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ya da kalça eklemi oluşturmaktır.[8] Periprostetik ek-
lem enfeksiyon tedavisinin modern biçimi ancak hasta 
merkezli yaklaşımla sağlanabilir.[9]

Artroplastilerde enfeksiyon, ortopedik cerrahı zor-
layan komplikasyonların başında gelir. Değişim art-
roplastisi, periprostetik enfeksiyon tedavisinde etkin 
bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Kronik enfeksi-
yonun cerrahi yönetiminde, Kuzey Amerika ve Birleşik 
Krallık’ta, iki aşamalı değişim altın standart prosedür 
olarak uygulanmaktadır. Bu prosedür, ilk aşamada; 
enfekte implantın çıkarılması, radikal debridmanı, ge-
çici antibiyotikli çimentonun ilk aşamada yerleştirilme-
sini içerir. Sonraki rekonstrüksiyon aşamasında; kalıcı 
protez ile çimentonun yerleştirilmesini, belirlenmiş bir 
periyod boyunca, altı hafta veya daha fazla sistemik 
antibiyotik tedavisini gerektirir.[10,11]

Tek aşamalı değişim artroplastisi, ilk olarak 1981’de 
Bucholz tarafından, sonra da 1985’te Freeman tara-
fından tanımlanmış ve birçok Avrupa merkezinde umut 
verici sonuçlarla birlikte popülerlik kazanmıştır.[12–14]

B ütün artroplastiler için enfeksiyon oranı orta-
lama %1,25 olarak bildirilmiştir.[1] Kalça ve diz 
artroplastisi sonrası periprostetik enfeksiyon 

oranı, nadir olarak, primer kalça artroplasti hastala-
rının %0,3–2,9’unda, primer diz artroplastilerinin ise 
%0,5–2’sinde meydana gelmektedir.[2–4] Yaşam bek-
lentisinin ve yaşlı nüfusun fonksiyonel beklentilerinin 
artmasının sonucu olarak; Birleşik Devletler’de, 2030 
yılında yıllık olarak, primer kalça ve diz artroplasti uy-
gulamalarının sayısının, sırasıyla, %174 ve %673 arta-
cağı tahmin edilmektedir. Bu nedenle, periprostetik 
eklem enfeksiyonları, gelecekte öngörülebilir bir eko-
nomik yük ve önemli bir komplikasyon olmaya devam 
edecektir.[5]

Periprostetik eklem enfeksiyonları; total kalça art-
roplastisi revizyonu için üçüncü en sık (%14,8), total 
diz artroplastisi için ise en sık (%25,2) revizyon nedeni 
olarak karşımıza çıkmaktadır.[6,7]

Revizyon prosedürünün esas hedefi, enfeksiyonu 
ortadan kaldırmak ve ağrısız, işlevsel ve stabil bir diz 
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Periprostetik eklem enfeksiyonlarının tedavisinde, re-
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turmaktadır. Revizyon artroplastisi, tek ve iki aşamada 
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olması, sistemik antibiyotik kullanımının azalması, has-
tanede yatış süresinin az olması, görece artmış hasta 
memnuniyeti ve fonksiyonel artış, morbiditenin ve mas-
rafların azalması. Bu yüzden uygun seçilen vakalarda, tek 
aşamalı artroplasti revizyonu ile başarılı sonuçlar elde 
etmek mümkündür.
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joint infection comprises the main element of the treatment 
process. Revision arthroplasty has two options, single and 
double stage exchange. Single stage revision offers some 
advantages over double stage revision. These are: need for 
one operation, reduced use of systemic antibiotics, short 
term hospitalization, relatively increased patient satisfac-
tion, improved functional outcomes, decreased morbidity 
and reduced cost. So it is possible to achieve successful 
outcomes with single stage revision arthroplasty in appro-
priately selected patients.
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Zimmerli ve arkadaşları; enfeksiyonun süresi, yumu-
şak dokunu durumu, antibiyotik tedavisine ve cerrahi 
sürece kılavuzluk edecek, mikroorganizmanın tipi ve 
duyarlılığı gibi faktörlerin olduğu bir protokol tanım-
lamışlardır.[15]

Mevcut literatüre göre; hastaların belli şartlar ile se-
çiminden dolayı, tek aşamalı değişimin iki aşamalı de-
ğişim ile doğrudan karşılaştırılması zordur.[16]

Beswick ve arkadaşları, bir ve iki aşamalı yöntemle-
rin arasında, yeniden enfeksiyon oranları bakımından, 
literatürde herhangi bir farklılık olmadığını bildirmiş-
lerdir.[17]

