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Periprostetik kalca eklemi enfeksiyonu:
tani ve tedavi secenekleri

Periprosthetic hip joint infection: diagnosis and treatment options
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Total kalga artroplastisi, ileri evre kalga osteoartritinde siklikla
uygulanan basarili bir cerrahi girisimdir. Basarili bir cerrahi is-
lem olmasina ragmen, periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE)
en ciddi komplikasyonlarindan bir tanesidir. Bu derleme
makalenin amaci, giincel bilgiler isiginda periprostetik kalca
eklemi enfeksiyonunda tani ve tedavi segeneklerini gézden
gecirmektir. Periprostetik kalga eklemi enfeksiyonunu uygun
bir sekilde yonetebilmek, her biri zorlu olan klinik stiiphe, dog-
ru tani ve basanh tedavi basamaklan ile mumkiindiir. Kalca
PEE’de tani; klinik belirti ve bulgular, biyokimyasal testler,
goriintiileme yontemleri, eklem sivisi analizi, histolojik ve mik-
robiyolojik analizlerin bir kombinasyonu ve tani kriterleri ile
konulmaktadir. Enfekte olan kalga artroplastisinin yonetimin-
de ise bes ana tedavi secenegi mevcuttur: “antibiyotik ile bas-
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kilama”, “debridman, ylkama ve implantin korunmasi”, “tek

asamali revizyon”, “iki agamali revizyon” ve “kurtarici cerrahi

yontemler (rezeksiyon artroplastisi ve amputasyon)”. Ciddi
morbidite ve hatta mortaliteye sebep olabilen bu durumun
en iyi sekilde yonetilebilmesi, cerrahin, kalca PEE konusunda
uyanik ve bilgili olmasi, tani ve tedavideki gelismeleri yakindan
takip etmesinin yani sira bu zor ve uzun siiregte dikkatli ve titiz
olmasiyla mumkiindiir.

Anahtar sézciikler: kalca artroplastisi; periprostetik eklem
enfeksiyonu; periprostetik kalca eklemi enfeksiyonu; tani; tedavi

otal kalca artroplastisi (TKA), ileri evre kalca

osteoartritinde siklikla uygulanan ve basanili

bir cerrahi girisimdir; hastalarin agrisini rahat-
latmak, islevlerini ve yasam kalitelerini yiikseltmek icin
maliyet etkinlik analizi yoniinden olduk¢a anlamli bir
¢coziimdir. Semptomatik kalga osteoartriti, bu cerrahi
icin en sik endikasyondur.

Basarili bir cerrahi islem olmasina ragmen, total kal-
¢a artroplastisinde bir takim komplikasyonlar goriile-
bilmektedir. Periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) ise
en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Giiniimiizdeki
yeni antibiyotikler, havalandirma sistemleri, ameliyat
oncesi hastanin genel durumunun ve kan degerlerinin

Total hip arthroplasty is a frequently performed and a success-
ful surgical procedure in advanced hip osteoarthritis. Although
it is a successful surgical procedure, periprosthetic joint infec-
tion (PJI) is one of the most serious complications. The aim of
this review article is to review the diagnosis and treatment op-
tions in periprosthetic hip joint infection in the light of current
information. Appropriate management of periprosthetic hip
joint infection is possible with clinical suspicion, accurate di-
agnosis, and successful treatment steps, each of which is chal-
lenging. Hip PJI is diagnosed by a combination of clinical signs
and symptoms, biochemical tests, imaging modalities, syno-
vial fluid analysis, histological and microbiological analyses,
and diagnostic criteria. There are 5 main treatment options
in the management of infected hip arthroplasty: “suppres-

» «

sion with antibiotics”, “debridement, irrigation, and retention

of the prosthesis”, “one-stage revision”, “two-stage revision”

and “salvage procedures (resection arthroplasty and ampu-
tation)”. The best management of this condition, which can
cause serious morbidity and even mortality, is possible if the
surgeon is alert and well-informed about hip PJI, closely fol-
lowing the developments in diagnosis and treatment, besides
being careful and meticulous in this difficult and long process.

Key words: hip arthroplasty; periprosthetic joint infection;
periprosthetic hip joint infection; diagnosis; treatment

optimize edilmesi, cerrahi siirenin kisaltilmasi, trans-
fiizyon ihtiyacinin azaltilmasi gibi 6nlemlerle enfeksiyon
oranlarn makul seviyelere kadar gerilemesine ragmen,
periprostetik kalca eklemi enfeksiyonu hala morbidite-
nin 6nemli sebeplerinden biri olmaya devam etmekte-
dir ve bu klinik durumu uygun bir sekilde yonetebilmek
6nem arz etmektedir.

Periprostetik kalca eklemi enfeksiyonunun uygun bir
sekilde yonetimi ise her biri zorlu olan klinik stiphe,
dogru tani ve basarili tedavi basamaklar ile miimkiin-
dir. “Altin standart” bir tani araci olmamasina rag-
men, son zamanlarda, periprostetik eklem enfeksiyonu
tanisi adina biiytik adimlar atilmistir.
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Bu derlemenin amaci, giincel bilgiler 1siginda peri-
prostetik kal¢a eklemi enfeksiyonunda tani ve tedavi
seceneklerini gozden gecirmektir.

TANI

Kalca periprostetik eklem enfeksiyonunun basarili
bir sekilde tedavisi, 6ncelikle dogru bir tani ile mim-
kiindir. Ancak ne yazik ki, onlarca yllik arastirmala-
ra ragmen gercek bir “altin standart” tani testi veya
araci heniiz mevcut degildir. Tani, cogunlukla; klinik
stiphe, klinik belirti ve bulgular, biyokimyasal testler,
goriintiileme yontemleri, eklem sivisi analizi, histolo-
jik ve mikrobiyolojik analizlerin bir kombinasyonu ile
konulabilmektedir.

Hikaye ve Fizik Muayene - Klinik Ozellikler

Laboratuvar ve goriintiileme yontemlerindeki gelis-
meler, periprostetik eklem enfeksiyonu tanisini kolay-
lastirmis olsa da, klinik stiphe ile kapsamli hikaye ve
fizik muayene, degerlendirmenin ilk ve temel basamag)
olarak kalmaya devam etmektedir.

Hikaye, primer kalga artroplastisi igin altta yatan
durumla (osteoartrit, romatoid artrit, osteonekroz, fe-
mur boyun kingi vb.) baslar. Hastanin mevcut sikayeti,
semptomlan ve bunlarin baglangig zamani, ameliyat-
tan sonra semptomsuz rahat bir déneminin olup olma-
dig1, gecirdigi cerrahi sayisi ve tarihleri sorgulanmalidir.
Gecikmis veya kotii yara iyilesmesi hikayesi (uzamis
yara yeri akintisi, yara ayrilmasi (dehiscence) veya yiize-
yel enfeksiyon), ameliyat sonrasi uzun siire antibiyotik
kullanimi, tekrar ameliyat gereksinimi ve hematojen
yayihma sebep olabilecek girisimsel islemler, viicudun
baska bir bolgesinde enfeksiyon odagi olup olmadig;
(idrar yollan, dis vb.), yeni bir bakteriyemi gibi durum-
lar sorgulanmali ve not edilmelidir.

Periprostetik eklem enfeksiyonunun klinik sunumu
zaman zaman belirgin olsa da, daha siklikla belirsiz
ve non-spesifik bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir; bu
durum enfeksiyonu, aseptik gevsemeden ayirt etmeyi
zorlagtinir. Siklikla belirtilen semptom ve fizik muayene
bulgular; kalca ekleminde agri, kesi bolgesinde eritem,
akinti, eklemde 1s1 artisi, ates ve siniis yoludur.["]

Agn, periprostetik eklem enfeksiyonunda en sik go-
rilen semptomdur ve %42-%100 oranlarinda bildi-
rilmektedir.'l Agrinin bélgesi, baslangici, karakteri,
ciddiyeti, yayihmi, agnyr artiran ve azaltan sebepler
ile sistemik semptomlar sorgulanmalidir. Cerrahiden
itibaren, agrisiz bir donem olmaksizin i1srarci agn, en-
feksiyon veya spinal stenoz, radikilopati gibi atlanmis
bir durum lehinedir. Diger yandan, yillarca agrisiz ve iyi
islevli bir kal¢a protezi doneminden sonra yeni baslan-
gich, uyluk ve kasik cevresindeki harekete gegme agrisi
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(6rnegin, sandalyeden kalkarken ve yiiriirken) meka-
nik gevseme lehinedir. Yiik verme ve hareket ile artan,
dinlenmekle rahatlayan mekanik agr da gevseme lehi-
nedir.’l Hasta istirahatte iken veya gece ortaya ¢ikan
agrinin da enflamatuvar bir siireci temsil edebilecegi
akilda tutulmali ve cerrahi alan enfeksiyonu olasihigina
karsi uyanik olunmalidir.

