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OZET

Eklemlere protez uygulamalar: giiniimiizde sik uygulanan cerrahi yontemlerdendir. Protez eklem infeksiyonu, protez
eklem implantasyonunun en onemli komplikasyonlarindan biridir. Protez eklem infeksiyonununda tedavi bagarist icin cerrahi
ve antimikrobiyal tedavinin kombine edilmesi gerekir. Bu nedenle bu tiir infeksiyonu olan hastalarmn bakiminda en onemli
komponent medikal ve cerrahi uzmanlarin (ortopedi, plastik cerrahi, infeksiyon hastaliklart) isbirligi icinde olmasidir. Bu
alanda temel ve klinik bilimlerde bircok ¢alisma olmasina ragmen infeksiyon tanimi, tanisi ve tedavisi ile ilgili bircok soru
halen yanmitlanmanugtir. Yeni IDSA rehberi protez eklem infeksiyonlarinin tanisi, medikal ve cerrahi tedavisi iizerinde bir
konsensus olusturmaktadir.

Bu yazida protez eklem infeksiyonlarinin tani ve tedavisi IDSA 2013 rehberi esliinde gozden gecirilmigtir.

Anahtar sozciikler: infeksiyon, ortopedik protez eklem
SUMMARY
Prosthetic Joint Infections

Implanting prostheses to the joints are frequent surgical procedures today. Prosthetic joint infection (PJI) remains one
of the most serious complications of prosthetic joint implantation. Successful management of PJI requires combined surgical
and antimicrobial therapy. Hence an essential component of the care of patients with PJI is strong collaboration between all
involved medical and surgical specialists (eg, orthopedic surgeons, plastic surgeons, infectious disease specialists, internists).
Despite a significant amount of basic and clinical research in this field, many questions pertaining to the definition of infecti-
on as well as diagnosis and management of these infections remain unanswered. New IDSA guideline is to provide a consen-
sus statement that addresses the diagnosis and the medical and surgical treatment of infections involving a prosthetic joint.

In this review, we evaluated “diagnosis and management of prosthetic joint infections” accompanied by IDSA 2013

guideline.

Keywords: infections, orthopaedic prosthetic joint

Eklemlere uygulanan protez operasyonla-
r1 hasta yasam kalitesini iyilestiren, semptomla-
rin diizelmesini saglayan, ekstremite veya eklem
fonksiyonlarin yeniden kazandiran ve baskala-
rma veya yataga bagimli kalmaktan hastay1
kurtaran etkili girisimlerdir. Protez iligkili eklem
infeksiyonlar1 protez eklem implantasyonunun
en ciddi komplikasyonlarindan biridir.

Ortopedik prosediirler sonras1 komplikas-
yon gelisme ytiizdesi total olarak diisiik olsa da
implant yapilan hasta sayist arttig1 igin mutlak
say1 artmaktadir. Amerika’da her yil total kalga
ve diz artroplasti sayis1 yaklasik 1 milyon kisiy-
ken, bu oranin 2030 yilinda yilda 4 milyona eri-
secegi tahmin edilmektedir. Protez eklem infek-

siyonlarmnin siklig1 kalga replasmani sonrasi
% 0.5-1, diz replasmani sonras1t % 0.5-2, omuz
replasmani sonrasi % 1’den azdir.

Protez iligkili eklem infeksiyonlarinin tani-
s1 zordur ve farkli tan1 yontemlerinin (serolojik,
radyolojik, mikrobiyolojik, histolojik) birlikte
kullanilmasimi gerektirir. Tedavi cerrahi ve uzun
siireli parenteral ve oral antibiyotik kullanimini
kapsar®. Bu alanda ¢ok sayida galismaya rag-
men protez iligkili eklem infeksiyonlarinin opti-
mal tan1 ve tedavisi ile ilgili bir¢ok sorun ¢oziil-
mis degildir. IDSA 2013 protez iliskili eklem
infeksiyonlarmnin tani ve tedavi rehberi bu konu
tizerine konsensus saglamak {izere olusturul-
mustur®.
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Siniflama

Protez iligkili eklem infeksiyonlarinin
smiflamasi infeksiyon zamani ve infeksiyonun
olus mekanizmasi temelinde yapilmaktadir.

