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Siniflandirma

“Erken PE” enfeksiyon bulgularinin ameliyattan
sonra ilk Uc ay icinde ortaya cikmasi

— Bu sureyi 4-6 hafta olarak sinirlandiranlar vardir

“Gecikmis PE” 3 ay-2 vil icinde

“Gec¢ PE” ise 2 yildan uzun stre sonra ortaya
ctkan enfeksiyonlar
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Etkenler

Merkezler arasinda farkliliklar olsa da:

e KNS (% 30-43)

e S.aureus (% 12-23)

e Miks flora (% 12-19)

e Streptokoklar (% 9-10)

* Gram negatif basiller ( %3-6),

* Enterokoklar (% 3-7)

* Anaeoblar (%2-4)

 Nadiren Candida, Brusella, Mikobakteriler...

* Propionibacterium acnes 6zellikle omuz protezlerinde



Mikrobiyolojik tani

 Artrosentezle alinan sinovial sivi kiiltlirlerinde etken tiretme orani % 45-
100 (ameliyatta alinan doku 6rneklerinde benzer oranlar)

e Klinik durumu stabil olan hastalarda kiiltiirden en az 2-3 hafta dnce
antibiyotikler kesilmeli !!! Ameliyatta antibiyotik (proflaksi veya tedavi)
ornekler alindiktan sonra baslanmali

* Ameliyatta standart olarak 5 6rnek alinir (en az 3, en ¢ok 6)

e Her ornek farkh yerden, ayri steril aletler kullanilarak enfekte protez
cevresinden, protez ¢ikartilmadan ve cimento manto zedelenmeden
alinmahdir.

* Propionibacterium acnes gibi zor uireyen etkenler i¢in inkiibasyon suresi
uzun tutulmahdir (agar icin 5, zenginlestirilmis broth i¢in 15 giin)

e Cikartilan proteze sonikasyon uygulanmasi, etkeni liretme olasiligini
arttirmaktadir

* Atesi olan, akut baslangich ya da ek olarak bakteriyemi ile seyredebilen bir
hastalik olasiligi varsa aerob ve anaerob kan kiiltiirleri de alinmahidir.



Mikrobiyolojik tani

* PEicin kesin kanit:

— Intraoperatif kiiltiirlerden iki veya daha fazlasinda ayni etken
— Artrosentez ve intraoperatif kilturlerde ayni etken

* Saureus gibi virtlan bir bakterinin tek bir kaltirde
Uremesi de PE gostergesi olabilir !

* KNS veya Propionibacterium acnes gibi siklikla
kontaminan olan bir bakterinin tek kiltirde Gremesi
tani icin yeterli degil

— Cerrahin perop goriusu onemli



Tedavi

 Multidisipliner

Cerrahi:
X Protez korunarak debridman
*x Tek asamali revizyon

* |ki asamali revizyon
X Artrodez

* Amputasyon

* Cerrahi + antibiyoterapi



Protez korunarak debridman

* Primer cerrahiden sonraki 4 haftada gelisen erken PE
* Yakinmalarinin siresi ¢ haftayr gecmemis

e Sinus trakti olmayan

* Protezi gevsememis olgular icin uygun olabilir

* Yasam beklentisi kisa olan yasli hastalarda, etken Stafilokok
veya Streptokok ise ve protez gevsememisse bu yontem
yasam kalitesi acisindan tercih edilebilir



Protez korunarak debridmanda antibiyoterapi

e Stafilokok:

— 2-6 hafta parenteral antibiyotik + oral rifampisin

— Ardindan kalca protezlerlerinde 3, diz protezlerinde 6 ay
oral antibiyotik (siprofloksasin, levofloksasin,
kotrimoksazol, minosiklin, doksisiklin, I.kusak
sefalosporin gibi) + rifampisin

