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Periprostetik enfeksiyonlar: mikrobiyoloji, antibiyotik
uygulamalan

Periprosthetic infections: microbiology, antibiotic usage
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Periprostetik eklem enfeksiyonu, hastalar icin muazzam
bir yiktir. Artroplastilerinde enfeksiyon gorilme orani
dusuktir, ancak uygun yonetim fonksiyonlarin geri ka-
zanilmasinda ve asin morbiditenin énlenmesinde kritik
6neme sahiptir. Bu derlemede, periprostetik eklem enfek-
siyonlarinin mikrobiyolojisi ve antibiyotik uygulamalan
tartisilmaktadir.

Anahtar sézciikler: protez; enfeksiyon; antibiyotik

otal protez enfeksiyonlari, tedavisi giic ve siire-

si oldukga uzun, ekip ¢alismasi, bilgi birikimi ve

deneyim gerektiren enfeksiyonlardir.['-11 Kesin
enfeksiyon oranlarini elde etmek gii¢ olup, bu oranlar,
yerlestirilen ekleme ve operasyondan sonra gegirilen
siirenin uzunluguna bagl olarak degismekle birlikte,
protez eklem yerlestirme islemlerinde, son zamanlar-
da, en iyi kosullarda %1-2’ye diismustiir.''] Bu neden-
le, izlemleri ve yonetimleri kolay degil, hatta olduk¢a
zordur.['"l Hastanin sabir géstermesine siddetle gerek-
sinim vardir.

Total protez cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan en-
feksiyonlarda en sik etken patojenler, bakterilerdir.
Etkenlerin %50’sinden fazlasi stafilokoklardir (%30-43
koagiilaz-negatif stafilokoklar, %12-23 Staphylococcus
aureus).'?l Daha sonra, siklik sirasina gére, %9-10
streptokoklar, %3-6 Gram-negatif ¢omaklar, %3-7
enterokoklar gelir. Revizyon oncesi, ozellikle diisiik-
dereceli (low-grade) enfeksiyonlarda, etkenleri sapta-
mak icin, en az iki hafta siireyle antibiyotikler kesil-
meli ve operasyon sirasinda kiiltiir icin doku 6rnekleri

Periprosthetic joint infection is a tremendous burden for
patients. While a small minority of joint arthroplasties
will become infected, appropriate management is criti-
cal to preserve or restore adequate function and prevent
excess morbidity. In this review, we discuss the microbiol-
ogy and the antibiotic applications for periprosthetic joint
infections.
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alindiktan sonra, profilaksi/tedavi amagh antibiyote-
rapi baslanilmalidir.'31 Protezin ¢ikanldigr durumlar-
da, implantin tiim komponentlerinin zenginlestirilmis
sivi besiyerlerinde kiiltiirii yapilmahdir.'¥ Bununla bir-
likte, sivi besiyerlerinde kontaminasyon riskinin olduk-
¢a yiiksek olabilecegi akilda tutulmalidir. Son zaman-
larda, tireme oranlarini arttirmak icin sonikasyon yon-
temini kullanan dniteler vardir.['s] Uretilen bakterinin
gergek etken olup olmadigina, ¢ok dikkatli bir bakis
acistyla karar verilmelidir.

Staphylococcus aureus gibi virulansi yiiksek bir bakte-
rinin Uretilmesi biiyiik bir olasilikla enfeksiyon varligini
dusundiriirken, virulansi disiik normal deri flora tiyele-
rinin (koagiilaz-negatif stafilokoklar, Propionibacterium
acnes vb.) uretilmesi, kontaminasyon da olabilecegini
akla getirilmelidir. Staphylococcus aureus, hastane enfek-
siyonlarinda oldugu gibi, toplum kokenli total protez
enfeksiyonlarinda da en 6nemli patojenlerden birisi-
dir; cogunlukla erken enfeksiyonlardan sorumludur.
Staphylococcus  epidermidis ve diger koagiilaz-negatif
stafilokoklar, klinik 6rneklerde kiiltiir kontaminanti
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olarak bulunabilir, ancak bunlar gercek patojen de
olabilir. Bu bakteriler, kalici yabanci cisimleri etkile-
mekte, biyofilm olusturmakta ve eklem protezlerin kul-
lamimi arttikca daha sik etken olarak ortaya cikmak-
tadir. Koagiilaz-negatif stafilokoklarin neden oldugu
protez enfeksiyonlar, sinsi seyirli olmalar ile karak-
terizedir. Yukarda belirtilen etkenler disinda, normal
kiltiirlerde giic Ureyen, Onceleri niitrisyonel varyant
streptokok olarak adlandinlan, Abiotrophia defectiva
veya Granulicatella adiacens’in ve kiigiik-koloni varyant
stafilokoklarin da etken olabilecegi bildirilmektedir.
Kiictik-koloni varyant stafilokoklarin, 6zellikle persis-
tans gosteren ve niiks eden olgularda izole edildigi bil-
dirilmistir. Literatiirde Streptococcus pneumoniae, B gru-
bu streptokoklar, Listeria monocytogenes, Haemophilus
parainfluenzae,  Yersinia  enterocolitica,  Pasteurella
multocida, Clostridium difficile, Campylobacter fetus,
Campylobacter lari, Oerskovia xanthineolytica, Helcococcus
pyogenica, Mpycobacterium tuberculosis, Mpycobacterium
fortuitum, Brucella spp, Tropheryma whippelii, Candida spp
ve Actinomyces israelii’nin seyrek de olsa etken olabildik-
lerine dair yayinlar vardr.

