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Enfeksiyon — iki agamali revizyon

Infection - two-stage revision
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insan émriiniin artmasi ile birlikte total eklem artroplasti-
leri her gegen giin daha fazla sayida hastada ve hastanede
uygulanmaktadir. Buna paralel olarak, bu tedavi yonte-
minin en can sikici komplikasyonlarindan biri olan protez
cevresi enfeksiyona (PPE) maruz kalan hastalarin sayisi da
artmaktadir. PPE, uygun yapilmis bir total diz artroplasti-
sinin tim basarili sonuglarini ortadan kaldirabilir. PPE’nin
tani ve tedavisinin zor olmasi, maliyetli ve uzun zaman al-
masi, hasta ve hekim memnuniyetini azaltmaktadir. Giincel
tanida; eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), C-reaktif prote-
in (CRP), sinoviyal beyaz hiicre sayisi, kiiltiirler, histolojik
incelemeler ve goriintiileme yontemlerinin yaninda, yeni
gelistirilen testler de yer almaktadir. Tedavide, yalnizca
irrigasyon ve debridman, tek seansta protez degisimi, iki
seansli protez degisimi ve antibiyotikli yer kaplayici uygula-
ma veya cerrahi yapilamayanlarda antibiyotik ile baskilama
tedavisi segenekler arasindadir. Tedavi segenegi, enfeksi-
yon semptomlarinin ortaya ¢ikis zamani, mikroorganizma-
nin virilansi, izole edilebilmesi ve hastaya bagl faktorlere
gore belirlenmektedir. Giinimiizde popiiler hale gelmeye
baslayan tek asamali revizyonlar hasta morbiditesi ve fonk-
siyonlarn agisindan avantajli olsalar bile, iki asamali reviz-
yonlar halen altin standarttir ve basar oranlan yiiksektir.
Enfeksiyonun tanimlanmasi, radikal debridman, implant
degisimi ve uygun bir antibiyotik tedavisi ile basarili so-
nuglar elde edilebilir. Bu derleme, diz PPE’nin iki asamali
revizyonla tedavisi ile ilgili giincel bilgileri 6zetlemektedir.
Anahtar sézciikler: artroplasti; diz; enfeksiyon; cerrahi diizeltme,
iki agamal

otal eklem artroplastisi, ylizylimizin hasta
memnuniyeti en yiiksek cerrahilerinden bi-
ridir. Bitiin diinya ile birlikte, tilkemizde de
artroplasti ameliyatlarinin giderek daha sik yapiliyor
olmasi nedeniyle, bu alandaki gesitli komplikasyonlar-
la daha sik karsilasacagimiz soylenebilir. Periprostetik
enfeksiyonlar (PPE), hastalarin ve bu ameliyatla-
r yapan ortopedistlerin karsilastiklarn en can sikici

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.
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komplikasyonlardan biridir. PPE tedavisinin zor ve ma-
liyetli olmasi, uzun siirmesi ve fonksiyonel sonuglarinin
primer olgulara gore daha kétii olmasi nedeniyle; bu
tedavinin komplikasyonlar, total diz artroplastisinde
(TDA) en yikici olanlardandir.l'l Bu nedenle ortope-
distler, cerrahi saha enfeksiyonlarini (CSE) en aza in-
dirmek icin biiyiik ¢aba sarf etmektedirler. ABD veri-
lerine gére PPE, revizyon total diz artroplastilerinin en
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Enfeksiyon - iki asamali revizyon

stk nedenidir ve %1-3 arasinda sikhgi oldugu tahmin
edilmektedir.[l Ulkemizde ise heniiz bir artroplasti ka-
yit sistemi bulunmadigindan, PPE’nin sikhgi ve reviz-
yon diz protezi ameliyatlarinin ne kadarinin enfeksiyon
nedeniyle yapildigi tam olarak bilinmemektedir.

