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Ters omuz protezi sonrası periprostetik enfeksiyon

Periprosthetic infection after reverse shoulder prosthesis
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Kalça ve diz protezi sonrası enfeksiyonların yönetimine dair 
net kılavuzlar bulunmasına rağmen, omuz periprostetik 
enfeksiyonlarının tanı ve tedavisi hâlâ tam olarak aydınlatı-
lamamıştır. Omuz protezi sonrası gelişen periprostetik enfek-
siyon, nadir görülmesine karşın ciddi sonuçlara yol açabilen 
bir komplikasyondur. Periprostetik omuz enfeksiyonlarının 
tanımında henüz bir fikir birliği sağlanmamış olup tanı yön-
temleri çeşitlilik göstermektedir. Tedavi seçenekleri arasında 
implantın korunarak yıkanması ve debridman yapılması, tek 
aşamalı revizyon, iki aşamalı revizyon ve rezeksiyon protezi 
yer almaktadır. Bu tedaviler için genel kabul görmüş bir stan-
dart bulunmamakta; tedavi kararları enfeksiyona neden olan 
bakteri türü, hastanın tıbbi durumu ve beklentileri gibi çeşitli 
faktörlere göre verilmektedir. Bu derlemede; omuz peripros-
tetik enfeksiyonlarının tanımı, risk faktörleri, tanı yöntemleri, 
önleme stratejileri ve tedavi yaklaşımları ele alınacaktır.
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Despite the presence of clear guidelines for the management 
of infections following hip and knee prosthesis, the diagnosis 
and treatment of shoulder periprosthetic infections remain 
controversial. Although periprosthetic infections after shoul-
der arthroplasty are rare, they can lead to severe complica-
tions. There is still no consensus on the definition of shoul-
der periprosthetic infections, and diagnostic methods vary. 
Treatment options include irrigation and debridement with 
implant preservation, one-stage revision, two-stage revision, 
and resection arthroplasty. No universally accepted standard 
exists for these treatments, and decisions are made based on 
various factors such as the type of bacteria causing the infec-
tion, the patient's medical condition, and their expectations. 
This review will address the definition, risk factors, diagnostic 
methods, prevention strategies, and treatment approaches 
for shoulder periprosthetic infections.
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Cutibacterium acnes

Ters omuz protezi (TOP), endikasyonların genişle-
mesiyle birlikte giderek daha yaygın uygulanan 
bir ortopedik cerrahi yöntem hâline gelmiştir.

[1] Ancak bu artış, bildirilen komplikasyon oranlarının 
da yükselmesine neden olmuştur.[2] İki bin üç yüz dok-
san TOP vakasının geriye dönük olarak incelendiği bir 
çalışmada, en sık görülen komplikasyon %32 oranıyla 
instabiliteyken, %13,8 ile enfeksiyon ikinci en sık komp-
likasyon olarak rapor edilmiştir.[2] Literatürde, primer 
TOP sonrası periprostetik enfeksiyon oranlarının %0,5 
ile %6,7 arasında değiştiği belirtilmektedir.[2-6] Ancak, 
romatoid artritli hastalarda bu oran %9,5'e kadar yük-
selmektedir.[7] 

Ters omuz protezi sonrası enfeksiyon oranları, par-
siyel protez veya total omuz protezine kıyasla daha 

yüksektir.[8-10] Bu durumun nedenleri arasında, eklemin 
ters konfigürasyonu nedeniyle oluşan büyük ölü boş-
luk ve rotator manşet dokusunun eksikliği sebebiy-
le protezin canlı dokuyla yeterince çevrelenememesi 
gibi faktörler gösterilmektedir.[9] Ancak, bu hipotezler 
genellikle eski TOP serilerinden elde edilen verilere 
dayanmaktadır ve sorunun gerçek boyutunu tam ola-
rak yansıtmamaktadır.[8-10]

Kalça ve diz protezi sonrası enfeksiyonların yöne-
timi için net kılavuzlar bulunmasına rağmen, omuz 
periprostetik enfeksiyonlarının tanı ve tedavisi henüz 
tam olarak aydınlatılmamıştır. Bu derleme; omuz 
periprostetik enfeksiyonlarının tanımını, risk faktörle-
rini, tanı yöntemlerini, önleme stratejilerini ve tedavi 
yaklaşımlarını incelemektedir. 
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TANIM VE SINIFLANDIRMA
Omuz protezi sonrası gelişen periprostetik enfeksiyo-

nun tanımı belirsizdir ve literatürde bu konuda henüz bir 
fikir birliği sağlanamamıştır.[2] Bu belirsizlik, omzun nor-
mal florasının tanıyı zorlaştırmasından kaynaklanmak-
tadır.[11] Omzun normal florasında yaygın olarak bulu-
nan Cutibacterium acnes (eski adıyla Propionibacterium 
acnes) ve koagülaz negatif Staphylococcus türleri, düşük 
virülanslı bakteriler olarak bilinir.[2,11,12] Genellikle cilt ve 
cilt altı dokularda yerleşik olan bu bakteriler, peripros-
tetik eklem enfeksiyonlarının tanısını zorlaştırır. Çünkü 
enfeksiyona mı işaret ettikleri yoksa normal floraya mı ait 
olduklarını ayırt etmek oldukça güçtür. Gerçek enfeksiyo-
nu, örneklerin toplanması sırasında oluşan kontaminas-
yondan ayırmak, periprostetik omuz enfeksiyonlarının 
tanısındaki en büyük zorluklardan biridir. Bu ayrımın 
doğru yapılması ve doğru tanının konulması, tedavi başa-
rısı için kritik öneme sahiptir.

