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OZET

AMAC: Calismamizda; klinigimizde tedavisi yapilan kalga protez enfeksiyonlarinda
teikoplanin ve gentamisinli spacer kombinasyonu uygulamasinin kisa donem sonuglarini

sunmay1 amagladik.

MATERYAL-METOD: Calismamizda; periprostetik eklem enfeksiyonu(PEE) nedeniyle iki
asamali revizyon tedavisi planlanip, klinigimizde tedavisi yapilan 38 hasta incelenmistir.
Enfeksiyonun eradikasyonu agisindan degerlendirilen bu hastalarin; eradikasyon sonrasi bir
seneden daha fazla siire gecenleri galismaya dahil edilmistir. Subat 2011 — Kasim 2015
tarihleri arasinda takibi yapilan bu hastalara teikoplanin ve gentamisinli spacer uygulanip,
Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi ile koordineli bir sekilde intraven6z antibiyoterapi yapilmaistir.
Ayrica bu hastalar yas, cinsiyet, taraf, enfeksiyonun tipi, laboratuvar parametreleri,
enfeksiyondan sorumlu mikroorganizma, spacerli yasam siiresi, intravendz antibiyoterapi
sliresi, ameliyat sonrast komplikasyonlar ve takip siirelerine goére kategorize edilerek
incelenmistir. Caligmaya klinik takipten ¢ikan, tedavinin devami sirasinda yasamini yitiren ve

enfeksiyon eradikasyonu sonrasi bir seneden daha az siire gegen hastalar dahil edilmemistir.

BULGULAR: PEE tanisi konuldugunda preoperatif olarak tiim hastalarin 11 tanesinde
parsiyel kalga protezi(PP), 19 tanesinde total kalg¢a protezi(TKP), 8 tanesinde revizyon total
kalga protezi(RTKP) mevcuttu. 3 hasta klinik takibe gelmediginden, 4 hasta spacer
uygulamasi sonrasi antibiyoterapi doneminde ex oldugundan, 14 hasta da enfeksiyonun
eradikasyonu sonrasi bir seneden daha az siire gegtiginden c¢alismadan c¢ikarilmistir.
Eradikasyon sonrasi bir seneden daha fazla siire gecen 17 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
hastalarin 3 tanesinde parsiyel kalca protezi(PP), 8 tanesinde total kalca protezi(TKP), 6
tanesinde revizyon total kalga protezi(RTKP) mevcuttu. Hastalarin yas ortalamasi 65,94
(min.25-maks.89), ortalama takip siiresi 952 giindii (min.365giin-max.1684 giin). Bu
hastalarin 4 tanesini erkek, 13 tanesini kadin hastalar olusturmaktadir. Hastalarin 8 tanesinin
sag kalcasinda PEE tanimlanmisken, 9 tanesinin sol kalgcasinda PEE tanimlanmistir. Yine
hastalarin 9 tanesinin cerrahi bolgesinde fistiil-trakt varligi gdzlemlenirken, 8 tanesinde fistiil-
trakt olmadigr goriilmiistiir. Tim hastalarin PEE tipi Tsukuyama siniflamasina gore
belirlenmistir. Buna gore hastalarin higbirinde tip 1 enfeksiyon yoktu, 9’unda tip 2, 6’sinda
tip 3, 2’sinde tip 4 enfeksiyon saptanmistir. Caligmanin sonlandirildigi tarih géz Oniine

alindiginda; c¢alismaya dahil edilen hastalarin hicbirinde enfeksiyon niiksli goriilmemistir.



Bunlardan 11 tanesine revizyon kalga artroplastisi, 3 tanesine Girdlstone protokolii
uygulanmistir. 3 hasta ise enfeksiyon eradike edildigi halde kalga revizyon artroplastisini

reddetmis ve halen spacer ile yagamini stirdiirmektedir.

TARTISMA-SONUC: Kalca protez enfeksiyonu nedeniyle klinigimizde tedavi goren
hastalarda, son literatiirlerin 1s18inda Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi ile koordineli bir
bi¢imde yiiriitiilen ¢alismalar sonucu bir seneden daha uzun takip edilen hastalar igin kisa

donem basar1 oranimiz %100’ diir.



ABSTRACT

AIM: In this study, we aimed to evaluate the short time effects of teicoplanin and gentamicin
combination loaded antibiotic spacers, in the treatment of hip periprosthetic joint infections
(PJI).