Enfeksiyon tedavisinde tek aşamalı ve iki aşamalı 
değişim yaklaşımlarında, benzer başarı oranları görül-
mekle birlikte, tek aşamalı değişim görüşünün önem-
li potansiyel avantajı, yalnızca bir cerrahi prosedürün 
uygulanır olmasıdır. Bu prosedür; operasyonlara bağlı 
riski azaltır, fonksiyon kaybını azaltır; azalmış toplam 
maliyet ve finansal avantaj, daha kısa süreli hastanede 
kalış ve daha kısa süreli sistemik antibiyotik uygulama-
sını ve görece artmış hasta memnuniyetini sağlar.[18,19]

Bütün ekipmanın dikkatli bir şekilde çıkarılması, çi-
mento ve etkilenen yumuşak dokuların zorunlu agre-
sif debridmanı, bu teknikte gereklidir.[20] Tek aşamalı 
değişim için %73–100 arasında başarı oranları bildiril-
miştir.[21–23] Yine, ABD ve Kuzey Avrupa’da yapılan ça-
lışmalarda da başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[24,25] Tek 
aşamalı değişim cerrahisi uygulamasında, klinik çalış-
maların eksikliği ve deneyim gerektirmesi göz önüne 
alınmalıdır.

Tek ya da çift aşamalı cerrahilerin her ikisinin de 
kendine has avantaj ve dezavantajları vardır. Sıklıkla 
enfeksiyon eradikasyonu ve rekonstrüktif prosedürle-
re odaklanmamıza rağmen, hastanın sosyal özellikler 
ve biyolojik özellikleri karar vermemizi etkileyecektir. 
Cerrah, bütün şartları değerlendirerek, seçenekleri 
değiştirebilir.

Ayrıca, Birleşik Devletler kaynaklı başka bir çalışma-
da ise, kalçanın iki aşamalı yaklaşımının yüksek morta-
lite (%7) ile ilişkisi bildirilmiştir.[26] Bir çalışmada ise, iki 
aşamalı değişimin enfeksiyon kontrolünde daha şanslı,  
ancak daha yüksek mortalite oranına sahip olduğu bil-
dirilmiştir. Bu teorik modelde, tek aşama, çift aşama-
ya tercih edilmiştir. Anlayışımızı geliştirmek için, daha 
kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.[27]

ETİYOLOJİ VE SINIFLAMA

Literatürde, tek aşamalı değişim artroplastisi için uy-
gun aday seçimi hâlâ tartışmalıdır.[28] Birleşik Krallık’ta 
yayımlanan bir makalede, tek aşamalı seçeneği da-
hil kılan veya hariç bırakan kriterler bildirilmiştir. 

Eklemden kaynaklanan sepsise ikincil olarak gelişen 
akut dekompanse ve immün sistemi baskılanmış has-
talarda, tek aşamalı değişim girişiminin yapılmaması 
hususunda genel bir görüş birliği vardır.[15,29] Patojenin 
bilinmemesi, yüksek derecede virülansa ya da çoklu 
ilaç direncine sahip mikroorganizma varlığı, önemli 
ölçüde yumuşak dokuyu sarmış olması tek aşamadan 
vazgeçiren sebeplerdir. Karaciğer yetmezliği ve böbrek 
yetmezliği gibi önemli medikal komorbid durumların 
varlığı, rölatif kontrendikasyon oluşturmaktadır. Bu 
gibi vakalarda, iki veya daha çok aşamalı değişim dü-
şünülmeli ve çoklu bir disiplin çerçevesinde değerlen-
dirme yapılmalıdır.[30]

Periprostetik kalça enfeksiyonlarının olduğu bir 
prospektif kohort çalışmasında, tedavi karar ağacı ola-
rak ifade edilen bir şema belirlenmiştir. Bu şemada, tek 
aşamalı değişim tercihi şu şekilde sıralanmıştır:

 - Çok yüksek operasyon riski ya da cerrahi hasta 
reddi yoksa,

 - semptomlar iki haftadan az, implantasyon bir 
aydan kısa sürede yapılmış ve protez stabil değil 
ise,

 - siddetli kemik kaybı ve çok yüksek yeniden 
enfeksiyon riski yok ise,

 - Kemik grefti ihtiyacı yok ise ya da  
operasyon öncesi mikroorganizma izole 
edilemediyse,

tek aşamalı değişim artroplastisi uygulanabilir.[31]

Yapılan bir çalışmada sunulan, klinik bulgulara da-
yanan enfeksiyon sınıflandırma sistemine göre, Evre 3 
ya da Evre 4 durumlarında tek aşamalı değişim tercih 
edilebilir (Tablo 1).[32]

