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Implantasyon disi tedavi yontemleri
(antibiyotik baskilama, artrodez, salvage islemler)

_ Treatment methods other than implantation
(antibiotic suppression, arthrodesis, salvage prosedures)
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Periprostetik eklem enfeksiyonlarn, giinimiizde artroplasti
ameliyatlanindaki artisa paralel olarak, daha sik goriilir hale
gelmistir. Bu enfeksiyonlarin tedavisinde, irrigasyon-debrid-
man, antibiyoterapi, tek basamakli revizyon, iki basamakli
revizyon gibi bircok tedavi tanimlanmistir. Buna ragmen
basansiz olunan hastalarda; enfeksiyonun gelisim siireci,
semptomlarin siiresi, etken organizmanin virulansi, eklemin
genel durumu (kemik kaybi ya da eklem tizerini 6rten yumu-
sak dokudaki yetersizlikler vb.), hastanin beklentisi, hastanin
bagisiklik durumu ve komorbid faktérleri (bobrek yetmez-
ligi, karaciger yetmezligi immiin yetmezlik, periferik arter
hastalig) vb.) ve bunlara bagl olarak, hastalarin tedavisinde
implantasyon disi tedavi yontemleri (uzun siire antibiyotik
baskilama, rezeksiyon artroplastisi, artrodez, ampiitasyon)
g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu tedavilerin basarisinda,
hasta seciminin dnemi akildan ¢ikarilmamalidir.

Anahtar sozciikler: uzun donem antibiyotik baskilama;
rezeksiyon artroplastisi; artrodez; interkalar protez; ampiitasyon

otal eklem artroplastisi, tiim Diinya’ya paralel

olarak, tilkemizde de giderek artan miktarda

uygulanmaktadir.["2l Bununla birlikte, kompli-
kasyon gelisen ve basarisiz sonug alinan hastalann sa-
yisi da giderek artmaktadir.[?! Total eklem replasmani
sonrasi basarisizlik nedenlerinin basinda, periprostetik
eklem enfeksiyonlan (PEE) gelmektedir ve bu durum,
hastalar icin belirgin bir psikolojik ve fiziksel morbidite
yaratmaktadir.®]

Periprostetik enfeksiyonlar klinikte karsimiza, enfeksi-
yon kliniginin gelisim zamanina gore; akut postoperatif
enfeksiyon, derin geg enfeksiyon ve ge¢ hematojenik en-
feksiyon olmak tizere iic tipte ¢ikmaktadir.[* Enfeksiyon
kliniginin ortaya cikisi; etiyolojik patojenin virulansi, en-
fekte dokunun yapisi, enfeksiyon gecis yolu, enfeksiyo-
nun ortaya cikis siiresi ve konagin komorbid faktérlerine
(sistemik faktorler) bagli olarak degisebilmektedir.

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.

Key words: long-term antibiotic suppression; resection
arthroplasty; arthrodesis intercalary prosthesis; amputation

Periprostetik eklem enfeksiyonlari, mikroorganiz-
malann protez materyali iizerinde biyofilm tabakasi
Uretmesi ve mikroorganizmalarin osteoblast hiicre
duvanni gecebilmesi nedeniyle, tedavisi gii¢ bir klinik
problemdir.’] Mikroorganizmalarin protez materyali
ile temasina bagli adhezyonu sonrasi, iiretilen biyofilm
tabakasi ve stafilokok gibi spesifik bazi bakterilerin
konak hiicreleri icerisine yerlesmesiyle, bu patojenlerin
antibiyoterapinin etkisinden korunabilmelerini sagla-
maktadir.[67]

