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komplikasyonlardan biridir. PPE tedavisinin zor ve ma-
liyetli olması, uzun sürmesi ve fonksiyonel sonuçlarının 
primer olgulara göre daha kötü olması nedeniyle; bu 
tedavinin komplikasyonları, total diz artroplastisinde 
(TDA) en yıkıcı olanlardandır.[1] Bu nedenle ortope-
distler, cerrahi saha enfeksiyonlarını (CSE) en aza in-
dirmek için büyük çaba sarf etmektedirler. ABD veri-
lerine göre PPE, revizyon total diz artroplastilerinin en 

T otal eklem artroplastisi, yüzyılımızın hasta 
memnuniyeti en yüksek cerrahilerinden bi-
ridir. Bütün dünya ile birlikte, ülkemizde de 

artroplasti ameliyatlarının giderek daha sık yapılıyor 
olması nedeniyle, bu alandaki çeşitli komplikasyonlar-
la daha sık karşılaşacağımız söylenebilir. Periprostetik 
enfeksiyonlar (PPE), hastaların ve bu ameliyatla-
rı yapan ortopedistlerin karşılaştıkları en can sıkıcı 
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İnsan ömrünün artması ile birlikte total eklem artroplasti-
leri her geçen gün daha fazla sayıda hastada ve hastanede 
uygulanmaktadır. Buna paralel olarak, bu tedavi yönte-
minin en can sıkıcı komplikasyonlarından biri olan protez 
çevresi enfeksiyona (PPE) maruz kalan hastaların sayısı da 
artmaktadır. PPE, uygun yapılmış bir total diz artroplasti-
sinin tüm başarılı sonuçlarını ortadan kaldırabilir. PPE’nin 
tanı ve tedavisinin zor olması, maliyetli ve uzun zaman al-
ması, hasta ve hekim memnuniyetini azaltmaktadır. Güncel 
tanıda; eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), C-reaktif prote-
in (CRP), sinoviyal beyaz hücre sayısı, kültürler, histolojik 
incelemeler ve görüntüleme yöntemlerinin yanında, yeni 
geliştirilen testler de yer almaktadır. Tedavide, yalnızca 
irrigasyon ve debridman, tek seansta protez değişimi, iki 
seanslı protez değişimi ve antibiyotikli yer kaplayıcı uygula-
ma veya cerrahi yapılamayanlarda antibiyotik ile baskılama 
tedavisi seçenekler arasındadır. Tedavi seçeneği, enfeksi-
yon semptomlarının ortaya çıkış zamanı, mikroorganizma-
nın virülansı, izole edilebilmesi ve hastaya bağlı faktörlere 
göre belirlenmektedir. Günümüzde popüler hale gelmeye 
başlayan tek aşamalı revizyonlar hasta morbiditesi ve fonk-
siyonları açısından avantajlı olsalar bile, iki aşamalı reviz-
yonlar halen altın standarttır ve başarı oranları yüksektir. 
Enfeksiyonun tanımlanması, radikal debridman, implant 
değişimi ve uygun bir antibiyotik tedavisi ile başarılı so-
nuçlar elde edilebilir. Bu derleme, diz PPE’nin iki aşamalı 
revizyonla tedavisi ile ilgili güncel bilgileri özetlemektedir.