Kronik akan sinüs varlığı kötü prognoz kriteridir. 
Bu hastalarda iki aşamalı değişim düşünülmesi ge-
rektiği ve tercih edilen bir çalışmada da eradikasyon 
oranı %92 olarak bildirilmiştir.[33] Ancak, tek aşama-
lı çimentolu kalça değişim artroplastisinin ortalama 
yedi yıllık sonuçlarında, %85’in üzerinde başarı oranı 
da bildirilmiştir.[34] Operasyon öncesi tanımlanmış bir 
duyarlı patojenin, operasyon öncesi radyografilerde 
minimal-orta kemik kaybının ya da fistül ya da sinüs 
varlığından bağımsız olarak yeterli yumuşak dokunu 
varlığı durumunda ve debridman sonrası yumuşak 
doku kaybı beklenmeyen hastalar için tek aşama ter-
cih edilebilir. Hastaları immünolojik ve hemodinamik 
olarak tehlikeden uzak tutacağı ve hastaların aneste-
ziyi tolere edebileceği uzunlukta revizyon prosedürleri 
uygulanmalıdır.[35,36]

Bu hastalar için; ortopedistin, enfeksiyon hastalıkları 
uzmanının ve mikrobiyoloğun olduğu, çoklu disiplinli 
bir bireysel değerlendirme gereklidir (Tablo 2).
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Haddad ve arkadaşlarının yayımladığı bir maka-
lede, tek aşamalı revizyon cerrahisindeki endikas-
yonları; sağlıklı yumuşak doku, çimentolu femoral 
rekonstrüksiyona izin verecek minimal kemik kaybı, 
organizmanın ve duyarlılığının bilinmesi olarak ifade 
edilmiştir. Görece kontrendikasyonlar, risk faktörleri 
ise Tablo 3’te sıralanmıştır.

Artroplasti cerrahlarının ve araştırmacılarının yaptı-
ğı, 2014 yılındaki uluslararası bir toplantıda, çift aşa-
malı değişimin tek aşamalı değişime tercih edilmesini 
gerektiren bir takım durumlar, %78 oranında güçlü bir 
fikir birliği ile belirtilmiştir. Bunlar; yaygın sepsis varlı-
ğı, tanımlanamayan bakteri enfeksiyonu, ilaca dirençli 
bakterinin neden olduğu enfeksiyon, sinüs traktının 

Tablo 1. Klinik bulgulara dayanan enfeksiyon sınıflandırma sistemi
Durum Tedavi

1. Derece Operasyonda pozitif kültür (ikiden fazla) Uygun antibiyotik tedavisi

2. Derece Akut operasyon sonrası enfeksiyon (ilk ay) Debridman ve protezi koruma

3. Derece Akut hematojen enfeksiyon (akut başlangıçlı semptomlar ve  
iyi fonksiyonlu eklem)

Debridman ve protezi koruma ya da çıkarma

4. Derece Geç kronik (bir aydan sonra) Protezi çıkarma

Tablo 2. Tek aşamalı total kalça değişim artroplastisi ya da total diz değişim artroplastisi için, hastaların 
uygunluğunu belirleyen, dahil eden ve hariç bırakan kriterler[30]

Dahil eden

Hariç bırakan

Kesin Görece

İmmün sistemi baskılanmamış hasta

Sağlıklı yumuşak dokunun varlığı

Çimentolu rekonstrüksiyona izin verecek  
minimal/orta derecede kemik kaybı olan hasta

Organizmanın bilinmesi

Organizmanın duyarlılığının bilinmesi

Organizmaya uygun antibiyotik varlığı

Yüksek virülans organizma

Tanımlanamayan organizma

Çoklu ilaç direnci olan organizma

Ön görülen yumuşak doku gereksinimi

Önemli kemik kaybı

İmmünsupresyonu içeren  
önemli komorbid durumlar

Dekompanse septik hasta

Sinüs traktı veya fistül varlığı

Periferik vasküler hastalık

Tablo 3. Görece kontrendikasyonlar ve risk faktörleri[29]

Kategori Risk faktörü

Lokal Önemli yumuşak doku riski
Çimentolu rekonstrüksiyonu engelleyen önemli kemik kaybı
Periferik vasküler hastalık

Hasta İmmünsupresyon
Eş zamanlı sepsis
Sistemik hastalık
Yeniden enfeksiyon

Organizma MRSA, MRSE
Polimikrobiyal enfeksiyon
Olağan dışı kommensal
Olağan dışı direnç profili
Tanımlanamayan enfekte mikroorganizma
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Periprostetik eklem enfeksiyonları; yabancı cisim 
varlığından dolayı, normalden daha az sayıda etken-
le ortaya çıkabilir. Bunu nedeni olarak, yabancı cisim 
varlığında nötrofillerin fagositoz yeterliliğinin azalması 
gösterilmiştir.[42,43]

TANI

Hasta, direkt olarak enfeksiyona yönelik semptom-
lar ve bulgular; ciltte kızarıklık ve şişlik, yara yerinde 
akıntı, yara yerinde açılma, lokalize ısı artışı ve sistemik 
ateş bulguları ile başvurulabilir. Özellikle açıklanama-
yan ağrısı olan hastalarda, bunlar olmadan da eklem-
de enfeksiyon varlığından şüphelenilmelidir.[44,45]

Tanıda, mikrobiyolojik ve serolojik numuneler ge-
reklidir. Özellikle C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit 
sedimentasyon hızı (ESR), tanıya ve tedavi cevabının 
değerlendirilmesine yardımcıdır. Eklem aspirasyonu, 
patojen etkenin tanımlanmasında ve duyarlı uygun 
antibiyotiğin seçilmesinde gerekli olan, yardımcı bir 
yöntemdir.