Semptomlarin gelisim zamani ve enfeksiyon olusum
mekanizmasina gore; cerrahi sonrasi akut, gecikmis
(hematojen) akut ve kronik olarak siniflandinlabilen
PPE’nin tedavi algoritmasi, daha ¢ok bu siniflamaya
gore belirlenmektedir. Akut enfeksiyonlarda, implant-
lar yerinde birakilarak debridman ve antibiyoterapi
uygulanabiliyorken, kronik enfeksiyonlarda tek veya
iki asamali revizyonlarin basan sansinin daha yiiksek
olduguna inanilmaktadir.®#1 Asin diiskiin, ek hasta-
g1 fazla olan veya sonraki cerrahileri kabul etmeyen
hastalarda, antibiyoterapi ile enfeksiyonun baskilan-
masi (AST) da bir segenek olarak durmaktadir.[>¢]
Enfeksiyonun kontrol edilemedigi ya da hastanin ya-
samini tehlikeye attigi durumlarda; rezeksiyon artrop-
lastisi, artrodez veya ampiitasyon da tedavi secenekleri
arasindadir. Enfeksiyonun akut ya da kronik olmasi,
mikroorganizmanin viriilansi ve antibiyotik duyarlihg;,
glikokaliks wretimi, protezin durumu, mevcut kemik
stogu ve hastanin genel durumu, tedaviyi etkileyen en
onemli faktorlerdir.

Literatiirde, PPE’nin tanisi ve tedavisinde basarili
oldugunu belirten, birbirinden farkli yontemler ve so-
nuglar veren pek cok calisma bulunmaktadir. Bu ne-
denle, PPE ile daha etkin miicadele edebilmek, tani ve
tedavisinde bir fikir birligi olusturabilmek amaciyla, 51
tilkeden konu ile ilgili 300°tin tGizerinde delegenin katili-
miyla olusturulan ‘Periprostetik Enfeksiyonlarda Ortak
Goriis Grubu’ toplamda 3500’iin lizerinde makale in-
celemis ve Agustos 2013’te bir araya gelerek kanita
dayali sonuglarini sunmustur.[4l Daha sonra kitapgik
haline getirilen bu sonuglar ‘Diz ve Kal¢a Artroplasti
Dernegi Enfeksiyon Calisma Grubu’ tarafindan
Tiirkge’ye cevrilerek, TOTBID destegi ile basilmistir.”]
Bu derleme de biiyiik oranda ‘PPE ortak goriis’ ¢alis-
masinin sonuglarina dayandirilarak hazirlanmistir.

PROTEZ CEVRESI EKLEM
ENFEKSIYONLARININ TANISI

PPE, ayni mikroorganizmanin tiremis oldugu iki fark-
I zamanda alinmus kiiltur, eklem ile iligkili bir sinus var-
g1 ya da asagidaki minor kriterlerden tgliniin varhg
olarak tanimlanmistir:[8]

« Serum CRP ve ESR diizeylerinin ikisinde birden
artigl®

- Sinoviyal sivi WBC (white blood cell) sayisinda artis
veya |6kosit esteraz strip testinde
++ degisiklik{']
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+ Sinoviyal sivi %PMN’de (polymorphonuclear
leukocyte) artigl'!

+ Protez gevresi dokularin pozitif histolojik
analizil""]

- Tek pozitif kiiltiir?]

Bu kriterleri karsilamayan klinik PPE’ler, daha az vi-
rilan mikroorganizmalar (Propionibacterium acnes
vb.) ile de olusabilir.

Akut PPE tanisinda ESR yararl bir test degildir. En
son cerrahiden sonra alti haftadan daha az zaman
gecirmis olan hastalarda enfeksiyon lehine olan alt si-
nirlar; CRP i¢in 100 mg/L, sinoviyal WBC icin 10,000
hiicre/pL ve sinoviyal %PMN icin ise %90 olarak belir-
tilmektedir.["3]

Kronik enfeksiyon igin esik degerler, en son cerrahi-
den en az alti hafta sonra bakilan ESR’nin >30 mm/
saat, CRP’nin >10 mg/L, sinoviyal WBC sayisinin
>3000 hiicre/ pL ve sinoviyal %PMN’nin >%80 olma-
s1, yaygin olarak kabul edilmektedir.['*l Yukaridaki esik
degerler, inflamatuvar artropatisi olan hastalar i¢in de
gecerli kabul edilmektedir.[']

