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derin enfeksiyon sonucu gelişen septisemiye bağlı 
çoklu organ yetmezliği tablosu sonrası mortalite ris-
kinin arttığı gösterilmiştir.[3] Son yıllarda, periproste-
tik diz enfeksiyonlarının tanı ve tedavisi standardize 
edilmeye çalışılmaktadır.

TDA sonrası enfeksiyonu önlemek, tanı koymak ve 
tedavi etmek çoğu zaman zor ve karmaşıktır. Bunu ön-
lemeye çalışmak için konakçı savunması, cerrahi alanın 
sterilitesi ve bakteri kontaminasyonunun ameliyat ön-
cesi, esnası ve sonrasında mutlaka incelenmesi gerek-
mektedir.[4]

T otal diz artroplastisi (TDA) sonrasında görü-
len derin enfeksiyon en sık revizyon gerektiren 
sorundur. Ağrısız ve işlevsel bir diz hareketi 

beklentisi olan hasta, ağrılı ve işlevsiz bir diz eklemi 
ile karşı karşıya kalmıştır ve tedavi sürecinin nasıl so-
nuçlanacağını bilemediği bir belirsizlik içindedir. Bu 
süreçte hasta, geçirdiği veya geçireceği ameliyatlara 
bağlı olarak, fiziksel, ruhsal ve maddi açıdan önemli 
zarar görür. Periprostetik eklem enfeksiyonu (PPE) 
gelişen hastalarda, mevcut klinik tabloya bağlı kardi-
yopulmoner yetmezlik ve septisemi önemli bir komp-
likasyon olarak karşımıza gelmektedir.[1,2] Ayrıca, 
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Total diz artroplastisi sonrası gelişen periprostetik enfek-
siyon en sık revizyon cerrahisi nedenidir. Daha önceleri 
de enfeksiyon tanı ve tedavisi konusunda pek çok araş-
tırma yapılmış olmasına rağmen, bu konuda tam bir fi-
kir birliği yoktur. Total diz artroplastisi sonrası meydana 
gelebilecek olan enfeksiyon durumunda öncelikle enfek-
siyon kuşkusu ile hastadan ayrıntılı anamnez alınmalı, 
ayrıntılı fizik muayene yapılmalı, tanı koyma açısından 
yararlı olabilecek olan radyolojik tetkikler istenmeli ve 
değerlendirilmelidir. Bu değerlendirmeler sonucunda en-
feksiyon tanısı konulduktan sonra, uygun tedavi multidi-
sipliner yaklaşımla gerçekleştirilmelidir. Dünyada enfekte 
diz artroplastisine yönelik olarak gerçekleştirilen belli 
başlı cerrahi yöntemleri; antibiyotik baskısı ile tedavi, an-
tibiyotik baskısı ile beraber cerrahi debridman tedavisi, 
implantın çıkarılıp yeniden yerleştirilme cerrahisi (tek 
aşamalı, çift aşamalı), rezeksiyon artroplastisi, artrodez 
ve ampütasyondur.
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Periprosthetic infection developed after total knee arthro-
plasty is the most common cause of the revision surgery. 
Although there has been a lot of research done on the di-
agnosis and treatment of infection before, there is no con-
sensus on this topic. In case of infection that may occur 
after total knee arthroplasty, a detailed anamnesis should 
be taken from the patient, and a detailed physical exami-
nation should be performed with clinical suspicion of in-
fection; radiological examinations which may be useful for 
diagnosis should be requested and evaluated. After the 
diagnosis of infection as a result of these evaluations, ap-
propriate treatment should be performed with a multidisci-
plinary approach. The major surgical methods for infected 
knee arthroplasty in the world are as follows: treatment 
with the antibiotic suppression alone, suppression therapy 
with antibiotics and surgical debridement, removal and 
reimplantation (single stage, dual stage), resection arthro-
plasty, arthrodesis, and amputation.

Key words: infection; prothesis; arthroplasty; periprosthetic 
infection; deep infection
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RİSK FAKTÖRLERİ VE ENFEKSİYONU ÖNLEME

Son yıllarda yapılan çalışmalar ve belki de tanı kriter-
lerindeki gelişmeler sonucunda,  PPE’lerin oranlarında 
artma saptanmıştır. Bununla birlikte, son on yıl içeri-
sinde yapılan çalışmalarda ameliyat öncesi antibiyotik 
kullanımı sonrası enfeksiyon oranlarında azalma oldu-
ğu görülmüştür.[5] Buna rağmen, TDA sonrası revizyon 
nedenlerinde önceki yıllarda aseptik gevşeme ilk sırada 
yer alırken, son yıllarda enfeksiyon en sık revizyon ne-
deni olarak görülmektedir.[6–9]

Günümüzde TDA sonrası derin enfeksiyon insidansı 
%0,4 ile %2 oranında değişmektedir.[10–12] Hanssen ve 
ark.[11], çalışma serilerinde 16.035 primer diz protezi 
için %2 insidans ile enfeksiyon geliştiğini belirtmiş iken, 
bu oran 2.714 hastanın bulunduğu revizyon cerrahi-
sinde %5,6 olarak bulunmuştur. Farklı çalışmalarda bu 
oran, primer total diz artroplastisi sonrası %0,76–1,93 
ile, revizyon cerrahisi sonrası %7 oranları arasında de-
ğişmektedir.[13] PPE oluşumunda hastaya ait faktörler, 
cerrahi ortam, cerrahi teknik ve malzemeler ile ameli-
yat sonrası hasta izlemi önemli rol oynamaktadır.

Ameliyat sonrası dönemde derin enfeksiyon oluşu-
muna neden olabilecek etmenler arasında; 

 – romatoid artrit[14–19], 

 – deri ülserlerinin varlığı[16], 

 – diabetes mellitus (HbA1c >%7)[12,17,20–24], 

 – hemofili[25], 

 – malignite[17,26], 

 – HIV varlığı (CD4 <400/mm3)[26,27], 

 – obezite (BMI [Vücut Kitle İndeksi] >30)[12,28–30], 

 – sigara kullanımı[12,26], 

 – intravenöz ilaç bağımlılığı[26], 

 – solid organ transplantasyonu geçirmiş 
olması[31,32], 

 – daha önceden diz cerrahisi öyküsü[15,16], 

 – daha önceden diz septik artriti veya osteomiyeliti 
öyküsünün bulunması[33,34], 

 – uzamış cerrahi süre[12,18,35–38], 

 – malnütrisyon[39], 

 – ameliyat sonrası artmış INR değeri[40], 

 – yeniden ameliyat gerektiren hematom varlığı[41], 

 – erken cilt problemleri[17,42], 

 – daha önce intraartriküler enjeksiyon, steroid 
yapılmış olması[43] sayılabilir.