Genellikle ameliyat sonrası enfeksiyonlar; tanı konul-
ma süresine göre akut enfeksiyon (bir ile üç ay), subakut 
enfeksiyon (dört ile 12 ay) ve geç enfeksiyon (>12 ay) 
olarak kategorize edilir.[13] Ancak bazı araştırmacılar, altı 
haftalık bir süreyi sınır alarak erken ve geç enfeksiyonları 
ayırt etmenin, orijinal protezi koruma şansını arttırmak 
ve müdahalede gecikmeleri önlemek açısından daha fay-
dalı olabileceğini ileri sürmektedir.[14]

Omuz periprostetik enfeksiyonları genellikle 
Cutibacterium acnes (C.acnes) gibi düşük virülanslı mik-
roorganizmalar tarafından oluştuğu için, kalça ve diz 
enfeksiyonları için belirlenen tanı kriterlerinin omuz 
periprostetik enfeksiyonlarına doğrudan uygulanması 
konusunda endişeler vardır.[15] C. acnes; omuz florasında 
doğal olarak bulunan bir bakteri olduğu için primer omuz 

cerrahisi sırasında bile kültürlerde sıklıkla tespit edilmek-
te ve bu durum omuz protezi enfeksiyonlarının tanısını 
daha da karmaşık hâle getirmektedir.[16] Bu belirsizlikler 
ışığında, 2018 yılında gerçekleştirilen Kas-İskelet Sistemi 
Enfeksiyonu Uluslararası Konsensus Toplantısı, omuz 
periprostetik enfeksiyonlarının tanı ve yönetimi için özel 
kılavuzlar oluşturmuştur.[17]

Konsensusa göre omuz periprostetik enfeksiyonları; 

•	 kesin enfeksiyon, 

•	 muhtemel enfeksiyon, 

•	 olası enfeksiyon ve 

•	 olası olmayan enfeksiyon olarak dört ana katego-
riye ayrılır.[16,17] 

Kesin enfeksiyon, aşağıdaki durumlardan en az biri-
nin varlığıyla tanımlanır: 

•	 Cilt yüzeyinden proteze kadar uzanan bir sinüs 
traktının varlığı, 

•	 Eklem içinde belirgin püy bulunması,

•	 Staphylococcus aureus gibi fenotipik olarak aynı 
virülan organizmaların bulunduğu iki pozitif doku 
kültürü.

Bu kesin kriterlere ek olarak, Tablo 1'de gösterildiği 
gibi, omuz periprostetik enfeksiyonlarının tanısında kul-
lanılmak üzere bir dizi minör kriter de tanımlanmıştır.[17]

Muhtemel bir enfeksiyon, tanımlanmış bir organizma 
ile birlikte altı veya daha fazla puan olarak tanımlanır. 
Olası bir enfeksiyon ise şu durumlarda tanımlanır: 

•	 Tanımlanmamış bir organizma ile birlikte altı 
veya daha fazla puan, 

Tablo 1. Periprostetik omuz enfeksiyonu tanısında kullanılan minör kriterler[17]

Kriter Puan

Beklenmeyen yara drenajı
Virülan bir organizmayla tek pozitif doku kültürü
Düşük virülanslı bir organizma ile tek pozitif doku kültürü
İkinci pozitif doku kültürü (aynı düşük virülanslı organizma)
Humeral stemin gevşemesi
Pozitif frozen  (≥5 büyütme alanında >5 nötrofil)
Pozitif ameliyat öncesi aspirat kültürü
Sinovyal nötrofil yüzdesi >%80
Cerrahiden altı hafta sonra sinovyal beyaz kan hücre sayısı> 3000 hücre/µL
ESR> 30 mm/saat
CRP> 10 mg/L
Yükselmiş sinovyal alfa-defensin
Bulanık sinovyal sıvı

4
3
1
3
3
3
3
2
2
2
2
2
2

CRP: C reaktif protein, ESR: Eritrosit sedimantasyon hızı.
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•	 Virülan bir organizmayla tek bir pozitif kültür ve 
altıdan az puan, 

•	 Düşük virülanslı bir organizma ile iki pozitif kültür 
ve altıdan az puan. 

•	 Olası olmayan bir enfeksiyon ise, negatif kültür-
lerle birlikte altıdan az puan veya düşük virülanslı 
bir organizma ile yalnızca tek bir pozitif kültürün 
bulunması olarak tanımlanır. Bu tanımlara göre 
omuz protezi enfeksiyonları sınıflandırması Tablo 
2’de özetlenmiştir.

RİSK FAKTÖRLERİ
Omuz protezi sonrası enfeksiyon riskinin erkeklerde 

kadınlara kıyasla 1,5 ile 3,5 kat daha yüksek olduğu 
birçok çalışmada bildirilmiştir.[9,18-20] Bu durumun altın-
da yatan nedenler muhtemelen çok faktörlüdür. Ancak 
erkeklerin omuz çevresindeki florada C. acnes yükünün 
daha yüksek olduğu ve bunun enfeksiyon riskine katkıda 
bulunduğu gösterilmiştir.[21] Ayrıca, daha genç yaştaki 
hastaların da omuz protezi sonrası enfeksiyon açısından 
daha yüksek risk altında olduğu bildirilmiştir.[6,9,19,20]

Mevcut literatürdeki birçok çalışma, diyabetle omuz 
protezi sonrası enfeksiyon riski arasında anlamlı bir ilişki 
olmadığını göstermektedir.[9,22,23] Ancak 18.792 total ve 
ters omuz protezini içeren retrospektif bir veri tabanı 
çalışmasında, HbA1c düzeyi> 8 mg/dL olan hastalarda 
yara yeri komplikasyonları ve derin enfeksiyon riskinin 
anlamlı derecede arttığı bulunmuştur.[24]

