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Öz
Total eklem artroplastisi sonrası gelişen periprostetik enfeksiyonlar, hastaların yaşam kalitesini düşüren ve yüksek 

morbiditeye yol açabilen ciddi komplikasyonlardır. Periprostetik enfeksiyonların tanısında, MSIS, ICM ve EBJIS gibi 

uluslararası kriterlerin yanı sıra doku kültürü, sinovyal sıvı analizi, alfa-defensin, D-dimer ve interlökin-6 gibi tanısal testler 

kullanılmaktadır. Her testin özgüllük ve duyarlılık oranları farklılık gösterdiğinden, enfeksiyon tanısında çok yönlü bir 

yaklaşım gerekmektedir.
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Abstract 
Periprosthetic infections that develop after total joint arthroplasty are serious complications that can reduce patients' 

quality of life and lead to high morbidity. In diagnosing periprosthetic infections, international criteria such as MSIS, ICM, 

and EBJIS are used, along with diagnostic tests like tissue culture, synovial fluid analysis, alpha-defensin, D-dimer, and 

interleukin-6. Since each test has varying specificity and sensitivity rates, a multifaceted approach is necessary for accurate 

infection diagnosis.
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Giriş
Total eklem artroplastisi, ileri düzey osteoartit için başarılı bir 
cerrahi tedavi yöntemidir. Ancak periprostetik enfeksiyon, 
artroplasti cerrahisini takiben gelişebilen, hastaların yaşam 
kalitesini olumsuz etkileyen ve birden fazla revizyon cerrahisi 
gerektirebilen ve yüksek morbidite ve mortalite oranlarına yol 
açabilen yıkıcı bir komplikasyondur. Tekrarlayan enfeksiyonlar, 
uzun süreli antibiyotik kullanımı ve fonksiyonel kayıplar ile 
ilişkilidir. Total diz veya kalça artroplastisi sonrasında periprostetik 
enfeksiyon görülme oranı %1-2 civarında değişmektedir (1). 

Periprostetik enfeksiyonun tanısı, oldukça zorlayıcı olabilir. 
Doğru bir tanıya ulaşmak amacıyla; klinik bulgular, periferik 
kan ve sinovyal sıvı analizleri, mikrobiyolojik kültürler, doku 
histolojisi ve intraoperatif bulguların bir arada değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Periprostetik enfeksiyonun klinik belirtileri 
genellikle değişkenlik gösterir ve tek bir biçimde ortaya çıkmaz 
(2, 3). Enfeksiyonun klasik özellikleri olan ateş, lökositoz ve 
sepsis belirtileri genellikle görülmez. Son yıllarda, periprostetik 
enfeksiyon tanısında kullanılan çeşitli kriterler ve algoritmalar 
tanımlanmıştır. Gelişen testler ve yeni skor sistemleri, 
periprostetik enfeksiyonun tanısını kolaylaştırmıştır.

Periprostetik enfeksiyon için güncel tanı 
kriterleri ve tanısal testler
Tanıda gecikme yaşanmaması için, artroplasti sonrası inatçı 
ağrısı olan hastalarda, aksi ispatlanana kadar enfeksiyon olasılığı 
göz önünde bulundurulmalıdır. Periprostetik enfeksiyonun 
değerlendirilmesi, hastanın geçmişi ve fizik muayene ile 
başlamalı, uygun radyografiler dikkatle incelenmelidir. Ağrının 
yeri, şiddeti ve başlangıç zamanı ile ateş veya üşüme gibi ikincil 
enfeksiyon belirtilerinin varlığı titizlikle değerlendirilmelidir. 
Eklem, sinüs drenajı, efüzyon veya selülit bulguları açısından 
gözden geçirilmelidir. Enfeksiyona dair ek fizik muayene 
bulguları arasında eritem, istirahat sırasında ağrı, eklemde 
efüzyon, hareket kısıtlılığı ve yük taşıyamama sayılabilir (4).

Periprostetik enfeksiyon tanısı için Modifiye MSIS Kriterleri

Periprostetik enfeksiyon tanısını doğrulamak için kapsamlı bir 
klinik değerlendirmenin yanı sıra, serolojik, mikrobiyolojik, 
histolojik ve radyolojik testlerden de yararlanılmalıdır. 
2011 yılında MSIS tarafından periprostetik enfeksiyonun 
tanımı standartlaştırılmış ve bu tanım, 2013 yılında ICM 
tarafından güncellenmiştir. Güncellenmiş ICM kriterlerine 
göre, periprostetik enfeksiyon tanısı koymak için iki "majör 
kriterden" birinin veya beş "minör kriterden" üçünün mevcut 
olması gerekmektedir(5, 6) (Tablo 1).

