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altın standart olmaması nedeni ile, Amerikan Ulusal 
Ortopedi Derneği (AAOS) tarafından 2010 yılında 
bir PEE tanı kılavuzu düzenlenmiştir.[4] 2013 yılında, 
konuda tecrübeli uzmanlarında katılımı ile, uluslara-
rası periprostetik eklem enfeksiyonları ortak görüş 
toplantısı yapılmış ve enfeksiyonun tanı, tedavi ve ön-
lenmesi konusunda ortak görüşler sunulmuştur.[5] Bu 
yazıda, ameliyat öncesi dönemde PEE tanı yöntemleri 
incelenmiştir.

A rtan artroplasti uygulamaları ile birlikte enfek-
te artroplasti olgu sayısının artması[1,2], tanıya 
yönelik daha sistematik bir yaklaşımı gerek-

tirmiştir. Ancak, aktif enfeksiyonun kesin tanısını ko-
yacak, kabul görmüş tek bir inceleme yöntemi mevcut 
değildir. Bu amaçla, 2011 yılında Amerikan Kas-İskelet 
Enfeksiyon Derneği (Musculoskeletal Infection Society - 
MSIS) tarafından protez etrafı (periprostetik) enfek-
siyonu (PEE) tanımlaması yapılmıştır.[3] Tanı sırasında 
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Artan artroplasti uygulamaları ile birlikte enfekte artrop-
lasti olgu sayısının artması, tanıya yönelik daha sistematik 
bir yaklaşımı gerektirmiştir. Mevcut birçok teste rağmen, 
periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) kesin tanısını koy-
mak sorun olmaya devam etmektedir. Enfeksiyon açısın-
dan hastaya ait risk faktörlerini sorgulayacak kapsamlı 
öykü ve fizik muayene, eritrosit sedimentasyon hızı ve se-
rum C-reaktif protein ve uygun radyografiler, tanıya yöne-
lik ilk basamak yaklaşımlar olmalıdır. İlgili eklem ponksi-
yonu ve sinoviyal sıvı aspirasyonu, PEE tanısında yüksek 
değere sahiptir. Alınan sıvıda, eklem sıvısı lökosit sayımı, 
polimorfonükleer hücre oranı ve mikrobiyolojik (aerobik - 
anaerobik) kültüre bakılmalıdır. Kültür için alınan örnek, 
pediatrik kan kültürü şişeleri içerisine hemen ekilmelidir. 
Son dönemde yapılan çalışmalarda, eklem sıvısındaki bazı 
biyolojik moleküllerin, sistemik inflamatuvar hastalıklara 
ve antibiyotik kullanımına rağmen, yüksek tanı değerleri-
ne sahip oldukları gösterilmiştir. Tanı sırasında karşılaşılan 
zorluğun, sinoviyal sıvıdaki bu biyolojik moleküllerin mikta-
rının değerlendirilmesiyle çözülebileceği bildirilmiştir.

Özet olarak, ameliyat öncesi PEE tanısı ve etkenin belir-
lenmesi, tedavinin planlaması ve başarısı için anahtardır. 
Yakın zamana kadar enfeksiyona spesifik bir tanı testi yok 
iken, yeni çalışmalar enfeksiyon spesifik moleküllerin eşik 
değerlerini bildirmeye başlamıştır. Yakın bir gelecekte bu 
testlerin ticari olarak yaygın kullanımıyla, ameliyat öncesi 
PEE tanısının çok daha kolaylaşacağı düşünülmektedir.
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More infected cases periprosthetic joint infections (PJI) 
are seen with increasing number of arthroplasty proce-
dures. Despite many tests are available, diagnosis of PJI 
remains a challenge and a more systematic approach 
is required. A comprehensive medical history including 
risk factors for infection, physical examination, eryth-
rocyte sedimentation rate and serum C-reactive protein 
levels, and also appropriate radiographs are the first 
line screening tests. Joint aspiration has a high value in 
the diagnosis of PJI. Aspirates which should be imme-
diately transferred into pediatric blood culture bottles 
for cultures, should also be sent for synovial leukocyte 
count and polymorphonuclear percentage. Recently, it 
has been shown that some biomarkers in the synovial 
fluid exhibit a higher accuracy in diagnosis of PJI despite 
patients with the systemic inflammatory diseases and 
those receiving antibiotic treatment. These synovial flu-
id biomarkers are expected to overcome the challenges 
in diagnosis of PJI.