Erken infeksiyon: Implantasyondan 1-3
ay sonra olan infeksiyonlardir. Biiytik olasilikla
operasyon strasinda gelistigi diistintiltir. Klinik
olarak lokal selliilit, eritem, sislik, agr1, drenaj ve
gecikmis yara iyilesmesi gozlenir. Genellikle
hematom ve insizyon alaninda nekroz da gozle-
nebilir. Bu bulgulara ates titreme gibi sistemik
semptomlar eglik edebilir®™. Etkenler Staphylo-
coccus aureus, Gram negatif basiller gibi nispeten
daha virtilan bakterilerdir.

Gecikmis infeksiyon: Implantasyondan
3-12 ay sonra olan infeksiyonlardir. Bunlarin da
erken infeksiyonlar gibi operasyon sirasinda
gelistigi diistintiliir. Erken eklem gevsemesi ile
beraber olabilen veya olmayan stirekli uzamis
miiphem eklem agrisiyla karakterize bir tablo
vardir. Ates olgularin yarisindan azinda vardar.
Lokositoz ise olgularin % 10’'unda gozlenir.
Tanis1 gecikir ve tedavi edilmezse, siniis olusu-
mu ve intermittan drenaj olur. Aseptik gevseme-
den zor ayirt edilir. Etkenler siklikla virtilansi
nispeten diisiik koagiilaz negatif stafilokok
(KNS), Propionibacterium spp. veya enterokok
tiirleri gibi mikroorganizmalardir®”.

Geg infeksiyon: Implantasyondan 12 ay
sonra olan infeksiyonlardir. Bagka bir alandaki
infeksiyonun (vaskiiler kateter, iiriner sistem
veya yumusak doku infeksiyonu gibi) hemato-
jen yayilimi ile gelisir. Genellikle daha 6nce iyi
fonksiyon goren eklemde akut baslayan infeksi-
yon semptomlart ile kendini gosterir. Hematojen
infeksiyonlarin ¢ogunda etken S.aureus, beta
hemolitik streptokok veya Gram negatif basil-
lerdir.

Risk faktorleri

Protez iliskili infeksiyon gelisimini kolay-
lagtiran en 6nemli faktdr, ylizeyel cerrahi alan
infeksiyonunun varligidir. Diger faktorler ise;
daha 6nce eklem artroplastisi yapilmis olmasi,
sistemik veya eklem malignitesi varligi, romato-
id artrit veya diger immdiin yetmezlik durumla-
rinin varhigl, eklemin veya komsu kemigin 6nce-
ki infeksiyonu, eklem tizerine 6nceden cerrahi
uygulanmis olmasi, operasyon siiresinin uza-
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mas1, viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi,
operasyon sonrast kanama, hematom olusumu,
ileri yas, diabetes mellitus (DM), 6nceki y1l bak-
teremi gelismis olmasi, protez ekleme cerrahi
olmayan travma olmasidir. Ayrica metisiline
duyarl S.aureus (MSSA) veya metisiline direngli
S.aureus (MRSA) ile nazal kolonizasyon da
eklem protez implantasyonu sonrasi infeksiyon
riskini arttirr®. Infeksiyon riskini azaltan belli
bagl faktorler ise; operasyon siiresinin kisa
olmasi, cerrahi insizyonun ilk 60 dakikas1 i¢inde
profilaktik antibiyotik verilmesi, S.aureus deko-
lonizasyonu, antibiyotik emdirilmis metilme-
takrilat fiksasyon sementi kullanimi, preoperatif
klorhekzidin yikama ve operasyon odasinda
laminar hava akimi olmasidir®.

Etkenler

Infeksiyonun zamani infekte eden mikro-
organizmay1 tahmin etmede daha 6nce de soz
edildigi gibi en 6nemli ipucudur. Erken ve geg
baslangich infeksiyonlarda nispeten daha virii-
lan mikroorganizmalar (S.aureus, Gram negatif
basil) etken olabilirken, gecikmis infeksiyonlar-
da daha az virtilan (Propionibacterium spp., KNS
gibi) mikroorganizmalar etkendir. Mikroorganiz-
ma dagilimi ise; S.aureus % 22, KNS % 19, karisik
infeksiyon % 19, beta hemolitik streptokok % 9,
aerop Gram negatif basil % 8, anaeroblar % 6,
saptanamayan % 12 ve diger mikroorganizma-
lar % 5 kadardir. Patojen tiirii ayrica implant
alan1 ve altta yatan komorbid durumlara gore
de degisebilir. Ornegin, omuz artroplastisi son-
ras1 Propionibacterium acnes sik gozlenirken,
romatoid artritli olgularda S.aureus'un neden
oldugu protez eklem infeksiyonu daha sik
gozlenir®.