Olasi etken patojenlerin birden fazla 6rnekte tireme-
si, kultiir pozitifliginin kisa siirede gerceklesmesi (er-
ken tireme), Gram preparatinda etken goriilmesi, his-
topatolojik olarak akut inflamasyonun kanitlanmasi,
genellikle etken olduklarini destekler.

Sinoviyal sivinin ve/veya periprostetik dokunun
Gram yontemiyle boyanmasinin 6zgilligu yiiksek
(>%97), fakat duyarlihgi oldukea dustiktiir (<%26).

Yiizeyel stirtintii ve/veya sinus agz kiilttirlerinin, kolo-
nizasyon nedeniyle degerleri yoktur ve bu nedenle yapil-
mamalan gerekir. Aspirasyonla elde edilen eklem sivisi
orneginde %45-100 patojen iiretilebilir. Periprostetik
doku kiiltiirleri, etken patojenlerin siklikla izole edil-
mesini saglar ve giderek artan siklikta kullaniimakta-
dir; 6zellikle, eklem aspirasyonundan kaginilan, cerrahi
sonrasi erken enfeksiyonlarda 6nemli bir islev goriir.['°]
Bu kiiltiirlerin duyarlihgi, enfeksiyon tamimlamasina
bagli olarak %65-94 arasinda degismektedir. Ameliyat
sirasinda kiiltiir 6rnegi alinirken, en az ti¢ adet olmasi-
na 6zen gosterilmelidir; hatta en az 5-6 6rnek alinma-
sini telkin eden calisma sonuglan da vardir.['?]

Son yillarda, total protez enfeksiyonlarinin tanisinda
immiinofloresan mikroskopi ve PCR (polimeraz zincir
reaksiyonu) gibi molekiiler ydntemlerin kullanilmasiyla
ilgili arastirmalar yapilmaktadir.['®"] Yakin zamanda,
Amerikan Enfeksiyon Dernegi’nin yillik toplantisinda
bildirilen bir calismada, PCR’nin kiiltiire bir tistiinligi
olmadig bildirilmistir.

Antibiyotik direnci, total protez enfeksiyonu etken-
lerinde 6nemli bir sorundur. Ozellikle son iki dekad

icinde, hastane suslarinda ciddi bir direng artisi s6z
konusudur. Hem hastane hem de toplum kékenli total
protez enfeksiyonlarinda, metisiline ve diger antibiyo-
tiklere direngli Staphylococcus aureus (MRSA), giderek
artan sikhkta izole edilmekte ve bu, hastanin MRSA ile
daha 6nceden kolonizasyonu veya enfeksiyon riskini
arttirmaktadir.[2%

Protez eklem enfeksiyonunun kesin tanisinda segile-
cek yontem, eklem sivisinin aspirasyonu ve cerrahi sira-
sinda alinan doku 6rneklerinin kiiltiirii, histopatolojik
ve klinik mikrobiyolojik tetkiklerdir. Yapilan bir calis-
mada, enfekte eden mikroorganizmalar tespit etmek
amaciyla yapilan ince igne aspirasyonu, cerrahi islem
sirasinda alman biyopsi kiiltiirleri ile karsilastinlms,
duyarliligi %87 ve 6zgulligi %95 bulunmustur.

