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Ortopedik enfeksiyonlar çoğunlukla uzun süreli anti-
biyotik tedavisi gerektiren ve kimi zaman önemli bir 
cerrahi girişimin ardından cerrahinin yararlılığını tehdit 
eden olgulardır. Akılcı antibiyotik kullanımının amacı; 
yanlış ilaç kullanımının önlenmesi, ilaca bağlı toksik 
etkilerin azaltılması, ekonomik kayıpların önüne geçil-
mesi ve antimikrobiyal direnç gelişiminin azaltılmasıdır. 
Ortopedik enfeksiyonlarda akılcı antibiyotik tedavisi için 
enfeksiyon etkenlerinin tanımlanması özel önem taşır. 
Antibiyotik rejimi seçiminde, özellikle kemik dokuya anti-
biyotik penetrasyonu olmak üzere, ilacın farmakokinetik 
ve farmakodinamik özellikleri göz önünde bulundurul-
malıdır. Tanıya göre uygun sürede tedavinin sürdürülme-
si önemlidir. Ortopedik enfeksiyonların en uygun tedavisi 
için hekimlerin multidisipliner işbirliğinin gerektiği akılda 
tutulmalıdır.
Anahtar sözcükler: Antimikrobiyal tedavi; ortopedik enfeksiyon-
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Antibiyotiklerin sık ve uygunsuz kullanımı ile 
birçok sorun ortaya çıkmaktadır bunların başlıcala-
rı, bakteride direnç gelişimi ve dirençli bakterilerle 
enfeksiyonların ortaya çıkması, ilaç yan etkilerinin ve 
tedavi maliyetinin artmasıdır.[1]

Antibiyotikler Türkiye’de reçete edilen ilaçların 
ilk sıralarında yer almaktadır. Antibiyotik kullanımına 
bağlı olarak diyare, ateş, alerjik reaksiyonlar ve organ 
yetmezlikleri gibi klinik tablolar meydana gelebilme-
sinin yanı sıra antibiyotiklerle ilgili en önemli sorun 
uygun kullanılmamasına bağlı olarak gelişen anti-
biyotik direncidir.[2] Hekimleri uygunsuz antibiyotik 
kullanımına iten en önemli nedenler ise hastaya ayrı-

lan sürenin yetersizliği, hastanın baskısı ve ilaçların 
eczaneden reçetesiz temin edilebilmesidir. Cerrahi 
kliniklerde yapılan gereksiz ve yanlış profilaksi uygu-
lamaları da bu sorunun artışına neden olmaktadır. 
Uygunsuz antibiyotik kullanımını önlemeye yönelik 
tedbirlerden olan akılcı antibiyotik kullanımı bu konu-
da önemli bir yaklaşımdır. Akılcı antibiyotik kullanı-
mının amacı; yanlış ilaç kullanımının önlenmesi, ilaca 
bağlı toksik etkilerin azaltılması, ekonomik kayıpların 
önüne geçilmesi ve direnç gelişiminin azaltılmasıdır.[1]

Akılcı antibiyotik kullanımında antibiyotik kulla-
nımının temel ilkeleri belirlenmeli ve o doğrultuda 
tedavi başlanmalıdır.

Orthopedic infections are conditions that commonly 
require a prolonged course of antibiotic treatment and 
sometimes threaten the usefulness of surgery after a 
surgical intervention. The aim of the rational antimicro-
bial treatment is to avoid inappropriate medication use, to 
reduce the drug-related toxic effects, to prevent the eco-
nomic losses and to reduce the development of antimicro-
bial resistance. Identification of the causative agents has 
a special important in the rational antibiotic treatment of 
orthopedic infections. The choice of the antibiotic regimen 
requires consideration of pharmacodynamic and pharma-
cokinetic properties, and particularly the penetration of 
the antibiotic into the bone. Appropriate duration of treat-
ment according to the diagnosis is essential. It should be 
kept in mind that the optimal therapy for orthopedic infec-
tions requires multidisciplinary cooperation of physicians.
Key words: Antimicrobial treatment; orthopedic infections; 
osteomyelitis; prosthetic device infections.
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AnTİBİyOTİk kullAnım İlkelerİ