Standart tedavide basarisizlik saptanan
protez eklem infeksiyonlu olgularda S.aureus
kiiciik koloni varyantlariizole edilebilir. Bunlarin
fenotipik ve patojenik dzellikleri farklidir. Yavas
tirediklerinden ve oksotropik olduklarindan
izole edilmeleri zordur. Kiiltiir negatif saptanan
olgularda ise genellikle (% 64) daha 6nce kulla-
nilan antibiyotik tedavisi s6z konusudur.

Patogenez
Patogenezde biyofilm olusumu oldukca
onemlidir. Biyofilm olusumunda en Gnemli



basamak bakterinin solid ytizeylere yapisabilme
yetenegidir. In vitro calismalarda S.aureus’un
infeksiyon olusturmasi icin gereken koloni say1-
sinin yabanci cisim varliginda oldukca azalmis
oldugu gozlenmistir. Ayrica yabanci cisim ile
notrofillerin etkilesimi sonucu noétrofil defekti
gelismekte, bu da infeksiyona duyarlilig: arttir-
maktadir. Aderan bakteriler zamanla ¢ogalir ve
ekzopolisakkarit {iretirler (glikokaliks). Bakteri
mikrokolonileri glikokaliks tabaka ile ortiiliir ve
boylece biyofilm olusur. Biyofilm yiizeyine
yakin olan mikroorganizmalar genellikle meta-
bolik olarak aktiftir ve biyofilm tist ytizeyinden
diffiizyon yoluyla besinlere ulasabilirler, ama
biyofilm derinlerindeki bakteriler metabolik
olarak inaktiftir ve dormont durumdadirlar.
Konak defansindan korunurlar ve antibiyotikle-
re direng gosterirler®.

Biyofilm protez iliskili eklem infeksiyonla-
rinda 6nemlidir. Protezi ¢ikartilmamus olgularda
antibiyotik tedavisi kesildikten sonra birkag giin
veya ay icinde relapsa neden olabilir, protez
cikartilmadik¢a uzun siireli kronik siipresyon
tedavisinde basarisizliga neden olabilir.

Tan1
Preoperatif tani yontemler

Bir eklem protezi iizerinde siniis yolu var-
l1g1 veya persistan drenaj olmasi, akut baslangic-
I1 agrili protez veya protez implantasyonu son-
rast agrisiz intervalin olmadigi kronik agrili
protez, implantasyonu izleyen ilk birkag yil
veya daha 6nce yara iyilesme problemi olmasi
veya derin/ yiizeyel infeksiyon gelisme Oykiisii
olmasi durumunda protez iliskili eklem infeksi-
yonundan siiphelenilmeli (BIII) (Sekil 1). Protez

Sintis yolu veya siirekli yara drenaji varlig
Akut agrili protez
Kronik agrili protez
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Ortopediye sevk

.

Oykii ve FM

Protezin direkt grafisi
Sedimentasyon hiz1 ve CRP
Kan kiilttirleri

v

infeksiyon siiphesi var

v

Arthrosentez

- hiicre sayis1

- hiicre dagilimi

- aerob, anaerob kiiltiir

{
v v

v

Infeksiyon siiphesi yok

Stipheli veya kanitlanmig
infeksiyon, cerrahi plan

Infeksiyon siiphesi yok

v

Intraoperatif inspeksiyon
Histopatoloji
3-6 kiiltiir veya protezin ultrasonikasyonu

Sekil 1. Preoperatif ve intraoperatif protez eklem infeksiyonu tanisz.