Ameliyat öncesi hastaya ait olan bu etmenler göz 
önünde bulundurulmalı ve mevcut klinik durumun 
ameliyat sonrası enfeksiyona yatkınlık oluşturabileceği 
düşünülerek, gerekli önlemler alınmalıdır.

Antibiyotik profilaksisi enfeksiyonu önlemede en 
etkin yaklaşım olarak görülmektedir.[5] Profilaksi cilt 
insizyonundan önce uygulanmalıdır.[44] Antibiyotik 
uygulandıktan 20 dakika sonra serumda tepe nokta-
sına ulaşır, bu nedenle profilaktik antibiyoterapi cilt 
insizyonundan 30–60 dakika önce uygulanmalıdır.[45] 
Ameliyat sonrası antibiyoterapi kullanımında kısa sü-
reli profilaktik antibiyotik kullanımının uzun süreli kul-
lanıma göre yararlı olduğu gösterilmiştir.[46]

Ameliyathane ve cerrahi işlemin gerçekleştirildiği 
ekipman koşulları da enfeksiyon konusunda önemli 
role sahiptir. Enfeksiyonu önlemek amacıyla ameli-
yathaneye olabildiği kadar az kişinin girmesi[47], yüzey 
kontaminasyonunu azaltmak için drape kullanılma-
sı[48], temiz hava akımının sağlanması[12,49] ve cerra-
hi aletlerin sterilizasyonunu sağlamak[50] önemlidir. 
Bunlarla birlikte cerrahi sürenin 150 dakikayı geçmesi 
durumunda enfeksiyon riskinde önemli ölçüde artma 
görülmüştür.[12]

Risk etmenlerine sahip hastalarda enfeksiyon geliş-
me riskini azaltmak için antibiyotikli kemik çimentoları 
kullanımı uygun görünmektedir. Düşük doz (<2 gr an-
tibiyotik, 40 gr kemik çimentosu içerisine) antibiyotik 
karıştırılmış kemik çimentosu kullanılması enfeksiyon 
riskinde azalma sağlamıştır.[15,51,52] Ancak risk unsuru 
taşımayan hastalara uygulanması durumunda aseptik 
gevşemeye sebebiyet verebilmektedir.[53] Bu nedenle 
yapılan son çalışmalar ışığında düşük doz antibiyotikli 
çimento kullanımı revizyon diz artroplastileri, risk et-
meni taşıyan primer diz artroplastileri, daha önceden 
enfeksiyon öyküsü olan ve bağışıklık sistemi baskılan-
mış hasta grubunda uygulanması önerilmektedir.[15]

DERİN ENFEKSİYON ETKENLERİ

Enfekte total diz artroplastisinde etken ve etkene yö-
nelik antibiyotik kullanımı enfeksiyon ile verilen savaşta 
çok önemli role sahiptir. Enfekte total diz artroplasti-
sinden şüphelenilen olgularda mikroorganizmayı sap-
tamak ve buna uygun antibiyoterapi eşliğinde gerekliy-
se cerrahi planı yapmak gerekmektedir.

Enfekte olmuş diz artroplastileri sonrasında en sık 
üretilen organizmalar; Staphylococcus aureus, koagülaz 
negatif Staphylococcus ve Streptococcus grubu bakteri-
lerdir.[11,12,54] Ancak, bu patojenler haricinde de birçok 
bakteri ve mantar türü PPE’ye sebebiyet verebilmek-
tedir. Bununla birlikte bakterilerin genetik materyal-
lerinde kullanılan antibiyotik sonrası çeşitli varyas-
yonlar ve direnç mekanizmaları gelişmektedir. En sık 
hastane enfeksiyon ajanı olarak görülen metisilin di-
rençli Staphylococcus aureus (MRSA) birçok antibiyotik 
tedavisine dirençli hale gelmiştir.[55] PPE’de mantarlar 
nadiren etken olarak karşımıza çıkmakta iken bunlar 
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içerisinde Candida türleri sıklıkla görülmektedir.[56] 
Yine hücre içi bir patojen olan Mycobacterium tuberculo-
sis çok nadir bir periprostetik enfeksiyon kaynağı olup 
daha öncesinde tüberküloz septik artrit tanısı olan 
hastaların ameliyat sonrası bakteriyel reaktivasyonları 
ile karşımıza gelmektedir.[57]

Mevcut enfekte protez üzerinde bakteriler biyofilm 
tabaka oluşturma eğilimi içerisindedir ve bu sayede 
ortama yayılım sağlar. Oluşan biyofilm tabaka orga-
nizmanın virulansını arttırmaktadır.[58] Bu biyofilm 
tabaka içerisine antibiyotik geçişi sınırlı olduğundan 
mevcut bakteriyemi ve PPE antibiyotik tedavisine yanıt 
vermeyerek devam etme eğilimi gösterir. Rifampisin, 
bakterilerin biyofilm tabakasına en iyi girim (penet-
rasyon) yapan antibiyotiktir.[59] Aspirasyon sonrası 
elde edilecek olan kültür sonucunda üreyen bakteriye 
özgün biyofilm tabakasına girim yapan rifampin türe-
vi antibiyotik eklenmesi önerilmektedir.[59] Bunun ha-
ricinde, protez üzerinde yer alan mikroorganizmaları 
üretmek amacıyla on dört gündür antibiyoterapi altın-
da olmayan hastaların çıkarılan protez materyali üze-
rinde sonikasyon yöntemiyle de biyofilm tabaka üreten 
ve eklem enfeksiyonuna sebebiyet veren mikroorganiz-
malar tespit edilebilir.