Yeni antibiyotik tedavisi verilmeden, mutlaka kil-
turler alinmahdir. Mikrobiyolojik olarak tani konma-
st kritik 6nem tasidigindan, akut olmayan olgularin
¢ogunda, aspirasyon yapilarak ve/veya ameliyat es-
nasinda kdltiir alinincaya kadar, antimikrobik tedavi
verilmemelidir. Eger antimikrobik tedaviye baslanirsa,
miimkiinse yalanci-negatif sonuglardan kaginmak igin,
herhangi bir tanisal islemden 14 giin 6nce tedavi kesil-
melidir. Aerop ve anaerop kdltiir rutin olarak yapilma-
hidir. Tanisal eklem aspirasyonu sirasinda, kiiltiir igin
mimkiin oldugu kadar fazla sivi alinmalidir. Protez
debridmani yapilirken veya protez cikarnlirken, cerrah,
kaltiir ve histopatoloji i¢in ¢ok sayida 6rnek almahdir.
Ameliyat sirasinda alinan kiiltiirler, kemik-¢imento
yuzleri arasindaki ve mimkiinse pirulans olan doku-
lart igermelidir. Kronik enfeksiyonlarda, mikobakteri ve
mantar kiiltiifleri alinmasi da tavsiye edilir. izole edi-
len bakterilerin hepsi icin duyarlilik calismalan 6zenle
yapiimaldir.

Basarisiz bir protez icin yapilan revizyon artroplasti
sirasinda, alinan tek bir tarama kiiltiir sonucunun 6n-
gori degeri bilinmemektedir; boyle bir sonug, klinik
durumla birlikte dikkatle degerlendirilmelidir.

Sinus agizlanindan gelen akintidan alinan kiltiir-
ler, etiyolojik mikroorganizmalan guivenilir bir sekilde
saptayamaz.

Septik hastalarda kan kiiltiirleri rutin olarak alinma-
hdir (6rnegin, 30-60 dakika arayla iki veya ti¢ 6rnek
alinir).

Staphylococcus aureus, tedavisi en giic ortopedik
enfeksiyon etkenlerinden biridir. Staphylococcus aure-
us osteoblastlar tarafindan alindigi zaman, dorman
bir sekilde ve uzun bir siire, fenotipik olarak degi-
sik safthada yasamini siirdiirebilir. Bu degisik safha,
Staphylococcus aureus’a antibiyotiklerin etkisinin daha
az olmasina neden olmaktadir; bu durum, kisa sii-
reli antibiyoterapilerin yiiksek rolaps oranini ve
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uzun inkiibasyon siiresini aciklamaya yardim eder.
Stafilokoklarin yarattigi diger bir durum, antibiyotik
direnci nedeniyle, bu bakterilerin olusturdugu enfek-
siyonlarin tedavilerinde ve cerrahi profilakside karsi-
lasilan gticliiklerdir. MRSA, ilk kez yaklasik bes dekad
6nce tanimlanmis olup, evrimsel degisiklikleri ve epi-
demiyolojik olarak yayilimi devam etmektedir. MRSA,
hastane enfeksiyon etkeni olarak belirlenmesinin yani
sira, artik toplumda da ortaya ¢ikmaktadir. Bu du-
rum, toplum kokenli enfeksiyonlarin tedavisinde se-
cilecek antibiyotiklerde 6nemli bir degisiklige neden
oldugu gibi, yeni antibiyotiklerin gelistirilmesine de
yol agmistir. Genellikle hastane kokenli MRSA susla-
rinda ¢ogul antibiyotik direnci s6z konusu iken, top-
lum kokenli MRSA suslarninda diren¢ daha simirhdir.
Koagiilaz-negatif stafilokok tiirlerinin de ¢ogu meti-
siline direnglidir. MRSA enfeksiyonlarinin tedavisi ol-
dukea guictir, ¢iinkii sadece kisith sayidaki antibiyotik
MRSA’ya kars etkilidir. Ayrica, enfeksiyon antibiyotik
penetrasyonunun azaldigi anatomik alanlarda (6rne-
gin kemikte) oldugundan, tedavi yine giiclesmektedir.
MRSA prevalansinin artisina bagl olarak, tedavide gli-
kopeptidler (vankomisin ve teikoplanin) cok daha sik
olarak kullamlmaktadir.[?"221 Ancak, glikopeptidlerin
artan kullanimi, son yillarda, vankomisin ve teikop-
lanine orta duyarli (VISA) veya tam direngli (VRSA)
stafilokok suslarinin ortaya cikisi ile sonuclanmistir.
Glikopeptidlere duyarlihg azalmis Staphylococcus aure-
us tiplerinin her birinde, diren¢ mekanizmasi farkhdir.
Bu enfeksiyonlar, glikopeptid tedavisinin klinik basa-
risizligi ile birliktedir. Staphylococcus aureus gibi koagii-
laz-negatif stafilokoklarda da glikopeptid direnci bil-
dirilmektedir. Biyofilm nedeniyle, tedaviye rifampisin
eklenmesi 6nerilmektedir.[>22]

Total protez enfeksiyonlari, cerrahi ve uzun siireli an-
tibiyoterapi gerektiren, tedavisi zahmetli enfeksiyonlar-
dir. Bu nedenle, tedavi 6ncesi mutlaka etken patojeni-
nin izole edilmesine ve antibiyogram yapilmasina 6zen
gosterilmeli; tedavi, istisnai olgular disinda, mutlaka
antibiyogram esliginde, rasyonel olarak yapilmaldir.
Uzun siireli antibiyoterapilerin istenmeyen etkileri de,
boylece minimum oranlarda tutulabilir.