iligkili eklem infeksiyonu diistiniilen olgularin
degerlendirmesi eksiksiz 6ykii ve fizik muaye-
neyi kapsamalidir (CIII). Protezin tipi, implan-
tasyon zamani, ekleme yapilan ge¢misteki cerra-
hiler, protez implantasyonunu izleyen yara iyi-
lesme problemleri olmasi, uzak infeksiyonlarin
varligi, ilag allerji ve intoleransi, yeni klinik
semptomlar, komorbid durumlar, cerrahi veya
aspirasyonlardan 6nceki ve yeni mikrobiyoloji
sonugclar1 ve protez iliskili infeksiyon igin lokal
antibiyotik uygulamalar1 dahil kullanilan anti-
mikrobiyal tedaviler 6ykiide yer almalidir (CIII).
Lokosit sayisi, sedimentasyon hizi ve CRP'nin
tanida kullanmmu ile ilgili ¢ok tartisilmistir®.
Bunlar nonspesifik testlerdir ve inflamatuvar
aktiviteli hastalarda veya protez implantasyo-
nundan hemen sonra yanlis pozitiflik verebilir-
ler. CRP ve sedimentasyon kombinasyonu tanisi
klinik olarak konulamamis protez iligkili eklem
infeksiyonu diisiiniilen olgularda istenmelidir.
CRP ve sedimentasyon hizi kombinasyonu sen-
sitivite ve spesifisitenin en iyi oldugu kombinas-
yondur (AIII).

IL6 ve prokalsitonin kullanimi ile ilgili
(IL6 daha fazla umut vermesine ragmen) veri
azdir™. Direkt radyografi protez iligkili eklem
infeksiyon siipheli tiim olgularda istenmelidir
(AIIL). Ancak sensitif ve spesifik degildir. Tek bir
grafidense seri izlem daha faydalidir. Radyo-
niiklid taramalar, bilgisayarli tomografi (CT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve flu-
deoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi
(FDG PET) tarama pahali olmalari, her merkez-
de mevcut olmamalar1 ve protez nedeniyle
goriintii bozuklugu olabilmesi nedeniyle tanida
rutin olarak kullanilmamalidir®. Bu testlerden
biri kullanilacaksa 16kosit tarama ile Tc isaretli
kemik tarama kombinasyonu tercih edilmelidir.
Bu yontemin sensitivite ve spesifitesi makuld{ir
ve ulagilabilir bir yontemdir.

Tanisal artrosentez tani klinik olarak konu-
lamiyor ve cerrahi diisiintiliiyorsa akut protez
iligkili eklem infeksiyonu diistiniilen tiim olgu-
larda yapilmalidir. Artrosentez agiklanamayan
yliksek sedimentasyon hiz1 ve CRP seviyesi olan
kronik agrili protezli hastalarda veya protez ilis-
kili eklem infeksiyonu klinik siiphesi olan olgu-
larda onerilir (AIIl) (Sekil 1). Sonucun tedaviyi
degistirmesi beklenmeyen durumlarda artro-
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sentez gerekmeyebilir. Sinoviyal s1v1 analizi total
hiicre sayimi ve hiicre tiplerinin oranlarmin sap-
tanmasi ile aerop ve anaerop kiiltiirleri kapsa-
malidir (AIIl). Total diz implantasyonundan
sonra alt1 aydan fazla zaman geg¢mis ve altta
yatan inflamatuvar eklem hastaligi olmayan
hastalarda total diz artroplastisinde inflamasyo-
nu saptamada sinoviyal sivida > % 65 notrofil
olmasi1 veya l6kosit sayisinin > 1700 hiicre/ml
olmasi sirayla % 97 ve % 94 sensitiviteye
sahiptir®™. Bu deger dogal eklem septik artritin-
de infeksiyonu diisiinmek i¢in kullanilan deger-
den oldukga disiiktiir. Yeni bir calisma total
kalga artroplastisi yapilan olgularda 16kosit say1-
sinin 4200/hiicre/ml olmasmin protez iliskili
eklem infeksiyonunu belirlemede sensitivitesini
% 84 ve spesifisitesini % 93 bulmustur®. Protez
iliskili eklem infeksiyonunu saptamada kiiltiir
icin sinoviyal sivinin alinmasindan iki hafta
once antimikrobiyal tedavi kesilmesi organizma
izolasyon sansini arttirir (BIII).