Antibiyotik tedavisinin gerekçelerinin 
saptanması

Antibiyotik tedavisinin bir endikasyonu olmalıdır. 
Bu endikasyonlar;

a) Kanıtlanmış bakteriyel enfeksiyon varlığı: Öykü, 
klinik ve laboratuvar bulguları ile kanıtlanmış bak-
teriyel enfeksiyon bulunmalıdır. Enfeksiyon varlığını 
kanıtlamak için uygun kültürler alınmalı ve gerekli 
serolojik testler yapılmalıdır. Ateş enfeksiyon haricin-
de birçok hastalığın seyri sırasında ortaya çıkabileceği 
için, tek başına ateş varlığı antibiyotik tedavisi başla-
mak için bir endikasyon değildir.[3]

b) Ampirik antibiyotik tedavisi: Enfeksiyon varlığını 
testlerle kanıtlamak her zaman mümkün değildir. 
Böyle durumlarda özellikle immün sistemi baskılan-
mış hastalarda etken olma olasılığı yüksek ajanlara 
etkili antibiyotik tedavisi başlanabilir. Bu tedavi belli 
endikasyonlarda klinik belirti ve bulgulara dayanarak 
antibiyotik seçilerek uygulanır. Ampirik tedavi en sık 
rastlanan patojenleri kapsar. Tüm patojenleri kapsa-
ması gerekmez. Ampirik tedavide en fazla etken olabi-
lecek mikroorganizma düşünülmeli, bu ajana yönelik 
uygun antibiyotik seçilmeli ve hasta özellikleri gözden 
geçirilmelidir.[3]

c. Profilaktik antibiyotik tedavisi: Ortaya çıkma 
ihtimali yüksek bir enfeksiyonu önlemek amacı ile 
kişi etken ajanla karşılaşmadan önce veya karşılaş-
tıktan hemen sonra koruyucu antibiyotik tedavi 
verilmesine “antibiyotik profilaksisi” denir. Spesifik 
ve non-spesifik profilaksi olarak ikiye ayrılmaktadır. 
Spesifik profilaksi eksojen kaynaklı, bilinen bir mik-
roorganizmaya karşı yapılır. Nonspesifik profilaksi 
ise genellikle endojen kaynaklı ve birden fazla mik-
roorganizmaya karşı yapılır. Ameliyat öncesi yapı-
lan antibiyotik profilaksisi nonspesifik profilaksiye 
örnek olarak gösterilebilir.[3]

Cerrahide profilaksi amacı ile kullanılan antibiyo-
tikler kısa süreli ve dar spektrumlu olmalıdır.[4] Uygun 
zaman antibiyotiğin ameliyattan 30-60 dakika önce 
uygulanmasıdır. Dört saatten uzun süren veya ameli-
yat sırasında kan transfüzyonu yapılan durumlarda ek 
doz antibiyotik verilebilir.[4] Profilaksiye ameliyattan 
sonra en fazla 24 saat devam edilmelidir.

Patojen

Antibiyotik tedavisi başlanmadan önce uygun 
örnekler elde edilerek laboratuvar incelemeleri (Gram 
boyama, kültür ve serolojik yöntemler) yapılmalı ve 
hastalığa neden olan ajanlar saptanmaya çalışılmalı-
dır.[1]

kullanılacak antibiyotik seçimi

Enfeksiyon etkeni olabilecek bakteri veya bakte-
rilerin antibiyotik duyarlılıklarının bilinmesi gerekir. 
Rasyonel antibiyotik kullanımında etken biliniyorsa 
tedaviye en dar spektrumlu antibiyotik ile başlanmalı, 
sistemik ilaçlar topikal olarak kullanılmamalı ve profi-
laksi süresi gereğinden uzun olmamalıdır. Enfeksiyon 
bölgesine yeterli konsantrasyonda ulaşan antibiyotik 
seçilmeli; uygun dozda ve yeterli sürede kullanılma-
lıdır. Antibiyotik seçiminde tedavi maliyeti de göz 
önünde bulundurulmalıdır.[1]

Antibiyotik tedavisinin yeterliliğinin saptanması

Antibiyotik tedavisi başlanan hastada klinik ve 
laboratuvar incelemeleri ile tedavinin başarılı olup 
olmadığı takip edilmelidir. Tedavi öncesi kültür pozi-
tifliği olan örneklerden tekrar kültür alınmalı ve kültür 
negatifliği gösterilmelidir. Ateşin düşmesi, klinik belir-
ti ve bulguların kaybolması, laboratuvar sonuçlarının 
özellikle sedimantasyon, C-reaktif protein (CRP)’nin 
normale dönmesi tedavi başarısını gösteren bulgu-
lardandır.[1]