Drenaj, en sik goriilen ikinci semptomdur ve ameli-
yattan birka¢ hafta sonra hala mevcutsa, kuvvetle en-
feksiyonu dustindiriir. Agrisi devam eden bir hastada
ameliyat sonrasi uzamis drenaj Oykiisii dogru taniyi
koymada ¢ok yardimci olabilir.[*]

Hikayede ayrica; ASA (American Society of Anesthesi-
ologists) skorunun >2 olmasi, idrar yolu enfeksiyonu,
romatoid artrit, beden kitle indeksinin >40 olmasi, in-
siilin bagimli diabetes mellitus, hepatopati, nefropa-
ti ve alt ekstremite vaskiler hastaligi, malnitrisyon,
erken implant gevsemesi (<5 yil), erken osteoliz (<5
yil), immunsiipresyon, uzamis ameliyat siiresi (>2,5
saat) gibi risk faktorleri sorgulanarak hastanin PEE
acisindan riski belirlenmeli ve yiiksek riskli hastalarda
daha yiiksek siiphe ile ilerlenmelidir.[4-¢]

Klinik muayenede kalga ile birlikte, diz eklemi ve lom-
ber omurga da muayene edilmeli; yiirtiylis paterni, ag-
nsiz eklem hareket acikhgy, sislik, kizanklik, yara cevresi
ve insizyonel problemlere odaklaniimalidir. Aktif hareket
aciklig veya rotasyonun ug¢ noktalarinda ortaya ¢ikan
agn, bilesen (komponent) gevsemesini gosterir. Dirence
karsi ipsilateral diiz bacak kaldirma ile agn, kalca pa-
tolojisini; ipsilateral veya kontralateral pasif diiz bacak
kaldirma ile agn ise radikiilopati veya lomber omurga
patolojisini diistindiiriir. Spinal patoloji veya néropatiyi
dislamak i¢in her iki alt ekstremitenin norolojik muaye-
nesi yapilmali ve vaskiiler patolojileri dislamak iin de pe-
riferik nabizlar kontrol edilmelidir. Kalganin daha ayrintil
degerlendirilmesi, bacak uzunlugunun degerlendirilme-
sini icerir. Ornegin, bacagin ilerleyici kisalmasi, femoral
bilesen ¢cokmesini veya asetabular bilesen migrasyonunu
gosterebilir. Diger taraftan, belirgin bir tutarsizlik, kal¢a-
nin abduksiyon veya adduksiyon kontraktiiriinii, pelvisin
oblikligini veya lomber skolyozu gosterebilir.[!

Periprostetik eklem enfeksiyonunda, akut (eklem
agnisi, kizanklik, 1si artisi, seliilit, cerrahi yara akinti-
st ve ates) ve kronik (ilerleyici agn, fistiil olusumu ve
ates olmadan piiriilan sekresyonlarin drenaji) olarak
ayrilabilen karakteristik klinik belirtilerle karsilasilabi-
lir. Akut enfeksiyonlar, genellikle PEE’yi diisiindiiren
daha fazla sayida bulgu ve belirtiye sahiptir. Buna
karsilk, kronik PEE, implantasyondan sonraki 2-3
yil icinde erken implant yetmezliginin de eslik edebil-
digi israrci eklem agrisi ile karakterize yavas bir seyir
gosterir. Son zamanlarda, implant uygulanmasindan
sonraki iki yil icinde protezin gevsemesinin, yiiksek
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oranda enfeksiyonla iligkili oldugu gosterilmistir.
Kronik PEE’li hastalarda genellikle PEE’nin yukarida
belirtilen akut belirti ve semptomlarinin ¢ogu goriil-
mez, bu da protezin aseptik gevsemesinden ayirt edil-
mesini zorlastirir.[”]

Biyokimyasal Testler

Biyokimyasal testler, agrili eklem artroplastisi olan
ve revizyon cerrahisi planlanan hastalarin ilk degerlen-
dirilmesinde yararli bir tarama yontemidir. Tam kan
sayimi ve polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) yiizdesi,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-reaktif prote-
in (CRP) kolay ulasilabilir ve maliyet etkin testlerdir.
Asemptomatik hastalarda, kal¢a protezlerini takiben
ESH’nin normale donmesi bir yili bulabilirken, CRP se-
viyesi 3-4 hafta icinde normale doner'®], bu nedenle se-
rum CRP degerleri, ESH degerlerine gore ameliyat son-
rasi donemde daha duyarlidir. Eritrosit sedimentasyon
hizinin 30 mm/saat’ten yiiksek veya serum CRP deger-
lerinin 5-10 mg/L’den yiiksek olmasi PEE’yi dustindii-
rir. Pozitif bir ESH veya pozitif serum CRP, sirasiyla
%94-%98 duyarlilik ve %59-%77 ozgiilluk saglar],
ancak hem ESH hem de CRP seviyesinin birlestirilmesi,
duyarlihg %97,6’ya yiikseltmektedir.’) Her iki test de
negatif sonug veriyorsa, PEE riski diisiiktiir (iyi negatif
prediktif deger). Her iki testin de pozitif sonug vermesi
periprostetik enfeksiyona 6zgii degildir ciinkii bu de-
gerler, baska bir enfeksiyon odagi, neoplazi veya baska
enflamatuvar durumlarda da yiikselebilmektedir; an-
cak yine de, iki testin de pozitif olmasi PEE siiphesini
artirmaktadir. Bu nedenle, bu testler daha ¢ok bir dis-
lama araci olarak hizmet etmektedir.t>'%]

Tam kan sayimi ve PMNL yiizdesi de yol gosterici
olabilmekle birlikte, ge¢ kronik enfeksiyonda, periferik
beyaz kiire sayisi nadiren yiikselir ve bu durumda, bu,
hassas bir tarama arac degildir.[Z) Ancak beyaz kiire
sayimi ile PMNL yiizdesi eklem sivisindan bakildiginda
daha degerlidir.

Bunlarla birlikte, interlokin-6, prokalsitonin, timor
nekroz faktorii-o, D-dimer gibi serumdan bakilabilen
bircok yeni belirteg iizerinde de calisiimaktadir. Ancak
bunlarin birgogu arastirma asamasindadir ve bu asa-
mada tam kriterleri arasina yalnizca D-dimer dahil
edilmistir.[""]

Tanisal Goriintiileme

Agrnili kalga artroplastisi olan tiim hastalar igin, ante-
roposterior pelvis grafisi ve ilgili kalcanin lateral grafisi
gerekli olmakla birlikte, bunlar nadiren enfeksiyon igin
tamisaldir. Direkt grafide radyoliisent gizgiler (6zellikle
ilk bes yilda), fokal osteoliz, erken gevseme (6zellikle ilk
bes yilda) veya periosteal kemik olusumu varsa PEE ta-
nisinda yardimar olabilir. Bu radyografik bulgulardan

ozellikle periosteal kemik olusumu, derin periprostetik
enfeksiyonu kuvvetle diisiindiiriir. Radyoliisent cizgile-
rin varligi genellikle aseptik ile septik gevsemenin ayirt
edilmesine izin vermez. Femoral kanalla ilgili endosteal
erozyonlar yaygin radyografik bulgulardir, ancak hem
aseptik hem de septik gevseme ile ortaya ¢ikabilir. Bu
bulgularin seri radyografilerde izlenmesi daha deger-
lidir ve seri radyografilerde bilesenlerin ¢okmesi ve
migrasyonu ile protez cevresinde ilerleyici radyoliisent
cizgiler yol gosterici olabilir.[>%%1 Ne yazik ki, bu bul-
gulardan herhangi birinin olmamasi, bir enfeksiyonun
varligini ekarte ettirmez.

