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Periprostetik eklem enfeksiyonlari — tek asama revizyon

Periprosthetic joint infections - single-stage revision
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Revizyon diz artroplastisi, giinimiizde artan primer diz
artroplastisi sayilarina bagl olarak daha fazla goriilmek-
tedir. Ozellikle periprostetik eklem enfeksiyonlari halen
revizyon diz artroplastisinde en 6nemli sorunlarin basin-
da gelir. Enfeksiyon tanisi sonrasi tek ya da iki asamah
revizyon karari vermeden 6nce, hastanin klinigi ayrintili
bir sekilde degerlendirilmelidir. Uygun olgularda, iyi bir
cerrahi 6ncesi planlama ile tek asamali revizyon diz art-
roplastisinde olduk¢a basarili sonuglar alinabilir.

Anahtar sézciikler: diz artroplastisi, total; cerrahi diizeltme,
tek asamali

otal eklem artroplastileri sonrasi, enfeksiyon

en ciddi komplikasyonlardan biri olarak karsi-

miza ¢ikmaktadir. Dogru cerrahi yaklagimlar,
uygun antibiyotik proflaksileri ve diger tiim 6nlemlere
ragmen, periprostetik eklem enfeksiyonlar revizyon
cerrahilerinin de en 6nemli nedenleri arasindadir.
Yapilan calismalarda, total kalca artroplastisi sonrasi
enfeksiyon oranlan %1-3 arasinda degismektedir.["-2]
Periprostetik enfeksiyonlarin erken tani ve tedavisi,
enfeksiyonun kronik hale gelmemesi; tekrarlayan cer-
rahilerin, artan maliyetlerin, yiiksek mortalite ve mor-
biditenin engellenmesi agisindan énemlidir.[34]

Artroplasti uygulamalarinin yayginlastig yillardan
bu yana, derin periprostetik enfeksiyonlarin tedavi-
sindeki en uygun yaklasim konusundaki tartismalar
stirmektedir.>71 Enfekte komponentlerin ¢ikarldig
ve protezsiz bir donemin ardindan revizyon kom-
ponentlerin re-implante edildigi iki seans revizyon
cerrahisi, bu tekniklerden biri olarak altin standart
hale gelmistir.[®] Ancak, iki seansli revizyon, hastalar
tarafindan tolere edilmesi zor olan yiiksek mortalite
ve morbiditeye sahiptir. Ayni zamanda da, implantsiz

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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gecen ara donemde meydana gelen doku degisiklikle-
ri, re-implantasyon sonrasi 6nemli fonksiyonel eksik-
liklere neden olabilmektedir.l>%%° Bu nedenle, hasta-
larin uygun oldugu durumlarda tek seans revizyona
olan ilgi gittikce artmaktadir.[''4 Tek seans revizyo-
nun savunuculari, uygun debridmanin 6ncelikli oldu-
gunu ve bunun enfeksiyonun ¢6ziimiinde en 6nemli
etmen oldugunu belirtmektedirler.['"'5] Tek seans
revizyonun daha az mortalite, morbitide ve fonksiyo-
nel gerileme ile birlikte tekrarlayan hastaneye yatislari
azaltmasi ile birlikte, maliyetleri 6nemli oranda dii-
sirdiigu sdylenebilir.[511:12,16-18]

Bu derlemede; tek seans revizyon cerrahisinin ilerle-
mesinde 6nemli katkilar olan ve bu alanda 30 yili agan
bir tecriibeye sahip ENDO-Klinik uygulamalarina yer
verilerek, tek seans revizyon sonrasi hedeflenen basari-
ya ulagmak i¢in gerekenler anlatilmaktadir.

ETiYOLOJi VE SINIFLAMA

Periprostetik enfeksiyonlarin tiimii, viicuda yabanc
bir implant ile iliskilidir ve diger kemik enfeksiyonlarin-
dan ayirt edilmelidir.
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insan florasindan kaynaklanan mikroorganizma-
larin biiytik ¢ogunlugu, operasyon sirasinda implant
ylizeyine tutanmaya calisir. ilk yil iginde ortaya gikan
enfeksiyonlarin ise %90’1, operasyon sirasinda mey-
dana gelen bu kontaminasyondan kaynaklanir.[']
Hematojen enfeksiyonlar daha az sikliktadir. Yabanc
bir cisim varliginda, 100 CFU (colony-forming units) en-
feksiyonu tetiklemekte yeterli iken, bu rakam yabanci
cisim olmadigi durumlarda 10.000 CFU’dur.[?°l Bunun
nedeni, yabana cisim varliginda l6kositlerin fagositoz
kapasitesinin azalmasidir.[2"22]