Antibiyotik tedavisinde başarısızlığın
değerlendirilmesi

Antibiyotik tedavisine yanıt alınamıyor ise yeni 
bir antibiyotiğe geçilmeden önce hasta tekrar değer-
lendirilmeli ve uygun kültürler tekrar alınmalıdır. 
Antibiyotik tedavisinin başarısız olmasına neden olan 
birçok etken söz konusu olabilir. Bunlar yanlış tanı, 
konakçının özellikleri ve bazen altta yatan hastalık-
larla ilişkili olarak ilaç farmakokinetik ve farmakodi-
namiklerinde değişiklikler, ilaç yan etkileri, antibi-
yotiğe direnç gelişmesi, yeni bir enfeksiyonun araya 
girmesi, uygun olmayan doz ve kullanım şeklinde 
sıralanabilir.[2]

OrTOPeDİk enfeksİyOnlArDA kullAnılAn 
AnTİBİyOTİkler ve BAşlıcA Özellİklerİ

Antibiyotiklerin genellikle kemik dokuda yoğun-
laşmaması ve kemik korteksindeki antibiyotik düze-
yinin serum konsantrasyonunun %5’inden daha az 
olması nedeni ile ortopedik enfeksiyonlar tedavileri 
en güç enfeksiyonlar arasındadır. Kemik dokuya anti-
biyotik penetrasyonunun güçlüğü nedeni ile ortope-
dik enfeksiyonların tedavisinde seçilecek antibiyoti-
ğin serum konsantrasyonu yüksek olmalı ve uzun süre 
bu düzeyde kalmalıdır.[5]

Ortopedik enfeksiyonların tedavisi uzun süre 
antibiyotik kullanımı gerektirdiği için uygulanacak 
antibiyotiğin istenmeyen etkileri göz önünde bulun-
durulmalı ve en az toksik etki yapacak ilaç tercih 
edilmelidir.[5] 
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Uygun antibiyotik seçiminde izole edilen organiz-
manın duyarlılık sonucu, antibiyotiğin kemiğe geçişi, 
protez varlığı, etkilenen dokunun kanlanması ve has-
taya ait kişisel faktörler göz önüne alınmalıdır. Etkeni 
tespit etmek için mutlaka uygun örnek, tercihen doku 
örneğinden Gram boyama ve kültürleri yapılmalıdır. 
Yüzeyel sürüntü ve fistül ağzı kültürlerinin çok değeri 
yoktur.[5] Kemik enfeksiyonlarının tedavisi o bölgenin 
zayıf kanlanmasından ve antibiyotiklerin kemik doku-
ya geçişlerinin zayıf olmasından dolayı zordur.[6] Çoğu 
olguda tek başına antibiyotik tedavisi yeterli olmayıp 
cerrahi debridman gerekebilmektedir. Kronik osteo-
miyelit ve protez enfeksiyonlarının tedavisi özellikle 
zordur. Kronik osteomiyelitte birkaç ay ya da yıl sonra 
relaps gelişmesi nedeni ile bu hastalık için tedavi teri-
mi değil duraklama terimi kullanılmaktadır.[6]

