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artsorun olarak varlığını sürdürmekte, birincil artrop-
lastinin 6–7 katına ulaşabilen önemli bir maliyet ve 
yaklaşık bir yıla kadar uzayabilen işgücü kaybına yol 
açmaktadır.

Charnley ilk 683 olguluyu içeren kendi serisin-
de %6,8’lere varan oranda enfeksiyon bildirmiştir.[1] 

Bundan sonra Wilson ve arkadaşlarının 100 hastalık 
serisinde %11 oranında enfeksiyon rapor edilmiştir.
[2] Günümüzde ise uygun hasta seçimi, hastanın ame-
liyat öncesinde hazırlanması, cerrahi ortamın iyileşti-
rilmesi, profilaktik olarak antibiyotik uygulanması gibi 
pek çok faktöre dikkat edilmesi sonucu primer cerrahi 

T otal kalça artroplastisi ameliyatı tüm cerrahi 
branşlar içerisinde en başarılı ameliyatlardan 
biri olarak tanımlanmakta, ameliyat sonra-

sında elde edilen başarının devamında implant tasa-
rımları, biyomateryaller, tespit yöntemleri ve taşıyıcı 
yüzeyler ile ilgili olarak pek çok yenilik ve iyileşme gü-
nümüzde baş döndürücü bir hızla devam etmektedir. 
Ancak, artroplasti sonrası enfeksiyon gibi hem hasta 
hem de cerrah açısından yıkımla sonuçlanabilecek bir 
artsorun riski hala mevcuttur. Total kalça artroplasti-
si sonrası enfeksiyon, günümüzde halen çözülmesi en 
zor ve hem hasta hem de hekim için en moral bozucu 
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Artroplasti sonrası enfeksiyon gelişiminde, hastaya, cerra-
ha, ameliyathane ortamına ve cerrahi tekniğe bağlı faktör-
ler rol oynar. Bu derlemede kalça protezi sonrasında enfek-
siyon nedenleri, koruyucu önlemler ve tedavi yöntemleri ele 
alınacaktır.

Protez enfeksiyonlarında genellikle etken, biyofilm oluş-
turan mikroorganizmalardır. Tanıda serolojik testler, 
eklem aspiratında total hücre sayımı ve hücre dağılımı 
önemli rol oynar. Ancak tanıda altın standart, ameliyat 
içi örneklemeden gönderilen kültürlerde etkenin izolas-
yonudur. Enfeksiyonun tipine göre tedavi yaklaşımı de-
ğişmektedir. Erken ameliyat sonrası ve akut hematojen 
enfeksiyonlarda implant korunarak debridman ve pa-
renteral antibiyotik tedavisi uygulanırken, geç kronik 
enfeksiyonların tedavisinde güncel yaklaşım iki aşamalı 
revizyon ve antibiyotikli çimento boşluk doldurucu uygu-
laması ve parenteral antibiyotik tedavisidir. Antibiyotikli 
çimento uygulamasında antibiyotik salınımını ve lokal 
bakterisidal etkiyi arttırmak için dikkat edilmesi gere-
ken hususlar vardır. İki aşamalı revizyonu kaldıramaya-
cak durumda olan hastalarda ise, antibiyotik baskılama 
tedavisi ve rezeksiyon artroplastisi, tedavi seçeneklerini 
oluşturmaktadır.

Anahtar sözcükler: total kalça replasmanı; kalça protezleri; 
artroplasti; enfeksiyonlar, protez-ilişkili

Several factors related to patient, surgical techniques and 
environment are attributed to periprosthetic joint infec-
tions. In this review, etiology of the periprosthetic infections 
and preventive measures, as well as treatment methods will 
be discussed.

Periprosthetic joint infections are usually caused by bio-
film producing microorganisms. Evaluation of the serologic 
markers, cell count and the differentiation of the joint aspi-
rate are the most reliable diagnostic tests. However definitive 
diagnosis is made by isolation of the microorganism from the 
joint. Treatment varies according to the clinical classification 
of the infection. Preservation of the original implants may 
be possible in acute hematogenous infection and in imme-
diate postoperative period, whereas joint debridement and 
parenteral antibiotic treatment is an option for late chronic 
infections; current treatment is two stage revision where an-
tibiotic loaded cement spacers are used in the interim period 
followed by a long term parenteral antibiotic administration. 
There is current debate regarding the dose and effective use 
of antibiotics impregnated within the cement spacers. In pa-
tients that two staged revision is not possible due to comor-
bidities, lifelong antibiotic supression and resection arthro-
plasty are regarded as alternative treatment options.