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinin tani ve teda-
visinde, bir algoritmaya gore hareket edilmesi 6neril-
mektedir.[8] PEE’lerin tanisinda klinisyenlere yardimei
olmasi amaciyla, AAOS ve International Consensus
Grubu tarafindan, tanida izlenmesi gereken algorit-
malar yayimlanmistir.['%""] Buna goére, serum enfek-
siyon marker’larinin (CRP, eritrosit sedimentasyon
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hiz1) incelenmesi ve eklem aspirasyonu yapilmasi
gereklidir; elde edilen eklem sivisinda I6kosit sayimi,
notrofil orani, l6kosit esteraz ve kiiltiir antibiyogram
yapilmalidir. Kiiltiirde tireme elde edilemeyen has-
talarda, klinik bulgulara paralel olarak aspirasyon
tekrarlanabilir. Bu hastalarda, antibiyoterapinin en
az 14 giin 6nce kesilmis olmasina dikkat edilmelidir.
Tekrarlanan aspirasyonlara ragmen enfeksiyon ta-
nisi konusunda siiphede kalinan olgularda; 16kosit
isaretli kemik sintigrafisi, spesifitesi diisiik olmasina
ragmen kullanilabilir. Tani konulamayan sinirl has-
ta grubunda; tru-cut, punch biyopsi, acik biyopsi veya
artroskopik olarak alinan dokularin incelenmesi de
gerekli olabilir. Bunun yaninda, PEE tanisinda pro-
calcitonin ve interlokin-6 gibi serum marker’larinin
kullanimi halen tartismalidir.['?! Kas iskelet Sistemi
Enfeksiyon Birligi tarafindan, periprostetik enfeksi-
yon tanimi yapilmistir.['¥1 2011 yilinda yayimlanan
bu kilavuza gore; protez ile iliskili bir bolgede fis-
til olmasi ve ayn seanslarda alinan doku ya da sivi
ornekleri kiltiirlerinde ayni patojenin tremesi, PEE
olarak tanimlanmistir. Bunun disinda, minor kriter-
ler olarak tanimlanan; 1) artmis ESR ve CRP deger-
leri varhgi, 2) sinoviyal sivida artmis 16kosit sayisi,
3) sinoviyal sividaki nétrofil oraninda artis olmasi,
4) etkilenen eklemde piiriilan mai olmasi, 5) tek bir
doku ya da sivi kiiltiir 6rneginde iireme elde edilmesi
ve 6) protez cevresinden alinan dokuda besten fazla
I6kosit goriilmesi kriterlerinden en az tigtiniin pozitif
oldugu klinik durumlarda, PEE tanisi konulabilecegi
bildirilmistir.

Periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisinde bircok
yontem tarif edilmis ve tedavide uygulanmaktadir.
Bunlar; irrigasyon-debridman, antibiyoterapi, tek ba-
samakli revizyon, iki basamakli-revizyon ve alternatif
(implantasyon disi, kurtarici) prosediirler (kronik anti-
biyotik baskilamasi, rezeksiyon artroplastisi, artrodez,
ampiitasyon) olarak siralanabilir.[51]

PEE tedavisinde; enfeksiyonun gelisim siireci, semp-
tomlarin siiresi, etken organizmanin virulansi, ekle-
min genel durumu (kemik kaybi ya da eklem Gzerini
orten yumusak dokudaki yetersizlikler vb.), hastanin
beklentisi, hastanin bagisiklik durumu ve komorbid
faktorleri (karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi,
pulmoner yetmezlik, kronik malniitrisyon, diyabetes
mellitus, imminsupresyon, ekstremitenin vaskiiler
problemleri vb.) gibi hastaya ait faktérlere gére karar
verilmelidir. Cerrah, hastanin tedavisi icin tim bu fak-
torleri g6z 6niinde bulundurmali ve ona gére karar
vermelidir.[>10:12]

Sink ve arkadaglan tarafindan, kalga cerrahisi son-
rasinda gelisen komplikasyonlar, ardindan Lorio ve
arkadaslan tarafindan, total diz protezi sonrasinda
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gelisebilecek komplikasyonlar siniflandinlmis ve te-
davisi acisindan bir algoritma 6nerilmistir.['%'51 Buna
gore, Grade 1’den Grade 5’e kadar bir siniflandirma
gelistirilmistir. Bu siniflamaya gore; hayati tehdit edi-
ci, yogun bakim yatisi gerektirecek, gecici sakatlk ile
tedavi edilemeyecek, rezeksiyon artroplastisi, artrodez
ya da ampiitasyon gerektirecek hastalar olan Grade
4 enfeksiyon komplikasyonlarinda, alternatif (imp-
lantasyon disi, kurtarici) tedavi yontemleri (kronik
antibiyotik baskilamasi, rezeksiyon artroplastisi, art-
rodez, interkalar protez, ampiitasyon) 6nerilmektedir.
Alternatif ya da kurtarici olarak da isimlendirilebilecek
bu girisimler; tekrarlayan PEE’leri olan, fonksiyonel
olarak tekrar implantasyon uygulanma ihtimali diisiik,
immiin yetmezlik ya da kronik hastaliklan yiiziinden
tekrarlayan cerrahilere uygun olmayan hastalarda, goz
6ntinde bulundurulmalidir.