In summary, the diagnosis of PJI is the key for planning 
and the success of the treatment. While there is no spe-
cific diagnostic test recently, studies have begun to in-
form threshold levels of the synovial fluid biomarkers. 
In the near future a preoperative diagnosis of PJI would 
be easier with the widespread commercial use of these 
tests.
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HASTA HİKAYESİ (RİSK FAKTÖRLERİ)

Hastada enfeksiyon gelişimi açısından var olan risk-
leri bilmek, tanıya yönelik yapılacak tetkiklerin daha 
doğru yorumlanmasını sağlar. Çoklu veya yüksek risk 
faktörü olan hastalarda, tanı amaçlı tetkiklerin derin-
leştirilmesi veya tekrarı gerekir.

Kanıtlanmış Risk Faktörleri
 - Yüzeyel ameliyat yeri enfeksiyonu öyküsü.[6,7]

 - Öncesi eklem enfeksiyon öyküsü.[8]

 - Obezite.[9–12]

 - İmmün yetmezlik durumları (romatoid artrit[8], 
diyabet[12], immünsupresif tedavi)

Potansiyel Risk Faktörleri
 - Hematom oluşumu.[6,13,14]

 - Gecikmiş yara iyileşmesi.[6,14]

 - Uzun süren yara yeri akıntısı.[6,14]

Diğer potansiyel risk faktörleri yüksek kalitede ça-
lışmalarda ispatlanmamış olsa da, AAOS kılavuzu 
komitesi tarafından ortak görüş olarak, risk faktörü 
kapsamında değerlendirilmiştir. Buna göre; son bir 
yıl içerisinde gelişen bakteriyemi[15], metakron protez 
eklem enfeksiyonu[16], deri rahatsızlıkları (psöriasis, 
lenfödem, kronik selülit, kronik venöz staz), iv ilaç kul-
lanımı, son üç yıl içerisinde MRSA enfeksiyonu veya ko-
lonizasyonu sayılabilir. Sigara kullanımı[17], önceki açık 
cerrahi girişim[18], uzamış hastanede yatış süresi, kan 
transfüzyonu ve medikal morbiditeler[19], kanıta dayalı 
yeterli çalışma olmasa da PEE için risk faktörleri olarak 
sunulmuştur.

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

PEE’den şüphelenilen her hasta için direkt radyog-
rafi istenmelidir. Genellikle normal görünüm elde 
edilse de, erken dönem gevşeme ve osteoliz görün-
tüsü, diğer tetkikler öncesi enfeksiyon tanı olasılığını 
arttırır.[4]

Nükleer görüntüleme tetkiklerinden lökosit işaretli 
çalışmalar, özellikle indium-111 (In-111) enfeksiyo-
nun olmadığını göstermek amaçlı kullanılabilir. Hatta, 
technetium-99 (Tc-99) kemik taramasının In-111 ile 
beraber kullanımının tanıda daha etkin olduğu be-
lirtilmiştir. Gallium-67 ile yapılan görüntüleme, yük-
sek özgünlük gösterse de düşük duyarlılığa sahiptir. 
Florodeoksiglukoz pozitif emisyon tomografisinin 
(FDG-PET), enfeksiyon tanısını dışlamada etkili ol-
duğu gösterilmiştir.[20] Nükleer tetkikler, sonuçlarında 
çeşitlilik göstermesi, zaman ve maliyeti açısından avan-
tajlı olmamaları nedeni ile, enfeksiyon ön tanısı ile re-
vizyon planlanan hastada kesin tanı için birinci planda 

düşünülmemelidir. Ancak, subklinik seyreden enfek-
siyonda tanıya yardımcı olabilecek bir seçenek olarak 
düşünülmelidir.

Protez etrafı enfeksiyonu uluslararası konsensusu-
nun ileri görüntüleme konusundaki güçlü tavsiyesi; 
manyetik rezonans (MR) görüntüleme, bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve nükleer görüntüleme yöntemlerinin 
enfeksiyon tanısında rolü olmadığı, fakat yetersizlik 
ve ağrıya yol açabilecek diğer nedenlerin tespiti amaçlı 
kullanılabileceği yönündedir.[5]

SEROLOJİK TANI YÖNTEMLERİ

ESR (eritrosit sedimentasyon hızı) ve serum CRP 
(C-reaktif protein) laboratuvar testleri, PEE için ilk ta-
rama testleri olarak kabul görmüştür. Bunlar, protez 
ameliyatı sonrası ağrı şikayeti olan veya revizyon art-
roplastisi planlanan hastalarda alınması gereken ilk 
testlerdir. Bu testler, ekonomik, kolay uygulanabilir ve 
ulaşılabilir yöntemlerdir.[21,22] ESR ve CRP testlerinin 
herhangi birinin tek kullanılması, sırası ile %94,5 ve 
%94,3 duyarlılık oranlarına sahipken, birlikte kullanımı 
duyarlılık oranını %97,5’e çıkarmaktadır.[23]

