
PROTEZ EKLEM 
ENFEKSİYONLARI 

Uzm. Dr. Göknur Yapar Toros 
SBÜ Dr. A.Y. ONKOLOJİ EĞİTİM ve ARAŞTIRMA HASTANESİ  

EKMUD Ankara ToplanBsı 
(5 Aralık 2018) 

 



•  Son yıllardaki teknik gelişmelere paralel olarak eklem 
protez cerrahisinde büyük başarılar elde edilmiş9r ve pek 
çok insan protez eklemlerle haya<nı sürdürmektedir. 

 
–  Her yıl ABD’de yaklaşık             1 milyon kalça artroplas9si 

(TKA) veya total diz artroplas9si (TDA)  

–  2030 yılına kadar her yıl            4 milyondan fazla 
gerçekleş9rileceği tahmin edilmektedir.  

–  Bu durum artan komplikasyon oranlarını beraberinde 

ge9rmektedir. 

 

 



•  Artroplas9 uygulanan hastalarda belki de en korkutucu 
komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardır. 

•  Çoğu kez protezin çıkarılmasına ve eklem fonksiyon kaybına 
yol açar ve mortalite oranı % 2,7‐ % 18 arasındadır.  

•  Uzun süreli an9biyo9k tedavisi ve bazen de supresyon 
tedavileri nedeniyle de tedavi maliye9 ciddi oranda 
artmaktadır. 

 

 

•  ABD'deki hastanelerde yapılan İnfekte revizyonların yıllık maliye9: 
 2001 yılında                    320 milyon $ 
 2009 yılında                     566 milyon $ 

 2020 yılına kadar                1,62 milyar $ aşacağı tahmin ediliyor. 
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Kalça eklemi  protez 9pleri;  
1‐Total kalça protezi  

2‐Parsiyel kalça protezi  
 

Diz eklemi protez 9pleri;  
1‐Tek kompartmanlı  

2‐İki kompartmanlı  
3‐Üç  kompartmanlı 

 

Ayak bileği protezi 

Omuz protezi 
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Dirsek protezi 



Protez Eklem İnfeksiyonu Riski  

•  Çeşitli merkezlere göre değişmekle birlikte protezin enfekte 
olma olasılığı %1‐5 arasında değişmektedir. 

•  Kalça replasmanları için % 0,5 ‐ 1,0   

•  Diz replasmanları için % 0,5 ‐ 2   

•  Omuz replasmanları için % 1'den az 

 

  Diz artroplas9sinde bu oranın kalça artroplas9sinden yüksek 
olmasının nedeni diz implantların deri yüzeyine daha yakın 
olmasıdır. 
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•  RA veya postravma9k eklem 
harabiye9  

•  İmmün baskılanma (hastalık veya 
ilaçla)  

•  An9roma9zmal ilaçların kullanımı 
•  Periopera9ve ve  postopera9ve 

nonar9cular enfeksiyon 

•  Eklem ya da bi9şik kemikte önceden 
enfeksiyon olması  

•  Daha önce geçirilmiş eklem 

artroplas9 operasyonu 
•  Uzamış cerrahi süre ( >3 saat) 

•  Postopera9f kanama ile birlikte 
hematom  

•  Staphylococcus aureus kolonizasyonu 
ya da bakteriyemisi 

 

•  Fraktür nedeniyle artroplas9 
uygulanmış olması 

•  Prosta9k eklemde cerrahi 
olmayan travma 

•  ASA skoru ≥ 3 
•  High body mass index (BMI>40) 

•  İleri yaş 

•  Sistemik ya da eklem malignitesi  
•  Diabetes mellitus 

•  Depresyon 

•  Eklem protezini içermeyen 
cerrahi alan enfeksiyonu olanlar 

•  Na9onal nosocomial infec9ons 
survelliance (NNIS) sisteminin 

cerrahi hasta risk indeksi 2 ve 3 

olan hastalardır.  
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PATOGENEZ 

 
•  LOKAL 
  Cerrahi prosedür sırasında : Cerrahi alanın direk veya 

aerosollerle kontaminasyonu 

 

   Komşuluk yolu: Yakındaki bir deri ve yumuşak doku 

infeksiyonu ya da açık kırık gibi bir penetran travma (direkt ya 
da lenfojen yayılma) 

 

•  HEMOTOJEN: Uzaktaki bir enfeksiyon odağı 



  Bakteri proteze tutunduktan sonra çoğalır 
  Mikrokoloniler oluşur 
  Üzerini glikokaliks (biyofilm) zırhı ile kaplar 
  Hücreler arası ile9şimi sağlayan kimyasal sinyaller göndermeye başlar 

(QUORUM SENSING) 
  Sinyal yoğunluğu belli bir düzeye ulaşınca ekzosellüler polimerik madde 

(EPS: slime) salınımı sağlayan gene9k mekanizmalar ak9ve olur 
  Giderek bu yapı tabakalar halinde kalınlaşır 
  Bakterilerin bazısı planktonik forma dönüşür  Biyofilmi terkeder, yeni 

yüzeylere doğru yola çıkar 

 
Sonuç olarak; an9biyo9kler, biyofilm fiziksel olarak bozulmadığı veya cerrahi 

debridmanla kaldırılmadığı sürece sıklıkla başarısız olur.  
 



Protez enfeksiyonları 
semptomların başlangıç zamanına göre; 

1.  Erken  başlangıçlı    Postop ilk 3 ay içinde   

2.  Gecikmiş      3 ay‐12 ay içinde  

3.  Geç enfeksiyon    12 ay sonrası 



 
Klinik praLkte PE’nunu sınıflandırmak  

 
•  Akut hematojen PE 

   Semptomsuz postopea9f bir periyodu takiben, 

   3 hf ya da daha az süredir semptom veren enfeksiyon 

•  Erken girişim sonrası PE 

   İnvaziv işlemden 1 ay sonra ortaya çıkan 

   enfeksiyon (cerrahi veya artrosentez) 

•  Kronik PE 

   Erken girişim sonrası süreyi aşan, 3 hasadan fazla 

   sebat eden semptomlarla karakterize enfeksiyon 

 



PE’NUN SINIFLANDIRILMASI VE KLİNİK SUNUMU 



ETKENLER 
MİKROORGANİZMA  % 

S. aureus  22 

Koagülaz nega9f stafilokok (KNS)  19 

Miks enfeksiyon  19 

β hemoli9k streptokok  9 

Aerobik gram nega9f basil   8 

Anaeroblar  6 

Etken saptanamayanlar  12 

Diğer organizmalar  5 



Clin Microbiol Rev. 2014 Apr;27(2):302‐45. ProstheLc joint infecLon Tande AJ, Patel R 
 



KLİNİK BELİRTİ ve BULGULAR 

Klinik bulgular değişmekle birlikte en sık semptom:  

–  Eklem ağrısı       %95  

–  Ateş         %43  

–  Periar9küler şişlik     %38  

–  Yara/deriden sinüs drenajı  %32 
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TANI 

•  Protez uygulamış eklemde enfeksiyon tanısı birçok 
parametrenin beraber değerlendirilmesi ile konulmalıdır. 