Birçok antibiyotiğin kemik penetrasyonu araştırıl-
mıştır fakat standardize yöntemler söz konusu olma-
dığından sonuçların yorumlanması zordur. Bazı çalış-
malarda hastalıklı kemik dokuda antibiyotik konsant-
rasyonunun sağlam kemikten daha yüksek olduğu, 
yine kortikal kemiğe antibiyotiğin geçişi ile medüller 
kemiğe geçişin farklılık gösterdiği bildirilmiştir.[6] Bu 
konuda en çok araştırılan antibiyotikler klindamisin, 
siprofloksasin, rifampisin ve fusidik asit’dir. Rifampisin 
özellikle eklem enfeksiyonu ya da kronik osteomiye-
litte prostetik materyale yapışmış olan bakteri era-
dikasyonunda etkilidir.[7] Rifampisinin stafilokokla-
ra karşı bakterisidal aktivitesi bu antibiyotiği kemik 
enfeksiyonlarında ideal bir antibiyotik haline getirir. 
Rifampisine direnç gelişimi nedeniyle kombine kulla-
nımı önerilmektedir. Fusidik asit rifampisin gibi yüksek 
hücre içi konsantrasyonuna ulaşır ve Stafilokokus aure-
us (Staphylococcus aureus; S. aureus)’a karşı iyi bir etkiye 
sahiptir. Enfekte kemikte bakterisidal konsantrasyona 
ulaşır. Rifampisinde olduğu gibi tedavide ikinci bir 
ajan eklenmediğinde hızla direnç gelişir.[8] Kinolonların 
biyoyararlanımlarının, aktivite ve güvenilirliklerinin iyi 
olması nedeni ile stafilokoklara karşı rifampin ile birlik-
te kullanımı iyi sonuçlar vermektedir.[9] Kinolonlardan 
özellikle siprofloksasin üzerinde en çok çalışılan anti-
biyotiktir. Kemik konsantrasyonu verilen dozla ilgili-
dir. Özellikle oral tedavi için iyi bir alternatiftir. Yeni 
kinolonlardan olan moksifloksasin, levofloksasin ve 
gatifloksasin stafilokoklar üzerine etkilidirler. Bu anti-
biyotikler ile ilgili veriler olgu düzeyindedir.[10]

Metisilin dirençli S. aureus (MRSA) enfeksiyonları 
son 20 yıl içerisinde giderek artmıştır. Metisilin dirençli 
S. aureus enfeksiyonların tedavisinde glikopeptitler, 
vankomisin ve teikoplanin temel antibiyotikler olup 
ortopedik enfeksiyonların tedavisinde de kullanılmak-
tadır.[11] Vankomisinin kemik geçişi diğer ajanlardan 
daha azdır ve anaerobik ortamlarda aktivitesi azal-

maktadır. Hayvan çalışmalarında da tek başına kullanı-
mı ile enfekte kemikten mikrobiyal eradikasyonu sağ-
lamadığı için rifampisin ile birlikte kullanımının daha 
başarılı olduğu gösterilmiştir. Kullanımını kısıtlayan 
en önemli yan etkisi nefrotoksisitesidir.[12] Teikoplanin 
uygulama kolaylığı, ayaktan tedaviye uygun oluşu, 
proteine bağlanma özelliğinin daha yüksek olması 
nedeni ile kemik dokuya daha iyi penetrasyonu, 
kullanımını kolaylaştıran avantajlarıdır. Ancak uygu-
lanan dozun seçiminin son derece dikkatli yapılması 
gerekir. Cilt-yumuşak doku enfeksiyonu ya da bakte-
riyemi için 6 mg/kg doz yeterli olurken, septik artrit 
için 12 mg/kg/gün, osteomiyelit için 6-12 mg/kg/gün 
kullanımı önerilmektedir. Uzun süreli kullanımında 
trombositopeni ve nötropeni açısından dikkatli olun-
malıdır.[13]

Artan antimikrobiyal direnç linezolid, kinopristin-
dalfopristin, daptomisin, dalbavansin, tigesiklin gibi 
alternatif ilaçların değerlendirilmesini gerekli kılmak-
tadır. Bu antibiyotikler ile ilgili klinik veri sayısı yeterli 
olmamakla birlikte ilk veriler olumludur.[6] Linezolid, 
metisilin dirençli ya da metisiline duyarlı stafilokoklar 
ve vankomisin dirençli enterokoklar (VRE) ile birlikte 
Gram pozitif kokların çoğuna etkili oksazolidon grubu 
yeni bir antibiyotiktir. Kemik dokuya geçişi çalışma-
larda etkili bulunmuştur. Ortopedik enfeksiyonların 
tedavisinde hastaların %90’ında başarılı sonuçlar alın-
mıştır.[13] Uzun süre kullanımında (>4 hafta) ortaya 
çıkan geri dönüşlü (reversible) kemik iliği baskılan-
ması en sık yan etkileridir; 28 günden uzun kullanı-
mında ortaya çıkabilecek geri dönüşsüz (irreversible) 
periferik nöropati ve SSRI (selektif serotonin geri alım 
inhibitörü) grubu antidepresanlarla birlikte kullanımı 
sonucu ortaya çıkabilecek serotonin sendromu akılda 
tutulmalıdır.[14,15]

