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enfeksiyon bulgularının ortaya çıkmasına kadar geçen 
süreye göre, erken-akut, gecikmiş-kronik, geç akut 
hematojen ve geç-kronik PEE olarak sınıflandırılmış-
tır (Tablo 1). PEE tedavi yönetimi farklı cerrahi tek-
nikler ve hedefe uygun antimikrobiyal tedaviler içerir 
(Şekil 1).[5–7]

P rotez çevresi eklem enfeksiyonu (PEE) total ek-
lem artroplastisi (TEA) sonrası primer artrop-
lasti uygulamalarında %2 ve revizyon olguları 

sonrası %10’a varan oranlarda karşılaşılan ve belir-
gin morbiditeye yol açan en ciddi komplikasyonlar-
dan biridir.[1–4] Güncel kılavuzlarda, implantasyondan 
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Protez çevresi eklem enfeksiyonları (PEE), güncel kılavuzla-
ra göre erken-akut, gecikmiş-kronik, geç-akut hematojen ve 
geç-kronik PEE olarak sınıflandırılmaktadır. PEE’de tedavi 
seçenekleri debridman, antibiyotik ve implant retansiyonu 
(DAİR), tek veya iki aşamalı revizyon artroplastisidir. Kurtarıcı 
girişimler ise rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve diz üstü am-
putasyon olarak sıralanabilir. Akut PEE’de ilk önerilen cerrahi 
yöntem DAİR’dir. DAİR, klinik olarak şüphe duyulan olgularda 
ilk üç hafta (özellikle ilk 7–10 gün) içinde yapılmalıdır. DAİR 
öncesinde hastaların KLIC ve CRIME anketleri ile değerlendiril-
mesi ameliyat sonrası dönemde elde edilecek tedavi etkinliğini 
belirlemede yol göstericidir. Etken mikroorganizmanın ameli-
yat öncesi dönemde izole edilmesi ve antibiyotik duyarlılığının 
belirlenmesi ise başarı oranlarını artıran en önemli faktördür. 
Subakut ve kronik enfeksiyonlarda bakteriyel biyofilm tabaka-
sı oluşumu nedeni ile revizyon artroplasti seçenekleri ilk tercih 
olarak düşünülmelidir. PEE’lerin cerrahi tedavisinde halen altın 
standart yöntem iki aşamalı revizyon artroplastisi olmakla bir-
likte tek aşamalı revizyon artroplasti uygulaması gittikçe artan 
sıklıkta tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir. Tek aşamalı 
revizyon artroplasti uygulamasında başarılı sonuçlar için dik-
kat edilmesi gereken kriterler; hastanın bağışıklık sisteminin 
kuvvetli olması, sepsisin olmaması, primer yara kapatılmasına 
izin veren yeterli yumuşak doku varlığı ile kemik kaybının mini-
mal seviyede olması ve en önemlisi etken mikroorganizmanın 
operasyon öncesinde tespit edilmesidir.

Anahtar sözcükler: periprostetik eklem enfeksiyonu; tek seaslı 
revizyon artroplastisi; PIJ; DAİR

Periprosthetic joint infections (PJI) are classified as early-
acute, delayed-chronic, late-acute and late-chronic hema-
togenous PJI according to current guidelines. Treatment 
options in PJI are debridement, antibiotics and implant 
retention (DAIR), single or two-stage revision arthroplasty. 
Sal-vage procedures are resection arthroplasty, arthrod-
esis, and above-knee amputation. In acute PJI, the first 
recommended surgical method is DAIR. DAIR should be 
done within the first 3 weeks (especially first 7–10 days) 
in clinically suspected cases. Evaluation of the patients be-
fore DAIR with KLIC and CRIME questionnaire guides the 
effectiveness of the treatment in the postoperative period. 
Isolation of the causative microorganism in the preopera-
tive period and determination of antibiotic sensitivity is the 
most important factor that increases the success rates. In 
subacute and chronic infections due to the formation of a 
bacterial biofilm layer, revision arthroplasty op-tions should 
be considered as a first choice. Although still two-stage revi-
sion arthroplasty is the gold standard, single-stage revision 
arthroplasty is gradually becoming a preferred method. In 
single-stage revision arthroplasty the criteria for successful 
results; resistant immune system, lack of systemic sepsis, 
enough soft tissue that provides primary wound coverage, 
minimal bone loss, first and for most the detection of the 
causative microorganism before the operation.

