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geçen ara dönemde meydana gelen doku değişiklikle-
ri, re-implantasyon sonrası önemli fonksiyonel eksik-
liklere neden olabilmektedir.[5,6,8,9] Bu nedenle, hasta-
ların uygun olduğu durumlarda tek seans revizyona 
olan ilgi gittikçe artmaktadır.[10–14] Tek seans revizyo-
nun savunucuları, uygun debridmanın öncelikli oldu-
ğunu ve bunun enfeksiyonun çözümünde en önemli 
etmen olduğunu belirtmektedirler.[11,15] Tek seans 
revizyonun daha az mortalite, morbitide ve fonksiyo-
nel gerileme ile birlikte tekrarlayan hastaneye yatışları 
azaltması ile birlikte, maliyetleri önemli oranda dü-
şürdüğü söylenebilir.[5,11,12,16–18]

Bu derlemede; tek seans revizyon cerrahisinin ilerle-
mesinde önemli katkıları olan ve bu alanda 30 yılı aşan 
bir tecrübeye sahip ENDO-Klinik uygulamalarına yer 
verilerek, tek seans revizyon sonrası hedeflenen başarı-
ya ulaşmak için gerekenler anlatılmaktadır.

ETİYOLOJİ VE SINIFLAMA

Periprostetik enfeksiyonların tümü, vücuda yabancı 
bir implant ile ilişkilidir ve diğer kemik enfeksiyonların-
dan ayırt edilmelidir.

T otal eklem artroplastileri sonrası, enfeksiyon 
en ciddi komplikasyonlardan biri olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Doğru cerrahi yaklaşımlar, 

uygun antibiyotik proflaksileri ve diğer tüm önlemlere 
rağmen, periprostetik eklem enfeksiyonları revizyon 
cerrahilerinin de en önemli nedenleri arasındadır. 
Yapılan çalışmalarda, total kalça artroplastisi sonrası 
enfeksiyon oranları %1–3 arasında değişmektedir.[1,2] 
Periprostetik enfeksiyonların erken tanı ve tedavisi, 
enfeksiyonun kronik hale gelmemesi; tekrarlayan cer-
rahilerin, artan maliyetlerin, yüksek mortalite ve mor-
biditenin engellenmesi açısından önemlidir.[3,4]

Artroplasti uygulamalarının yaygınlaştığı yıllardan 
bu yana, derin periprostetik enfeksiyonların tedavi-
sindeki en uygun yaklaşım konusundaki tartışmalar 
sürmektedir.[5–7] Enfekte komponentlerin çıkarıldığı 
ve protezsiz bir dönemin ardından revizyon kom-
ponentlerin re-implante edildiği iki seans revizyon 
cerrahisi, bu tekniklerden biri olarak altın standart 
hale gelmiştir.[6] Ancak, iki seanslı revizyon, hastalar 
tarafından tolere edilmesi zor olan yüksek mortalite 
ve morbiditeye sahiptir. Aynı zamanda da, implantsız 
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Revizyon diz artroplastisi, günümüzde artan primer diz 
artroplastisi sayılarına bağlı olarak daha fazla görülmek-
tedir. Özellikle periprostetik eklem enfeksiyonları halen 
revizyon diz artroplastisinde en önemli sorunların başın-
da gelir. Enfeksiyon tanısı sonrası tek ya da iki aşamalı 
revizyon kararı vermeden önce, hastanın kliniği ayrıntılı 
bir şekilde değerlendirilmelidir. Uygun olgularda, iyi bir 
cerrahi öncesi planlama ile tek aşamalı revizyon diz art-
roplastisinde oldukça başarılı sonuçlar alınabilir.
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Revision knee arthroplasty is conducted more frequent-
ly in our day, due to the increasing number of primary 
knee arthroplasty. Periprosthetic joint infections, in par-
ticular, are still one of the major problems of revision 
knee arthroplasty. Before deciding to conduct a single 
or two-stage revision following diagnosis of infection, it 
is required to have a detailed clinical examination of the 
patient. In appropriate cases, single-stage revision knee 
arthroplasty after a good preoperative planning can lead 
to quite successful outcomes.
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İnsan florasından kaynaklanan mikroorganizma-
ların büyük çoğunluğu, operasyon sırasında implant 
yüzeyine tutanmaya çalışır. İlk yıl içinde ortaya çıkan 
enfeksiyonların ise %90’ı, operasyon sırasında mey-
dana gelen bu kontaminasyondan kaynaklanır.[19] 
Hematojen enfeksiyonlar daha az sıklıktadır. Yabancı 
bir cisim varlığında, 100 CFU (colony-forming units) en-
feksiyonu tetiklemekte yeterli iken, bu rakam yabancı 
cisim olmadığı durumlarda 10.000 CFU’dur.[20] Bunun 
nedeni, yabancı cisim varlığında lökositlerin fagositöz 
kapasitesinin azalmasıdır.[21,22]