Key words: total hip replacement; hip prosthesis; arthroplasty; 
infections, prosthesis-related
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sonrasında daha az oranda enfeksiyon görülmektedir. 
Total kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon, kalça re-
vizyon cerrahisi geçiren olguların yaklaşık %6’sını oluş-
turmakta olup, aseptik gevşeme ve dislokasyondan 
sonra üçüncü sırada yer alır.[3]

Mayo Kliniğin 30 yıllık artroplasti kayıt sisteminde, 
30680 total kalça artroplasti olgusunda %1,7 enfek-
siyon oranı bildirilmiştir. Bu seride birincil olgularda 
enfeksiyon oranı %1,3 iken, revizyon olgularında %3,2 
olarak bildirilmiştir.[4]

ETİYOLOJİ

Derin enfeksiyon etiyolojisini oluşturan faktörler; 
hastaya, cerrahi tekniğe, ameliyathane şartlarına ve 
mikroorganizma özelliklerine göre olmak üzere alt baş-
lıklar olarak ele alınabilir.

Romatoid artrit ve diyabet gibi immün yetmezlik 
oluşturan sistemik hastalığı bulunan olgularda artrop-
lasti sonrası enfeksiyon oranlarının kontrol grubuna 
göre daha yüksek olduğu klinik çalışmalarda gösteril-
miştir.[5–7] Vücut kitle indeksi (VKİ) 35 üzerinde olan 
hastalarda enfeksiyon yaklaşık 4,2 kat daha fazla ola-
sılıkla olmaktadır. Malnutrisyonun da gecikmiş yara 
iyileşmesi ve enfeksiyon için predispozan olduğu bi-
linmektedir. Total lenfosit sayısının 1500 mm3’ün al-
tında olması ve serum albumin düzeyinin 3,5 g/dl’nin 
altında olması kritik değer olarak kabul edilmektedir.[8] 

Ayrıca yapılan bir çalışmada total kalça artoplastisi uy-
gulanan olgularda serum transferrin düzeyinin 20 mg/
dl’nin altında olması gecikmiş yara iyileşmesi ile ilişki-
li bulunmuştur.[9] Hasta ile ilişkili diğer risk faktörleri 
arasında obezite, oral steroid kullanımı, psoriasis, id-
rar yolu enfeksiyonu, uzun süreli ameliyat öncesi hos-
pitalizasyon ve vücutta başka bir enfeksiyon odağının 
bulunması sayılabilir.[6,10]

Aynı eklemde daha önce geçirilmiş cerrahi öyküsü-
nün total kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon riskini 
üç kat artırdığı bildirilmiştir.[11,12] Başka bir çalışma-
daysa revizyon kalça artroplastisi olgularında sekiz kat 
risk artışı bildirilmiştir.[5] Ameliyat sonrası seröz akıntı 
olan hastalarda derin enfeksiyon gelişme riski dört kat 
artma olup, özellikle bir haftadan uzun sürenlere deb-
ridman önerilmektedir.[13]

Ameliyatta kullanılan implant materyalleri ve rekons-
trüksiyonun tipinin enfeksiyon riskini etkilediğine dair 
çalışmalar mevcuttur. Polimetilmetakrilat (PMMA), 
paslanmaz çelik, kobalt krom ve polietilen, organiz-
manın bakteriyel hassasiyetini arttırır. Özellikle PMMA 
kemotaksis, fagositoz ve polimorfonükleer lokositlerin 
öldürme yetilerini azaltır. Yapısal kemik allogrefti uygu-
lanan 125 olguda, kontrol grubuna göre anlamlı ölçü-
de yüksek enfeksiyon oranları bildirilmiştir.[14]

Ameliyathane ortamı, oda trafiği, profilaktik antibi-
yotiğin doğru uygulanması, cerrahi alan hazırlığı, la-
minar akım sistemi kullanımı, cerrahi ekibin giyisileri 
de enfeksiyon oranlarını etkilemektedir. Ameliyathane 
oda trafiğini azaltmanın odadaki bakteri yükünü yak-
laşık 34 kat azalttığı gösterilmiştir.[15] Cilt hazırlığı ve 
traşlamanın cerrahiden hemen önce ve ameliyathane 
ortamında yapılmasının önemi bilinmektedir. Cerrahi 
alan hazırlığında klorheksidin içeren ajanların povidon 
iyota göre daha az irritan ve daha etkin olduğu düşü-
nülmektedir.[16]