AMELİYAT ÖNCESİ PLANLAMA[9]

Herhangi bir şüpheli periprostetik eklem enfeksiyo-
nunda, eklem aspirasyonu zorunludur. Bu, bakterinin 
operasyon öncesi tanımlanmasına ve hem lokal (kemik 
çimentosuna) hem de sistemik antibiyotik tedavisinin 
planlanmasına izin verir.[46]

Aspirat araştırmaları şunlardan oluşur:

 • Aspirasyondan en az 14 gün önce antibiyotiğin 
bırakılmasını gerektirir. En az 14 günlük 
bakteriyel kültür sonucu gerekir.[47]

 • Aspiratta beyaz küre sayısına ve granülosit 
yüzdesine bakılır.[48,49]

 • Bazı vakalarda; alfa-defensin test, PCR bakılabilir.

 • Lökosit esteraz değerlendirilebilir.

 • Klinik şüphenin devam ettiği vakalarda negatif 
kültür sonucu biyopsi gerektirir.[50]

Kordelle ve arkadaşları tarafından; başlangıçta total 
kalça veya total diz artroplastisi için aseptik revizyon 
planlanan hastaların %4–7’sinde, belirgin klinik semp-
tomlara ve laboratuvar değerlerinde yükselmelere ne-
den olmadan, düşük dereceli enfeksiyonun varlığı gös-
terilmiştir.[9]

 • Direkt grafi, enfeksiyon varlığının kemikten 
olduğunun belirlenmesinde (periostit), osteolitik 
kemik ya da osteomiyelit ve cansız kemik 
debridmanının gerekliliği için değerlendirilmelidir.

 • Nadiren de olsa, nükleer görüntüleme 
kullanılabilir.

varlığı ve ekleme uzanan şiddetli yumuşak doku yeter-
sizliğidir.[16]

Tek aşamalı değişimin; morbiditeyi azalttığı, hasta-
nın fonksiyonunu arttırdığı ve maliyeti azalttığı belir-
tilmiştir.[37,38]

Bazı komorbid durumlar (obezite, diyabet, immün-
supresyon, renal hastalıklar, sigara kullanımı, şiddetli 
kalp hastalığı, metastatik karsinom) enfeksiyon için 
predispozan olduğundan, tek aşama revizyon sonuçla-
rının başarısını tehlikeye atabilir.[39]

Periprostetik eklem enfeksiyon tedavisinde %85’ten 
fazla oranda tek aşamalı değişimin kullanıldığı, ENDO 
Klinik merkezli bir derlemede ise; endikasyonlar ara-
sında tecrübeli bir cerrahi ekibin gerekliliği ve cerra-
hinin özellikle bunun için eğitim almış cerrahlar ta-
rafından gerçekleştirilmesi gerektiği ifade edilmiştir. 
Kontrendikasyonlar arasında ise, bunlarla sınırlı ol-
mamakla birlikte; operasyon öncesi tanımlanamamış 
bakterinin varlığı, ikiden fazla tek aşamanın başarısız 
oluşu, enfeksiyonun nörovasküler demeti içermesi ve 
uygun antibiyotiğin olmayışı sayılmıştır.[10]

Yumuşak doku rekonstrüksiyon öngörüldüğünde 
de, çoklu disipliner bir yaklaşım gerekir; plastik cer-
rahın dahil olduğu, iki aşamalı değişim olsun ya da 
olmasın, ileri yara bakımının gerekli olduğu bir süreç 
yararlı olabilir.[14,40]

Tek aşamalı revizon için, iki aşamalı prosedüre ben-
zer ‘ikisi bir arada’ tekniğinden bahsedilmiştir. Birinci 
ve ikinci aşama arasında, altı hafta yerine birkaç daki-
ka vardır. Yeni steril aletlerin kullanılabileceği ikinci bir 
set için, yeniden cerrahi sahanın örtülmesine ve drape 
yapıştırılmasına yetecek kadar zaman gereklidir. İkisi 
bir arada prosedüründe kilit noktalar şunlardır[22,41]:

 • Operasyon öncesi tanımlanmış 
mikroorganizmanın varlığı (genellikle 
artroskopik), duyarlılık ve kültür için çoklu 
numune alınması gereklidir.

