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Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda tek asamal revizyon

Single stage revision in the treatment of periprosthetic joint infections

Omer Selim Yildirnm, Murat ipte¢

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Erzurum

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinin tedavisinde, re-
vizyon artroplastisi, tedavi siirecinde ana unsuru olus-
turmaktadir. Revizyon artroplastisi, tek ve iki asamada
degisim olarak ikiye ayrlir. Tek asamali degisimin iki
asamaliya gore bazi avantajlan vardir: tek operasyonun
olmasi, sistemik antibiyotik kullaniminin azalmasi, has-
tanede yatis siiresinin az olmasi, gorece artmis hasta
memnuniyeti ve fonksiyonel artis, morbiditenin ve mas-
raflarin azalmasi. Bu yiizden uygun secilen vakalarda, tek
asamal artroplasti revizyonu ile basanli sonuglar elde
etmek mimkindir.

Anahtar sézciikler: protez eklem enfeksiyonu; tek asamali
revizyon; kalga ve diz degisim artroplastisi

uttn artroplastiler igin enfeksiyon orani orta-

lama %1,25 olarak bildirilmistir.l'l Kal¢a ve diz

artroplastisi sonrasi periprostetik enfeksiyon
orani, nadir olarak, primer kal¢a artroplasti hastala-
rinin %0,3-2,9’unda, primer diz artroplastilerinin ise
%0,5-2’sinde meydana gelmektedir.[>*l Yasam bek-
lentisinin ve yash niifusun fonksiyonel beklentilerinin
artmasinin sonucu olarak; Birlesik Devletler’de, 2030
yilinda yillik olarak, primer kalga ve diz artroplasti uy-
gulamalarinin sayisinin, sirasiyla, %174 ve %673 arta-
cagl tahmin edilmektedir. Bu nedenle, periprostetik
eklem enfeksiyonlari, gelecekte 6ngoriilebilir bir eko-
nomik yiik ve 6nemli bir komplikasyon olmaya devam
edecektir.[’]

Periprostetik eklem enfeksiyonlari; total kalga art-
roplastisi revizyonu igin tgiincii en sik (%14,8), total
diz artroplastisi icin ise en sik (%25,2) revizyon nedeni
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.[67]

Revizyon prosediiriiniin esas hedefi, enfeksiyonu
ortadan kaldirmak ve agrisiz, islevsel ve stabil bir diz

Revision arthroplasty in the treatment of periprosthetic
joint infection comprises the main element of the treatment
process. Revision arthroplasty has two options, single and
double stage exchange. Single stage revision offers some
advantages over double stage revision. These are: need for
one operation, reduced use of systemic antibiotics, short
term hospitalization, relatively increased patient satisfac-
tion, improved functional outcomes, decreased morbidity
and reduced cost. So it is possible to achieve successful
outcomes with single stage revision arthroplasty in appro-
priately selected patients.

Key words: periprosthetic joint infection; single stage revision;
hip and knee exchange arthroplasty

ya da kalca eklemi olusturmakutir.l®l Periprostetik ek-
lem enfeksiyon tedavisinin modern bi¢imi ancak hasta
merkezli yaklagimla saglanabilir.]

Artroplastilerde enfeksiyon, ortopedik cerrahi zor-
layan komplikasyonlarin basinda gelir. Degisim art-
roplastisi, periprostetik enfeksiyon tedavisinde etkin
bir yontem olarak kullanilmaktadir. Kronik enfeksi-
yonun cerrahi yonetiminde, Kuzey Amerika ve Birlesik
Krallik’ta, iki asamal degisim altin standart prosediir
olarak uygulanmaktadir. Bu prosediir, ilk asamada;
enfekte implantin gikanlmasi, radikal debridmani, ge-
cici antibiyotikli c¢imentonun ilk asamada yerlestirilme-
sini igerir. Sonraki rekonstriiksiyon asamasinda; kalici
protez ile cimentonun yerlestirilmesini, belirlenmis bir
periyod boyunca, alti hafta veya daha fazla sistemik
antibiyotik tedavisini gerektirir.['%1"]

Tek asamali degisim artroplastisi, ilk olarak 1981’de
Bucholz tarafindan, sonra da 1985’te Freeman tara-
findan tanimlanmis ve bircok Avrupa merkezinde umut
verici sonuglarla birlikte popiilerlik kazanmistir.['2-141
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Zimmerli ve arkadaslan; enfeksiyonun siiresi, yumu-
sak dokunu durumu, antibiyotik tedavisine ve cerrahi
siirece kilavuzluk edecek, mikroorganizmanin tipi ve
duyarliligr gibi faktorlerin oldugu bir protokol tanim-
lamislardir.[¥]

Mevcut literatiire gore; hastalarin belli sartlar ile se-
¢iminden dolayi, tek asamali degisimin iki asamali de-
gisim ile dogrudan karsilastinlmasi zordur.[¢]