Literatürde, vücut kitle indeksi (VKİ) ile omuz protezi 
sonrası enfeksiyon arasındaki ilişki konusunda tutar-
sız sonuçlar bulunmaktadır. Richards ve Kunutsor'un 
çalışmaları bu ilişkiyi desteklemezken Wagner yüzeysel 
enfeksiyon oranında hafif bir artış bildirmiş, ancak derin 
enfeksiyonda artış saptamamıştır.[9,25,26] Theodoulou'nun 
çalışması; artan VKİ ile enfeksiyon riskinin arttığı-

nı, VKİ> 40 kg/m² için bu riskin 5,04 katına çıktığını  
göstermiştir.[27] Benzer şekilde, Werner’in çalışması, VKİ> 
50 kg/m² olan hastalarda bu riskin 3,4 katına yükseldiği-
ni bildirmiştir.[28]

Sigara içmenin de omuz protezi sonrası enfeksiyon 
riskini arttırdığı gösterilmiştir. Hatta ve ark., mevcut 
sigara içicilerde enfeksiyon riskinin 7,3 kat, eski sigara 
içicilerde ise 4,6 kat arttığını bildirmişlerdir.[29]

Aynı taraf omuzda protezinden önce operasyon 
geçirmiş olmak ve eklem içi steroid enjeksiyonu öyküsü, 
periprostetik omuz enfeksiyonu riskini arttırmaktadır.[30,31] 
Florschütz ve ark.’nın geniş kapsamlı retrospektif çalış-
masında, öncesinde omuz cerrahisi geçiren hastalarda 
enfeksiyon riskinin 4,8 kat daha yüksek olduğu gösteril-
miştir.[30] Ayrıca, yakın zamanda steroid enjeksiyonu yapıl-
mış olması da bir risk faktörü olarak belirlenmiştir. Werner 
ve ark., protez öncesindeki üç ay içinde ipsilateral omza 
steroid enjeksiyonu yapılan hastalarda enfeksiyon riski-
nin, enjeksiyon öyküsü olmayanlara göre iki kat arttığını 
göstermiştir.[31] Ancak, protezden 3-12 ay önce enjeksiyon 
yapılan hastalarda bu risk artışı gözlenmemiştir.[31] 

Anatomik total omuz protezine kıyasla, TOP'nin 
periprostetik eklem enfeksiyonu riskini 2 ile 6 kat art-
tırdığı son çalışmalarda ortaya konmuştur.[5,9,25,32] Ters 
omuz proteziyle ilişkili bu artan risk, büyük olasılıkla bir-
den fazla faktörün etkisiyle ortaya çıkmaktadır. Örneğin; 
TOP uygulanan hastalar genellikle daha ileri yaşta olup, 
daha fazla komorbid hastalığa sahiptir ve önceki cerrahi 
müdahalelere daha sık maruz kalmışlardır.[30,32] Ayrıca, 
TOP'de sağlam bir rotator manşetin genellikle bulunma-
ması, artan ölü boşluk oluşumuna yol açarak hematom 
gelişimine ve dolayısıyla enfeksiyon riskinin artmasına 
neden olabilmektedir.[33]

Periprostetik omuz enfeksiyonu riskinin cerrahi endi-
kasyona göre de değişiklik gösterdiği belirtilmiştir. Birçok 
çalışma, proksimal humerus kırığının tedavisi için yapılan 

Tablo 2. Periprostetik omuz enfeksiyonu sınıflandırması[17]

Sınıflandırma Tanım

Kesin enfeksiyon
Cilt yüzeyinden proteze uzanan bir sinüs traktının varlığı 
veya eklem içinde belirgin püy varlığı 
veya aynı virülan organizma ile iki pozitif doku kültürü varlığı

Muhtemel enfeksiyon Tanımlanmış bir organizma ile birlikte ≥6 puan

Olası enfeksiyon
Tanımlanmamış bir organizma ile birlikte ≥6 puan 
veya virülan bir organizma ile tek pozitif kültür ve <6 puan
veya düşük virülanslı bir organizma ile iki pozitif kültür ve <6 puan

Olası olmayan enfeksiyon
Negatif kültürlerle birlikte <6 puan 
veya düşük virülanslı bir organizma ile tek pozitif kültür ve <6 puan
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protezin, enfeksiyon riski açısından diğer cerrahi endi-
kasyonlara kıyasla 3-4 kat daha yüksek bir risk taşıdığını 
bildirmektedir.[9,33,34] Ayrıca, revizyon omuz protezinin de 
periprostetik omuz enfeksiyonu için bir risk faktörü oldu-
ğu gösterilmiştir.[6,20]

Ameliyat öncesi dönemde yapılan kan transfüzyonla-
rının ve terapötik antikoagülasyonun periprostetik omuz 
enfeksiyonu riskini arttırdığı gösterilmiştir. Everhart ve 
ark., her bir ünite kan transfüzyonunun enfeksiyon riskini 
1,86 kat arttırdığını rapor etmiştir benzer şekilde Grier 
ve arkadaşları da perioperatif transfüzyonun enfeksiyon 
riskini iki kat arttırdığını bildirmiştir.[20,35] Benzer şekilde, 
ameliyat sonrası terapötik antikoagülasyonun da yara 
yeri komplikasyonları ve periprostetik eklem enfeksiyon 
oranlarını arttırdığı, 17.272 omuz protezi hastasını kap-
sayan geniş bir retrospektif çalışmada gösterilmiştir.[36] 

Ters omuz protezinde periprostetik enfeksiyon için 
risk faktörleri Tablo 3'te özetlenmiştir.