Anahtar sözcükler: artroplasti; diz; enfeksiyon; cerrahi düzeltme, 
iki aşamalı

With the increased life expectancies, total joint arthroplas-
ties have been performed increasingly day by day on more 
patients. Simultaneously, the number of patients who suf-
fered periprosthetic joint infections (PJI), which is one of the 
most troublesome complications of this treatment method, 
is also increasing. PJI can destroy the successful results of 
a well-performed total knee arthroplasty. Patient and sur-
geon satisfaction rates are decreased due to difficulties in 
the diagnosis and the treatment of the disease, as well as 
long time of recovery and higher costs. The current diag-
nostic tools are erythrocyte sedimentation rate, C-reactive 
protein, synovial white blood cell count, cultures, histologi-
cal investigations, imaging and other developing methods. 
Treatment choices include irrigation and debridement, one-
stage implant exchange, two-stage exchange and use of an-
tibiotic loaded cement spacers, and antibiotic suppression 
in which adequate surgical treatment cannot be performed. 
Treatment options are usually determined according to 
time of onset of the symptoms, virulence and isolation of 
the microorganisms, and patient specific factors. Although 
one-stage revisions have advantages on the rate of morbid-
ity and functional recovery, two-stage revisions are still the 
golden standard and have great success rates. Successful 
results may be obtained with identification of the infection, 
radical debridement, implant exchange and appropriate 
antibiotic therapy. This review summarizes the current con-
cept in the diagnosis and treatment of PJI.

Key words: arthroplasty; knee; infection; surgical revision, 
two-stage
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sık nedenidir ve %1–3 arasında sıklığı olduğu tahmin 
edilmektedir.[2] Ülkemizde ise henüz bir artroplasti ka-
yıt sistemi bulunmadığından, PPE’nin sıklığı ve reviz-
yon diz protezi ameliyatlarının ne kadarının enfeksiyon 
nedeniyle yapıldığı tam olarak bilinmemektedir.

Semptomların gelişim zamanı ve enfeksiyon oluşum 
mekanizmasına göre; cerrahi sonrası akut, gecikmiş 
(hematojen) akut ve kronik olarak sınıflandırılabilen 
PPE’nin tedavi algoritması, daha çok bu sınıflamaya 
göre belirlenmektedir. Akut enfeksiyonlarda, implant-
lar yerinde bırakılarak debridman ve antibiyoterapi 
uygulanabiliyorken, kronik enfeksiyonlarda tek veya 
iki aşamalı revizyonların başarı şansının daha yüksek 
olduğuna inanılmaktadır.[3,4] Aşırı düşkün, ek hasta-
lığı fazla olan veya sonraki cerrahileri kabul etmeyen 
hastalarda, antibiyoterapi ile enfeksiyonun baskılan-
ması (AST) da bir seçenek olarak durmaktadır.[5,6] 
Enfeksiyonun kontrol edilemediği ya da hastanın ya-
şamını tehlikeye attığı durumlarda; rezeksiyon artrop-
lastisi, artrodez veya ampütasyon da tedavi seçenekleri 
arasındadır. Enfeksiyonun akut ya da kronik olması, 
mikroorganizmanın virülansı ve antibiyotik duyarlılığı, 
glikokaliks üretimi, protezin durumu, mevcut kemik 
stoğu ve hastanın genel durumu, tedaviyi etkileyen en 
önemli faktörlerdir.

Literatürde, PPE’nin tanısı ve tedavisinde başarılı 
olduğunu belirten, birbirinden farklı yöntemler ve so-
nuçlar veren pek çok çalışma bulunmaktadır. Bu ne-
denle, PPE ile daha etkin mücadele edebilmek, tanı ve 
tedavisinde bir fikir birliği oluşturabilmek amacıyla, 51 
ülkeden konu ile ilgili 300’ün üzerinde delegenin katılı-
mıyla oluşturulan ‘Periprostetik Enfeksiyonlarda Ortak 
Görüş Grubu’ toplamda 3500’ün üzerinde makale in-
celemiş ve Ağustos 2013’te bir araya gelerek kanıta 
dayalı sonuçlarını sunmuştur.[4] Daha sonra kitapçık 
haline getirilen bu sonuçlar ‘Diz ve Kalça Artroplasti 
Derneği Enfeksiyon Çalışma Grubu’ tarafından 
Türkçe’ye çevrilerek, TOTBİD desteği ile basılmıştır.[7] 
Bu derleme de büyük oranda ‘PPE ortak görüş’ çalış-
masının sonuçlarına dayandırılarak hazırlanmıştır.

