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Protez Enfeksiyonları 



Ne sıklıkta ?

• Kalça: primer % 1.7, tekrarlayan cerrahilerde % 3.2 
•Diz: primer % 2.5, tekrarayan cerrahide % 5.6  
•Omuz: ortalama % 1.3

• Primer cerrahiden 2 yıl sonra
• Kalça: % 1.63
• Diz: % 1ç55

• Primer cerrahiden 10 yıl sonra → %2

•Aseptik protez kaybı ???

•Gerçek insidans / prevalans?  



Risk faktörleri
• Protez bölgesinde daha önce de 

ameliyat geçirmek 
• RA veya postravmatik eklem 

harabiyeti
• İmmün baskılanma (hastalık / ilaç)
• Diyabet 
• Yetersiz glukoz kontrolü (>200 mg/L) 
• Kötü beslenme 
• Obezite (BMI >40) veya kaşeksi 

(<18.5) 
• Psöriazis
• Uzun süreli üriner kateterizasyon
• D-vit eksikliği ?
• Depresyon, anksiete

• Anemi 
• Bakımevinde yaşamak 
• Daha önce hastanede yatış
• Erkek cinsiyet 
• Zenci ırk
• Sigara içmek (>1 paket/gün)
• Alkolizm 
• İleri yaş 
• Hipotermi
• Cerrahın deneyimi 
• HIV enfeksiyonu ve düşük 

CD4+ lenfosit sayısı ????
• Kronik KC hastalığı



Tanımlar 
• Erken PE

• Semptonların ameliya.an sonra ilk bir ay içinde ortaya çıkması 

• Akut ‘per con/nuitatem’ veya  hematojen PE 
• Sorunsuz bir postopera7f dönemden sonra 3 ha<ayı aşmayan semptomlar

• Kronik PE: 
• Semptomların 3 ha<ayı aşması /  postopera7f 1 aydan sonra gelişen enfeksiyonlar



Tanı

İyi bir anamnez!!
• Protezin takılma tarihi (primer cerrahi)
• Protezin türü

• Cerrahi seyir, komplikasyon
• Yara iyileşme sorunları

• Eklemde geçirilmiş diğer ameliyatlar
• Geçmişteki enfeksiyon ve antibiyoterapiler, 

önceki kültür sonuçları

• Komorbid durumlar
• İlaç alerjileri, karaciğer ve böbreklerin durumu



Görüntüleme yöntemleri
• Röntgen:  ile protezde gevşeme veya yerinden çıkma, kemik-

çimento arasında radyolusans, kemikte erozyon, subperiostal
kemik oluşumu gibi bulguların görülebilir hale gelmesi için 3-6 
ay gerektiği unutulmamalıdır. Ancak PE düşünülen her olguda 
mutlaka çekilmelidir

• Diğer görüntüleme yöntemlerinin rutin değil
• BT ve MR sorunlu… 

• Sintigrafi çok duyarlı, ancak implantasyondan bir yıl sonrasına 
kadar protez çevresinde aktivite tutulumu (özellikle dizde)

• Lökosit ve monoklonal anti-antigranülosit sintigrafiler ve PET 
daha duyarlı ve özgül



Barret L, Atkins B. The clinical presentation of prosthetic joint infection. J Antimicrob Chemother 2014



Laboratuvar
Ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında

• Periferik kan
• CRP, ESH, IL-6

• Sinovial sıvı
• Lökosit, lökosit esteraz
• CRP, α-defensin
• Kültür, PZR.

• Doku örnekleri
• Histopatoloji
• Kültür, PZR, NGS

• Protez sonikasyon sıvısı…
• Kültür, PZR, NGS

PZR: polimerez zincir reaksiyonu, 
NDS: next generation sequencing-yeni nesil dizileme



ESH ve CRP (serumda)
•CRP daha özgül ve duyarlı
•Ameliyattan sonra CRP 2 hafta, sedimantasyon 6 hafta ↑