Periprostetik enfeksiyon tanısı için ICM 2018 
Kriterleri
2018 yılında, MSIS kriterlerinden elde edilen deneyimler 
doğrultusunda, daha yeni biyobelirteçler ve moleküler testleri 
de içeren güncel kriterler tanımlanmıştır. Bu yeni kriterler, MSIS 
(%79,3) ve ICM (%86,9) tanımlarına kıyasla %97,7 gibi daha 
yüksek bir duyarlılık ve %99,5’lik benzer bir özgüllük oranı 
sağlamaktadır. Bireysel testler için belirlenen eşik değerler, 
kronik periprostetik enfeksiyon için belirlenmiş önceki eşiklerle 
benzerlik gösterse de, her testin puanlanmasıyla elde edilen 
toplam skor dikkate alınır. Preoperatif toplam skoru ≥ 6 olan 
hastalar periprostetik enfeksiyon olarak kabul edilirken, 2 ila 5 
arasında kalan skorlar intraoperatif değerlendirmeyi gerektirir. 
Ek olarak, ameliyat öncesi skoru da içeren nihai toplam skorun 
≥ 6 olması enfeksiyon varlığını teyit ederken, 4-5 arası skorlar 
belirsiz kabul edilir; 3 veya daha düşük skorlar ise enfeksiyon 
olmadığını gösterir (7) (Tablo 2).

Periprostetik enfeksiyon tanısı için EBJIS 
Kriterleri
Enfekte veya enfekte değil şeklinde ikili bir tanıma sahip olmanın 
pratik olmadığı düşüncesi ile 2020 yılında üç seviyeli bir yaklaşıma 
dayanan EBJIS kriterleri yayımlandı (8). Bu sorun daha önce hem 
periprostetik enfeksiyon hem de kırıkla ilişkili enfeksiyonda 
tanımlanmıştı (9, 10). Mevcut tanısal testlerin hepsinin önemli 
düzeyde yanlış pozitif ve yanlış negatif oranları vardır. Bu sebeple 
enfeksiyonu kesin olarak dışlayabilecek bir test yoktur. Bu nedenle 

EBJIS üç düzeyli bir tanım önermiştir (Tablo 3).
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Tablo 1. Modi&ye MSIS-ICM tanı kriterleri.

Major kriter
Protez ile ilişkili sinüs traktı
Aynı mikroorganizma üremesi olan iki pozitif periprostetik kültür

Minor kriter

Aşağıdaki minör kriterlerden üçüne sahip olmak: Akut(< 90 gün) Kronik (> 90 gün)

Artmış ESR veya CRP
ESR: eşik değer yok ESR> 30 mm/h
CRP> 100 mg/L CRP> 10 mg/L

Artmış sinovyal sıvı beyaz küre sayısı  veya
Lökosit esteraz stribi değişiklikleri

10,000 hücre/μL 3000 hücre/μL
+ veya ++ + veya ++

Artmış SS PMN oranı 90% 80%

Periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi > 5 yüksek güç alanında alan 
başına 5 nötro&l (× 400)

> 5 yüksek güç alanında alan 
başına 5 nötro&l (× 400)

Tek pozitif kül-tür
CRP: C-reaktif protein, ESR: sedimentasyon hızı, SS PMN: sinoviyal sıvı polimorfonükleer lökosit



94

NAZLIGÜL& AKKAYA
Periprostetik enfeksiyon

Tablo 2. ICM 2018 tanı kriterleri.
Skor

Major kriterler (aşağıdakilerden en az bir tanesi)
  Aynı organizmanın iki pozitif kültürü

Enfekte
  Eklemle ilişkili sinüs traktı veya protezin görülebilmesi
Minor kriterler (preoperatif )
 Artmış CRP veya D-dimer (serum) 2 ≥6 Enfekte
 Artmış ESR (serum) 1
 Artmış sinovyal beyaz küre sayısı veya LE (sinovyal) 3 2-5 Enfekte olabilir
 Pozitif alfa-defensin (sinovyal) 3
 Artmış sinovyal PMN (%) (sinovyal) 2 0-1 Enfekte değil
 Artmış sinovyal CRP (sinovyal) 1
İntraoperatif tanı
 Preoperatif skor - ≥6 Enfekte
 Pozitif histoloji 3
 Pozitif Pürulans 3 4-5 Enfekte olabilir
 Tek pozitif kültür 2