PROTEZ ÇEVRESİ EKLEM 
ENFEKSİYONLARININ TANISI

PPE, aynı mikroorganizmanın üremiş olduğu iki fark-
lı zamanda alınmış kültür, eklem ile ilişkili bir sinus var-
lığı ya da aşağıdaki minör kriterlerden üçünün varlığı 
olarak tanımlanmıştır:[8]

	 •	 Serum CRP ve ESR düzeylerinin ikisinde birden 
artış[9]

	 •	 Sinoviyal sıvı WBC (white blood cell) sayısında artış 
veya lökosit esteraz strip testinde  
++ değişiklik[10]

	 •	 Sinoviyal sıvı %PMN’de (polymorphonuclear 
leukocyte) artış[10]

	 •	 Protez çevresi dokuların pozitif histolojik 
analizi[11]

	 •	 Tek pozitif kültür[12]

Bu kriterleri karşılamayan klinik PPE’ler, daha az vi-
rülan mikroorganizmalar (Propionibacterium acnes 
vb.) ile de oluşabilir.

Akut PPE tanısında ESR yararlı bir test değildir. En 
son cerrahiden sonra altı haftadan daha az zaman 
geçirmiş olan hastalarda enfeksiyon lehine olan alt sı-
nırlar; CRP için 100 mg/L, sinoviyal WBC için 10,000 
hücre/μL ve sinoviyal %PMN için ise %90 olarak belir-
tilmektedir.[13]

Kronik enfeksiyon için eşik değerler, en son cerrahi-
den en az altı hafta sonra bakılan ESR’nin >30 mm/
saat, CRP’nin >10 mg/L, sinoviyal WBC sayısının 
>3000 hücre/ μL ve sinoviyal %PMN’nin >%80 olma-
sı, yaygın olarak kabul edilmektedir.[14] Yukarıdaki eşik 
değerler, inflamatuvar artropatisi olan hastalar için de 
geçerli kabul edilmektedir.[10]

PPE tanısı için en önemli aşamalardan birisi, diz 
ekleminden yapılacak ponksiyon ile örneklemedir. 
Ponksiyon işlemi, eklemin ikincil enfeksiyonlarına 
neden olmamak için steril şartlarda yapılmalıdır. 
Örnekleme için yeterli eklem sıvısı çoğu zaman elde 
edilebilmektedir. Ponksiyon ile sıvı alınamayan durum-
larda ise, eklemin lavajı önerilmemektedir. PPE tanısı 
için kültürler, rutin olarak 5–14 gün süre ile tutulma-
lıdır. Agar besi yerlerinde uzun süreli kültür işlemi, 
agarın erken kuruması nedeniyle çoğu zaman yapıla-
mamaktadır. Bu nedenle, ekim için pediatrik hemokül-
tür şişelerinin kullanılması tavsiye edilmektedir. Yeterli 
miktarda sıvı alınması durumunda, sinoviyal sıvıda 
hücre sayımı ve lökosit esteraz strip testinin yapılması 
da tanıda yardımcı olmaktadır (Şekil 1). Düşük virü-
lanslı mikroorganizmalardan şüphelenilmesi ve ame-
liyat öncesi alınan kültürler negatif olmasına rağmen 
PPE kliniği devam eden olgularda, kültürler 14 gün ve 
daha uzun süre bekletilmelidir.[15] Mikobakteriler ve 
mantarlar PPE’nin nadir nedenlerinden olmakla bir-
likte, herhangi bir patojenin izole edilemediği durum-
larda ve bu tür mikroorganizmalar için riskli gruptaki 
hastalarda, bunların kültürleri yapılmalıdır.[16] Cerrahi 
sırasında doku örnekleri, 4–6 farklı bölgeden ve müm-
künse her seferinde farklı bir alet ile alınarak, aerobik 
ve anaerobik kültür için laboratuvara gönderilmelidir.