Ates, akut baslangicli infeksiyon bulgular
veya birlikte bagka bir infeksiyon etkeni siiphesi
varsa kan kiiltiirleri alinmalidir (BIII).

Intraoperatif tan1 yontemleri

Periprostetik doku 6rneklerinin intraope-
ratif histopatolojik incelemesi oldukga giivenilir
tan testidir. Periprostetik dokunun yorumunda
patologun deneyimi énemlidir. Revizyon protez
eklem cerrahisi sirasinda, cerrahin infeksiyon
stiphesi varsa ve sonuglar cerrahiyi etkileyecek-
se (revizyon artroplastisi veya iki asamali degi-
sim gibi) bu inceleme yapilmalidir (BIII). En az
ii¢ ve optimal bes veya alt1 intraoperatif perip-
rostetik doku Ornegi veya cikarilmis protezin
kendisi aerop-anaerop kiiltiir igin cerrahi debrit-
man sirasinda veya protez ¢ikarilmasi sirasinda
laboratuvara génderilmelidir (BII). Miimkiinse
intraoperatif kiiltiir 6rnekleri alinmadan &nce
en az iki hafta antimikrobiyal tedavi kesilmeli-
dir (AII).

Protez iliskili eklem infeksiyonu tanisi
Protezle iligkili siniis yolu varlig1 protez
iligkili eklem infeksiyonunun kesin kanitidir
(BIII). Cerrahi debritman veya protez ¢ikarilma-
st sirasinda periprostetik dokunun histopatolo-
jik incelemesinde veya c¢ikarilan protezde akut



inflamasyonun varligi protez iliskili eklem
infeksiyonunu yiiksek olasilikla diisiindiiriir
(BII). Protez etrafinda diger bilinen bir etiyoloji
olmaksizin iltihap varlig1 protez iligkili eklem
infeksiyonunun kesin kanitidir (BIII). Iki veya
daha fazla intraoperatif kiiltiir veya preoperatif
aspirasyon ve intra operatif kiiltiirtin her ikisin-
de de ayn1 organizmanin iiremesi protez iligkili
eklem infeksiyonunun kesin kanit1 olarak diisii-
niilebilir. Tek bir doku biyopsisi veya sinoviyal
stvida S.aureus gibi viriilan bir mikroorganizma-
nin iiremesi protez infeksiyonunu gosterebilir.
Ancak bir¢ok doku kiiltiirtinden birinde veya
tek bir aspirasyon kiiltiiriinde yaygin bir konta-
minan organizma {iremesi (KNS, Propioni-
bacterium acnes gibi) kesin protez iligkili eklem
infeksiyonu olarak diistiniilmemeli ve diger
bulgularla beraber degerlendirilmelidir (BIII).

Hangi hastada, hangi cerrahi yontem uygulan-
mal1?

Cerrabhi ile ilgili nihai karar uygun konsiil-
tasyonlarla (infeksiyon hastaliklari, plastik cer-
rahi gibi) ortopedik cerrah tarafindan verilmeli-
dir (CIII). Sintiis yolu olmayan, iyi fikse protezli,
implantasyonu son 30 giin icinde yapilmis olan
veya ii¢ haftadan daha az siirede infeksiyon
semptomlar: baglayanlarda debritman ve protez
retansiyonu diistiniilmelidir (AIl) (Sekil 2). Bu
kriterleri karsilamayan fakat alternatif stratejile-