TANI

PPE’ye yaklaşım uzun zamandan beri devam eden 
sınıflamalara konu olmuştur. Mevcut enfeksiyo-
nun oluşum zamanı, mekanizması, yerleşimi gibi 
birçok unsuru temel alan çalışmalar yapılmaktadır. 
Coventry, 1975 yılında PPE’yi ilk tanımlayan kişi ola-
rak görülmektedir.[60] Coventry, sınıflandırmayı bul-
guların cerrahi sonrası başlangıcına göre düzenlemiş-
tir. Fitzgerald ve ark.[61] ise bu sınıflandırmaya ilave 
olarak klinik olarak semptomatik kendisini gösterme 
şekline göre düzenlemiştir. Tsukayama ve ark.[62] ise 
bu sınıflandırmaya ek olarak bir evre daha eklemiş 
ve ameliyat esnasında alınan kültürde örnek pozi-
tifliği saptanmasını ilave etmiştir. Cierney ve ark.[63] 
ise daha önceden erişkin osteomiyeliti için kullanılan 
sınıflandırmaya hastanın klinik durumunu da içeren 
lokal ve sistemik faktörleri de içerecek şekilde düzen-
lemişlerdir. Virolainen ve Manninen[64] lokal, sistemik 
semptomları, serum CRP (C-reaktif protein) değer-
lerini ve radyolojik bulgularını ortaya çıktığı zamana 
göre değiştirerek bir sınıflandırma geliştirmişlerdir.

PPE’ler patogeneze göre de (enfeksiyonun bulaş 
yolu) ameliyat esnasında, hematojen ve ekzojen olarak 
üçe ayrılır[63,65]: 

 • Ameliyat esnasında: Mikroorganizmaların 
yaraya ameliyat sırasında veya hemen sonrasında 
inokulasyonu ile yayılım.

 • Hematojen: Uzak bir enfeksiyon odağından kan 
veya lenf yoluyla yayılım.

 • Ekzojen: Delici travma, daha önceden bulunan 
osteomiyelit, cilt ve yumuşak doku lezyonları gibi 
komşu enfeksiyon odaklarından yayılım.

Tanı koymak için öncelikle çok ayrıntılı bir anamnez 
alınmalı, ayrıntılı fizik muayene yapılmalı, radyogra-
filerden yararlanılmalı ve eklem enfeksiyonu şüphe-
si varlığında artrosentez işlemine başvurulmalıdır. 
Radyolojik çalışmalar ve cerrahi alanda yer alan doku 
ve aspirat örnekleri enfeksiyon tanısını doğrulamada 
kullanılabilir. Hastaların radyografileri dikkatle ince-
lenmelidir. Protez çevresinde ilerleyici radyolusen alan 
olması, subkondral kemiğe uzanan osteopeni veya 
osteolizin görülmesi ve periosteal alanda yeni kemik 
oluşumu enfeksiyon lehine yorumlanabilmektedir.[66] 
Anamnezde cerrahinin ne zaman gerçekleştirildiği, cer-
rahi sonrası geçen süre, cerrahi sonrası yara yerinin du-
rumu gibi birçok soru ayrıntılı olarak araştırılmalıdır. 
Bunun sonucunda cerrahi plan konusunda karar veril-
melidir. Cerrahi sonrası geçen süre, enfeksiyon gelişme 
zamanı ve tedavi planına dair oluşturulmuş çalışma şe-
maları mevcuttur (Tablo 1).[67]

Enfeksiyon sonrası ağrı, hastaların en sık başvuru 
nedenlerinden biri olarak karşımıza gelmekte olup, 
genellikle dinlenme esnasında oluşması özgündür. Bu 
ağrı devamlı ve şiddeti gittikçe artan tarzda ise derin 
enfeksiyon açısından dikkatli olunmalıdır. Bununla be-
raber, ağrı ve yara yerinde drenajın olması muhtemel 
eklem enfeksiyonu yönünden kuşku uyandırmalıdır ve 
şüphe varlığında artrosentez işlemi yapılmalı, testin 
pozitif gelmesi halinde uygun tedavi yöntemine başvu-
rulmalıdır.[68] Uzun süre devam eden yara yeri drenajı 
varlığında ampirik antibiyotik tedavisinden kaçınılmalı 
ve mevcut tedaviyi etkene özgün hale getirmek ve etke-
ne yönelik antibiyoterapi ile tedavi yöntemi uygulamak 
uygun görünmektedir. Ampirik olarak uygulanacak 
olan antibiyotik muhtemel bir enfeksiyonu baskılaya-
cak ve belki de debridman ile kurtulması muhtemel 
protez enfeksiyonu tanısının gecikmesi nedeniyle derin 
enfeksiyona sebebiyet verecek ve buna bağlı protezin 
çıkarılması gerekebilecektir.[4,69–71]

Tanı koymak için laboratuvarda eristrosit sedimen-
tasyon hızı (ESR) ve CRP değerlerine bakılmalıdır. Bu 
tetkikler enfeksiyon haricinde malignite veya romato-
lojik hastalıklarda da yüksek değerler verebilir. Ayrıca, 
erken ameliyat sonrası dönemde akut faz reaktanı ola-
rak işlev gördüğünden yüksek değerlerde seyredebilir 
ve erken enfeksiyon tanısında çok yararlı olmayabilir. 
CRP değerleri ameliyat sonrası ikinci günden itibaren 
düşme eğilimindeyken normal değerlerine ameliyat 
sonrası 14 ile 21 gün arasında gelmektedir.[72–74] Ancak 
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Kronik süreç içerisinde karşımıza gelen hematojen 
yayılımda hastanın daha önceden aktif olarak kullan-
makta olduğu protezde, aniden başlayan ve berabe-
rinde vücutta bir odaktan kaynaklandığı için sistemik 
bulgularla beraber seyreden bir enfeksiyon tablosu 
mevcuttur.[79,80] Hastanın ekstremite muayenesinde 
hiperemi, ödem, effüzyon mevcut olabilir. Bu eklem 
içerisinden yapılacak artrosentez sonucunda da en-
feksiyon kaynağı patojen ortaya çıkarılabilir. Bu dö-
nemde ampirik tedavi yerine etken saptanmalı ve de-
rin enfeksiyonun ilerlemesine engel olmak için etkene 
özgün antibiyoterapi ile gereği halinde uygun cerrahi 
planlanmalıdır.