Key words: periprosthetic joint infections; single-stage revision 
arthroplasty; PJI; DAIR
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Erken-akut PEE, TEA sonrası ilk 3–12 haftalık sü-
reyi içerir. Geç-akut hematojen enfeksiyon varlığında 
semptomların görülmesinden sonraki 10 gün ile üç 
haftalık zaman dilimini içerir. Gecikmiş PEE cerrahi-
den 3–12 ay sonrası, geç ise 12 aydan sonra gelişen 
PEE olarak tanımlanır.[8] Erken ve geç PEE arasındaki 
birincil zaman ayrımı, bileşenlerin yüzeyindeki biyofilm 
oluşumuna dayanır. Ancak, biyofilm oluşumu birkaç 
saatten birkaç güne kadar herhangi bir zamanda or-
taya çıkabilir.[9,10]

Uluslararası Konsensus Toplantısı (ICM-2018), 
PEE’nin tanımı için onaylanmış, kanıta dayalı yeni bir 
puanlama sistemi önermiştir.[11] PEE cerrahi tedavi se-
çenekleri arasında kesin olarak doğrulanmış bir ayrım 

yoktur. Tedavide debridman, antibiyotik ve implant 
retansiyonu (DAİR), bir veya iki aşamalı revizyon art-
roplasti girişimleri sayılabilir. Bu tedaviler yetersiz ol-
duğunda, rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve diz üstü 
amputasyon gibi kurtarma girişimleri gibi farklı cerrahi 
yöntemler bulunmaktadır (Tablo 2).[1]

DEBRİDMAN, ANTİBİYOTİK VE İMPLANT 
KORUMA (DAİR)

Debridman, antibiyotik tedavisi ve implantı koru-
ma-retansiyonu (DAİR), dört haftadan kısa sürede 
ortaya çıkan erken ameliyat sonrası enfeksiyonlarda 
veya üç haftadan kısa semptom süresi olan akut he-
matojen enfeksiyonlarda kullanılan, daha az morbid 

Tablo 1. Protez çevresi eklem enfeksiyonlarının zamana göre sınıflaması ve olası klinik bulgular[8]

Enfeksiyon tipi
Klinik belirtilerin 
başlangıcı

Enfeksiyon 
mekanizması Organizma Klinik belirtiler

Erken <3 ay Ameliyat sırasında
kontaminasyon

Virulan bakteri
(sıklıkla S.aureus)

Akut; ani gelişen eritem, ödem, ısı artışı ve 
hassasiyet

Gecikmiş 3–12 ay Ameliyat sırasında
kontaminasyon

Düşük virulanslı bakteriler 
(koagülaz-negatif stafilokok)

Kronik; eklem ağrısı, eklem sertliği

Geç >12 ay Hematojen
yayılım
Ameliyat sırasında
kontaminasyon

Virulan bakteri 
(sıklıkla S.aureus)
Düşük virülanslı bakteriler 
(koagülaz-negatif stafilokok)

Akut; ani gelişen eritem, ödem, ısı artışı ve 
hassasiyet
Kronik; eklem ağrısı, fistül mevcudiyeti

Şekil 1. PEE için tedavi algoritması. (PEE Tanı ve Tedavisi için Yeniden basılmış Cep Rehberi [Sürüm 9, Ekim 2019]. PRO-IMPLANT 
Vakfı’nın izniyle [www.pro-implant-foundation.org])
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ve protezi koruyan bir cerrahi yöntemdir. Bazı yazar-
lar akut hematojen enfeksiyon varlığında DAİR’in ilk 
7–10 gün içinde yapılmasının daha etkili olacağını bil-
dirmektedir.[12] DAİR, fonksiyonel bir hastada stabil 
olan implantları korumayı amaçlar. Farklı çalışmalar-
da DAİR ile ilgili farklı başarı oranları (%16–82) bildi-
rilmiştir (Şekil 2).[13–15]

Kronik PEE’ler DAİR için mutlak bir kontrendikas-
yon olarak düşünülmelidir. Kronik enfeksiyonlarda 
DAİR’nin başarı oranı yaklaşık %50’dir. Metisiline di-
rençli stafilokok enfeksiyonu varlığı, semptomların 
süresinin dört haftaya ulaşması başarısızlık ihtimalini 
belirgin şekilde artırmaktadır.[16–18]