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), PPE tanısında yan-
lış pozitifliği yüksek olan bir yöntemdir; ancak, rutinde 
yeri olmasa da, klinik şüphe bulunan, rutin kültürler veya 
diğer tanısal testlerin negatif olduğu ve yakın zamanlı 
antibiyotik kullanımı olan olgularda yararlı olabilir.[17]
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Görüntüleme yöntemlerinin PPE tanısında yeri kı-
sıtlıdır. Tüm hastalarda direkt grafiler görülmelidir; 
ancak, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme ve nükleer görüntüleme yöntemle-
rinin tanıda direkt rolünün olmadığı bilinmektedir.

YARA YERİ PROBLEMLERİ

Ameliyat bölgesinde hematom ve yara yeri akıntısı 
gibi komplikasyonlar, PPE için önemli risk faktörleri-
dir. Bu nedenle, primer veya revizyon diz artroplastisi 
planlanırken, yara yeri komplikasyonlarına neden ola-
bilecek malnütrisyon, diyabet, antikoagülan kullanımı 
ve anemi gibi predispozan faktörler ortadan kaldırıl-
malıdır.[18] Parvizi ve arkadaşları, ameliyat sonrası dö-
nemde INR >1,5 olmasının, yara yerinde hematom, 
akıntı ve PPE için yüksek risk oluşturduğunu belirt-
mişlerdir.[19] Çalışmalarında, 5–7 günden uzun süren 
yara yeri akıntısının enfeksiyon riskini arttırdığını, bu 
nedenle, PPE’yi önlemek için, bu süreden sonra bek-
letmeden irrigasyon, debridman ve modüler parçala-
rın değişimini önermektedirler.[20]

İMPLANTLARIN ÇIKARTILMASI, İRRİGASYON 
VE DEBRİDMAN

PPE’ler, protez tutunumunun ve protez üzerindeki 
yumuşak doku örtüsünün iyi olduğu hastalarda, ilk 
primer artroplastiden sonra üç ay içerisinde ve semp-
tomlar üç haftadan daha az süredir var ise, implantlar 
yerinde bırakılarak debridman ve irrigasyon ile tedavi 

edilebilir.[21] Geç hematojen enfeksiyonlarda, semp-
tomları üç haftadan az süredir var olan hastalar da 
benzer şekilde tedavi edilebilir.[22] Yalnızca debridman 
ve irrigasyon tedavisi için, kapatılamayacak yara veya 
sinus varlığı mutlak kontrendikasyondur; polimikro-
biyal, yüksek virülanslı mikroorganizmaların varlığı, ek 
komorbiditeler ve immünsupresyon ise göreceli kont-
rendikasyonlardır. PPE’nin tedavisinde, ardışık debrid-
manların başarılı sonuçlar verdiğini savunanlar olduğu 
gibi, ilk debridmandan sonra başarısız olur ise, iki aşa-
malı revizyona geçilmesini önerenler de vardır.[22–24]

PPE tanısı konulduktan sonra iki aşamalı revizyona 
karar verilen olgularda, ilk işlem protezlerin çıkartıl-
masıdır ve ikinci aşama için gerekli kemik stoğun ko-
runması çok önemlidir. Bu nedenle, femoral ve tibial 
komponentler çıkartılırken; gigli testeresi, düşük pro-
filli motorlu testere ya da osteotomlar ile, mümkünse 
protez-çimento arayüzeyinden girilerek implantlar çı-
kartılmalıdır. Bu esnada aceleci davranılmamalı ve aşı-
rı kuvvet uygulamaktan kaçınılmalıdır. Ameliyat öncesi 
yapılan ponksiyonlarda etken izole edilmiş olsa bile, 
implantlar çıkartıldıktan sonra, implant-kemik ara-
yüzeyinden ve çevre dokulardan, 4–6 farklı bölgeden 
kültür için örnek alınmalıdır. Kültür negatif olgularda 
etkenin izole edilebilmesi için geliştirilen bir yöntem de, 
protez üzerindeki bakteriyel biyofilmden ses dalgaları 
yoluyla örnekleme yapmayı hedefleyen, sonikasyon iş-
lemidir.[25–27] Bu nedenle, ulaşılabilir laboratuvarın ol-
duğu yerlerde, çıkartılan protezler sonikasyon işlemi 
için steril şartlarda gönderilebilir.