TANI
Mikrobiyoloji

Periprostetik omuz enfeksiyonlarında en sık izole 
edilen bakteri, C. acnes’tir.[37] Literatürde omuz pro-
tez enfeksiyonlarına neden olan Cutibacterium 
vakalarının oranı %28 ile %79 arasında değişiklik  
göstermektedir.[9,20,37-41] Nelson ve ark. tarafından 2016 
yılında yapılan bir sistematik derlemede, C. acnes tüm 
omuz protez enfeksiyonlarının %38,9'undan sorumlu 
olduğunu ortaya koymuş, bunu %14,8 ile S. aureus ve 
%14,5 ile Staphylococcus epidermidis izlemiştir.[37] C. acnes, 
özellikle kıl foliküllerinin sebase bezlerinde bulunan, ana-
erob gram-pozitif bir basildir ve normal cilt florasının 
önemli bir parçasıdır.[15] Bu bakteri yavaş büyüyen bir 
mikroorganizmadır ve güvenilir bir şekilde tespit edilebil-
mesi için kültürlerin en az 14 gün boyunca anaerobik bir 
ortamda tutulması gerekmektedir.[15,16] Bu, kültür kontami-
nasyonu riskini arttırsa da doğru tanı için gereklidir. Genel 
kanının aksine; C. acnes aksillada daha fazla bulunmaz. 
Göğüs ve sırt, sebase bezlerin nispeten daha yoğun olması 
nedeniyle C. acnes en fazla bulunduğu alanlardır.[12,42] C. 

acnes, protez eklem enfeksiyonlarına neden olabilen S. 
aureus gibi diğer bakterilere kıyasla daha az virülan olup, 
enfeksiyon genellikle daha sinsi bir seyir izler. Ayrıca, pro-
tez implantları etrafında biyofilm oluşturma eğiliminde 
olduğu için bu bakteriyi tespit etmek ve tamamen orta-
dan kaldırmak daha zordur.[15,16] Çeşitli araştırmalar, daha 
önce cerrahi geçirmemiş primer omuz protezi hastalarının 
derin dokularında C. acnes’in bulunduğunu göstermiştir. 
Bu durum, C. acnes’in ne zaman sadece normal bir bak-
teri olarak orada bulunduğunu ve ne zaman enfeksiyona 
yol açan bir patojen olduğunu belirlemeyi zorlaştırmakta 
dır.[43-45]

Fizik Muayene
Peripostetik omuz enfeksiyonları farklı klinik belirti-

lerle ortaya çıkabilir. Hastalar; kızarıklık, şişlik veya akıntı 
gibi akut enfeksiyon belirtileri ile başvurabileceği gibi 
ateş, titreme ve hatta sepsis gibi sistemik bulgularla da 
başvurabilir.[33] Bu tür belirtiler, enfeksiyonun S. aureus 
gibi daha virülan bir organizma tarafından kaynaklandığı 
durumlarda daha olasıdır.[33] Ancak daha yaygın olan 
tablo; yalnızca ağrı, sertlik veya fonksiyon kısıtlılığı gibi 
sinsi seyirli belirtilerdir. Peripostetik omuz enfeksiyonları 
için patognomonik olan drenaj yapan bir sinüs traktı ise 
nadiren görülen bir bulgudur.[15,16]

Görüntüleme Yöntemleri
Periprostetik omuz enfeksiyonlarının tanısında 

standart radyografi, klinik muayeneyle birlikte ilk 
basamak olarak kabul edilir. Bu nedenle, ağrılı bir TOP'yi 
değerlendirirken ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi 
direkt radyografidir. Direkt radyografi enfeksiyon için 
spesifik bir araç olmasa da protezin genel durumu ve 
gevşeme ya da osteolizis varlığı hakkında önemli bilgiler 
sağlayabilir.[16] Pottinger ve ark. tarafından yapılan 
193 revizyon omuz protezini kapsayan retrospektif bir 
çalışmada, direkt radyografilerde humeral osteolizis 
tespit edilmesinin, revizyon sırasında C. acnes üreme 
olasılığını 10 kat arttırdığı gösterilmiştir.[46] Başlangıç 
görüntülemesi, omuz ağrısının diğer olası nedenlerini 
ekarte etmek amacıyla omuzun dört farklı pozisyonundan 

Tablo 3. Periprostetik omuz enfeksiyonu için risk faktörleri

Erkek cinsiyet
VKİ> 30 kg/m²
HbA1c> 8 mg/dL
Sigara kullanımı
Geçirilmiş omuz cerrahisi

Protez öncesi steroid enjeksiyonu (<3 ay)
Kırığa sekonder uygulanan protez
Perioperatif kan transfüzyonu
Ameliyat öncesi terapötik antikoagülasyon kullanımı
Revizyon protez cerrahisi

VKİ: Vücut kitle indeksi.
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(ön-arka, gerçek ön-arka, skapular-Y, aksiller) çekilen 
radyografilerini içermelidir. Radyografiler; efüzyon, kemik 
rezorpsiyonu, periostal reaksiyon, osteoliz ve bitişik 
radyolüsent çizgiler gibi spesifik olmayan değişiklikler 
açısından dikkatle incelenmelidir. Seri radyografiler 
zamanla, radyolüsent çizgilerin boyutunda artış gibi ince 
değişiklikleri gösterebilir (Şekil 1).

Şekil 1. Sağ omuz ters omuz protezi sonra-
sı gelişen enfeksiyon, ileri kemik rezorpsiyonu 
ve osteolize yol açmış, humeral komponentte 
belirgin gevşeme oluşturmuştur.