Beswick ve arkadaslan, bir ve iki asamali yontemle-
rin arasinda, yeniden enfeksiyon oranlari bakimindan,
literatiirde herhangi bir farklilik olmadigini bildirmis-
lerdir.['7]

Enfeksiyon tedavisinde tek asamali ve iki asamali
degisim yaklasimlarinda, benzer basan oranlan goriil-
mekle birlikte, tek asamali degisim goriisiiniin 6nem-
li potansiyel avantaji, yalnizca bir cerrahi prosediiriin
uygulanir olmasidir. Bu prosediir; operasyonlara bagli
riski azaltir, fonksiyon kaybini azaltir; azalmis toplam
maliyet ve finansal avantaj, daha kisa stireli hastanede
kalis ve daha kisa siireli sistemik antibiyotik uygulama-
sini ve gérece artmisg hasta memnuniyetini saglar.l'81°]

Butiin ekipmanin dikkatli bir sekilde ¢ikariimasi, ¢i-
mento ve etkilenen yumusak dokularin zorunlu agre-
sif debridmani, bu teknikte gereklidir.[2°] Tek asamali
degisim icin %73-100 arasinda basar oranlan bildiril-
mistir.[2'-2%1 Yine, ABD ve Kuzey Avrupa’da yapilan ¢a-
hismalarda da basanh sonuglar bildirilmistir.2425] Tek
asamal degisim cerrahisi uygulamasinda, klinik ¢ahs-
malarin eksikligi ve deneyim gerektirmesi goz oniine
alinmalidir.

Tek ya da ¢ift asamali cerrahilerin her ikisinin de
kendine has avantaj ve dezavantajlan vardir. Siklikla
enfeksiyon eradikasyonu ve rekonstriiktif prosediirle-
re odaklanmamiza ragmen, hastanin sosyal 6zellikler
ve biyolojik ozellikleri karar vermemizi etkileyecektir.
Cerrah, biitiin sartlari degerlendirerek, secenekleri
degistirebilir.

Ayrica, Birlesik Devletler kaynakli baska bir calisma-
da ise, kalgcanin iki asamali yaklasiminin yiiksek morta-
lite (%7) ile iligkisi bildirilmistir.[2] Bir calismada ise, iki
asamali degisimin enfeksiyon kontroliinde daha sansl,
ancak daha yiiksek mortalite oranina sahip oldugu bil-
dirilmistir. Bu teorik modelde, tek asama, ¢ift asama-
ya tercih edilmistir. Anlayisimizi gelistirmek icin, daha
kapsaml ¢alismalara ihtiyag vardir.[?7]

ETIiYOLOJi VE SINIFLAMA

Literatiirde, tek asamal degisim artroplastisi igin uy-
gun aday secimi hala tartismalidir.[28] Birlesik Krallik’ta
yayimlanan bir makalede, tek asamali se¢enegi da-
hil kilan veya hari¢ birakan kriterler bildirilmistir.
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Eklemden kaynaklanan sepsise ikincil olarak gelisen
akut dekompanse ve immiin sistemi baskilanmis has-
talarda, tek asamali degisim girisiminin yapilmamasi
hususunda genel bir goriis birligi vardir.['*2°] Patojenin
bilinmemesi, yiiksek derecede viriilansa ya da ¢oklu
ilag direncine sahip mikroorganizma varligi, 6nemli
olciide yumusak dokuyu sarmis olmasi tek asamadan
vazgeciren sebeplerdir. Karaciger yetmezligi ve bobrek
yetmezligi gibi 6nemli medikal komorbid durumlarin
varhgi, rolatif kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu
gibi vakalarda, iki veya daha ¢cok asamali degisim du-
stintlmeli ve coklu bir disiplin ¢ercevesinde degerlen-
dirme yapilmalidir.3%

Periprostetik kal¢a enfeksiyonlarinin oldugu bir
prospektif kohort ¢alismasinda, tedavi karar agaci ola-
rak ifade edilen bir sema belirlenmistir. Bu semada, tek
asamali degisim tercihi su sekilde siralanmistir:

- Cok yiiksek operasyon riski ya da cerrahi hasta
reddi yoksa,

- semptomlar iki haftadan az, implantasyon bir
aydan kisa stirede yapilmis ve protez stabil degil
ise,

- siddetli kemik kaybi ve ¢ok yiiksek yeniden
enfeksiyon riski yok ise,

- Kemik grefti ihtiyaci yok ise ya da
operasyon 6ncesi mikroorganizma izole
edilemediyse,

tek asamali degisim artroplastisi uygulanabilir.?"]