Ortopedik protez takilan her hasta, enfeksiyon
gelisimi agisindan esit risk altinda degildir. Cerrahi
oncesi degerlendirme bu agidan biyiik 6nem tasi-
maktadir. Genel enfeksiyon risk faktorleri; ileri yas,
gecirilmis artroplasti ve eslik eden veya altta yatan
hastaliklardir.[?3]

Enfeksiyon gelisim riskini arttiran sistemik konak
(medikal/immiin sistem) ve lokal ekstremite/yara
durumu faktorleri s6z konusudur.?!l Sistemik konak
faktorleri;
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- ileri yas (=80 yas),

- sistemik inflamatuvar hastaliklar (artropati ile
seyreden romatoid artrit, SLE, vb.),

- immunosupresyon (ilaca bagli: kortikosteroidler,
metotreksat, azatioprin, siklosporin vb.),

- enfeksiyon veya diger hastaliklar nedeniyle
immiinosupresyon (HIV enfeksiyonu - AIDS,
multipl miyelom vb.),

- radyoterapi,

- bobrek yetmezligi (GFR < 30 ml/dak, diyaliz
gereksinimi),

- karaciger yetmezligi (siroz, vb.),
- diabetes mellitus (6zellikle kontrolsiiz olgular),
- kalp yetmezligi (ejeksiyon fraksiyonu < %40),

- solunum yetersizligi (oda havasinda arteriyel O,
<%60),

- kronik malnditrisyon (albiimin < 3 gr/dl),
- metastatik timorler (immiin orijinli olmayan),
- kronik idrar sondasi kullanimive

- sigara kullanimi (>1 paket/gtin) ve alkol
bagimhligidir.

Lokal ekstremite evresi (yara) faktorleri;

- aktif enfeksiyon varligi (>3-4 aydir),

- ¢ogul insizyon (deri kopriileri olusturulmasi),
- onceki travmada yumusak doku kaybi,

- subkutan abse (> 8 cm?),

- sinoviyal kutanoz fistiil,

- eklemde gecirilmis periartikiiler kirik/travma
(6zellikle Crush yaralanma),

- yara bolgesine lokal radyoterapi yapilma
anamnezi,

- ekstremitede vaskiiler yetmezlik (nabizlarin
alinmamasi, kronik ven6z staz, anlaml kalsifik
arteriyel hastalik) ve

- refleks sempatetik distrofidir.