Ayrica, bakteriler biyofilm formasyonu olusturarak
implant ylizeyine tutunabilir. Bu bakteriler, biyofilm ile
birlikte, antimikrobiyal ajanlara ve minimal inhibitor
konsantrasyona karsi 1000 kata kadar daha direngli
hale gelebilir.[*]

Kolonizasyondan, enfeksiyonun klinik olarak tani
konulabilecegi asamaya gelene kadar gegen siire, ay-
lar hatta yillar strebilir. Enfeksiyonun lokal isaretleri
geg ortaya cikabilir. Periprostetik enfeksiyonun sadece
implant yiizeyinde kendini gosteren bir durum olmadi-
81, ayni zamanda tiim kemik ve yumusak dokuyu kap-
layan bir patoloji oldugu da bilinmelidir.

Periprostetik enfeksiyonlar bazi alt gruplara ayirmak,
enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamanina gore farkli tedavi
yaklagimlannin belirlenmesi i¢in 6nemlidir. Fitzgerald
ve arkadaslarinin(?*l yapmis olduklar ve Toms ve arka-
daslarinin bazi modifikasyonlar ekledigi siniflama sis-
temi, enfeksiyonun ortaya cikis seklinin, zamanlamasi-
nin ve uygun tedavi yaklagiminin belirlenmesi agisindan
kullarshdir.[21 Bu siniflamaya gére: Evre |, akut olarak
operasyondan sonra ilk alti hafta icinde goriilen; Evre
I, altt haftadan sonra kronik, gecikmis goriilen; Evre
[1l, fonksiyonel bir eklem replasmaninda hematojen yol
ile akut olarak ortaya ¢ikan; Tsukayama ve arkadasla-
n(?’l tarafindan daha 6nce tanimlanmis olan Evre IV ise
baska nedenlerle revizyon uygulanan hastadan cerrahi
sirasinda alinan kiiltirlerde pozitifligin ortaya ¢iktig
enfeksiyon durumlandir.

TANI

Total eklem sonrasi olusabilecek erken enfeksiyo-
nun ilk semptomlari, ameliyat sonrasi genellikle ilk
4-8 guin arasinda ortaya ¢ikar. Pirilan akinti varl-
ginda da enfeksiyon net olarak distinilmelidir. Ne
var ki, 12 giinden uzun siiren yara akintisi, yumusak
dokuda kizariklik ve endiirasyon, yarada agilma, mut-
laka ciddiye alinmalidir. Béyle durumlarda, cerrahi
olarak proaktif ve agresif yaklasimlar 6nerilmektedir.
Operasyon sonrasi ilk ii¢ hafta icinde hastanin ta-
burcu olmasinin ardindan; yiizeyel cilt iyilesme prob-
lemleri, hematom ve seréz akinti varlii, derin protez
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enfeksiyonu ile korele erken enfeksiyonun gostergele-
ri olabildigi gibi, klinik isaretler her zaman bu kadar
acik olmayabilir.

Mevcut kanitlar ve American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) tarafindan ortaya konan pratik klinik
ilkeler dogrultusunda, agiklanamayan agrisi olan tiim
eklem replasmani gecirmis hastalarda, asagidaki cerra-
hi 6ncesi testlerin yapilmasi 6nerilmektedir.[>’]

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

- Eklem aspirasyonu ve en az 14 giinlik mikrobiyo-
lojik kiiltiir (>14 giin antibiyotiksiz d6nem)[?®]

- Sinoviyal sivida beyaz kan hiicresi ve notrofil yiiz-
desi analizil?-3"]

- Klinik semptomlar veya pozitif striinti kiilttrleri
varliginda, negatif aspirasyon kultiirii durumunda
tekrarlayan eklem aspirasyonlari

- Belirgin klinik semptomlar varliginda devam eden,
negatif kiltiirler durumunda diz eklem biyopsisil®2]

Eklem Aspirasyonu

Eklem aspirasyonu, tek seans revizyon planlanan
hastada etken bakterinin tanimlanmasi igin en 6nemli
ve elzem ameliyat 6ncesi tani aracidir. Tek seans reviz-
yon sirasinda, yiiksek terapotik dozda hangi antibiyo-
tikli sementin uygulanacaginin belirlenmesi icin, pozitif
kaltiir ve giivenilir antibiyogram elde edilmelidir.[33-3

Bu protokol, ENDO-Klinik tarafindan planlanan her
revizyonda, tiim erken ya da gec aseptik gevsemeler-
de ve dahasi, beklenmeyen agrisi ve fonksiyon kaybi
olan tiim primer ve revizyon olgularda standart olarak
uygulanmaktadir.

