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Periprostetik eklem enfeksiyonları, mikroorganiz-
maların protez materyali üzerinde biyofilm tabakası 
üretmesi ve mikroorganizmaların osteoblast hücre 
duvarını geçebilmesi nedeniyle, tedavisi güç bir klinik 
problemdir.[5] Mikroorganizmaların protez materyali 
ile temasına bağlı adhezyonu sonrası, üretilen biyofilm 
tabakası ve stafilokok gibi spesifik bazı bakterilerin 
konak hücreleri içerisine yerleşmesiyle, bu patojenlerin 
antibiyoterapinin etkisinden korunabilmelerini sağla-
maktadır.[6,7]

Periprostetik eklem enfeksiyonlarının tanı ve teda-
visinde, bir algoritmaya göre hareket edilmesi öneril-
mektedir.[8] PEE’lerin tanısında klinisyenlere yardımcı 
olması amacıyla, AAOS ve International Consensus 
Grubu tarafından, tanıda izlenmesi gereken algorit-
malar yayımlanmıştır.[9,10,11] Buna göre, serum enfek-
siyon marker’larının (CRP, eritrosit sedimentasyon 

T otal eklem artroplastisi, tüm Dünya’ya paralel 
olarak, ülkemizde de giderek artan miktarda 
uygulanmaktadır.[1,2] Bununla birlikte, kompli-

kasyon gelişen ve başarısız sonuç alınan hastaların sa-
yısı da giderek artmaktadır.[2] Total eklem replasmanı 
sonrası başarısızlık nedenlerinin başında, periprostetik 
eklem enfeksiyonları (PEE) gelmektedir ve bu durum, 
hastalar için belirgin bir psikolojik ve fiziksel morbidite 
yaratmaktadır.[3]

Periprostetik enfeksiyonlar klinikte karşımıza, enfeksi-
yon kliniğinin gelişim zamanına göre; akut postoperatif 
enfeksiyon, derin geç enfeksiyon ve geç hematojenik en-
feksiyon olmak üzere üç tipte çıkmaktadır.[4] Enfeksiyon 
kliniğinin ortaya çıkışı; etiyolojik patojenin virulansı, en-
fekte dokunun yapısı, enfeksiyon geçiş yolu, enfeksiyo-
nun ortaya çıkış süresi ve konağın komorbid faktörlerine 
(sistemik faktörler) bağlı olarak değişebilmektedir.
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Periprostetik eklem enfeksiyonları, günümüzde artroplasti 
ameliyatlarındaki artışa paralel olarak, daha sık görülür hale 
gelmiştir. Bu enfeksiyonların tedavisinde, irrigasyon-debrid-
man, antibiyoterapi, tek basamaklı revizyon, iki basamaklı 
revizyon gibi birçok tedavi tanımlanmıştır. Buna rağmen 
başarısız olunan hastalarda; enfeksiyonun gelişim süreci, 
semptomların süresi, etken organizmanın virulansı, eklemin 
genel durumu (kemik kaybı ya da eklem üzerini örten yumu-
şak dokudaki yetersizlikler vb.), hastanın beklentisi, hastanın 
bağışıklık durumu ve komorbid faktörleri (böbrek yetmez-
liği, karaciğer yetmezliği immün yetmezlik, periferik arter 
hastalığı vb.) ve bunlara bağlı olarak, hastaların tedavisinde 
implantasyon dışı tedavi yöntemleri (uzun süre antibiyotik 
baskılama, rezeksiyon artroplastisi, artrodez, ampütasyon) 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bu tedavilerin başarısında, 
hasta seçiminin önemi akıldan çıkarılmamalıdır.