PPE tanisi i¢in en onemli asamalardan birisi, diz
ekleminden yapilacak ponksiyon ile 6rneklemedir.
Ponksiyon islemi, eklemin ikincil enfeksiyonlarina
neden olmamak icin steril sartlarda yapilmaldir.
Ornekleme icin yeterli eklem sivisi ¢ogu zaman elde
edilebilmektedir. Ponksiyon ile sivi alinamayan durum-
larda ise, eklemin lavaji 6nerilmemektedir. PPE tanisi
icin kiltuirler, rutin olarak 5-14 giin sire ile tutulma-
hdir. Agar besi yerlerinde uzun sureli kiltir islemi,
agarin erken kurumasi nedeniyle ¢ogu zaman yapila-
mamaktadir. Bu nedenle, ekim i¢in pediatrik hemokiil-
tiir siselerinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Yeterli
miktarda sivi alinmasi durumunda, sinoviyal sivida
hiicre sayimi ve I6kosit esteraz strip testinin yapilmasi
da tanida yardimar olmaktadir (Sekil 1). Dustik viri-
lansli mikroorganizmalardan siiphelenilmesi ve ame-
liyat oncesi alinan kiiltiirler negatif olmasina ragmen
PPE klinigi devam eden olgularda, kiiltiirler 14 giin ve
daha uzun siire bekletilmelidir.l'1 Mikobakteriler ve
mantarlar PPE’nin nadir nedenlerinden olmakla bir-
likte, herhangi bir patojenin izole edilemedigi durum-
larda ve bu tiir mikroorganizmalar igin riskli gruptaki
hastalarda, bunlarin kiiltiirleri yapilmalidir.l'é] Cerrahi
sirasinda doku 6rnekleri, 4-6 farkli bolgeden ve miim-
kiinse her seferinde farkli bir alet ile alinarak, aerobik
ve anaerobik kiiltiir igin laboratuvara génderilmelidir.

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), PPE tanisinda yan-
hs pozitifligi yiiksek olan bir ydntemdir; ancak, rutinde
yeri olmasa da, klinik stiphe bulunan, rutin kiiltiirler veya
diger tanisal testlerin negatif oldugu ve yakin zamanh
antibiyotik kullanimi olan olgularda yararli olabilir.l'”]
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Sekil 1. a, b. PPE diisiiniilen hastada steril ortamda yapilan ponksiyon (a) ve ponksiyon ile elde edilen sinoviyal
sivinin |6kosit esteraz strip testinde 3+ |6kosit goriiniimi (b).

Gorintiileme yontemlerinin PPE tanisinda yeri ki-
sithdir. Tim hastalarda direkt grafiler gérilmelidir;
ancak, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR) gorintiileme ve niikleer goriintiileme yontemle-
rinin tanida direkt roliiniin olmadig bilinmektedir.

YARA YERi PROBLEMLERI

Ameliyat bolgesinde hematom ve yara yeri akintis
gibi komplikasyonlar, PPE icin 6nemli risk faktorleri-
dir. Bu nedenle, primer veya revizyon diz artroplastisi
planlanirken, yara yeri komplikasyonlarina neden ola-
bilecek malniitrisyon, diyabet, antikoagiilan kullanimi
ve anemi gibi predispozan faktorler ortadan kaldiril-
malidir.'®! Parvizi ve arkadaslari, ameliyat sonrasi d6-
nemde INR >1,5 olmasinin, yara yerinde hematom,
akinti ve PPE icin yiiksek risk olusturdugunu belirt-
mislerdir.['l Calismalarinda, 5-7 giinden uzun siiren
yara yeri akintisinin enfeksiyon riskini arttirdigini, bu
nedenle, PPE’yi 6nlemek igin, bu siireden sonra bek-
letmeden irrigasyon, debridman ve modiiler parcala-
rin degisimini 6nermektedirler.[20]