ENDO-Klinikte yapilan bir aspirasyon ¢alismasinda,
aseptik nedenlerle revizyon planlanan hastalarda higbir
klinik enfeksiyon belirteci olmamasina ragmen, %4-7
oraninda dusiik gradl enfeksiyon gosterilmigtir.[40]

Goriintiilleme

Seri konvansiyonel radyolojik degerlendirmeler, be-
lirgin kemik enfeksiyon belirteclerini gostermek agisin-
dan kullanish olabilmektedir. Periprostetik enfeksiyon-
larin tanisinda, ENDO-Klinik yaklagimi olarak, rutin
niikleer goriintiileme kullanilmamaktadir. Lokosit isa-
retli goriintiileme, Gallium goriintiilemesi ve PET gibi
kemik taramalannin, oldukea yiiksek ¢oziintrlukli ol-
malarina ragmen, yapilan orta giivenilir calisma verile-
ri ile non-spesifik oldugu gosterilmistir.?”] Kemik tara-
malari, eklem replasmanindan yillar sonra ortaya ¢ikan
stpheli gelismeleri géstermek icin kullanilabilmektedir.
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implantasyonun erken fazinda ortaya gikacak degisik-
likler, tani konulmasina engel olacakutir.

Etkilenen eklemin radyolojik olarak tetkik edilmesi-
nin yani sira, viicudun diger implanth eklemleri de mut-
laka radyolojik olarak incelenmelidir.

ENDIKASYONLAR

Tek seans revizyon protokoliiniin karsisinda ¢ok sa-
yida argiiman bulunmamakla birlikte tiim enfekte va-
kalarin %85’den fazlasinin bu teknik ile basarl bir se-
kilde tedavi edilebildigi savunulmaktadir. Bu teknigin
basarisindaki temel altyapi bakterinin kanitlanmasinin
ardindan deneyimli bir mikrobiyolog tarafindan olus-
turulacak hasta bazli planlanmanin ve uygun sistemik
antibiyoterapinin uygulanabilmesidir.

KONTRAENDIKASYONLAR

Tek seans yerine iki seansli yaklagimin tercih edilecegi
durumlar su sekilde siralanmaktadir:

- Ikiden fazla basarisiz tek seans yaklasim.

- Damar-sinir paketini iceren enfeksiyon varligi.

Net olmayan bakteri tanimlamasi.

- Uygun antibiyotigin bulunmamasi.

Yiiksek antibiyotik direnci.

AMELIYAT ONCESi HAZIRLIK VE PLANLAMA

Tek seans revizyon yaklasimina baslamadan 6nce,
pozitif bakteri kiiltirii olmal ve giivenilir antibiyotik
direnci mutlaka gosterilmelidir. Cimentolu tespitte,
yiiksek lokal antibiyotik konsantrasyonu elde edilebi-
lecek antibiyotikli cimentolar tercih edilmelidir.[*'l Bu
yaklasimin, ileride, antibiyotik salan ¢imentosuz imp-
lantlarla ve giimis kaplamalarla tamamlanabilecegi
distinulmektedir.

Tek seans yaklagimlanin basarnisinda anahtar nokta-
nin, implantlarnin ve ¢imentonun ¢ikanlmasinin yani
sira, enfekte yumusak dokunun ve kemigin oldukc¢a
agresif ve tam olarak debride edilmesi oldugu unutul-
mamalidir. Debridman mutlaka tam sinoviyektomiyi,
dizin posterior yapilarini veya kalcanin 6n ve arka kap-
sultiniin radikal eksizyonunu icermelidir.

Diz ekleminde radikal bir debridman elde etmek igin,
bu yaklasim bazen yan baglarin ve genis yumusak do-
kunun feda edilmesine kadar gidebilmektedir. Bunun
sonucu olarak, yapilacak cerrahi planlamada cerrahin
secimine bagli olarak, yar kisith, tam kisith ya da men-
teseli protezlerin tercih edilmesi gerekebilir.