UZUN DONEM ANTIBiYOTiK BASKILAMASI

Antibiyotik baskilamasindaki amag, enfeksiyonun
eradikasyonundan c¢ok, kontrol altina alinmasidir.
Antibiyotik baskilamasi, iki asamali revizyon ile tekrar
implantasyon yapilmis olan, fakat inflamasyon bulgu-
lari halen devam eden hastalarda uygulanabilmektedir.
Buna ragmen, uzun dénem antibiyotik baskilamasi, bu
hastalarda tartismali bir konudur.['®]

Uzun dénem antibiyotik baskilamasi icin ideal has-
ta grubu; enfekte protez materyallerinin ¢ikarilama-
dig1, cerrahi tedavi istemeyen hastalar ya da cerrahi
tedaviyi kaldiramayacak kadar diskiin hastalardir.
Bu tedavi; protezin kemige iyi tutundugu, tretilen pa-
tojenin virulansinin zayif ve patojene etkili uygun oral
antibiyoterapinin mevcut oldugu hastalarda tercih
edilmelidir. Bu endikasyonlarla tedavi edilen 36 en-
fekte diz protezi hastasinin sunuldugu bir ¢alismada,
bes yillik takip sonrasinda, antibiyotik baskilamasi
sonrasi %86 basarn bildirilmistir.'/l Buna ragmen,
literatiirdeki bazi ¢alismalarda, bu tedavi basarisinin
%18-24’lere kadar diistiigiinii gérmekteyiz.['®'%] Bu
durumda tedavinin basarili olmasi icin, hasta se¢imi
cok 6nem tasimaktadir.

Uzun dénem antibiyotik baskilamasi agisindan kont-
rendikasyon; viicutta baska bir bélgede implant bu-
lunmasi ya da kalp kapak replasmani bulunmasidir.
Ayrica, uzun dénem antibiyotik baskilamasi yapilan
hastalar, enfeksiyon hastaliklan tarafindan karaciger
ve bobrek fonksiyonlar agisindan diizenli gézlem al-
tinda tutulmalidir. Uzun dénem antibiyotik supresyo-
nunda sik kullanilan antibiyotik rejimleri ve patojenler,
Tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Uzun dénem oral antibiyotik tedavisinde sik uygulanan antibiyotik rejimleril"¢]

Mikroorganizma

Tercih edilen tedavi

Alternatif tedavi

Stafilokok, oksasilin duyarli

Stafilokok, oksasilin direngli

Cephalexin 500 mg PO, 2% ya da 4x
Cefadroxil 500 mg PO, 2x

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

Kotrimaksazol DS tb PO, 2x

Minoksiklin ya da doksisiklin 100 mg PO, 2x

B-Hemolitik streptokok

Penisilin V 500 mg PO, 2% ya da 4x

Cephalexin 500 mg PO, 3x ya da 4x

Amoksisilin 500 mg PO, 3x

Enterococcus spp, penisilin duyarli

Penisilin V 500 mg PO, 2% ya da 4x

Amoksisilin 500 mg PO, 3x

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacteriaceae

Propionibacterium spp

REZEKSiYON ARTROPLASTISI

Yeni bir implant yerlestirilmeden enfekte materyalle-
rin ¢ikarlmasi ve agresif olarak dokularin debridma-
ni islemi, rezeksiyon artroplastisi olarak adlandinlir.
Rezeksiyon artroplastisi icin endikasyonlar; yetersiz
kemik ve yumusak doku kalitesi, 6zellikle direngli bak-
terilerle gelisen tekrarlayan periprostetik eklem enfek-
siyonlan ve bir¢ok basarisiz revizyon gegiren, disiik
fonksiyonel beklentili hastalardir.

Diz protezi enfeksiyonlarinda bu teknigin dezavan-
taji; dizde yarattiy instabilite, bacak boyu esitsizlig;,
fonksiyonel bozukluk ve buna eslik eden yiiksek hasta
memnuniyetsizligidir. Buna ragmen, Wasielewski ve
arkadasglan, rezeksizyon artroplastisi uyguladiklari 76
enfekte diz protezinden 69’unda (%90) enfeksiyon era-
dikasyonu sagladiklarini bildirmislerdir.[2°l