IMPLANTLARIN CIKARTILMASI, iIRRIGASYON
VE DEBRIDMAN

PPE’ler, protez tutunumunun ve protez tizerindeki
yumusak doku ortiistiniin iyi oldugu hastalarda, ilk
primer artroplastiden sonra (g ay icerisinde ve semp-
tomlar li¢ haftadan daha az siiredir var ise, implantlar
yerinde birakilarak debridman ve irrigasyon ile tedavi

edilebilir.?'l Ge¢ hematojen enfeksiyonlarda, semp-
tomlari ti¢ haftadan az siiredir var olan hastalar da
benzer sekilde tedavi edilebilir.??] Yalnizca debridman
ve irrigasyon tedavisi icin, kapatilamayacak yara veya
sinus varhig mutlak kontrendikasyondur; polimikro-
biyal, yiiksek viriilansli mikroorganizmalarin varligi, ek
komorbiditeler ve immiinsupresyon ise goreceli kont-
rendikasyonlardir. PPE’nin tedavisinde, ardisik debrid-
manlarin basanl sonuglar verdigini savunanlar oldugu
gibi, ilk debridmandan sonra basarisiz olur ise, iki asa-
mali revizyona gecilmesini 6nerenler de vardir.[22-24]

PPE tanisi konulduktan sonra iki asamali revizyona
karar verilen olgularda, ilk islem protezlerin cikartil-
masidir ve ikinci asama icin gerekli kemik stogun ko-
runmasi ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle, femoral ve tibial
komponentler ¢ikartilirken; gigli testeresi, diisiik pro-
filli motorlu testere ya da osteotomlar ile, miimkiinse
protez-cimento arayiizeyinden girilerek implantlar ¢i-
kartilmahdir. Bu esnada aceleci davranilmamali ve asi-
rn kuvvet uygulamaktan kaginilmahdir. Ameliyat 6ncesi
yapilan ponksiyonlarda etken izole edilmis olsa bile,
implantlar cikartildiktan sonra, implant-kemik ara-
yuzeyinden ve gevre dokulardan, 4-6 farkl bolgeden
kiiltiir icin 6rnek alinmalidir. Kiltiir negatif olgularda
etkenin izole edilebilmesi icin gelistirilen bir ydontem de,
protez lizerindeki bakteriyel biyofilmden ses dalgalan
yoluyla 6rnekleme yapmayi hedefleyen, sonikasyon is-
lemidir.?>-27] Bu nedenle, ulagilabilir laboratuvarin ol-
dugu yerlerde, cikartilan protezler sonikasyon islemi
icin steril sartlarda gonderilebilir.
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PPE tedavisinin basarisinda 6nemli etmenlerden
biri de, bu asamada yapilan debridmanin yeterince
radikal olmasidir. Enfekte veya nekrotik oldugu diisii-
niilen bitiin dokular rezeke edilmelidir. Debridman
sonrasl, en az 6-9 litre irrigasyon sivisi ile diisiik ba-
singh yikama seti kullanilarak, pulse lavaj 6nerilmek-
tedir. Travma cerrahisi ile ilgili yayinlarda, yiiksek
basingli lavaj kullaniminin enfeksiyonu daha derin-
lere iletebilecegine dair bilgiler bulunmaktadir.[82°]
irrigasyon sivisina povidon iyodin gibi antiseptik ya
da rifampisin, vankomisin, teikoplanin gibi antibiyo-
tik eklenmesinin tedavideki yerine dair kanita dayali
bilgiler heniiz yoktur.

BOSLUK DOLDURUCULAR (SPACERS)

iki asamali revizyon cerrahisinde biitiin implantlarin
¢ikartilmasi ile, radikal debridman ve irrigasyondan
sonra hazir ya da el yapimi bosluk doldurucular kul-
lanilarak, lokal antibiyotik salinimi ile enfeksiyonun,
dizin hareketlerine izin vererek fonksiyon ve agrinin
kontrolii hedeflenmektedir.[3] Literatiirde, PPE teda-
visinde, iyi uygulanmis ve eklemlesen yer kaplayicilarin
eklem olusturmayanlara gore iki asama arasinda daha
iyi hasta fonksiyonu sagladigi, bu nedenle ikinci asa-
ma cerrahinin de daha kolay oldugu, ancak hazir ya da
el yapimi yer kaplayicilar arasinda fonksiyonel agidan
anlaml bir fark olmadig), uzun dénemde diz eklem ha-
reket agikhd agisindan da hareketli-hareketsiz farkinin
olmadig belirtiimektedir.3 Yer kaplayicilarin en sik
komplikasyonlarindan biri ¢ikiktir (Sekil 2). Bu neden-
le; yumusak doku sorunlar, agin kemik defekti olan ve
bag biitiinligi olmayan hastalarda, hareketsiz bosluk
doldurucular tercih edilebilir.