OrTOPeDİk enfeksİyOnlArDA klİnİk TAnı 
ve eTkene GÖre AnTİBİyOTİk TeDAvİsİ

Kemik doku normalde enfeksiyonların zor ulaştığı 
bir bölgedir ancak uzun süre bakteri inokülasyonu, 
travma, yabancı cisim uygulanması ve altta yatan 
immün yetmezlik durumlarında enfeksiyon görülme 
sıklığı artmaktadır.[16] 

Osteomiyelit

Gelişen antibiyotikler ve tedavi yöntemlerine rağ-
men kronikleşme ve rekürensin sık olduğu ciddi bir 
enfeksiyon hastalığıdır. Osteomiyelitte tutulan kemik, 
enfeksiyonun oluş mekanizması, hastalığın süresi, 
hastanın yaşı, altta yatan hastalıkları ve hazırlayıcı ola-
yın varlığı tedaviyi ve prognozu belirleyen faktörler 
olarak sayılabilir. Osteomiyelitte hastalığın süresine 
(akut, subakut, kronik), konakçı yanıtına (piyojenik, 
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nonpiyojenik), oluş mekanizmasına (hematojen, direkt, 
vasküler yetmezlik, kronik) tuttuğu yer ve konakçı 
özelliğine göre farklı sınıflandırmalar yapılmıştır.[16] 
Kemik ve eklem enfeksiyonlarında en sık Gram pozi-
tif mikroorganizmalar saptanmaktadır. Osteomiyelitte 
en sık saptanan bakteri S. aureus’dur ve bunu Gram 
negatif enterik basiller izler. Bununla birlikte oluş 
mekanizmasına göre, yaşa ve alta yatan hastalığa göre 
etken mikroorganizmalar farklılık gösterebilmektedir. 
Anaerob mikroorganizmalar da etken olarak karşı-
mıza çıkabilir bunlar içerisinde özellikle Bacteroides 
ve Peptococcus türleri en sık karşılaşılan bakterilerdir. 
İnvaziv fungal enfeksiyonların sıklığının artması ile 
birlikte fungal artrit ve osteomiyelit sıklığı da artmıştır. 
Özellikle immün süpresyonu olan, geniş spektrumlu 
antibiyotik kullanan, abdominal cerrahi geçiren hasta-
larda fungal enfeksiyonlar özellikle de kandida türleri 
etyolojide aklımıza gelmelidir.[17] Etkenlere göre tedavi 
tablo 1 ve 2 de özetlenmiştir.[18,19]

Kronik osteomiyelitte tedavi süresinin bir yıla 
kadar uzatılması gerekebilir. Böyle durumlarda paren-
teral tedavinin arkasından oral tedavi seçenekleri kul-
lanılmıştır. Bu konuda en çok kullanılan ajan siproflok-
sasindir.[20] S. aureus etkenli osteomiyelit tedavisinde 
kemik dokuya geçişi çok iyi olan rifampisinin tedaviye 
mutlaka eklenmesi gerektiği belirtilmiş ve MRSA oste-
omiyelitinde teikoplanin ile birlikte kullanımının iyi 
sonuç verdiği bildirilmiştir.[21]

Osteomiyelit tedavisinde kemik dokuya iyi geçen, 
%100 oral biyoyararlanıma sahip olan linezolid özellikle 
MRSA tedavisinde kullanılabilecek iyi bir ajan olmakla bir-
likte uzun süre kullanımında ortaya çıkan kemik iliği süp-
resyonu kullanımını kısıtlayan önemli yan etkisidir.[21,22]

Osteomiyelit tedavisinde ampirik antibiyotik 
kullanımı
Ampirik tedavide etken mikroorganizmanın ne 

olabileceği göz önüne alınarak seçim yapılır. Uygun 

Tablo 1. S. aureus osteomiyelitinde tedavi

Etken Tedavi Doz

Penisiline duyarlı Penisilin G 8-12 milyon U/gün; 4 saatte bir i.v
Penisiline dirençli Nafsilin, oksasilin 150-200 mg/kg/gün; 6 saatte bir i.v
 Sefazolin 75-100 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v
 Klindamisin 15-20 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v
 TMP-SMX 8-10 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v
Metisilin dirençli Vankomisin 20-30 mg/kg/gün; 12 saatte bir i.v
  Teikoplanin 12 mg/kg/gün; 3 doz 12 saat; daha
  sonra 24 saat ara ile
i.v: İntravenöz; TMP/SMX: Trimethoprim-sulfamethoxazole.