 • İmplantları çıkarma ve eksiksiz olarak debridman 
ve irrigasyon yapılmalıdır.

 • Birkaç dakika ara verilmelidir.

 • Yeni örtünün, drape ve içinde protezin de 
bulunduğu yeni cerrahi enstrümanların 
kullanılması gerekir.

 • Mikrobiyolojiye danışılan antibiyotiğin erken 
dönemde başlanılması ve altı hafta parenteral 
veya oral yolla devam edilmesi uygundur.

 • Son mikrobiyoloji sonucuna göre antibiyotiğin 
ayarlanması gereklidir.

 • Erken dönemde yük verilmesi ve hareket açıklığı 
egzersizlerine başlanılması gerekir.
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Pulsatil lavaj, hidrojen peroksit ya da povidon iyo-
tun, tek başına kullanıldıklarında, biyofilmin kaldırıl-
masında ve bu nedenle enfeksiyonun tekrarını önle-
mede yetersiz olduğu gösterilmiştir. Ancak, kombine 
kullanımları bakteri sayısının azaltılmasında yararlı 
olabilir. Hidrojen peroksit kimyasal debridman sağ-
layarak, povidon iyot ise bakterisit etkinlik ile yararlı 
olabilir.[52–54] Lavaj için %0,9’luk salin, pulsatil olarak 
kullanılabilir. Pulsatil lavajın vaka boyunca kullanıl-
ması önerilir. Sonra, %3’lük hidrojen peroksit ve steril 
suyun eşit miktarda karışım solüsyonu ile lavaj yapı-
labilir. Hidrojen peroksit, ortamdan salin kullanıla-
rak kaldırılır. Sonrasında, %10’luk su ve dilüe povi-
din iyot ile irrigasyon yapılır ve yine salin kullanılarak 
uzaklaştırılır.

Tüm implantlar çıkarılıp ve agresif debridman ta-
mamlandıktan sonra, intramedüller kanal polime-
rik biguanid-hidroklorid (poliheksanid) emdirilmiş 
bezlerle doldurulabilir. Ayrıca bu bezler, hastaya 
yeniden drape yapıştırılmadan, yara bölgesine de 
yerleştirilebilir.

Çimentolu implantların çıkarılması, içeri gömülmüş 
çimentosuz implantlardan daha kolay ve daha az inva-
ziv olabilir. İyi tespit edilmiş çimentosuz implant kulla-
nılan vakalarda; kortikal pencere gerekli olabilir ve burr 
ve testere bunun açılmasına yardım edebilir. Ancak bu, 
deneyimli ellerde dahi önemli bir yıkıma ve kemik stoğu 
kayıbına yol açılabilir. Bazen, çimentolu ya da gömül-
müş çimentosuz stemin çıkarılmasında trokanterik os-
teotomi gerekli olabilir.

Düzgün osteotom ve keskiler ile çimento başa-
rılı bir şekilde çıkarılabilir ve kemik kaybı önlene-
bilir. Bu amaçla, çeşitli ebatta osteotomlar hazır 
bulundurulmalıdır.

İmplantın çıkarılması için, özel ya da çok amaçlı çı-
karıcılar gerekmektedir. Çok amaçlı uzun çıkarıcıların, 
gömülmüş implantların çıkarılmasında başarılı olduğu 
gösterilmiştir.

Özel kavisli keski, rongeur, küret ve drill, çimento çı-
karmak için kullanılabilir.

Kemik ve yumuşak doku debridmanı, mümkün ol-
duğu kadar radikal olmalı, osteolizin ve canlı olmayan 
kemiğin olduğu alanları içermelidir. Agresif debridman 
sonlandırıldığında, çıkarılan materyal sıklıkla, iki aşa-
malı debridmandan çıkarılan materyalden daha fazla 
olur.

Reimplantasyon için yeni enstrümanlar kullanılırken, 
cerrahi ekip yeniden giyinir; hastanın cerrahi sahası ye-
niden hazırlanır ve drapelenir.

İkinci doz antibiyotik; operasyon 1,5 saati geçtiyse ya 
da kan kaybı 1000 cc’den fazla olduysa yapılır.

 • Operasyona ait genel riskler değerlendirilmelidir.

 • Transfüzyon için yeterli miktarda kan 
bulundurulmalı ve operasyon sırasında ise 
traneksamik asit kan kaybını azaltmak amacı ile 
uygulanabilir.

Tekrarlayabilir ya da yeni enfeksiyon riskinin %10–
15 olduğu, hematom, yara debridmanı ve inatçı en-
feksiyon için tekrar operasyon gerekebileceği, ope-
rasyon sonrası siyatik sinir hasarı olabileceği, ope-
rasyon sırasında ve sonrasında artmış kırık riskinin 
olduğu, yumuşak dokunun etkilenmesinden kaynak-
lanan yüksek çıkık oranının varlığı hakkında hasta 
bilgilendirilmelidir.