Artrosentez, enfeksiyon kuşkusunda anahtar role 
sahiptir. Artrosentez ile elde edilen sıvıda etkenin izo-
lasyonu tanıda en önemli yere sahip olmakla beraber; 
sinoviyal sıvıda lökosit farklılaşmasının ≥%65 nötrofil 
lehine olması veya lenfosit oranının >1,7×103/µL ol-
ması derin enfeksiyon yönünden anlamlı olarak kabul 
edilir.[81–83] Bu değerler, akut hematojen enfeksiyonda 
(nötrofil diferansiyeli >%90 ve toplam çekirdek hücre 
sayıları >50.000/µL) bir doğal eklem enfeksiyonuna 
benzemesine rağmen, çoğu kronik periprostetik enfek-
siyonunun çok daha düşük değerler ile ilişkili olduğunu 
dikkate almak önemlidir.[81–83]

Moleküler olarak enfeksiyon tanısına yönelik olarak 
polimeraz zincir reaksiyonu tekniği gibi genetik tanı 
yöntemlerinin kullanılması potansiyel olarak ümit veri-
cidir; ancak bunlar, enfekte eklem artroplastisinin teş-
hisi için deneysel yöntemlerdir.[84,85]

Kronik olarak enfekte olmuş diz protezi teşhisini 
kolaylaştırmak için radyoizotop taramalarının kulla-
nımı yaygın olmamasına rağmen başvurabilir.[86–88] 
Teknesyum-99 izotop kullanımında hat boyuncu 
tutulumun olmaması enfeksiyonu dışlama açısın-
dan kullanılabilmekte, ancak Indium-111 molekü-
lü Teknesyum-99 molekülüne göre daha doğru tanı 

kullanılan bu belirteçlerden, ESR %91’lik bir duyarlılık, 
%72’lik bir özgünlük ve CRP %94’lük bir duyarlılık ile 
%74’lük bir özgünlük oranına sahiptir.[75]

Ameliyat sonrası erken dönemde meydana gelebile-
cek enfeksiyonlara karşı dikkatli olunmalıdır. CRP ve 
sedimentasyon hızı haricinde prokalsitonin kullanılan 
diğer bir ölçüt olup daha özgündür, fakat implantla 
ilişkili enfeksiyonu belirlemede çok yeterli değildir.[76] 
Alfa defensin, laktoferrin, ELA-2, BPI, prokalsitonin ve 
sinoviyal CRP değerleri PPE tanısında en doğru yanıtın 
sağlanmasında kullanılabilmektedir.[77]

Bununla beraber derin enfeksiyon tanısını koyma-
da güncel fikir birliği görüşünde iki pozitif kültürde 
aynı etkenin üretilmesi veya protezle ilişkili sinus ağ-
zının varlığı PPE’nin başlıca kriterleri ve tanısı ola-
rak kabul edildi.[78] Yüksek serum CRP (>1 mg/dL), 
D-dimer (>860 ng/mL) ve eritrosit sedimentasyon 
hızının (>30 mm/saat) hesaplanan ağırlıkları sırasıy-
la 2, 2 ve 1 puan ayrıca, yüksek sinoviyal sıvı beyaz 
küre sayısı (>3000 hücre/μL), alfa-defensin (sinyal 
cut-off oranı >1), lökosit esteraz (++), polimorfonük-
leer yüzdesi (>%80) ve sinoviyal CRP (>6,9 mg/L) 
sırasıyla 3, 3, 3, 2 ve 1 puan olarak düzenlendi. 
Toplam puanı 6’ya eşit veya daha fazla olan hasta-
lar enfekte olarak kabul edilirken, 2 ile 5 arasındaki 
skorlar, tanıyı doğrulamak veya reddetmek için ame-
liyat esnasında bulguların dahil edilmesini gerektirir 
(Tablo 2). Pozitif histoloji, püy ve tek pozitif kültürün 
ameliyat esnasında bulguları sırasıyla 3, 3 ve 2 puan 
olarak belirlendi. Ameliyat öncesi puanlama ile bera-
ber toplamda 6 ve üzerinde puan olması durumunda 
enfeksiyon lehine kabul edilirken 3 ve altındaki de-
ğerler enfeksiyonu dışlama lehine yorumlanmakta-
dır. Yeni kriterler, MSIS (%79,3) ve Uluslararası PPE 
Konsensus Toplantısı - 2018 tanımına (%86,9) göre 
%97,7’lik daha yüksek bir duyarlılık ve %99,5’lik ben-
zer bir özgüllük göstermiştir.[78]

Tablo 1. Derin periprostetik enfeksiyonların sınıflandırılması
Zaman Bulgu Tedavi yöntemi

Tip 1 Ameliyat esnasında 
KAB (+)

Ameliyat esnasında alınan iki veya  
daha fazla KAB (+)

Uygun antibiyotikle tedavi
TDA korunacak

Tip 2 Ameliyat sonrasında  
erken dönemde enfeksiyon

Ameliyattan sonra bir ay içinde  
başlayan bulgu

Debridman

Tip 3 Akut hematojen  
enfeksiyon

Daha önceden işlevsel TDA’da  
enfeksiyon bulguları var

Debridman ve gereğinde protezin 
çıkarılması

Tip 4 Kronik enfeksiyon Cerrahiden bir ay sonra başlayan enfeksiyon bulguları Protezin çıkarılması

KAB, kültür antibiyogram.
Segawa ve ark.’nın[67] çıkarımlarından yararlanılarak tablolaştırılmıştır. 
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 • antibiyotik baskısı olmadan iki kez aynı etkenin 
kültür pozitifliği,

 • eklem ve protezle ilişkili sinus ağzının varlığıdır.

Ayrıca ameliyat öncesi minör kriterlerin değerlen-
dirilmesi ve puanlanmasıyla ortaya çıkan toplam 
puana göre enfeksiyon varlığı ortaya konmaktadır 
(Tablo 2).

Ameliyat esnasında da tanı koymak için histolojik in-
celemenin enfeksiyon yönünde pozitif olması (3 puan), 
püy varlığı (3 puan) ve tek pozitif kültür antibiyogram 
(2 puan) olarak değerlendirilir.[78] Buna göre toplam 
puan 6 ve üstü enfekte, 4–5 puan kesinleşmemiş, 3 
puan ve altı enfekte değil olarak değerlendirilir.[78]

TEDAVİ

TDA enfeksiyonunda hastaya uygun tedavi seçimi 
önemlidir. Tedavi planını belirleyen etmenler[99]; 

 • enfeksiyonun yerleşimi (derin/yüzeyel),

 • artroplasti sonrası enfeksiyonun ortaya çıkış za-
manı, 

 • hasta etmenleri, 

 • diz çevresindeki yumuşak dokunun durumu, 

 • implantın tespit durumu (gevşeme), 

 • enfeksiyondan sorumlu patojen, patojenin kimli-
ğinin belirlenmesi sonrası kültür antibiyogram, 

 • hekimin gerekli düzeyde gerekli bakımı sağlama 
yeteneği,

 • hastanın beklentisi ve fonksiyonel gereksinimleridir.