— Rifampisin verilemiyorsa parenteral tedavi 4-6 hafta

* Diger etkenler:
— Parenteral tedavi 4-6 hafta



Tek asamali revizyon

Ameliyatta doku kulturleri alinmasi, protezin tim
komponentlerinin cikartilmasi, enfekte dokularin debridmani
ve ayni seansta yeni protez yerlestirilmesi

Yumusak doku ve kemik rezervinin iyi olmasi, kemik grefti veya
flep gerektirmemesi, antibiyotikli cimento kullanilmis olmasi,
etkenin saptanmis ve uygun oral antibiyotiklere duyarli olmasi
gerekmekte

Cabuk mobilizasyon, ancak % 0-14 nuks riski

Basarili: Cerrahiden sonra yara komplikasyonu gelismemis,
kalca PE, genel saglgi iyi, etkenin MSSE, MSSA, Streptokok ise
ve cimentoya konan antibiyotige duyarli ise

Basarisiz: P aeruginosa ve Gram negatifler, MRSA, D grubu
Streptokoklar, polimikrobiyal

Etkenin saptanamamis veya septik olgularda kontrendike!




Tek asamali revizyonda antibiyoterapi

e Stafilokok:

— 2-6 hafta parenteral antibiyotik + oral rifampisin

— Ardindan 3 ay oral antibiyotik (siprofloksasin,
levofloksasin, kotrimoksazol, minosiklin, doksisiklin,
I.kusak sefalosporin gibi) + rifampisin

— Rifampisin verilemiyorsa parenteral tedavi 4-6 hafta

* Diger etkenler:

— Parenteral tedavi 4-6 hafta



iki asamali revizyon

* En basarili yontem: Basari >% 90, niiks % 0.6-8.3

* |lk ameliyatta (I. asama) doku kiltirleri alindiktan sonra tim
enfekte dokular rezeke edilir ve protez tim komponentleri ile
cikartilir, antibiyotikli cimento/spacer yerlestirilir. Uygun
antibiyoterapiden sonra ikinci bir ameliyatla (ll. asama) yeni
protez takilir

e Hastanin tibbi durumu tekrarlayan ameliyatlara ve kemik-
yumusak dokulari da reimplantasyona uygun olmali



iki asamali revizyonda antibiyoterapi

* iki ameliyat arasi cok kisa olmamali (6-8 hafta) ve bu siire
boyunca antibiyotik verilmeli
— 2-6 hafta parenteral, sonra en az 5-6 hafta oral ...
— |. Konsensus Toplantisi: Toplam 2-6 hafta yeterli

* |l.asamadan en az iki hafta 6nce antibiyotikleri kesmek ??7?
e Tedavisi gug¢ bir mikroorganizma varsa:

I. asamadan sonra herhangi bir yabanci cisim olmadan 6 hafta parenteral
antibiyotik = en az iki hafta antibiyotiklerin kesilmesi - Il. asama
sirasinda kiiltlirlerin alinmasi = lireme olmaz ise postoperatif antibiyotik
baslanmamasi, uirerse kalca protezlerinde 3, diz protezlerinde 6 ay
antibiyoterapi
* |l. asamadan 6nce, artrosentez rekkiren enfeksiyon gelisebilecek hastalari

belirlemede yararl (antibiyotikler en az 2 hafta kesildikten sonra )

— Rutin degil, secili hastalarda

— Artrosentezde eklem araligina sivi vererek lavajla aspirasyon yapiimamalidir!!



Artrodez ve amputasyon

Reenfeksiyon riski cok yuksek, agir immun baskilanma,
uyusturucu bagimlisi, revizyon cerrahisinden yarar
goremeyecek, kemik ve yumusak doku rezervi yetersiz,
immobil, tedavisi cok glic olan etkenler (Gram negatif,
polimikrobiyal) s6z konusu ise gerekebilir

Amputasyonda antibiyoterapi:

Tim enfekte kemik ve dokular ¢ikartilmis ve hasta stabil ise
ameliyat sonrasi 24-48 saat antibiyotik yeterli