•  Henüz tek başına al<n standart denebilecek bir tanı 
metodu yoktur.  

•  Özellikle fistülü olmayan ateş, cerrahi alanda kızarıklık  
hassasiyet, şişlik gibi akut enfeksiyon bulguları 
göstermeyen hastaların tanısında güçlükler 
yaşanmaktadır. 

•  Ayırıcı tanıda asep9k gevşeme, protezin diziliminden 
veya mekanik instabiliteden kaynaklanan ağrılar ve ha{a 
inflamatuar artrit atakları gibi patolojiler yer almakta ve 
tanıyı güçleş9rmektedir. 



TANI 

•  Geleneksel mikrobiyolojik testler planktonik (serbest) 
bakterileri tespit etmek için op9mize edildiğinden, ancak 
sesile ya da dormant bakterileri tespit edemediğinden 
biyofilmle ilişkili enfeksiyonların teşhis edilmesi zordur. 

 
•  PEE tanımını standardize etme çabası içinde, birden fazla <p 

topluluğu ve çalışma grubu tanımları önermiş9r. 
•  Musculoskeletal Infec9on Society (MSIS)     2011 
•  The Interna9onal Consensus Mee9ng 
    on Periprosthe9c Joint Infec9on  (ICM)    2013 

 MSIS 
 European Bone and Joint Infec9on Society (EBJIS)  
  >160 Dernek 

•  Infec9ous Diseases Society of America (IDSA)   2013 
  

Ancak, bu tanımlar birbirlerinden biraz farklıdır. 
 



Protez Eklem İnfeksiyonu İçin Tanı Ölçütü 
Öneren Kuruluşlar 



 
Avrupa Musküloskeletal İnfeksiyon Topluluğunun (MSIS) 2011’de 

yayınladığı tanı kriterleri endokardit için tanımlanan Duke 
kriterlerine benzerdir.  

 
Major kriterler 

 

1. Protez ile ilişkili sinüs traktüsü  

2.  ≥ 2 kültürde aynı mo üremesi 

Minör kriterler 
1) Serum CRP ve ESR ar<şı 

2) Sinoviyal sıvıda artmış lökosit 
sayısı ya da (++) pozi9f lökosit 
esteraz tes9  
3) Sinoviyal sıvıda nötrofil ar<şı 
(%PMNL)  
4) Etkilenmiş eklemde pürülans 
varlığı 

5) Eklem sıvısı ve çevre 
dokulardan alınan kültürlerin 
birinde üreme olması  
6) Yüksek çözünürlüklü 
incelemede toplamda 5 veya 
daha fazla alanda 5 veya daha 
fazla nötrofil izlenmesi  
 



TANI‐LABORATUVAR 

•  Enfekte eklem protezli bir hastanın laboratuvar incelemesinde 
serumda;  beyaz küre sayımı, sedim (ESR), CRP, prokalsitonin, IL‐6 
düzeyleri gibi inflamasyon göstergelerine bakılır 

•  Cerrahi sonrası CRP düzeyleri ilk 2‐3 hasada normale dönerken ESR 
normalleşmesi 90 günü bulur. 

 

•  CRP post‐opera9f dönemde  böbrek hastalığı, malignite, ilerlemiş 
yaş ve romatoid artrit gibi kronik hastalığı bulunan durumlarda 
spesifik değildir ve yükselebilir. 

 

•  CRP’nin duyarlılığı farklı çalışmalarda  %80‐96 ve özgüllüğü 
%93‐100 olarak bildirilmiş. 

 

•  Akut PE için CRP      100 mg/dl üzerinde  
•  Kronik PE için CRP   10 mg/dl anlamlı kabul edilmesi önerilmiş9r.  



TANI‐LABORATUVAR 

•  ESR çoğu vakada artmakla birlikte spesifik bir bulgu 
değildir;  

–  Duyarlılığı %54‐82,  

–  Özgüllüğü %65‐85 arasında değişmektedir. 

 

•  Akut PE için              ESR >30 mm/saat 

•   Kronik PE için kullanışlı değildir. 

•  İnfeksiyonlarda, ESR ve CRP’nin eşzamanlı yüksekliğinin 
duyarlılığı %99, özgüllüğü %89’dur.  



•  Serum prokalsitonin düzeylerindeki yükseklik  sepsis ve diğer 
bazı enfeksiyonlar için iyi bir belirteç olmuştur ancak PE tanısı 
için az sayıda hastada araş<rılmış<r. 

  
•  78 hastadan oluşan bir çalışmada; serum prokalsitoninin 

spesifik olduğu (% 98), ancak yeterince duyarlı olmadığı (% 33) 
bulunmuştur.  

 
•  PE tanısı için prokalsitonin önerilmemektedir. 
 

 
Bo{ner F, Wegner A, Winkelmann W, Becker K, Erren M, Götze C. Interleukin‐6, procalcitonin and TNF‐alpha: markers of peri‐prosthe9c infec9on following 

total joint replacement. J Bone Joint Surg Br 2007;89:94‐9.  



•  IL‐6, PE teşhisinde yararlı olduğu gösterilen, monositler ve 
makrofajlar tara�ndan üre9len bir sitokindir.  

 

•  3909 revizyon TKA ve TDA içeren, 30 uygun çalışmanın dahil 
edildiği bir meta‐analizde, IL‐6'nın, ESR ve CRP ile 
karşılaş<rıldığında daha yüksek bir duyarlılığa sahip olduğu 
gösterilmiş9r. 