Akut PEE’de DAİR uygulanmasına yönelik kontrendi-
kasyonlar tartışmalıdır. Akut PEE’de DAİR’nin başarısı 
büyük ölçüde bakteriyel mikroorganizmaların ameliyat 
öncesi dönemde izole edilmesi ve antibiyotik duyarlılı-
ğının tespitine bağlıdır. Birçok geriye dönük çalışmada, 
DAİR sonuçlarını etkileyen konağa ve implanta bağlı 
faktörler, ameliyat sırasında değişkenler, enfeksiyona 
neden olan organizmanın antibiyotik duyarlılığı gibi 
çoğu etken değerlendirilmiştir.[15,19,20] DAİR planlanan 
hastalarda, ameliyat sonrası muhtemel başarı düze-
yini öngörebilmek amacı ile akut böbrek yetmezliği, 
karaciğer sirozu, indeks cerrahisi, çimentolu protez ve 

C-reaktif protein değerlerinin incelendiği KLIC skoru ve 
akut hematojen PEE skorlama anketi olan CRIME80 
skoru kullanılmaktadır (Şekil 3).[21,22]

Bu yöntemde agresif debridman ve modüler parçaların 
değişimi yapılmalıdır. DAİR sırasında modüler parçaların 
değiştirilmemesi yüksek başarısızlık oranları ile ilişkilen-
dirilmiştir.[15,23,24] Uluslararası Konsensus Grubu, irrigas-
yon ve debridman sırasında, intra-artiküler uygulanan 
metilen mavisi kılavuzluğunda yapılan agresif debridman 
ile enfekte olduğu düşünülen bütün dokuların, iyi kana-
mayan kemiklerin ve yumuşak dokuların uzaklaştırılma-
sını önermektedir.[25] Yeterli debridman sonrası artmış 
vasküler dolaşım, bağışıklık sistemini güçlendirmekte ve 
periartiküler dokulara antibiyotik penetrasyonunu artır-
maktadır.[26,27] Literatür, debridman sırasında yaklaşık 
dokuz litre irrigasyon çözeltisinin yeterli olduğunu gös-
termektedir.[28] Bu hacim, cerrahi alanın büyüklüğüne ve 
enfeksiyonun şiddetine bağlı olarak artırılabilir. Ancak 
yıkama basıncı tartışmalı bir konudur. Bazı yazarlar dü-
şük basınçlı (inç kare başına <15 pound) lavaj tekniğini 
desteklerken, diğerleri yüksek basınçlı yöntemi (inç kare 
başına >45 pound) savunmaktadırlar.[1,28,29] Yüksek ba-
sınçlı yıkama, enfektif nekrotik dokuların sahadan uzak-
laştırılmasını sağlar, ancak enfektif partiküllerin derin do-
kuları kontamine edebileceği akılda tutulmalıdır.

Tablo 2. Olası senaryolarla cerrahi stratejilere genel bakış[1] 

PEE Tanı ve Tedavisi için Yeniden basılmış Cep Rehberi (Sürüm 9, Ekim 2019). (PRO-IMPLANT Vakfı’nın izniyle [www.pro-implant-foundation.org])
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Antibiyotik ilave edilmiş polimetilmetakrilat 
(PMMA) taneciklerinin ve emilebilen antibiyotik ta-
şıyıcıların (örn., kalsiyum sülfat tanecikleri veya ye-
niden emilebilir gentamisin yüklü süngerler) DAİR 
sırasında kullanımı henüz tam onaylanmamıştır 
ama başarılı kullanımları bildirilmektedir. Yakın 
tarihli bir çalışmada, DAİR prosedürüne ek olarak 
antibiyotik emdirilmiş kalsiyum sülfat boncuklarının 
kullanımının (DAPRI), revizyon cerrahisindeki başa-
rılı sonuçları bildirilmiştir.[12] DAİR’de tatmin edici 
sonuçlar elde edebilmek için temiz kanamalı doku-
lara ulaşmamızı sağlayacak kadar geniş ve etkili bir 
debridman yapmak, modüler parçaları değiştirmek 
ve enfeksiyon ajanına en uygun antibiyotiği seçmek 
zorunludur.