Yapilan bir galismada sunulan, klinik bulgulara da-
yanan enfeksiyon siniflandirma sistemine gore, Evre 3
ya da Evre 4 durumlarinda tek asamali degisim tercih
edilebilir (Tablo 1).32]

Kronik akan sintis varligi kotii prognoz kriteridir.
Bu hastalarda iki asamali degisim dustinilmesi ge-
rektigi ve tercih edilen bir calismada da eradikasyon
orani %92 olarak bildirilmistir.33] Ancak, tek asama-
Il cimentolu kalga degisim artroplastisinin ortalama
yedi yillik sonuglarinda, %85’in lizerinde basan orani
da bildirilmistir.34! Operasyon 6ncesi tanimlanmis bir
duyarl patojenin, operasyon oncesi radyografilerde
minimal-orta kemik kaybinin ya da fistiil ya da siniis
varligindan bagimsiz olarak yeterli yumusak dokunu
varligi durumunda ve debridman sonrasi yumusak
doku kaybi beklenmeyen hastalar igin tek asama ter-
cih edilebilir. Hastalarn immiinolojik ve hemodinamik
olarak tehlikeden uzak tutacagi ve hastalarin aneste-
ziyi tolere edebilecegi uzunlukta revizyon prosediirleri
uygulanmalidir.[35:3¢]

Bu hastalar icin; ortopedistin, enfeksiyon hastaliklari
uzmaninin ve mikrobiyologun oldugu, coklu disiplinli
bir bireysel degerlendirme gereklidir (Tablo 2).
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Haddad ve arkadaslarinin yayimladigi bir maka-
lede, tek asamali revizyon cerrahisindeki endikas-
yonlari; saglikli yumusak doku, cimentolu femoral
rekonstriiksiyona izin verecek minimal kemik kaybi,
organizmanin ve duyarlihiginin bilinmesi olarak ifade
edilmistir. Gorece kontrendikasyonlar, risk faktorleri
ise Tablo 3’te siralanmistir.
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Artroplasti cerrahlarinin ve arastirmacilarinin yapti-
81, 2014 yilindaki uluslararasi bir toplantida, ¢ift asa-
mali degisimin tek asamali degisime tercih edilmesini
gerektiren bir takim durumlar, %78 oraninda gii¢lii bir
fikir birligi ile belirtilmistir. Bunlar; yaygin sepsis varli-
81, tanimlanamayan bakteri enfeksiyonu, ilaca direngli
bakterinin neden oldugu enfeksiyon, siniis traktinin

Tablo 1. Klinik bulgulara dayanan enfeksiyon siniflandirma sistemi

Tedavi

Durum

1. Derece Operasyonda pozitif kiiltir (ikiden fazla)

2. Derece Akut operasyon sonrasi enfeksiyon (ilk ay)

3. Derece Akut hematojen enfeksiyon (akut baslangicli semptomlar ve
iyi fonksiyonlu eklem)

4. Derece Geg kronik (bir aydan sonra)

Uygun antibiyotik tedavisi
Debridman ve protezi koruma

Debridman ve protezi koruma ya da ¢ikarma

Protezi ¢cikarma

Tablo 2. Tek asamali total kalca degisim artroplastisi ya da total diz degisim artroplastisi icin, hastalarin
uygunlugunu belirleyen, dahil eden ve hari¢ birakan kriterler(3]

Hari¢ birakan

Dabhil eden Kesin

Gorece

immiin sistemi baskilanmamis hasta
Saglikh yumusak dokunun varlig

Cimentolu rekonstriiksiyona izin verecek
minimal/orta derecede kemik kaybi olan hasta

Yiiksek viriilans organizma

Tanlmlanamayan organizma

Sinus trakti veya fistil varlig

Periferik vaskiiler hastalik

Coklu ilag direnci olan organizma

On goriilen yumusak doku gereksinimi

Organizmanin bilinmesi

Onemli kemik kaybi

Organizmanin duyarliliginin bilinmesi

immiinsupresyonu iceren

Organizmaya uygun antibiyotik varligi

6nemli komorbid durumlar

Dekompanse septik hasta

Tablo 3. Gorece kontrendikasyonlar ve risk faktorleril?]

Kategori Risk faktori

Lokal Onemli yumusak doku riski

Cimentolu rekonstriiksiyonu engelleyen 6nemli kemik kaybi

Periferik vaskiiler hastalik

Hasta immiunsupresyon
Es zamanl sepsis
Sistemik hastalik
Yeniden enfeksiyon
Organizma MRSA, MRSE
Polimikrobiyal enfeksiyon
Olagan disi kommensal
Olagan disi direng profili

Tanimlanamayan enfekte mikroorganizma
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varhigi ve ekleme uzanan siddetli yumusak doku yeter-
sizligidir.[']

Tek asamali degisimin; morbiditeyi azalttigi, hasta-
nin fonksiyonunu arttirdigi ve maliyeti azalttigi belir-
tilmigtir.[37:38]