Ayrıca, bakteriler biyofilm formasyonu oluşturarak 
implant yüzeyine tutunabilir. Bu bakteriler, biyofilm ile 
birlikte, antimikrobiyal ajanlara ve minimal inhibitör 
konsantrasyona karşı 1000 kata kadar daha dirençli 
hale gelebilir.[23]

Kolonizasyondan, enfeksiyonun klinik olarak tanı 
konulabileceği aşamaya gelene kadar geçen süre, ay-
lar hatta yıllar sürebilir. Enfeksiyonun lokal işaretleri 
geç ortaya çıkabilir. Periprostetik enfeksiyonun sadece 
implant yüzeyinde kendini gösteren bir durum olmadı-
ğı, aynı zamanda tüm kemik ve yumuşak dokuyu kap-
layan bir patoloji olduğu da bilinmelidir.

Periprostetik enfeksiyonları bazı alt gruplara ayırmak, 
enfeksiyonun ortaya çıkış zamanına göre farklı tedavi 
yaklaşımlarının belirlenmesi için önemlidir. Fitzgerald 
ve arkadaşlarının[24] yapmış oldukları ve Toms ve arka-
daşlarının bazı modifikasyonlar eklediği sınıflama sis-
temi, enfeksiyonun ortaya çıkış şeklinin, zamanlaması-
nın ve uygun tedavi yaklaşımının belirlenmesi açısından 
kullanışlıdır.[26] Bu sınıflamaya göre: Evre I, akut olarak 
operasyondan sonra ilk altı hafta içinde görülen; Evre 
II, altı haftadan sonra kronik, gecikmiş görülen; Evre 
III, fonksiyonel bir eklem replasmanında hematojen yol 
ile akut olarak ortaya çıkan; Tsukayama ve arkadaşla-
rı[25] tarafından daha önce tanımlanmış olan Evre IV ise 
başka nedenlerle revizyon uygulanan hastadan cerrahi 
sırasında alınan kültürlerde pozitifliğin ortaya çıktığı 
enfeksiyon durumlarıdır.

TANI

Total eklem sonrası oluşabilecek erken enfeksiyo-
nun ilk semptomları, ameliyat sonrası genellikle ilk 
4–8 gün arasında ortaya çıkar. Pürülan akıntı varlı-
ğında da enfeksiyon net olarak düşünülmelidir. Ne 
var ki, 12 günden uzun süren yara akıntısı, yumuşak 
dokuda kızarıklık ve endürasyon, yarada açılma, mut-
laka ciddiye alınmalıdır. Böyle durumlarda, cerrahi 
olarak proaktif ve agresif yaklaşımlar önerilmektedir. 
Operasyon sonrası ilk üç hafta içinde hastanın ta-
burcu olmasının ardından; yüzeyel cilt iyileşme prob-
lemleri, hematom ve seröz akıntı varlığı, derin protez 

enfeksiyonu ile korele erken enfeksiyonun göstergele-
ri olabildiği gibi, klinik işaretler her zaman bu kadar 
açık olmayabilir.

Mevcut kanıtlar ve American Academy of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS) tarafından ortaya konan pratik klinik 
ilkeler doğrultusunda, açıklanamayan ağrısı olan tüm 
eklem replasmanı geçirmiş hastalarda, aşağıdaki cerra-
hi öncesi testlerin yapılması önerilmektedir.[27]

	 -	 C-reactive protein (CRP) ve erythrocyte sedimentation 
rate (ESR)

	 -	 Eklem aspirasyonu ve en az 14 günlük mikrobiyo-
lojik kültür (>14 gün antibiyotiksiz dönem)[28]

	 -	 Sinoviyal sıvıda beyaz kan hücresi ve nötrofil yüz-
desi analizi[29–31]

	 -	 Klinik semptomlar veya pozitif sürüntü kültürleri 
varlığında, negatif aspirasyon kültürü durumunda 
tekrarlayan eklem aspirasyonları

	 -	 Belirgin klinik semptomlar varlığında devam eden, 
negatif kültürler durumunda diz eklem biyopsisi[32]

Eklem Aspirasyonu

Eklem aspirasyonu, tek seans revizyon planlanan 
hastada etken bakterinin tanımlanması için en önemli 
ve elzem ameliyat öncesi tanı aracıdır. Tek seans reviz-
yon sırasında, yüksek terapotik dozda hangi antibiyo-
tikli sementin uygulanacağının belirlenmesi için, pozitif 
kültür ve güvenilir antibiyogram elde edilmelidir.[33–39]

Bu protokol, ENDO-Klinik tarafından planlanan her 
revizyonda, tüm erken ya da geç aseptik gevşemeler-
de ve dahası, beklenmeyen ağrısı ve fonksiyon kaybı 
olan tüm primer ve revizyon olgularda standart olarak 
uygulanmaktadır.