Cerrahi alan ve cerrah örtünmesinde polipropilen 
içeren örtülerin standart bez örtülere oranla daha 
etkin olduğu gösterilmiştir.[17] İyotlu drape uygula-
masının enfeksiyon oranını anlamlı derecede azalt-
tığı bilinmektedir.[18] Laminer akım kullanımının, or-
tamdaki bakteri yükünü %90 oranında azaltmak ve 
masada bulunan cerrahi aletlerin kontaminasyonunu 
engellemek suretiyle total kalça artroplastisi sonrası 
enfeksiyon oranlarını azalttığını bildiren çalışmalar 
mevcuttur.[16] Ortamdaki bakteri yükünü azaltmaya 
yönelik yapılan işlemlere diğer bir örnek, ultraviyole 
(UV) ışık uygulamasıdır. 2333 hasta içeren bir seride 
UV uygulaması sonrası enfeksiyon oranlarının kont-
rol grubuna göre %3’lerden %0,5’lere düştüğü gös-
terilmiştir.[19]

Total kalça artroplastisi sonrası derin enfeksiyon 
oluşumunda cerrahi teknik önemli bir parametredir. 
Cerrahi esnasında yumuşak doku devitalizasyonu ve 
hematom oluşumu enfeksiyon oluşumu için davetiye 
çıkarmaktadır. Uzamış cerrahi süresi enfeksiyon için 
bir risk faktörüdür.[3] Artroplasti cerrahisinde titiz bir 
teknik, dikkatli hemostaz ve özenli yara kapatılması 
esastır.

Enfeksiyondan korunma

Enfeksiyondan korunmada ilk ve belki de en önemli 
basamaklardan bir tanesi profilaktik antibiyotik uygu-
lanmasıdır. Patzakis ve ark.yaptıkları çalışmaya göre 
ameliyat öncesi antibiyotik uygulanması açık kırıklar-
da enfeksiyon sıklığını etkileyen en önemli parametre 
olarak göze çarpar.[20]  En sık derin enfeksiyona ne-
den olan ajanlar Stafilokokkus aureus ve stafilokok-
kus epidermidis olduğu için sefazolin veya sefuroksim 
çoğu elektif ortopedik cerrahide ilk seçilmesi gereken 
ajanlardır. Vankomisin veya teikoplanin penisilin al-
lerjisi olan veya metilisin dirençli stafilokokkus aureus 
enfeksiyon sıklığı yüksek olan merkezlerde kullanılabi-
lirler. Antibiyotik profilaksisi insizyon öncesinde 60 dk. 
içinde yapılmalı ve eğer ameliyat içinde kayda değer bir 
kanama var ise doz tekrarlanmalıdır. AAOS (American 
Academy of Orthopaedic Surgeons) sefazolinin her 2–5 
saat; vankomisinin de 6–12 saatte bir tekrarlanmasını 
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önermektedir. Antibiyotik profilaksisinin 24 saati aş-
masının ek bir yarar sağlamadığı gösterilmiştir.[21]

Mikrobiyoloji

Total kalça artroplastisi sonrası enfeksiyona neden 
olabilen patojenler gram pozitif ve negatif bakterileri 
içermektedir. Enfeksiyon kliniği bulunan bazı olgular-
da etkeni izole etmek her zaman mümkün olmayabi-
lir. Sorumlu etkeni kültürde üretmedeki zorluklar ve 
ampirik oral antibiyotik tedavisinin etkeni baskılaması 
başta gelen sebepler arasında sayılabilir. En sık izole 
edilen patojenler stafilokokkus aureus ve stafilokok-
kus epidermidis’tir. Son yıllarda metisiline dirençli sta-
filokokkus aureus ve vankomisine dirençli enterokok 
gibi birden çok antibiyotiğe dirençli enfeksiyonlar artış 
göstermektedir. Hacettepe’de yapılan bir çalışmada 
2009-2012 tarihleri arasında ICD tanı kodlama siste-
mine göre T84.5 (internal ortopedik cihazların enfek-
siyonu) tanı koduyla yatırılan hastalardan aspirasyon 
veya derin doku örneklemesi sonucunda üreme olanlar 
stoklandı. Bu stoklardan 19 koagülaz negatif stafilo-
kok, 11 Staphylococcus aureus suşu, 6 Acinetobacter suşu, 
2 Escherichia coli suşu, 1 Citrobacter suşu ve 1 Morganella 
morganii suşu tespit edildi.[22]