Niikleer tip calismalari ise, sadece sinovyal sivinin
aspirasyonla elde edilemedigi ve PEE icin klinik siip-
henin yiiksek oldugu nadir durumlarda kullaniimak-
tadir. Tercih edilen testlerden bir tanesi Indium (In)-
111 beyaz kan hiicresi taramasidir. Radyoniikleotid
goriintiileme genel olarak dusiik 6zgiillige sahiptir
ve Ozellikle PEE tanisi belirsiz oldugunda negatif bir
tarama ile enfeksiyonun yoklugunu 6ngérmede daha
yardimar olabilir. Bu testlerin duyarliligi ve 6zgl-
lagi, “t¢ fazli” bir tarama olarak kombinasyon ha-
linde (Teknesyum [Tc]-99, In-111 ve kikiirt kolloid
taramalari) kullanilarak gelistirilebilir.l'?! Sonuglarin
degiskenligi ve ek zaman, maliyet gerektirmesi nede-
niyle, 6zellikle klinik siiphenin yiiksek oldugu ve/veya
taninin birinci basamak testlerle konuldugu durum-
larda, bu testlerin kombinasyon halinde veya tek ba-
sina rutin kullanimi énerilmez.[°!

Ultrasonografik goriintiileme, effiizyonu kanit-
lamak ve aseptik aspirasyonu kolaylastirmak igin
kullanilabilecek bir baska non-invaziv goriintiileme
yontemidir.[]

Manyetik rezonans (MR) gériintiilemenin peripros-
tetik kalga enfeksiyonu yonetiminde 6nemli bir role sa-
hip olabilecegi Zanetti tarafindan belirtilmistir. Zanetti,
MR’nin; periost reaksiyonu, kapsiiler 6dem, kas igi
6dem, cerrahi yaklasim alaninda deri alti sivi toplanma-
s1, kas i¢i sivi toplanmasi, bu sivi birikimlerinin eklem ile
iliskilerinin varlig1 ve inguinal lenfadenopati gibi perip-
rostetik kal¢a eklemi enfeksiyonu olasiligini artiran pozi-
tif bulgulan ortaya gikarabilecegini; ayrica ayirici tanida
abduktor tendon anormallikleri, bursit, sinovit ve ters
(adverse) lokal doku reaksiyonu ile iliskili osteolizin de-
gerlendirilmesinde yararli olabilecegini belirtmistir. Son
olarak, MR’nin en yaygin sivi birikiminin yerini belirleye-
rek eklem sivisi aspirasyonunu yonlendirmeye yardimci
olabileceginden bahsetmistir.['! Bunlarla birlikte, MR
goriintiileme ve bilgisayarli tomografinin (BT) PEE ta-
misindaki rolleri, yiiksek maliyetleri ve dusiik 6zgiilliikleri
nedeniyle sinirlidir. Su anda PEE tanisinda MR/BT kul-
lamimini 6nermek icin yeterli kanit yoktur. Bunlara daya-
narak, AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons
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- Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi), MR ve
BT’nin kullanimina yonelik olumlu ya da olumsuz bir
oneride bulunmamstir.[514]

Florodeoksiglukoz - pozitron emisyon tomografisi
(FDG-PET) taramasi, artan metabolik aktiviteye sahip
alanlarin goriintiilenmesini saglar ve bu da enfeksiyo-
nu disiindurir. Chryssikos ve ark., 127 agnl kalga
protezi hastasinda yaptiklan bir ¢caismada, FDG-PET
icin duyarllk, 6zgiillik, pozitif ve negatif prediktif de-
gerleri sirasiyla %85, %93, %80 ve %95 bulmuslardir.
Bu yeni invaziv olmayan goriintiileme yonteminin genel
dogrulugu, bu ¢alismada %91’e ulasmistir. Yazarlar,
FDG-PET’i, septik agrili kalga protezlerini aseptik ag-
il kal¢a protezlerinden ayirt etmek i¢in umut verici
ve dogru bir tani arac olarak gormektedir.['l Ancak,
literatiirde FDG-PET ile ilgili calismalarin sonuglari he-
terojendir. FDG-PET’in tani potansiyeli agiktir, ancak
daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Eklem Sivisi Aspirasyonu, Analizi ve
Kiiltiir-Antibiyogram

Hikaye, fizik muayene, kan testleri ve goriintiileme
yontemlerini takiben, kal¢a aspirasyonu enfeksiyon
stiphesi olan hastalarda bir sonraki adimdir. Bu islem,
tam bir cerrahi steriliteyi saglamak icin, genellikle ame-
liyathane sartlarinda, lokal anestezi esliginde ve flo-
roskopi rehberliginde yapilir. Aspire edilen sivi, daha
sonra gram boyama, kristal incelemesi, kiiltiir ve an-
tibiyogram, hiicre sayimi, biyokimyasal analiz igin ilgili
boliimlere yonlendirilir. Aspirasyon ile sivi alinamazsa,
eklemin steril serum fizyolojik ile yikanmasi ve bu si-
vinin analiz edilmesi 6nerilmemektedir.51 Eklem sivisi
kiltiiriiniin negatif geldigi veya eklem sivisinin aspire
edilemedigi, ancak siiphenin yiiksek oldugu durumlar-
da, doku biyopsisi igin artroskopi veya artrotomi gere-
kebilir; bu, hassasiyeti ve kesinligi artiracaktir.['®]

Sinovyal sivida beyaz kiire (BK) sayimi, bircok ¢alis-
mada kronik derin enfeksiyon tanisinda miikemmel
ozgiillik ve duyarlihk géstermistir. Son zamanlarda
yapilan ¢ok sayida calismaya dayanarak, “PEE uizerine
Uluslararasi Konsensus”, kronik PEE icin esik degerleri
sinovyal sivi BK sayimi icin >3000 hiicre/pL ve diferan-
siyel icin >%80 PMNL olarak 6nermektedir. Cerrahiden
sonraki alti hafta icinde alinan sinovyal sividaki esik de-
gerler ise, BK icin >10 000 hiicre/pL, PMNL igin >%90
olarak kabul gérmistiir.['7]

Sinovyal sivi biyobelirtegleri PEE tanisinda ¢ok 6nem-
li bir rol oynamaktadir. Bunlar iki ana gruba aynilabilir:
sitokinler ve antimikrobiyal islevlere sahip biyobelirteg-
ler. Bu biyobelirte¢ grubuyla ilgili sorun, 6zgulliikleri-
nin diisiik olmasidir ve bu belirtegler, romatoid artrit
gibi, eklemin diger enflamatuvar durumlarinda da
yukselebilir. Daha spesifik sinovyal sivi biyobelirtegleri
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sunlardir: 16kosit esteraz (LE), a-defensin, B-defensin,
sinovyal CRP ve katelisidin LL-37.0"8]

Periprostetik eklem enfeksiyonu durumunda, eklem
icine gelen notrofiller tarafindan salgilanan bir enzim
olan LE, renk degisikligi ile sonuglanan reaksiyonlar
yoluyla, kolorimetrik strip testleri kullanilarak tespit
edilebilir. Lokosit esteraz, sinovyal sivinin, bir idrar test
stribine uygulanmasini gerektiren, basit ve kolayca bu-
lunabilen bir testtir. Hassasiyeti ve 6zgilligi sirasi ile
%79 (%95 giiven araliginda %75-%82) ve %96 (%95
giiven araliginda %95-%97)’dir.l'"1 2018 yilinda yayim-
lanan periprostetik eklem enfeksiyonu taniminin minér
kriterlerinin de bir parcasidir.' Lokosit esteraz testi-
nin bir kisitliigi, kolorimetrik bir test olmasi nedeniyle,
orneklenen eklem sivisinin kan icermesi durumunda
yorumlanamaz/gecersiz sonuglar vermesidir.[2°]