ENDO-Klinikte yapılan bir aspirasyon çalışmasında, 
aseptik nedenlerle revizyon planlanan hastalarda hiçbir 
klinik enfeksiyon belirteci olmamasına rağmen, %4–7 
oranında düşük gradlı enfeksiyon gösterilmiştir.[40]

Görüntüleme

Seri konvansiyonel radyolojik değerlendirmeler, be-
lirgin kemik enfeksiyon belirteçlerini göstermek açısın-
dan kullanışlı olabilmektedir. Periprostetik enfeksiyon-
ların tanısında, ENDO-Klinik yaklaşımı olarak, rutin 
nükleer görüntüleme kullanılmamaktadır. Lökosit işa-
retli görüntüleme, Gallium görüntülemesi ve PET gibi 
kemik taramalarının, oldukça yüksek çözünürlüklü ol-
malarına rağmen, yapılan orta güvenilir çalışma verile-
ri ile non-spesifik olduğu gösterilmiştir.[27] Kemik tara-
maları, eklem replasmanından yıllar sonra ortaya çıkan 
şüpheli gelişmeleri göstermek için kullanılabilmektedir. 
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İmplantasyonun erken fazında ortaya çıkacak değişik-
likler, tanı konulmasına engel olacaktır.

Etkilenen eklemin radyolojik olarak tetkik edilmesi-
nin yanı sıra, vücudun diğer implantlı eklemleri de mut-
laka radyolojik olarak incelenmelidir.

ENDİKASYONLAR

Tek seans revizyon protokolünün karşısında çok sa-
yıda argüman bulunmamakla birlikte tüm enfekte va-
kaların %85’den fazlasının bu teknik ile başarılı bir şe-
kilde tedavi edilebildiği savunulmaktadır. Bu tekniğin 
başarısındaki temel altyapı bakterinin kanıtlanmasının 
ardından deneyimli bir mikrobiyolog tarafından oluş-
turulacak hasta bazlı planlanmanın ve uygun sistemik 
antibiyoterapinin uygulanabilmesidir.

KONTRAENDİKASYONLAR

Tek seans yerine iki seanslı yaklaşımın tercih edileceği 
durumlar şu şekilde sıralanmaktadır:

	 -	 İkiden fazla başarısız tek seans yaklaşım.

	 -	 Damar-sinir paketini içeren enfeksiyon varlığı.

	 -	 Net olmayan bakteri tanımlaması.

	 -	 Uygun antibiyotiğin bulunmaması.

	 -	 Yüksek antibiyotik direnci.

AMELİYAT ÖNCESİ HAZIRLIK VE PLANLAMA

Tek seans revizyon yaklaşımına başlamadan önce, 
pozitif bakteri kültürü olmalı ve güvenilir antibiyotik 
direnci mutlaka gösterilmelidir. Çimentolu tespitte, 
yüksek lokal antibiyotik konsantrasyonu elde edilebi-
lecek antibiyotikli çimentolar tercih edilmelidir.[41] Bu 
yaklaşımın, ileride, antibiyotik salan çimentosuz imp-
lantlarla ve gümüş kaplamalarla tamamlanabileceği 
düşünülmektedir.

Tek seans yaklaşımların başarısında anahtar nokta-
nın, implantların ve çimentonun çıkarılmasının yanı 
sıra, enfekte yumuşak dokunun ve kemiğin oldukça 
agresif ve tam olarak debride edilmesi olduğu unutul-
mamalıdır. Debridman mutlaka tam sinoviyektomiyi, 
dizin posterior yapılarını veya kalçanın ön ve arka kap-
sülünün radikal eksizyonunu içermelidir.

Diz ekleminde radikal bir debridman elde etmek için, 
bu yaklaşım bazen yan bağların ve geniş yumuşak do-
kunun feda edilmesine kadar gidebilmektedir. Bunun 
sonucu olarak, yapılacak cerrahi planlamada cerrahın 
seçimine bağlı olarak, yarı kısıtlı, tam kısıtlı ya da men-
teşeli protezlerin tercih edilmesi gerekebilir.

