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Girifl
Aç›k redüksiyon ve internal tespit ve total endoprotez

cerrahisi bugün modern t›bb›n vazgeçilmez metodlar›ndan
biri haline gelmifltir. Amerika Birleflik Devletleri’nde 4,4
milyondan fazla kiflide en az bir internal fiksatör ve 1,3 mil-
yonun üzerinde ise total eklem protezi bulunmaktad›r (1).
Merkezden merkeze de¤iflmek üzere endoprotez cerrahisi
sonras› infeksiyon oran› %1-5 olarak belirtilmektedir (2).
Bu oran; infeksiyon etkeninin tedaviye dirençli olmas›, tek-
rarlayabilmesi, cerrahi tedavi giriflimini kötü yönde etkile-
mesi, a¤›r ekonomik yük getirmesi ve mortaliteye neden ol-
mas›ndan ötürü önemlidir. 

Endoprotez cerrahisi sonras› infeksiyon geliflme riski
hasta ile ilgili faktörlerle birlikte, operasyon süresi ve  cer-
rahi müdahale alan›n›n geniflli¤i (3), replasman yap›lacak
eklem ve replasman sonras› geçen süreye de ba¤l› oldu¤u
belirtilmektedir (4). 

Protez uygulanan eklem 3 farkl› mekanizma ile infekte
olmaktad›r. Mikroorganizman›n operatif ifllem s›ras›nda

içeri girmesi, postoperatif komflu dokudaki yara infeksiyo-
nunun yay›l›m› ve son olarak ise hematojen yay›l›m ile ko-
lonizasyondur. Protez infeksiyonlar› %20-40 oran›nda he-
matojen yolla, geriye kalan› ise çevreden veya ortamdan
al›narak oluflur. 

Erken implantasyon döneminde fasyal tabakalar iyilefl-
meden yüzeyel infeksiyon geliflti¤inde periprostetik doku
genel fiziksel bariyerlerle korunamamakta ve yara iyilefl-
mesini geciktirebilecek olan herhangi bir olay (iskemik
nekroz, hematom veya selülit, sütür apsesi)  infeksiyon ge-
liflme riskini art›rmaktad›r (5). 

Tüm endoprotezler yerlefltirildikten  sonra fizyolojik bir
de¤iflime u¤rar. Erken ve klinik olarak en önemli olay en-
doprotez yüzeyine yap›flmad›r. Vücut s›v›lar›nda bulunan
çeflitli adezinler arac›l›¤› ile (fibrin, fibronektin, kolajen,
fibrinojen vb.)  mikroorganizman›n implant yüzeyine ade-
rans› gerçekleflmekte ve daha sonra bakterilerin ço¤u  fib-
röz ekzopolisakarid yap›s›nda glikokaliks ad› verilen bir
salg› salg›lamaktad›rlar. Bakteriler bunun içinde ço¤almak-
ta ve konak savunma mekanizmalar› ile antibiyotiklerin
bakterisidal etkilerinden korunmaktad›rlar. Bu nedenle pro-
tez infeksiyonlar› ile savaflmak oldukça zordur (6).