Rezeksiyon artroplastisi, tarihsel siire¢ icerisinde,
ozelikle 1960’lar ve 1970’lerde, cup artroplastisi gibi
basarisiz tiim artroplastiler i¢in uygulanmis bir tedavi
yontemidir.2'l Enfekte kal¢a protezlerinde rezeksiyon
artroplastisi uygulanan 78 hastalik bir seride, hasta-
larin %86’sinda enfeksiyonun kontrol altina alindig
bildirilmistir. Yine bu ¢alismada, hastalarda ortalama
4,1 cm ekstremite kisalik farki gelismesi bildirilmesine
ragmen, bunun fonksiyonel etkisi tizerinde durulma-
mistir.?2l Bu konuda, Kantor ve arkadaglari, rezeksi-
yon artroplastisi uyguladiklari 39 hastanin 41 enfekte
kalca protezini degerlendirdikleri calismalarinda, has-
talarin son kontrollerinde %39 oraninda enfeksiyonun
kontrol altina alinamadigi, bunun yani sira %83’tiniin

Kotrimaksazol 1 DS tb PO

Penisilin V 500 mg PO, 2% ya da 4x
Amoksisilin 500 mg PO, 3x

Siprofloksasin 250-500 mg PO, 2x

In-vitro duyarhlikta B-Laktam oral tedavi

Cephalexin 500 mg PO, 3x ya da 4x
Minoksiklin ya da doksisiklin 100 mg PO, 2x

mobilizasyonunun oldukga sinirli oldugu ya da mo-
bilize olamadigi ve sadece iki hastanin yardimar cihaz
olmaksizin son kontrollerde mobilize olabildigini bil-
dirmislerdir.[%]

Tek basamakli ya da iki basamakl tedavilere rag-
men basarn saglanamayan, enfeksiyonun devam ettigi
hastalarda, mantar enfeksiyonu diisiiniilmelidir. Bu
acidan, debridmanlar esnasinda bu hastalardan man-
tar kiiltiirleri alinmalidir. Mantar enfeksiyonu tespit
edilmis ya da ¢ok sayida cerrahi tedavi gegirmis has-
talarda, enfeksiyonun yiiksek niiks riski nedeniyle de,
rezeksiyon artroplastisi iyi bir tedavi alternatifi olarak
one gtkmaktadir (Sekil 1).

Sonug olarak, PEE’lerin rezeksiyon artroplastisi ile
tedavisinde, literatiirde degisken sonuglar bildirilmis-
tir. Buna ragmen, uygulanan debridmanin kalitesiyle
birlikte degisken oranlar bulundugu halde, rezeksiyon
artroplastisi ile ortalama enfeksiyon eradikasyonu
oraninin %80’lerde oldugu, ayrica hastalarin yiiriime-
ye yardimci brace ya da koltuk degnekleri ile fonksi-
yonel kapasitelerinde gerileme olsa da, %80’e varan
oranlarda mobilize olabildikleri bildirilmektedir.[824]
Rezeksiyon artroplastisi sonrasi enfekte ajanin izolas-
yonu ve kiiltiir antibiyograminin rehberliginde uygun
antibiyotik tedavisinin devami, enfeksiyon eradikas-
yonunun 6nemli bir diger parcasidir. Ozetle; rezeksi-
yon artroplastisi, enfeksiyonun kontrol altina alina-
madig1 agrili PEE’lerde tercih edilebilecek bir kurtarici
implantasyon disi tedavi secenegi olarak kabul edil-
mektedir (Sekil 2).
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Sekil 1. a—e. Altmis iki yaginda envetere gelisimsel kal¢a displazisi nedeniyle sag kalga kisaltmali protez operasyonu
uygulanmis hastanin erken donem grafileri (a). Ge¢ donem protez enfeksiyonu tanisi sonrasi, hastada enfekte
gevseme bulgular tespit edilen grafiler gorilmekte (b). Enfekte protez materyallerinin ¢ikarlmasi sonrasindaki
radyolojik goriinim (c). Hastadan cerrahi dncesi alinan kiiltiirler neticesinde, metisilin direngli S.aureus ve E.coli
tremesi tespit edildi. Uygun antibiyoterapisi diizenlenen hastanin akintisinin devam etmesi sonrasi, antibiyotikli
spacer revizyonu planlandi. Spacer revizyonu 6ncesi radyolojik goriinimii (d). Hastanin spacer revizyonu sirasinda
alinan kiltiirlerinde mantar enfeksiyonu tespit edilmesi sonrasinda, hastaya targocidli antibiyotikli spacer ve
amfoterasin-B’li zincir uygulandi. Enfeksiyon tedavisi tamamlanan hastanin son kontrol grafileri izlenmekte (e).
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Sekil 2. a, b. Seksen bir yasindaki erkek hastanin sol kalga grafisi izlenmekte. Hastaya sol kalca enfekte protez
luksasyonu igin; hastanin kronik bobrek yetmezligi, periferik arter hastalig, kardiyak ve gogiis hastaliklari agisindan
yuksek riskli olmasi ve tekrarlayan operasyonlara uygun olmamasi nedeniyle, rezeksiyon artroplastisi uygulandi (a).
Hastanin cerrahi sonrasi 1. yildaki pelvis AP grafisi (b).