 

 
 

 

Berbari E, Mabry T, Tsaras G, Spangehl M, Erwin PJ, Murad MH, Steckelberg J, Osmon D. Inflammatory blood laboratory levels as markers of 

prosthe9c joint infec9on: a systema9c review and meta‐analysis. J Bone Joint Surg Am 2010;92:2102‐9.  



TEST 
 (PERİFERAL KANDA) 

EŞİK DEĞER  DUYARLILIK %  ÖZGÜLLÜK % 

CRP  10 mg/lt  88  74 

ESR  30 mm/saat  75  70 

IL‐6  10 pg/ml  97  91 

PROCALCİTONİN  0.3 ng/ml  33  98 



TANI‐SİNOVİAL SIVI TESTLERİ 

•  Eklem aspirasyonu ile alınan sinovial sıvı analizi tanı için 
önemli bir tetkik9r. 

 

•  Sinovial sıvı, ameliyat öncesi veya intraopera9f aspirasyon 
yoluyla elde edilebilir.  

 

•  Diz artroplas9sinde sinovial sıvı aspirasyonu kolaylıkla 
yapılabilirken, kalça artroplas9sinin aspirasyonu floroskopik 
rehberlik gerek9rebilir. 



•  Aspirasyon sırasında elde edilen sinovial sıvının miktarı, 
enfeksiyonun varlığı veya yokluğu ile ilişkili değildir. 

 

•  Sinovial sıvıda; lökosit sayımı ve dağılımı, gram boyama ve  
kültür yapılmalıdır. 

•  Sinovial hücre sayımı; periproste9k kırıklar, inflamatuar artrit 
ve metallere karşı alerjilerde yükselebildiğinden, dikkatli 
yorumlanmalıdır. 



•  MSIS PE tanımına göre, sinovial sıvı lökosit sayısı> 3,000 / 
mm³ ve >% 80 nötrofil kalça veya diz PE gösterirken 

•  IDSA sinovial sıvı lökosit sayıları veya lökosit farklılıkları için 

spesifik değerler içermez.  



Sinovial Sıvıda PE Tanısı Koyduran Değerler  
 

 
 

Tande AJ, Patel R. ProstheLc joint infecLon. Clin Microbiol Rev. 2014 Apr;27(2):302‐45 
 

 
 



SİNOVİYAL SIVIDA LÖKOSİT ESTERAZ TESTİ 
 

•  Bu test şeridi, son zamanlarda, operasyon öncesi veya operasyon sırasında 
alınan sinoviyal sıvıya yönelik Point‐of‐care tesLng (POCT),  yatak başı bir 
test olarak önerilmiş9r. 

 

•  Toplam iki çalışmada; 348 kalça ve diz artroplas9sinde PE’nun preopera9f 
veya intraopera9f tanısı için değerlendirmiş  bu çalışmalardan ilkinde;  

    䇾 ++䇿 liğin her iki dönemde de % 80,6  duyarlılık ve % 100 

    spesifiteye sahip olduğu bulunmuştur. 

 

•  Bu çalışmada aynı zamanda lökosit esteraz tes9 sonuçları ile nötrofil 
yüzdesi arasında da güçlü bir korelasyon olduğu bulunmuştur. 



SİNOVİYAL SIVIDA LÖKOSİT ESTERAZ TESTİ 
•  Ancak, sinoviyal sıvı örneğindeki aşırı kan nedeniyle 17 

hasta bu analizden çıkarılmış<r. Bu sınırlama ikinci 
çalışmada da bildirilmiş9r. Striplerin %29 kan, debris ya da 
indeterminat sonuçlardan dolayı okunamamış<r. 

 

•  Bu çalışmalarda PE’nun teşhisinde  (+) ya da (++) test 
sonuçlarının duyarlılığı %93 spesifitesi %77’dir. 

 

•  Bu tes9n nihai rolü belirsizdir, fakat PE’nun Uluslararası 
Mutabakat Toplan<sı tanımında (ICM) destekleyici 
kriterlere dahil edilmiş9r. 
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2.     Parvizi J, Jacovides C, Antoci V, Ghanem E. 2011. Diagnosis of periprosthe9c joint infec9on: the u9lity of a simple yet unappreciated 
enzyme. J. Bone Joint Surg. Am. 93:2242–2248 



SİNOVİYAL SIVIDA BİYOBELİRTEÇLER 

•  Tanı amaçlı son dönemde sinoviyal sıvıda bazı 
biyobelirteçlerin bakılması da gündeme gelmiş9r. 

 
•  PE’nu tanısında, güncel çalışmalarda sinoviyal sıvıda ELISA 

yöntemiyle CRP bakılması serum CRP’sine göre önemli 
miktarda ar<şa neden olmuştur. 

 
•  Sinoviyal CRP tes9nin duyarlılığı ve spesivitesi % 85 ve % 97 

iken bu oranlar serum CRP tes9nde % 76 ve % 93 olarak 
bulunmaktadır. 

 
Parvizi J, Jacovides C, Adeli B, et al. Coventry Award: synovial C‐reac9ve protein: a prospec9ve evalua9on of a molecular marker for 

periprosthe9c knee joint infec9on. Clin Orthop Relat Res 2012; 470(1):54–60. 



Synovial Fluid C‐reac9ve Protein as a Diagnos9c Marker for Periprosthe9c Joint Infec9on: A 
Systema9c Review and Meta‐analysis Chin Med J (Engl). 2016 Aug 20; 129(16): 1987–1993. 
 

 



•  PE ve asep9k yetmezlikli hastalarda α‐defensin ve IL‐6 gibi 
yeni biyobelirteçlerin tanımlanması için 24 sinovial sıvı 
biyobelirteçinin duyarlılığını, özgüllüğünü ve doğruluğunu 

değerlendiren bir çalışmada 

  

   Sinovial sıvı IL‐6'nın kalça ve diz PE’nu  tanısında 

   0,9'un üzerinde bir doğrulukla mükemmel 

   tanısal performansa sahip olduğunu bildirmiş9r.  
 