‹nternal fiksasyon yap›lan durumlarda genellikle sadece
antibiyotik kullan›m› ile infeksiyon kontrol alt›na al›nabilse
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Özet: Ocak 1999-Aral›k 2001 tarihleri aras›nda hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji ile Klinik Mikrobiyoloji ve  ‹n-
feksiyon Hastal›klar› Anabilim Dallar› taraf›ndan izlenen 78 aç›k redüksiyon internal tespit  ve 41 endoprotez cerrahi-
si uygulanan olgu irdelendi. Toplam 19 olguda infeksiyon bulgular› saptand›. Bunlar›n 12’si kad›n, 7’si erkekti ve yafl
ortalamalar› 50.05±17.53 (15-78) idi. ‹nfekte olgulardan 12’sine aç›k redüksiyon-internal tespit, 7’sine endoprotez uy-
gulanm›flt›. ‹nfekte olgular›n 9’unda gelifl flikayeti giriflim yerinde hiperemi, flifllik olup, di¤er 10 olguda flikayetler a¤-
r›, fistül oluflumu ve ak›nt› fleklindeydi. Olgulardan kültür için al›nan çeflitli materyallerde en s›k izole edilen mikroor-
ganizma Staphylococcus aureus olup  bunlar›n 4’ü metisiline dirençli, 4’ü metisiline duyarl› idi. ‹nfeksiyonu önleyebil-
mek için aç›k redüksiyon-internal tespit operasyonu yap›lan 5 olguda implant›n, total eklem artroplastisi yap›lan 4 ol-
guda ise protezin ç›kar›lmas› gerekmifltir. Sonuç olarak merkezimizde aç›k redüksiyon-internal tespit ve endoprotez cer-
rahisi sonras› infeksiyonlar, literatürde daha önce belirtilmifl olan  oranlar›n üzerinde saptanm›flt›r. Bu nedenle her iki
tip müdahale sonras› infeksiyon geliflimini önlemeye yönelik daha etkili önlemler al›nmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Endoprotez, aç›k redüksiyon-internal tespit, infeksiyon.

Summary: Infection after orthopaedic endoprosthesis and open reduction internal fixation operations. In this study
78 cases who had open reduction and internal fixation, and 41 cases with total endoprosthesis were evaluated by Ortho-
paedic Surgery Clinic together with Clinical Microbiology and Infectious Diseases Clinic between January 1999-Decem-
ber 2001. Of all cases, 19 had findings of infection. Of these patients, 12 were female and seven were male with the mean
age of 50.05±17.53 (15-78). Of the infected patients, 12 had open reduction and internal fixation, and 7 had endoprosthe-
sis operations. Primary complaints were hyperaemia and swelling in 9 patients, and pain, fistula and drainage in 10. The
most commonly isolated microorganism was Staphylococcus aureus which was grown from the specimens of 8 cases. Of
these four were methicillin resistant. Implants were removed in 5 cases, and endoprosthesis removed in 4 cases to treat in-
fection. In conclusion, our infections rate were higher than the determining in the literature after endoprosthesis and open
reduction and internal fixation operations. Therefore we believe that more effective precautions should be taken for pre-
venting infections in these operations. 

Key Words: Endoprosthesis, open reduction-internal fixation, infection. 
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de, protez infeksiyonlar›n›n tedavisi infekte protezin ç›kar›l-
mas›, uzun süre antibiyotik kullan›m› ve belki de tekrar ye-
ni bir protez tak›lmas› gibi  pahal› bir tedavi fleklindedir (7). 

Bu çal›flman›n amac› Ocak 1999-Aral›k 2001 tarihleri
aras›nda merkezimizde aç›k redüksiyon ve internal tespit ve
total endoprotez cerrahisi yap›lan toplam olgu say›m›z› be-
lirleyip bunlardan takibimizde ve infekte olanlar› saptamak-
t›. Ayr›ca infekte olan olgular›n bafllang›ç semptomlar›, et-
ken patojenler ve laboratuvar bulgular› da araflt›r›l›p tedavi
sonras› geliflmeleri incelemekti. 

Yöntemler
Çal›flmam›zda üç y›l boyunca hastanemiz Klinik Mikro-

biyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› ile Ortopedi ve Travma-
toloji Anabilim Dallar› taraf›ndan izlenip aç›k redüksiyon
ve internal tespit ve endoprotez cerrahisi yap›lan tüm olgu-
lar incelendi. Bu hastalardan infeksiyon geliflenler ve daha
önce herhangi bir merkezde opere edilip infekte flekilde
baflvuranlar bafllang›ç semptomlar›, etken mikroorganizma,
laboratuvar bulgular› ve tedavileri aç›s›ndan incelendi.  ‹n-
fekte olgular ayr›ca endoprotez tak›lanlar ve aç›k redüksi-
yon-internal tespit yap›lanlar olarak ikiye ayr›larak  irdelen-
di. Klinik olarak infeksiyon tan›s› implant veya protez ko-
nulan yerde a¤r›, fliflme, k›zar›kl›k, ›s› art›fl› gibi inflamas-
yon belirtilerinin olmas› veya bu bölgede cilde olan sinüs
drenaj›n›n varl›¤› fleklinde belirlendi. 