Anahtar sözcükler: uzun dönem antibiyotik baskılama; 
rezeksiyon artroplastisi; artrodez; interkalar protez; ampütasyon

Nowadays periprosthetic joint infections have become 
more prevalent parallel to the increasing number of ar-
throplasty operations. In the treatment of periprosthetic 
joint infections; some treatment modalities like irrigation 
and debridement, antibiotherapy, single or two-staged re-
visions are common practice. However, in failed cases with 
this treatment modalities, surgeons should bear in mind 
that using non-implantation treatment methods according 
to the duration of infection, the period of symptoms, the 
virulence of the pathogen, the status of the joint (bone loss 
or soft tissue problems etc.), the expectations of patient, 
immune status and comorbid factors of the patient (re-
nal insufficiency, hepatic insufficiency, immunodeficiency, 
peripheral arterial disease etc.). Surgeons should consider 
that selection of the patients is the main factor in the suc-
cess of these treatments.
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hızı) incelenmesi ve eklem aspirasyonu yapılması 
gereklidir; elde edilen eklem sıvısında lökosit sayımı, 
nötrofil oranı, lökosit esteraz ve kültür antibiyogram 
yapılmalıdır. Kültürde üreme elde edilemeyen has-
talarda, klinik bulgulara paralel olarak aspirasyon 
tekrarlanabilir. Bu hastalarda, antibiyoterapinin en 
az 14 gün önce kesilmiş olmasına dikkat edilmelidir. 
Tekrarlanan aspirasyonlara rağmen enfeksiyon ta-
nısı konusunda şüphede kalınan olgularda; lökosit 
işaretli kemik sintigrafisi, spesifitesi düşük olmasına 
rağmen kullanılabilir. Tanı konulamayan sınırlı has-
ta grubunda; tru-cut, punch biyopsi, açık biyopsi veya 
artroskopik olarak alınan dokuların incelenmesi de 
gerekli olabilir. Bunun yanında, PEE tanısında pro-
calcitonin ve interlökin-6 gibi serum marker’larının 
kullanımı halen tartışmalıdır.[12] Kas İskelet Sistemi 
Enfeksiyon Birliği tarafından, periprostetik enfeksi-
yon tanımı yapılmıştır.[13] 2011 yılında yayımlanan 
bu kılavuza göre; protez ile ilişkili bir bölgede fis-
tül olması ve ayrı seanslarda alınan doku ya da sıvı 
örnekleri kültürlerinde aynı patojenin üremesi, PEE 
olarak tanımlanmıştır. Bunun dışında, minör kriter-
ler olarak tanımlanan; 1) artmış ESR ve CRP değer-
leri varlığı, 2) sinoviyal sıvıda artmış lökosit sayısı, 
3) sinoviyal sıvıdaki nötrofil oranında artış olması, 
4) etkilenen eklemde pürülan mai olması, 5) tek bir 
doku ya da sıvı kültür örneğinde üreme elde edilmesi 
ve 6) protez çevresinden alınan dokuda beşten fazla 
lökosit görülmesi kriterlerinden en az üçünün pozitif 
olduğu klinik durumlarda, PEE tanısı konulabileceği 
bildirilmiştir.

Periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisinde birçok 
yöntem tarif edilmiş ve tedavide uygulanmaktadır. 
Bunlar; irrigasyon-debridman, antibiyoterapi, tek ba-
samaklı revizyon, iki basamaklı-revizyon ve alternatif 
(implantasyon dışı, kurtarıcı) prosedürler (kronik anti-
biyotik baskılaması, rezeksiyon artroplastisi, artrodez, 
ampütasyon) olarak sıralanabilir.[5,10]

PEE tedavisinde; enfeksiyonun gelişim süreci, semp-
tomların süresi, etken organizmanın virulansı, ekle-
min genel durumu (kemik kaybı ya da eklem üzerini 
örten yumuşak dokudaki yetersizlikler vb.), hastanın 
beklentisi, hastanın bağışıklık durumu ve komorbid 
faktörleri (karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği, 
pulmoner yetmezlik, kronik malnütrisyon, diyabetes 
mellitus, immünsupresyon, ekstremitenin vasküler 
problemleri vb.) gibi hastaya ait faktörlere göre karar 
verilmelidir. Cerrah, hastanın tedavisi için tüm bu fak-
törleri göz önünde bulundurmalı ve ona göre karar 
vermelidir.[5,10,12]