Total diz artroplastisinde enfeksiyon tedavisinin he-
defi enfeksiyonun eradikasyonu, ağrının giderilmesi ve 
ekstremite işlevinin sürdürülmesidir.

koyma olanağı tanımakta ve bu nedenle tercih edil-
mesi önerilmektedir.[87] Indium-111 molekülü ile yapı-
lan sintigrafi de doğruluk oranı %78 olarak gösteril-
mişken, Teknesyum-99 ve Indium-111 moleküllerinin 
beraber kullanılarak gerçekleştirilen testlerde bu oran 
%95 seviyelerine kadar yükselmiştir.[87] Yapılan çalış-
malar sonucunda duyarlılık ve özgünlük değerlerinin, 
lökosit sintigrafisi için sırasıyla %88 ve %92; florodeok-
siglukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) için 
%86 ve %93; kombine lökosit ve kemik iliği sintigrafisi 
için %69 ve %96; antigranülosit sintigrafisi için %84 ve 
%75; kemik sintigrafisi için %80 ve %69’dur. Burada da 
görüldüğü üzere nükleer tıp incelemeleri derin enfek-
siyon açısından kesin tanı koymada önemli bir katkısı 
yoktur.[89]

Ameliyat öncesi enfeksiyon tanısı koymak veya ta-
nıyı doğrulamak için cerrahi doku örneklerinin ameli-
yat esnasında değerlendirilmesi gerekli olabilir. Gram 
boyası, yüksek oranda yanlış negatif sonuçlara ve çok 
düşük bir duyarlılığa sahip olmasından dolayı güve-
nilmezdir.[90,91] Ameliyat esnasında kültür alınması 
mutlak önerilmektedir. Buna göre eklem enfeksiyo-
nu düşünülen olgularda en az beş farklı doku kültür 
örneği alınması uygun görülmektedir.[92] Yapılan ça-
lışmalarda, ameliyat öncesi kültür örneklerinin du-
yarlılığının %67,6, özgüllüğünün ise %98,4 oranında 
olduğu görülmektedir.[93] Ancak, hastanın ameliyat 
öncesi antibiyotik baskısı altında olması alınan kültür 
örneğinde bakteri üremesini baskılamaktadır. Ayrıca, 
frozen doku örneğini ameliyat esnasında değerlendir-
mek uygun görülmektedir.[94–97]

PPE düşünülen olgularda 2018 Periprostetik Eklem 
Enfeksiyonu Uluslararası Uzlaşma Toplantısı’nın[98] çı-
karımlarına göre majör kriterlerden birisinin varlığı tanı 
için yeterlidir.[78] Bunlar; 

Tablo 2. Uluslararası PPE uluslararası konsensus toplantısı sonuçlarına göre minör kriterlerin yeni puanlaması
Ameliyat öncesi tanı

Minör kriterler Puan

Serumda CRP ì ( >1 mg/dL) veya D-dimerì ( >860 ng/mL) 2

Serumda ESH ì ( >30 mm/sa) 1

Sinoviyada lökosit sayımı ì ( >3000 hücre/μL) veya Lökosit esteraz (++) 3

Sinoviyada alfa defensin testi (+) 3

Sinoviyada PMN ì ( >%80) 2

Sinoviyada CRP ì ( >6,9 mg/L) 1

Parvizi ve ark.’nın[78] yayınındaki veriler kullanılarak tablolaştırılmıştır.
Minör kriterlerin puan toplamına göre 6 ve üstü enfekte, 2–5 olası enfekte, 0–1 enfekte değil olarak değerlendirilir. 
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glikokaliks tabakasının çıkarılması için polietilen de-
ğişimi ile ıntravenöz antibiyoterapi tedavi planlaması 
gerçekleştirilir.

Son dönemde yapılan çalışmalarda başarı oranları-
nın %50–55 arasında değiştiği gösterilmiştir. Özellikle 
enfeksiyon etkeninin Staphylococcus aureus olduğu du-
rumlarda semptomların başlangıcıyla tedavi arasında 
geçen süre 48 saati aştığında başarı oranı düşmekte-
dir.[4,85] Tedavinin sonuçlarını etkileyen diğer bir unsur 
ise kemik çimentosu kullanıp kullanılmadığı ve kısıt-
layıcı tipte protez kullanımının varlığıdır.[99] Ancak ni-
hai tedavi hastanın durumuna, alınan kültürde üreme 
olup olmamasına ve üreme olması durumunda mevcut 
bakterinin direnç sistemine göre süre ve doz bakımın-
dan incelenmelidir.

REZEKSİYON ARTROPLASTİSİ

Bu tedavi seçeneği, daha sonra gerçekleştirilecek 
olan diz rekonstrüksiyonu öncesi implantın çıkarılması 
için uygulanabileceği gibi ikinci bir cerrahi işlemin olası 
olmadığı hastalar için kalıcı bir tedavi olarak da uygu-
lanabilir. Bu yöntem için en uygun hasta profili roma-
toid artrit tanılı birçok eklem tutulumu mevcut olan ve 
bu nedenle sınırlı hareket kapasitesine sahip hastada 
daha rahat oturmayı sağlayabilmektir.

Mevcut tedavi seçeneği instabilite yarattığından do-
layı mobilizasyonda ağrıya ve sekonder nörovasküler 
hasara neden olabilmektedir. Ancak, bu dezavantajla-
rına rağmen mevcut tedavi ile enfeksiyon eradikasyonu 
iyi sonuçlara sahiptir.[104] On beş hasta üzerinde ger-
çekleştirilen bir çalışmada enfekte diz protezleri sonra-
sı rezeksiyon artroplastisi ile tedavi denenmiş ve dört 
yıllık takip sonucunda eradikasyonun tüm hastalarda 
sağlandığı belirtilmiştir. Buna rağmen nihai tedavi ola-
rak nadiren kullanılmaktadır.[105]

ARTRODEZ

Artrodez, hem enfeksiyonu ortadan kaldırmak, hem 
ağrıyı azaltmak hem de stabil diz işlevini nörovasküler 
hasar yaratmadan sağlayabilen bir yöntemdir. Ancak, 
ameliyat öncesi hastaya ameliyat sonrası dönemde 
oluşacak olan hareket kısıtlılığı veya işlev yetersizlikleri 
hakkında bilgilendirme yapılması gerekmektedir.