Şekil 1. a, b. PPE düşünülen hastada steril ortamda yapılan ponksiyon (a) ve ponksiyon ile elde edilen sinoviyal 
sıvının lökosit esteraz strip testinde 3+ lökosit görünümü (b).

(a) (b)
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ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ VE İKİNCİ AŞAMANIN 
ZAMANLAMASI

Antibiyoterapinin sonlandırılması ve ikinci aşamaya 
geçiş için, kesin belirteçler olmasa da, klinik iyileşme 
ve ESR ile CRP değerlerinde devam eden azalmaya 
göre karar verilebilir.[32] Literatürde, antibiyoterapinin 
süresi ve ne yolla verileceği konusunda farklı bilgiler 
vardır.[33,34] Pek çok çalışmada önerilen protokol ise; 
mikroorganizmaya spesifik 4–6 hafta IV, sonrasında 
da 2–4 hafta oral antibiyotik ile devam şeklindedir.
[35–37] Çok daha kısa süreli IV antibiyoterapi ile de ben-
zer sonuçlar alınabileceğini iddia eden yazarlar vardır. 
Whittaker ve arkadaşları, yalnızca kısa süreli IV vanko-
misin ile tedavi ettikleri 41 hastanın dört yıllık takibin-
de %92,7 başarılı sonuç elde ettiklerini, McKenna ve 
arkadaşları da yalnızca beş günlük IV antibiyoterapi uy-
guladıkları 30 hastanın 35 aylık takibinde yalnızca bir 
hastada tekrar enfeksiyon gördüklerini belirtmişlerdir.
[38,39] PPE’nin %3–35’inde, kültürlerde üreme olmamak-
tadır. Bu durumda; gram pozitif, gram negatif ve ana-
erobik etkinliği olan, metisiline dirençli Staphylococcus 
aureus (MRSA)’u da kapsayacak bir antibiyoterapi 
uygulamak gerekmektedir. Choi ve arkadaşları, kültür 
negatif ve pozitif olan hasta guruplarını karşılaştırmış-
lar ve klinik özellikler arasında fark olmadığını, kültür 
negatifliğinin de kötü prognostik faktör olmadığını be-
lirtmişlerdir.[40] Literatürde, farklı antibiyoterapi pro-
tokolleri ile benzer iyi sonuçlar alındığının gösterilmiş 
olması, iki aşamalı revizyonlarda radikal debridmanın, 
tüm nekrotik dokuların ve yabancı materyallerin uzak-
laştırılmasının önemini düşündürmektedir.

İkinci aşamanın zamanlaması ile ilgili kanıta dayalı 
kesin bilgiler ve belirteçler olmadığı gibi, iki aşama ara-
sındaki sürenin ve antibiyoterapi süresinin ne kadar ol-
ması gerektiğine dair literatürde bir fikir birliği de yok-
tur. İkinci aşamaya geçmeden önce enfeksiyonun era-
dike edildiğinden emin olmak için, eklem aspiratının 
kültürünü önerenler vardır. Pek çok yazar ise, ponksi-
yon için 2–4 hafta antibiyotiksiz bekleme dönemi ge-
rektiğini, iki haftaya kadar da kültür için beklenmesinin 
süreci uzattığını, ayrıca yer kaplayıcının salgıladığı anti-
biyotiklerin de üremeyi engelleyebileceğini ileri sürerek, 
aspirasyona gerek olmadığını belirtmektedirler.[32,41] 
Biz de, ikinci aşama öncesi kültür yapmıyoruz, klinik ve 
biyokimyasal belirteçlere göre reimplantasyona karar 
veriyoruz.

