleme süresi açısından fikir birliği olmadığı 

görülmektedir (183). Bekleme süresi kısa olursa enfeksiyonun eradike edilmesinin zor olacağı 

düşünülmekle beraber; uzun olması durumunda rekürren enfeksiyon oranını arttırdığı 

gösterilmiştir. Bununla beraber uzun sürelerin lokal osteoporoza sebep olduğu ve kas 

atrofisinin daha çok görüldüğü, bunlarında ikinci aşama operasyondan sonra rehabilitasyonu 

zorlaştırdığı düşünülmektedir. Bunun sonucu olarak uzun tedavi sürelerinin tedavi maliyetinin 

arttıracağı ve hasta memnuniyetini azaltacağı bulunmuştur (183). 

Memnun edici sonuçlar, en erken altıncı haftada yapılan revizyonlarda elde edilmiştir 

(140). Hofmann ve ark. (184)’nın yaptığı çalışmada ortalama 12 hafta (4-58 hafta), 

Durbhakula ve ark. (152)’nın yaptıkları çalışmada ortalama 12 hafta (10–19 hafta), Claassen 

ve ark. (176)’nın yaptığı çalışmada 11,3 hafta gibi süreler bildirilmiştir. Bizim yaptığımız 

çalışmanın sonuçları incelendiğinde ise diz hastalarında ortalama 30,6 hafta sonra, kalça 

hastalarında 42,6 hafta sonra ikinci aşamaya geçilebilmiştir. Literatüre göre 

değerlendirildiğinde bildirilen sürelerden daha uzun olduğu görülmektedir. Bunun altında 

yatan sebepler düşünüldüğünde; hastaların çoğunluğunun sevk ile il dışından gelmesinden 

dolayı takipleri aksatması ve zamanında gelmemesi, uzun antibiyotik baskılama sürecinin 

olması, prosedür dolayısı ile özellikli protez temininde aksaklıklar yaşanması ve yüksek 

virülanslı mikroorganizma miktarının fazla olmasının sebep olduğu düşünülmektedir. İki 

aşama arasında ki sürenin artması enfeksiyon eradikasyon oranını azalttığı gösterilmiş 

olmasına rağmen bizim çalışmamızda enfeksiyon eradikasyon sonucunu olumsuz 

etkilememiştir. Çalışmamamızın kısıtlılığı eklem fonksiyonu ve hasta memnuniyeti açısından 

bunun etkisini belirleyemememizdir. 
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Literatüre bakıldığında iki aşamalı revizyon kalça protezi operasyonu ile Durbhakula ve 

ark. (152) %90, Hofmann ve ark. (156) %94, Kraay ve ark. (157) %96, Leung ve ark. (158) 

%79, Lim ve ark. (160) %89, Masri ve ark. (161) %90,3, Sanchez-Sotello ve ark. (162) 

%92,9, Wentworth ve ark. (163) %82,8, Younger ve ark. (164) %96 oranında başarı 

sağlamışlardır. Bizim çalışmamızda ise periprostetik enfeksiyon sebebi ile iki aşamalı 

revizyon artroplasti yapılan kalça hastalarında %89,5 oranı ile enfeksiyon eradike edilmiş ve 

başarı sağlanmıştır. 

Literatüre bakıldığında iki aşamalı revizyon diz protezi operasyonu ile; Haddad ve ark. 

(165) %91, Choi ve ark. (166) eklemli spacer ile %71, statik spacer ile %67, Chiang ve ark. 

(167) eklemli spacer ile %91, statik spacer ile %86, Barrack ve ark. (168) ise 36 aylık 

takiplerinde %93 başarı sağlamışlardır. Bizim çalışmamızda ise periprostetik enfeksiyon 

sebebi ile iki aşamalı revizyon artroplasti yapılan diz hastalarının hepsinde statik spacer 

kullanılmış ve %85,2 oranı ile enfeksiyon eradike edilmiş ve başarı sağlanmıştır. 

Çalışmamızda toplamda 145 periprostetik eklem enfeksiyonu değerlendirmeye alınmış 

olup iki yıllık takiplerinde 126 (%86,9) eklemde enfeksiyonun eradike edildiği, 19 (%13,1) 

eklemde ise yeniden enfeksiyon geliştiği saptanmıştır. Literatür ile karşılaştırıldığında 

periprostetik eklem enfeksiyonu eradikasyon oranlarımızın literatür ile uyumlu olduğu 

görülmüştür. 
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6. SONUÇLAR 

1. Gram negatif mikroorganizmaların izole edildiği periprostetik eklem enfeksiyonlarında iki 

aşamalı revizyon artroplasti başarısı, literatürde gram pozitif mikroorganizmaların etken 

olduğu periprostetik eklem enfeksiyonlarından eradikasyon oranları açısından daha düşük 

başarı ile ilişkilendirilmiştir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde gram negatif 

mikroorganizmaların sebep olduğu periprostetik eklem enfeksiyonlarında iki aşamalı 

revizyon artroplasti operasyonu ile gram pozitiflere göre daha düşük eradikasyon oranı 

saptanmıştır. Bu bize gram negatif mikroorganizmların etken olduğu enfeksiyonlarda daha 

agresif tedavi rejimleri uygulnması gerektiğini göstermektedir. 

2. Dokuz (%6,2) vakada CRP ve ESH negatif bulunmuştur. Bu vakaların 2 tanesinde 

mikroorganizma üremesi olmuştur. Yani sadece CRP ve ESH değerlendirilerek 

enfeksiyon ihtimalinin ekarte edilemeyeceğini ve alternatif tanı metodlarının da ek olarak 

kulanılması gerektiğini göstermektedir. 

3. İnterval periyodun uluslararası literatüre göre daha uzun olduğu saptanmıştır.  

4. %38,7 oranında hastalarda etken mikroorganizma saptanamamıştır. 

5. Gram pozitif mikroorganizmaların etken olarak saptandığı hastalarda %87, gram negatif 

mikroorganizmaların etken olarak saptandığı hastalarda %76,7, mikroorganizma 

saptanamayan hastalarda %93 oranında enfeksiyon eradike edilmiştir. Tüm hastalar ele 

alındığında %86,9 oranında enfeksiyon eradikasyonu yapılmıştır. 

6. Literatürde interval periyod süresinin uzaması enfeksiyon eradikasyonunda ki başarısızlık 

için risk faktörü olarak gösterilmiştir. Fakat bizim çalışmamızda iki aşama arası süre 

literatürden uzun çıktığı halde başarı oranı literatürle benzer bulunmuştur. 

7. Üreme saptanmayan periprostetik diz ve kalça enfeksiyonlarında gram pozitif ve negatif 

etken saptananlara göre daha yüksek başarı oranı sağlanmıştır. Subklinik enfeksiyonlara 

daha az virulan mikroorganizmaların sebep oluyor olması bunun sebebi olabilir. 

8. Kliniğimizdeki tedavi gören periprostetik eklem enfeksiyonu hastalarının çoğunluğunun 

dış merkez kökenli olduğu görülmüştür. 

9. Periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisinde iki aşamalı revizyon artroplasti ameliyatı 

yüksek enfeksiyon eradikasyon oranına sahiptir. 

10. Bildiğimiz kadarıyla; literatür tarandığında ülkemizde yapılan iki aşamalı revizyon 

artroplasti sonuçlarını içeren makale saptanamamıştır. Bu açıdan çalışmamız periprostetik 
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eklem enfeksiyonunun iki aşamalı tedavi sonuçlarını hakkında ülkemiz açısında veri 

sunması sebebiyle önemlidir.  
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