Yapılan deneysel çalışmalarda akrilik çimento, pas-
lanmaz çelik, kobalt-krom alaşımlar ve polietilen imp-
lantların enfeksiyonlara karşı duyarlılığı artırdığı göste-
rilmiştir.[23] Protezin kendisi bakteri kolonizasyonu için 
yabancı cisim görevi görür. Patojen bakteriler bu yaban-
cı cisimlere fiziksel ve kimyasal kuvvetler ile yüzeylerinde 
bulunan reseptör görevi gören proteinler aracılığıyla ya-
pışır.[24] Protez enfeksiyonu meydana gelmesi için bak-
teri kolonizasyonu mutlak gerekli olup, yeterli değildir. 
Metaller vücut içine implante edildikleri zaman başarılı 
bir biyointegrasyon için konak hücrelerinin implant 
üzerinde kolonizasyonu gerekir. Bu aynı zamanda bak-
teriyel kolonizasyonu da önleyecektir. Bakteri koloni-
zasyonu ve birlikte başlayan doku integrasyonu arasın-
da bir yarış meydana gelir. Eğer bakteriyel kolonizasyon 
ön planda ise immün sistemi baskılayan ve bakteriyel 
çoğalmayı kolaylaştıran, mikrozon adı verilen kondüktif 

bir ortam oluşur. Bu ortamda bakteriler metabolizma-
larını yavaşlatarak ‘slime tabakası’ adı verilen, birikmiş 
bakteriyel kütle ve mukopolisakkarit yapıdaki glikoka-
liks biyofilmden oluşan koruyucu bir tabaka üretmeye 
başlar. Genellikle glikokaliks yapısında olan biyofilm 
bakterilerin beslenme şekilleri, antikor dirençlerini ve 
antibiyotik direncini arttırarak enfeksiyonun yerleşme-
sini sağlar. İmplant kaynaklı enfeksiyonların %76’sında 
bakteriyel glikokaliks biyofilm oluşur. Biyofilm bir kez 
oluştuktan sonra bu tabaka implanttan uzaklaştırılma-
dan enfeksiyonun tedavisi başarılı olmaz. Enfeksiyonun 
kronikleşmesi ile orantılı olsa da 72 saat içinde bile bi-
yofilm oluşumu gözlenebilir. Bu şekilde antibiyotik ve 
immün sisteme karşı direnç kazanılır.[25,26]

SINIFLANDIRMA

Bugün için tedavide yön gösterici özelliğinden dolayı 
Tsukayama sınıflandırılması sıklıkla kullanılmaktadır. 
Buna göre hastalar intraoperatif kültür pozitifliği, er-
ken ameliyat sonrası enfeksiyon, kronik geç enfeksi-
yon ve akut hematojen enfeksiyon olarak 4 grupta 
incelenirler (Tablo 1).[27] Eski serilerde yara kontami-
nasyonuna bağlı akut enfeksiyonlar daha sık olarak 
bildirilmekte olup, antibiyotik profilaksisi, antibiyotikli 
çimento kullanılması, cerrahi teknik ve ameliyathane 
ortamındaki gelişmeler nedeniyle günümüzde kronik 
enfeksiyonlar daha sık görülmektedir.[28,29]

TANI

Protez enfeksiyonlarının tanısında ilk önce öyküde 
bir kronik hastalığa eğilim olup olmadığı sorgulanma-
lıdır. Fizik muayenede sıvı birikimi, ısı artışı, hassasiyet 
ve drene sinus varlığı enfeksiyon için anlamlı bulgular 
olmakla beraber, hemen her hastada görülen semp-
tom ağrıdır.[30]

Radyografik bulgular non-spesifiktir. En sık görülen 
bulgu ilerleyici prostetik gevşeme olup, aseptik gevşe-
meden ayrılması mümkün değildir. Diğer röntgen bul-
guları, periosteal yeni kemik oluşumu ve ektopik kemik 
oluşumudur.

Tablo 1. Protez enfeksiyonlarının sınıflandırması
Tip 1 Aseptik gevşeme için yapılan revizyon cerrahisi sırasında ameliyat içi kültür pozitifliği.

Tip 2 Akut enfeksiyon – cerrahi sonrası ilk dört hafta içerisinde başlayan.  
Ameliyat içi kontaminasyonla ilişkili.

2a: Eklem kapsülünden daha yüzeyel.
2b: Eklem kapsülünden daha derin.

Tip 3 Akut hematojen enfeksiyon – cerrahi sonrası dördüncü haftadan daha geç başlangıçlı.

Tip 4 Geç kronik enfeksiyon – dördüncü haftadan daha geç başlangıçlı. Sinüs oluşumu ile birlikte.
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hiçbirisinde gram boyamanın pozitif çıkmadığı bildiril-
miştir.[39] Enfeksiyon şüphesi olan ve revizyon planla-
nan olgularda preoperatif aspirasyon materyalinden 
kültür gönderilmesi konusunda yapılan çalışmalarda 
%60’larda duyarlılık oranları bildirilmiştir.[40] Ayrıca 
tekrarlayan aspirasyonlarda duyarlılığın yükseldiği be-
lirtilmektedir. Bu nedenle aspirasyon materyalinden 
kültür bir tarama testi olarak zayıf olsa da, sempto-
matik hastalarda destekleyici test olarak önemli bir yer 
teşkil etmektedir. Eğer kullanılıyorsa, antibiyotik kesil-
mesini takiben en az 3 hafta sonra yapılmalıdır.