TEK AŞAMALI VE İKİ AŞAMALI REVİZYON 
ARTROPLASTİLERİ

Enfekte total diz artroplastilerinin tedavisinde iki 
aşamalı revizyon, altın standart olmasının yanı sıra, 
daha yüksek mortalite, morbidite, ikinci aşama sonrası 

PPE tedavisinin başarısında önemli etmenlerden 
biri de, bu aşamada yapılan debridmanın yeterince 
radikal olmasıdır. Enfekte veya nekrotik olduğu düşü-
nülen bütün dokular rezeke edilmelidir. Debridman 
sonrası, en az 6–9 litre irrigasyon sıvısı ile düşük ba-
sınçlı yıkama seti kullanılarak, pulse lavaj önerilmek-
tedir. Travma cerrahisi ile ilgili yayınlarda, yüksek 
basınçlı lavaj kullanımının enfeksiyonu daha derin-
lere iletebileceğine dair bilgiler bulunmaktadır.[28,29] 
İrrigasyon sıvısına povidon iyodin gibi antiseptik ya 
da rifampisin, vankomisin, teikoplanin gibi antibiyo-
tik eklenmesinin tedavideki yerine dair kanıta dayalı 
bilgiler henüz yoktur.

BOŞLUK DOLDURUCULAR (SPACERS)

İki aşamalı revizyon cerrahisinde bütün implantların 
çıkartılması ile, radikal debridman ve irrigasyondan 
sonra hazır ya da el yapımı boşluk doldurucular kul-
lanılarak, lokal antibiyotik salınımı ile enfeksiyonun, 
dizin hareketlerine izin vererek fonksiyon ve ağrının 
kontrolü hedeflenmektedir.[30] Literatürde, PPE teda-
visinde, iyi uygulanmış ve eklemleşen yer kaplayıcıların 
eklem oluşturmayanlara göre iki aşama arasında daha 
iyi hasta fonksiyonu sağladığı, bu nedenle ikinci aşa-
ma cerrahinin de daha kolay olduğu, ancak hazır ya da 
el yapımı yer kaplayıcılar arasında fonksiyonel açıdan 
anlamlı bir fark olmadığı, uzun dönemde diz eklem ha-
reket açıklığı açısından da hareketli-hareketsiz farkının 
olmadığı belirtilmektedir.[30] Yer kaplayıcıların en sık 
komplikasyonlarından biri çıkıktır (Şekil 2). Bu neden-
le; yumuşak doku sorunları, aşırı kemik defekti olan ve 
bağ bütünlüğü olmayan hastalarda, hareketsiz boşluk 
doldurucular tercih edilebilir.

Yer kaplayıcının hazır ya da elle hazırlanmış olma-
sı, enfeksiyon kontrolü açısından önemli değildir.
[31] İçerisine konulan antibiyotiğin çeşidi ve dozu her 
hastaya göre farklı olabilir; ancak bunlar, izole edi-
len mikroorganizmaya etkin ya da geniş spektrum-
lu, bakterisidal etkili, toz formda, suda eriyebilir ve 
ısıya dayanıklı olmalıdır. Mümkünse antibiyogram 
yapılarak duyarlılık tespit edilmeli, dozlar hastanın 
karaciğer, böbrek fonksiyonları ve ilaç alerjileri dik-
kate alınarak belirlenmelidir. Bununla birlikte, çoğu 
enfeksiyon ajanı, vankomisin, gentamisin, tobra-
misin ve teikoplanine duyarlıdır. Kırk gram sement 
için 1–4 gr vankomisin/teikoplanin veya 2,4–4,8 gr 
gentamisin/tobramisin kullanılabilir.[30] Elle hazır-
larken, önce sement ile monomeri yaklaşık 30 sani-
ye karıştırılmalı ve sonrasında antibiyotik azar azar 
eklenmelidir. Toz antibiyotiğin 4,5 gr’dan fazlasının, 
sementin dayanıklılığını azaltacağı belirtilmektedir.
[30] Sement içerisine konulabilecek antibiyotikler ve 
uygun dozları Tablo 1’de verilmiştir. 
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doku örtünmesinin yetersiz olduğu ve enfeksiyon ile 
mücadeleyi güçleştirecek komorbiditeleri olan olgular-
da ise, iki aşamalı revizyon halen altın standarttır.