Tablo 2. Diğer bakterilerle ortaya çıkan osteomiyelitte tedavi

Etken Tedavi Doz

Streptococcus spp. Penisilin G 8-12 milyon U/gün; 4 saatte bir i.v 
 Sefazolin 75-100 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v
 Klindamisin 15-20 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v

Enterik Gram negatif basiller Siprofloksasin 1.5 g/gün; 12 saatte bir i.v
 Sefotaksim, seftizoksim 75-100 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v
 Seftazidim, sefoperazon
 Seftriakson 1-2 g/gün i.v
 İmipenem 2-4 g/gün; 6 saatte bir i.v

Pseudomonas aeruginosa Piperasilin-tazobaktam 4.5 g/gün; 8saatte bir i.v
 Sefepim 2 g/gün; 8saatte bir i.v
 İmipenem + aminoglikozid* 500 mg/gün; 6 satte bir i.v
 Seftazidim + siprofloksasin 75-100 mg/kg/gün; 8 saatte bir i.v + 
  400 mg/gün; 12 saatte bir i.v

Anaerob  Metranidazol 2 g/gün; 6 saatte bir i.v
 Klindamisin 2-4 g/gün; 6 saatte bir i.v

Mikst enfeksiyon Amoksisilin + klavulunat 3-4 g/gün; 8 saatte bir i.v /p.o
 Ampisilin + sulbaktam 8-12 g/gün; 4-6 saatte bir
 İmipenem 2-4 g/gün; 6 saatte bir i.v
i.v: İntravenöz; *: Aminoglikozidler günde tek doz uygulanır.
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kültürler alındıktan sonra ampirik tedavi başlanabilir. 
Enfeksiyon toplum kökenli ise sıklıkla metisilin duyarlı 
S. aureus ve Gram negatif bakterilerin de etken oldu-
ğu polimikrobiyal enfeksiyon düşünülür ve tedavide 
ampisilin-sulbaktam, rifampisin + siprofloksasin, tei-
koplanin, klindamisin + seftriakson veya sefepim ya da 
siprofloksasin kullanılabilir. Hastane kaynaklı enfeksi-
yon düşünülüyorsa yani etkenin MRSA olma ihtima-
li yüksek ise tedaviye teikoplanin tek başına veya 
rifampisin ile kombine edilerek başlanmalıdır.[21,23] 
Polimikrobiyal olma olasılığı yüksek ise ampisilin-sul-
baktam, siprofloksasin-klindamisin veya imipenem, 
tercih edilebilir.[20]

septik artrit

Septik artrit eklemin çeşitli mikroorganizmalarla 
gelişen enfeksiyöz hastalığıdır. Sinovya ve sinovyal 
sıvının süpüratif enfeksiyonu şeklinde karşımıza çıkar. 
Hastanın yaşına bağlı olarak etkenin farklılık göstere-
bilmesi ile birlikte bütün yaş gruplarında en sık kar-
şımıza çıkan etken S. aureus’dur.[24] Altı ay ile beş yaş 
arası çocuklarda Haemophhilus influenzae sık görü-
lürken 10 yaş üstü çocuklar ve yetişkinlerde Neisseria 
gonorrhoeae etken olabilir.[25] İmmünyetmezliği olan, 
intravenöz narkotik ilaç bağımlılığı, yaşlı ve diyabeti 
olan hastalarda da sıklıkla Gram negatif basiller karşı-
mıza çıkmaktadır.[24]

Septik artrit eklem harabiyetine neden olarak kalıcı 
fonksiyon bozukluğuna yol açabileceği için uygun 
kültürler alındıktan sonra tedavisi hızla başlanmalıdır. 
Eklem sıvısının Gram boya sonucuna, yaşa ve altta 
yatan hastalığa göre uygun antibiyotik seçilir. S. aure-
us etken ise sefazolin tercih edilir. Metisilin dirençli 
stafilokok etken ise vankomisin ile tedaviye başlanılır. 
Etken Gram negatif basil ise üçüncü kuşak sefalosporin 
seftriakson, seftazidim, sefotaksim tedavide kullanılır. 
Etken eğer Pseudomonas spp. ise seftazidim + aminog-
likozit uygun tedavi seçeneğidir.[26] Gonokokal artrit 
tedavisi ise seftriakson, sefotaksim veya siprofloksasin 
veya ofloksasin gibi kinolonlar ile yapılır. Chlamydia 
trachomatis için gonokok tedavisine ilave olarak yedi 
gün süre ile doksisiklin ile tedavi gerekmektedir.[27]