Ultrasonografi; özellikle ameliyat sonrası dönemde 
yumuşak dokular içinde apse veya hematom varlığını 
belirlemede çok kullanışlı, hızlı, invaziv olmayan ve ucuz 
bir araçtır.[47]

Bilgisayarlı tomografi (BT); implant pozisyonu, 
komponent gevşemesi ve revizyon cerrahisi öncesi 
kalan kemik stokunu değerlendirmek için kullanılsa 
da periprostetik omuz enfeksiyonu tanısında etkinli-
ği yetersizdir. Eğer direkt radyografide periprostetik 
omuz enfeksiyonuna bağlı komponent gevşemesi görü-
lüyorsa, genellikle komponent çıkarılması ve spacer 
yerleştirilmesinden sonraya kadar BT taraması gerekli 
olmaz. Böylelikle, metal artefaktlarının azalmasıyla ikin-
ci aşama revizyon için kemik stokunu daha iyi değerlen-
dirmek mümkün olur.[33]

Laboratuvar İnceleme
Radyografilere ek olarak; serum beyaz kan hücresi 

(WBC), C reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon 
hızı (ESR), gibi enflamatuvar belirteçler, periprostetik 
omuz enfeksiyonlarının tanısında rutin olarak kullanılan 
laboratuvar testleridir. Ancak, birçok çalışmada bu belir-
teçlerin enfeksiyon tanısında duyarlılık ve özgüllüğünün 
düşük olduğu saptanmıştır.[37,39,40] Shields ve ark.’nın yap-
tığı sistematik derlemede; serum WBC (%7), CRP (%36), 
ESR (%39) ve interlokin-6 (IL-6)(%13) için düşük duyar-
lılık oranları bildirilmiştir.[48] 2018 yılında yapılan Ulusal 
Konsensus Toplantısı; ilk değerlendirme sürecinde serum 
WBC, ESR ve CRP ölçümlerinin alınmasını önermektedir.
[15,16] Ancak, yüksek enflamatuvar belirteçler enfeksiyon 
şüphesini arttırsa da normal değerler enfeksiyonu tama-
men dışlamaz. Ayrıca, enfeksiyon dışı nedenlerle primer 
omuz protezi yapılan hastaların %25-30'unda cerrahi 
öncesi enflamatuvar belirteçlerin yüksek olduğu gözlem-
lenmiş, bu nedenle bu değerlerin sıklıkla spesifik olmadığı 
bulunmuştur.[33]

Serum D-dimer seviyeleri, kalça ve diz protezi enfek-
siyonlarının tanısında önemli bir rol oynamaktadır. Shahi 
ve ark.’nın çalışmasında, 850 ng/mL D-dimer seviyesinin 
%89 duyarlılık ve %93 özgüllükle periprostetik eklem 
enfeksiyonunu tanımladığı bulunmuştur.[49] Omuz pro-
tezleri üzerinde yapılan bir çalışmada ise enfeksiyonu 
olan hastalarda D-dimer seviyelerinin daha yüksek oldu-
ğu gösterilmiştir.[50] Ancak, D-dimer tek başına kullanıl-
dığında, tanısal doğruluğu sınırlıdır ve diğer klinik, rad-
yografik ve laboratuvar belirteçlerle birlikte kullanılması 
önerilmektedir.[51]

Sinoviyal Sıvı Analizi
Eklem boşluğundan elde edilen sinoviyal sıvının ana-

lizi, kalça ve diz protez enfeksiyonlarının değerlendiril-
mesinde standart bir yöntem olmasına rağmen omuz 
protez enfeksiyonlarının tanısında daha sınırlı bir etkiye 
sahiptir.[11,12] Omuz protez enfeksiyonunun değerlendi-
rilmesinde eklem aspirasyonu ile ilgili çeşitli endişeler 
bulunmaktadır. İlk olarak, omuz protezinde görüntüleme 
eşliğinde artrosentez yapılmaya çalışıldığında yeterli sıvı 
alınamaması (dry taps) olasılığı önemli bir sorun teşkil 
etmektedir. Enfeksiyon revizyon protezi sırasında doğ-
rulansa bile, yeterli sıvı alınma olasılığı literatüre göre 
%44'e kadar çıkabilmektedir.[16,52,53] İkincisi, yeterli sıvı 
aspire edilse dahi mevcut testlerimiz ile enfeksiyon dış-
lanması mümkün değildir.[54]

Sinovyal sıvıdaki WBC sayısı ile ilgili olarak, omuz 
periprostetik eklem enfeksiyonunu teşhis etmek için bir 
eşik değeri belirleyen yüksek düzeyde çalışmalar bulun-
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mamaktadır. 2018 Uluslararası Konsensus Toplantısı, 
omuz periprostetik eklem enfeksiyonu tanısında sinovyal 
WBC> 3000 hücre/µL ve sinovyal nötrofil oranı %80'nin 
üzerinde olması minör kriterler olarak kabul etmiştir; 
ancak bu değerler büyük ölçüde kalça ve diz periproste-
tik enfeksiyonu literatürüne dayanmaktadır.[51]

Sinovyal sıvıdaki alfa-defensin, geniş çapta incelen-
miş bir başka laboratuvar testidir. Şu anda iki farklı 
alfa-defensin testi bulunmaktadır: laboratuvar tabanlı 
enzim bağlı immünosorbent testi (ELISA) ve bağımsız 
alfa-defensin lateral akış testi (ALDF). Ağrılı omuz protezi 
olan 105 hastayı içeren retrospektif bir çalışmada, Unter 
ve ark., omuz periprostetik eklem enfeksiyonunu teşhis 
etmede laboratuvar tabanlı ELISA alfa-defensin testinin 
%75 duyarlılık ve %96 özgüllük gösterdiğini ortaya koy-
muştur.[39] Frangiamore ve ark. ise benzer sonuçlar bildir-
miş; duyarlılığı %63, özgüllüğü %95 olarak saptamışlar-
dır.[55] Weigelt ve ark., bağımsız ALDF testini inceleyerek 
%60 duyarlılık ve %83 özgüllük rapor etmiştir.[56] Genel 
olarak, sinovyal sıvı alfa-defensinin omuz periprostetik 
eklem enfeksiyonu tanısında bir rolü olsa da, bu testin 
duyarlılığı kalça ve diz literatüründe bildirilen %97'lik 
duyarlılık oranından çok daha düşüktür ve bu durum, 
enfeksiyon şüphesi olan omuz protezini değerlendirirken 
göz önünde bulundurulmalıdır.[57]