Genel kani; geriatrik yas, gecirilmis artroplasti ve
gecirilmis total protez enfeksiyonunun, predispozis-
yon yaratan ¢ok 6nemli faktorler oldugudur. Yapilan
geriye donik olgu kontrollii bir calismada, risk fak-
torleri arastirilmis; kalga ve diz eklem protez enfeksi-
yonu olan hastalar olgu grubuna, protez takilmayan
veya protez enfeksiyonu gelismeyen hastalar kontrol
grubuna alinmis; multipl lojistik regresyon analiz mo-
deli, cerrahi yara enfeksiyonu varligi (eklemi tutma-
mis), NNIS sistem cerrahi hasta risk indeks skorunun
1 veya 2 olmasi, malignite varligi ve gecirilmis eklem
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artroplasti anamnezinin varhginin, total protez enfek-
siyon riskini arttirdigini géstermistir. Tutulan eklemde
daha 6nce cerrahi operasyon yapilmasi, yerlestirilen
protezin yeri ve tasarnimi (diz artroplastisi ile enfek-
siyon insidansi kalca artroplastisinden daha yiiksek
insidansa sahiptir), operasyondan sonraki donemde
bolgesel hematom veya yiizeysel yara enfeksiyonu
gelisimi bulunmaktadir. isve¢’te, 12.118 primer diz
artroplastisi yapilan bir grupta, genis protez, cerrahi
sonrasi yara iyilesme komplikasyonlari, romatoid art-
rit, gecirilmis derin bir enfeksiyon ve deri enfeksiyon-
lan, risk faktorleri olarak bildirilmistir. Yapilan ¢alis-
malarda, hastalarin yaklasik %20’sinin romatoid art-
ritli oldugu bildirilmektedir. Bunlarin %40’tan fazlasi
kortikosteroid tedavisi gormektedir. Romatoid artrit-
li hastalar, hem hastaliklari hem de ¢ogu kez korti-
kosteroid kullamimi nedeniyle, istatistik anlamlilik ol-
masa da, artmis enfeksiyon riski altindadir. isve¢ diz
artroplasti - romatoid artrit kayit sisteminde, protezli
hastalarda enfeksiyon nedeniyle revizyon riski, roma-
toid artritli hastalarda diger osteoartritik gruplara
gore 1,8 kat fazladir. Kortikosteroid tedavisi géren
diger hastalar (son bir yil icinde >1 hafta); inflamatu-
var artritler, kronik deri hastaliklar, kronik karaciger
hastaliklari, astim, myasthenia gravis, bobrek trans-
plantasyonu ve diger maligniteler, artmis enfeksiyon
riski altindadir. Total eklem artroplastisinden 6nceki
bes yil icinde tani konulan prostat kanseri, gastroin-
testinal sistem kanserleri, meme kanseri, jinekolojik
kanserler, hipernefrom, osteosarkom, diger kemik
tiimorleri, mesane kanseri, skuamoz hiicreli kan-
ser, metastatik orijini bulunmayan tiimorler, Sezary
sendromu, lenfoproliferatif hastaliklar ve primer ek-
lem tiimorleri de riski arttirabilir. Radyoterapi, yara
iyilesmesini geciktiren, dolayisiyla enfeksiyona zemin
hazirlayan, enfeksiyon riskini arttiran bir faktordiir.
Cerrahi 6ncesi beslenme bozuklugunun ve diisuk al-
biimin seviyelerinin, enfeksiyon sikhginin artisiyla bir-
likte oldugu ve hastanede yatis siiresini uzattig bil-
dirilmistir. Obezite, viicut agirhginin idealden >%20
olusu, hasta 6zellikle ayni zamanda diyabetik ise, ge-
nel olarak enfeksiyonun daha hizli ilerlemesi, komsu
yapilara yayillmasi ve yasami tehdit edecek agirlikta
seyretmesine neden olur. Cerrahi 6ncesi lenfosit sa-
yist <1500/mm? olan hastalarda enfeksiyon riskinin
daha fazla oldugu da bilinmektedir. HIV enfeksiyonu
ve disitk CD4 lenfosit sayisinin, cerrahi yara enfek-
siyonu riskini arttirip arttirmadig tartismahdir; bazi
yayinlar, bunlann riski arttirdigini  bildirmektedir.
Yapilan ileriye doniik bir galismada ise, ortopedik cer-
rahi yara enfeksiyonlarinin CD4 lenfosit sayisina bagli
olmadigi, kontrollerle ayni oranlarda oldugu bildiril-
mistir. Yaraya bagh komplikasyonlarin sikliginin, cer-
rahi oncesi 6-8 hafta sigara kullaniminin kesilmesi

durumunda anlamli oranda azaldig bildirilmektedir.
Bu nedenle, protez takilacak hastalara ameliyat 6n-
cesi en azindan 6-8 hafta sigara icmemeleri tavsiye
edilmelidir. Cerrahi 6ncesi pyiiri, bakteritiri, yineleyen
uriner sistem enfeksiyonlari ve hemofili de risk faktor-
leri olarak bildirilmistir. Yirmi dort saatlik zaman dili-
mi iginde yapilan kan tranfiizyonlarinin, cerrahi islem
sirasinda enfeksiyon riskini arttirdig bildirilmistir. Bu
nedenle, gerekli transfiizyonlarin miimkiin oldugun-
ca bu zaman dilimi iginde yapilmamasina ¢ahsilma-
lidir. Ogleden sonra (>12.00) yapilan ameliyatlarda
enfeksiyon riski artmaktadir. Cerrahi 6ncesi protez
takilacak ekleminde veya viicudunun diger bir bolge-
sinde enfeksiyon olan hastalar, mutlaka enfeksiyon
hastaliklar uzmaniyla konsiilte edilerek enfeksiyon
kontrol altina alinmali ve eklem protezi daha sonra
takilmalidir.

Enfeksiyonun baslamasi, eklemin bakteriyel kon-
taminasyonu, ya protez yerlestirilirken ya da yerlesti-
rildikten sonra olur. Aseptik yontemlere karsin, ope-
rasyon sirasinda, hava yoluyla, genellikle ameliyat
odasindaki kisilerin deskuame olan deri parcalarinin
yayllmasiyla, kontaminasyon olabilir; diger yandan,
hastanin kendi derisinden veya cerrahin elinden de,
delinmis eldivenden gecerek bulasma olabilir. Ozel
hava temizleme sistemleri, ameliyathanelerde gelisen
enfeksiyon riskini azaltabilmektedir. Cerrahiden sonra
baslayan derin enfeksiyonun nedeni, uzak bélgelerden
bakterilerin hematojen olarak yayilmasidir. Bunlarin
cogunun, deri lezyonlarindan, solunum sisteminden,
idrar yollarindan ve agiz boslugundan koken aldigina
inanilmaktadir.