Sink ve arkadaşları tarafından, kalça cerrahisi son-
rasında gelişen komplikasyonlar, ardından Lorio ve 
arkadaşları tarafından, total diz protezi sonrasında 

gelişebilecek komplikasyonlar sınıflandırılmış ve te-
davisi açısından bir algoritma önerilmiştir.[14,15] Buna 
göre, Grade 1’den Grade 5’e kadar bir sınıflandırma 
geliştirilmiştir. Bu sınıflamaya göre; hayatı tehdit edi-
ci, yoğun bakım yatışı gerektirecek, geçici sakatlık ile 
tedavi edilemeyecek, rezeksiyon artroplastisi, artrodez 
ya da ampütasyon gerektirecek hastalar olan Grade 
4 enfeksiyon komplikasyonlarında, alternatif (imp-
lantasyon dışı, kurtarıcı) tedavi yöntemleri (kronik 
antibiyotik baskılaması, rezeksiyon artroplastisi, art-
rodez, interkalar protez, ampütasyon) önerilmektedir. 
Alternatif ya da kurtarıcı olarak da isimlendirilebilecek 
bu girişimler; tekrarlayan PEE’leri olan, fonksiyonel 
olarak tekrar implantasyon uygulanma ihtimali düşük, 
immün yetmezlik ya da kronik hastalıkları yüzünden 
tekrarlayan cerrahilere uygun olmayan hastalarda, göz 
önünde bulundurulmalıdır.

UZUN DÖNEM ANTİBİYOTİK BASKILAMASI

Antibiyotik baskılamasındaki amaç, enfeksiyonun 
eradikasyonundan çok, kontrol altına alınmasıdır. 
Antibiyotik baskılaması, iki aşamalı revizyon ile tekrar 
implantasyon yapılmış olan, fakat inflamasyon bulgu-
ları halen devam eden hastalarda uygulanabilmektedir. 
Buna rağmen, uzun dönem antibiyotik baskılaması, bu 
hastalarda tartışmalı bir konudur.[16]

Uzun dönem antibiyotik baskılaması için ideal has-
ta grubu; enfekte protez materyallerinin çıkarılama-
dığı, cerrahi tedavi istemeyen hastalar ya da cerrahi 
tedaviyi kaldıramayacak kadar düşkün hastalardır. 
Bu tedavi; protezin kemiğe iyi tutunduğu, üretilen pa-
tojenin virulansının zayıf ve patojene etkili uygun oral 
antibiyoterapinin mevcut olduğu hastalarda tercih 
edilmelidir. Bu endikasyonlarla tedavi edilen 36 en-
fekte diz protezi hastasının sunulduğu bir çalışmada, 
beş yıllık takip sonrasında, antibiyotik baskılaması 
sonrası %86 başarı bildirilmiştir.[17] Buna rağmen, 
literatürdeki bazı çalışmalarda, bu tedavi başarısının 
%18–24’lere kadar düştüğünü görmekteyiz.[18,19] Bu 
durumda tedavinin başarılı olması için, hasta seçimi 
çok önem taşımaktadır.

Uzun dönem antibiyotik baskılaması açısından kont-
rendikasyon; vücutta başka bir bölgede implant bu-
lunması ya da kalp kapak replasmanı bulunmasıdır. 
Ayrıca, uzun dönem antibiyotik baskılaması yapılan 
hastalar, enfeksiyon hastalıkları tarafından karaciğer 
ve böbrek fonksiyonları açısından düzenli gözlem al-
tında tutulmalıdır. Uzun dönem antibiyotik supresyo-
nunda sık kullanılan antibiyotik rejimleri ve patojenler, 
Tablo 1’de özetlenmiştir.
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REZEKSİYON ARTROPLASTİSİ

Yeni bir implant yerleştirilmeden enfekte materyalle-
rin çıkarılması ve agresif olarak dokuların debridma-
nı işlemi, rezeksiyon artroplastisi olarak adlandırılır. 
Rezeksiyon artroplastisi için endikasyonlar; yetersiz 
kemik ve yumuşak doku kalitesi, özellikle dirençli bak-
terilerle gelişen tekrarlayan periprostetik eklem enfek-
siyonları ve birçok başarısız revizyon geçiren, düşük 
fonksiyonel beklentili hastalardır.