İMPLANT VE ÇİMENTO

Toz formda antibiyotiklerin ameliyat sırasında an-
tibiyotikli çimentolara ilave edilmesi, tüm olgularda 
gereklidir. Miktar değişkenlik göstermekle birlikte, kar-
maşık implant sistemleri ve uygun çimento tabancala-
rı için, en az 80–120 gr çimentoya ihtiyaç vardır. Dar 
diyafize sahip hastalar için ekstra dar ağızlıklar, uygun 
retrograd çimentolamaya olanak sağlayacaktır.

İmal edilmiş antibiyotikli çimentolar, genellikle uy-
gun olabilir; ancak, herhangi bir tek seans yaklaşımının 
başarısı için, hasta bazlı antibiyograma göre hazırlan-
mış çimento esastır.

AMELİYAT TEKNİĞİ

	 •	 Cerrahi başarı, tüm implantların, geriye kalan tüm 
sement artıklarının, kablo ve tellerin ve kontamine 
tüm materyallerin çıkarılmasına bağlıdır. Bu işlem 
için, cerrahi sırasında gerekli tüm ekipmanların 
hazır olması gerekmektedir.

	 •	 Kanama olmayan yumuşak dokular ve ilgili kemik-
ler radikal olarak eksize edilmelidir.

	 •	 Mikrobiyolojik ve histolojik incelemeler için, ilgili 
tüm cerrahi alandan tercihan beş veya altı biyopsi 
örneği alınmalıdır (Şekil 1).

	 •	 Toplam debridman miktarı, genellikle iki seanslı 
revizyon sırasında uygulananın üzerinde olacaktır.

	 •	 Pulsatil basınçlı yıkama önerilmektedir. Debridman 
sonrası, implantasyon öncesi intramedüller kanal, 
polimerik biguanid-hydrochlorid (polyhexanid) batı-
rılmış çubuklar ile paketlenir. Ayrıca, hastaya ye-
niden yara örtüsü uygulamasından önce cilde bu 
çubuklar yerleştirilir.

	 •	 Tüm cerrahi ekip implantasyon öncesi tekrar gi-
yinmeli ve yeni cerrahi ekipmanlar kullanılmalıdır.

	 •	 İkinci doz antibiyotik, 1,5 saatin ardından veya 1 
litre kan kaybının ardından tekrar uygulanmalıdır.

REİMPLANTASYON

Yetersiz kemik stoğu, allogreft kullanımını gerektire-
bilir (Şekil 2); ancak, ENDO-Klinik uygulaması, genel-
likle geniş defektlerin antibiyotikli çimento ile doldurul-
ması yönündedir.

Alternatif olarak son yıllarda, ileri poroz teknolo-
jiler ile üretilmiş asetabular kamalar veya femoral 
ve tibial cone kullanımı yaygındır (Şekil 3). Bu ürün-
lerin çimentolu protez ile kombine kullanımı müm-
kündür. Ayrıca, bunların antibakteriyel potansiyeli 
olduğu düşünülmekle birlikte, klinik olarak henüz 
kanıtlanmamıştır.
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aşamalı prosedürden sonraki fizyoterapi uygulaması 
hakkında bir genelleme yapılamaz. Çoğunlukla olguya 
özgü bir program geliştirilir. Yapısal hasara bağlı im-
mobilizasyon ihtiyacı ile erken hareket verme girişim-
leri arasındaki denge, özellikle ek hastalığı olan daha 
yaşlı hastalarda, göz önünde tutulması gereken önemli 
bir unsurdur. Ancak, eğer mümkünse, ameliyat sonra-
sındaki sekiz gün içerisinde erken ve hızlı hareket edil-
mesi sağlanmalıdır. Diz replasmanı hastalarında, esas 
duruma benzer bir hareketlilik stratejisi, hastaların 

Antibiyotikli çimento, aşağıdaki kriterlere uygun ola-
rak hazırlanmalıdır:

	 -	 Uygun antibiyotik.

	 -	 Bakterisidal etki (klindamisin hariç).

	 -	 Toz form (asla sıvı olmayan).

	 -	 PMMA tozunun en fazla %10’u oranında 
antibiyotik.

	 -	 Antibiyotikler (örn., vankomisin). çimentonun 
polimerizasyonunu değiştirebilir.

	 -	 Modern çimentolama teknikleri uygulanmalıdır. 
Diz replasmanı sırasında iyi bir çimento-kemik 
arayüzü elde etmek için, çimento uygulaması 
öncesi turnikenin şişirilmiş olması gerekmektedir.