Enfekte eklem replasmanina yanmit olarak nétro-
filler tarafindan tretilen bir sinovyal sivi peptidi olan
a-defensin de giincel tani kriterleri'2' arasina girmis
olup, bu testin duyarliigi ve 6zgillugi sirasi ile %87
(%95 giiven araliginda %83-%90) ve %97 (%95 giiven
araliginda %96-%98)’dir.l"°]

Periprostetik eklem enfeksiyonu olgularinda, hem
serumda hem de sinovyal sivida yiikselen CRP, mak-
rofajlarin arttigi durumlarda akut enflamasyona yanit
olarak karacigerde sentezlenen bir proteindir. Parvizi
ve ark., septik ve aseptik hastalan karsilastirarak, si-
novyal sivi CRP ortalamalarinda istatistiksel olarak an-
laml bir fark bulmuslardir (aseptik grupta ortalama 2
mg/L, septik grupta ortalama 40 mg/L [p<0,0001]).
Calisma, sinovyal sivi CRP icin esik deger 9,5 mg/L ola-
rak kabul edildiginde, %85’lik bir duyarhlik ve %95’lik
bir 6zgiillik bulmustur.[22]

insan konak savunma peptidi LL-37, katelisidinler-
den biridir ve IL-8 (interlokin 8) gibi aracilan indiikle-
yen, enflamatuvar yaniti diizenleyen bir antimikrobiyal
peptittir. Gollwitzer ve ark., LL-37’nin sinovyal sivida
yukseldigini gostermis ve PEE hastalarinda, %80 du-
yarlilik ve %85 6zgiilliik bildirmislerdir.[3]

Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalan izole
etmek, tanimlamak ve antibiyotik duyarliliklarini be-
lirlemek igin kiiltiirler ve antibiyogram hala gereklidir.
Kiilttrlerin duyarhlklarn zayif ve yalanci negatiflikleri
fazladir; bu nedenle negatif bir kiiltiir, PEE olasiligini
dislamaz. Kiiltiirde tireme ihtimalini artirmak igin ge-
sitli dnlemler alinmalidir. Kiltiirler ahinmadan en az iki
hafta 6nce antibiyotikler durdurulmalidir, ancak baz
yavas lreyen mikroorganizmalarin biiyiimesinin, bi-
lingsizce kullanilan kisa bir antibiyotik uygulamasi ile
bile aylarca engellenebilecegini bilmek 6nemlidir. Bu
nedenle, altta yatan patojeni maskelememek adina,
hastanin sistemik ve hayati tehdit edici bir yetmezligi
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yoksa, ampirik antibiyotik baslanmasi 6nerilmemek-
tedir. Kan kiltiirii siseleri gibi zenginlestirilmis besi
yerlerinde sinovyal sivi 6rneklerinin gonderilmesi mik-
roorganizmanin izole edilmesi ihtimalini artiran bir
baska énlemdir. Ornekler aerobik ve anaerobik kiil-
turler icin gonderilmelidir. Aside direngli basil veya
mantar kiltirleri, stipheli bir kiiltiir-negatif enfek-
siyon durumunda veya atipik bir etiyoloji igin klinik
stiphenin yiiksek oldugu hastalarda gonderilmelidir.
Uzatilmis inkiibasyon (14-21 giin) Propionibacterium
acnes gibi daha yavas lireyen organizmalar icin yararli
olabilir; yiiksek stiphe ve kiiltiir-negatif durumlarda
diisuniilebilir. Bunlar disinda ti¢ guinlik bir kiiltir si-
resi yeterli olarak gériilmektedir.l’] Enfekte total kal-
ca artroplastisinde en yaygin olarak izole edilen or-
ganizmalar S.aureus ve S.epidermidis’tir ve bunu gram-
negatif bakteriler izler.[2%]

Ameliyat Sirasinda Tani

Ozellikle belirsiz bir tani durumunda veya klinik siip-
henin yiiksek oldugu durumlarda, PEE tanisi icin “ame-
liyat sirasinda testler” siklikla kullanilir. Ameliyat sirasin-
da alinan gram boyama, kiltiirler ve donmus kesitler
(frozen section), ameliyat 6ncesi tani net olmadiginda,
¢ogu zaman belirleyici faktor olabilir. Bununla birlikte,
ideal bir ortamda, PEE tanisi cerrahi miidahaleden 6nce,
diger modaliteler yoluyla konmali veya dislanmalidir.

Ameliyat sirasinda gram boyama, PEE tanisi igin tek
basina yeterli bir test degildir ve AAOS, bunun ameli-
yat sirasinda taniyr dislamak icin kullanilmasina karsi
cikmaktadir.['4]

Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ve enzime bagli
immunosorbent assay (ELISA) teknikleri, peripros-
tetik eklem enfeksiyonlarinin saptanmasinda son de-
rece hassastir. Bununla birlikte, PZR aktif ve eradi-
ke edilmis enfeksiyonlar arasinda ayrim yapamaz ve
rutin klinik kullanim i¢in mevcut olmayan pahali bir
arastirmadir.

Mikrobiyoloji ve histopatolojik analizin de PEE tani-
sinda yerleri vardir ve bunlar igin ameliyat sirasinda bir-
den fazla doku 6rnegi gonderilmelidir. Atkins ve ark.,
ameliyat sirasinda bes veya alti 6rnek gonderilmesini,
esik deger icin ise en az ti¢ 6rnek gonderilmesini 6ner-
mektedir.[5] Histoloji i¢in 6nerilen ti¢ 6rnegin, birinci-
sinin yalanci kapsiilden, ikincisinin asetabular bilesen
ve kemik arasindaki veya asetabular kemik-cimento
ara yiiziindeki membrandan, tigiinciisiiniin ise femoral
komponent ve femur arasindaki veya femoral kemik-
gimento ara yiiziindeki membrandan gonderilmesi
Snerilmektedir.3l Ameliyat sirasinda donmus kesitler,
numuneler uygun yerlerden alinmadiginda, numune
alma hatasina yatkin olabilir. Spesifik olarak histo-
lojik basar, cerrahin numune toplamasi ile birlikte

patologun da 6znel yorumuna baghdir. Yiiksek buytit-
me alani (YBA) (400x biiyiitme) basina nétrofil sayi-
st i¢in esik degerler tartismalidir. Meta-analizlerinde
Della Valle ve ark., YBA basina 10°dan fazla notrofil
iceren bir donmus kesitin, yiiksek oranda enfeksiyonu
dusundirdigu (yuksek 6zgiilliik), ancak negatif bir so-
nucun enfeksiyon olasiligint dislamadig (disiik duyar-
lihk) sonucuna varmistir.[*] Parvizi ve ark. tarafindan
2018 yilinda olusturulan tani kriterlerinde ise, ameliyat
sirasinda donmus kesitler i¢in sinir, >5 notrofil/YBA
olarak belirlenmistir.'"! Yine 2021 yilinda yayimlanan
Avrupa Kemik ve Eklem Enfeksiyon Cemiyeti (European
Bone and Joint Infection Society — EBJIS) kriterlerinde de,
sinir >5 notrofil/YBA olarak belirtilmistir.?'l Ameliyat
sirasinda alinan donmus kesitlerin, yeniden implantas-
yondan 6nce, iki asamali degisim artroplastisinin ikinci
kismi sirasinda da, enfeksiyonun eradikasyonunu teyit
etmede rolleri olabilir, ancak dusiik duyarliiga sahip
olduklar akildan ¢ikanlmamalidir.

Ameliyat sirasinda alinan kiiltiirler, enfeksiyona ne-
den olan organizmayi tanimlamanin en giivenilir yolla-
rindan biridir. Kiiltiirlerde mikroorganizmay: uretebil-
me sansi da, yine, revizyon cerrahisi sirasinda dikkatli
orneklemeye baglidir. Farkh, temsili alanlardan, terci-
hen protez bilesenleri ile konakg¢r kemik veya doku ara-
sindaki ara yiizden coklu (en az iig, tercihen bes veya
daha fazla) kiltirler alinmalidir. Genellikle siirtintii
kiltiirlerinden kaginilmasi ve bunun yerine dokunun
steril bir kaba yerlestirilerek hizl bir sekilde laboratuva-
ra gonderilmesi 6nerilmektedir.l] Kiiltiirde mikroorga-
nizmanin izole edilme sansini artirmak igin, antibiyotik
kullanimina dikkat edilmesi gibi, daha 6nce belirtilen
durumlara dikkat edilmelidir.