Cutt-off değerleri:
•Kronik PE: Son ameliyattan en az 6 hafta sonra 

• CRP >10 mg/L 
• ESH >30 mm/saat

•Akut PE: 
• CRP için > 100 mg/L 
• ESH için bir cutt-off yok 



D-dimer
• CRP ve ESR’ye göre daha iyi…

IL-6 (serum)
• Postop 6. saa[e artar, 48 saa[e normale döner
• Asep^k kayba göre enfeksiyonda çok daha yüksek
• Polie^len wear kullanılanlarda yüksek çıkar
• Adipoz doku varsa yüksek çıkar 

α-defensin (sinovial sıvı)
• Enflamatuar artrit- enfeksiyon ayrımında
• An^biyo^k kullanımından etkilenmez
• Bakteri türünden etkilenmez
• Metal korozyonda da artar



Ponksiyonla sinovial sıvıdan örnek almak (artrosentez) 

•Akut PE kuşkusu,  
•Kronik ağrılı protez 
•Açıklanamayan CRP ve ESH yüksekliği varsa
• Kristal analizi (ayırmak için)

•Klinik olarak PE tanısı almış ve zaten cerrahi planlanan 
hastalara artrosentez yapmaya gerek yoktur.
• Preop. etkeni saptamak için olabilir ? 



Mikrobiyolojik tanı
• Sinovial sıvı kültürlerinde üreme oranı perop doku örnekleri kadar (% 45-100)  

• Kliniği stabil hastalarda kültürden en az 2 hafta önce antibiyotikler kesilmeli !!! 
Ameliyatta antibiyotik (proflaksi) örnekler alındıktan sonra

• Ameliyatta standart olarak 4 örnek (en az 3, en çok 5) 
• Her örnek farklı yerden, ayrı steril aletler kullanılarak enfekte protez 

çevresinden, protez çıkartılmadan ve çimento manto zedelenmeden alınmalı
• Hemen steril kaba (mümkünse kan kültür şişesine) konmalı, oda ısısında 

tutmalı, en geç 2 saatte laboratuvara ulaşmalı 

• Cutibacterium acnes gibi zor üreyen etkenler için uzun inkübasyon (14-21 gün, 
pasajlar yararlı)

• Çıkartılan proteze sonikasyon uygulanması, etkeni üretme olasılığını 
arttırmaktadır → sonikasyon sıvısından kültür, PZR, NGS

• Ateşi olan, akut başlangıçlı ya da ek olarak bakteriyemi ile seyredebilen bir 
hastalık olasılığı varsa aerob ve anaerob kan kültürleri de alınmalıdır.



Kültür negatif

• Öncesinde antibiyotik kullanımı
• Materyalin laboratuvara geç ulaşması
• Kültür tekniklerinin yetersizliği
• Zor üreyen etkenler

• İnkübasyon süresini uzatmak
C. acnes’te kültür
• 1 haftada %45
• 2 haftada %86
• 3 haftada %97
• 4 haftada %100 pozitif

• Atipik etkenler düşünülmeli

• Moleküler yöntemler
• PCR, NGS…

Sinüs ağzı kültürü:
Tedavi kararı için yetersiz !
S. aureus ve Gram neg: %40-80 etken
Erken postop enfeksiyonda , 
Geç-kronik enfeksiyonda ¯



Mikrobiyolojik tanı

•PE için kesin kanıt:
• İntraoperatif kültürlerden iki veya daha fazlasında aynı etken
• Artrosentez ve intraoperatif kültürlerde aynı etken

•Ancak S aureus veya Gram negatifler gibi virülan bir 
bakterinin tek bir kültürde üremesi de PE göstergesi 
olabilir 

•KNS veya Cutibacterium acnes gibi sıklıkla kontaminan
olan bir bakterinin tek kültürde üremesi tanı için yeterli 
değil, dikkatle değerlendirilmeli



Etkenler

Merkezler arasında farklılıklar olsa da: 
•KNS (% 30-43) 
•S. aureus (% 12-23) 
•Miks flora (% 12-19) 
•Streptokoklar (% 9-10) 
•Gram negatif basiller ( %3-6), 
•Enterokoklar (% 3-7)
• Anaeoblar (%2-4)
•Nadiren Candida, Brusella, Mikobakteriler…
•Cutibacterium acnes özellikle omuz protezlerinde

% 11 olguda etken   
saptanamamakta



Histopatolojik inceleme: 