Yer kaplayicinin hazir ya da elle hazirlanmis olma-
si, enfeksiyon kontrolii agisindan 6nemli degildir.
[3' i¢erisine konulan antibiyotigin cesidi ve dozu her
hastaya gére farkh olabilir; ancak bunlar, izole edi-
len mikroorganizmaya etkin ya da genis spektrum-
lu, bakterisidal etkili, toz formda, suda eriyebilir ve
isiya dayanikli olmaldir. Miimkiinse antibiyogram
yapilarak duyarlilik tespit edilmeli, dozlar hastanin
karaciger, bobrek fonksiyonlar ve ilag alerjileri dik-
kate alinarak belirlenmelidir. Bununla birlikte, cogu
enfeksiyon ajani, vankomisin, gentamisin, tobra-
misin ve teikoplanine duyarhdir. Kirk gram sement
icin 1-4 gr vankomisin/teikoplanin veya 2,4-4,8 gr
gentamisin/tobramisin kullanilabilir.3% Elle hazir-
larken, 6nce sement ile monomeri yaklasik 30 sani-
ye karistirlmali ve sonrasinda antibiyotik azar azar
eklenmelidir. Toz antibiyotigin 4,5 gr’dan fazlasinin,
sementin dayanikhligini azaltacagi belirtilmektedir.
[30] Sement igerisine konulabilecek antibiyotikler ve
uygun dozlari Tablo 1’de verilmistir.
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ANTIBIYOTIiK TEDAVISI VE iKINCi ASAMANIN
ZAMANLAMASI

Antibiyoterapinin sonlandirilmasi ve ikinci asamaya
gecis icin, kesin belirtecler olmasa da, klinik iyilesme
ve ESR ile CRP degerlerinde devam eden azalmaya
gore karar verilebilir.[3?] Literatiirde, antibiyoterapinin
siiresi ve ne yolla verilecegi konusunda farkl bilgiler
vardir.3334 Pek cok ¢alismada onerilen protokol ise;
mikroorganizmaya spesifik 4-6 hafta IV, sonrasinda
da 2-4 hafta oral antibiyotik ile devam seklindedir.
135371 Cok daha kisa siireli IV antibiyoterapi ile de ben-
zer sonuglar alinabilecegini iddia eden yazarlar vardir.
Whittaker ve arkadaslari, yalnizca kisa siireli IV vanko-
misin ile tedavi ettikleri 41 hastanin dort yillik takibin-
de %92,7 basanl sonug elde ettiklerini, McKenna ve
arkadaslan dayalnizca bes giinliik IV antibiyoterapi uy-
guladiklan 30 hastanin 35 aylik takibinde yalnizca bir
hastada tekrar enfeksiyon gordiiklerini belirtmislerdir.
(38,391 PPE’nin %3-35’inde, kiiltiirlerde iireme olmamak-
tadir. Bu durumda; gram pozitif, gram negatif ve ana-
erobik etkinligi olan, metisiline direncli Staphylococcus
aureus (MRSA)'u da kapsayacak bir antibiyoterapi
uygulamak gerekmektedir. Choi ve arkadaslan, kiiltur
negatif ve pozitif olan hasta guruplarini karsilastirmis-
lar ve klinik 6zellikler arasinda fark olmadigini, kiilttir
negatifliginin de kotii prognostik faktor olmadigini be-
lirtmislerdir.[*] Literatiirde, farkh antibiyoterapi pro-
tokolleri ile benzer iyi sonuglar alindiginin gosterilmis
olmasi, iki asamali revizyonlarda radikal debridmanin,
tiim nekrotik dokularin ve yabanci materyallerin uzak-
lastinlmasinin 6nemini diisiindiirmektedir.