Cikarlan protezler veya bilesenler, kiiltiir ve soni-
kasyon (organizmalarin protezlerden izolasyonunu
artiran bir islem) icin kullanilabilir. Trampuz ve ark.,
kalca periprostetik eklem enfeksiyonunun teshisin-
de periprostetik sonikat-sivi kiltiiriiniin duyarlihig-
nin (%78,5), tek bir periprostetik doku kiiltiiriinden
(%60,8) daha yiiksek oldugunu bulmustur (p<0,001)
ve Ozgillik hemen hemen degismeden kalmistir
(%99,2’ye karsi %98,8). Duyarhliktaki iyilesme, yakin
zamanda antibiyotik uygulanan hastalarda yapildi-
ginda, daha da belirgin olarak saptanmistir (%45’ten
%75%€e).127]

Tani Kriterleri

Yukanda anlatilan, hikaye ve fizik muayene, biyo-
kimyasal testler, goriintiileme yontemleri, eklem sivisi
analizi yontemlerinin tek baslarina duyarlilik ve/veya
ozgiilliikleri diistiktiir. Bu nedenle, bu tani araglarinin
kombinasyonlarina sahip birden ¢ok tani kriteri seti
gelistirilmistir.
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Bu makalede bu kriterlerden giincel olan 2018 yi-
linda Parvizi ve ark. tarafindan yayimlanan tani kri-
terlerinel’'! ve 2021 yilinda yayimlanan Avrupa Kemik
ve Eklem Enfeksiyonu Cemiyeti (European Bone and
Joint Infection Society — EBJIS) tani kriterlerinel*'l kisaca
deginilecektir.

Kas-iskelet Enfeksiyon Cemiyeti (The Musculoskeletal
Infection Society — MSIS) ve Enfeksiyon Hastaliklari
Dernegi (Infectious Diseases Society - IDSA) daha 6nce
PEE tamimini standardize etmek igin kriterler gelis-
tirmistir. 2013’teki bir baska konsensus toplantisi
(International Consensus Meeting - ICM), MSIS’in PEE
tamimini onaylayarak biraz degistirmistir.[¥] Daha son-
ra, Parvizi ve ark., 2018 yilinda, PEE tanisindaki giincel
gelismeler 1siginda, uzman gériisiinden ¢ok, kanita da-
yal bir yaklasimla bu kriterleri modifiye ederek ii¢ asa-
mali bir tani kriteri gelistirmistir (Tablo 1).['" Bu skor-
lama sisteminin genel duyarliligi ve 6zgulliigii sirasiyla
%97,7 ve %99,5 olarak belirtilmistir. Bu tani kriteri,
ICM (%86,9) ve MSIS (%79,3) tanimlarina kiyasla
benzer o6zgiillukle daha yiiksek bir duyarlilik goster-
mistir. Bu milkemmel performansa ragmen, yazarlar
yine de, klinik muhakemenin 6n planda tutulmasi ve
doktorlara rehberlik etmesi gerektigini; bir hastanin

Tablo 1. Parvizi ve ark. tarafindan belirtilen PEE igin

TOTBID Dergisi 2021;20:669-679

enfekte oldugu halde tani kriterlerini karsilamadig;
durumlarin veya bunun tersi durumlarin olabilecegi-
ni belirtmislerdir. Ayrica ters lokal doku reaksiyonu
(Adverse Local Tissue Reaction — ALTR), kristal artro-
patileri, enflamatuvar artropati alevlenmeleri ve yavas
tireyen mikroorganizmalarla enfeksiyon gibi durum-
larda dikkatli olunmasi gerektiginin ve bu tanimlanan
kriterlerin bu gibi durumlarda yaniltici olabileceginin
altini gizmislerdir.['"]

2018’deki bu yeni tani kriterleri, yeniden topla-
nan “Uluslararasi Konsensus Toplantisi (/nternational
Consensus Meeting - ICM)”’nda tartisilmistir, ancak de-
legelerin yalnizca %68’i tarafindan desteklenmistir.[28]
Kas-iskelet Enfeksiyon Cemiyeti (MSIS) veya EBJIS ta-
rafindan onaylanmamis ve 2021 yilinda EBJIS kriterleri
yayimlanmustir. Bu kriterler de Tablo 2’de verilmistir.[2]

Tum bu tani kriterleri ve biyobelirtegler yine de klinik
durum esliginde degerlendirilmelidir. Ornegin, immu-
nosiipresif tedavi géren bir hastanin yiiksek diizeyde
enflamatuvar biyobelirte¢ iiretme olasiliginin daha
disiik, ancak enfeksiyon riskinin daha yiiksek olacag;
akilda tutulmalidir. Klinisyenler, bu kriterleri, hastanin
saghginin tiim yonleriyle ilgili mevcut bilgiler baglamin-
da ve multidisipliner bir ekiple uygulamalidir.[2"]

2018 yilinda yayimlanan skorlama sistemil'"!

Major kriterler (asagidakilerden en az biri)

Karar

Ayni organizmanin iki pozitif kiiltiiri

Eklemle iliskisi kanitlanan sinus yolu veya protezin goziikiiyor olusu

Enfekte

Minér kriterler

Skor Karar

E Serum Yiikselmis CRP veya D-dimer 2
'z Yiikselmis ESH 1
2 - ! 26 - Enfekte
0 Sinovya Yiikselmis sinovyal BK sayisi veya LE 8
] Y : Y 4 2-5 - Muhtemel enfekte?
= Pozitif alfa-defensin B
9 L 0-1 - Enfekte degil
5 Yiikselmis sinovyal PMNL (%) 2
Yiikselmis sinovyal CRP 1
_  Belirsizameliyat 6ncesi skor veya eklem aspirasyonundan materyal elde edilememesi® Skor Karar
=
2 8  Ameliyat 6ncesi skor -
g ; 4 >6 - Enfekte
© 2 Pozitif histoloji 3
E z 4-5 - Bir sonuca varmayan®
< 8 Poxzitif purilans 3
@ . <3 - Enfekte degil
Tek pozitif kiiltir 2

“Parvizi J, Tan TL, Goswami K, Higuera C, Della Valle C, Chen AF, Shohat N. The 2018 Definition of Periprosthetic Hip and Knee Infection: An Evidence-Based
and Validated Criteria. ] Arthroplasty 2018;33(5):1309-14.e2.”den alinarak Tiirkce’ye cevrilmistir.
Advers lokal doku reaksiyonlari, kristal artropatileri, enflamatuvar artropati alevlenmeleri ve yavas iireyen mikroorganizmalarla enfeksiyon gibi durumlarda

dikkatli olunmali.

CRP, C-reaktif protein; ESH, eritrosit sedimentasyon hizi; LE, I6kosit esteraz; PMNL, polimorfoniikleer I6kosit; BK, beyaz kiire.
2Belirsiz minor kriterli hastalar icin ameliyat sirasindaki tani kriterleri, PEE tanisini koymak igin kullanilabilir.
bYeni nesil dizileme (next-generation sequencing - NGS) gibi ileri molekiiler tani araglan kullanmay: diisiiniin.
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Tablo 2. 2021 yilinda yayimlanan Avrupa Kemik ve Eklem Enfeksiyon Cemiyeti (European Bone and Joint Infection
Society - EBJIS) tani kriterleri(2"]

Enfeksiyon ihtimali dusiik
(tiim bulgular negatif)

Enfeksiyon muhtemel
(iki pozitif bulgu)?