 

 

 

Parvizi J, Gehrke T; Interna9onal Consensus Group on Periprosthe9c Joint Infec9on. Defini9on of periprosthe9c joint infec9on. J 

Arthroplasty 2014;29:1331.  

 



•  Bu bulgu, yakın zamanda yapılan bir çalışmanın sonuçlarıyla 
da desteklenmiş9r. 

 

•  Sinovial sıvı IL‐6'nın 0,89'luk bir doğrulukla çok yüksek bir 
duyarlılığa sahip olduğunu ve dolayısıyla da güçlü bir tanı 
gücüne yol aç<ğı bildirilmiş9r. 

 
 

 

 

 

 

 

Lee YS, Koo KH, Kim HJ, Tian S, Kim TY, Maltenfort MG, Chen AF. Synovial fluid biomarkers for the diagnosis of periprosthe9c joint infec9on: a 

systema9c review and meta‐analysis. J Bone Joint Surg Am 2017;99:2077‐84 



 Omuz artroplas9si yerinde, ağrı için değerlendirilen revizyon 

 cerrahisine tabi tutulan 32 hasta prospek9f olarak 

 Kasım 2012'den Eylül 2013'e kadar kaydedildi: 

 

• Sinovial sıvı, tüm hastalar için ameliyat öncesi ve bazılarında ameliyat 
sırasında aspirasyon yoluyla elde edildi. 

 

• Sinovial sıvı IL‐6 seviyeleri, elektrokemilüminesan tespi9ni kullanan 
bir sitokin immüno‐tes9nin kullanımıyla ölçüldü. 

 

• Sinovial sıvı IL‐6 analizinin diagnos9k faydasını belirlemek için bir alıcı 
işle9m karakteris9k eğrisi kullanıldı. 



•  Sinovial sıvı IL‐6 ölçümü, cu{‐of değeri olan 359,3 pg / mL olan 
0,891 eğrisinin al<nda bir alana sahip9. Duyarlılık, özgüllük, pozi9f 
ve nega9f olasılık oranları sırasıyla % 87, % 90, 8,45 ve 0,15 idi.  

 

•  İntraopera9f sinovial sıvı IL‐6 değerleri, preopera9f IL‐6 sinovial sıvı 

değerleri ve frozen kesit histolojik bulguları ile iyi korelasyon 
gösterdi. 

 

•   Propionibacterium acnes enfeksiyonu olan hastalarda sinovial sıvı 
IL‐6 düzeyleri de anlamlı olarak yüksek bulundu. 



•  α‐defensinler, patojenlere yanıt olarak esas olarak 
polimorfonükleer hücrelerden salınan konakçı savunmasında 
doğal bağışıklık sisteminin endojen pep9tleridir. 

 

•  Ağrılı kalça ve diz replasmanlarının değerlendirildiği birkaç 

çalışmada; α‐defensinin % 100'e yaklaşan bir duyarlılık ve 
özgüllüğü olduğu bildirilmiş9r. 

 
 

 
Deirmengian C, Kardos K, Kilmar9n P, Cameron A, Schiller K, Parvizi J. Combined measurement of synovial fluid α‐Defensin and C‐reac9ve protein 

levels: highly accurate for diagnosing periprosthe9c joint infec9on. J Bone Joint Surg Am 2014;96:1439‐45.  

 

Bingham J, Clarke H, Spangehl M, Schwartz A, Beauchamp C, Goldberg B. The alpha defensin‐1 biomarker assay can be used to evaluate the poten9ally 

infected total joint arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2014;472:4006‐9.  



•  Bu sonuçlar omuz PE  için doğrulanamamış<r, duyarlılık% 63'e 
düşmüştür. 

 
Frangiamore SJ, Saleh A, Grosso MJ, Kovac MF, Higuera CA, Ianno� JP, Ricche� ET. α‐Defensin as a predictor of periprosthe9c shoulder 
infec9on. J Shoulder Elbow Surg 2015;24:1021‐7.  

 

 

 

•  Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, α‐defensinin temelde 
enfeksiyöz olmayan inflamatuar bir hastalık ile bağlan<lı 
olarak, özellikle de kristal birikimi olan olgularda yanlış pozi9f 
olabileceği gösterilmiş9r. 

 
Plate A, Stadler L, Su{er R, Anagnostopoulos A, Frustaci D, Zbinden R, Fucentese SF, Zinkernagel AS, Zingg PO, Achermann Y. Inflammatory 
disorders mimicking periprosthe9c joint infec9ons may result in false posi9ve α‐defensin. Clin Microbiol Infect 
2018.pii:S1198‐743X(18)30194‐0  

 



•  PE’ da sinovial sıvıda  α‐defensinin, 
enzim bağlan<lı immünosorbent 
analizi (ELISA) ile saptanması, 9cari 
olarak Synovasure ™ adıyla temin 
edilebilir (Zimmer, Varşova, IN, ABD) 

  
•  Henüz Türkiye’de  mevcut değildir. 
 
•  Analiz için en az 1,0 mL sinovyal 

sıvıya ih9yaç vardır ve sinovial sıvıda 
α‐defensinin stabilitesi oda 
sıcaklığında 48 saa�r. 

 
•  PE’da cu{‐off değeri 5,2 μg/mL’dir. 



TANI‐İNTRAOPERATİF PÜRÜLANS VE HİSTOLOJİ 

•  IDSA ve MSIS kılavuzları intraopera9f pürülansı PE için bir tanı 
kriteri olarak kabul etmektedir. 

 

•  Bununla birlikte, pürülansın subjek9f olarak yorumlanması, 
metal debrisleri ve kristal birikimi nedenli artritler  artroplas9 
başarısızlıklarının enfeksiyöz olmayan nedenlerinin, pürülan 
benzeri bir sıvı tepkisine yol açabileceği endişesiyle 

•   ICM, tanı ölçütlerinden pürülansı ihmal etmiş9r.  



TANI‐İNTRAOPERATİF PÜRÜLANS VE HİSTOLOJİ 

•  PE'nun histopatolojik değerlendirmesi, intraopera9f muayene 
sırasında enfekte olduğu görülen protezin bi9şiğindeki doku 
örneklemesini içerir. 