Aspirasyon sıvısında hücre sayımı ve hücre dağılımı 
günümüzde artroplasti sonrası enfeksiyon tanısında 
çok önemli bir yere sahiptir. Literatürde geçmişten bu 
güne yapılan çalışmalarda hücre sayımı ve dağılımı ko-
nusunda birçok farklı eşik değerleri tanımlanmıştır. Biz 
kendi pratiğimizde, Della Valle, Schinsky ve arkadaşla-
rının yaptığı, 220 revizyon kalça olgusunu içeren çalış-
manın ortaya koyduğu değerleri baz alarak değerlen-
dirme yapıyoruz.[41] Buna göre ESH ve CRP değerleri 
dikkate alınmadan yapılan değerlendirmede, total hüc-
re sayısı 4200/ml’den fazla ve hücre dağılımı %80’den 
fazla PMNL değerleri optimal eşik değerler olarak 
kabul edilmektedir. ESH ve CRP değerlerinin yüksek-
liği ile kombine edildiğinde ise en üst sınır >3000/ml 
olarak alınmalıdır. Ayrıca bu çalışmada ESH<30 mm/s 
ve CRP<10 g/dl olan hiçbir olguda protez enfeksiyonu 
saptanmamıştır.[41]

Enfeksiyon ön tanısı konularak revizyon planlanan 
ancak eklem aspirasyonu sonrasında tanısı kesinleş-
tirilemeyen veya kültürde etken izole edilemeyen du-
rumlarda, ameliyat içi frozen değerlendirmesi cerraha 
karar vermede son derece yardımcı bir tanısal yöntem-
dir. Frozen materyali eklem kapsülü ve periprostetik 
membranın birden çok bölgesinden alınmalıdır. Frozen 
kesitlerinde belirgin aktif inflamasyon görülmesi enfek-
siyon açısından tanı koydurucu olup, aktif inflamasyon 
görülmemesi ise enfeksiyonu ekarte eder. Ancak ne ya-
zık ki, her olguda tablo bu kadar aşikar olmayıp, aktif 
inflamasyon olmadan düşük dereceli nötrofil/lenfosit/
plazma hücre infiltrasyonları saptanabilir. Borderline 
(sınır) olarak tariflenen bu olgularda çeşitli yazarlar 
tarafından farklı tanısal kriterler tanımlanmıştır.[42–45]

Kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon tanısında altın 
standart, revizyon cerrahisi sırasında alınan sıvı/doku 
kültürüdür. Yalancı pozitif veya yalancı negatif sonuç-
ları engellemek için bazı kurallara uymak zorunludur. 
Buna göre ameliyat öncesi dönemde en az 2 hafta önce 
antibiyotikler kesilmeli, örnekleme yapılana kadar has-
taya profilaktik antibiyotik verilmemeli, ameliyat içi 
örnekleme sırasında kontaminasyondan kaçınılmalı, 
örnekler protezin çeşitli bölgelerinden bistüri ile keskin 
diseksiyonla alınmalıdır.

Protez enfeksiyonlarında tam kan sayımında total 
beyaz küre sayısı non-spesifik olarak artmakla birlikte, 
her olguda bu artış görülmeyebilir.[31]

Hematolojik testler arasında geleneksel olarak en 
sık kullanılanlar eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve 
C-reaktif protein düzeyi (CRP)’dir. ESH’nin %60 sensi-
tivitesi ve %65 spesifisitesi mevcut olup, tanı koymada 
tek başına yetersizdir.[32]

Yapılan bir çalışmada, ağrı nedeniyle revizyon plan-
lanan 151 artroplasti olgusu prospektif olarak incelen-
miş; ESH hızı 22,5 mm/s, CRP değeri 13,5 mg/L sınır 
değer alındığında, enfeksiyon tanısının konmasında 
ESH ve CRP düzeylerinin birlikte değerlendirilmesinin 
etkin bir yöntem olduğu belirtilmiştir.[33] Protez enfek-
siyonu tanısında tanımlanmış diğer serolojik belirteç 
arayışlarına prokalsitonin ve interlökin-6 örnek ola-
rak verilebilir. Prokalsitonin bir akut faz reaktanı olup, 
yüksek spesifisitesine rağmen, düşük sensitiviteye sa-
hip bir belirteçtir.[34] İnterlökin-6 (IL-6) da monosit-
makrofajlarca üretilen bir akut faz reaktanıdır. IL-6 
düzeyinin 10pg/ml’den yüksek olmasının diğer belir-
teçlerden daha anlamlı olduğu, ayrıca ameliyat sonrası 
ikinci gün normal değerlere döndüğü bildirilmiştir.[35]