rin de uygun olmadig hastalarda ve yiiksek
riskli olgularda da debritman ve retansiyon cer-
rahisi diisiintilebilir. Fakat bunlarda infeksiyon
relapsi yiiksek olasihikladir (BIIT). iki asamali
degisim stratejisi Amerika’da yaygin olarak kul-
lanilir. Mevcut yumusak doku ve kemik defekt-
leri temelinde reimplantasyon artroplastisinin
miimkiin oldugu diisliniildiigiinde uygulanir
(BIII) (Sekil 3). Revizyon 6ncesi tedavi basarisin
degerlendirmek igin sedimentasyon hizi, CRP
bakilmas: 6nerilir (CIII). Basarisizlik durumun-
da se¢ilmis durumlarda birden fazla iki asamali
degisim basarili olabilir (CIII). Protez iligkili
infeksiyonlarin tedavisinde tek asamali veya
direkt degisim Avrupa’da daha yaygindir.
Preoperatif olarak kimlikleri tamimlanmis ve
oral biyoyararlanimi yiiksek antibiyotiklere
duyarli mikroorganizmalarla infeksiyon gelis-
misse, iyi yumusak doku ile ¢evrelenmis total
kalca artroplastili hastalarda diisiintilebilir.
Kemik greft gerekliliginde ve etkili antibiyotik
emdirilmis kemik sement kullanilmadiginda
basarisizlik riski artabilir (Sekil 3) (CIII). Kalict
rezeksiyon artroplastisi ayaktan olmayan (yata-
lak) hastalarda, sinurli kemik stogu olan, yumu-
sak dokusu kot olan, simirlh medikal tedavisi
olan oldukg¢a direngli mikroorganizmalarla
infeksiyonu olan, medikal durumu ¢ok sayida
major cerrahiyi kaldiramayacak hastalarda,
daha oOnceki iki asamali revizyon cerrahisi

Semptom siiresi <3 hafta veya
eklem yas1 <30 giin

Y

Evet

v

antimikrobiyal ajanlara duyarl

fyi sabit protez, siniis yolu yok, oral

Y

Hayir

Evet

v

Debritman ve retansiyon

Sekil 2. Protez eklem infeksiyonlarimin tedavisi.
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Hasta total kalca protezli, yumusak doku durumu iyi,
mikroorganizma identifikasyonu preoperatif olarak
belirlenmis, yiiksek biyoyararlaniml oral ajanlara
duyarly, iyi kemik stogu olan, fiksasyon igin antibiyotik
emdirilmis kemik sement kullanilan, kemik greft
gerekmeyen biri ise

Hasta yumusak doku durumu iyi olmayan veya tedavisi

zor mikroorganizma ile infekte, infeksiyon i¢in daha énce

2 asamali degisim uygulanmamis veya daha 6nce bu cer-

rahi uygulanmis ama basarisiz olunmus, gecikmis reimp-

lantasyonun tenik olarak daha uygun oldugu, iyi fonksi-
yonel sonug alinacagi umulan olgu mu?

Tek asamali
degisim

Sekil 3. Protez eklem infeksiyonlarmin tedavisi-protezin ¢ikartilmast.

basarisiz olup diger asamali degisim sansi
olmayanlarda diistintilmelidir (BII) (Sekil 4).
Ampiitasyon son secenek olmalidir. Ampii-
tasyon uygulanmadan 6nce acil olgular harig
protez eklem infeksiyonu tedavisinde dene-
yimli uzmani olan merkezlere sevk diisiiniil-
melidir (BIII) (Sekil 4).

v v

Evet Hayir

v v

Iki asamal
degisim

Bir sonraki figiir
incelenmeli

Debritman ve retansiyon sonrasi protez iliskili
eklem infeksiyonu olan hastalarda medikal
tedavi
Stafilokokal infeksiyon

Patojen spesifik parenteral tedavi 2-6 hafta
+ rifampin 300-450 mg oral yolla giinde iki kez,
ardindan rifampin + oral antibiyotik kalga pro-
tez infeksiyonu icin {i¢ ay, diz protez infeksiyo-

Nekrotizan fasiit, ciddi kemik kaybi veya yetersiz
yumusak doku, ilki basarisiz olan rezeksiyon
artroplastisi veya artrodez, medikal tedavinin mevcut
olmamasi veya fonksiyonel faydada amputasyonun
rezeksiyon artroplastisi ve artrodeze tistiinliigti

v

Hayir

v

Komorbidleri olan hasta veya hasta ek
cerrahi miidahale kabul etmiyor

v v

Hayir

Evet

v v

Evet

\/

Rezeksiyon artroplastisi veya artrodez

Sadece medikal tedavi

Amputasyon diisiin, spesifik merkeze sevk et

Sekil 4. Yeni protez icin uygun olmayan hastalarda protez eklem infeksiyonlarinin tedavisi.
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Tablo 1. Protez iliskili eklem infeksiyonlarma neden olan mikroorganizmalarin parenteral veya yiiksek biyoyararlanimi olan oral antibiyotik-
lerle tedavisi. Not: Tablo 1'de yer alan antibiyotiklerin dozlar1 icin 9 numarali kaynaga bakiniz.