Bir cok seride, ameliyattan sonraki ilk iki yil igin-
de ortaya cikan protez enfeksiyonlarinin %80-90’inin
operasyon odasindan kaynaklandigi, hematojen ola-
rak gelisenlerin de kalan kismi olusturdugu gosteril-
mistir.[25]

Protezi yerlestirme isleminden sonraki saatlerde,
protezin yiizeyi, bazilari hem hiicrelerin hem de bak-
terilerin yapismasini kolaylastiran, reseptor gérevi ya-
pan glikoproteinlerden olusan bir tabaka ile kaplanir.
Yapisma meydana geldikten sonra, birgok bakteri sli-
me, yani glikokaliks tretir. Bu madde, yapismay: geri
doniisimsiiz hale getirir, besinlerin en iyi yogunlukta
tutulmasini saglar ve hem I6kositler tarafindan fago-
sitoza hem de antibiyotiklere karsi korunma saglar.
Bakterilerin doku icine ilk girislerinden sonra, konak
savunmalarn 2-5 saat icinde enfeksiyonu bolgesel ola-
rak sinirlar ve komsu dokulara yayilmasini 6nler. Bu
kararli donemde, antibiyotikler toplam bakteri sayisi-
nin azaltlmasinda ve dengelerin konak savunmalarinin
lehine cevrilmesinde basarh olur; ancak, bu dénem-
den sonraki etkileri ¢ok kisithdr.
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PERIPROSTETiIK PROTEZ ENFEKSIYONLARINDA
ANTIBiYOTERAPI

Periprostetik protez enfeksiyonlari, tedavisi en giig
olan enfeksiyonlarin ilk siralarinda yer almaktadir;
cunki, antibiyoterapide farmakokinetik sorunlar
vardir, antibiyotikler genellikle kemikte yogunlas-
maz ve kemik korteksinde antibiyotik dizeyi, se-
rum konsantrasyonunun %5’inden daha az olabilir.
Bu yiizden, antibiyotigin hem serum dizeyi yiiksek
olmali hem de uzun siire bu diizeyde kalmalidir.
Periprostetik protez enfeksiyonlarinda sadece antibi-
yoterapi tedavide yeterli degildir, hemen her olguda
cerrahi girisim sarttir.

Periprostetik protez enfeksiyonlarinin tedavisi ge-
nellikle uzun sireli (>2 ay) antibiyotik tedavisi gerek-
tirdiginden, segilecek antibiyotigin toksik, istenmeyen
etkileri olmamali veya minimal olmalidir.

Tedaviden 6nce, mutlaka hastadaki enfeksiyonun
etkeni belirlenmeye calisiimahidir. Hasta septik tablo-
da degilse, Gram preparati ve kiiltiir sonuglan ¢ika-
na kadar tedaviye baglanmamalidir. Yiizeyel siirtintii
ve fistiil agzindan alinan cerahat kiiltiirlerinin 6nemi
yoktur; siklikla kolonize bakteriler uretilir. Buna kar-
sin, doku kiilttirleri (kemik-derin yumusak doku) ¢ok
yararhdir.

Antibiyotiklerin kemik penetrasyonlar ¢ok iyi degil-
dir. Bu nedenle, baslangic tedavisinde antibiyotikler
parenteral uygulanmalidir. Daha sonraki asamada, ke-
mik dokusuna iyi gecen antibiyotik s6z konusu ise, oral
idame tedavisine gegilebilir. Uygun baslanan bir antibi-
yoterapi, kemik destriiksiyonu olmadan 6nce, iyi klinik
sonu¢ alinmasina yardima olur. Tum olgular cerrahi
debridman acisindan degerlendirilmeli ve gerektiginde,
debridman vakit gecirilmeden uygulanmalidir.

Periprostetik protez enfeksiyonlarinda da antibiyotik
tedavisi guctiir; oncelikle degerlendirme yapilmalidir.
Antibiyotik monoterapisi, sadece cerrahi girisim yapi-
lamayan olgularda disiiniilmelidir.

Tedavi, istisnai olgular disinda, mutlaka antibiyog-
ram esliginde, rasyonel olarak yapilmalidir.

CERRAHI ONCESi ANTIBIYOTiK PROFILAKSISi
NASIL YAPILMALIDIR?