Başarısız bir DAİR’nin ardından yapılması plan-
lanan tek veya iki seanslı revizyon artroplastisinin 
başarısını olumsuz etkileyebileceği konusu hala tar-
tışmalıdır. Başarısız bir DAİR’nin aşamalı tedavinin 

İrrigasyon ve debridmandan sonraki ilk ve en önemli 
aşama hastaya kombine intravenöz antibiyotik tedavisi 
uygulanmasıdır. Antibiyotik tedavisi cerrahi sonrası en 
az 4–6 hafta sürmelidir ve ek olarak altı aya kadar oral 
rifampisin verilmesi önerilmektedir.[1,5,30] Bununla bir-
likte, uzun süreli antibiyotik tedavisinin, enfeksiyonu 
sadece baskılayacağı fakat ortadan kaldıramayacağı 
da gösterilmiştir.[31]

Şekil 2. a–e. Metilen mavisi ile işaretlenmiş enfekte yumuşak dokunun dissek-
siyonu (a); enfekte eksizyon materyali (b); Modüler parçalar değiştirildikten 
sonra, mikroorganizmaya en hassas antibiyotik ile hazırlanmış kemik çimen-
tosu boncukları (c); antibiyotikli boncukların ameliyat sahasına yerleştirilmesi 
(d); DAİR ve antibiyotikli sementli boncuk uygulanan hastanın ameliyat son-
rası radyolojik görüntüsü (e).

(a) (b)

(d)(c)

(e)
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protokolleri ile sıkı bağlantılıdır. Ameliyat öncesinde 
enfeksiyona neden olan mikroorganizmanın belirlen-
mesi tek aşamalı revizyon cerrahisi için zorunludur. 
Ameliyat öncesi etken mikroorganizmanın belirlenmesi 
lokal ve sistemik antibiyotik kullanımında etkili olacak-
tır. Uluslararası Konsensus Komitesince (ICM-2018) 
tek aşamalı revizyon artroplastisi, sepsis, ağır komor-
bidite, dirençli organizma enfeksiyonları, kültür negatif 
enfeksiyonlar ve zayıf yumuşak doku örtüsü olan has-
talar için iyi bir seçenek olmayabileceği bildirilmiştir.[39]

Tek Aşamalı Revizyon Artroplastisi için 
Endikasyonları (ICM 2018)[39]

Hastaya ait

 • İmmunosupresif olmaması

 • Sepsisin olmaması

 • Primer yara kapanmasına izin veren minimal ke-
mik kaybı/yumuşak doku defekti

Mikrobiyolojik açıdan

 • Patojenin izolasyonu

 • Bakterisidal tedaviye hassas patojen saptanması

başarı şansını azalttığını gösteren çalışmalar da mev-
cut olmakla beraber[32–34] enfeksiyon tipine dayalı alt 
grup analizi içeren çok merkezli güncel geriye dönük 
bir çalışmada, başarısız DAİR sonrası yapılan aşamalı 
artroplati sonuçları ile DAİR olmadan yapılan aşa-
malı artroplasti sonuçları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmamıştır. (DAİR sonrası %72 ve 
DAİR olmadan %81).[35]

TEK AŞAMALI REVİZYON ARTROPLASTİSİ

Tek aşamalı revizyon artroplastisi, seçilmiş olgu-
lar başta olmak üzere PEE tedavisinde tercih edilme 
sıklığı giderek artan bir yöntem olarak karşımıza çık-
maktadır. Bu uygulamanın daha az morbidite, daha 
iyi fonksiyonel sonuç, daha az yatışı süresi ve daha 
az maliyetli olması gibi birçok avantaja sahip olduğu 
bildirilmiştir.[36,37]

PEE tedavisinde altın standart tedavi olarak kabul 
gören iki aşamalı revizyon cerrahisinin, tek aşamalı re-
vizyon cerrahisine göre kanıta dayalı kesin bir üstün-
lüğü yoktur. Tek aşamalı revizyon artroplastisinin ba-
şarı oranları %75 ile %95 arasında değişmektedir.[37,38] 
Tek aşamalı girişimin yüksek başarı oranı, hasta seçim 
kriterleri ve hastaya özel ameliyat öncesi planlama 