 

•  Akut inflamasyon için farklı eşikler önerilmiş9r. En sık 

kullanılanı: 

   x400 büyütmede en az beş alanın incelenmesinde, 

   alan başına >5 nötrofil görülmesinin PE tanısında   

 duyarlılığı % 80 ve özgüllüğü % 90’dır. 

 

•  Frozen sonucu PE’nu kuvvetle düşündürür, ancak kesin kanıt olmayabilir.  

 



MİKROBİYOLOJİK TANI‐ SİNOVİAL SIVI, 
PERİPROSTETİK DOKU VE SONİKASYON SIVISI 

KÜLTÜRÜ 

•  Artrosentezle alınan sinoviyal sıvı kültürlerinde etken üretme 
oranı % 45‐100 (ameliya{a alınan doku örneklerinde benzer 
oranlar) 

  

•  Klinik durumu stabil olan hastalarda kültürden en az 2 hasa 

önce ab kesilmeli  

•  Standart olarak 5 örnek (en az 3, en çok 6) alınır  

 



TANI‐ SİNOVİAL SIVI, PERİPROSTETİK DOKU VE 
SONİKASYON SIVISI KÜLTÜRÜ 

•  PE için kesin kanıt:  

 İntraopera9f kültürlerden iki veya daha fazlasında aynı etken  

 Artrosentez ve intraopera9f kültürlerde aynı etken  

•  Sinovial sıvı ve sonikasyon sıvısında tek bir pozi9f kültür, 

özellikle S. aureus, beta‐hemoli9k streptococcus, aerobik 
gram nega9f basil gibi virülan bir organizma olduğunda PE 
göstergesi olabilir. 

 

•  Kontaminan olan bir bakterinin tek kültürde üremesi tanı için 
yeterli değil diğer enfeksiyon kriterleri de bulunmalıdır 



TANI‐SİNOVİAL SIVI, PERİPROSTETİK DOKU VE 
SONİKASYON SIVISI KÜLTÜRÜ 

•  Çalışmaların çoğunda, inkübasyon süresi aerobik kültürler için 
5 gün, anaerobik kültürler için 14 gündür. 

•  Son zamanlardaki çalışmalar, PE'nun ideal tanısı için sinovial 
sıvının aerobik ve anaerobik 2 kan kültürü şişesine ekilmesi 
gerek9ğini önermektedir. 

 

 

•  Hughes JG, Ve{er EA, Patel R, Schleck CD, Harmsen S, Turgeant LT, Cockerill FR 3rd. Culture with 
BACTEC Peds Plus/F bo{le compared with conven9onal methods for detec9on of bacteria in 
synovial fluid. J Clin Microbiol 2001;39:4468‐71.  

 
•  Font‐Vizcarra L, García S, Mar�nez‐Pastor JC, Sierra JM, Soriano A. Blood culture flasks for culturing 

synovial fluid in prosthe9c joint infec9ons. Clin Orthop Relat Res 2010;468:2238‐43  



369 hastada; periproste9k doku örnekleri  
Kan kültür şişesine 
Konvansiyonel agara  
Tiyoglikolatlı broth karşılaş<rılmış  
Sensi9vitede %47’lik ar<ş tespit edilmiş 

mBio. 2016 Jan‐Feb; 7(1): e01776‐15. 



TANI‐SONİKASYON SIVISI KÜLTÜRÜ 

•  Cerrahi prosedür sırasında kontaminasyon riskinin yüksek 
olmasının yanı sıra biyofilm oluşumu nedeniyle, biyofilm 
içindeki bakterilerin izole edilememe riski vardır. 

•  Çıkar<lan proteze sonikasyon uygulanması, etkeni üretme 

olasılığını ar<rmaktadır. 

•  Son 2 hasa içinde an9biyo9k  almış hastalarda kültür 

duyarlılığını ar<rması avantaj 



TANI‐SONİKASYON SIVISI KÜLTÜRÜ 

•  12 çalışmanın incelendiği 
metaanaliz 

•  Sonikasyon sıvı kültürünün 
sensi9vite % 80, spesifitesi 
% 95 

•  14 günlük anaerobik kültür 
•  Santrifüjleme veya 

vorteksleme 
•  Konteynere 400‐500 cc 

Ringer solüsyonu eklemek 
 
       sensi9viteyi ar<rıyor 

•  En iyi eşik değer ≥5 cfu/ml 



 
 

 
 

 
 

 

Kemik veya protez parçası plas9k kap içine konulur ve üzerine 5 mL fosfat 
tamponu eklenir. Otuz saniye vortekslendikten sonra steril kap içindeki 

materyalin kapağına kadar su bulunan cihazın içine yerleş9rilir ve 40 kHz dalga 

boyunda 5 dakika sonikasyona maruz bırakılır. İşlem sonrası kap içindeki sıvıdan 
100 μL alınarak standart besiyerlerine ekim yapılır. 24‐48 saatlik inkübasyonu 

takiben üreyen koloni sayısı 10 ile çarpılarak koloni oluşturan birim (KOB) 
cinsinden sonuç verilir. 

 



TANI‐MOLEKÜLER YÖNTEMLER 

Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR):  
•  Protez çevresi dokularda veya sinovial sıvıda PZR yöntemi ile bakteriyel 

ribozomal‐RNA tespi9 enfeksiyon tanısında yüksek duyarlılığa sahip bir 
yöntemdir. 

 

•  Farklı mikroorganizmaların etken olması nedeniyle kontrol referans 
standartlar açısından heterojenite gösterir ve maliye9 yüksek9r.  

 

•  PZR teknolojisinin kullanımı, hızlı bir geri dönüş süresinin teorik avantajına 
ve kültür‐nega9f vakaları saptama yeteneğine sahip9r. 

 



•  Yeni PE tanısında, iki ana PZR analizi kategorisi testleri mevcu{ur: 

 Spesifik PZR 

 Geniş aralıklı PZR (16S ribosomal DNA) 

 

•  Spesifik PZR testleri, tek bakteri türlerini (örn. S. aureus) ya da yakın ilişkili 
türleri (örn. Staphylococcus species) ya da MRSA ilişkili MEC‐A genin 
saptanması gibi ortak direnç genlerini hedefler. 

 

•  Geniş aralıklı bakteriyel 16S rRNA PZR, türler arasında korunmuş   
bakteriyel rRNA genini bölgelerini hedefler. 