IMPLANT VE CIMENTO

Toz formda antibiyotiklerin ameliyat sirasinda an-
tibiyotikli gimentolara ilave edilmesi, tiim olgularda
gereklidir. Miktar degiskenlik gostermekle birlikte, kar-
masik implant sistemleri ve uygun ¢imento tabancala-
rn igin, en az 80-120 gr ¢cimentoya ihtiya¢ vardir. Dar
diyafize sahip hastalar i¢in ekstra dar agizliklar, uygun
retrograd ¢cimentolamaya olanak saglayacaktir.

imal edilmis antibiyotikli ¢cimentolar, genellikle uy-
gun olabilir; ancak, herhangi bir tek seans yaklagiminin
basarnisi i¢in, hasta bazli antibiyograma gére hazirlan-
mis ¢imento esastir.

AMELIYAT TEKNIGi

* Cerrahi basan, tiim implantlarin, geriye kalan tiim
sement artiklarinin, kablo ve tellerin ve kontamine
tiim materyallerin ¢cikarilmasina baglidir. Bu islem
icin, cerrahi sirasinda gerekli tim ekipmanlarin
hazir olmasi gerekmektedir.

* Kanama olmayan yumusak dokular ve ilgili kemik-
ler radikal olarak eksize edilmelidir.

Mikrobiyolojik ve histolojik incelemeler igin, ilgili
tiim cerrahi alandan tercihan bes veya alti biyopsi
ornegi alinmaldir (Sekil 1).

* Toplam debridman miktar, genellikle iki seansli
revizyon sirasinda uygulananin tizerinde olacaktir.

Pulsatil basin¢liyikama 6nerilmektedir. Debridman
sonrasi, implantasyon 6ncesi intramediiller kanal,
polimerik biguanid-hydrochlorid (polyhexanid) bati-
rilmis cubuklar ile paketlenir. Ayrica, hastaya ye-
niden yara 6rtist uygulamasindan 6nce cilde bu
cubuklar yerlestirilir.

* Tuim cerrahi ekip implantasyon 6ncesi tekrar gi-
yinmeli ve yeni cerrahi ekipmanlar kullaniimalidir.

« ikinci doz antibiyotik, 1,5 saatin ardindan veya 1
litre kan kaybinin ardindan tekrar uygulanmalidir.

REIMPLANTASYON

Yetersiz kemik stogu, allogreft kullammini gerektire-
bilir (Sekil 2); ancak, ENDO-Klinik uygulamasi, genel-
likle genis defektlerin antibiyotikli cimento ile doldurul-
masi yoniindedir.

Alternatif olarak son yillarda, ileri poroz teknolo-
jiler ile tretilmis asetabular kamalar veya femoral
ve tibial cone kullanimi yaygindir (Sekil 3). Bu iiriin-
lerin ¢imentolu protez ile kombine kullanimi mim-
kiindiir. Ayrica, bunlarin antibakteriyel potansiyeli
oldugu dusiinilmekle birlikte, klinik olarak heniiz
kanitlanmamistir.



Sekil 1. Tek seans revizyonda radikal debridman sirasinda
eksize edilen dokularve implantlar (Prof. Dr. Murat Bozkurt’un
arsivinden, izni ile alinmistir).

Antibiyotikli cimento, asagidaki kriterlere uygun ola-
rak hazirlanmalidir:

- Uygun antibiyotik.
- Bakterisidal etki (klindamisin harig).
- Toz form (asla sivi olmayan).

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

- Antibiyotikler (6rn., vankomisin). ¢cimentonun
polimerizasyonunu degistirebilir.

- Modern ¢imentolama teknikleri uygulanmalidir.
Diz replasmani sirasinda iyi bir cimento-kemik
araytizii elde etmek icin, cimento uygulamasi
6ncesi turnikenin sisirilmis olmasi gerekmektedir.