Serum lökosit ve nötrofil sayısının (sola kayma) tanı-
sal değeri arttırmadığı gösterilmiştir.[24]

Serum interlökin-6 (IL-6) seviyesinin, enfeksiyon ta-
nısında kullanıldığında, 10 pg/mL üzerindeki değerde 
duyarlılığının %100, özgünlüğünün ise %95 olduğu 
belirtilmiştir.[25] Bir başka çalışmada ise, 12 pg/ml de-
ğerin üzerinde duyarlılığın %95, özgünlüğün ise %87 
olduğu belirtilmiştir.[26] Fakat, maliyet ve erişebilirliği 
açısından kullanışlı değildir.

Klinik çalışmalar, enfeksiyon varlığında iki testin çok 
nadir normal olduğunu göstermiştir. İki yüz otuz beş 
revizyon kalça artroplasti olgusu içeren çalışmalarında, 
Schinsky ve arkadaşları, normal ESR ve CRP değerli 
hastalarda enfeksiyon saptamamışlardır.[22] Spangehl 
ve arkadaşları ise, CRP ile ESR’nin birlikte normal de-
ğerlerinin, enfeksiyon olmadığı yönünde tahmini yük-
selttiği ve güvenilirliğini arttırdığını göstermişlerdir.[24] 
İnflamatuvar artritin, ESR ve CRP değerlerini etkilediği 
ve sonucun güvenirliliğini azalttığı düşünülmektedir. 
Ancak, 60 inflamatuvar artrit hastasının dahil oldu-
ğu 871 artroplasti vakası içeren bir çalışmada, ESR 
ve CRP değerlerinin inflamatuvar ve non-inflamatuvar 
artritte benzer eşik değerleri ve test sonuçları gösterdi-
ği ve bunun enfeksiyon tanısı için değerli olduğu gös-
terilmiştir.[27]

ESR ve CRP, PEE için mükemmel bir tarama testi 
olup, AAOS tarafından oluşturulan kılavuzda kuvvetle 
önerilmiştir. Enfeksiyon şüphelenilen veya herhangi bir 
revizyon artroplastisi öncesi mutlaka bakılmalıdır.[28]
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Eklem sinoviyal sıvı aspirasyonu, PEE tanısında yük-
sek değere sahiptir. Alınan sıvıda, eklem sıvısı lökosit 
sayımı ve hücre tipi (polimorfonükleer hücre) oranına, 
mikrobiyolojik (aerobik - anaerobik) kültüre bakılmalı-
dır.[28] Kültür için alınan örnek, sıvı pediatrik kan kültü-
rü şişeleri içerisine hemen ekilmelidir.

Amerikan Ulusal Ortopedi Derneği (AAOS) 2010 
yılı kılavuzuna göre, enfeksiyon tanısı için diz eklem sı-
vısı aspirasyonu, anormal CRP ve/veya ESR değerleri 
durumunda önerilir. Aspirasyonun tekrarı, üremenin 
olmadığı durumlarda, ilk kültür ile enfeksiyon olasılığı 
arasında çelişki bulunuyorsa önerilir.

Kalça eklem aspirasyonu, AAOS 2010 yılı kılavuzu-
na göre, yüksek risk taşıyan hasta grubunda, CRP veya 
ESR’nin yüksek olduğu durumlarda önerilir. Hasta, 
enfeksiyon açısından yüksek risk grubunda değil ise, 
CRP ve ESR’nin beraber yüksek olduğu durumlarda 
aspirasyon önerilir. Revizyon ameliyatı planlanan has-
talara, yüksek risk grubunda olsun veya olmasın, CRP 
ve ESR değerleri normal ise ameliyat öncesi kalça as-
pirasyonu önerilmez. Revizyon ameliyatı planlanma-
yan düşük riskli hastalarda, CRP veya ESR’nin yüksek 
olması durumunda, enfeksiyon üç ay içerisinde tekrar 
değerlendirilmelidir. Revizyon ameliyatı planlanan dü-
şük riskli hasta grubunda ise, ameliyat sırasında eklem 
sıvı aspirasyonu veya doku örneklemesi ile kesitlerin in-
celenmesi (frozen section) önerilir.[28]

Eklem içinden alınan örnekleme için, en az iki hafta 
önceden antibiyotik alımının kesilmesi gereklidir. Bu 
süre içerisinde, antibiyotik tedavisi almış hasta gru-
bunda yalancı-negatif kültür sonucu oranları yüksek 
çıkabilir.[29]