≤3 Enfekte değil
CRP: C-reaktif protein, ESR: sedimentasyon hızı, SS PMN: sinovyal sıvı polimorfonükleer lökosit, LE: lökosit esteraz

Sinovyal sıvı beyaz hücre sayımı ve nötrofil yüzdesi
Sinovyal sıvı lökosit sayımı ve nötrofil oranı değerlendirilmesi 

için eklem sıvısı aspirasyonu, akut ve kronik periprostetik 

enfeksiyon tanısı için çok değerlidir. Her ikisi de ICM tanımında 

minör kriterler olarak belirtilen önemli parametrelerdir, ancak 

akut ve kronik dönemde farklı tanısal eşiklere sahiptirler (11). 

Akut dönemde (postoperatif 6 haftadan kısa süre içinde); 

periprostetik enfeksiyon tanısı koymak için sinovyal lökosit 

sayımının> 10.000 hücre/μL olmasının yanı sıra sinovyal 

nötrofil oranının> %90 olması gereklidir. Kronik postoperatif 

dönemde (operasyondan 6 haftadan uzun süre sonra), kronik 

periprostetik enfeksiyon tanısına yardımcı olmak için sinovyal 

lökosit sayımının 3000 hücre/μL olması ve sinovyal nötrofil 

oranının> %80 olması gereklidir (12).

Lökosit esteraz
Lökosit esteraz (LH), enfeksiyon bölgesinde aktive edilmiş 

nötrofiller tarafından salgılanan bir enzimdir ve geleneksel 

olarak idrar yolu enfeksiyonlarının tanısında kullanılır (13). Yaygın 

kullanımının ve ICM tarafından standart teşhis algoritmasına 

dahil edilmesinin bir nedeni, kolorimetrik şerit (idrar tahlili 

çubuğu) ile hızlı ve kolay bir şekilde değerlendirilebilmesidir (14). 

Ayrıca, sinovyal sıvı LE testi basit ve ucuzdur, diğer bir avantajı 

da ameliyat sırasında testin neredeyse anında sonuçlanmasıdır. 

Kanla kontaminasyon testin sonuçlarını etkileyebileceği 

için sinovyal sıvı örneğindeki kanla kontaminasyon santrifüj 

kullanılarak giderilmesi gerekebilmektedir (15). 

İnterlökin-6
İnterlökin-6 (IL-6), inflamatuar yanıtın bir parçası olarak 
aktive edilmiş monositler ve makrofajlar tarafından üretilen 
bir sitokindir. Enfeksiyon, travma ve postoperatif dönemde 
serum seviyelerinin arttığı gösterilmiştir. Serum IL-6 seviyeleri 
postoperatif birinci gün içinde zirve yapar ve hızla normale 
döner, ayrıca aseptik gevşemesi olan hastalarda IL-6 düzeyi 
yükselmez (16). Bu da erken dönemde periprostetik 
enfeksiyonun tanısında potansiyel bir belirteç olarak kullanımını 
artırır. Literatür incelendiğinde Randau ve ark. yaptıkları 
bir çalışmada IL-6'nın sırasıyla %49-79 ve %58-88 arasında 
sensitivite ve spesifitesi olduğunu bildirmiştir (17). Dolayısı ile 
IL-6; erken tespit için umut vaat etmesine rağmen, sonuçlardaki 
değişkenlik ve tutarlılık eksikliği nedeniyle şu anda klinikte veya 
mevcut tanı kılavuzlarında yaygın olarak kullanılmamaktadır.