Diz protezi enfeksiyonlarında bu tekniğin dezavan-
tajı; dizde yarattığı instabilite, bacak boyu eşitsizliği, 
fonksiyonel bozukluk ve buna eşlik eden yüksek hasta 
memnuniyetsizliğidir. Buna rağmen, Wasielewski ve 
arkadaşları, rezeksizyon artroplastisi uyguladıkları 76 
enfekte diz protezinden 69’unda (%90) enfeksiyon era-
dikasyonu sağladıklarını bildirmişlerdir.[20]

Rezeksiyon artroplastisi, tarihsel süreç içerisinde, 
özelikle 1960’lar ve 1970’lerde, cup artroplastisi gibi 
başarısız tüm artroplastiler için uygulanmış bir tedavi 
yöntemidir.[21] Enfekte kalça protezlerinde rezeksiyon 
artroplastisi uygulanan 78 hastalık bir seride, hasta-
ların %86’sında enfeksiyonun kontrol altına alındığı 
bildirilmiştir. Yine bu çalışmada, hastalarda ortalama 
4,1 cm ekstremite kısalık farkı gelişmesi bildirilmesine 
rağmen, bunun fonksiyonel etkisi üzerinde durulma-
mıştır.[22] Bu konuda, Kantor ve arkadaşları, rezeksi-
yon artroplastisi uyguladıkları 39 hastanın 41 enfekte 
kalça protezini değerlendirdikleri çalışmalarında, has-
taların son kontrollerinde %39 oranında enfeksiyonun 
kontrol altına alınamadığı, bunun yanı sıra %83’ünün 

mobilizasyonunun oldukça sınırlı olduğu ya da mo-
bilize olamadığı ve sadece iki hastanın yardımcı cihaz 
olmaksızın son kontrollerde mobilize olabildiğini bil-
dirmişlerdir.[23]

Tek basamaklı ya da iki basamaklı tedavilere rağ-
men başarı sağlanamayan, enfeksiyonun devam ettiği 
hastalarda, mantar enfeksiyonu düşünülmelidir. Bu 
açıdan, debridmanlar esnasında bu hastalardan man-
tar kültürleri alınmalıdır. Mantar enfeksiyonu tespit 
edilmiş ya da çok sayıda cerrahi tedavi geçirmiş has-
talarda, enfeksiyonun yüksek nüks riski nedeniyle de, 
rezeksiyon artroplastisi iyi bir tedavi alternatifi olarak 
öne çıkmaktadır (Şekil 1).

Sonuç olarak, PEE’lerin rezeksiyon artroplastisi ile 
tedavisinde, literatürde değişken sonuçlar bildirilmiş-
tir. Buna rağmen, uygulanan debridmanın kalitesiyle 
birlikte değişken oranlar bulunduğu halde, rezeksiyon 
artroplastisi ile ortalama enfeksiyon eradikasyonu 
oranının %80’lerde olduğu, ayrıca hastaların yürüme-
ye yardımcı brace ya da koltuk değnekleri ile fonksi-
yonel kapasitelerinde gerileme olsa da, %80’e varan 
oranlarda mobilize olabildikleri bildirilmektedir.[8,24] 
Rezeksiyon artroplastisi sonrası enfekte ajanın izolas-
yonu ve kültür antibiyogramının rehberliğinde uygun 
antibiyotik tedavisinin devamı, enfeksiyon eradikas-
yonunun önemli bir diğer parçasıdır. Özetle; rezeksi-
yon artroplastisi, enfeksiyonun kontrol altına alına-
madığı ağrılı PEE’lerde tercih edilebilecek bir kurtarıcı 
implantasyon dışı tedavi seçeneği olarak kabul edil-
mektedir (Şekil 2).