Sinoviyal sıvıda artmış lökosit sayısı, PEE lehine bir 
bulgudur. Sinoviyal sıvı lökosit sayısı, birçok çalışma-
da PEE tanısı için mükemmel duyarlılık (sensitivite) 
ve özgünlük (spesifisite) değerleri göstermiştir (Tablo 
1). Çalışmalarda, hücre sayımında farklılaşmaya ba-
kıldığında, polimorfonükleer hücre (PMN) oranı %65 
(aralık, %64–80) üzeri yüksek oranda enfeksiyonu 
işaret eder.[21,22,24,29] Akut ve kronik enfeksiyon ayrı-
mı için, uluslararası periprostetik eklem enfeksiyonu 
konsensusunun güçlü görüşü ise, ameliyattan sonra 
en az altı hafta sonrasında alınan örnekte, lökosit 
>3000 hücre/mL ve PMN hücre >%80 olarak belirlen-
miştir (Tablo 2).[5]

Aspirasyon sıvısı kültürünün, diz protezi PEE tanısın-
da yüksek özgünlüğe (0,93–0,98) sahip olsa da, duyar-
lılığı (0,78–0,80) daha düşüktür. Dolayısı ile, bu test 
PEE olmadığını göstermekten ziyade, varlığını araştır-
mada kullanılmalıdır.[21,30] Benzer şekilde, kalça aspi-
rasyonu kültürü, yüksek pozitif olabilirlik değeri (pozi-
tif prediktif değer: 9,8) ile PEE tanısı için kullanılsa da, 
düşük negatif olabilirlik değeri (negatif prediktif değer: 
0,33) ile enfeksiyonun olmadığını aynı güvenirlikte ka-
nıtlayamaz.[31–33]

Sinoviyal sıvıda lökosit esteraz seviyesi, rutinde idrar 
tahlilinde kullanılan reaktif lökosit esteraz şeritleri ile 
ölçülerek, eklem enfeksiyonu tanısında denenmiş ve 
etkili bulunmuştur.[34,35] Fakat, enfeksiyon tanısında 
daha yüksek kesinlikte tanının, eklem sıvısı a-defensin 
seviyesi ile sağlandığı bildirilmiştir.[36]

Son dönemde yapılan bir çalışmada ise, Deirmengian 
ve Parvizi tarafından, eklem sıvısındaki bazı biyolo-
jik moleküllerin (a-defensin, 1-3 nötrofil elastaz 2, 

Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyon tanısında lökosit sayısı ve eşik değerleri[38]

Eklem
Vaka 
sayısı

Eşik değeri
(Lökosit/mL)

Duyarlılık
(sensitivite)

Özgünlük 
(spesifite)

Tahmini pozitif 
değer (PPV)

Tahmini negatif 
değer (NPV)

Della Valle ve ark.[21] Diz 105 >3000 1,0 0,98 0,98 1,0

Trampuz ve ark.[29] Diz 133 >1700 0,94 0,88 0,73 0,98

Ghanem ve ark.[23] Diz 429 >1100 0,91 0,88 0,87 0,91

Spangehl ve ark.[24] Kalça 202 >50000 0,36 0,99 0,91 0,90

Schinsky ve ark.[22] Kalça 201 >4200 0,84 0,93 0,81 0,93

Tablo 2. Akut ve kronik enfeksiyon eklem sıvısı ve 
serum değerleri

Eklem lökosit  
(hücre/mL)

Eklem  
%PMN

Serum CRP  
(mg/L)

Erken (<6 hafta ) 10.000 90 100

Geç (>3 ay) 3000 
(1500–4000)

80 10
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bakterisidal/geçirgenlik arttırıcı protein, nötrofil jela-
tinaz bağlı lipokalin, ve laktoferrin), sistemik inflama-
tuvar hastalıklara ve antibiyotik kullanımına rağmen 
yüksek tanı değerlerine sahip oldukları gösterilmiştir. 
Tanı sırasında karşılaşılan zorluğun, sıvıdaki bu biyolo-
jik moleküllerin eşik değerleri yardımı ile çözülebileceği 
bildirilmiştir.[37]

Özet olarak, ameliyat öncesi PEE tanısı ve etke-
nin belirlenmesi, tedavinin planlaması ve başarısı için 
anahtardır. Yakın zamana kadar enfeksiyona spesifik 
bir tanı testi yok iken, yeni çalışmalar, enfeksiyon spe-
sifik moleküllerin eşik değerlerini bildirmeye başlamış-
tır.[38] Yakın bir gelecekte bu testlerin ticari olarak yay-
gın kullanımıyla, ameliyat öncesi PEE tanısı çok daha 
kolaylaşacaktır.
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