Endikasyonlar[11]; 

 – yüksek iş beklentisi, 

 – tek eklem tutulumu, 

 – genç aktif hasta, 

 – ekstansör mekanizma yetersizliği olması, 

 – yumuşak doku kaybının onarılamayacak kadar 
büyük olması, 

Altı temel tedavi seçeneği bulunmaktadır. Bunlar; 
antibiyotik baskısı, debridman, tek veya çift aşamalı 
revizyon, artrodez, rezeksiyon artroplastisi ve ampü-
tasyondur. Her hastada hastanın klinik durumu ve 
beklentilerine en uygun olan tedavi uygulanmalıdır. 
Enfeksiyonu ortadan kaldırmayan kronik antibiyotik 
baskılanması haricinde, bu tedavi seçeneklerinin temel 
tedavi prensipleri, antibiyotiklerin uygun kullanımı ve 
konakçı tepkisinin en iyi şartlarda bir araya getirilmiş 
kapsamlı cerrahi tekniklerdir.

ANTİBİYOTİKLE BASKILAMA TEDAVİSİ

Derin periprostetik enfeksiyonda tek başına antibi-
yotik kullanımı nadiren uygulanmaktadır. Tek başına 
antibiyotik baskılama endikasyonları[100]; 

 • tıbbi bir engel nedeniyle cerrahiye izin verilememesi, 

 • düşük virulansa sahip mikroorganizma varlığı, 

 • oral antibiyotiklere duyarlı mikroorganizma varlığı, 

 • antibiyotiğe ciddi bir toksisite gelişmemiş olması, 

 • protez üzerinde radyolojik olarak gevşeme bulgu-
ları olmamasıdır.

Derin enfeksiyon varlığında tek başına antibiyotik 
tedavisi sonuçlarının çok iyi olmadığı görülmekte-
dir.[101] Çok merkezli yapılan bir çalışmada antibiyo-
tik baskılanması yapılan 225 dizden sadece 40’ında 
(%18) başarılı bulunmuştur.[102] Bununla beraber 
%10–25 oranında enfeksiyon eradikasyonu oranı 
mevcut iken, %8–21 oranında tekrarlama riski mev-
cuttur.[102] Tek başına antibiyotik profilaksisine ilave 
olarak kinolon grubu antibiyotiklerin ve rifampinin 
tedaviye eklenmesiyle, sonuçların da daha iyi olduğu 
gösterilmiştir.[103]

DEBRİDMAN VE PROTEZİN KORUNMASI

Mevcut yöntemin kullanılması için akut enfeksiyon 
(erken ameliyat sonrası dönemde Tip 2) veya akut he-
matojen enfeksiyon (Tip 3) varlığı (semptomlar başla-
dıktan sonra ilk 48–72 saat) kullanılmaktadır.[4]

Bu tedavi tekniği için önerilen kriterler[4]; 

 – semptomların ≤2 hafta olması, 

 – duyarlı gram pozitif organizma olması, 

 – mevcut protezde uzamış ameliyat sonrası akıntı ya 
da sinus ağzı olmaması, 

 – radyografide enfeksiyon bulguları ya da gevşeme 
bulguları olmamasıdır.

Polietilen ve protez yüzeyinde yer alan enfekte doku-
ların debridmanı yapılır ve polietilen üzerinde oluşan 



144 TOTBİD Dergisi

yerleştirilen hasta grupları karşılaştırılmış ve anlamlı so-
nuç bulunamamıştır.[113] Antibiyotikli çimento kullanı-
larak gerçekleştirilen tek aşamalı revizyonda 37 enfekte 
total diz protezinin 33’ünde (%89,2) başarı elde edildiği 
rapor edilmiştir.[114]

Tek aşamalı revizyon cerrahisi planlanan hastalar için 
uygun endikasyonlar[115]; 

 – Periprostetik Enfeksiyonunda Uluslararası Kon-
sensus Grubu’na göre 1 majör veya 3 minör ölçü-
tün olması

 – otuz günden uzun olan geç veya kronik enfeksiyon 
veya hematojen odaklı yayılımın başlangıcından 
30 gün sonra semptomların başlamış olması, 

 – mikrobiyolojik olarak saptanabilen odak varlığı, 

 – yeterli kemik stoğunun olması, 

 – primer cilt kapanabilecek düzeyde olmasıdır.

Tek aşamalı revizyon cerrahisi kontrendikasyonlar[116]; 

 – kültür negatif PPE, 

 – uygun antibiyotik kullanımının olmaması, 

 – sistemik sepsis bulgularının varlığı, 

 – daha önceden iki veya daha fazla tek aşamalı reviz-
yon yetersizliği, 

 – enfeksiyonun nörovasküler yapılara yayılımı, 

 – yumuşak dokunun yetersizliği, 

 – uygun antibiyotikli çimentonun olmadığı ve etke-
nin oldukça virülan olması durumudur.

Yüz otuz beş hastalık bir diğer çalışma grubunda, tek 
aşamalı aseptik olgular (83 olgu) ve septik olduğu dü-
şünülen iki aşamalı revizyon cerrahisi yapılan (52 olgu) 
çalışma kapsamında değerlendirilmiş ve mevcut klinik 
sonuçlar arasında uzun dönem izlemde farklılık olma-
dığı gösterilmiştir.[116] Bir diğer çalışmada, 27 hastalık 
grup içerisinde akut enfeksiyon nedeniyle altı haftalık 
uygun antibiyoterapi tedavisi sonrası hastalara tek 
aşamalı revizyon cerrahi uygulanmıştır. Bu çalışma-
da, 27 hastanın 15’i yerleştirilen komponentler ile tek 
aşamalı revizyon cerrahisinden yarar görmüş; bunların 
haricinde dört hasta ortalama ilk üç hafta içerisinde 
debridman tedavisine ihtiyaç duymuş durumdadırlar. 
Toplam sekiz hastanın bu süreç dahilinde çift aşamalı 
revizyon cerrahisi geçirmesi gerekmiştir.[117] Bu çalışma 
içerisinde tek aşamalı revizyon cerrahisindeki başarı çe-
şitli faktörlere bağlanmıştır. Bunlar[114]; 

 – gram-pozitif organizmalar tarafından enfeksiyon, 

 – sinus oluşumu yokluğu, 

 – yeni protez için antibiyotikli kemik çimentosu kul-
lanımı ve

 – uzun süreli 12 haftalık antibiyotik tedavisi alınmış 
olmasıdır.