ikinci asamanin zamanlamasi ile ilgili kamita dayal
kesin bilgiler ve belirtecler olmadigi gibi, iki asama ara-
sindaki siirenin ve antibiyoterapi siiresinin ne kadar ol-
masi gerektigine dair literatiirde bir fikir birligi de yok-
tur. ikinci asamaya gecmeden 6nce enfeksiyonun era-
dike edildiginden emin olmak igin, eklem aspiratinin
kultiirini 6nerenler vardir. Pek ¢ok yazar ise, ponksi-
yon i¢in 2-4 hafta antibiyotiksiz bekleme dénemi ge-
rektigini, iki haftaya kadar da kiiltiir icin beklenmesinin
siireci uzattigini, ayrica yer kaplayicinin salgiladig anti-
biyotiklerin de tiremeyi engelleyebilecegini ileri siirerek,
aspirasyona gerek olmadigini belirtmektedirler.[3241]
Biz de, ikinci asama 6ncesi kiiltiir yapmiyoruz, klinik ve
biyokimyasal belirteclere gére reimplantasyona karar
veriyoruz.

TEK ASAMALI VE iKi ASAMALI REVIZYON
ARTROPLASTILERI
Enfekte total diz artroplastilerinin tedavisinde iki

asamali revizyon, altin standart olmasinin yani sira,
daha yiiksek mortalite, morbidite, ikinci asama sonrasi



fonksiyonel kotii sonug ve daha disiik hasta konforu
ile iliskili bulunmustur.[2431 Bu nedenle, maliyetleri
de g6z 6niinde bulundurarak, uygun hastalarda tek
asamali revizyon yapma egilimi giderek artmaktadir.
Kronik PPE’de enfeksiyonun sistemik bulgular, sinus
trakti ve yumusak doku 6rtiinme problemlerinin ol-
madig kiiltiir pozitif, dikkatle secilmis hasta grubun-
da, etkili ve duyarli bir antibiyoterapi uygulanabiliyor
ise tek asamada protez degisimi ve uzun siireli antibi-
yoterapi ile revizyon giderek 6n plana ¢ikmaktadir.[*3]
Mikroorganizmanin belirlenemedigi ya da direncli mik-
roorganizmalann tredigi, sinus trakti olan, yumusak

TOTBID Dergisi

Sekil 2. a—g. Primer gonartroz
tanistyla TDP yapilan hastanin
ameliyat sonrasi ikinci yilinda-
ki 6n-arka (a) ve yan (b) rad-
yografilerinde protez gevresin-
de genis radyolusen alanlar ve
tibial komponentin varus po-
zisyonunda ¢oktiigi goriilmek-
te. Kronik PPE tanisi ile birinci
asamada implant rezeksiyonu,
debridman ve hareketli bosluk
doldurucu uygulanan hastanin
(c) takiplerinde bosluk doldu-
rucunun femoral komponen-
tinin lukse oldugu gériilmekte
(d, e). ikinci asamadan sonra
tiglincii yil enfeksiyonsuz sag-
kalim; kontrol 6n-arka (f) ve
yan (g) radyografiler.

doku ortiinmesinin yetersiz oldugu ve enfeksiyon ile
miicadeleyi giiglestirecek komorbiditeleri olan olgular-
da ise, iki asamali revizyon halen altin standarttir.

ORAL ANTIBIYOTERAPI

Erken akut veya ge¢ hematojen PPE’nin cerrahi teda-
visi sonrasinda AST gerekmemektedir. Ancak, cerrahi
tedaviyi kabul etmeyen ya da komorbiditeleri nede-
niyle cerrahi uygulanamayan hastalarda, erken ya da
ge¢ akut PPE nedeniyle modiiler parcalar degistiril-
meden yalnizca debridman yapilanlarda ve geg kronik
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Tablo 1. Sement igerisinde kullanilabilecek antibiyotikler ve 40 gr sement icin dozlar!*]