Enfeksiyon kanitlanmis
(herhangi bir pozitif bulgu)

Klinik ve kan calismalari

Klinik 6zellikler

C-reaktif protein

implant disfonksiyonu igin

acik alternatif sebep

(6rnegin, kirik, implant yetmezIigi,
malpozisyon, tiimor)

1) implant uygulanmasindan
sonraki ilk bes yil icinde
gevsemenin radyolojik bulgular

2) Onceki yara iyilesme
problemleri

3) Yakin zamanda ates veya
bakteriyemi hikayesi

4) Protez gevresinde piiriilans®

> 10 mg/I (1 mg/dl)

Eklemle iliskisi kanitlanan
sinus yolu veya protezin
goziikiiyor olusu

Sinovyal swvi sitolojik analizi¢

Lokosit sayisic (hiicre/pl)

PMNL (%)

<1.500
<65%

>1.500
>65%

>3.000
>80%

Sinovyal sivi biyobelirtegleri

Alfa-defensin®

Pozitif immunoassay veya
lateral-flow assay®

Mikrobiyolojif

Aspirasyon SIvisl

Ameliyat sirasinda
(siv1 ve doku)

Tum kiiltiirler negatif

Pozitif kiiltiir

Tek pozitif kiiltiire

Ayni mikroorganizmanin oldugu
>2 pozitif 6rnek

Sonikasyon" Ureme yok Herhangi bir organizmanin >1 Herhangi bir organizmanin >50
(KOB/ml) KOB/mle KOB/ml

Histoloji*

Yiiksek biyiitme alani Negatif Tek YBA’da 25 notrofil goriilmesi =5 YBA’da 25 nétrofil goriilmesi

(YBA) (400x buyiitme)

Mikroorganizmalarin dogrudan
goriilmesi

Digerleri

Niikleer goriintiileme Negatif ii¢-fazl izotop kemik taramasic Pozitif BK sintigrafisi

“McNally M, Sousa R, Wouthuyzen-Bakker M, Chen AF, Soriano A, Vogely HC, Clauss M, Higuera CA, Treb3e R. The EBJIS definition of periprosthetic joint
infection: a practical guide for clinicians. Bone Joint ] 2021;103-B(1):18-25.”ten alinarak Tiirkge’ye gevrilmistir.

PMNL, polimorfoniikleer I6kosit; KOB, koloni olusturan birim; BK, beyaz kiire, KK, kirmizi kiire, eritrosit.

2Enfeksiyon, yalnizca pozitif bir klinik 6zellik veya yiikselmis serum C-reaktif protein (CRP) ile birlikte baska bir pozitif test (sinovyal sivi, mikrobiyoloji, histoloji
veya niikleer goriintiileme) varsa olasidir.

Advers lokal doku reaksiyonu ve kristal artropati olgular haric.

Diger olasi enflamasyon nedenleri mevcut oldugunda dikkatle yorumlanmalidir: gut veya diger kristal artropati, metalloz, aktif enflamatuvar eklem hastalig
(6rnegin, romatoid artrit), periprostetik kirik veya ameliyat sonrasi erken dénem.

9Bu degerler kalca ve diz periprostetik eklem enfeksiyonu icin gecerlidir. Parametreler yalnizca berrak sivi elde edildiginde ve lavaj yapilmadiginda gecerlidir.
Analiz hacmi >250 pL, ideal olarak 1 ml olmali, EDTA igeren bir tiipte toplanmali ve tercihen otomatik teknikler kullanilarak <1 saat iginde analiz edilmelidir.
Viskéz numuneler igin hiyaliironidaz ile 6n islem, optik veya otomatik tekniklerin dogrulugunu artirir. Kanli numuneler olmasi durumunda, ayarlanmis sinovyal
BK = sinovyal BK . ienen = [BK,, / KK, X KKg ] formiili kullanilmalidir.

cAdvers lokal doku reaksiyonu, hematom veya akut enflamatuvar artrit veya gut olgularinda gegerli degildir.

fAntibiyotik tedavisi verilmisse (basit profilaksi degil), mikrobiyolojik analiz sonuglan tehlikeye girebilir. Bu durumlarda molekiiler tekniklerin yeri olabilir. Kiiltiir
sonuglar; ameliyat 6ncesi sinovyal aspirasyondan, ameliyat 6ncesi sinovyal biyopsilerden veya (tercihen) ameliyat sirasinda doku 6rneklerinden elde edilebilir.
£Tek pozitif kiiltiiriin (veya sonikasyon sivisinda <50 KOB/ml) yorumlanmasinda dikkatli olunmali ve diger kanitlarla birlikte ele alinmalidir. Ameliyat 6ncesi

bir aspirasyon ayni mikroorganizmay: tamimlamigsa, bunlar iki pozitif dogrulayici 6rnek olarak kabul edilmelidir. Yaygin olmayan kontaminanlar veya viriilan
organizmalarin (6rnegin, Staphylococcus aureus veya Gram negatif basiller), yaygin kontaminanlara (koagiilaz negatif stafilokoklar, mikrokoklar veya Cutibacterium
acnes gibi) gore enfeksiyonu temsil etme olasihg daha yiiksektir.

"Santrifiij uygulanmigsa, enfeksiyonu dogrulamak igin 6nerilen esik degeri 200 KOB/ml’dir. Protokolde baska varyasyonlar kullaniliyorsa, her protokol igin
yayimlanan sinir degerler uygulanmalidir.

iHistolojik analiz, ameliyat 6ncesi biyopsiden, ameliyat sirasindaki parafinli doku &rneklerinden veya donmus kesit hazirhgindan olabilir.

JBK sintigrafisi, 6nceki taramalara kiyasla (6zellikle tamamlayici kemik iligi taramasi ile kombine edildiginde) 20 saatlik taramada uptake artarsa, pozitif olarak
kabul edilir.
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TEDAViI SECENEKLERI

Tedavinin hedefleri enfeksiy6z siirecin eradikasyo-
nu ve etkilenen ekstremitenin fonksiyonlarinin restore
edilmesidir. Tibbi agidan miimkiin oldugunda protez
korunarak veya yeniden bir protez yerlestirilerek fonk-
siyon restore edilmelidir.

Periprostetik kalca eklemi enfeksiyonunda ideal teda-
viye karar verirken; semptomlarin siresi (akut-kronik),
lokal yumusak doku durumu, kemik stogu, hastanin
daha 6nce gecirdigi cerrahiler ve bunlarin sayisi, pato-
jenin tanimlanmasi, viriilansi ve antibiyotik direnci, has-
tanin genel durumu, komorbiditeleri ve beklentileri gibi
bircok faktor goz 6niinde bulundurulmalidir.[7-2°]

Enfekte kalca artroplastisinin yonetiminde bes ana
secenek mevcuttur:

1. Antibiyotik ile Baskilama

Uzun donemli baskilayici antibiyotik kullammi, yal-
nizca revizyon cerrahisinin kontrendike veya ¢ok yiik-
sek riskli oldugu hasta grubunda bir segenektir. Coklu
komorbiditesi olanlar, ileri yasl hastalar ve kisa yasam
beklentisi olan hastalar, antibiyotik ile baskilama igin
adaydir. Bu hastalarin implantlarinin kabul edilebilir
miktarda fikse oldugu durumlarda ve oral antibiyotik-
lere duyarli, diisiik viriilansli bir etken izole edildiginde
bu tedavi diisiiniilebilir.[3% Enfeksiyonsuz oranlar (yak-
lasik %40) antibiyotik direncine ve uzun dénem tole-
ransa baghdir.[°]

2. Debridman, Yikama ve implantin Korunmasi

implantin korunmasi, debridman, modiiler pargala-
rnin degistirilmesi, yikama ve antibiyotik tedavisi, ame-
liyattan hemen sonraki dénemdeki akut enfeksiyon
icin veya iyi fikse ve fonksiyonel bir protezin ge¢ akut
hematojen enfeksiyonu igin endikedir. Semptomlarin
baslangicindan 2-3 hafta sonra uygulanirsa, bu stra-
teji basarili olmayacag icin, erken cerrahi debridman
¢ok énemlidir.[?l Bu tedavi, akut tip I, tip Il (hastanin
genel durumunun iyi, protezin stabil ve izole edilen
patojenin antibiyotige duyarli olmasi kosulu ile) ve tip
Il (hastanin bagisiklik yanitinin yeterli olmasi, taninin
2-3 haftadan 6nce konulmasi ve protezin stabil olmasi
kosulu ile) enfeksiyonu olan hastalarda diisiiniilebilir.
[Periprostetik eklem enfeksiyonlar dért gruba ayrila-
bilir. Tip 1: Enfeksiyonun beklenmedigi bir durumda,
artroplasti revizyonu sirasinda alinan rutin kiiltiirlerde
tireme olmasi; Tip 2: Cerrahiden sonraki ilk bir ay igin-
de enfeksiyonun tanimlanmasi; Tip 3: Artroplastiden
yillar sonra, bilinen bir kaynaktan, akut hematojen
enfeksiyon gelismesi; Tip 4: Bir ay veya daha uzun sii-
redir enfeksiyon olmasi].[52%31-33] Revizyon cerrahisine
gore daha az morbidite, daha kisa hastanede kalis ve