ORAL ANTİBİYOTERAPİ

Erken akut veya geç hematojen PPE’nin cerrahi teda-
visi sonrasında AST gerekmemektedir. Ancak, cerrahi 
tedaviyi kabul etmeyen ya da komorbiditeleri nede-
niyle cerrahi uygulanamayan hastalarda, erken ya da 
geç akut PPE nedeniyle modüler parçalar değiştiril-
meden yalnızca debridman yapılanlarda ve geç kronik 

fonksiyonel kötü sonuç ve daha düşük hasta konforu 
ile ilişkili bulunmuştur.[42,43] Bu nedenle, maliyetleri 
de göz önünde bulundurarak, uygun hastalarda tek 
aşamalı revizyon yapma eğilimi giderek artmaktadır. 
Kronik PPE’de enfeksiyonun sistemik bulguları, sinus 
traktı ve yumuşak doku örtünme problemlerinin ol-
madığı kültür pozitif, dikkatle seçilmiş hasta grubun-
da, etkili ve duyarlı bir antibiyoterapi uygulanabiliyor 
ise tek aşamada protez değişimi ve uzun süreli antibi-
yoterapi ile revizyon giderek ön plana çıkmaktadır.[43] 
Mikroorganizmanın belirlenemediği ya da dirençli mik-
roorganizmaların ürediği, sinus traktı olan, yumuşak 

Şekil 2. a–g. Primer gonartroz 
tanısıyla TDP yapılan hastanın 
ameliyat sonrası ikinci yılında-
ki ön-arka (a) ve yan (b) rad-
yografilerinde protez çevresin-
de geniş radyolusen alanlar ve 
tibial komponentin varus po-
zisyonunda çöktüğü görülmek-
te. Kronik PPE tanısı ile birinci 
aşamada implant rezeksiyonu, 
debridman ve hareketli boşluk 
doldurucu uygulanan hastanın 
(c) takiplerinde boşluk doldu-
rucunun femoral komponen-
tinin lukse olduğu görülmekte 
(d, e). İkinci aşamadan sonra 
üçüncü yıl enfeksiyonsuz sağ-
kalım; kontrol ön-arka (f) ve 
yan (g) radyografiler. 

(a) (d)

(g)

(b)

(e)

(c)

(f)
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her hastaya göre farklı protokol düzenlenerek, uzun 
süreler AST kullanılması gerekli olabilir.

PPE’nin tedavisi, zor, uzun ve maliyetlidir; ekip çalış-
ması gerektirir. Çoğu zaman, uygun yöntemler ve gün-
cel bilgiler kullanılarak enfeksiyon ile mücadele etmek 
ve fonksiyonel bir ekstremite kazanmak mümkündür. 
PPE’de en önemli sorunlardan birisi, enfeksiyon etken-
lerinin izole edilememesidir; ancak, yeterli sayıda örnek 
alınıp, kültür süreleri uzatılarak bu sorun büyük oran-
da çözülebilir. Literatürde, TDA ile ilgili en can sıkıcı 
problemlerden biri olan PPE’nin tanısı ve tedavisi ile 
ilgili birbirinden farklı ve bazen de kafa karıştırıcı so-
nuçlar bulunsa da, kanıta dayalı olarak hazırlanmış, 
güncel bilgiler içeren PPE ortak görüş toplantısı sonuç-
ları, tedavide yol gösterici ve yardımcı olacaktır.