‹nfeksiyona neden olan mikroorganizmalar› belirlemek
amac›yla al›nan örnekler (kemik materyal, debridman ma-
teryali, fistül a¤z›ndan ak›nt›) kanl›, EMB ve çikolata agar›
ve Sabouraud besiyerlerine ekildi. Hastalardan birden çok
örnek al›nmas›na özen gösterildi. ‹nfekte olgular›n bafllan-
g›ç semptomlar› ve o dönemdeki laboratuvar bulgular›
(CRP, ESR, lökosit say›s›) ile altta yatan herhangi bir risk
faktörünün varl›¤› kaydedildi. Hastalara profilaktik olarak
operasyona al›nmadan (preoperatif) 1 saat önce 1 gr, 4 saat-
ten uzun süren operasyonlarda operasyon s›ras›nda 1 gr  ve
operasyondan sonra 8 saatte bir 1 gr verilmek üzere total 24
saat süre ile sefazolin profilaksisi uyguland›. Olgular cerra-
hi sonras› infeksiyon geliflimi aç›s›ndan en az bir y›l sürey-
le takip edildi.

Sonuçlar
Merkezimizde Ocak 1999-Aral›k 2001 y›llar› aras›nda

toplam 72 aç›k redüksiyon ve internal tespit ve 37 protez
cerrahisi giriflimi yap›ld›¤› saptand›. Di¤er merkezlerden ise
6 aç›k redüksiyon ve internal tespit ve 4 endoprotez cerrahi-
si yap›lm›fl hastan›n takipte oldu¤u gözlendi. Bu olgular›n
toplam olarak 19’unda klinik ve laboratuvar olarak infeksi-
yonun varl›¤› gösterildi. ‹nfekte olgular›n 7’si kad›n

(%36,8), 12’si erkekti (%63,
2). Yafl ortalamalar› 50.05±
17.53 (15-78) idi. Aç›k redük-
siyon ve internal tespit yap›lan
tüm hastalar›n 12’sinde infek-
siyon bulgular›na klinik olarak
rastlanm›fl olup, bunlar›n 6’s›
merkezimizden, 6’s› ise di¤er
merkezlerden gelen hastalard›.
Bu grubun  9 olgusunda etken
tespit edilebildi. Endoprotez
cerrahisi giriflimi yap›lm›fl
hastalar›n ise 7’sinde infeksi-

yon geliflmifl olup, bunlar›n 4’ü di¤er merkezlerde 3’ü kendi
merkezimizde opere edilen olgulard›. Bizim protez infeksi-
yonlar›m›z›n hepsi postoperatif erken dönemde geliflmiflti ve
bunlardan sadece ikisinde etken izole edilebilmiflti. Bu iki
olguda eflzamanl› al›nan idrar kültürü örneklerinde de ayn›
etken üretilmiflti. Di¤er merkezlerden gelen endoprotezli
hastalarda ise infeksiyonlar genellikle 6 aydan sonra saptan-
m›fl olup bunlar›n sadece üçünde etken izole edilebilmiflti. 

‹nsizyon alan›nda flifllik, k›zar›kl›k olgularda infeksiyo-
nun en s›k rastlanan belirtileri olup bu belirtiler genellikle
operasyon sonras› erken dönemde (en geç 3 ay içinde) 9 ol-
guda gözlenmifltir. Daha geç dönemde ise (6 aydan sonra)
infeksiyonun belirtileri olan a¤r›, fistül ve ak›nt› gibi olu-
flumlar  10 olguda gözlenmifltir. 

Radyolojik olarak, 4 total eklem protezli olguda kemik
çimento yüzeyinde geniflleme saptanm›flt›r. Di¤er infekte
olgularda patolojik görünüme rastlanmam›flt›r. 