ARTRODEZ

Artrodez, PEE’lerde geleneksel tedavi yontemlerin-
den biridir. Gegtigimiz son on yil igerisinde uygulanan
basarili tek ya da iki asamali revizyonlar sayesinde, PEE
sonrasinda uygulanan artrodez sayilan giderek azal-
mistir.[®l Artrodez agisindan uygun hastalar; rekons-
tritksiyon girisimleri basansizlikla sonuglanmis, 6zellik-
le ekstans6r mekanizma kaybi ya da kemik stogu kaybi
olan, direngli patolojenlerin kiiltiirde tretildigi genc
aktif PEE olan hastalardir.

Enfekte diz artroplastisi sonrasi uygulanan art-
rodezlerde, degisik teknikler kullanilabilmektedir.
Bunlar; eksternal fiksasyon, c¢ift plaklama, intra-
mediiller ¢ivi ile artrodez olarak siralanabilir.['Z]
Artrodez igin tek ya da iki asamal cerrahi uygula-
nabilir. Artrodez sonrasinda; enfeksiyonun tekrar-
lamasi, agn, bacak boyu esitsizligi ve rotasyonel
deformite gibi komplikasyonlar bildirilmistir.[25] PEE
sonrasinda tek asamali ve iki asamal artrodezlerin
karsilastinldig1 bir derlemede, iki asamali artrodezler
hakkinda daha fazla giivenli veri olmasina ragmen,
aralarinda fark olduguna dair bilimsel bir kanit ol-
madig bildirilmistir.[2] Literatiirde, degisik teknik-
lerle uygulanan artrodezler sonrasi %75-94 arasinda
degisen klinik basar bildirilmistir.[27-2°] Literatiirde,
eksternal fiksasyon ve intramediiller givi ile artrodezi
karsilastiran calismalarda, enfeksiyon niiksi agisin-
dan, eksternal fiksator kullaniminin avantajh oldugu

bildirilmistir. Buna ragmen, kaynama oranlan agi-
sindan yapilan degerlendirmelerde, intramediiller
teknikle artrodez daha basanh olarak 6ne ¢ikmak-
tadir.[27:30] Klinigimizde, enfekte diz protezi sonrasi
monoplanar eksternal fiksator ile artrodez uygula-
diZimiz 17 hastanin klinik sonuglarini degerlendir-
dik. Tamaminda iki asamal tedavi uyguladigimiz
hastalarimizin, biri hari¢ tamaminda (%94) kayna-
ma elde ettik. Ortalama kaynama siiresi 6,8 ay olan
hasta grubumuzda, ortalama bacak boyu esitsizligi
2,9 cm’ydi.B" Literatiirde, diz protezi enfeksiyonu
sonrasinda iki asamali revizyona ragmen enfeksiyon
niiksii olan hastalarda, artrodez, sinirli fonksiyonel
diizelme de saglayan ideal tedavi alternatifi olarak
6ne ¢tkmaktadir (Sekil 3 ve 4).032]

Enfekte kalca artroplastisi sonrasi artrodezin, sinirli
bir klinik kullanimi mevcuttur. Kalca PEE’lerde kurta-
rici bir islem olarak artrodez; plak gerektirmesi, ciddi
kemik defektleri ve teknik problemler nedeniyle, al-
ternatif antibiyotik supresyonuna gére daha az tercih
edilmektedir. Bu konuda literatiirde, Kostuik ve ar-
kadaslarinin 1984 yilinda yayimladiklan bir yayin bu-
lunmaktadir.33 Yazarlar, 14 hastalik serilerinde, yedi
enfekte kalca protezinin dordii igin tek basamakl, tigti
icin iki basamakl tedavi uygulamislar ve 14 hastanin
13’tinde basarili fiizyon elde ettiklerini bildirmislerdir.
Yazarlar, tek tarafli basarisiz kalga artroplastisi olan
hastalarda artrodez énermislerdir.[33]
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Sekil 3. a-d. Altmis sekiz yagindaki bayan
hastanin sag dizindeki enfekte protezin rad-
yolojik goriinimu (a). Ekstansor mekanizma
problemi de olan hastanin, protez ¢ikarma
sonrasindaki antibiyotik spacer’li radyolojik
gorintusu (b). Hastaya 2. basamakta mo-
noplanar eksternal fiksatér ile uygulanan art-
rodezin radyolojik goriinimi (c). Hastanin
cerrahi sonrasi 1. yildaki fiizyon saglanmig
diiz grafileri gérilmekte (d).
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Sekil 4. a—c. Altmis yasinda bayan hastanin enfekte sol diz protezine ait grafileri goriilmekte (a). Hastanin enfekte protez
materyallerinin ¢ikarilmasi sonrasinda, antibiyotikli spacer uygulanmis grafileri gériilmekte (b). Enfeksiyon tedavisi sonrasinda,
hastaya 6zel uretilmis intramediiller civi ile artrodez operasyonu uygulandi (c).