Septik ise tedavi suiresi buna gore

Rezidi enfekte kemik veya yumusak doku kalmissa 4-6 hafta
parenteral veya oral antibiyotik



Baskilayici antibiyoterapi

Cerrahinin hic uygulanamayacagi hastalarda

e Literatlre gore en cok kullanilan antibiyotikler baslangicta
parenteral teikoplanin % siprofloksasin ile rifampisin ve
ardindan oral siprofloksasin / minosiklin + rifampisindir

* Hastaya ve etkene gore dizenlenmeli

* Uzun sureli baskilayici tedavide rifampisin kullanimi
tartismalidir, her hastaya 6nerilmez.
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Table 1. Bone Penetration nf(Earenteral ﬂntihinﬁcz';)ﬂata From Clinical Studies /\

Fatients, serum Level, Bone Level, Hafuf Eur're.-é\urn

Drug (Dose) No. Mean, pg/mL Mean, palg Levels, %
Agents Predominantly Used to TrEat[G ram-Positive Infections
Oxacilin (2 g MNA A, MA 107
Ampicillin (2 gb 20 INA, 12 17
Sulbactam (1 g} 7 12¢
Ampicillin (1 gb 40 MNA, 20 33
Sulbactarm (0.5 gl 6 17
Cefazolin (1 g 35 A0 10 (knee), 30 (hip) 13 (kneel, 37 (hip)
Cefazolin (1 gl 20 45 8 18
Cefazolin (1 g 17 52 6 1 1 5
Cefazolin (2 gl 6 98 15
Cefazolin (1 gl 48 INA, 6 'I 5“
Cefazolin (1-2 g} 16 26-216 3-10 <]
Vancomyein (1 gl 14 22 imedullary) 2.3 imedullary)

22 (cortical) 1.1 (cortical)

16.8 (infected) 3.6 (infected)
Daptomycin (6 mofg) 4 73 5

Abbreviation: NA, not applicalbdhe.
® Full article not available in English: the abstract reported a 10% matio.

B Assuming peak ampicillin serum levels of 120 and 80 pg'ml at doses of 2 and 1 g, respectively [39, 40], peak sulbactam levels of 80 and 30 pg/mL at doses of 1
and 0.5 g [39, 401, and a peak cefamolin level of 80 po/ml at a dose of 1 g [41].

= Agsuming peak serum levels of 75 pgfml for ceftazidime [42] and 12,5 pg/mLand 25 pgfmL for imipenem at doses of 500 and 1000 mg, respectively [43, 44, 45].
9 As specified in the study abstract.

Spellberg B, Lipsky A. Systemic antibiyotic therapy for chronic osteomyelitis in adults. CID 2012



Table 1. Bone Penetration uf@ral Antih@ata From Clinical Studies

Patients, Serum Level, Bone Level, Ratiofof BoneNperum
Drug (Dose) Mo Mean, pg/mlL Mean, pgfo Levels,
Agents Predominantly Used to Treat Gram-Negative Infections
Ceftriaxone (1 g 13 104 20+86 19
Ceftriaxone (2 gl A0 130 19 = 7 imedullary) 15
6.5 = 1.6 (cortical) 5
Ceftriaxone (2 g) 42 MA, 17 = 9 (medullary) MNA,
3 = 0.7 (cortical) MA
Ceftazidime (2 gl 10 160 b (ischemic legs) 3
Ceftazidime (1 g) A, 20 27
Imipenem (500 mg) 6 MNA, 6 (infected 48°
Cefepime (2 gl 10 P Rl 74 £ 16 (cancellous) 100
68 = 12 (cortical) 87
Imipenam (1 g} 16 MA 4 16°
Imipenem (500 mgl 10 13 2.6 (infected) 20
Meropenem (500 ma) 15 30 5.75 17
Piperacillin (3 giftazobactam (0375 gl 10 MA, MNA 20y254
Fiperacillin 4 gl MNA 200 15 1.5
Piperacillin (2 gl 18 a5 5 5
A 4
N
Abbreviation: NA, not applicalbdhe.
® Full article not available in English: the abstract reported a 10% matio.
B Assuming peak ampicillin serum levels of 120 and 80 pg'ml at doses of 2 and 1 g, respectively [39, 40], peak sulbactam levels of 80 and 30 pg/mL at doses of 1
and 0.5 g [39, 401, and a peak cefamolin level of 80 po/ml at a dose of 1 g [41].
= Agsuming peak serum levels of 75 pgfml for ceftazidime [42] and 12,5 pg/mLand 25 pgfmL for imipenem at doses of 500 and 1000 mg, respectively [43, 44, 45].