Revizyon Öncesi Doku Kültürü
Sinovyal sıvı biyomarkerlarının düşük duyarlılığı 

nedeniyle, bazı cerrahlar revizyon cerrahisi öncesinde 
doku örneklemesi yapılmasını önermektedir. Dilisio ve 
ark., kronik periprostetik eklem enfeksiyonu şüphesi 
taşıyan 19 hastada revizyon öncesi artroskopik doku 
biyopsisinin etkinliğini değerlendirmiştir. Revizyon cer-
rahisi sırasında açık biyopsi doku kültürü pozitif çıkan 
tüm hastalarda, revizyon öncesi yapılan artroskopik 
kültürlerin de pozitif olduğu ve hiç yanlış pozitiflik görül-
mediği tespit edilmiştir. Bu bulgular, artroskopik doku 
biyopsisinin %100 duyarlılık ve özgüllük sağladığını gös-
termektedir. Buna karşın, ameliyat öncesi aspirasyo-
nun yalnızca %16,7 duyarlılık gösterdiği belirtilmiştir.
[58] Benzer şekilde, Lapner ve ark., enfeksiyon şüphesiyle 
revizyon protezi uygulanan 17 hastada ameliyat öncesi 
kapsüler iğne biyopsisini değerlendirmiş ve açık cerrahi 
biyopsiyi referans alarak %80 duyarlılık ve %100 özgül-
lük tespit etmiştir.[59] Sonuç olarak; revizyon cerrahisi 
öncesinde doku örneklemesi, diğer testlerin yetersiz 
kaldığı ve radyografik olarak komponentlerin gevşeme 
göstermediği seçilmiş vakalarda, ağrılı omuz protezinin 
değerlendirilmesinde etkili bir yöntem olarak değerlen-
dirilebilir.

İntraoperatif Değerlendirme
Ameliyat esnasında yapılan açık biyopsi ve kültür, 

omuz periprostetik eklem enfeksiyonlarının tanısında altın 
standart olmaya devam etmektedir. 2018 Uluslararası 
Konsensus Toplantısı; kapsül, humerus intramedüller 
alan ve periprostetik membranlar gibi farklı cerrahi böl-
gelerden beş derin doku örneği alınmasını önermekte-
dir. Tüm kültürlerin en az 14 gün boyunca aerobik ve 
anaerobik ortamlarda tutulması gerekmektedir. Güncel 
literatüre göre ameliyat esnasında kültür alınmadan önce 
antibiyotiklerin kesilmemesi önerilmektedir.[16]

Doku kültürüne ek olarak ameliyat esnasında alınan 
örnekler frozen section yöntemi ile incelenebilir. Yüksek 
büyütmeli beş alanda her birinde >5 nötrofil bulunması 
periprostetik omuz enfeksiyonları için minör kriter olarak 
kabul edilir.[16,17] Grosso ve ark., periprostetik omuz enfek-
siyonu tanısında; yüksek büyütmeli beş alanda her birin-
de >5 nötrofil bulunmasının C. acnes enfeksiyonu tanısın-
da %50 duyarlılık sağladığını bulmuşlardır. Beş alanda 
toplam 10 nötrofil bulunmasının duyarlılığı %72'ye çıkar-
dığını, özgüllüğü ise koruduğunu tespit etmişlerdir.[60] 

Periprostetik omuz enfeksiyonlarının tanısında, özellikle 
revizyon cerrahisi sırasında frozen section yönteminin 
yardımcı bir teknik olarak kullanılması önerilir.[33] Ancak 
bu yöntemin deneyimli bir patolog tarafından uygulan-
ması gerektiği ve negatif bir sonucun enfeksiyonu tama-
men dışlamayacağı unutulmamalıdır.

ENFEKSİYONU ÖNLEME YÖNTEMLERİ
Ameliyat öncesi enfeksiyon riskini azaltmak için çeşit-

li topikal tedaviler ve antibiyotik profilaksisi uygulanma-
lıdır. Topikal tedaviler arasında %3 hidrojen peroksit ve 
%5 benzoil peroksit, cilt yüzeyindeki C. acnes bakteriyel 
yükünü azaltmada etkili bulunmuştur.[42,61-64] Klorheksidin 
ise genel bakteriyel yükü azaltmada etkilidir, ancak C. 
acnes üzerinde belirgin bir azalma sağlamamıştır. Topikal 
tedaviler, 2018 Uluslararası Konsensus Toplantısı'na göre 
ne önerilmekte ne de karşı çıkılmaktadır, ancak düşük 
maliyetli ve düşük riskli bir seçenek olarak değerlendiri-
lebilir.[65]

Antibiyotik profilaksisi de enfeksiyon önlemede kritik 
bir adımdır ve hastanın özelliklerine göre seçilmelidir. 
Sefazolin, beta-laktam alerjisi olmayan hastalarda tercih 
edilen birinci kuşak sefalosporindir ve cerrahiden 30-60 
dakika önce intravenöz olarak uygulanır. Beta-laktam 
alerjisi olan hastalar içinse vankomisin tercih edilir; bu 
antibiyotik, ameliyattan 90-120 dakika önce yavaş infüz-
yonla uygulanmalıdır. Metisiline dirençli S. aureus öyküsü 
olan hastalarda vankomisin ve sefazolin kombinasyo-
nu önerilmektedir. Ameliyat sonrası antibiyotik tedavisi 
genellikle 24 saat sürer ancak beklenmedik pozitif kültür-
ler durumunda bu süre uzatılabilir.[65]
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Ameliyat sırasında, enfeksiyon önleyici olarak povi-
don-iyot solüsyonu veya vankomisin tozu gibi yardımcı 
maddeler kullanılabilir. Her ne kadar bu uygulamaların 
omuz protezinde etkinliği üzerine yeterli çalışma olmasa 
da diğer ortopedik prosedürlerde enfeksiyon oranlarını 
düşürdüğü gösterilmiştir.[66] 2018 Uluslararası Konsensus 
Toplantısı, bu maddelerin periprostetik omuz enfek-
siyonlarını önlemede potansiyel bir rolü olabileceğini 
belirtmekte, ancak omuza özgü daha fazla çalışma gerek-
tiğini vurgulamaktadır.[65]