INTERKALAR PROTEZ UYGULAMALARI

Enfekte diz protezlerinin tedavisinde az kullanilan bir
diger alternatif tedavi, interkalar protez uygulamalan-
dir.3433] interkalar protez uygulamalar, 6zellikle ok
ciddi miktarda kemik defekti olan ve bu nedenle art-
rodez sonrasinda ciddi kisalik kalacak ya da eslik eden
ekstansor mekanizma problemi olan hastalarda tercih
edilmektedir. Cok kisith sayida hasta icin uygun bir te-
davidir ve hastalarda kemik kaynamasi beklenilmeden,
dizde kaynama gerektirmeyen bir implant ile stabilite

saglanabilir. Bu hastalarda, transfemoral ampiitasyo-
na kiyasla, interkalar protez uygulamalari ile ekstremi-
tenin korunmasi ve daha iyi bir fonksiyonel sonug elde
edilebilir (Sekil 5).13%

AMPUTASYON

Diz iistii ampiitasyon, enfekte diz artroplastisi son-
rasinda son secenek olarak karsimiza ¢cikan bir kurta-
ric1 cerrahidir. Cok nadir endikasyonu olmakla birlikte,
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Sekil 5. a, b. Sol diz enfekte protez luksasyonu nedeniyle klinigimize bagvuran hastanin grafileri goriil-
mekte (a). Enfekte materyallerin ¢ikarilmasi sonrasinda sol diz interkalar protez uygulamasi yapilan has-

tanin grafileri gérilmekte (b).

ozellikle hayati tehdit eden sistemik sepsiste endikas-
yonu bulunmaktadir. Fakat bunun disinda, ciddi yu-
musak doku enfeksiyonunun eslik ettigi PEE’nda, ma-
sif kemik kayiplarinda, ¢ok kez denenmesine ragmen
alternatif tedavilerin basarisiz oldugu inatgi enfeksiyon
niikslerinde gerekli olabilmektedir.[3¢]

Sierra ve arkadaslarinin, 18.443 diz protezini deger-
lendirildigi calismalarinda, hastalarin 19’unda (%0,1),
periprostetik enfeksiyonun kontrol altina alinamamasi
nedeniyle ampiitasyon uygulandigi ve bu hastalarda
fonksiyonel sonuglarin ise olduke¢a kotii oldugu bildi-
rilmistir.[3¢]

Enfekte diz protezi sonrasi kurtarici cerrahi tedavi
olarak diz-tisti ampitasyon ve artrodezin karsilas-
tnldigi geriye doniik ¢alismada, artrodez ile tedavi

edilen 20 hasta ile ampiitasyon uygulanmis alti has-
ta karsilastinlmistir. Yazarlar, sonug olarak, artrodez
hastalarinda fonksiyonel ve bagimsiz hareket kabili-
yeti acisindan daha iyi sonug elde edildigini bildirmis-
lerdir.[37]

SONUC

Periprostetik eklem enfeksiyonlarindaki artis ne-
deniyle, ileriki yillarda cerrahlar ve klinisyenler, bu
tedavisi glic problemle daha fazla karsilasacaklardir.
Enfeksiyon o6nlemlerine dikkat edilmesine ragmen
gelisen enfeksiyonlarda; 6nerilen algoritmalar iginde
hareket edilmeli, basarisiz olunan secilmis hastalarin
tedavisinde, implantasyon disi tedavi yontemleri fark-
I ve basarli segenekler olarak akilda tutulmalidir.



implantasyon disi tedavi yéntemleri (antibiyotik baskilama, artrodez, salvage islemler)
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