% As specified in the study abstract.

Spellberg B, Lipsky A. Systemic antibiyotic therapy for chronic osteomyelitis in adults. CID 2012



Table 2. Bone Penetration of Antibiotics With Hi ailability: Data From Clinical Studies A

Serum Level, Bone Level,
Patients, MWean (Rangel, MWean (Rangel, Sefum-Bor
Drug Mo Dose Route pgfml pg'g atio, %
Ciprofloxacin 7 500 mg Oral 1.4 (0.4-2) 0.4 (0.2-0.9) 30
7 780 ma Oral 26 (0.9 0.7 (0.2-1.4) 27
500 mg Oral 20(0.9-3) 0.7 (0.2-1 4F 35
4 750 mg Oral 2.9 (1-6) 1.4 (0.6-2.7) 48
Ciprofloxacin 20 200 mg Intravenous M 2 imedullary) 66
1.4 (corticall 47"
Ciprofloxacin 15 200 myg Intravenous MA 0.1-09 3307
Levofloxacin 9 OO mg Intravenous B 6 imedullary) 75
3 (cortical) 38
Levofloxacin 12 OO mag Intravenous 7.5 7.4 imedullary) 99
3.9 (cortical) &0
Enoxacin 24 400 mg Oral or 2.4 09 375
7 Intravenous 1.3" 55
Moxifloxacin 10 400 mg Intravenous 4.9 1.9 (medullary) 349
1.3 (cortical) 27
10 400 mg Oral 37 1.8 (medullary) 449
1.6 (corticall 43
Linezolid 13 600 myg Oral MA 4 40°
Linezolid 12 600 myg Oral MA g9 B1°
Linezolid 10 B00 mag Oral 23 8.5 37
Abbreviations: NA, not applicable; TMP-SMX, rimethoprime- sulfamethoxazole. \./
# Lewels in infected (osteomyelitic) bone after debridement.
B Assuming peak serum levels of 3 po/ml for ciprofloxacin [74], 20 pgdml for inezolid [75, 761, 3 po/ml for dosyeyeline [771, 8 padml for elindamyein 1688, 78, 791,

and ~14 pg'ml for metronidazole [80, 81].
® Concordant anirmal data [79, &2, 83, 84, 85, 86, 87].
% Infected bone refers to levels measured in osteomyelitic bone that was debrided.

Spellberg B, Lipsky A. Systemic antibiyotic therapy for chronic osteomyelitis in adults. CID 2012



Table 2. Bone Penetration of Antibiotics With nh Oral Bioayhilability: Data From Clinical Studies