TOTBID Dergisi 2021;20:669-679

daha dusik maliyet gibi bazi avantajlan sayesinde,
nispeten basit bir tedavi olarak bilinir. Raporlanan
basan oranlar, cesitli calismalarda %21 ile %89 ara-
sinda degismektedir.l’] 1) Stabil bir implantin olmasi,
2) yiizeye yapisan mikroorganizmalara karsi aktif olan
antimikrobiyal maddelere duyarlihgi olan bir patojen
saptanmasi ve 3) enfeksiyon semptomlarinin siiresinin
4-6 haftadan kisa olmasi kosullar saglandigi zaman,
basari orani degisim artroplastisine benzerdir.[’]

Debridman; tiim enfekte ve nekrotik dokularin ek-
sizyonunu, miimkiinse ¢imentonun, kablo ile tellerin,
plak ile vidalarin ve emilemeyen siitiirlerin ¢ikartilma-
sini igerir. Debride edilen pargalardan en az bir adet
kaltir gonderilmelidir. Ayrica modiiler pargalarin de-
gistirilmesi de basarn oranlarini artiracaktir. Protezin
iyi fikse olmadigi durumlarda, diger cerrahi yontemler
disinilmelidir.

Yikama; mikroorganizma yiikiinii azaltmak icin ya-
plmakta olup, Lee ve ark.’nin yaptig bir ¢alismada,
implant yiizeyindeki olgunlagmis biyofilm tabakasi
icin, Betadine topikal soltisyonu (%10 povidone iodine)
gazli beze emdirilerek 5-10 dakika cerrahi sahada tu-
tulmakta ve ardindan 3 L serum fizyolojik ile yilkama
uygulanmaktadir.[”]

Optimal antibiyotik tedavisi (antibiyotik se¢imi ve
kullanim stiresi), sonucu etkileyen bir baska onemli
degisken olmasina karsin, bu konuda hala tartisma-
lar mevcuttur. Antibiyoterapi, enfeksiyon hastalikla-
r uzmani ile birlikte esgiidiim iginde planlanmahdir.
Kiltiirlerin heniiz bilinmedigi durumda ampirik anti-
biyotik secimi ile ilgili az sayida ¢alisma olmasina rag-
men, sefalosporin grubu ve vankomisin 6neren calis-
malar mevcuttur.®7] Parenteral antibiyotik tedavisinin
suiresi degiskenlik gostermekle birlikte, cogu yazar 4-6
haftalik bir tedavi 6nermistir.}] Toplam antibiyotera-
pinin siresi ise alti hafta ile alti ay arasinda degismek-
te olup bu siireye, hastanin klinik durumunun ve kan
degerlerinin takibine gore, yine enfeksiyon hastaliklan
uzmani ile birlikte karar verilmelidir.[”]

3. Tek Asamali Revizyon

Buchholz ve ark., 1981 yilinda, tek asamali revizyon
veya diger adiyla direkt degisim artroplastisini tanim-
lamislardir. Bu prosediir, enfekte komponentlerin ve
¢imentonun titiz bir sekilde ¢cikartilmasini, kapsamli
bir cerrahi debridmani ve dogrudan ¢imentolu to-
tal kal¢a artroplastisi ile rekonstriiksiyonu igerir.[34
Bunlar, alti haftalik bir kiiltiir spesifik oral antibiyo-
tik kullanimi ile kombine edilmelidir.’] Yeni implante
edilen protezler, tipik olarak antibiyotik ilave edilmis
cimento ile fikse edilmekle birlikte, literatiirde ci-
mentosuz uygulama 6rnekleri de mevcuttur. Yoo ve
ark., cesitli cimentosuz implantlarla tedavi edilen 12
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hastanin geriye doniik bir incelemesini yayimlamis
ve ortalama 3,6 yillik takip siiresinde %83,3 implant
sagkalimi rapor etmislerdir.[3%]

Bu yontem, enfekte total kalga artroplastisinin yo-
netiminde gesitli avantajlara sahiptir. Hastalar, tek bir
major cerrahi gecirmeleri sebebiyle, daha diisik bir
kiimulatif ameliyat donemi riskine maruz kalmaktadir.
Bosluk doldurucu (spacer) kullanilmadig; icin, bununla
ile ilgili komplikasyonlar goriilmez. Finansal acidan ve
kaynak kullanimi agisindan da avantajlan mevcuttur.
Gecikmis rekonstriiksiyon nedeniyle olusabilecek olan
teknik zorluklar da azaltir.

Jackson ve ve Schmalzried, hangi faktorlerin basarili
sonugla iliskili oldugunu belirlemek igin bir literatiir
taramasi yapmislardir. Son takipte genel enfeksiyon-
suz oran %83 olarak bildirilmistir. Basariyla iliskili
faktorler; 1) ilk total kalga artroplastisinden sonra
yara komplikasyonlarinin olmamasi, 2) genel saglik
durumunun iyi olmasi, 3) duyarl Staphylococcus veya
Streptococcus spp. ve 4) ¢imentodaki antibiyotige du-
yarl bir mikroorganizmanin izole edilmesi olarak be-
lirtilmistir. Koti sonuglarla iliskili faktorler ise; 1) po-
limikrobiyal enfeksiyon, 2) gram-negatif mikroorga-
nizmalar, 6zellikle Pseudomonas ve 3) MRSA (metisilin
direncli Staphylococcus aureus) ve grup D Streptococcus
olarak belirtilmistir. Yazarlar, ¢cimentosuz implantla-
rin veya kemik grefti kullaniminin enfeksiyon riskini
artirabilecegini ve bu nedenle teknige kontrendikas-
yon olabilecegini 6ne siirmislerdir.*¢l Ancak daha
once de belirtildigi lzere, tek asamali revizyonlarda
¢imentosuz protez uygulamalar ve ayrica antibiyotik
ilave edilmis kemik grefti uygulamalan da kullanila-
bilmektedir.37]

4. iki Asamal Revizyon

iki asamali revizyon, genel olarak, enfekte total
kalga artroplastisinin tedavisinde altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. Literatiirde %90’in lizerinde
eradikasyon oranlar bildirilmistir.[”) iki asamali reviz-
yonda, olasi tiim enfekte yumusak dokular ile kemik
radikal bir sekilde debride edilir ve cimento dahil tiim
bilesenler ¢ikartilir.37]

Daha sonra lokal antibiyotikler, antibiyotik yiikli
boncuklar veya bosluk doldurucu kullanilarak uy-
gulanir ve 6lu alan yonetimi gerceklestirilir. Bosluk
doldurucular, statik veya eklemlesen olarak siniflan-
dinlir. Statik bosluk doldurucular, implantin ¢ika-
rilmasindan sonra 6lu bosluk icinde birakilan anti-
biyotik yiikli bloklardan veya boncuklardan olusur.
Eklemlesen bosluk doldurucular da kendi iginde
gruplara ayrilir. Monoblok bosluk doldurucular, me-
tal bir iskelet tarafindan desteklenen bir antibiyotikli

cimento protezinden olusur. Bosluk doldurucular
prefabrik veya el yapimi (ameliyat sirasinda yapilir)
olabilir; bunlar, antibiyotiklerin yiiksek konsantras-
yonda lokal olarak salinmasina izin verir. Eklemlesen
bosluk doldurucular, asamalar arasinda uygun uzuv
uzunlugunu ve doku gerginligini korur ve boylece is-
lev korunmus olur. Ancak, antibiyotikli bosluk dol-
durucularin bu avantajlarina ragmen dezavantajlar
da mevcuttur. Antibiyotige bagh bobrek fonksiyon
bozuklugu, implant migrasyonu, dislokasyon, yapisal
basarisizlik ve ¢cikartilmalarindaki zorluklar bunlardan
bazilandir.??! Ayrica enfeksiyona neden olan mikro-
organizmanin bilinmedigi durumlarda, bosluk doldu-
rucu uygun antibiyotikleri icermeyebilir. Cimentonun
mekanik bitiinligiini korumak igin, antibiyotikle-
rin cimentoya orani, kullanilan toplam ¢imentonun
%10’unu gegmemelidir (yani 40 gr cimentoda toplam
4 gr antibiyotik). En sik eklenen antibiyotikler arasin-
da; tobramisin, gentamisin ve vankomisin bulunur.
Meropenem ve linezolid de ¢cimentoya eklenebilecek
diger antibiyotikler arasindadir.[*”]