 

•  Hızlı  panel PCR, sonikasyon sıvısı kullanılarak yapılan bir değerlendirmede 
daha iyi performans gösterirken periproste9k doku veya sinoviyal sıvı 
kullanımında aynı performansı göstermemiş9r. 

 

 



 
• Geniş aralıklı PZR PE’nu tanısında daha uygun görünmesine rağmen yanlış pozi9f 
sonuçların yüksek insidansı, polimikrobiyal enfeksiyonu tespit edememesi gibi 
sınırlamaları vardır. 
 
• Bu sınırlamalar, geniş kapsamlı PCR'yi yüksek performanslı elektrosprey 
iyonizasyon kütle spektrometresi ile birleş9ren Ibis T500 Evrensel Biyosensörün 
ortaya çıkmasıyla büyük ölçüde iyileşmiş9r. 
 
• Bu sayede, Ibis T500, konvansiyonel PZR'den üstün performans gösterir ve 
bakterileri, virüsleri, mantarları ve protozoaları tespit etme yeteneğine sahip9r. 
 
• Bununla birlikte, konvansiyonel PZR'nin yüksek yalancı pozi9f oranına benzer bir 
orana sahip9r.  

• Biyosensör şu anda ABD FDA tara�ndan onaylanmamış<r, ancak gelecekte 
kültür‐nega9f şüpheli PE tanısında umut vaat etmektedir. 

 



TANI‐MOLEKÜLER YÖNTEMLER 

Floresan in situ hibridizasyon (FISH) 

 

•  FISH bakteriyel ribozomal RNA’nın tespi9ni sağlar. 
 

•  Bakterinin spesifik gene9k bölgelerinin hibridize edildiği 

e9ketli oligonükleo9dlerin kullanıldığı bir yöntemdir. 
 

•  Bu oligonükleo9dler flow sitometri veya floresan 

mikroskop ile görüntülenir. 

 



TANI‐MOLEKÜLER YÖNTEMLER 

•  FISH ile aynı anda mul9pl mikroorganizmanın rRNA analizi 
yapılabileceği için polimikrobial enfeksiyonlarda faydalı 
olacak<r. 

 

•  Bu teknik biofilm içindeki mikroorganizmanın da yapısal 

özelliklerinin tespit edilmesine ve kontaminasyon ile 
enfeksiyonun ayrımının yapılmasına yardımcı olabilir. 



TANI‐GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Direkt radyografi (DR)  

 
• Asep9k gevşemeyle enfeksiyon bulguları çok benzer 
olduğu için duyarlılığı düşüktür. 

 

• En önemli bulgu kemik‐protez arasında 2 mm’den daha 
fazla boşluk bulunması veya enfeksiyona bağlı li9k 
görüntülerin olmasıdır. 

• Seri radyografiyle takibin duyarlılığı %84, özgüllüğü 
%57’dir. 



TANI‐GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Ultrasonografi:  

•  Protez çevresindeki sıvıyı, yumuşak dokuda ödem ve 
apseleri belirler; eklem aspirasyonu ve drenaj 
prosedürlerine rehberlik eder. 

•  Özellikle proste9k kalça enfeksiyonlarında faydalıdır. 



TANI‐GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Bilgisayarlı tomografi (BT) 
 

•  Eklem aralığının değerlendirilmesinde  DG’ye göre daha 
başarılıdır. 

 

•  Eklem sıvısı aspirasyonuna rehberlik etmede, cerrahi 
yaklaşım seçiminde yardımcı olabilir.  

 

•  Eklem efüzyonunu, sinüs varlığını, yumuşak dokuda 
apseyi, kemik erozyonunu, periproste9k kemik kaybını 
belirlemede faydalıdır. 

 

•  Metal implantların varlığı artefaktlar oluşmasına ve 
görüntü kalitesinde azalmaya neden olur. 

 



TANI‐GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

ManyeLk rezonans görüntüleme (MR) 

• Yumuşak dokuyu DG ve BT’ye göre daha iyi değerlendirir. 

• Protez ve eklem enfeksiyonuna eşlik eden çevre doku 

enfeksiyonu ve inflamasyonunu periost reaksiyonlarını 
görüntülemede yardımcıdır. 



TANI‐GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Nükleer Tıp Yöntemleri 
 

•  99mTc işaretli kemik sin9grafisi  

•  Ardışık kemik sin9grafisi / 67Ga sin9grafisi  

•  Üç fazlı kemik sin9grafisi  

•  Kemik sin9grafisi / 111In işaretli lökosit sin9grafisi  

•  [18F] Fluoro‐2‐deoksiglikoz pozitron emisyon tomografisi 

(FDG‐PET) sin9grafisi  

 

 

•  Asep9k gevşeme ile enfeksiyon ayırıcı tanısında nükleer 
görüntüleme metodları tek başına duyarlı ama özgül değil  



•  MSIS’nin 2011 yılında yap<ğı tanı kriterleri protez eklem enfeksiyonlarının 
tanısında çok yararlı oldu. 

•  Son 7 yıldaki deneyimler ve yeni tanı testlerinin ortaya çıkması sayesinde 
yazarlar kanıta dayalı bu çalışmayı 3 farklı hastanede yapmışlar. 

•  PEE’nu tanımlamada MSIS’nin majör tanı kriterleri kullanılmış<r (n=684) 
•  Asep9k vakalar: İnfeksiyon nedeniyle olmayan tek aşamalı revizyon geçiren 

ve  2 yıl içinde enfeksiyon görülmeyenler ( n=820) 



 
Her bir teşhis markeri için nispi ağırlıklar üretmek adına rastgele ve çok değişkenli regresyon analizi kullanılmış 

 





•  Bu yeni tanımlamanın performansı  daha sonra MSIS ve ICM 
tanımlamaları ile karşılaş<rılmış.  



TEDAVİ 

•  İnfekte olduğu kanıtlanmış ya da yüksek şüphe oluşturan 
vakalarda gecikmeden uygun tedavinin belirlenmesi ve 
başlanması gerekmektedir. 

•  İnfeksiyonu; hemartroz, protez gevşemesi, dislokasyon 

gibi asep9k ve mekanik problemlerden ayırt etmek 
gerekir. 