TEDAVİ
Periprostetik omuz enfeksiyonlarının tedavisinde 

temel hedefler; mikroorganizmaların ortadan kaldırıl-
ması, ağrının giderilmesi ve fonksiyonel iyileşmenin sağ-
lanmasıdır. Bu süreci optimize etmek için multidisipliner 
bir iş birliği önemlidir; enfeksiyon şüphesi durumunda 
mutlaka bir enfeksiyon hastalıkları uzmanına danışılmalı 
ve tedavi sürecine dâhil edilmelidir. 

Ters omuz protezi sonrası gelişen periprostetik omuz 
eklemi enfeksiyonların cerrahi tedavisinde; yıkama ve 
debridman, tek aşamalı revizyon, iki aşamalı revizyon, 
antibiyotik spacer ile kalıcı tedavi ve rezeksiyon prote-
zi seçenekleri uygulanabilir. Bu tedavi seçeneklerinden 
hangisinin en uygun olduğuna karar verirken; enfeksiyo-
nun süresi, hastanın genel sağlık durumu ve risk profiliyle 
istenen fonksiyonel hedefler gibi birçok faktör dikkate 
alınmalıdır.

Yıkama ve Debridman: Ters omuz protezi sonrası 
gelişen periprostetik omuz enfeksiyonunda uygulanan 
yıkama ve debridman işlemiyle ilgili literatürde sınırlı 
sayıda çalışma bulunmaktadır. Dennison ve ark., akut 
enfeksiyon veya geç akut hematojen enfeksiyon vakala-
rında yıkama ve debridman uyguladıkları 10 hastalık bir 
seride %70 başarı oranı rapor etmişlerdir ancak %30 ora-
nında enfeksiyon tekrarı bildirmişlerdir.[67] 2018 yılında 
yapılan Uluslararası Konsensus Toplantısı, bu yöntemin 
akut veya kronik periprostetik omuz eklemi enfeksiyon-
larında kullanımını destekleyecek veya caydıracak yeterli 
kanıt bulunmadığını belirtmiş, ancak bazı seçilmiş hasta-
larda uygulanabilirliğini önermiştir.[68]

Yıkama ve debridman, enfeksiyon belirtilerinin başla-
masından itibaren üç hafta içinde veya protez implantas-
yonundan itibaren yaklaşık 30 gün içinde uygulanmalıdır. 
İşlem esnasında; kültür için en az beş derin örnek alınma-
sı ve pulsatif yıkamayla birlikte yeterli debridman yapıl-
ması gereklidir. Ayrıca debridmanı kolaylaştırmak için 
implantın hareketli parçaları olan polietilen ve glenos-
ferin değiştirilmesi önerilir. Ardından kültür duyarlılığına 
göre 8-12 haftalık intravenöz ve/veya oral antibiyotik 
tedavisi önerilir. Literatürde, protezin korunduğu yıkama 

ve debridman işleminin başarı oranının %50 ile %95 ara-
sında değiştiği bildirilmektedir.[14]

 Tek Aşamalı Revizyon Protezi: Tüm protez bileşen-
lerinin ve polimetil metakrilat çimentosunun çıkarılması-
nı, devitalize kemik ve yumuşak dokuların debridmanını, 
ve yeni bir protezin implantasyonunu içerir. Ameliyat 
sonrası 4-6 hafta süreyle sistemik antimikrobiyal tedavi 
uygulanır. Literatürde, enfeksiyonun ortadan kaldırıl-
ması ve fonksiyonel iyileşme açısından iyi sonuçlar elde 
edildiği bildirilmiştir.[69-71] Bununla birlikte, 2018 Ulusal 
Konsensus Toplantısı kılavuzları, periprostetik omuz 
eklem enfeksiyonu tedavisinde tek aşamalı veya doğru-
dan değişim stratejisini yaygın olarak önermemektedir. 
Bu strateji, patojenlerin kimliğinin ameliyat öncesinde 
bilindiği ve mevcut antimikrobiyallere duyarlı olduğu 
seçilmiş hastalarda uygulanmalıdır.[68] 

Birçok araştırmacı için, bir sinüs traktının varlığı bir 
başka deyişle kronik bir enfeksiyon varlığında tek aşa-
malı revizyon protezi kontrendikasyon olarak kabul edil-
mektedir. Ancak Beekman ve ark., 11 ters omuz pro-
tezi vakasında tek aşamalı revizyon gerçekleştirmiş ve 
bu vakaların sekizinde fistül bulunmasına rağmen %90 
başarı oranı elde etmişlerdir.[70]