Artroplasti sonrası enfeksiyon tanısında teknesyum 
99m sintigrafisi yaygın olarak kullanılmıştır, ancak bul-
gular non-spesifiktir. Teknesyum 99m sintigrafisi ke-
mikteki yüksek metabolik aktiviteyi göstermekle birlikte 
kırık ve remodeling gibi diğer durumları ayırt edemez.
[32] İndium-111 sintigrafisi lökositleri işaretleyerek inf-
lamasyonu gösterdiğinden yüksek duyarlılık ve özgül-
lük sağlar.[36] 92 revizyon kalça olgusundan oluşan bir 
seride ise teknesyum 99m sulfur kolloid taraması ve 
İndium-111 sintigrafisinin kombine olarak uygulanması 
sonrası %100 duyarlılık ve %97 özgüllük bildirilmiştir.[37]

Kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon tanısında po-
zitron emisyon tomografisi (PET)’nin umut vaat eden 
sonuçları bildirilmiştir. Son yapılan çalışmalarda FDG 
PET (pozitron emisyon tomografisi) ile septik veya 
aseptik kalça ağrısı nedenleri araştırıldığında PET ile 
periprostetik enfeksiyon tanısı %85 duyarlılık ve %93 
özgüllük ile konabilmektedir. 3 fazlı kemik sintigrafisi-
ne göre daha etkin olduğu bildirilmiştir.[38]

Kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon tanısında bir 
sonraki basamak eklem aspirasyonudur. Ağrı şikaye-
tiyle gelen, ESH ve CRP yüksekliği bulunan bir hastada 
steril şartlarda eklem ponksiyonu yapılır. Hasta, eğer 
kullanıyorsa, en az 3 hafta önceden antibiyotik teda-
visini sonlandırmış olmalıdır. Elde edilen sıvıda gram 
boyama, kültür ve hücre sayımı çalışmaları yapılabilir.

Artroplasti sonrası enfeksiyon tanısında gram bo-
yama bir tanısal test olarak başarısızdır. 169 kalça re-
vizyon olgusundan oluşan bir seride, enfekte olguların 
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varan oranlarda başarılı sonuçlar elde edilmiştir.[48] 
Tek aşamalı revizyon yaklaşımı gram negatif enfeksi-
yonlarda, akıntılı sinüs ve aktif pürülan enfeksiyon var-
lığında kontraendikedir.[48]

Daha çok kabul gören standart yaklaşım iki aşama-
lı revizyon uygulanmasıdır. İlk aşamada geniş bir deb-
ridman ve irrigasyon uygulanır. Protezin çıkartılmasını 
takiben boşluk doldurucu (spacer) çimento hazırlanır 
ve içerisine lokal terapötik amaçla antibiyotik eklenir.
[49] Antibiyotikli çimento boşluk doldurucu uygulaması-
nın, iki cerrahi işlem arasında geçen süre zarfında eks-
tremite uzunluğunu, yumuşak doku gerimini koruması, 
reimplantasyonu kolaylaştırması ve lokal antibiyotik 
salınımı sağlaması gibi avantajları bulunmaktadır.[50] 

Antibiyotikli çimento boşluk doldurucu ameliyathane 
ortamında cerrah tarafından hazırlanabileceği gibi, ti-
cari olarak üretilmiş hazır formları (PROSTALAC) da 
mevcuttur.[51] Ayrıca boşluk doldurucular eklemli ve 
eklemsiz olarak da sınıflandırılır. Uygun uzunluk ve şe-
kil verilmiş eklemli boşluk doldurucular yumuşak doku 
gerimini ve hareket açıklığını korumak suretiyle, ikinci 
basamak cerrahi sonrası daha iyi bir fonksiyonel sonucu 
vaat ederler.[52,53] Polimetilmetakrilat boşluk doldurucu-
lara antibiyotik eklenmesi, sadece parenteral antibiyotik 
uygulamasıyla ulaşılandan çok daha fazla miktarda lo-
kal antibiyotik konsantrasyonu sağlarken; hastanın ola-
sı sistemik toksik etkilerden korunması da sağlanır.[53,54]