Mikroorganizma

Onerilen tedavi

Alternatif tedavi

Yorum

Oksasiline duyarl

Staphylococcus spp.

Nafsilin, sefazolin,
seftriakson

Vankomisin, daptomisin, Debritman retansiyon ve bir asamali

linezolid

Oksasiline direngli Vankomisin

Staphylococcus spp.

Penisiline duyarl
Enterococcus spp.

Penisilin G, ampisilin

Penisiline direngli Vankomisin
Enterococcus spp.

Sefepim, meropenem

Daptomisin, linezolid

Linezolid, daptomisin

degisimle tedavi edilen rifampin duyarl
protez infeksiyonunda ek ilag olarak rifampin
kullanimi i¢gin metne bakiniz

Debritman retansiyon ve bir asamali
degisimle tedavi edilen rifampin duyarh
protez infeksiyonunda ek ilag olarak rifampin
kullanim1 i¢in metne bakiniz

Vankomisin, daptomisin, 4-6 hafta. Aminoglikozid (AG) kullanimi
linezolid

opsiyoneldir. Vankomisin sadece penisilin
allerjiklerde kullanilmali

4-6 hafta. AG kullanimi opsiyoneldir

Siprofloksasin, seftazidim 4-6 hafta. AG kullanimi1 opsiyoneldir. Klinik

duruma gore 2 aktif ilacin kullanimi 6nerilir.
AG spacer icinde varsa ve organizma AG
duyarli ise 0 zaman 6nerilen tek IV veya oral
ilagla spektrum kapsanmis olur

Pseudomonas aeruginosa Sefepim, ertapenem Siprofloksasin 4-6 hafta
Enterobacter spp
Enterobacteriaceae spp.  Invitro duyarlilik sonucuna 4-6 hafta
gore IV beta-laktam,
siprofloksasin
Beta hemolitik streptokok Penisilin G, seftriakson Vankomisin 4-6 hafta. Vankomisin sadece allerjik olgularda

Propionibacterium acnes Penisilin G, seftriakson

Klindamisin, vankomisin 4-6 hafta.Vankomisin sadece allerjik olgularda

nu icin alt1 ay onerilir (Tablo 1) (AI). Total dir-
sek, omuz ve ayak bilegi protez infeksiyonlar
da kalga protez infeksiyonlar1 gibi tedavi edil-
melidir (CIII). Rifampinle kombine kullanila-
cak oral ilaglar siprofloksasin (A-I) veya levof-
loksasindir (A-II). Kombinasyonda kullanilabi-
lecek diger antibiyotikler in vitro duyarlilik,
allerji intolerans vb ozellikler dikkate alinarak
uygulanmalidir. Kotrimoksazol, (AIl) minosik-
lin veya doksisiklin (CIII), birinci kusak sefa-
losporinler (sefaleksin gibi), anti stafilokok
penisilinler (dikloksasilin gibi) bu amagla kul-
lanilabilir. Rifampin allerji intolerans veya tok-
sisite nedeniyle kullanilamiyorsa, patojen spe-
sifik parenteral antimikrobiyal tedavi 4-6 hafta
Onerilir (BIII).

Oral yolla kronik antimikrobiyal baskila-
ma yukaridaki rejimi izleyerek duyarlilik, allerji
ve intolerans durumuna gore sefaleksin, kotri-
moksazol, dikloksasilin veya minosiklin ile
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yapilabilir (Tablo 2 BIII). Tek basma rifampin
veya rifampin kombinasyonu kronik supres-
yonda onerilmez. Kronik baskilama tedavisini
onerme karar1 hastanin bireysel &zellikleri g6z
ontine almarak yapilmalidir. Bu tedavi sekli
degisim revizyonu, eksizyon artroplastisi veya
amputasyonu kabul etmeyen veya buna uygun
olmayan olgular i¢in sakli tutulmalidur.

Diger organizmalarla infeksiyon

4-6 hafta patojen spesifik parenteral tedavi
veya biyoyararlanimi yiiksek olan oral antibiyo-
tiklerle tedavi (Tablo 1 BII).