enfeksiyon nedeniyle yalnızca debridman yapılan has-
talarda AST uygulaması genel kabul görmektedir.[44] 
Akut PPE’de cerrahi girişim uygun yapılmış olsa bile, 
etkenin stafilokok olduğu, ancak rifampin verilmemiş, 
etkenin MRSA olduğu, gram negatif enfeksiyonu olan 
ancak florokinolon verilmemiş, fungal enfeksiyonlarda 
ve enfeksiyonun eradike edilmediğinden şüphelenilen 
olgularda da, oral AST’ye devam edilmelidir. Bu tür du-
rumlarda, izole edilen mikroorganizmanın antibiyotik 
duyarlığını da göz önünde bulundurarak, gram pozitif-
ler için rifampisin ve gram negatifler için florokinolon 
grubu ilaçlar tedaviye eklenmelidir. AST, çeşitli neden-
lerle uygun cerrahi tedavi uygulanamamış kronik PPE 
tedavisinde başarısız olmaktadır; ancak, enfeksiyonun 
alevlenmelerini, yayılmasını ve sepsisi engellemek için, 

Tablo 1. Sement içerisinde kullanılabilecek antibiyotikler ve 40 gr sement için dozlar[4]

Antibiyotik  
grubu

Antibiyotik  
tipi

Antimikrobiyal  
aktivite

40 gr sementteki 
dozu (gr) 

Aminoglikozit Tobramisin Gram-negatif bakteri (Örnek: Pseudomonas) 1–4,8

Aminoglikozit Gentamisin Gram-negatif bakteri-Escherichia coli, Klebsiella ve Pseudomonas 
aeroginosa. 

0,25–4,8

1. Kuşak Sefalosporin Sefazolin Gram-pozitif enfeksiyon, gram negatiflere kullanımda daha az 
etkin

1–2

2. Kuşak Sefalosporin Sefuroksim Gram pozitif etkinliği az, gram negatif etkiniği daha fazla 1,5–2

3. Kuşak Sefalosporin Seftazidim Gram-negatif bakteri, özellikle Pseudomonas 2

4. Kuşak Sefalosporin Sefotaksim Gram-negatif bakteri, Pseudomonas etkinliği yok 2

5. Kuşak Sefalosporin Seftaroilin Gram-negatif bakteri, Pseudomonas etkinliği yok 2–4

Florokinolon Siprofloksasin Gram-negatif organizmalar, Enterobakterilere karşı etkin 0,2–3

Glikopeptid Vankomisin Gram-pozitif bakteriler, metisilin rezistans organizmalar dahil 0,5–4

Linkozamid Klindamisin Gram-pozitif koklar, anaeroplar 1–2

Makrolit Eritromisin Aerobik gram-pozitif koklar ve basiller 0,5–1

Polimiksin Kolistin Gram-negatif 0,24

β-laktam Piperasilin-tazobaktam Gram-negatif bakteriler (özellikle Pseudomonas), 
Enterobakteriler ve anaeroplar

4–8

β-laktam Aztreonam Sadece gram-negatif bakteriler 4

β-laktamaz inhibitor Tazobaktam Gram-negatif bakteriler (özellikle Pseudomonas), 
Enterobakteriler, ve anaeroplar
Piperasilinle kombinasyonla kullanılabilir

0,5

Oksazolidinon Linezolid Dirençli gram-pozitif koklar örn: MRSA 1,2

Karbapenem Meropenem Gram-pozitif ve gram-negatif bakteri, anaerob, Pseudomonas 0,5–4

Lipopeptid Daptomisin Sadece gram pozitif organizmalar 2

Antifungal Amfoterisin Çoğu mantar 200

Antifungal Vorikanazol Çoğu mantar 300–600 mg
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