Cerrah, sağlam ve iyi sabitlenen implantların far-
kında olmalıdır. Cerrahi, uygun implant seçimi, yeter-
siz kemik stoğu, fraktür ve korteks perforasyonu gibi 
operasyon sırasındaki komplikasyonlar göz önünde 
bulundurularak yapılmalıdır. Kemik kaybı, genellikle 
radyolojik olarak görünenden daha yaygındır. Ciddi 
vakalarda değişimin, öngörülen seviyenin daha distali 
ve daha proksimalini, hatta femur için diz eklemini de 
içerebileceği unutulmamalıdır.

Yüksek doz antibiyotikli çimento kullanımı, her va-
kada zorunludur. Hemen her zaman, en az 3–5 paket 
çimento gereklidir. Karıştırma sistemleri ve çimento 
tabancaları, ulaşılması zor bölgelerin daha etkin çi-
mentolanmasında yardımcı olabilir. Çimentolu imp-
lantasyon öncesi, uygun ve duyarlı antibiyotik bilgisi, 
gereklidir.

Hastaya, yapılacak cerrahi girişim için pozisyon veri-
lir. Kliniğimizde, kalça değişim artroplastisi için lateral 
dekübit pozisyon, diz değişim artroplastisi için supin 
pozisyon tercih edilir. Diz için, özellikle çimento ile ke-
mik uyumunu arttırmak amacıyla, uyluk proksimaline 
turnike uygulaması tercih edilebilir.

Önceden hazırlanmış iodin povakrileks ve izopropil 
alkol karışımı ile, cilt hazırlığı yapılabilir.

AMELİYAT SÜRECİ

Eski insizyon hattı kullanılmalı ve insizyon hattı üze-
rindeki eski skarlar eksize edilmelidir.

Sinüs traktı, cilt insizyonu ile birleştirilmeli ve ek-
lem kapsülüne kadar radikal olarak çıkarılmalıdır. 
Muskülokütan flep gerekebileceğinden, plastik cerrah 
hazır olmalıdır. Sinüs traktı, tek aşama için kontrendi-
kasyon teşkil etmez. Bütün ölü doku ve nekrotik kemik 
radikal olarak çıkarılır.

Operasyon sırasında en az beş farklı alandan kültür 
numuneleri, mikrobiyolojik ve histolojik değerlendiril-
me için alınmalıdır.[42,51]
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edilmiş olsa da[58,59], inatçı ya da yeniden enfeksiyo-
nun varlığı, tek aşamadaki süreç ile en ilişkili komp-
likasyon olarak karşımıza çıkmaktadır. Tek aşamalı 
değişimde, dirençli olmayan enfeksiyonda, yeniden 
enfeksiyona bağlı başarısızlık oranları %9–18 arasın-
da bildirilmiştir.[60–63]

Bazı yazarlar tarafından, yeniden enfeksiyon riskinin 
değerlendirilmesinde, protez eklem enfeksiyonu için 
bir evreleme sistemi tarif edilmiş ve önerilmiştir. Bu 
evreleme sistemi üç faktörü birleştirir. Birincisi, enfek-
siyon tipi (akut operasyon sonrası, akut hematojen, 
geç kronik) (I, II, III); ikincisi, hastaya ait sistemik riskli 
durumların derecesi (yani tıbbi komorbit durumlar) 
(A, B, C…); üçüncüsü ise, hastaya ait lokal riskli du-
rumların derecesi (yumuşak doku örtüsünün durumu) 
(1,2,3…) olarak belirtilmiştir.[83]

Tecrübeli bir cerrah, agresif debridmana rağmen, 
siyatik sinir ve ana damarlara iki aşamalı değişim ile 
karşılaştırılabilecek ölçüde daha az hasar verebilir.

Birçok araştırmacı tarafından, tek aşamalı değişimi 
olumlu olarak destekleyen yayınlar bildirilmiştir.[64–66]

Bir çalışmada, akut operasyon sonrası enfeksiyon-
da (<6 hafta), tek aşamalı çimentosuz değişimde, 
%70 oranında implantların korunduğu gösterilmiş-
tir. Ancak bu, MRSA varlığında %100 başarısızlık ile 
sonuçlanmıştır.[67] Enfekte diz protezinde tek aşamalı 
değişim; MRSA ve MRSE haricinde tanımlanmış pa-
tojen varlığında, iki aşamalı değişime göre daha yük-
sek diz skorları ve %95 oranında enfeksiyon kontrolü 
sağlar.[14] Protezin korunduğu, debridmanın başarısız 
olduğu vakalarda da tek aşamalı revizyon denenmiş 
ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir.[68]