Kronik oral supresyon tedavisi in vitro
duyarlilik, allerji ve intolerans temelinde yuka-
ridaki rejimleri izleyerek yapilmalidir (BII).
Gram negatif basillerin kinolon tedavisi sonrasi
kronik stipresyon tedavisi konusunda fikir birli-
gi olusmamustir (Tablo 2).



Tablo 2. Kronik baskilama tedavisinde yaygin olarak kullanilan oral antibiyotikler.
Not: Tablo 2'de yer alan antibiyotiklerin dozlart icin 9 numarali kaynaga bakiniz.

Mikroorganizma Onerilen tedavi

Alternatif tedavi

Oksasiline duyarli Staphylococcus spp.

Oksasiline direngli Staphylococcus spp.
Beta hemolitik streptokok

Penisiline duyarli Enterococcus spp.
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacteriaceae spp.

Siprofloksasin
Kotrimoksazol

Propionibacterium spp.

Sefaleksin, sefadroksil

Penisilin V veya amoksisilin

Dikloksasilin, klindamisin, amoksisilin-
klavulanat

Kotrimoksazol, minosiklin veya doksisiklin
Penisilin V, amoksisilin
Penisilin V veya amoksisilin

Sefaleksin

In vitro duyarlilik sonucuna gére
beta-laktam oral tedavi
Sefaleksin, minosiklin veya doksisiklin

Rezeksiyon artroplastisi yapilan (reimplantas-
yon planlanan veya planlanmayan) protez ilis-
kili eklem infeksiyonlu hasta icin medikal
tedavi

4-6 hafta patojen spesifik parenteral veya
biyoyararlanimi yiiksek olan oral antimikrobi-
yal tedavi 6nerilir (AIl) (Tablo 1).

Rezeksiyon artroplastili hastalarda tipik
olarak 4-6 hafta parenteral veya biyoyararlanimi
yliksek oral tedavi, rezeksiyon artroplastisi ve
reimplantasyon arasinda kullanilir®. Genellikle
alt1 haftalik tedavi daha viriilan mikroorganiz-
malarm (S.aureus gibi) neden oldugu infeksi-
yonlarda kullanilir. Spesifik 6neriler Tablo 2’de
verilmistir. Rifampin bu durumda rutin ek ajan
olarak onerilmez. Ciinkii tim yabanci materyal
¢ikarilmistir ve bu durumda biyofilme etkili bir
ajana ihtiyag yoktur. Iki agamali degisim yapilan
olgularda planlanan rezeksiyon artroplastisin-
den 6nce doku kiiltiir sonucu veya ultrasonikas-
yan sivi kiiltiir sonucu alinmadan antibiyotik
baslanmamalidir.

Tek asamali degisim sonrasi1 protez iliskili
eklem infeksiyonunun medikal tedavisi

Tek asamali revizyon iki sekilde yapilir.
Birincisi planlanmis amagcl tek asamali degisim.
Burada preoperatif mikroorganizma izole edil-
mistir, hasta 4-6 hafta patojen spesifik parenteral
veya biyoyararlanimi yiiksek oral antibiyotik
tedavisi almistir. Bu siirenin sonunda degisim
yapilir. Tkincisi aseptik gevseme diistiniildiigii
icin revizyon cerrahisi yapilirken tesadiifen
infeksiyon saptanabilir ve cerrahi sonrasi gok
sayida kiiltiirde ayn1 mikroorganizma iiremesi
ile de tan1 dogrulanir®. Tedavi debritman ve
retansiyon sonrasi protez iligkili eklem infeksi-
yonu olan hastalardaki gibidir.
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Ampiitasyon sonrasi protez iliskili eklem
infeksiyonunun medikal tedavi

Tiim infekte kemik ve yumusak doku cer-
rahi olarak ampiite edildikten sonra spesifik
antibiyotik tedavisi beraberinde sepsis ve bakte-
remi yoksa 24-48 saat verilmelidir. Sepsis send-
romu ve bakteriyemi varsa tedavi bu sendrom-
lar igin Onerilen stirelerde olmalidir (CIII).

4-6 hafta patojen spesifik parenteral veya
yliksek biyoyararlanimli oral antibiyotik tedavi-
si cerrahi tedaviye ragmen infekte kemik veya
yumusak doku kalmissa Onerilir (Tablo 1)
(CIII).
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