Antibiyotikli çimento uygulamasında seçilen antibi-
yotik, geniş spektrumlu olmanın yanı sıra çimento poli-
merizasyonundan etkilenmeyecek derecede ısıya daya-
nıklı, çevre dokulara ulaşabilmesi için suda-çözünür ve 
bakterisidal etkisini uzun süreli devam ettirebilmesi için 
kademeli salınıma uygun olmalıdır.[55,56] En sık kullanı-
lan antibiyotikler gentamisin, tobramisin, vankomisin 
ve sefalosporinlerdir.[57] Antibiyotikli çimento uygula-
masında kullanılacak antibiyotikler için doz standar-
dizasyonu henüz oluşturulmamış olup, değişik mer-
kezlerin farklı doz uygulamaları mevcuttur. Hacettepe 
çalışmasında, enfekte hastalardan elde edilen klinik 
suşlar üzerine değişik antibiyotik kombinasyonlu çi-
mento boşluk doldurucuların etkisi karşılaştırıldı. 4 g 
vankomisinli kemik çimentosu %90, gentamisinli ke-
mik çimentosu %85, 1 g vankomisinli kemik çimen-
tosu %77,5, borik asit ve 1 g vankomisinli kemik çi-
mentosu da %77,5 etkin bulunurken, tek başına kemik 

Ameliyat içi değerlendirmede tanısal test olarak ta-
nımlanmış ve geleceği olan metodlar arasında PCR 
ile bakteriyel genin tespiti ve endotoksin incelemesi 
sayılabilir.

TEDAVİ

Total kalça artroplastisi sonrası enfekte olan hasta-
larda geçmişten günümüze bir çok farklı tedavi yönte-
mi uygulanmıştır. Antibiyotik supresyonu, rezeksiyon 
artroplastisi veya artrodez gibi seçenekler günümüzde 
sadece genel durumu revizyon cerrahisi için uygun ol-
mayan hastalarda uygulanmaktadır. 

Akut ameliyat sonrası enfeksiyonlarda (Tip 2) ve 
akut hematojen enfeksiyonlarda (Tip 3), protez tespiti 
sağlam ise protezi koruyarak debridman ve takibinde 
parenteral antibiyotik tedavisi uygulanmaktadır.[46] 

İrrigasyon, debridman ve değişebilen parçaların de-
ğiştirilerek protezin korunması ve takiben 6 hafta i.v 
antibiyotik tedavisi tipik olarak akut hastalıkta endike 
olmaktadır. Bu hastalarda protez tespiti sağlam olmalı 
ve izole edilen bakteri antibiyotiklere hassas gram po-
zitif bakteri olmalıdır. Erken ameliyat sonrası (ilk dört 
hafta) ve akut hemotojen enfeksiyon tedavisinde kulla-
nılabilir. Bu yaklaşım için semptomların süresinin 3–4 
haftadan az olması ve önceki cerrahilerden kalma ge-
niş skar olmaması yazarlar tarafından özellikle ön ko-
şul olarak belirtilmiştir.[46] Tsukayama erken ameliyat 
sonrası hastalıkta %74, akut hematojen enfeksiyonda 
ise %50 başarı bildirmiştir.[47]

Revizyon cerrahisi sırasında ameliyat içi alınan ör-
neklerde kültür pozitifliği bulunan olgularda (Tip 4), 
etken bakterinin duyarlı olduğu bir antibiyotikle paren-
teral tedavi uygulanmalıdır.

Geç kronik enfeksiyonlarda ise (Tip 4) güncel yak-
laşım; revizyon tedavisi şeklindedir. Debridman sonra-
sında tek aşamalı olarak aynı seansta veya iki aşamalı 
olarak yapılabilir. Etkenin izole edildiği, genel durumu 
iyi olan bazı seçilmiş olgularda, antibiyotikli çimento 
ile tespit uygulanan tek aşamalı revizyon cerrahisi ile 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Bugün için çok sınırlı 
merkezlerde uygulanmaktadır. Tek aşamalı revizyon 
cerrahisi için aranan kriterler Tablo 2’de özetlenmiştir. 
Bu konuda en geniş serilerde genellikle antibiyotik yük-
lü çimento kullanılarak yapılan revizyonlarda %77’ye 

Tablo 2. Tek aşamalı revizyon cerrahisi için aranan kriterler
•   Etken mikro-organizma antibiotiklere karşı hassas olmalı ve izole edilmelidir.

•   Konak nispeten sağlıklı olmalı ve romatoid artrit, diyabet, kronik cilt lezyonları ve obezite gibi risk faktörleri içermemelidir.

•   Cilt ve skar dokusu, yumuşak doku sağlıklı olarak kapanabilmelidir.
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Burada iki aşama arasında 6 hafta boyunca i.v an-
tibiotik uygulanması ve bu dönemde enfeksiyon belir-
teçlerinin takibi esastır.