•Protez çevresi dokudan frozen ile histopatolojik
inceleme!! → cerrahi planını yönlendirir

• x400 büyütmede en az beş HPF alanın incelenmesinde, 
görülen lökosit sayısı

•Frozen sonucu PE’nı kuvvetle düşündürür, ancak kesin 
kanıt olmayabilir.
•Metal tozu etkisi, yabancı cisim reaksiyonu… 





•Postoperatif ateş:
• İlk günlerde (5 gün) 38,5ᵒC’ı geçen ateşler olabilir
•3. günden sonra devam ediyorsa araştırılmalı

•Postop. yara drenajı:
•3 günden fazla akıyorsa: Persistan drenaj
•7 günü geçerse → ameliyata alınmalı



•Enflamatuar artritler (RA)

•Kristal artropatisi

•Yabancı cisim reaksiyonu

•Metal korozyonu

•Aseptik kayıp 



Tedavi

Multidisipliner

• Cerrahi + antibiyoterapi

Cerrahi:

¬ Protez korunarak debridman

¬ Tek aşamalı revizyon

¬ İki aşamalı revizyon

¬ Rezeksiyon artroplasti
¬ Artrodez
¬ Amputasyon



Protez korunarak debridman
Debridement AnKbioKc Implant RetenKon (DAIR)

• Yakınmalarının süresi üç hacayı geçmemiş
• Sinüs trakd olmayan
• Protezi gevşememiş olgular için uygun olabilir

• Yaşam beklen^si kısa olan yaşlı hastalarda, etken Stafilokok veya 
Streptokok ise ve protez gevşememişse bu yöntem yaşam kalitesi 
açısından tercih edilebilir



Tek aşamalı revizyon
• Ameliya[a doku kültürleri alınması, protezin tüm 

komponentlerinin çıkardlması, etkili debridman ve aynı seansta 
an^biyo^kli çimentoyla yeni protez yerleş^rilmesi 

• Yumuşak doku ve kemik rezervinin iyi olmalı, kemik greci veya 
flep gerek^rmemeli

• Etkenin saptanmış ve uygun an?biyo?klere duyarlı olmalı 
• Cement ve tedavi için

• Çabuk mobilizasyon, ancak % 0-14 nüks riski 
• Etkenin saptanamamış veya sep^k olgularda kontrendike!

• Başarılı: Postop. yara komplikasyonu gelişmemiş,  kalça PE, genel sağlığı iyi, 
MSSE, MSSA, Streptokok ise ve çimentoya konan an7biyo7ğe duyarlı ise

• Başarısız: P aeruginosa ve Gram nega7fler, MRSA, D grubu Streptokoklar,  
Enterokoklar, polimikrobiyal



İki aşamalı revizyon

• En başarılı yöntem: Başarı >% 90, nüks % 0.6-8.3

• I. Aşama-rezeksiyon: Doku kültürleri alındıktan sonra tüm 
enfekte dokular rezeke edilir, protez tüm komponentleri ile 
çıkartılır, antibiyotikli çimento/spacer yerleştirilir. 

• Uygun bir süre antibiyoterapi
• II. Aşama-reimplantasyon: yeni protez takılır

• Hastanın tıbbi durumu tekrarlayan ameliyatlara ve kemik-
yumuşak dokuları da reimplantasyona uygun olmalı

• Reimplantasyona uygun zamanı belirleme?!
• Sedimantasyon, CRP, D-dimer,  lökosit esteraz, IL-6, α-defensin… 



Figure 1: Anteroposterior (a) and lateral radiographs (b) of knee 
joint showing osteolysis around femoral and tibial components. TKA 
was done 2 years ago

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013



Figure 2: Peroperative clinical 
photographs showing first stage of 
revision total knee replacement, after 
implant (a) removal and cement spacer 
inserted (b

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013



Figure 4: Peroperative clinical photograph showing second stage of 
revision total knee replacement with final implants

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013



Figure 5: Anteroposterior (a) and lateral 
(b) photographs of knee joint at 24 
months followup showing implant in 
situ