Bazi komorbid durumlar (obezite, diyabet, immiin-
supresyon, renal hastaliklar, sigara kullanimi, siddetli
kalp hastaligi, metastatik karsinom) enfeksiyon igin
predispozan oldugundan, tek asama revizyon sonugla-
rinin basarisini tehlikeye atabilir.[3]

Periprostetik eklem enfeksiyon tedavisinde %85’ten
fazla oranda tek asamali degisimin kullanmldigi, ENDO
Klinik merkezli bir derlemede ise; endikasyonlar ara-
sinda tecriibeli bir cerrahi ekibin gerekliligi ve cerra-
hinin ozellikle bunun igin egitim almis cerrahlar ta-
rafindan gergeklestirilmesi gerektigi ifade edilmistir.
Kontrendikasyonlar arasinda ise, bunlarla sinirl ol-
mamakla birlikte; operasyon 6ncesi tanimlanamamis
bakterinin varligy, ikiden fazla tek asamanin basarisiz
olusu, enfeksiyonun nérovaskiiler demeti icermesi ve
uygun antibiyotigin olmayisi sayilmistir.['%]

Yumusak doku rekonstriiksiyon o6ngoriildiigiinde
de, coklu disipliner bir yaklasim gerekir; plastik cer-
rahin dahil oldugu, iki asamali degisim olsun ya da
olmasin, ileri yara bakiminin gerekli oldugu bir siire¢
yararli olabilir.[14:40]

Tek asamali revizon igin, iki asamali prosediire ben-
zer ‘ikisi bir arada’ tekniginden bahsedilmistir. Birinci
ve ikinci asama arasinda, alti hafta yerine birka¢ daki-
ka vardir. Yeni steril aletlerin kullanilabilecegi ikinci bir
set icin, yeniden cerrahi sahanin ortiilmesine ve drape
yapistinlmasina yetecek kadar zaman gereklidir. ikisi
bir arada prosediiriinde kilit noktalar sunlardirt?2411;

e Operasyon 6ncesi tanimlanmis
mikroorganizmanin varligi (genellikle
artroskopik), duyarlilik ve kiiltiir icin ¢oklu
numune alinmasi gereklidir.

e implantlari ¢ikarma ve eksiksiz olarak debridman
ve irrigasyon yapilmalidir.

¢ Birkag dakika ara verilmelidir.

e Yeni ortiiniin, drape ve icinde protezin de
bulundugu yeni cerrahi enstriimanlarin
kullanilmasi gerekir.

¢ Mikrobiyolojiye danisilan antibiyotigin erken
donemde baslanilmasi ve alti hafta parenteral
veya oral yolla devam edilmesi uygundur.

¢ Son mikrobiyoloji sonucuna gére antibiyotigin
ayarlanmasi gereklidir.

e Erken donemde yiik verilmesi ve hareket agikhg:
egzersizlerine baslaniimasi gerekir.

TOTBID Dergisi

Periprostetik eklem enfeksiyonlari; yabanci cisim
varligindan dolayi, normalden daha az sayida etken-
le ortaya cikabilir. Bunu nedeni olarak, yabanci cisim
varliginda nétrofillerin fagositoz yeterliliginin azalmasi
gosterilmistir.[4243]

TANI

Hasta, direkt olarak enfeksiyona yonelik semptom-
lar ve bulgular; ciltte kizariklik ve sislik, yara yerinde
akinti, yara yerinde agilma, lokalize is1 artisi ve sistemik
ates bulgulan ile basvurulabilir. Ozellikle agiklanama-
yan agrisi olan hastalarda, bunlar olmadan da eklem-
de enfeksiyon varligindan siiphelenilmelidir.[4443]

Tanida, mikrobiyolojik ve serolojik numuneler ge-
reklidir. Ozellikle C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR), taniya ve tedavi cevabinin
degerlendirilmesine yardimcidir. Eklem aspirasyonu,
patojen etkenin tamimlanmasinda ve duyarli uygun
antibiyotigin secilmesinde gerekli olan, yardima bir
yontemdir.

AMELIYAT ONCESi PLANLAMAI®]

Herhangi bir siipheli periprostetik eklem enfeksiyo-
nunda, eklem aspirasyonu zorunludur. Bu, bakterinin
operasyon dncesi tanimlanmasina ve hem lokal (kemik
gimentosuna) hem de sistemik antibiyotik tedavisinin
planlanmasina izin verir.[4¢]

Aspirat arastirmalan sunlardan olusur:

¢ Aspirasyondan en az 14 giin 6nce antibiyotigin
birakilmasini gerektirir. En az 14 giinliik
bakteriyel kiiltiir sonucu gerekir.[4’]

e Aspiratta beyaz kiire sayisina ve graniilosit
yuizdesine bakilir.[484%]

e Baz vakalarda; alfa-defensin test, PCR bakilabilir.
e Lokosit esteraz degerlendirilebilir.