TEDAVİ 

•  Postopera9f erken dönemde olan yüzeyel doku 
enfeksiyonlarının da ayırıcı tanıda unutulmaması gerekir. 

•  Tedavinin amacı; 
 

 Ağrısız ve fonksiyonel bir eklem elde etmek 

 İnfeksiyonun eradikasyonu 

 PE’nuna bağlı morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek 



TEDAVİ 

•  Tedavi stratejilerini belirlemede 

•  Hastalığın süresi 

•  Etken mikroorganizmalar  

•  Kemik ve yumuşak doku tutulumunun yaygınlığı 

•  Eşlik eden hastalıklar 

•  Cerrahi ekibin teknik yeterliliği 

•  Hastanın tercihi  



TEDAVİ 
•  Tedavide cerrahi ve an9biyo9k tedavisi kombine edilmelidir. 

İmplant çıkarılmadan debridman/hayat boyu süpresyon 
tedavisi (DAIR) 

Tek aşamalı revizyon 

İki aşamalı revizyon 
 Uzun aralıklı 
 Kısa aralıklı 

Protezin çıkarılması  

Artrodez  

Ampütasyon 

An9biyo9k süpresyonu 



PROSTETİK EKLEM ENFEKSİYONLARI İÇİN CERRAHİ 
TEDAVİ ALGORİTMASI 



 
İki aşamalı  revizyon cerrahisi  

AnLbiyoLkli kemik çimentosu ve spacer 
 

•  Kaviteleri doldurmak veya mekanik tespit sağlamak 
amacıyla kullanılan, sente9k, kendiliğinden sertleşen 
organik veya inorganik materyal  

•  Bunların, sistemik olarak verilemeyecek dozda 
an9biyo9ği lokal olarak salma ve ikinci aşamaya kadar 
yumuşak dokunun tansiyonunu sağlama gibi temel iki 
faydası vardır. 

 
•  Bazı durumlarda ise sadece an9biyo9k tedavisi açısından 

faydası olan boncuklar veya biyo‐emilebilir materyallerde 
kullanılmaktadır. 



AnLbiyoLkli kemik çimentosu  ve spacerlar 
AnLbioLc‐loaded bone cement (ALBC)   

•  Hazırlanma, tasarım ve an9biyo9k içeriği özelliklerine göre 
değerlendirilebilir. 

 

•  Polime9lmetakrilat (PMMA) çimentosunun ekzotermik bir 
reaksiyonla ka<laşması nedeniyle, bazı an9biyo9kler deak9ve 
olur ve bu nedenle de her an9biyo9k kullanılamaz. 

•  Yaygın olarak kullanılan an9biyo9kler; gentamisin, tobramisin 
ve vankomisindir. 

 

•  Bu an9biyo9kler mevcut organizmaya bağlı olarak tek 
başlarına veya kombinasyon halinde kullanılabilir. 



•  Çimento içerisine konulacak an9biyo9ğin 9pi ve dozu, etken 
mo ve an9biyograma göre seçilmelidir. 

•  Seçilen an9biyo9ğin; 

 Bakterisit olması 

 Çimentoyla daha iyi entegre olması için toz halinde 
olması 

 Yüksek ısıda kimyasal/farmakolojik olarak kararlı olması 

 Suda çözülebilmesine dikkat edilmelidir.  
 

•  Revizyon cerrahisi esnasında ikincil implantların 
yerleş9rilmesinde kullanılacak an9biyo9k miktarının 1g/40  g 
çimentoyu geçmemesi önerilir.  



Spacer (Yer tutucu) 

•  El yapımı 
  Geometrik şekilli 

 

 

 

 

  Anatomik şekilli  

 

•  Standardize 

  Fabrika üre9mi, hazır   

  Kalıplama tekniğiyle ameliyathanede üre9len  



•  Başarı >% 90, nüks % 0,6‐8,3 
 

•  Hastanın <bbi durumu tekrarlayan ameliyatlara ve kemik 
yumuşak dokuları da re‐implantasyona uygun olmalı 

 

•  İki cerrahi arası hastanın immobil kalması 
 

•  Yumuşak dokularda oluşabilecek kontraktürler  
 

•  Boşluk dolduruculara bağlı oluşabilecek kemik kayıpları en 
önemli dezavantajlarıdır.  

İki aşamalı  revizyon cerrahisi 



1. Aşama 
 Öncesinde tanı amaçlı eklem aspirasyonu  ile mikroorganizma belirlenir.  
 İnfekte dokular ve biyofilm oluşumuna sebep olabilecek tüm yabancı 

cisimler ortamdan uzaklaş<rılır ve materyal çıkarılır. 
 Spacer yerleş9rilmesi 

 Boşluk doldurucular ile birlikte parenteral an9biyo9k tedavisi 4‐6 hasa 
devam e�rilir. 
 Tedavinin gidişi ara dönemlerde alınan ESR, CRP ve tam kan sayımı 

tetkikleri ile takip edilir.  
 En az iki hasa an9biyo9klerin kesilmemesi 



2. Aşama 
 6 hf.lık sürenin bi9minde birkaç hasa izleyerek değerlerin 

yükselmediğinden emin olunması 
 İnfeksiyon bulgusu olursa debritman ve yeni bir spacer 

 2. aşama öncesinde mikrobiyolojik inceleme için açılan bölgeden en az 
üç doku örneği alınmalıdır.  
 Kültürün yanı sıra frozen incelemesi ve histopatolojik inceleme 

 Yeni protezin implante edilmesi 
 Kültür sonuçları alınana kadar an9biyo9k tedavisi sürdürülür.  
 Üreme olursa kalça protezlerinde üç, diz protezlerinde al< ay 

an9biyoterapi 

 



Tek Aşamalı Revizyon 

•  Total kalça protezi sonrası   

•  Patojenler biliniyor ve oral tedavi uygun ise 

•   Minimal doku hasarı varsa 

 

•  Tek aşamalı revizyon düşünülebilir. 

•  Etkenin saptanamadığı veya sep9k olgularda 

uygulanmamalıdır. 
 Enfekte olmuş protez ve diğer tüm yabancı cisimler çıkar<ldıktan 
sonra  

 Radikal bir irrigasyon ve debridman  

 Aynı seansta başka bir protez yerleş9rilmesi 

 Kemik gres gerekiyorsa ve atb emdirilmiş çimento 
kullanılamıyorsa başarısızlık görülebilir. 