Reddy J et all. Indian Journal of Orthopaedics, 2013

















Tedavi sonrası yeni protez yerleştirilirken 
veya 

aseptik revizyonda  alınan kültürde üreme var 

Birden fazla kültürde aynı üreme: Tedavi
Başlangıçtaki etkenin üremesi: Tedavi

Tek kültürde üreme??? (Enfeksiyon olasılığı %13)
Artrosentez vs ileri incelemeler



Rezeksiyon artroplasti sonrasında

• 2-6 hafta parenteral/oral antibiyotik
• Kombine antibiyotik 

• Etkin debridman + antibiyotikli cement/beads
yerleştirilmesi durumunda  2 hafta veya daha kısa süreli 
olabilir (ancak yeterli çalışma yok)



Artrodez ve ampütasyon

• Reenfeksiyon riski çok yüksek, 
• Ağır immün baskılanma, 
• Uyuşturucu bağımlısı, 
• Revizyon cerrahisinden yarar göremeyecek, 
• Kemik ve yumuşak doku rezervi yetersiz
• İmmobil hasta 
• Tedavisi çok güç olan etkenler (Gram negatif, polimikrobiyal) 

söz konusuysa gerekebilir

Amputasyonda antibiyoterapi: 

• Tüm enfekte kemik ve dokular çıkartılmış ve hasta stabil ise ameliyat sonrası 
24-48 saat yeterli

•

• Septik ise tedavi süresi buna göre 
• Rezidü enfekte kemik veya yumuşak doku kalmışsa 4-6 hafta parenteral veya 

oral antibiyotik



Baskılayıcı antibiyoterapi ?

• Cerrahinin hiç uygulanamayacağı hastalarda 

• Hastaya ve etkene göre düzenlenmeli

• Süre ????

• Uzun süreli baskılayıcı tedavide rifampisin tartışmalı



Protez enfeksiyonu tedavisi sonrası izlem süresi ?

•Çalışma yok

• ICM2019 önerisi:

Postop 1,5 - 3 – 6 – 12. ay, daha sonra yılda bir



• 1. kuşak sefalosporinler: SEFAZOLİN (2. kuşak: sefuroksim de olabilir)
• > 70 kg → 2 gram, > 120 kg → 3 gram
• Kesiden 1 saat önce
• Maksimum 24 saat (primer cerrahide tek doz)

• Anaflak^k olmayan penisilin/sefalosporin alerjisi
• Ameliyathanede gözlem alenda sefalosporin (2.-3. kuşak)

• Anaflak^k penisilin/sefalosporin alerjisi 
• Vankomisin, Teikoplanin, Klindamisin
• Anaflakgk penisilin alerjisi: deri tesg yapılarak sefalosporin (2.-3. kuşak)

• Daha önce protez enfeksiyonu geçiren hastaya ru^n proflaksiye
ek olarak bilinen etkeni de kapsayacak proflaksi verilmeli

PROTEZ CERRAHİSİNDE PROFLAKSİ



Profilakside Vankomisin / Teikoplanin

• MRSA taşıyıcısı olduğu bilinen hasta
• Penisilin-sefalosporin alerjisi varsa
• MRSA insidansı yüksek olan bir bölge / hastane
• Sağlık çalışanı ise, bakımevinde yaşıyorsa, yoğun bakımda yatma öyküsü 

varsa, diyaliz hastası ise (MRSA riski nedeniyle)

• Vankomisin 15-20 mg/kg  
• Kan düzeyleri?, daha yüksek dozlar?, nefrotoksik, yavaş infüzyon (red man sendromu) 

• Teikoplanin 800 mg (400 mg?) «««

• Kesiden 2 saat önce 



Kombine proflaksi

• Yüksek enfeksiyon riski taşıyan revizyon cerrahilerinde veya yüksek 
MRSA riski olan hastalarda 

• BMI yüksek, erkek, DM, sigara içen, multiple op. öyküsü….