Bakteriyel kontaminasyon, her cerrahi insizyonun
bir komponentidir. Kontaminasyondan sonra enfeksi-
yon gelisimi, hastanin immiin sistemi ile kontaminan
bakterilerin say ve virulansi arasindaki karsilikli etki-
lesime baglidir. Protez cerrahisinde, antibiyotik pro-
filaksisi ile bakteri yiikii azaltilarak cerrahi yara/alan
enfeksiyonu gelisim riski azaltilabilir.[?¢] 1957 yilindan
beri yapilan ¢alismalar ortopedik cerrahide antibiyotik
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profilaksisinin etkinligini gosterdiginden, antibiyotik
profilaksisi standart hale gelmistir.[?¢]

Antibiyotik profilaksisi, enfeksiyon veya kontami-
nasyon olmadan, dokular bakterilerle karsilasmadan
once, gelismesi yiiksek olasi enfeksiyonlarin 6nlen-
mesi igin yapilan antibiyotik uygulamalarndir. Cerrahi
insizyon sirasinda girisim bolgesinde yeterli antibi-
yotik konsantrasyonu saglanmasi, profilaksinin 6n
kosuludur.

Protez girisimlerde, 6zellikle yabanci cisim takilan
ve iki saatten uzun siiren antibiyotik profilaksisinin,
cerrahi sonrasi enfeksiyon riskini azalttigi genel ka-
bul gérmektedir. Amag, ameliyat sirasinda ve hemen
sonrasinda ameliyat bolgesi dokularinda yeterli antibi-
yotik diizeyi saglamak, bakteriyel florayi azaltmak ve
olabilecek kontaminasyonu konagin karsi koyabilecegi
diizeye indirgemektir.

Cerrahi sonrasi protez enfeksiyonlarinda en sik et-
kenler Staphylococus aureus ve koagiilaz-negatif stafilo-
koklar olup, kaynak hastanin deri florasidir. Tiim pro-
tez girisimlerinde cerrahi yara enfeksiyonu olusabilir.
Protez girisimlerinde kullanilacak antibiyotikler stafilo-
koklara mutlaka etkili olmalidir.

Profilakside seckin ajan sefazolindir; metisiline du-
yarl stafilokoklara etkilidir. istenmeyen etkiler dii-
sik orandadir ve anafilaktik reaksiyon ¢ok seyrektir.
Penisiline bagl deri dokiintiisii olan hastalarda da
kullanilabilir. Sefazolin, indiiksiyonla birlikte 1-2 gr
iv uygulanmali, girisim dort saati asarsa, girisim si-
rasinda ikinci doz uygulanmalidir. Profilaksi siiresi
24 saati gegmemelidir. Alerji nedeniyle sefazolin kul-
lanilamadigi takdirde, vankomisin veya teikoplanin
kullanilmalidir.

Metisiline direncli stafilokok orani yiiksek olan kli-
niklerdeki yabanci cisim (eklem protezi, vb.) takilan
girisimlerde, sefazolin yerine vankomisin veya teikopla-
nin kullanilmasi tercih edilmelidir. Girisim baslamadan
once, 1 gr vankomisin veya 400 mg teikoplanin infiiz-
yonu bitmis olmalidir.

Yapilan ¢alismalar, artroplasti operasyonlarinda da
antibiyotik profilaksisinin gerekliligini ortaya koymus-
tur. Profilaktik antibiyotik uygulamasi, mutlaka cerrahi
oncesi baslatilmalidir. ideal zaman, insizyondan 30-60
dakika 6ncedir. Zamanlama, antibiyotik profilaksisinin
etkinligi agisindan en 6nemli faktérlerin basinda gel-
mektedir. Uzamis operasyonlarda (kullanilan antibi-
yotiklerin yari 6mriintin 1-2 kati siirelerle), antibiyotik
uygulamalari tekrarlanmalidir. Profilaktif antibiyotik
uygulama siiresinin limitli olmasinin gerekeeleri vardir:
antibiyotik istenmeyen etki oraninin azaltilmasi, anti-
biyotiklere diren¢ gelisiminin azaltilmasi ve maliyetin
diisiik tutulmasi.
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CERRAHIi SONRASI PROFILAKSI