ikinci asama (yeniden implant yerlestirme)’dan &nce
uygulanacak antibiyotik tedavisinin siiresi konusunda
bir fikir birligi yoktur. Literatiirde, ameliyat sonrasi an-
tibiyotik kullanilmamasindan, uzun siireli intravenéz
antibiyotik kullamimina kadar cesitli protokoller mev-
cuttur. Cogu klinik, devaminda oral antibiyotik tedavisi
olan veya olmayan, 4-6 haftalik intraventz antibiyotik
tedavisi uygulamaktadir.3”! Sistemik antibiyotikler, kiil-
tiir sonuglarina ve organizmalarin duyarliliklanna goére
secilmelidir. Hastalar klinik olarak takip edilmeli ve dii-
zenli olarak CRP ve ESH seviyeleri kayit altina alinmali-
dir. Klinik takiplere gére, gerekli durumlarda, tekrarla-
yan debridmanlar ve bosluk doldurucu degisimi dusi-
nilmelidir. Lee ve ark.’nin yaptig bir ¢alismada, artmis
debridman sikhgy; artan komorbidite (p<0,001), diisiik
ameliyat 6ncesi Harris kalca skoru (p<0,001), antibiyo-
tik direnci ve polimikrobiyal kiiltiir sonuglar (p<0,001)
ile anlamli sekilde korele bulunmustur.l”]

Yeniden implant yerlestirme, siklikla 6-12 haftada
gergeklestirilir ve bu siire bircok faktoére bagl olarak
degisebilir.[*1 Klinik belirtilerin ¢oziilmesi, tekrarlayan
aspirasyonlarin kiiltiir negatif gelmesi, CRP ve ESH kan
belirteglerinin normallesmesi ile birlikte enfeksiyonun
eradike edildigi kabul edilir; bundan sonra ikinci asa-
maya gecilir. Bu asamada CRP ve ESH degerlerinin, en-
feksiyon sonlanmasina ragmen normallesmeyebilecegi
de goz 6niinde bulundurulmali ve yaralann iyilesmesi,
hastanin genel iyilik hali, antibiyotiklere cevabi, kemik
stogu gibi klinik bulgular esliginde degerlendirilmelidir.
ikinci asama sirasinda da, implant yerlestirmeden he-
men 6nce donmus kesit 6rnekleri gonderilerek enfeksi-
yon olmadig teyit edilebilir.3”]
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ikinci asama rekonstriiksiyon, ¢cimentolu ve ¢cimento-
suz tespit segeneklerini igerir. Kemik stogunun yeterli ol-
dugu durumlarda ¢imentolu implantlarin kullaniimasi,
antibiyotikli cimento kullanimina izin verir. Cimentosuz
tespit icin yapilan ilk girisimler olumsuz sonuglar gos-
terse de, modern ¢imentosuz implantlarin kullanildig;
son raporlar benzer etkinlik gostermistir.[?) Ciddi ke-
mik defektleri icin ise son zamanlarda antibiyotik ytikli
impaksiyon greftleme teknigi onerilmistir.[38]

iki asamali revizyonun cesitli avantajlan vardir. iki
asamali revizyon; enfektf yikii ortadan kaldinr ve
debridmandan sonra biyofilm altindaki geriye kalan
bakteriler agiga ¢ikar, bosluk doldurucudan yiiksek
konsantrasyonda antibiyotik salinimi tam eradikasyo-
na yardimci olur. Ayrica, daha 6nce de belirtildigi gibi,
eklemlesen bosluk doldurucular, kismi de olsa eklem
hareketliligini, uygun uzuv uzunlugunu ve asamalar
arasinda yumusak doku gerginligini korumaya ve fonk-
siyonel sonucu iyilestirmeye yardimci olur. iki asamali
revizyonun bir baska avantaji, kemik ve yumusak doku
defektlerinin daha iyi degerlendirilmesine ve bu dogrul-
tuda rekonstriiksiyon planinin yapilabilmesine olanak
saglamasidir. Ancak iki agamali revizyonun bu basar-
sina ve avantajlarina ragmen, ozellikle son yillarda an-
tibiyotiklere karsi gelisen diren¢ bu tedavi yonteminde
de bir sorun olarak karsimiza ¢cikmaktadir.[”]

5. Kurtaricir Cerrahi Yontemler

Enfeksiyon kontrolii igin tekrarlayan basansiz giri-
simlerde ve hayati tehdit eden durumlarda, son gare
olarak, rezeksiyon artroplastisi (Girdlestone proseduirii)
ve hatta amputasyon, bir secenek olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Rezeksiyon artroplastisini gerceklestirme ka-
rari; bakterinin antibiyotik tedavisine direncine, lokal
yumusak dokularin kalitesine, rekonstriiksiyonun kar-
masikligina, hastanin implant ¢cikartildiktan sonra bas-
ka bir ameliyat olmay: reddetmesine, hastanin genel
saglik durumuna veya bu faktérlerin bir kombinasyo-
nuna dayanir. Rezeksiyon artroplastisi, agrinin kontrol
edilmesini saglayabilmekle birlikte, daha diistik fonksi-
yonel skorlara sahiptir. Bu hastalar, ameliyattan sonra
bacak uzunluk esitsizligi olacag, ayakkabr ici yiikseltici
kullanmalan gerekecegi, yiiriiyiislerinde belirgin bir ak-
sama olacagi ve destekle yiiriimeleri gerekecegi konu-
larinda bilgilendirilmelidir.(337]

SONUC

Kal¢a PEE, kalga artroplastisi sonrasi karsimiza ¢i-
kabilen, nadir goriilen, ancak iyi yonetilmezse ciddi
morbiditelere ve hatta mortaliteye sebep olabilen,
zorlayici komplikasyonlardan biridir. Tanisi, tedavisi
ve yonetimi oldukga zor olabilen ve dikkat gerektiren
karmasik bir durumdur.
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Tanida en 6nemli durum klinik siiphedir ve stiphenin
ardindan, iyi bir anamnez alinmali, klinik belirti ve bul-
gular ile risk faktorleri ayrintilica sorgulanmali ve fizik
muayene ile ortaya konmaldir. Biyokimyasal testler,
goriintiileme yontemleri, eklem sivisi analizi, histolojik
ve mikrobiyolojik analizler ve bunlarin kombinasyonla-
ri ve tani kriterleri kullanilarak tani kesinlestirilmelidir.
Giiniimiizde kalga PEE’nin kesin bir tani testi veya kri-
teri bulunmamakla birlikte, her gecen giin yeni tanisal
testler kesfedilmekte ve tani kriterleri giincellenmekte-
dir. Giincel olarak, Parvizi ve ark.”’nin 2018 kriterleri ve
EBJIS kriterleri kullanilabilir.

Tedavi segenekleri arasinda; “antibiyotik ile baski-
lama”, “debridman, yikama ve implantin korunma-
s1”, “tek agamal revizyon”, “iki asamali revizyon” ve
“kurtanci cerrahi yontemler (rezeksiyon artroplastisi
ve amputasyon)” bulunmaktadir. En uygun tedaviye,
hasta 6zelinde ve hasta ile isbirligi icinde karar verilme-
li, glincel bilgiler 1siginda tedavi siireci yonetilmelidir.

Kalca artroplastisi ile ugrasan her cerrahin, kalca
PEE konusunda uyanik ve bilgili olmasi, tani ve teda-
videki gelismeleri yakindan takip etmesi ve bu zor ve
uzun siireci titiz bir sekilde yonetmesi gerekmektedir.
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