•  Başarı oranı an9biyo9kli çimento‐boncuk uygulanmamışsa %55‐60, 
uygulanmışsa %80‐85’9r. 

 

•  En yaygın kullanılan an9biyo9k rejimi 4‐6 hasalık iv an9biyo9kler, 
ardından 3 ila 12 aylık oral an9biyo9k kullanımıdır. 

 
•  IDSA Klavuzu: 
  Stafilokokların etken olduğu PE’da 2‐6 hasa parenteral an9biyo9k + oral 

rifampisin. Ardından 3 ay rifampisinle kombine biyoyararlınımı yüksek 
oral  an9biyo9k  

  Rifampisin verilemiyorsa 4‐6 hasa parenteral tedavi 



•  Protezin çıkarılması mümkün değilse 
•  Patojenin virülansı düşükse 
•  Protez gevşememişse 
•  Cil{e sinüs ağzı yoksa 
•  İnfeksiyonun ortaya çıkışı 3 hasadan kısa ise 
•  Başka bir eklemde protez yok ise 
•  Patojen oral an9biyo9ğe duyarlı ise 
•  Hasta uzun süre oral tedaviyi tolere edebilecekse 

 
 
 Eklem çevresindeki enfekte doku açık ya da artroskopik olarak debride edilir. 
 Protezin çıkarılabilen parçaları değiş9rilir ve kültür alınır.   
 Yumuşak dokunun kapa<lır.  
 An9biyo9k tedavisi başlanır. 

PROTEZ KORUNARAK DEBRİTMAN  
Debridement, AnLbioLcs, and İmplant RetenLon (DAIR) 



•  2‐6 hasa etkene yönelik parenteral an9biyo9k + oral rifampisin 
•  Ardından kalça omuz el bileği dirsek protezlerlerinde 3, diz 

protezlerinde 6 ay rifampisinle kombine bir oral an9biyo9k 
(siprofloksasin (AII), levofloksasin (AIII) TMP‐SMX, fusidik asit  
1.kuşak SS: Sefaleksin Doksisiklin Klindamisin )   

•  Rifampisin verilemiyorsa parenteral tedavi 4‐6 hasa  
•  Rifampisin süresi belirsiz baskılama rejimlerinde tercih edilmez ve 

tek başına verilemez. 
•  Uzun dönem tedavilerde TMP‐SMX, tetrasiklinler, florokinolon ve 

klindamisin düşünülebilir. 



• DAIR prosedürlerine ilişkin kapsamlı güncel literatürlerde, % 0'dan 
% 90'a kadar değişen ve ortalama % 50 başarı oranlarından 
bahsedilmektedir. 
  

 Romano C, Logoluso N, Drago L, Pecca9 A, Romano D. Role for irriga9on and debridement in periprosthe9c infec9ons. J Knee Surg 2014; 27(4): 267‐72. 
 Romano CL, Manzi G, Logoluso N, Romano D. Value of debridement and irriga9on for the treatment of peri‐prosthe9c infec9ons. A systema9c review. Hip Int 2012; 22 Suppl 8: 

S19‐24. 

 Triantafyllopoulos GK, Soranoglou V, Memtsoudis SG, Poultsides LA. Implant reten9on aser acute and hematogenous periprosthe9c hip and knee infec9ons: Whom, when and 

how? World J Orthop. 2016; 7(9): 546‐52 

• Uygun şartlar yerine ge9rildiğinde DAIR, olguların büyük 
çoğunluğunda birinci basamak tedavi seçeneği olarak kabul 
edilmelidir İki yıllık asgari takipte vakaların % 85'inde başarılı bir 
enfeksiyon eradikasyonu sağlanmış<r. 
 

 Sousa R, Silva M, Sousa A, Esteves J, Neves P, Seabra‐Lopes J, et al. Treatment of Prosthe9c Joint Infec9ons with Debridement and Implant Reten9on ‐results of prospec9vely 

aplying a predetermined protocol [inportuguese]. Rev Port Ortop Traumatol. 2017; 25(I): 16‐27. 
 

 

• Açık bir prosedüre göre artroskopik debridman yapıldığında tedavi 
başarısızlığı riskinde 4 kat ar<ş bulunmaktadır. 
 

 Byren I, Bejon P, Atkins BL, Angus B, Masters S, McLardy‐Smith P, Gundle R, Berendt A. 2009. One hundred and twelve infected arthroplas9es treated with ‘DAIR’ (debridement, 
an9bio9cs and implant reten9on): an9bio9c dura9on and outcome. J. An9microb. Chemother 

 



PROTEZ EKLEM ENFEKSİYONLARINDA 
 PALYATİF CERRAHİ YAKLAŞIMLAR 



Hayır  Evet 

Hastanın komorbid 
durumları 
Hasta cerrahi tedavi 
istemiyor ise 

Hayır 

Rezeksiyon 
ArtroplasL 
Artrodez 

Amputasyon 

Evet 

Yanlız 
medikal 
tedavi 

 NekroLzan fasiit 
 Ciddi kemik kaybı 
 Yumuşak doku yeterli değilse 
  Daha önce infeksiyonu kontrol alBna almak için yapılan rezeksiyon artroplasLsi 
veya artrodez başarısız olmuş ise 

  Medikal tedavi mümkün değilse 
  Amputasyonda fonksiyonel fayda daha üstün 

 



SONUÇ 

•  PE ‘nın tanı ve tedavisi zor, uzun bir süreç9r 

 

•  Tek başına klinik ve laboratuvar olarak kullanılan testlerin hiç 
biri ideal tanı yöntemi değildir 

 

•  Tecrübeli ellerde tek aşamalı revizyon cerrahileri seçilebilir ise 
de al<n standart halen iki aşamalı revizyon cerrahileridir 

 

•  Günümüzde tanı ve tedavi için halen birçok çalışma 
yapılmakta, ve tar<şmalar sürmekteyse de uygun 
ameliyathane koşulların sağlanması ve an9sepsiye önem 
verilmesiyle enfeksiyonların önlenmesinin sağlanması gerekir 





TEŞEKKÜR EDERİM… 