Yazarlar arasında 10 g vankomisin ile 12 g gentamisin 
dozuna kadar güvenli olduğunu söyleyenler olduğu gibi, 
akut böbrek yetmezliği ve antibiyotik toksisitesine bağlı 
kaybedilen hasta rapor eden yayınlarda mevcuttur.[63,64]

Hacettepe enfekte total kalça artroplastisi revizyon 
serisinde; sistemik toksisiteden kaçınmak amacıyla 
uyguladığımız düşük doz vankomisinli çimento (1 g 
/ 40 g) ile yapılan iki aşamalı enfekte total kalça pro-
tezi tedavisinde 4 yılda % 94,12 sağkalım sağlamış-
tır. Literatürde belirtilenden daha düşük dozda ilaç 
kullanımı ile olası toksik etkilerden kaçınılırken aynı 
zamanda da etkin tedavi yapılabildiğini göstermesi 
açısından bu deneyimin önemli olduğunu düşünüyo-
ruz (Şekil 1).

çimentosunun ve borik asitli kemik çimentosunun et-
kinliği %0 olarak tespit edildi. Stafilokoklar üzerinde 
1 g vankomisinli ve 4 g vankomisinli çimentolar %100 
etkinlik gösterirken gentamisinli çimento %84,2 etkin-
lik gösterdi. Gram negatif basillere gentamisinli çimen-
tonun etkinliği %66,6 ve 4 g vankomisinli çimentonun 
etkinliği %33,3 bulunurken, 1 g vankomisinli çimento-
nun etkinliği %0 olarak bulundu.[58]

Antibiyotikli çimento boşluk doldurucudan antibiyo-
tik salınımı birçok faktöre bağlıdır. Salınım yüzey alanı 
arttıkça salınım miktarı da artar.[59] Antibiyotiğin tipi 
ve miktarı salınımı etkiler. Antibiyotiklerin kombine 
edilmesi sinerjistik etkiyle salınımlarını arttırabilir.[60] 
Çimentonun viskozitesi ve porozitesi de antibiyotik sa-
lınımını etkilemektedir. Yapılan bir çalışmada, Palacos 
marka çimentonun, Simplex’e göre daha iyi antibiyotik 
salınımı sağladığı belirtilmektedir.[61] Çimento porozite-
sini artıran durumlar da antibiyotik salınımını artırır.[62]

Şekil 1. a–c. 50 yaşında 
erkek hasta. Sağ total 
kalça protezi dislokas-
yonu ile acil servise baş-
vuran hastanın yapılan 
tetkiklerinde enfeksiyon 
saptandı (a). Hastaya 
geniş derbridmanı taki-
ben protezi çıkartılarak el 
yapımı antibiyotik emdi-
rilmiş boşluk doldurucu 
yerleştirildi (b). 6 haftalık 
parenteral antibiyotik te-
davi uygulanan hastaya 
enfeksiyon eradikasyo-
nunu takiben 2. basamak 
revizyon cerrahisi uygu-
landı (c).

(a)

(c)

(b)
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Diğer bir tartışma konusu ise ikinci basamak cerra-
hisindeki tespitin tipidir. Geçmişte çimentolu sistemler 
altın standart olarak kabul görmekte iken, günümüzde 
daha az gevşeme oranları sağlayan çimentosuz sistem-
ler daha ön plandadır. Kemik defektlerinin allogreft ile 
doldurulması yaklaşımı tartışmalı bir konu olmakla 
birlikte, literatürde re-enfeksiyon riskini arttırmadığına 
dair çalışmalar mevcuttur.[65]

Sonuç olarak, total kalça artroplastisinin klinik başarı-
sını en fazla etkileyen enfeksiyon sorunundan kaçınmak 
için uygun hasta seçimi, uygun ameliyat öncesi değerlen-
dirme ve başta uygun antibiyotik kullanımı olmak üzere 
profilaktik yöntemlerin hasta yararına kullanılması çok 
önemlidir. Bir kez enfeksiyon oluştu mu, kestirme yolar 
başarılı olamamakta ve hastalar sıkıntılı tedavi süreç-
lerinden, tekrarlayan ameliyatlardan geçmek zorunda 
kalmakta, toplum içinse yüksek ekonomik maliyetler 
söz konusu olmaktadır. Kronik enfeksiyonların tedavi-
sinde iki aşamalı revizyon tedavisi %90–100 eradikasyon 
oranlarına sahip olmanın yanında, yüksek fonksiyon ve 
hasta memnuniyeti sağlaması ve hastanede yatış süresi 
ve maliyeti azaltması nedeniyle günümüzde altın stan-
dart yaklaşım olarak kabul görmelidir.[66,67]
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