Şekil 3. a, b. KLIC (a) ve CRIME80 (b) skorlamaları.[20,21]

(a)

(b)
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alınmalıdır. Girişim boyunca pulsatil lavaj tavsiye edilir, 
ancak literatürde belirli bir yararı olup olmadığı yönünde 
kesin kanıt yoktur.[29] İrrigasyon sonrası, antiseptik çözel-
tilere sahip gazlı bezler (povidon-iyot, klorheksidin, vb.) 
intramedüller bölgeye ve eklem içerisine eklemi tamamen 
dolduracak biçimde paketlenir ve yara kenarları tama-
men kapatılır. 30–45 dakikalık bekleme süresi sonunda, 
tek aşamalı girişimin ikinci adımı için ameliyat ekibi yeni 
bir ameliyata başlıyormuş gibi yıkanır ve giyinir, hastayı 
yeni steril ameliyat örtüleri ile tekrar örter ve yeni cerrahi 
setler ile ameliyatın ikinci aşamasını gerçekleştirir.[40,41] 
Re-implantasyonda, patojen mikroba hassas antibiyoti-
ğin çimentoya eklenmesi ve ameliyat sonrası dönemde 
duyarlı antibiyotik tedavilerinin uygulanması başarı için 
önemlidir (Şekil 4).[42] Yakın döneme ait sistemik der-
lemede, seçilmiş hastalarda, tek aşamalı revizyona ait 
çok başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[43] Kalça ve diz total 
eklem artroplastisi sonrası PEE gelişen hastalarda, tek 
ve iki aşamalı revizyon artroplastisi sonuçlarını, ayrı ayrı 
karşılaştıran yakın döneme ait iki meta-analizde, her iki 
protokol için istatistiksel olarak eşdeğer re-enfeksiyon 
oranları gösterilmiştir.[44,45]
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Tek Aşamalı Revizyon Artroplastisi için Göreceli 
Kontrendikasyonlar (ICM 2018)[39]

Uluslararası Konsensus komitesince tek aşamalı re-
vizyon artroplastisinin göreceli kontrendike olduğu du-
rumlar şunlardır:

 • Eklem ve yaranın doğrudan kapanmasının müm-
kün olmadığı ciddi yumuşak doku kaybı veya eski 
skarla birlikte eksize edilemeyen kompleks sinus 
traktı.

 • Etken organizmanın veya duyarlılığının bilinmediği 
kültür negatif PEE.

 • Enfekte yumuşak doku veya kemiğin radikal deb-
ridmanının mümkün olmadığı durumlar (herhangi 
bir nedenle).

 • Lokal antimikrobiyal tedavinin mümkün olamadı-
ğı durumlar.

 • Yeniden implantasyon için yetersiz kemik stoğu ol-
ması.

Tek aşamalı revizyon artroplastisinde, ilk adımda geniş 
debridman yapılması zorunludur. Bu debridmanda ek-
lem çevresi yumuşak dokularda ve kemikte iyi kanlanan 
bölgelere ulaşılması amaçlanmalıdır. Tüm membranlar, 
kemiğe sıkıca adapte olmuş çimento partikülleri ve özel-
likle arka kapsül debride edilmelidir. Dedridman, tüm os-
teoliz alanları ve nekrotik kemikleri içerecek şekilde, geniş 
ve radikal olmalıdır. Sıkı tutunmuş çimento ve bileşenle-
rin çıkarılması sırasında, kemiği korumak için yüksek hızlı 
kazıyıcı aletler (burr), esnek testere bıçakları, eğri osteo-
tomlar, uzun rongeur’lar, küretaj aletleri, uzun matkaplar, 
oluklu osteotomlar ve Gigli testere gibi bazı özel cerrahi 
aletler gerekebilir. Tüm periartiküler alanlardan, özellikle 
tibial, femoral intramedüller kanallardan ve arka kap-
sülden mikrobiyolojik değerlendirme için çoklu örnekler 

Şekil 4. a, b. Sağ total diz eklem artroplastisi uygulama sonrası 2. yılında PEE gelişmiş ve etken organizma E.coli üretilmiş olan 
hastanın sağ diz radyografik görüntüsü (a). Etken mikroorganizmaya uygun antibiyotik, kemik çimentosu içerisine ilave edilerek 
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