¢ Klinik siiphenin devam ettigi vakalarda negatif
kiiltiir sonucu biyopsi gerektirir.[%]

Kordelle ve arkadaslan tarafindan; baslangicta total
kalca veya total diz artroplastisi icin aseptik revizyon
planlanan hastalarin %4-7’sinde, belirgin klinik semp-
tomlara ve laboratuvar degerlerinde yiikselmelere ne-
den olmadan, distik dereceli enfeksiyonun varligi gés-
terilmistir.[’]

e Direkt grafi, enfeksiyon varliginin kemikten
oldugunun belirlenmesinde (periostit), osteolitik
kemik ya da osteomiyelit ve cansiz kemik
debridmaninin gerekliligi icin degerlendirilmelidir.

¢ Nadiren de olsa, niikleer goriintiileme
kullanilabilir.
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e Operasyona ait genel riskler degerlendirilmelidir.

e Transflizyon igin yeterli miktarda kan
bulundurulmali ve operasyon sirasinda ise
traneksamik asit kan kaybini azaltmak amaci ile
uygulanabilir.

Tekrarlayabilir ya da yeni enfeksiyon riskinin %10-
15 oldugu, hematom, yara debridmani ve inatgi en-
feksiyon icin tekrar operasyon gerekebilecegi, ope-
rasyon sonrasi siyatik sinir hasan olabilecegi, ope-
rasyon sirasinda ve sonrasinda artmis kirik riskinin
oldugu, yumusak dokunun etkilenmesinden kaynak-
lanan yiiksek c¢ikik oraninin varhg hakkinda hasta
bilgilendirilmelidir.

Cerrah, saglam ve iyi sabitlenen implantlarin far-
kinda olmalidir. Cerrahi, uygun implant secimi, yeter-
siz kemik stogu, fraktiir ve korteks perforasyonu gibi
operasyon sirasindaki komplikasyonlar g6z oniinde
bulundurularak yapilmalidir. Kemik kaybi, genellikle
radyolojik olarak goériinenden daha yaygindir. Ciddi
vakalarda degisimin, 6ngoriilen seviyenin daha distali
ve daha proksimalini, hatta femur icin diz eklemini de
icerebilecegi unutulmamalidir.

Yiiksek doz antibiyotikli cimento kullanimi, her va-
kada zorunludur. Hemen her zaman, en az 3-5 paket
¢imento gereklidir. Kanstirma sistemleri ve ¢imento
tabancalan, ulasilmasi zor bélgelerin daha etkin gi-
mentolanmasinda yardima olabilir. Cimentolu imp-
lantasyon o6ncesi, uygun ve duyarli antibiyotik bilgisi,
gereklidir.

Hastaya, yapilacak cerrahi girisim igin pozisyon veri-
lir. Klinigimizde, kal¢a degisim artroplastisi icin lateral
dekiibit pozisyon, diz degisim artroplastisi i¢in supin
pozisyon tercih edilir. Diz icin, 6zellikle cimento ile ke-
mik uyumunu arttirmak amaciyla, uyluk proksimaline
turnike uygulamasi tercih edilebilir.

Onceden hazirlanmis iodin povakrileks ve izopropil
alkol kangimu ile, cilt hazirlig yapilabilir.

AMELIYAT SURECiI

Eski insizyon hatti kullanilmali ve insizyon hatti tize-
rindeki eski skarlar eksize edilmelidir.

Siniis trakti, cilt insizyonu ile birlestirilmeli ve ek-
lem kapsiline kadar radikal olarak ¢ikanlmahdir.
Muskiilokiitan flep gerekebileceginden, plastik cerrah
hazir olmalidir. Siniis trakti, tek asama igin kontrendi-
kasyon teskil etmez. Biitiin 6lii doku ve nekrotik kemik
radikal olarak ¢ikarilir.

Operasyon sirasinda en az bes farkli alandan kaiiltiir
numuneleri, mikrobiyolojik ve histolojik degerlendiril-
me i¢in alinmalidir.[4251]
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Pulsatil lavaj, hidrojen peroksit ya da povidon iyo-
tun, tek basina kullanildiklarinda, biyofilmin kaldiril-
masinda ve bu nedenle enfeksiyonun tekrarini 6nle-
mede yetersiz oldugu gosterilmistir. Ancak, kombine
kullanimlan bakteri sayisinin azaltilmasinda yararh
olabilir. Hidrojen peroksit kimyasal debridman sag-
layarak, povidon iyot ise bakterisit etkinlik ile yararh
olabilir.5%%41 Lavaj i¢in %0,9’luk salin, pulsatil olarak
kullanilabilir. Pulsatil lavajin vaka boyunca kullanil-
masi 6nerilir. Sonra, %3’liik hidrojen peroksit ve steril
suyun esit miktarda karisim soliisyonu ile lavaj yapi-
labilir. Hidrojen peroksit, ortamdan salin kullanila-
rak kaldirilir. Sonrasinda, %10’luk su ve diliie povi-
din iyot ile irrigasyon yapilir ve yine salin kullanilarak
uzaklastirihr.