Diğer bir çalışmada, iki aşamalı prosedürlerin kadın-
larda daha az fayda sağladığı gösterilmiştir. Tekrarlama 
riskini arttırmadan daha fazla konfor sunmak için, tek 
aşamalı değişim tercih edilebilir.[69]

Dönen menteşeli implantların kullanıldığı, revizyo-
nun sonuçlarının değerlendirildiği 10 yıllık bir seride, 
tek aşamalı değişim ile posterior kapsül ve kollateral 
bağların agresif debridmanı sonrası %93 oranında en-
feksiyon kontrolü sağlanmıştır.[70]

On iki çalışmanın derlendiği, 1200’den fazla ekle-
min tek aşamalı değişiminin en az beş yıllık takiple-
rinde, enfeksiyona rastlanmama oranı %83’tür.[71] 
Diğer bir çalışmada, 10 yıllık enfeksiyona rastlan-
mama oranı %90 olarak bildirilmiştir.[25] S.aureus 
ile enfekte kalça ve diz artroplastilerinin olduğu bir 
çalışmada ise, tek aşamalı değişimin sonuçlarının 
çift aşamalı değişime göre üstün olduğu bildiril-
miştir (%94’e karşılık %86).[1] Başka bir çalışma-
da, kalça ve diz artroplastilerinin tek ve çift aşama 

YENİ İMPLANTIN YERLEŞTİRİLMESİ

Yetersiz kemik stoğu olan durumlarda allogreft kul-
lanılabilir, ancak ideal olanı, enfeksiyon olan durum-
dan kaçınmaktır. Küçük-orta boyuttaki defektlerde, 
anitibiyotikli çimento kullanılması önerilir.

Alternatif olarak, tantalum ya da yüksek poroziteli 
asetabular güçlendiriciler kullanılabilir. Bu güçlendiri-
cilerdeki uzunluk ve genişlik varyasyonları, kemik kaybı 
ile sonuçlanan rekonstrüksiyonun yeniden yapılandı-
rılmasına izin verir. Sonuç olarak;kombine bir şekilde, 
çimento ve tantalum güçlendiriciler kullanılabilir.

Uygun antibiyotikli çimento; suda çözünebilir, bak-
terisidal, toz form, antibiyotik oranı polimetil metak-
rilat (pmma) tozu başına 10 %’u geçmeyecek şekilde 
olmalıdır.

PMMA’ya dahil edilecek ideal antibiyotik; geniş 
spektrumlu (gram pozitif, gram negatif), bakterisidik 
etkili, düşük oranda direnç gelişimi olmalı, toz formda 
bulunmalı, uygun çözünme vasfı olmalı, çimentonun 
polimerizasyonunu bozmama gibi özelliklere sahip 
olmalıdır.

Kombine antibiyotik kullanımı ise, additif etki sağla-
yarak, çimento ile kullanımında avantaj sağlayabilir.[55]

Revizyon için kullanılacak stem, ekstremite uzunlu-
ğunu ve anteversiyonunu ayarlayarak stabilite sağla-
malı ve çıkığın önlenmesine yardımcı olacak şekilde 
seçilmelidir.

Tek aşamalı değişim sonrası çekilen grafiler, başla-
nan tedavide en üst düzeyde olumlu sonuç almak için, 
sürecin ilk belirteci olur (Şekil 1–3).

AMELİYAT SONRASI SÜREÇ

Sistemik antibiyotik uygulaması en az 5–14 gün 
boyunca yapılmalıdır. Uzamış intravenöz antibiyotik 
kullanımı daha çok iki aşamalıda uygulanır. Kültür so-
nucuna göre oral tedaviye geçilir, bu süre altı haftayı 
bulmalıdır.[29,36,56] Sedim, CRP ve nutrisyonel belirteç 
(serum albümin, karaciğer fonksiyon testleri) takipleri, 
antibiyotik uygulama süresince devam etmelidir.[42,57]

Operasyon sonrası en az 14 gün yatış gereklidir. 
Rehabilitasyon, yumuşak doku ve kemik hasarına, en-
feksiyonun genişliğine bağlıdır. Mobilizasyon 48–72 
saat içerisinde sağlanmalıdır. Tam yük vererek yürüme, 
yeterli kemik stoğu olan hastalarda erken dönemde 
mümkünse sağlanmalıdır.

KLİNİK SONUÇLAR VE KOMPLİKASYONLAR

Dahil eden ve hariç bırakan nedenler dikkate alına-
rak yapılan bazı çalışmalarda %100 başarı oranı ifade 
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Şekil 1. Enfekte primer total diz artroplastisi; iki yönlü 
direkt grafi (sol, AP; sağ, lateral) görüntüleri.

Şekil 2. Aynı hastanın tek aşamalı değişim sonrası 
revizyon total diz artroplastisi; iki yönlü direkt grafi 
(sol, AP; sağ, lateral) görüntüleri.