 – immün yetmezliğe sebebiyet verebilecek patolojiye 
sahip hasta olması, 

 – yüksek oranda toksik antibiyotik tedavisi gerek-
tiren veya konvansiyonel antibiyotiklere dirençli 
mikroorganizmalar olarak sayılabilir.

Kontrendikasyonlar[11]; 

 – bilateral diz hastalığı, 

 – ipsilateral ayak bileği veya kalça hastalığı, 

 – ciddi segmental kemik kaybı, 

 – kontralateral ekstremite ampütasyonudur.

Artrodez için farklı cerrahi yöntemler kullanılmak-
tadır. Damron ve McBeath[106], yaptıkları çalışmada 
intramedüller çivilemeyle %95, eksternal tespit ile %64 
oranında kaynama tespit etmişlerdir. Gram (+) orga-
nizmalarda kaynama oranı %100 iken, gram (-) ve ka-
rışık (polimikrobiyal) enfeksiyon etkeni olan olgularda 
%73 kaynama oranı bildirilmiştir.

Eksternal fiksatörün avantajları; aktif enfeksiyon var-
lığında kullanılabilmesi, minimal yumuşak doku kaybı-
na sebebiyet vermesi ve yumuşak doku örtünmesine 
zarar vermemesidir.[99] İntramedüller çivileme, ciddi 
kemik kaybı varlığında bile yüksek oranda (%80–100) 
artrodez şansı sunmaktadır.[99]

REVİZYON

Revizyon cerrahisi ya da başka bir protezin yerleş-
tirilmesi işlemi enfekte diz protezi ameliyatları içe-
risinde kabul edilen birincil tedavi yöntemidir.[107] 
Revizyon TDA işlemi tek aşamalı ve çift aşamalı olarak 
gerçekleştirilebilir.

İşlem öncesi antibiyotik kullanımının süresi açısından 
belirlenmiş bir kılavuz bulunmamakla beraber, protez 
yerleştirmeden önce 4–6 haftalık antibiyotik tedavisi 
verilmesinin mükemmel sonuçlar ortaya çıkardığı gö-
rülmektedir.[108–110] Ancak, mevcut antibiyoterapi sü-
resi hastanın genel durumuna, mevcut mikroorganiz-
manın virulansına, beraberinde kullanılan antibiyotik 
dozuna ve süresine bağlı olarak kişi bazında değerlen-
dirilmeli, mevcut kültür antibiyogram (KAB) üremesi 
sonrası hastaya uygun şekilde (i.v., oral) tedavi enfek-
siyon hastalıkları bölümü ile beraber değerlendirilerek 
düzenlenmelidir.

TEK AŞAMALI REVİZYON

Tek aşamalı revizyonda mükemmel sonuçlar, 3–4 haf-
talık i.v. antibiyotik tedavisi sonrası antibiyotikli çimento 
kombinasyonunun kullanılmasıyla sağlanmıştır.[111,112] 
Bunun haricinde, 89 hastalık geriye dönük çalışmada 
4–6 hafta antibiyotik alan grup ile antibiyotikli çimento 
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aşamalı revizyon cerrahisi geçirdiği gösterilmiş olup; 
tek aşamalı revizyon cerrahisi geçiren hastalarda %10, 
iki aşamalı revizyon cerrahisi geçirenlerde de %13,8 
oranında yineleyen enfeksiyon geliştiği gösterilmiştir. 
Bu çalışma dahilinde, iki aşamalı revizyon cerrahisi 
sonrası yineleyen enfeksiyon riskinin tek aşamalı cer-
rahi geçirenlere göre daha fazla olduğu gösterilmek-
tedir.[123]

Enfeksiyonun eradikasyonunda en iyi tedavi seçeneği 
iki aşamalı revizyon cerrahisinde antibiyotikli kemik çi-
mentosu kullanımı olarak görülmektedir.

Bunların haricinde birçok çalışmada, protez çıkarıl-
masını takiben antibiyotikli çimento kullanılmıştır.[11] 
Revizyon cerrahisinde antibiyotikli çimento kullanıl-
ması ile sonuçların daha iyi olduğu belirtilmiştir.[113] 
Mevcut çimentonun antibiyotikli kullanımı sayesinde, 
ameliyat öncesi i.v. antibiyoterapi süresinde azalma 
sağlanmakta ve revizyon süresinin erkene çekilmesine 
yardımcı olunmaktadır.[11]

Enfekte diz protezi çıkarıldıktan sonra yeniden protez 
yerleştirilmesine kadar geçen süreç içerisinde, hastaya 
antibiyotikli kemik çimentolu spacer uygulanır. Eskiden 
40 gr kemik çimentosu içerisine 1 gr antibiyotik uygula-
ması gerçekleştirilmekteydi.[16,113] Son yapılan çalışma-
lar ışığında, 40 gr kemik çimentosu içerisine 4–6 gr ka-
dar antibiyotik kullanılabileceği gösterilmiştir; ancak, 
4,5 gr ve üzeri antibiyotik kemik çimentosunun muka-
vemetini önemli orada azalttığından, protez tespitinde 
kullanılmamalıdır.[124] Öte yandan, antibiyotikli kemik 
çimentosu kullanımı sonrası hastalarda hipersensiti-
vite reaksiyonlarının oluşabileceği unutulmamalıdır. 
İki farklı antibiyotik 40 gr kemik çimentosu içerisinde 
beraber kullanılabilmektedir. Örneğin, 3,6 gr tobrami-
sin ve 1 gr vankomisin beraber olarak kullanılabilir.[125] 
Çimentonun polimerizasyonunu önlememek için, 40 
gr kemik çimentosu içerisine en fazla 12 gr antibiyotik 
eklenebilir.[126]

Çimentonun diz içerisinde artrodez etkisi yarata-
cak şekilde yerleştirilmemesi, ameliyat sonrasında 
diz eklem hareketinin korunması açısından gerekli-
dir (Şekil 1); femurun ve tibianın düzensiz konturuna 
uyabilmesi için diz içinde polimerize edilmelidir.[53] Bu 
aynı zamanda diz stabilitesine de katkı sağlamakta-
dır. Çimentonun kemik içerisine migrasyonuna en-
gel olunmalıdır ki bu, stabilite açısından önemli role 
sahiptir.[53] İleri kemik defektlerinde sabit çimentolu 
spacer kaçınılmazdır. Ancak, uygun olgularda hareket-
li spacer imkânı varsa uygulanmalıdır.