Protez girisimlerinde enfeksiyon 6nemli bir komp-
likasyondur. Evre I’de (ilk ii¢ ay) enfeksiyon orani
%1’den az iken, daha sonraki aylar ve yillar icinde oran
artmakta ve %1-4’e yiikselmektedir. Evre I’de en sik di-
rekt kontaminasyon ve bu da komsu yumusak doku
enfeksiyonunun yayilmasi ile ortaya cikarken; daha
sonra hematojen yolla da ortaya ¢ikar. Total protez uy-
gulanacak hastanin cerrahi 6ncesi genel bir degerlen-
dirilmesi yapilmalidir. Pyiiri varsa idrar kiltiri yapil-
mali ve lireme varsa tedavi edilmelidir. Protez takilacak
hastalarda burun siriinti kiiltiiri yapilmali ve MRSA
tastyiciligi varsa cerrahi 6ncesi ortadan kaldirnlmali-
dir. Hastaya dis kontrolii yaptinlmali, lokal enfeksiyon
saptanirsa, girisim 6ncesi tedavi edilmelidir. Hastanin
muayenesinde deri - yumusak doku enfeksiyonu sapta-
nirsa, mutlaka tedavi edilmelidir. Diyabetli hastalarda
kan glikozu mutlaka regiile edilmelidir. Girisim 6ncesi
lenfosit sayisi 1500/mm? veya daha yiiksek, albiimin
diizeyi en az 3,5 gr/dl olmalidir; boylece yara enfeksi-
yon riski daha disiik olacaktir.

Protez takilacak hastalar, ameliyat giinii veya bir giin
6nce hastaneye yatirilmalidir. Cerrahi 6ncesi uzun si-
reli yatis, enfeksiyon sikhgini arttiran ¢ok 6nemli bir
faktordiir.

Protez girisimleri uygulanacak ameliyathaneler,
uluslararasi kabul géren standartlan igermelidir.
Ameliyathane disiplininin 6zellikle cok 6nemli oldugu,
mutlaka akilda tutulmalidir.

Total protez takilacak girisimlerde, antibiyotik profi-
laksisi uygulanmalidir.

Cerrahi sonrasi donemde, hasta miimkiin oldugun-
ca erken taburcu edilmeli, fizyoterapi ve rehabilitasyon
miimkiin oldugunca baska yerde yapilmalidir.

Hematojen enfeksiyon riskinin en yiiksek oldugu za-
man dilimi, cerrahi sonrasi ilk iki yildir. Daha sonraki
zaman diliminde hematojen enfeksiyonlari 6nlemek
icin, bakteriyemiye yol acabilecek girisimlerde antibiyo-
tik profilaksisi konusunda rehberler vardir. Ozellikle dis
girisimlerinde ve urolojik girisimlerde, hastalara antibi-
yotik profilaksisi 6neren hekimler/dis hekimleri vardir.

Tum dental ve urolojik girisimlerde antibiyotik pro-
filaksisine gerek yoktur. Profilaksi gereken durumlar;

- bakteriyemi riski yiiksek olan iirolojik girisimler
(herhangi bir tas girisimi (ESWL dahil)

- Uriner sisteme transmural insizyon yapilan tiim
girisimler (eksizyonlu basit ligasyon veya perkiitan
drenaj girisimi),

- ust iriner sisteme herhangi bir endoskopik
girisim (lireter ve bobrek),

- kolon segmentlerini de iceren girisimler,
- transrektal prostat biyopsisi,

- yiiksek bakteriyel kolonizasyon riski tasiyan,
uriner sisteme girilen her tiirli girisim
(transiiretral kateterizasyon disinda) ve

- dental girisimlerdir (tiim dis cekimleri, tiim
periodontal girisimler, dental implant girisimleri,
kanal tedavilerinin bir kismi, ortodontik bantlarin
ilk takilmasi, spesifiye edilmis lokal anestetik
injeksiyonlar, kanama olabilecek durumlarda
diizenli dis temizligi).

Gastrointestinal  girisimlerde bakteriyemi  sikligi
(%0-8) ve yogunlugu dustiktiir; enfeksiy6z komplikas-
yonlara yol agmaz. Fleksibl sigmoidoskopide bakteri-
yemi sikhgr %0-1, kolonoskopide %0-25’tir (ortalama
%4,4). Simdiye kadar sadece, inoperabl 6zofagus kan-
seri nedeniyle yapilan lazer tedavisi sonrasi bir hasta-
da total protez enfeksiyonu bildirilmistir. Endoskopik
girisimler sonrasi total protez enfeksiyonu gériilme
sikhgi ¢ok seyrek oldugu icin, gastroenterolojik endos-
kopik girisimlerde rutin antibiyotik profilaksisine gerek
yoktur.

Bazi 6zel durumlarda ve bazi 6zel girisimlerde, pro-
filaktik antibiyotik kullanimina hasta bazinda karar
verilmelidir.

Total protezi olan hastalarda en sik gelisebilecek en-
feksiyonlardan olan deri - yumusak doku (dekubitiis
ulseri dahil), uriner sistem vb. (6zellikle sonda) enfek-
siyonlarinin varliginda; 6zellikle bakteriyemiye yol aca-
bilecek olanlarin ¢ok erkenden tedavisine baslanmasi
da, gec total protez enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde

onemlidir.
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