Bu dönemde laboratuvar incelemelerinde lökositoz (lö-
kosit say›s› >10000/mm3) 12 olguda, CRP art›fl› 17 olguda
ve sedimentasyon h›z›n›n 50 mm/saat üzerinde oluflu  15 ol-
guda  saptanm›flt›r.  Tüm infekte olgular ele al›nd›¤›nda 9
olguda altta yatan diabetes mellitus, meme kanseri, daha
önce geçirilmifl benzer operasyon öyküsü ve 65 yafl üstü gi-
bi risk faktörlerinden biri veya birkaç›  saptand›. Hastalar›n
tedavisinde di¤er merkezlerde total endoprotez cerrahisi ya-
p›lm›fl olan 4 olgunun hepsinde endoprotezler ç›kar›ld› ve
uzun süreli antibiyotik (antibiyogram sonucuna göre etke-
nin duyarl› oldu¤u) tedavisine baflland›. Ancak bu olgular›n
hiçbirine ikinci kez protez yerlefltirilmedi. Merkezimizde
yap›lan endoprotez cerrahisi sonras› geliflen infeksiyonlar
yüzeyel infeksiyon olarak kabul edildi ve bunlar sadece an-
tibiyotik tedavisine iyi yan›t verdi. Aç›k redüksiyon-inter-
nal tespit yap›lm›fl infekte olgular›m›z da sadece antibiyotik
tedavisine iyi yan›t verirken d›flardan gelen hastalar›n›n
5’inde implant ç›kart›lmas›, birine de drenaj yap›l›p antibi-
yotik tedavisi bafllanmas› gerekti.

‹nfeksiyona neden olan etken patojenler ve s›kl›klar› ile
bunlar›n üredikleri materyaller Tablo 1’de verilmifltir. 

‹rdeleme
Eklem protezleri ifllevlerini kaybetmifl olan eklemlerle

mücadelede büyük fayda sa¤lamaktad›r. Ancak derin protez
infeksiyonlar› hem eklemlerin fonksiyonunu hem de hasta-
lar›n genel durumunu bozarak bu savafl› zor ve pahal› hale
getirmektedirler. Protez infeksiyonlar›n›n genellikle infla-
matuar semptomlar ve a¤r›ya neden olan aseptik mekanik
problemlerden ayr›lmas› gerekmektedir Bu durumda genel-
likle, kal›c› eklem a¤r›s› infeksiyonu düflündürürken, sade-
ce hareketle ve ekleme yük binmesi ile olan a¤r› mekanik

Tablo 1. ‹nfeksiyon Etkenleri ve Üreme Materyallerinin Da¤›l›m›

Etken Endoprotez Aç›k Redüksiyon- Materyal
Cerrahisi ‹nternal Tespit

MSSA 1 3 Kemik, ponksiyon
MRSA 4 Kemik, drenaj, ak›nt›
Enterococcus spp. 1 Ponksiyon
Pseudomonas spp. 1 Ponksiyon
S. maltophilia 1 1 Derin doku, drenaj
Klebsiella spp. 1 Ponksiyon, idrar
E. coli 1 Ponksiyon, idrar
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gevflemeyi düflündürmelidir (3).
‹nfekte endoprotez hastalar›n›n klinik gidiflleri patoje-

nin virülans›na, infeksiyonun al›n›fl yoluna, kona¤›n duru-
muna göre  de¤iflmektedir. Erken postoperatif dönemde kli-
nik tablonun akut bir görünümde (insizyon çevresinde k›za-
r›kl›k, ödem, hassasiyet, atefl vb) olmas›na karfl›l›k, geç dö-
nemde genellikle  semptomlar siliktir ve klinik giderek bo-
zulan fonksiyon kayb› ile sürekli a¤r› fleklinde karfl›m›za ç›-
kar (8). Hematojen infeksiyon olarak belirtilen üçüncü dö-
nem infeksiyonlarda ise klinik semptomlar erken postope-
ratif infeksiyonlara benzer flekildedir.  