Tum implantlar ¢gikanlp ve agresif debridman ta-
mamlandiktan sonra, intramediller kanal polime-
rik biguanid-hidroklorid (poliheksanid) emdirilmis
bezlerle doldurulabilir. Ayrica bu bezler, hastaya
yeniden drape yapistinlmadan, yara bolgesine de
yerlestirilebilir.

Cimentolu implantlarin ¢ikarilmasi, iceri gomiilmis
gimentosuz implantlardan daha kolay ve daha az inva-
ziv olabilir. lyi tespit edilmis ¢imentosuz implant kulla-
nilan vakalarda; kortikal pencere gerekli olabilir ve burr
ve testere bunun agilmasina yardim edebilir. Ancak bu,
deneyimli ellerde dahi 6nemli bir yikima ve kemik stogu
kayibina yol agilabilir. Bazen, gcimentolu ya da gémiil-
miis ¢imentosuz stemin ¢ikarilmasinda trokanterik os-
teotomi gerekli olabilir.

Diizgiin osteotom ve keskiler ile ¢imento basa-
rili bir sekilde c¢ikanlabilir ve kemik kaybi 6nlene-
bilir. Bu amagla, cesitli ebatta osteotomlar hazir
bulundurulmalidir.

implantin gikarilmasi igin, 6zel ya da ¢ok amagh ¢I-
kancilar gerekmektedir. Cok amagl uzun g¢ikancilarn,
gomiilmiis implantlarin ¢ikarilmasinda basanlh oldugu
gosterilmistir.

Ozel kavisli keski, rongeur, kiiret ve drill, cimento ¢i-
karmak icin kullanilabilir.

Kemik ve yumusak doku debridmani, miimkiin ol-
dugu kadar radikal olmali, osteolizin ve canli olmayan
kemigin oldugu alanlan icermelidir. Agresif debridman
sonlandinldiginda, ¢ikarnlan materyal siklikla, iki asa-
mali debridmandan ¢ikanlan materyalden daha fazla
olur.

Reimplantasyon icin yeni enstrimanlar kullanilirken,
cerrahi ekip yeniden giyinir; hastanin cerrahi sahasi ye-
niden hazirlanir ve drapelenir.

ikinci doz antibiyotik; operasyon 1,5 saati gegtiyse ya
da kan kaybi 1000 cc’den fazla olduysa yapilir.
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YENi IMPLANTIN YERLESTIRILMESI

Yetersiz kemik stogu olan durumlarda allogreft kul-
lanilabilir, ancak ideal olani, enfeksiyon olan durum-
dan kaginmaktir. Kiciik-orta boyuttaki defektlerde,
anitibiyotikli cimento kullanilmasi 6nerilir.

Alternatif olarak, tantalum ya da yiiksek poroziteli
asetabular giiglendiriciler kullanilabilir. Bu gii¢lendiri-
cilerdeki uzunluk ve genislik varyasyonlari, kemik kaybi
ile sonuglanan rekonstriiksiyonun yeniden yapilandi-
rilmasina izin verir. Sonug olarak;kombine bir sekilde,
¢imento ve tantalum gu¢lendiriciler kullanilabilir.

Uygun antibiyotikli cimento; suda ¢6ziinebilir, bak-
terisidal, toz form, antibiyotik orani polimetil metak-
rilat (pmma) tozu basina 10 %’u gecmeyecek sekilde
olmalidir.

PMMA’ya dahil edilecek ideal antibiyotik; genis
spektrumlu (gram pozitif, gram negatif), bakterisidik
etkili, duisiik oranda direng gelisimi olmali, toz formda
bulunmali, uygun ¢oziinme vasfi olmali, cimentonun
polimerizasyonunu bozmama gibi 6zelliklere sahip
olmalidir.

Kombine antibiyotik kullammi ise, additif etki sagla-
yarak, cimento ile kullaniminda avantaj saglayabilir.[>]

Revizyon icin kullanilacak stem, ekstremite uzunlu-
gunu ve anteversiyonunu ayarlayarak stabilite sagla-
mali ve gikigin 6nlenmesine yardimar olacak sekilde
secilmelidir.

Tek asamali degisim sonrasi gekilen grafiler, basla-
nan tedavide en st diizeyde olumlu sonug¢ almak icin,
suirecin ilk belirteci olur (Sekil 1-3).