Serum Lewvel,

N\

Bone Level,

Patients, Mean (Range), Mean (Range), rurm-BYne
Dirug Mo Dose Route gfmb ugfa Ratio,
TMP-5 N 14 1 DS tablet twice Cral 7.4M143 3719 50N 5
daily far 2 d
Doxyeyeline G 200 mg Intravenous M 2.6 el
Doxyeyeling 25 200 mg Intravenous M 02 6*
Doxyeyeline 34 200 mg Intravenous L& 013 2
Clindarmycin 13 600 mg Intravenous or MA, 5 &7"
intramuscular
Clindarmycin 27 300 mg Intramuscular 7.33 2.63 41
Clindarmycin 23 600 mg Intravenous 85 3.8 45
Metronidazole 16 500 mg Intravenous M 14 100
Metronidazole 17 1500 mg Intravenous 34 27 79
Rifampin 3z 300 mg Intravenous 2 5i1.4-8.8) =100°
Fusidic acid in 15 500 mg 3 times Oral A 1.301.7-14.9)
infected bong” daily
14 1 g 3times daily Oral MA 9.8 (3.4-14.8)
Fusidic acid in g9 500 mg 3 times Cral 27 (2-109) 12 (1-=40) 44
uninfected bone daily far 5 d
15 OO mg 3 times Cral 45 (B-166) 21 (2-7h) 47
daily far 6-10 d
14 500 mg 3 times Oral 27 (3-59) 25 (3-79) 93
daily for =10 d
Fusidic acid 30 2 or 3g/d Cral 15210 1.5-h4 MaA,
Fosformyein 19 10 g once, then 5g  Intravenous MA 13.5 (uninfected) MA
3 times daily
42 1 linfected)®
Fosformycin 9 100 mglkg Intravenous 377 =73 96+ 15 25
Abbreviations: NA, not applicable; TMP-SMX, trimethoprim-sulfamethoxazole. V
* Levels in infected (osteomyelitic) bone after debridement.
B Assuming peak serum levels of 3 pofmL for ciprofloxacin [74], 20 pgfml for linezolid [75, 761, 3 pofml for doxycycling [77], 8 pofmL for clindarmycin [56, 78, 791,

and ~14 pg/mL for metronidazole [£0, 81].

# Concordant anirmal data [79, &2, &3, 84, 85, 86, 87].
? Infected bone refers to levels measured in osteomyelitic bone that was debrided.

Spellberg B, Lipsky A. Systemic antibiyotic therapy for chronic osteomyelitis in adults. CID 2012




Beta Laktamlar

(penisilinler, sefalosporinler, karbapenemler)

* Parenteral verildiklerinde MIC duzeylerinin Uzerine
ulasirlar, ancak oral kullanimda degil !

— Klasik olarak eriskinlerde oral tedavide, 6zellikle de yabanci
cisim varsa onerilmez.

— Parenteral tedaviyi takiben ardisik oral tedavide ?!?

— IDSA kilavuzu: MSSA’ya bagl PE’larinda rifampisinle
kombine olarak uzun sireli oral tedavide (uzman gorusu)

e B-Laktamlarin kemik penetrasyonlari enfekte kemikte
daha T, ancak periferik damar hastaliginda ve
sekestrum varliginda belirgin olarak )



Vankomisin/Teikoplanin, Daptomisin

 Kemik penetrasyonlari distk, ama uygun
dozlarda verildiginde MIC dizeylerine ulasirlar

— Serum duzeylerine gére kemige vankomisin % 10,
daptomisin % 7 gecer

— Vankomisin: medullar kemikte %10, kortikal
kemikte % 5, enfekte kemikte % 21

— Teikoplanin kemige vankomisine gére daha yuksek

oranda gecer, daha uzun stre yuksek kalir (kobay
calismasi)



Tedavi basarilari

* Parenteral B-Laktamlarla 4-6 haftalik tedavide
kiir oranlari % 60-90 iken vankomisin ile ¥ ve
B-Laktamlara kiyasla da nuks oranlari 2.5 misli T

 MSSA ve MSSE’de glikopeptidlerin etkisi zayif,
niiks TT Glikopeptidler (vankomisin ve
teikoplanin) MSSA’da tercih edilmemeli!

 Daptomisin ile kiir oranlari % 65-75



Oral secenekler

Kinolonlar, linezolid, trimetoprim-sulfametoksazol
kemige serum duizeylerinin % 50’si kadar gecer

Doksisiklin: aksiyal kemiklerde % 2, mandibulada % 86
Klindamisin: % 40-70

Metronidazol, rifampisin, fosfomisin ve fusidik asit
kemige en iyi penetre olan antibiyotiklerdir

— Penetrasyon dlizeyleri neredeyse serumla ayni, hatta
rifampisinde daha da yuksektir.