Tablo 1. Uzun dönem oral antibiyotik tedavisinde sık uygulanan antibiyotik rejimleri[16]

Mikroorganizma Tercih edilen tedavi Alternatif tedavi

Stafilokok, oksasilin duyarlı Cephalexin 500 mg PO, 2× ya da 4×
Cefadroxil 500 mg PO, 2×

Dicloxacilin 500 mg PO, 3× ya da 4×
Klindamisin 300 mg PO, 4×
Amoksisilin-klavulanat 500 mg PO, 3×

Stafilokok, oksasilin dirençli Kotrimaksazol DS tb PO, 2×
Minoksiklin ya da doksisiklin 100 mg PO, 2×

β-Hemolitik streptokok Penisilin V 500 mg PO, 2× ya da 4×
Amoksisilin 500 mg PO, 3×

Cephalexin 500 mg PO, 3× ya da 4×

Enterococcus spp, penisilin duyarlı Penisilin V 500 mg PO, 2× ya da 4×
Amoksisilin 500 mg PO, 3×

Pseudomonas aeruginosa Siprofloksasin 250–500 mg PO, 2×

Enterobacteriaceae Kotrimaksazol 1 DS tb PO In-vitro duyarlılıkta β-Laktam oral tedavi

Propionibacterium spp Penisilin V 500 mg PO, 2× ya da 4×
Amoksisilin 500 mg PO, 3×

Cephalexin 500 mg PO, 3× ya da 4×
Minoksiklin ya da doksisiklin 100 mg PO, 2×
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Şekil 1. a–e. Altmış iki yaşında envetere gelişimsel kalça displazisi nedeniyle sağ kalça kısaltmalı protez operasyonu 
uygulanmış hastanın erken dönem grafileri (a). Geç dönem protez enfeksiyonu tanısı sonrası, hastada enfekte 
gevşeme bulguları tespit edilen grafiler görülmekte (b). Enfekte protez materyallerinin çıkarılması sonrasındaki 
radyolojik görünüm (c). Hastadan cerrahi öncesi alınan kültürler neticesinde, metisilin dirençli S.aureus ve E.coli 
üremesi tespit edildi. Uygun antibiyoterapisi düzenlenen hastanın akıntısının devam etmesi sonrası, antibiyotikli 
spacer revizyonu planlandı. Spacer revizyonu öncesi radyolojik görünümü (d). Hastanın spacer revizyonu sırasında 
alınan kültürlerinde mantar enfeksiyonu tespit edilmesi sonrasında, hastaya targocidli antibiyotikli spacer ve 
amfoterasin-B’li zincir uygulandı. Enfeksiyon tedavisi tamamlanan hastanın son kontrol grafileri izlenmekte (e).

(a)

(d)

(b)

(e)(c)
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bildirilmiştir. Buna rağmen, kaynama oranları açı-
sından yapılan değerlendirmelerde, intramedüller 
teknikle artrodez daha başarılı olarak öne çıkmak-
tadır.[27,30] Kliniğimizde, enfekte diz protezi sonrası 
monoplanar eksternal fiksatör ile artrodez uygula-
dığımız 17 hastanın klinik sonuçlarını değerlendir-
dik. Tamamında iki aşamalı tedavi uyguladığımız 
hastalarımızın, biri hariç tamamında (%94) kayna-
ma elde ettik. Ortalama kaynama süresi 6,8 ay olan 
hasta grubumuzda, ortalama bacak boyu eşitsizliği 
2,9 cm’ydi.[31] Literatürde, diz protezi enfeksiyonu 
sonrasında iki aşamalı revizyona rağmen enfeksiyon 
nüksü olan hastalarda, artrodez, sınırlı fonksiyonel 
düzelme de sağlayan ideal tedavi alternatifi olarak 
öne çıkmaktadır (Şekil 3 ve 4).[32]