Revizyonun orta dönem sonuçları literatürde ortaya 
çıkmaya başlamıştır. Yakın zamanda yayımlanan bir ça-
lışmada, 46 enfekte total diz protezinin ortalama beş 
yıllık takibinde, metisiline duyarlı ve metisiline dirençli 

Daha düşük maliyeti olması ve cerrahinin tek aşa-
malı gerçekleştirilmesi nedeniyle, erken mobilizasyon 
sayesinde morbidite ve mortalite üzerine olumlu et-
kileri olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, mevcut 
enfeksiyonun tekrarlama durumunun bulunması ve 
yapılan protezin kaybı ile sonuçlanması göz önünde 
bulundurulması gereken dezavantajlar olarak dikkat 
çekmektedir.

ÇİFT AŞAMALI REVİZYON

Mevcut planın uygulanması için bakteriyel eradikas-
yonun sağlandığından emin olunmalı; medikal açıdan 
hasta ameliyata uygun ve mevcut cerrahi alanda yeterli 
kemik stoğu olmalıdır. Çift aşamalı revizyon cerrahisin-
de başarı oranı ortalama %87 olarak bulunmuş olup, 
ameliyat esnasında frozen doku örneği çalışılmasının 
iyi bir indikatör olduğu gösterilmiştir. İkinci aşamada 
protezin yerleştirilmesi için CRP ve sedimentasyon de-
ğerlerinin çok kullanışlı olmadığı gösterilmiştir.[118]

İki aşamalı revizyon artroplastisinin en önemli deza-
vantajı protez yerleştirilene kadar geçen sürede oluşan 
ağrı, mobilite güçlüğü ve diz instabilitesidir. Diğerleri 
ise, skar dokusu oluşumu, ekstansör mekanizma ve 
bağlarda kısalma ile kapsüler retraksiyondur.[114,119]

Revizyon cerrahisi esnasında antibiyotikli çimento 
tercih edilmesi enfeksiyon oranlarında gerileme sağla-
maktadır.[107,120] Diz protezi sonrası enfeksiyon nede-
niyle müdahale edilen 89 diz üzerinde yapılan çalışma-
da, revizyon sırasında antibiyotikli kemik çimentosu 
kullanılmayan 25 hastanın yedisinde (%28) yineleyen 
enfeksiyon gelişirken, kullanılan 64 hastanın sadece 
7’sinde (%5) yineleyen enfeksiyon gözlenmiştir.[113]

Enfekte diz protezinin iki aşamalı revizyonu ile en-
feksiyon eradikasyon oranı %85–95 oranında değiş-
mektedir. On dört enfekte diz protezi hastasına pro-
tez çıkarıldıktan birkaç hafta sonra revizyon diz pro-
tezi uygulanmış ve kötü sonuçlar (başarı oranı %57) 
elde edilmiştir.[121] Bunun aksine, Insall[109] tarafından 
gerçekleştirilen iki aşamalı cerrahilerin sonuçlarının 
yüz güldürücü olduğu belirtilmiştir. Bu protokolde, 
enfekte protezin çıkarılmasını takiben altı hafta i.v. 
antibiyoterapi ve mevcut dokuda iyileşme sağlandık-
tan sonra revizyon cerrahisi uygulanmıştır.[108] Bu pro-
tokol ile 64 hasta takibi gerçekleştirilmiş ve sonuçla-
rın iyi olduğu belirtilmiştir.[108] Fungal enfeksiyonlara 
yönelik yapılan PPE tedavi planlanması çalışmasında, 
genel tedavi başarı oranının ilk bir yılda %55,2, beş 
yılda ise %40,5 olduğu görülmüştür. Bu hasta grubun-
da iki aşamalı revizyon cerrahisi uygulandığında başa-
rı oranları ilk yılda %57,9, beş yılda ise %46,3 olarak 
görülmüştür.[122] Bir diğer 44 kohort çalışmasından 
oluşan seride, 884 hasta tek aşamalı, 972 hasta çift 
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Şekil 1. a-c. Altmış bir yaşında dokuz yıl önce, 
sağ dizinden dış merkezde TDA uygulanan ol-
guya iki farklı merkezde debridman uygulan-
mış. Oral antibiyotrapi almış (a). Ciltte fistülü 
olan olguda KAB’da üreme olmamış. Sabit 
spacer uygulaması beş yıl önce uygulandı (b). 
İki aşamalı artroplasti uygulandı. Ameliyat 
sonrası 5. yıl izlem görüntüsü (c).

(a)

(b)

(c)
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organizmalar arasındaki başarısızlık oranlarında, bir 
fark olmaksızın %93,5 başarı oranı belgelenmiştir.[108] 
Bu sonuçlar, enfekte TDA için iki aşamalı revizyon son-
rası başarı olasılığının uzun dönem takiple sağlandığını 
ve iki aşamalı revizyonun dirençli ve virülan organizma-
lar içeren enfeksiyonlar için kabul edilebilir bir tedavi 
seçeneği olduğunu göstermektedir.[108,120,127]

Revizyon sonrası gelişen kötü sonuçlar ve yineleyen 
enfeksiyon iyi değerlendirilmelidir. Başarılı olunama-
yan olgularda artrodez, rezeksiyon artroplastisi ve am-
pütasyon gibi diğer yöntemler uygulanabilir.

AMPÜTASYON

Ampütasyon, protez cerrahisi sonrası en son tedavi 
seçeneği olarak uygulanabilmekte olup, primer endi-
kasyonu, enfeksiyonu kontrol altına alınamayan hasta-
larda mevcut enfeksiyon odağını ortadan kaldırmaktır.

Total diz protezi enfeksiyonu nedeniyle teda-
vi edilen hastaların %5’inden azında ampütasyon 
yapılmıştır.[128] Özellikle yaşlı hastaların ampütas-
yon sonrası fonksiyonel durumları iyi gelişmez. 
Ampütasyon sonrası mevcut sepsis tablosu ve geçi-
rilen fazla ameliyat nedeniyle kardiyopulmoner yet-
mezlik tablosu ve çoklu organ yetmezliği gelişimi ne-
deniyle, hastaların morbidite ve mortalite yönünden 
sonuçları çok iyi değildir.[129]
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