Kinolonlar

e Kir oranlari % 60-80

* Antibiyogramda duyarli saptansa bile S. aureus ve P.
aeruginosa’da tek basina kinolon basarisiz

— kombine verilmeli (S aureus icin rifampisin ile)

* % Levofloksasin, moksifloksasin, gatifloksasin,
gemifloksasin gibi yeni kinolonlarin Gram pozitiflerde
MIC degerleri ve direncli suslari se¢cme olasiligi daha 1



 Kemik ve eklem enfeksiyonlarinda ilk oral
secenek (MssA, MssE): Kinolon + rifampisin

e Kinolon + fusidik asit de olabilir

* Kinolonlarin diger antibiyotiklerle
kombinasyonlarinin arastirildigi in-vitro
calismalarda celiskili sonuclar !l Zorunlu
durumlarda dusunulebilir.



Fusidik asit

Kemige cok iyi penetre olur, biyofilme etkili ©

Kolay direnc gelisebilir ®

— Monoterapide diren¢g % 5

— Kinolon veya rifampisin ile kombinasyonda % 1 dlser
— Monoterapi seklinde kullanilmamali !

Kinolonlar ve rifampisin disindaki antibiyotiklerle
kombinasyonu ile ilgili yeterli veri yok

Kinolon + rifampisin verilemeyenlerde (MRsA, MRSE)
fusidik asit + rifampisin ©



Trimetoprim-sulfametoksazol

 Ozellikle Stafilokokal enfeksiyonlarinda iyi bir oral
monoterapi secenegi

e Sulfametoksazol daha az gecse de trimetoprim
kemige serum dulzeylerinin % 50’si kadar penetre
olur, sinovial siviya ise % 100 gecer (sinovial siviya
sulfametoksazol gecmez)

* Eksojen timidin varliginda etkisi azalacagindan apse
veya nekrotik doku varliginda tedavi basarisiz olur. lyi
bir drenaj veya debridman sonrasinda kullanilmahdir!




Klindamisin, Tetrasiklinler, Fosfomisin

Klindamisin

* Monoterapi veya kombinasyon seklinde kullanilabilir
— Cocuk osteomyelitlerinde daha sik kullanilmakta

— Klindamisin duyarli- Eritromisin direncli Stafilokoklarda D-testi ile
induklenebilir klindamisin direnci arastirilmali

Tetrasiklinler

* Monoterapi ve kombinasyonlarinin sonuclari celiskili

— Minosiklininin in-vitro anti-stafilokokal etkinligi doksisikline gore
daha T, ama in-vivo bir farklilik gosterilememistir

Fosfomisin

e Sungerimsi kemik, kortikal kemik, hatta sekestruma
penetrasyonu T, tedavi ile ilgili deneyimler cok az



Rifampisin
Biyofilime de etkisi var ©

Yabanci cisim varliginda, Stafilokokal enfeksiyonlarda
Rifampisin + siprofloksasin, tek basina siprofloksasine gore
daha basarili (% 100’e karsin % 58)

Rifampisin + levofloksasin, moksifloksasin veya gemifloksasin
kombinasyonlarinda da kur oranlari yliksek

Fusidik asit, linezolid, trimetoprim-sulfametoksazol,
klindamisin, tetrasiklin veya makrolid kombinasyonlarinin
etkinligi arastirilmis ve kullanilabilecegi gosterilmistir.