Enfekte kalça artroplastisi sonrası artrodezin, sınırlı 
bir klinik kullanımı mevcuttur. Kalça PEE’lerde kurta-
rıcı bir işlem olarak artrodez; plak gerektirmesi, ciddi 
kemik defektleri ve teknik problemler nedeniyle, al-
ternatif antibiyotik supresyonuna göre daha az tercih 
edilmektedir. Bu konuda literatürde, Kostuik ve ar-
kadaşlarının 1984 yılında yayımladıkları bir yayın bu-
lunmaktadır.[33] Yazarlar, 14 hastalık serilerinde, yedi 
enfekte kalça protezinin dördü için tek basamaklı, üçü 
için iki basamaklı tedavi uygulamışlar ve 14 hastanın 
13’ünde başarılı füzyon elde ettiklerini bildirmişlerdir. 
Yazarlar, tek taraflı başarısız kalça artroplastisi olan 
hastalarda artrodez önermişlerdir.[33]

ARTRODEZ

Artrodez, PEE’lerde geleneksel tedavi yöntemlerin-
den biridir. Geçtiğimiz son on yıl içerisinde uygulanan 
başarılı tek ya da iki aşamalı revizyonlar sayesinde, PEE 
sonrasında uygulanan artrodez sayıları giderek azal-
mıştır.[8] Artrodez açısından uygun hastalar; rekons-
trüksiyon girişimleri başarısızlıkla sonuçlanmış, özellik-
le ekstansör mekanizma kaybı ya da kemik stoğu kaybı 
olan, dirençli patolojenlerin kültürde üretildiği genç 
aktif PEE olan hastalardır.

Enfekte diz artroplastisi sonrası uygulanan art-
rodezlerde, değişik teknikler kullanılabilmektedir. 
Bunlar; eksternal fiksasyon, çift plaklama, intra-
medüller çivi ile artrodez olarak sıralanabilir.[12] 
Artrodez için tek ya da iki aşamalı cerrahi uygula-
nabilir. Artrodez sonrasında; enfeksiyonun tekrar-
laması, ağrı, bacak boyu eşitsizliği ve rotasyonel 
deformite gibi komplikasyonlar bildirilmiştir.[25] PEE 
sonrasında tek aşamalı ve iki aşamalı artrodezlerin 
karşılaştırıldığı bir derlemede, iki aşamalı artrodezler 
hakkında daha fazla güvenli veri olmasına rağmen, 
aralarında fark olduğuna dair bilimsel bir kanıt ol-
madığı bildirilmiştir.[26] Literatürde, değişik teknik-
lerle uygulanan artrodezler sonrası %75–94 arasında 
değişen klinik başarı bildirilmiştir.[27–29] Literatürde, 
eksternal fiksasyon ve intramedüller çivi ile artrodezi 
karşılaştıran çalışmalarda, enfeksiyon nüksü açısın-
dan, eksternal fiksatör kullanımının avantajlı olduğu 

Şekil 2. a, b. Seksen bir yaşındaki erkek hastanın sol kalça grafisi izlenmekte. Hastaya sol kalça enfekte protez 
luksasyonu için; hastanın kronik böbrek yetmezliği, periferik arter hastalığı, kardiyak ve göğüs hastalıkları açısından 
yüksek riskli olması ve tekrarlayan operasyonlara uygun olmaması nedeniyle, rezeksiyon artroplastisi uygulandı (a). 
Hastanın cerrahi sonrası 1. yıldaki pelvis AP grafisi (b).

(a) (b)
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Şekil 3. a–d. Altmış sekiz yaşındaki bayan 
hastanın sağ dizindeki enfekte protezin rad-
yolojik görünümü (a). Ekstansör mekanizma 
problemi de olan hastanın, protez çıkarma 
sonrasındaki antibiyotik spacer’lı radyolojik 
görüntüsü (b). Hastaya 2. basamakta mo-
noplanar eksternal fiksatör ile uygulanan art-
rodezin radyolojik görünümü (c). Hastanın 
cerrahi sonrası 1. yıldaki füzyon sağlanmış 
düz grafileri görülmekte (d).