• Vankomisin/teikoplanin + sefazolin (veya gentamisin) 
• Enfeksiyon gelişme oranları aynı / daha az…

Vankomisin proflaksisinde (sefazoline göre) enfeksiyon riski 
daha fazla, özellikle Gram negatiflerle



Proflaksi kültür alındıktan hemen sonra

«Revizyon cerrahisinde proflaksi (kültür öncesi)
•PE olasılığı düşükse
•Etken zaten belliyse



Proflakside rehberlere uyulmuyor, uzatılıyor
Kan şekeri ve idrar tahlilini(!) çoğu yapıyor
Alkol ve sigara kullanımı sorgulanmıyor
D-vit bakılmıyor

Ocak-Şubat 2019
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği
Anket: 2.267 gönderim, 354 yanıt



Protezi olanlarda girişimler öncesi proflaksi

• Protez elemanlarının kemiğe kaynaması tamamlanana 
kadar acil olmayan dental girişimlerden kaçınılmalı

•Dental girişimlerde profilaksi dental girişimin invaziv olup 
olmamasına ve hastanın risk faktörlerine göre 
• İnflamatuar artropati, immün baskılanma, insülin bağımlı diyabet, 

hemofili, sistemik majör bir enfeksiyon gibi…

•Oral / parenteral

•Üriner veya gastrointestinal endoskopi ya da minimal 
cerrahi işlemlerde sadece protez enfeksiyonu açısından 
yüksek riskli hastalara proflaksi önerilmektedir. 
• Alt gastrointestinal girişimlerinde risk biraz daha fazla



Biyofilme etkili 

• Rifampisin
• Kinolonlar
• Daptomisin
• Linezolid
• Fosfomisin
• Kolis^n

Oral seçenekler

• Florokinolonlar
• Rifampisin
• Fusidik asit
• Linezolid
• Trimetoprim-

sulfametoksazol
• Doksisiklin
• Klindamisin
• Metronidazol
• β-Laktamlar

ANTİBİYOTİKLER

Biyofilim
yapan mikroorganizmalar: 

Stafilokok, Streptokok, Enterokok, E. coli,

Klebsiella, Pseudomonas, Candida



•Vankomisin
• MSSA’ya etkisi zayıf
• Nefrotoksik, yavaş infüzyon, serum düzeyi takibi
• MRSA’da giderek artan MIC değerleri, direnç

•Teikoplanin
• Penetrasyonu daha iyi, yan etkileri daha az
• İntramüsküler de kullanılabilir, tek doz

•Daptomisin : ICM2019: MRSA için alternatif tedavi
• MRSA ve MSSA etkinliği aynı, biyofilme etkili, tek doz,
• Monoterapide direnç riski var (+ Rifampisin, Linezolid, β-

laktamlar, karbapenem, aminoglikozid…)
• İlk iki hafta yüksek doz: 8 mg/kg
• Miyopati, rabdomiyoliz, eozinofilik pnömoni



Beta Laktamlar

•Parenteral verildiklerinde MIC düzeylerinin üzerine 
ulaşırlar, oral kullanımda değil

• Klasik olarak erişkinlerde oral tedavide, özellikle de yabancı 
cisim varsa önerilmez (?) 

• Parenteral tedaviyi takiben ardışık oral tedavide  

• IDSA kılavuzu: MSSA’ya bağlı PE’larında Rifampisinle
kombine olarak uzun süreli oral tedavide (uzman görüşü) 



Rifampisin

• Asla tek başına kullanılmaz → direnç
• İlaç etkileşimi, hepatotoksite, interstisiyel nefrit, sitopeni
• İmplant varlığında eklenmeli
• Etkenin Stafilokok olduğu DAIR ve  tek aşamalı revizyonda !!

• Ne zaman eklenmeli??
• İmplant çıkartılmışsa??
• Yüksek doz, günde çift veya tek doz? (≥ 900 mg/gün)
• En başarılı kombinasyon Rifampisin + Kinolon!!

• Levofloksasin, Moksifloksasin, Fusidik asit, Linezolid, 
Trimetoprim-Sulfametoksazol, Klindamisin (i.v.), tetrasiklinler, 
Vankomisin, Daptomisin, sefalosporinler,  karbapenem, 
Fosfomisin ile kombinasyon başarılı



Rifampisin direnci varsa

•Yine de etkili olabilir??