Septik artrit tedavisinde ampirik antibiyotik 
kullanımı

Septik artritin ampirik tedavisinde toplum kökenli 
olgularda sefazolin ya da ampisilin-sulbaktam; metisi-
line dirençli stafilokokların etken olabileceği hastane 
enfeksiyonu olgularında vankomisin + üçüncü kuşak 
sefalosporin veya vankomisin + siprofloksasin kulla-
nılabilir. Gram boyamada S. aureus’u düşündüren bir 
görüntü varsa tedavide sefazolin kullanılabilir, eğer 
MRSA olma olasılığı varsa vankomisin, teikoplanin 

kullanılmalıdır. Gram boyama sonucu Gram negatif 
basil ise üçüncü kuşak sefalosporin ile birlikte bir ami-
noglikozid kullanımı önerilmektedir.[28]

kemik ve eklemlerin protez enfeksiyonu

İmplant üzerine bakteri yerleşme riskinin ömür 
boyu devam etmesi nedeni ile protez enfeksiyonla-
rı sadece cerrahiden sonraki erken dönemde değil 
uygulamadan sonraki hayatın herhangi bir dönemin-
de de ortaya çıkabilmektedir. İmplant ile ilişkili enfek-
siyonun temel nedeni biyofilm olarak bilinen yapılar-
da üreyen mikroorganizmalardır.[21] İmplant ile ilişkili 
enfeksiyonlar, cerrahi alanın cerrahi işlem sırasında 
veya bundan hemen sonra bakterilerle kontamine 
olması sonucu uzak bir enfeksiyon odağından mikro-
organizmaların kan aracılığıyla hematojen yayılımıyla 
veya komşu bir enfeksiyon odağından ya da penetran 
bir travma sonucunda direkt veya lenfojenik yayılımla 
ortaya çıkar. İmplant ile ilişkili enfeksiyonlar protez ve 
tespit çivileri ile ilişkili olarak sınıflandırılır.[21]

Protez eklem enfeksiyonu ağrı, protezin kaybı, has-
tanede kalış süresini uzatması, ek cerrahi gereksinimi, 
maliyetin artması nedeniyle protez eklem implantas-
yonlarının sık olmayan fakat korkulan komplikasyon-
larından biridir. Protez eklem enfeksiyonuna neden 
olan mikroorganizmalar tablo 3’de gösterilmiştir.[29]

TeDAvİ

Protez enfeksiyonlarında tedavinin amacı enfeksi-
yonun ortadan kaldırılması, hastanın ağrısız fonksiyon-
lu eklemin olması, rekürensin önlenmesi ve ölüm riski-
nin azaltılmasıdır. Bunun için uygun cerrahi ve uygun 
antimikrobiyal tedavi birlikte uygulanmalıdır. Tedavi 
süresi kalça protezinde üç, diğer eklem protezinde 
altı aydır.[30] Tedavinin ilk 2-4 haftası intravenöz olarak 
verilmelidir. Antibiyotik tedavisi tablo 4’de verilmiştir.

Sonuç olarak, ortopedik enfeksiyonların anti-
mikrobiyal tedavisi planlanırken tanının yanı sıra 
enfeksiyonun toplum veya hastane kaynaklı mı oldu-
ğu, konağın immün durumu ve altta yatan hastalıklara 

Tablo 3. Protez eklem enfeksiyonu etkeni mikroorganiz-
malar.[29]

Etken mikroorganizma Sıklık
 (%)

S. aureus 20-25
Koagülaz negatif stafilokoklar 20-30
Polimikrobiyal 12-19
Gram-negatif basil 6-11
Streptokoklar 8-10
Anaeroplar 4-10
Enterokoklar 3
Bilinmeyen 2-11
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göre olasılıklı etken ve antimikrobiyal duyarlılığı 
değerlendirilmeli; seçilecek antibiyotiğin farmakoki-
netik ve farmakodinamik özellikleri göz önüne alın-
malıdır. Uzun süreli tedavi sırasında gözlenebilecek 
yan etkiler konusunda da hekim bilgi sahibi olmalı ve 
hastayı bilgilendirmelidir.
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