‹nfekte olgular›m›z›n 10’unda infeksiyon bulgular› ope-
rasyon sonras› alt›nc› aydan sonra ortaya ç›km›fl ve bunlarda
karfl›lafl›lan bafll›ca semptomlar sürekli a¤r›, fistül oluflumu
fleklinde olmufltur. Dokuz olgumuzda ise erken dönemde in-
feksiyon bulgular› saptanm›fl olup bu bulgular erken posto-
peratif dönem infeksiyon bulgular›na benzer nitelikteydi. 

‹nfeksiyonun klinik gidiflini belirlemede kifliye ba¤l›
birtak›m faktörlerin de etkisi oldu¤u belirtilmektedir. Bun-
lar aras›nda kiflinin otoimmün bir hastal›¤›n›n olmas›, stero-
id veya immünosüpresif bir ajan kullan›yor olmas›, ileri
yaflta olma, obezite, daha önce benzer bir operasyon geçir-
mifl olmas› gibi nedenler s›ralanmaktad›r (3). Hastalar›m›-
z›n 9’unda bu nedenlerden bir veya ikisi mevcuttu ve s›k-
l›kla da diyabetik olma ve ileri yafl gözlenmekteydi.

Genellikle bildirilen çal›flmalarda  protez infeksiyonla-
r›nda kültürlerin 2/3’ünde tek bir ajan izole edilirken, kalan
1/3’lük k›sm›n›n ise polimikrobiyal veya steril  oldu¤u gös-
terilmifltir (9). Endoprotez ve implant infeksiyonlar›n›n
yaklafl›k %50’sinde izole edilen mikroorganizma Staphylo-
coccus türleridir (S. aureus ve S. epidermidis). Bunlar› s›-
rayla aerop streptokoklar (%10-20), Gram-negatif aerop ba-
siller (%25) ve anaeroplar (%10) izler (9). ‹nfeksiyondan
sorumlu mikroorganizma bir ölçüde klini¤in gidiflini de be-
lirleyebilmektedir. Örne¤in S. aureus daha çok akut infla-
masyon bulgular› ile karakterize bir klinik sergilerken S.
epidermidis daha sinsi seyirli ve hafif semptomlu klinik
oluflturur. Akhan ve arkadafllar› (10)’n›n çal›flmas›nda %48
oran›nda MRSA ve MSSA protez  ve implant infeksiyonlu
olgularda etken olarak izole edilmifltir. Bizim çal›flmam›zda
ise etken  izole edilebilen olgular aras›nda MRSA ve MSSA
aç›s›ndan oran %53 olarak bulunmufltur. Bu çal›flmada ay-
r›ca ikinci s›kl›kta ise Gram-negatif aerop basiller (Entero-
coccus spp, Pseudomonas spp, Stenotrophomonas maltop-
hilia, Klebsiella spp, Escherichia coli)  izole edilmifltir. 

Tan›sal amaçl› yap›lan radyolojik incelemelerden direkt
grafiler, çimento fraktürü, kemik-çimento yüzeyinde genifl-
likte 2 mm’den daha fazla art›fl, endoprostetik komponentin
pozisyonunda de¤ifliklik, periyostal reaksiyon gibi durum-
lar› saptayabilir. Artrografi ise eklem yüzeyi ve kemik-çi-
mento yüzeyindeki birçok defekti gösterebilir (2). Ancak bu
anomaliler septik endoprotezlerin sadece %50’sinde gözle-
nebilmekte, genellikle infeksiyonun süresine ba¤l› olarak
ortaya ç›kmakta  ve bu tip de¤iflikliklerin oluflabilmesi için
ameliyattan en az 3-6 ayl›k bir sürenin  geçmesi gerekmek-
tedir.  Bu radyolojik de¤ifliklikler aseptik durumlarda da gö-
rülebildi¤inden infeksiyon için çok spesifik de¤ildirler.
Radyoizotoplarla incelemelerde “uptake” art›fl› normalde
operasyondan sonra 6 aya kadar gözlenir. Bu durumun da-
ha sonra da devam ediyor olmas› normal de¤ildir ve genel-
likle inflamasyonu veya protezde muhtemel bir gevflemeyi
düflündürür. Bu yöntem de infeksiyon göstergesi olarak