•Fosfomisin + 
Vankomisin/Teikoplanin/Linezolid/Daptomisin
• Rifampisinli kombinasyonlardan daha iyi 

• Linezolid + Daptomisin



Kinolonlar

•Duyarlı saptansa bile S. aureus ve P. aeruginosa’da tek 
başına başarısız

• kombine verilmeli (S aureus için rifampisin ile)

«En fazla deneyim Siprofloksasin ile
«Gram (-) için Siprofloksasin, Gram (+) için Levofloksasin

Levofloksasin, Moksifloksasin, Gemifloksasin, 
Gatifloksasin gibi yeni kinolonların Gram pozitiflerde MIC 
değerleri ve dirençli suşları seçme olasılığı daha ¯, 
biyoyararlanımları daha  Monoterapi !?!



Trimetoprim-sulfametoksazol

•Özellikle Stafilokokal enfeksiyonlarda iyi bir oral 
monoterapi (?) seçeneği

•Trimetoprim kemiğe serum düzeylerinin % 50’si kadar 
penetre olur, sinovial sıvıya ise % 100 geçer

• Sulfametoksazol kemiğe daha az geçer, sinovial sıvıya geçmez 

•Eksojen omidin varlığında etkisi azalacağından apse 
veya nekrook doku varlığında tedavi başarısız olur

• İyi bir drenaj veya debridman sonrasında kullanılmalıdır!



Fusidik asit

•Kemiğe çok iyi penetre olur 
•Aerob-anaerob Gram pozitiflere etkili
•Biyofilme etkili 

•Kolay direnç gelişebilir: Tek başına verilmez 
• Monoterapide direnç % 5 
• Florokinolon veya rifampisin ile kombinasyonda % 1’e düşer



Klindamisin
• Monoterapi veya kombinasyon şeklinde Stafilokokal kemik-

eklem enfeksiyonlarında kullanılabilir 
• Çocuklarda daha sık kullanılmakta 
• Stafilokoklarda indüklenebilir klindamisin direnci araştırılmalı

Tetrasiklinler
• Monoterapi ve kombinasyonlarının kemik-eklem 

enfeksiyonlarındaki sonuçları çelişkili
• Minosiklin, Doksisiklin



Tigesiklin

• Geniş spektrumlu
• MRSA dahil Gram pozitiflere, ESBL pozitif ve karbapenemazlar

üretenler dahil Gram negatifler (Pseudomonas hariç), 
anaeroblar

• Kemiğe serumun 4 misli geçer

• Bulantı-kusma: 400 ml dekstroz içine yavaş inf.

• Rifampisin, Amikasin, Kolistin ile kombine

• ICM2019: Duyarlı ise MDR Gram negatif ve pozitif 
enfeksiyonlarda kombinasyon şeklinde kullanılabilir



Linezolid

•Oral ve parenteral
•Oral biyoyararlanımı çok yüksek
•Uzun süreli kullanımda yan etkiler (trombositopeni)
•Biyofilme etkili
•Monoterapi
•Rifampisin ile kombinasyon daha da başarılı
•Rifampisin dirençli Stafilokoklarda kullanılabilir
•Vankomisin dirençli Enterokoklarda Gentamisin ile 

kombine



Fosfomisin

• Geniş spektrum
• Kemiğe geçiş çok iyi, biyofilme etkili
• Protez enfeksiyonlarında deneyim giderek artmakta
• Daptomisin, Rifampisin, Tigesiklin, Kolis^n, karbapenemlerle

kombinasyon şeklinde

• ICM2019: MDR Gram nega^f ve pozi^f enfeksiyonlarda 
Daptomisin, Rifampisin veya  Tigesiklin ile kombine 
kullanılabilir



Antifungaller

• Lipozomal Amfotesisin B 
• (ısıya dayanıklı, semente katılabilir)

• Vorikonazol
• (ısıya dayanıklı, semente katılabilir)

• Flukanozol
• Caspofungin









Operasyonda lokal antibiyotik

• Vankomisin tozu önerilmiyor: etkisiz (spinal cerrahide?)

• Yüksek doza ulaşabilmek

• Biyofilme etki 

• IO (intraosseal), IVRA (iv regional), cement, taşıyıcılar (CaS, 
CaP), kemik allograftlar, irrigasyon solüsyonlarına katılarak…

• Antibiyotik dışı: bal, sirke, sarımsak ekstresi, hidrojen 
peroksit vs vs vs