Alfa-Defensin
Alfa-defensin, klinik kullanım için yaygın olarak mevcut 
olan, periprostetik enfeksiyon tanısında kullanılan sinovyal 
bir biyobelirteçtir. Alfa-defensin, patojenlere karşı vücudun 
bağışıklık tepkisinin bir parçası olarak nötrofillerden salınan, bir 
antimikrobiyal peptittir (18). Bir teşhis aracı olarak periprostetik 
enfeksiyonun erken tespiti ve teşhisinde son derece kullanışlı 
olduğu belirtilmektedir (19). Wyatt ve arkadaşlarının yaptığı 
bir meta-analizde alfa-defensin testi, periprostetik eklem 
enfeksiyonu tanısında %96 özgüllük ve %100 duyarlılık 
göstermiştir (20). Ancak, Cooper ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada, testin %100 duyarlılığa sahip olduğu, ancak %28 

oranında yanlış pozitif sonuç verdiği gösterilmiştir (21).
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Tablo 3. EBJIS 2020 tanı kriterleri.
EBJIS Enfeksiyon olası değil

(tüm bulgular negatif )
Enfeksiyon olası
(2 pozitif bulgu) a

Enfeksiyon mevcut (herhangi 
bir pozitif bulgu)

Klinik ve kan testleri
Klinik bulgular İmplant fonksiyon 

bozukluğunun başka açık 
nedeni (örn. kırık, implant 
kırılması, malpozisyon, 
tümör)

(1)İmplantasyondan sonraki ilk 
5 yıl içinde radyolojik gevşeme 
belirtileri
(2) Önceki yara iyileşme 
sorunları
(3) Yakın zamanda geçirilmiş 
ateş veya bakteriyemi öyküsü
(4) Protez çevresinde cerahatb

Eklemle ilişkili sinüs traktı 
veya protezin görülebilmesi

CRP > 10 mg/L c

Sinovyal sıvı sitolojik incelemesi d

Lökosit sayısı (hücre/μL) ≤ 1,500 > 1,500 > 3,000
Nötro&l oranı (%) c ≤ 65% > 65% > 80%
Sinovyal sıvı biyobelirteçleri
Alfa-defensin e

Mikrobiyoloji f

Aspirasyon sıvısı Pozitif kültür
İntraoperatif Kültürler negatif Tek pozitif kültür g ≥ 2 pozitif örnek, aynı 

mikroorganizma
Sonikasyon h(CFU/mL) Üreme yok > 1 CFU/mL herhangi bir 

mikroorganizma g
> 50 CFU/mL herhangi bir 
mikroorganizma

Histoloji c,i

Yüksek büyültme alanı (400x) Negatif Tek alanda ≥ 5 nötro&l 5’ten fazla alanda ≥ 5 nötro&l
Mikroorganizma görülmesi

Diğer
Nükleer görüntüleme Negatif 3 fazlı kemik 

sintigra&si c
Pozitif lökosit işaretli sintigra& j

aEnfeksiyon ancak başka bir pozitif testle (sinovyal sıvı, mikrobiyoloji, histoloji veya nükleer görüntüleme) birlikte pozitif bir klinik özellik veya 
serum C-reaktif proteininde (CRP) artış olması durumunda olasıdır.

bLokal doku reaksiyonu ve kristal artropati vakaları hariç.

cDiğer olası in$amasyon nedenleri mevcut olduğunda dikkatle yorumlanmalıdır: gut veya diğer kristal artropati, metaloz, aktif in$amatuar eklem 
hastalığı (örn. romatoid artrit), periprostetik kırık veya ameliyat sonrası erken dönem.

dBu değerler kalça ve diz periprostetik eklem enfeksiyonu için geçerlidir. Parametreler yalnızca berrak sıvı elde edildiğinde ve lavaj yapılmadığında 
geçerlidir. Analiz hacmi > 250 μL, ideal olarak 1 mL olmalı, EDTA içeren bir tüpte toplanmalı ve tercihen otomatik teknikler kullanılarak < 1 saat içinde 
analiz edilmelidir. Viskoz numuneler için hyaluronidaz ile ön işlem, optik veya otomatik tekniklerin doğruluğunu artırır. Kanlı numuneler durumunda, 
düzeltilmiş sinovyal WBC = gözlemlenen sinovyal WBC – (WBC kanı / RBC kanı x RBC sinovyal sıvısı) kullanılmalıdır.

eLokal doku reaksiyonu, hematom veya akut in$amatuar artrit veya gut vakalarında geçerli değildir.

fAntibiyotik tedavisi verilmişse (basit pro&laksi dışında), mikrobiyolojik analiz sonuçları olumsuz etkilenebilir. Bu durumlarda moleküler tekniklerin 
yeri olabilir. Kültür sonuçları ameliyat öncesi sinovyal aspirasyondan, ameliyat öncesi sinovyal biyopsilerden veya (tercih edilen) ameliyat sırasında 
doku örneklerinden elde edilebilir.