spesifik de¤ildir (8). MR ve CT tetkikleri, protezli eklemi
de¤erlendirmede metal varl›¤›n›n görüntüyü etkilemesin-
den dolay› pek baflvurulan yöntemler de¤illerdir (3).  Çal›fl-
mam›zda infekte endoprotez vakalar›m›z›n 4’ünde (kronik
infeksiyonlu olgular›m›z›n % 40’›) radyolojik olarak kemik
çimento yüzeyinde anormallik tespit edilmifltir.  Klinik ta-
n›y› desteklemek amaçl› yap›lan laboratuvar tetkiklerinden
ESR’nin sürekli yüksekli¤i infeksiyonu düflündürebilir, an-
cak di¤er birçok hastal›kta da yükselebilir (11). ESR de¤e-
rinin, CRP ile birlikte izlenmesi tan›dan çok tedavinin iz-
lenmesinde uygundur. Hastalar›m›z›n ço¤unda, infekte ol-
duklar› dönemde  ESR ve CRP de¤erleri yüksek olup teda-
vi sonras›nda hiçbirinde bu iki parametrede yükselme göz-
lenmemifltir.

Endoprotez infeksiyonlar›n›n tedavisinde akut infeksi-
yon bulgular› ile baflvuran ve operasyondan k›sa süre sonra
baflvurmufl olan, etken mikroorganizma belirlenmifl olgu-
larda uygun antibiyotik tedavisinin belirli  sürede (kalça
protezi için 3 ay, diz için 6 ay kadar ) ve minimum bakteri-
sidal konsantrasyonda (MBC) kullan›lmas›n›n yeterli ola-
ca¤› belirtilmektedir (12,13).   Kronik infeksiyonda ise ge-
nellikle tan› koymak güçtür, ancak kronik infeksiyon oldu-
¤u düflünülen olgularda tedavi genellikle endoprotezin ç›-
kar›lmas› ve ayn› seansta yenisinin tak›lmas› (“1-stage revi-
sion arthroplasty”) veya endoprotez ç›kar›ld›ktan sonra 2-6
hafta antibiyotik tedavisi verilip, antibiyotik kesildikten en
az üç ay sonra yeni protezin tak›lmas› fleklindedir (“2-stage
revision arthroplasty”). ‹nfekte aç›k redüksiyon-internal
tespitli olgularda ilk aflamada genellikle implant› ç›karma-
dan antibiyotik tedavisi önerilmektedir (14,15). Merkezi-
mizde opere edilen infekte endoprotezli üç olgumuzun da
infeksiyonu erken dönemde ortaya ç›km›fl yüzeyel infeksi-
yonlar olup, bunlarda sadece antibiyotik tedavisi uygulan-
m›fl, klinik ve laboratuvar iyileflme sa¤lanm›flt›r. Di¤er mer-
kezlerden gelen endoprotez infeksiyonlu olgular›n hepsi
kronik ve derin infeksiyonlu idi. Bunlar›n tümünün
tedavisini sa¤layabilmek için endoprotezlerin ç›kar›lmas›
gerekti. 

Sonuç olarak modern medikal cerrahi ve yeterli
profilaksi ile son 20 y›ld›r endoprotez ve aç›k redüksiyon
internal tespit ameliyatlar›ndan sonra infeksiyon oran› ol-
dukça azalm›flt›r. Total eklem artroplastisi sonras› infek-
siyon geliflme oran› %1-5 olarak verilse de bizim mer-
kezimizde oran %8 (9/109) olarak saptanm›flt›r. Komplikas-
yonlar›n›n ölümcül ve tedavi maliyetinin oldukça yüksek
olmas› nedeniyle çal›flmada, bu tür cerrahilerde belirtilen
oranlardan daha yüksek olan infeksiyon oran›m›z› düflür-
meye yönelik birtak›m ek önlemler almam›z gerekti¤i
kan›s›na var›lm›flt›r. 
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