AMELIYAT SONRASI SUREC

Sistemik antibiyotik uygulamasi en az 5-14 giin
boyunca yapilmalidir. Uzamis intraven6z antibiyotik
kullanimi daha ¢ok iki asamalida uygulanir. Kiiltiir so-
nucuna gore oral tedaviye gegilir, bu siire alti haftayr
bulmalidir.?%36%6] Sedim, CRP ve nutrisyonel belirteg
(serum albiimin, karaciger fonksiyon testleri) takipleri,
antibiyotik uygulama siiresince devam etmelidir.[*2°7]

Operasyon sonrasi en az 14 giin yatis gereklidir.
Rehabilitasyon, yumusak doku ve kemik hasarina, en-
feksiyonun genisligine baglidir. Mobilizasyon 48-72
saat igerisinde saglanmalidir. Tam yiik vererek yiiriime,
yeterli kemik stogu olan hastalarda erken donemde
mimkiinse saglanmalidir.

KLINIK SONUCLAR VE KOMPLIKASYONLAR

Dabhil eden ve hari¢ birakan nedenler dikkate alina-
rak yapilan bazi ¢alismalarda %100 basari orani ifade

TOTBID Dergisi

edilmis olsa dal*®%, inat¢i ya da yeniden enfeksiyo-
nun varhgi, tek asamadaki siireg ile en iliskili komp-
likasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tek asamah
degisimde, direngli olmayan enfeksiyonda, yeniden

enfeksiyona bagli basarisizlik oranlarn %9-18 arasin-
da bildirilmigtir.[60-6]

Bazi yazarlar tarafindan, yeniden enfeksiyon riskinin
degerlendirilmesinde, protez eklem enfeksiyonu icin
bir evreleme sistemi tarif edilmis ve 6nerilmistir. Bu
evreleme sistemi li¢ faktorii birlestirir. Birincisi, enfek-
siyon tipi (akut operasyon sonrasi, akut hematojen,
geg kronik) (I, II, IIl); ikincisi, hastaya ait sistemik riskli
durumlarin derecesi (yani tibbi komorbit durumlar)
(A, B, C...); uiglincuisu ise, hastaya ait lokal riskli du-
rumlarin derecesi (yumusak doku értiistiniin durumu)
(1,2,3...) olarak belirtilmistir.[83I

Tecrubeli bir cerrah, agresif debridmana ragmen,
siyatik sinir ve ana damarlara iki asamali degisim ile
karsilastirilabilecek 6l¢tide daha az hasar verebilir.

Bir¢ok arastirmaci tarafindan, tek asamali degisimi
olumlu olarak destekleyen yayinlar bildirilmistir.[64-6¢]

Bir calismada, akut operasyon sonrasi enfeksiyon-
da (<6 hafta), tek asamali ¢cimentosuz degisimde,
%70 oraninda implantlarin korundugu gosterilmis-
tir. Ancak bu, MRSA varliginda %100 basansizlik ile
sonuglanmistir.[®] Enfekte diz protezinde tek asamal
degisim; MRSA ve MRSE haricinde tanimlanmis pa-
tojen varliginda, iki asamali degisime gore daha yiik-
sek diz skorlari ve %95 oraninda enfeksiyon kontrolii
saglar.l'¥l Protezin korundugu, debridmanin basarisiz
oldugu vakalarda da tek asamali revizyon denenmis
ve basarili sonuglar elde edilmistir.[6®]

Diger bir calismada, iki asamali prosediirlerin kadin-
larda daha az fayda sagladig gosterilmistir. Tekrarlama
riskini arttirmadan daha fazla konfor sunmak i¢in, tek
asamali degisim tercih edilebilir.[¢°]

Do6nen menteseli implantlarin kullanildigy, revizyo-
nun sonuglarinin degerlendirildigi 10 yillik bir seride,
tek asamali degisim ile posterior kapsiil ve kollateral
baglarin agresif debridmani sonrasi %93 oraninda en-
feksiyon kontrolii saglanmistir.0]

On iki ¢alismanin derlendigi, 1200’den fazla ekle-
min tek asamali degisiminin en az bes yillik takiple-
rinde, enfeksiyona rastlanmama orani %83’tiir.[7"]
Diger bir galismada, 10 yillik enfeksiyona rastlan-
mama orani %90 olarak bildirilmistir.[?5] S.aureus
ile enfekte kalca ve diz artroplastilerinin oldugu bir
calismada ise, tek asamali degisimin sonuglarinin
cift asamali degisime gore ustiin oldugu bildiril-
mistir (%94’e karsilik %86).['l Baska bir calisma-
da, kalca ve diz artroplastilerinin tek ve ¢ift asama
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Sekil 1. Enfekte primer total diz artroplastisi; iki yonli
direkt grafi (sol, AP; sag, lateral) gériintileri.