İki Aşamalı Revizyon Protezi: Medikal olarak stabil ve 
yüksek talepleri olan hastalar için genellikle kabul gören 
bir cerrahi tedavi yaklaşımdır. Özellikle enfeksiyona neden 
olan mikroorganizmanın bilinmediği durumlarda şiddetle 
tavsiye edilir (Şekil 2). İlk aşamada; enfekte olmuş tüm 
protez bileşenleri ve çimento çıkarılır ve ardından enfekte 
periprostetik dokular debride edilir. Bu aşamada genel-
likle antibiyotikli bir spacer yerleştirilir. Başlangıçta geniş 
spektrumlu antibiyotikler uygulanır ve ardından belirlenen 
mikroorganizmalara özgü antibiyotiklerle tedavi sürdürü-
lür. Antibiyotik tedavisi genellikle altı ile sekiz hafta devam 
eder. ESR, CRP veya IL-6 gibi enflamatuvar belirteçlerle 
enfeksiyonun gerilemesi ve yeniden implantasyon zamanı 
belirlenir. Enfeksiyonun devam etmesi durumunda tekrar-
layan yıkama ve debridman önerilebilir.[14] 

 Omuz periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisinde tek 
aşamalı ve iki aşamalı revizyon protezlerinin etkinliği üze-
rine birçok retrospektif çalışma yapılmıştır. 2020 yılında 
Aïm ve ark.’nın yaptığı bir meta-analiz; tek aşamalı reviz-
yonlarda %7, iki aşamalı revizyonlarda ise %21 oranında 
yeniden enfeksiyon bulmuştur. Ayrıca, tek aşamalı reviz-
yonlarda %17, iki aşamalı revizyonlarda ise %33 oranın-
da komplikasyon rapor edilmiştir.[72] 2018 yılında yapılan 
Uluslararası Konsensus Toplantısı, tek aşamalı revizyonun 
daha düşük yeniden enfeksiyon ve komplikasyon oranla-
rıyla iki aşamalı revizyona göre üstün olabileceğini belirt-
miş, ancak mevcut verilerde örneklem yanlılığı olabilece-
ğini ve iki tedavi yöntemini doğrudan karşılaştıran yüksek 
düzeyde çalışmaların bulunmadığını vurgulamıştır.[68]
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Antibiyotik spacer ile kesin tedavi: Bazı hastalar için 
antibiyotik spacer ile kesin tedavi de bir seçenek olabilir 
(Şekil 3). Pellegrini ve ark., antibiyotik spacer ile tedavi edi-
len 19 omuz periprostetik eklem enfeksiyonu vakasında iyi 
ağrı kontrolü ve iyileşme bildirmişler, ancak omuz hareket 
açıklığının sınırlı kaldığını belirtmişlerdir.[73] Bununla birlik-
te, McFarland ve ark., antibiyotik spacer kullanımına bağlı 
çeşitli komplikasyonlar (glenoid erozyonu, humeral şaft 
erozyonu, kırıklar vb.) bildirmişlerdir.[74]

Rezeksiyon protezi: Omuz ekleminde gelişen kronik 
ve tedaviye dirençli enfeksiyonlar, revizyon cerrahisi için 

uygun olmayan hastalarla ciddi kemik kaybı veya yumu-
şak doku hasarı olan durumlarda tercih edilen bir cerrahi 
yaklaşımdır. Özellikle, uzun süreli antibiyotik tedavisi ve 
diğer cerrahi müdahalelere rağmen enfeksiyonun kontrol 
altına alınamadığı vakalarda, enfekte protezin çıkarılma-
sı ve yeniden implantasyon yapılmaksızın bu prosedür 
uygulanır (Şekil 4). Bu yöntem, hastalarda enfeksiyo-
nu eradike etmek amacıyla tek bir cerrahi işlem sunar 
ve enfeksiyonun kontrolünde etkili bir seçenek olarak 
değerlendirilir. Ancak rezeksiyon protezi sonrasında çeşit-
li komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Bu komplikasyonlar 
arasında en yaygın olanı, omuz ekleminin fonksiyonel 

Şekil 3.a,b.  Sağ omuz enfekte ters omuz protezi (a) olan hastaya debridman ve antibiyotikli spacer uygu-
lanması (b).

(a) (b)

Şekil 2.a-c. Daha önce parsiyel omuz protezi (a) uygulanmış hastaya, enfeksiyon nedeniyle seri debridmanlar yapılarak revizyon 
ters omuz protezi uygulanması (b), sonrası gelişen ters omuz protez dislokasyonu (c).

(a) (b) (c)
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kaybıdır. Bu yöntem, omuzun stabilitesini ve hareketlili-
ğini büyük ölçüde azaltarak hastaların kollarını sınırlı bir 
şekilde kullanmalarına yol açabilir. Özellikle tüberkülle-
rin korunmadığı vakalarda antero-superior subluksasyon 
gelişebilir ve bu durum omuz stabilitesini daha da olum-
suz etkileyebilir. Ağrı genellikle hafiflese de bazı hasta-
larda kalıcı ağrı sorunu devam edebilir. Ayrıca, yumuşak 
doku hasarı ve enfeksiyonun yeniden ortaya çıkma riski 
de mevcuttur, bu da iyileşme sürecini uzatabilir veya ek 
cerrahi müdahale gerektirebilir. Bu nedenle, rezeksiyon 
protezi uygulanacak hastalar dikkatlice seçilmeli ve bu 
yöntemin olası sonuçları titizlikle değerlendirilmelidir.[14]

SONUÇ
Ters omuz protezi sonrası enfeksiyonların yönetimi, 

karmaşık ve multidisipliner bir yaklaşım gerektiren, son 
derece hassas bir süreçtir. Erken müdahale ile gerçekleş-
tirilen yıkama ve debridman gibi cerrahi işlemler protezin 
korunmasına olanak tanırken, ileri evre enfeksiyonlarda 
protezin çıkarılması ve revizyon protezi kaçınılmaz hâle 
gelebilir. Enfeksiyonun erken tanısı ve zamanında uygu-
lanacak etkili tedavi, enfeksiyonun kronikleşmesini ve 
kemikle yumuşak dokularda geri dönüşü olmayan hasar-
ların önlenmesi açısından kritik bir önem taşır.
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