(a)

(c)(b)

(d)
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sağlanabilir. Bu hastalarda, transfemoral ampütasyo-
na kıyasla, interkalar protez uygulamaları ile ekstremi-
tenin korunması ve daha iyi bir fonksiyonel sonuç elde 
edilebilir (Şekil 5).[35]

AMPÜTASYON

Diz üstü ampütasyon, enfekte diz artroplastisi son-
rasında son seçenek olarak karşımıza çıkan bir kurta-
rıcı cerrahidir. Çok nadir endikasyonu olmakla birlikte, 

İNTERKALAR PROTEZ UYGULAMALARI

Enfekte diz protezlerinin tedavisinde az kullanılan bir 
diğer alternatif tedavi, interkalar protez uygulamaları-
dır.[34,35] İnterkalar protez uygulamaları, özellikle çok 
ciddi miktarda kemik defekti olan ve bu nedenle art-
rodez sonrasında ciddi kısalık kalacak ya da eşlik eden 
ekstansör mekanizma problemi olan hastalarda tercih 
edilmektedir. Çok kısıtlı sayıda hasta için uygun bir te-
davidir ve hastalarda kemik kaynaması beklenilmeden, 
dizde kaynama gerektirmeyen bir implant ile stabilite 

(a)

(c)

(b)

Şekil 4. a–c. Altmış yaşında bayan hastanın enfekte sol diz protezine ait grafileri görülmekte (a). Hastanın enfekte protez 
materyallerinin çıkarılması sonrasında, antibiyotikli spacer uygulanmış grafileri görülmekte (b). Enfeksiyon tedavisi sonrasında, 
hastaya özel üretilmiş intramedüller çivi ile artrodez operasyonu uygulandı (c).
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edilen 20 hasta ile ampütasyon uygulanmış altı has-
ta karşılaştırılmıştır. Yazarlar, sonuç olarak, artrodez 
hastalarında fonksiyonel ve bağımsız hareket kabili-
yeti açısından daha iyi sonuç elde edildiğini bildirmiş-
lerdir.[37]

SONUÇ

Periprostetik eklem enfeksiyonlarındaki artış ne-
deniyle, ileriki yıllarda cerrahlar ve klinisyenler, bu 
tedavisi güç problemle daha fazla karşılaşacaklardır. 
Enfeksiyon önlemlerine dikkat edilmesine rağmen 
gelişen enfeksiyonlarda; önerilen algoritmalar içinde 
hareket edilmeli, başarısız olunan seçilmiş hastaların 
tedavisinde, implantasyon dışı tedavi yöntemleri fark-
lı ve başarılı seçenekler olarak akılda tutulmalıdır.

özellikle hayatı tehdit eden sistemik sepsiste endikas-
yonu bulunmaktadır. Fakat bunun dışında, ciddi yu-
muşak doku enfeksiyonunun eşlik ettiği PEE’nda, ma-
sif kemik kayıplarında, çok kez denenmesine rağmen 
alternatif tedavilerin başarısız olduğu inatçı enfeksiyon 
nükslerinde gerekli olabilmektedir.[36]

Sierra ve arkadaşlarının, 18.443 diz protezini değer-
lendirildiği çalışmalarında, hastaların 19’unda (%0,1), 
periprostetik enfeksiyonun kontrol altına alınamaması 
nedeniyle ampütasyon uygulandığı ve bu hastalarda 
fonksiyonel sonuçların ise oldukça kötü olduğu bildi-
rilmiştir.[36]

Enfekte diz protezi sonrası kurtarıcı cerrahi tedavi 
olarak diz-üstü ampütasyon ve artrodezin karşılaş-
tırıldığı geriye dönük çalışmada, artrodez ile tedavi 

(a)

(b)

Şekil 5. a, b. Sol diz enfekte protez luksasyonu nedeniyle kliniğimize başvuran hastanın grafileri görül-
mekte (a). Enfekte materyallerin çıkarılması sonrasında sol diz interkalar protez uygulaması yapılan has-
tanın grafileri görülmekte (b).
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