Sekil 2. Ayni hastanin tek asamali degisim sonrasi
revizyon total diz artroplastisi; iki yonlu direkt grafi
(sol, AP; sag, lateral) gériintiileri.

Sekil 3. Primer total kalga artroplastisi ve tek asamali
degisim sonrasi revizyon kalca artroplastisi; direkt AP
grafi (sag, primer; sol, revizyon) goriintiileri.
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karsilastinlmasinda iyilesme oranlari arasinda fark
bulunamamistir.l’2l Bir seride ise, kemik defektinin
oldugu vakalarda, ¢cimentosuz implantlar ve antibi-
yotikli allogreftler kullanmilmistir. Tek organizma var-
higinda vankomisin, ¢oklu enfeksiyonda vankomisine
tobramisin eklenmistir. Enfeksiyon goriilmeme orani
dort yillik takipte %92 olmustur.[3] Akan siniis var-
hginda, tek asamalinin basan orani %86 olarak bil-
dirilmistir. Yine ayni yazarin baska bir calismasinda,
183 hastanin yedi yil ve tizerindeki sonuglarinda, ba-
sari orani %84 olarak belirtilmistir.34741 Yine 10 yilin
uzerinde takipli diger bir calismada, tek asamali de-
gisim i¢in %92’lik basar orani bildirilmistir.[7%]

lyi bir tedavi plani yapildiginda, tek asamali degisim,
fungal periprostetik eklem enfeksiyonlarinin tedavisin-
de de etkili bir yontem olabilir.l”¢]

Diz artroplastisinden ziyade kalca igin ¢cimentosuz
implant kullanimi, cerrahiden 6nce etkenin bilinmesi,
ytkama yerine komponentlerin revizyonu, operasyon
sonrasi antibiyotik kullanimi, polimikrobiyal degil mo-
nomikrobiyal enfeksiyon varhigs; yeterli yumusak doku
varhgi, immunsiipresan ilag kullanimi ya da belli ko-
morbid durumlar gibi hastaya ait faktorler varligina
dikkat edilerek, revizyon sonrasi yeniden enfeksiyon
oranlan azaltlabilir.[]

Tek asamali degisim artroplastisi arastirmalarinin
sonuglarinda; omuz eklemi icin umut verici, dirsek ek-
lemi icin ise su anda 6nerilmesine yonelik yetersiz bilgi-
nin oldugu belirtilmektedir.l77:78]

TARTISMA

Total kalgca artroplastisi sonrasi enfeksiyon varli-
g1, aseptik gevsemeden 2,8 kat, primer artroplasti-
den ise 4,8 kat fazla maliyete neden olmaktadir.[””]
Enfeksiyon, beraberinde artmis bir mortaliteyi getire-
bilir. Altmis bes yas hastalarda %0,4-1,2 oraninda,
seksen yas hastalarda ise %2-7 oraninda artmis mor-
talite bildirilmistir.[8]

Tek asamali revizyon prosediirii, maliyeti ve hasta-
nede yatis siiresini kisaltarak, mobilizasyonu arttirarak
morbiditeyi azaltir.[3031]

Bakterilerin 36 saat ila ii¢ hafta arasinda sekillenen
biyofilm retimil®'l, enfeksiyonun eradikasyonunda
6nemli bir yer tutmaktadir. Antibiyotikli cimentolar, ilk
iki giin lokal konsantrasyonda yiiksek derecede etkin
olsalar da, bu etkinlik 3. giinden sonra ¢ok ¢ok disiik
seviyelere geriler; antibiyotige direncli bakterinin gelis-
mesine neden olabilir.[821 Vankomisin emdirilmis allog-
reft kullanimini, bakteriyi ortadan kaldirmak ve biyo-
film tabakaya niifuz etmek igin, yeterince yiiksek lokal
konsantrasyonlan saglayabilir.[6?]

TOTBID Dergisi

Hastalarin, enfeksiyona genetik yatkinligini belir-
leyebilen girisimleri iceren, biyofilm tabakalan bozan
tekniklerin dizayni ve enfeksiyona direngli implantlarin
tanitilmasi lizerine heyecan verici arastirmalar yapil-
maktadr.[83]

SONUC

Enfekte artroplasti revizyonunun tedavisinde tek
asamali degisim, dogru endikasyonlar varliginda ba-
sarili sonuglarin elde edilebilecegi bir secenektir. Tek
asamali degisimin, iki asamaliya gore kesin olan birta-
kim avantajlan vardir. Bunlar; yalnizca bir operasyon
gerektirmesi, sistemik antibiyotik kullamimin siiresini
ve maliyeti azaltmasi olarak belirtilebilir. Bu yontem;
uygun hasta secimi, uygun antibiyotik kullanilmasi, ti-
tiz ve deneyimli bir cerrahi ekip ile basar sansi artacak
bir secenektir.
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