— Tetrasiklin veya makrolid ile kombinasyonlari baska alternatif olmayan
durumlarla sinirl

ILAC ETKILESIMINE DIKKAT




Linezolid, Tigesiklin

Linezolid
e Oral biyoyararlanimi cok ylksek

e Uzun sureli kullanimda ortaya cikan yan etkileri
nedeniyle diger ilaclari alamayan hastalarda
kurtarma tedavisi

Tigesiklin
* Bilgiler sinirl
e Alternatifin olmadigi durumlarda kurtarma tedavisi



Dozlar ve diklat edilecekler

Vankomisin serum duzeyi 15-

Teikoplanin 2x400 mg yukle
— 3-5doz 12 saat arayla 800 mg

Daptomisin 6-8 mg/kg/gl

Rifanig

Sefazolin
Karbapenemler
Klindamisin 3-4 dozz

Penisilin G 20 milyg
dozda, etken Ente

Ampisilin/sulba oksilin
Piperasilin/tazq 5-4x4.5 gr
Ko-trimoksazg dozda

Fusidik asit 00-750 mg

, 2 veya 3 dozda

nra 1x400 mg/gin
00 mg/gin

gun olabilir
pim 3x2 gr

un
sirekli inflzyon veya 6
misin

2 gr



PE’larini onlemek

Hastanin ameliyat dncesi aktif bir enfeksiyonu olmamalidir
— Oral hijyeni iyi olmali, dis enfeksiyonu acisindan degerlendirilmeli
— Her hastaya rutin idrar taramasi gerekmez, triner yakinmalari varsa
yapilmali. Enfeksiyon saptanirsa tedavi edildikten sonra opere edilir.
Asemptomatik bakteriri: Rutin proflaksi ile ameliyata
alinabilir.

S aureus taramasi ve dekolonizasyonun PE oranlarinini
azalttigi gosterilmistir, ancak rutin olarak onerilmemekte

Immiin sistemi baskilayan hastalik modifiye eden ajanlar
ameliyattan once ilgili hekimle konsulte edilerek kesilmeli.
llaca gére kesilme zamani ve siiresi degisir.

Ameliyattan bir gece once hastanin tam bir vicut temizligi
(banyo) yapmasi ve ardindan temiz pijama ve yatak
ortulerinde uyumasi onerilir.



Cerrahi ekibe Stafilokok taramasi ve dekolonizasyon
onerilmemekte, aktif enfeksiyon bulgusu varsa yapilmali

Cerrahi profilaksi: 1. kusak sefalosporinler (maks. 24 sa)

Profilakside Vankomisin:

— MRSA tasiyicisi oldugu bilinen

— Penisilin-sefalosporin alerjisi varsa

— MRSA insidansi yuksek olan bir bolgeden geliyorsa

— Saglik calisani ise, bakimevinde yasiyorsa, yogun bakimda yatma oykusi
varsa, diyaliz hastasi ise de kullanilabilir.

Daha once PE geciren hastaya bu etkeni de kapsayacak

profilaksi verilmeli

Antibiyotikli cimento PE insidansini azaltmaktadir. Bu nedenle
her hastada kullaniimalidir.



Postoperatif ates sik!! ik giinlerde 38,5°C’1 gecen atesler olabilir,
3. giinden sonra devam ediyorsa arastirilmal

Ameliyattan sonra yara 5-7 gunden fazla akiyorsa hemen tekrar
ameliyata alinmalidir.

Hastalar enfeksiyondan korunmak icin nelere dikkat etmeleri
gerekecegi konusunda egitilmeli, genel sagliklarini bozacak
durumlardan (seker kontroli, sigara, alkol, beslenme) kacinmali,
travmalardan korunmali

Her tir bakteriyel enfeksiyon hic gecikmeden tedavi edilmeli



* Protezi olanlarda dental girisimlerde profilaksi rutin
degildir. Dental girisimin invaziv olup olmamasina ve
hastanin risk faktorlerine gore degerlendirilmelidir.

— Inflamatuar artropati, immiin baskilanma, insiilin bagimli
diyabet, hemofili, sistemik major bir enfeksiyon gibi...

e Oral veya parenteral verilebilir.

 Uriner veya gastrointestinal endoskopi ya da minimal
cerrahi islemlerde riskli hastalara proflaksi
onerilmektedir.