gTek bir pozitif kültürün (veya sonikasyon sıvısında < 50 UFC/mL) yorumlanması dikkatli olmalı ve diğer kanıtlarla birlikte ele alınmalıdır. 
Ameliyat öncesi aspirasyonda aynı mikroorganizma tespit edilirse bunlar iki pozitif doğrulayıcı örnek olarak değerlendirilmelidir. Yaygın olmayan 
kontaminasyonlar veya virulan organizmaların (örn. Staphylococcus aureus veya gram negatif basiller), yaygın kontaminasyonlara (koagülaz 
negatif sta&lokoklar, micrococcus veya Cutibacterium acnes vb.) göre enfeksiyonu temsil etme olasılığı daha yüksektir.

hSantrifüj uygulanırsa enfeksiyonu doğrulamak için önerilen eşik değeri 200 CFU/mL'dir. Protokolün başka varyasyonları kullanılırsa, her protokol 
için kendi eşik değerleri uygulanmalıdır.

iHistolojik analiz, ameliyat öncesi biyopsiden veya ameliyat sırasında doku örneklerinden para&n veya frozen kesit ile yapılabilir.

jLökosit işaretli sintigra&, daha önceki taramalarla karşılaştırıldığında, 20. saat taramasında alım artmışsa pozitif olarak kabul edilir.
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Serum D-dimer
D-dimer, fibrin pıhtısının plazmin tarafından parçalanmasının 
ardından kana salınan bir fibrin bozunma ürünüdür. Lee ve ark. 
yaptıkları bir çalışmada artroplasti sonrası erken postoperatif 
dönemde D-dimer'in,  sedimentasyon hızı ve CRP'ye göre daha 
hızlı yükselip düştüğünü göstermiştir (22). Serum D-dimer 
ölçümü, periprostetik enfeksiyonun erken tespiti için etkili bir 
tarama aracı olabilecek, yaygın olarak bulunan ve erişilebilir bir 
testtir. Ancak periprostetik enfeksiyonun tanısında kullanabilmek 
için daha fazla doğrulama çalışması gerekmektedir (23).

Doku biyopsisi ve kültürü
Klinik şüphenin yüksek olduğu sinovyal sıvı kültürlerinin negatif 
olduğu durumlarda, kültürle birlikte doku örneklemesi alternatif 
olarak kullanılabilir. Günümüzde, intraoperatif kültürler 
enfeksiyona neden olan bir organizmanın tanımlanmasında en 
yüksek güvenilirliğe sahiptir. Genel bir kural olarak, kültür için 
ameliyat sırasında farklı bölgelerden farklı aletlerle üç ila beş 
doku örneği gönderilmelidir (24). Kültürün inkübasyon süresinin 
uzatılması, kültür verimini artırmak için uygulanabilecek bir 
yöntemdir. Çalışmaların çoğunda süre aerobik kültürler için 5 
gün, anaerobik kültürler için ise 14 gündür (25). Ancak yüksek 
klinik şüphe varlığında kültür süresi 21 güne kadar uzatılabilir 
(26). Kültür negatif enfeksiyonlar, artan tanısal belirsizlikle 
ilişkilidir. Ne yazık ki doku kültürlerinin duyarlılığı düşüktür ve 
%65 ile %94 arasında değişmektedir (27).

Sonuç
Periprostetik eklem enfeksiyonlarının doğru teşhisi, hem 
hasta prognozu hem de cerrahi sonuçlar açısından önem 
taşımaktadır. MSIS, ICM ve EBJIS kriterleri, tanı sürecine 
sistematik bir yaklaşım sunarak periprostetik eklem 
enfeksiyonu tanısında yardımcı olmaktadır. Sinovyal sıvı 
analizi ve diğer belirteçler (alfa-defensin, D-dimer, interlökin-6 
vb.) özellikle zor vakalarda teşhis doğruluğunu artırmaktadır. 
Ancak, her testin farklı özgüllük ve duyarlılık oranları 
olduğundan, bu teslerin bir arada kullanılması tanı sürecini 
daha güvenilir hale getirmektedir. Bu tanı kriterleri ve testler, 
doğru tanının konulmasını sağlayarak uygun tedavi sürecine 
katkıda bulunmaktadır.
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