Antibiyotik Antibiyotik Antimikrobiyal 40 gr sementteki
grubu tipi aktivite dozu (gr)
Aminoglikozit Tobramisin Gram-negatif bakteri (Ornek: Pseudomonas) 1-4,8
Aminoglikozit Gentamisin Gram-negatif bakteri-Escherichia coli, Klebsiella ve Pseudomonas 0,25-4,8
aeroginosa.
1. Kusak Sefalosporin Sefazolin Gram-pozitif enfeksiyon, gram negatiflere kullanimda daha az 1-2
etkin
2. Kusak Sefalosporin  Sefuroksim Gram pozitif etkinligi az, gram negatif etkinigi daha fazla 1,5-2
3. Kusak Sefalosporin  Seftazidim Gram-negatif bakteri, 6zellikle Pseudomonas 2
4. Kusak Sefalosporin  Sefotaksim Gram-negatif bakteri, Pseudomonas etkinligi yok 2
5. Kusak Sefalosporin  Seftaroilin Gram-negatif bakteri, Pseudomonas etkinligi yok 2-4
Florokinolon Siprofloksasin Gram-negatif organizmalar, Enterobakterilere karsi 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-porzitif koklar ve basiller 0,5-1
Polimiksin Kolistin Gram-negatif 0,24
B-laktam Piperasilin-tazobaktam Gram-negatif bakteriler (6zellikle Pseudomonas), 4-8
Enterobakteriler ve anaeroplar
B-laktam Aztreonam Sadece gram-negatif bakeeriler 4
B-laktamaz inhibitor Tazobaktam Gram-negatif bakteriler (6zellikle Pseudomonas), 0,5
Enterobakteriler, ve anaeroplar
Piperasilinle kombinasyonla kullanilabilir
Oksazolidinon Linezolid Direngli gram-pozitif koklar 6rn: 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 Cogu mantar 200
Antifungal Vorikanazol Cogu mantar 300-600 mg

enfeksiyon nedeniyle yalnizca debridman yapilan has-
talarda AST uygulamasi genel kabul gérmektedir.[“4]
Akut PPE’de cerrahi girisim uygun yapilmis olsa bile,
etkenin stafilokok oldugu, ancak rifampin verilmemis,
etkenin MRSA oldugu, gram negatif enfeksiyonu olan
ancak florokinolon verilmemis, fungal enfeksiyonlarda
ve enfeksiyonun eradike edilmediginden siiphelenilen
olgularda da, oral AST’ye devam edilmelidir. Bu tiir du-
rumlarda, izole edilen mikroorganizmanin antibiyotik
duyarligini da g6z 6niinde bulundurarak, gram pozitif-
ler icin rifampisin ve gram negatifler i¢in florokinolon
grubu ilaglar tedaviye eklenmelidir. AST, gesitli neden-
lerle uygun cerrahi tedavi uygulanamamis kronik PPE
tedavisinde basarisiz olmaktadir; ancak, enfeksiyonun
alevlenmelerini, yayilmasini ve sepsisi engellemek igin,

her hastaya gére farklh protokol diizenlenerek, uzun
siireler AST kullanilmasi gerekli olabilir.

PPE’nin tedavisi, zor, uzun ve maliyetlidir; ekip ¢alis-
masi gerektirir. Cogu zaman, uygun yontemler ve giin-
cel bilgiler kullanilarak enfeksiyon ile miicadele etmek
ve fonksiyonel bir ekstremite kazanmak mumkiindur.
PPE’de en 6nemli sorunlardan birisi, enfeksiyon etken-
lerinin izole edilememesidir; ancak, yeterli sayida 6rnek
alimip, kltiir stireleri uzatilarak bu sorun biiyiik oran-
da ¢oziilebilir. Literatiirde, TDA ile ilgili en can sikici
problemlerden biri olan PPE’nin tanisi ve tedavisi ile
ilgili birbirinden farkli ve bazen de kafa karistirici so-
nuglar bulunsa da, kanita dayah olarak hazirlanmus,
gtincel bilgiler iceren PPE ortak goriis toplantisi sonug-
lari, tedavide yol gosterici ve yardimar olacaktir.
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