AMELİYAT SONRASI ANTİBİYOTİKLER

Tek seans yaklaşımında, ameliyat sonrası düzenli an-
tibiyotik uygulaması 10–14 gün arasındadır (istisna, 
streptokoklar). İki aşamalı prosedürde ise, altı hafta-
lık uzatılmış intravenöz antibiyotik uygulaması daha 
yaygındır. Bu uzun süreli döneme literatürde geçerli bir 
açıklama getirilememekle birlikte, uzatılmış antibiyotik 
uygulaması ile ilgili sistemik ve organ-spesifik kompli-
kasyonlara dair açık kanıtlar bulunmaktadır.[42–44]

AMELİYAT SONRASI BAKIM VE 
REHABİLİTASYON

ENDO-Klinik uygulamasında, ameliyat sonrası has-
tanede kalış süresi 12–20 gün (ortalama 14) arasın-
da değişmektedir. Yumuşak doku ve kemik hasarı de-
ğişkenliği ve enfeksiyon derecesine bağlı olarak, tek 

Şekil 1. Tek seans revizyonda radikal debridman sırasında 
eksize edilen dokular ve implantlar (Prof. Dr. Murat Bozkurt’un 
arşivinden, izni ile alınmıştır).

Şekil 2. Debridman sonrası görülen geniş kemik defektleri 
(Prof. Dr. Murat Bozkurt’un arşivinden, izni ile alınmıştır).

Şekil 3. Geniş kemik defektleri ileri poroz teknolojiler ile 
üretilmiş femoral ve tibial cone ile doldurulan hastanın 
anteroposterior ve lateral grafileri (Prof. Dr. Murat Bozkurt’un 
arşivinden, izni ile alınmıştır).
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erken iyileşme dönemini tamamlamasını sağlayacaktır. 
Yeterli kemik stoğu olan birçok hastada, tam yük ver-
meyi içeren mobilizasyon genellikle mümkündür.

AMELİYAT SONRASI KOMPLİKASYONLAR

Tek seans tekniğinde, inatçı veya yinelenen enfeksi-
yon en sık karşılaşılan komplikasyondur. Başarısızlık 
oranları; iki seans revizyonda dirençli olmayan bakteri 
varlığında %9–20 arasında olarak bildirilmekle birlikte, 
tek seans revizyon verilerinin takip edildiği sekiz yıllık 
ENDO-Klinik tecrübesi, karşılaştırılabilir sonuçlar ver-
mektedir.[45–48]

Sonuç olarak; hastalarla onam aşamasında, olgula-
rın %10–20 arasında tekrarlayan veya yeni bir enfeksi-
yonun olası riski tartışılmalıdır. Tek seans uygulaması-
nın, iki seanslı uygulama karşısındaki işlevsel sonucunu 
değerlendiren bir karşılaştırmalı veri sunulamasa da, 
tek seans revizyon tekniğinin savunucuları, eklem spa-
cer uygulamasına ya da etkilenen eklemin kısmi veya 
tam olarak hareket ettirilmemesinin daha verimli bir 
sonuca ulaşacağına inanmamakta; aynı zamanda, si-
yatik sinire veya peroneal sinire ve ana kan damarlarına 
doğrudan hasar riski unutulmayıp, tecrübeli bir cerra-
hın gözetimi altında, böyle genişlemiş bir agresif deb-
ridmanın yapılması gerektiğini belirtmektedirler.

KLİNİK SONUÇLAR

Dünyada birçok cerrah tarafından, %9–20 arasında-
ki tekrar enfeksiyon oranı ile iki seanslı revizyon tekniği 
tercih edilmektedir. Tek seans ile ilgili birçok çalışma 
ENDO-Klinik kaynaklı olmakla vesonuçlar takip süre-
sine bağlı olarak değişmekle birlikte, farklı uluslararası 
kliniklerden %75–90 oranında başarı oranları bildiril-
mektedir.[42,43,48,49]

SONUÇ

Periprostetik enfeksiyonlarda tek seans revizyon, bir-
çok cerrah tarafından uygulanmakla birlikte, cerraha 
ve hastaya belirgin avantajlar da sunmaktadır. Başarıya 
ulaşmasındaki adımlar ise; iyi tanımlanmış ve ayrıntılı 
bir protokol, efektif aspirasyon, agresif cerrahi sırasın-
da debridmanın ardından çimentolu protez uygulama-
sı ve kısa süreli sistemik antibiyotik uygulamasıdır.
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