AMELIYAT SONRASI ANTIiBIYOTIKLER

Tek seans yaklasiminda, ameliyat sonrasi diizenli an-
tibiyotik uygulamasi 10-14 giin arasindadir (istisna,
streptokoklar). iki asamali prosediirde ise, alti hafta-
lik uzatilmis intravenoz antibiyotik uygulamasi daha
yaygindir. Bu uzun siireli doneme literatiirde gecerli bir
agiklama getirilememekle birlikte, uzatilmis antibiyotik
uygulamasi ile ilgili sistemik ve organ-spesifik kompli-
kasyonlara dair acik kanitlar bulunmaktadir.[42-44]

AMELIYAT SONRASI BAKIM VE
REHABILITASYON

ENDO-Klinik uygulamasinda, ameliyat sonrasi has-
tanede kalis stiresi 12-20 giin (ortalama 14) arasin-
da degismektedir. Yumusak doku ve kemik hasari de-
giskenligi ve enfeksiyon derecesine bagl olarak, tek
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Sekil 2. Debridman sonrasi gériilen genis kemik defektleri
(Prof. Dr. Murat Bozkurt’un arsivinden, izni ile alinmistir).

890061954

SRMA HASTANES

Sekil 3. Genis kemik defektleri ileri poroz teknolojiler ile
uretilmis femoral ve tibial cone ile doldurulan hastanin
anteroposterior ve lateral grafileri (Prof. Dr. Murat Bozkurt’un
arsivinden, izni ile alinmistir).

asamali prosediirden sonraki fizyoterapi uygulamasi
hakkinda bir genelleme yapilamaz. Cogunlukla olguya
6zgii bir program gelistirilir. Yapisal hasara bagli im-
mobilizasyon ihtiyaci ile erken hareket verme girisim-
leri arasindaki denge, ozellikle ek hastaligi olan daha
yash hastalarda, gbz 6niinde tutulmasi gereken 6nemli
bir unsurdur. Ancak, eger miimkiinse, ameliyat sonra-
sindaki sekiz giin igerisinde erken ve hizli hareket edil-
mesi saglanmalidir. Diz replasmani hastalarinda, esas
duruma benzer bir hareketlilik stratejisi, hastalarin
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erken iyilesme donemini tamamlamasini saglayacaktir.
Yeterli kemik stogu olan bircok hastada, tam yiik ver-
meyi iceren mobilizasyon genellikle miimkiindur.

AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Tek seans tekniginde, inatgi veya yinelenen enfeksi-
yon en sik karsilasilan komplikasyondur. Basarisizlik
oranlan; iki seans revizyonda direngli olmayan bakteri
varliginda %9-20 arasinda olarak bildirilmekle birlikte,
tek seans revizyon verilerinin takip edildigi sekiz yillik
ENDO-Klinik tecriibesi, karsilastinlabilir sonuglar ver-
mektedir.[45-48]

Sonug olarak; hastalarla onam asamasinda, olgula-
rn %10-20 arasinda tekrarlayan veya yeni bir enfeksi-
yonun olasi riski tartisiimalidir. Tek seans uygulamasi-
nin, iki seansl uygulama karsisindaki islevsel sonucunu
degerlendiren bir karsilastirmali veri sunulamasa da,
tek seans revizyon tekniginin savunuculari, eklem spa-
cer uygulamasina ya da etkilenen eklemin kismi veya
tam olarak hareket ettirilmemesinin daha verimli bir
sonuca ulasacagina inanmamakta; ayni zamanda, si-
yatik sinire veya peroneal sinire ve ana kan damarlarina
dogrudan hasar riski unutulmayp, tecriibeli bir cerra-
hin gozetimi altinda, boyle genislemis bir agresif deb-
ridmanin yapilmasi gerektigini belirtmektedirler.

KLINiIK SONUCLAR

Diinyada birgok cerrah tarafindan, %9-20 arasinda-
ki tekrar enfeksiyon orant ile iki seansh revizyon teknigi
tercih edilmektedir. Tek seans ile ilgili bircok ¢alisma
ENDO-Klinik kaynakl olmakla vesonuglar takip stire-
sine bagli olarak degismekle birlikte, farkli uluslararasi

kliniklerden %75-90 oraninda basarn oranlan bildiril-
mektedir.[42:43,48:49]

SONUC

Periprostetik enfeksiyonlarda tek seans revizyon, bir-
cok cerrah tarafindan uygulanmakla birlikte, cerraha
ve hastaya belirgin avantajlar da sunmaktadir. Basariya
ulasmasindaki adimlar ise; iyi tanimlanmis ve ayrintili
bir protokol, efektif aspirasyon, agresif cerrahi sirasin-
da debridmanin ardindan ¢imentolu protez uygulama-
st ve kisa siireli sistemik antibiyotik uygulamasidir.
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