Şekil 3. Primer total kalça artroplastisi ve tek aşamalı 
değişim sonrası revizyon kalça artroplastisi; direkt AP 
grafi (sağ, primer; sol, revizyon) görüntüleri.
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Hastaların, enfeksiyona genetik yatkınlığını belir-
leyebilen girişimleri içeren, biyofilm tabakaları bozan 
tekniklerin dizaynı ve enfeksiyona dirençli implantların 
tanıtılması üzerine heyecan verici araştırmalar yapıl-
maktadır.[83]

SONUÇ

Enfekte artroplasti revizyonunun tedavisinde tek 
aşamalı değişim, doğru endikasyonlar varlığında ba-
şarılı sonuçların elde edilebileceği bir seçenektir. Tek 
aşamalı değişimin, iki aşamalıya göre kesin olan birta-
kım avantajları vardır. Bunlar; yalnızca bir operasyon 
gerektirmesi, sistemik antibiyotik kullanımın süresini 
ve maliyeti azaltması olarak belirtilebilir. Bu yöntem; 
uygun hasta seçimi, uygun antibiyotik kullanılması, ti-
tiz ve deneyimli bir cerrahi ekip ile başarı şansı artacak 
bir seçenektir.
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karşılaştırılmasında iyileşme oranları arasında fark 
bulunamamıştır.[72] Bir seride ise, kemik defektinin 
olduğu vakalarda, çimentosuz implantlar ve antibi-
yotikli allogreftler kullanılmıştır. Tek organizma var-
lığında vankomisin, çoklu enfeksiyonda vankomisine 
tobramisin eklenmiştir. Enfeksiyon görülmeme oranı 
dört yıllık takipte %92 olmuştur.[73] Akan sinüs var-
lığında, tek aşamalının başarı oranı %86 olarak bil-
dirilmiştir. Yine aynı yazarın başka bir çalışmasında, 
183 hastanın yedi yıl ve üzerindeki sonuçlarında, ba-
şarı oranı %84 olarak belirtilmiştir.[34,74] Yine 10 yılın 
üzerinde takipli diğer bir çalışmada, tek aşamalı de-
ğişim için %92’lik başarı oranı bildirilmiştir.[75]

İyi bir tedavi planı yapıldığında, tek aşamalı değişim, 
fungal periprostetik eklem enfeksiyonlarının tedavisin-
de de etkili bir yöntem olabilir.[76]

Diz artroplastisinden ziyade kalça için çimentosuz 
implant kullanımı, cerrahiden önce etkenin bilinmesi, 
yıkama yerine komponentlerin revizyonu, operasyon 
sonrası antibiyotik kullanımı, polimikrobiyal değil mo-
nomikrobiyal enfeksiyon varlığı; yeterli yumuşak doku 
varlığı, immunsüpresan ilaç kullanımı ya da belli ko-
morbid durumlar gibi hastaya ait faktörler varlığına 
dikkat edilerek, revizyon sonrası yeniden enfeksiyon 
oranları azaltılabilir.[1]

Tek aşamalı değişim artroplastisi araştırmalarının 
sonuçlarında; omuz eklemi için umut verici, dirsek ek-
lemi için ise şu anda önerilmesine yönelik yetersiz bilgi-
nin olduğu belirtilmektedir.[77,78]

TARTIŞMA

Total kalça artroplastisi sonrası enfeksiyon varlı-
ğı; aseptik gevşemeden 2,8 kat, primer artroplasti-
den ise 4,8 kat fazla maliyete neden olmaktadır.[79] 
Enfeksiyon, beraberinde artmış bir mortaliteyi getire-
bilir. Altmış beş yaş hastalarda %0,4–1,2 oranında, 
seksen yaş hastalarda ise %2–7 oranında artmış mor-
talite bildirilmiştir.[80]

Tek aşamalı revizyon prosedürü, maliyeti ve hasta-
nede yatış süresini kısaltarak, mobilizasyonu arttırarak 
morbiditeyi azaltır.[30,31]

Bakterilerin 36 saat ila üç hafta arasında şekillenen 
biyofilm üretimi[81], enfeksiyonun eradikasyonunda 
önemli bir yer tutmaktadır. Antibiyotikli çimentolar, ilk 
iki gün lokal konsantrasyonda yüksek derecede etkin 
olsalar da, bu etkinlik 3. günden sonra çok çok düşük 
seviyelere geriler; antibiyotiğe dirençli bakterinin geliş-
mesine neden olabilir.[82] Vankomisin emdirilmiş allog-
reft kullanımını, bakteriyi ortadan kaldırmak ve biyo-
film tabakaya nüfuz etmek için, yeterince yüksek lokal 
konsantrasyonları sağlayabilir.[62]
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