MATERIAL-METHOD: We retrospectively evaluated the 38 PJI patiens, whom were
treated at our clinic. Patients with a minimum of one year follow-up, after eradication of the
infection and total cure were included. Between February 2011 and November 2015, all of the
patients had a surgical treatment with teicoplanin and gentamicin combination loaded
antibiotic spacers, and intravenous antibiotic infusion under control of Infectious Diseases
Department. Age, sex, side, type of infection, laboratory parameters, infectious agent,
duration of spacer, duration of iv antibiotic infusion, postoperative complications and follow
up periods were noted. Patients with lost of follow-up, postopertive exitus and shorter follow-

up periods were excluded.

FINDINGS: Of the 38 patients, 11 patients had hemi, 19 had total and 8 had revision
arthroplasties at the time of PJI diagnosis. 14 patient which were operated recently and not
finished the follow-up period, 3 patients with lost of follow up and 4 of postoperative exitus
were excluded. 17 patients with a minimum of one year follow-up, after eradication of the
infection and total cure were included. Of the 17 patients, 3 patients had hemi, 8 had total and
6 had revision arthroplasties before spacer application. Mean age of patient group was 65,94
(min.25-max.89) years, and mean follow-up period was noted as 952 (min.365-max.1684)
days. Four were male and remaining 13 were female. Eight were right and 9 were left sided
PJI cases. Persistent fistiil tract at the surgical site was detected 9 of the patients. Tsukuyama
classification was used to classify the cases. Nine were type 2, 6 were type 3 and 2 were type
4 PJI according to Tsukuyama. No recurrence were detected at the last follow-up. Revision
hip arthroplasty procedure was done to 11 of these patients. 3 patients had a girdlestone

procedure and the remaining 3 didn’t give a consent to a new surgery and living with spacers.

DISCUSSION-RESULTS: In our clinic, we recorded effective treatment of hip PJI cases
with a success of 100%, in coordination with Infectious Diseases Clinic and in the light of

current literature, with a minimum follow-up of one year



. GIRIS VE AMAC:

Total kalca protezi(TKP) gilinlimiiziin en basarili ortopedik ameliyatlarindan biri
sayllmaktadir. Kalga agrisinin giderilmesini ve kalga fonksiyonlarinin optimal sekilde geri
kazanimini saglama amaci tagir. Boylece yasam kalitesinde artis saglar.

1960’1 yillarda Ingiliz cerrah Sir John Charnley tarafindan ilk defa dizayn edilen ve
uygulanan TKP, diinya genelinde yilda 1 milyondan fazla uygulanmaktadir. Endikasyonlarin
%90’1m1 osteoartrit olusturmaktadir. Diinya niifusunun yas ortalamasinin artmasi, artan yasam
standartlari, ilerleyen teknoloji ve artan obezite onlimiizdeki yillarda TKP’ ye olan ihtiyacin
daha da artacagini gostermektedir.[1] Tim eklem protezleri diisiintildiiglinde, protez
ameliyatlarindan sonra hastalarin yaklasik %10’unda komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir.[2]
Hastalarin karsilagtigi en onemli komplikasyonlardan biri, primer protez ameliyat: sonrasi
goriilen enfeksiyonlardir. Ameliyat oOncesi ve sonrasi antibiyotik profilaksisinin
yayginlagsmasi, cerrahi tekniklerin gelisip artroplasti tecriibesinin artmasi, ameliyathanenin
fiziki sartlarinin gelismesi(laminar hava akimi gibi), sterilizasyon sistemlerinin iyilesmesine
ragmen TKP sonrasi diinya ¢apinda ortalama PPE oran1 %0,3 ile %2,2 bandi arasindadir.[3,4]
Bu rakam Amerika Birlesik Devletleri’nin ulusal kayit sisteminde tiim TKP’leri i¢in yaklagik
%1,23tiir.[5] Ulkemizdeki kayit sistemi heniiz yeterince gelismediginden Tiirkiye i¢in PPE
oranini ilerleyen yillarda hesaplamak miimkiin olacaktir.

Biz bu g¢aligmamizda kalga protez enfeksiyonu sebebiyle klinigimizde; teikoplanin ve
gentamisinli spacer kombinasyonu uygulanan hastalarin kisa dénem tedavi sonuglarini

sunmay1 amagcladik.



II.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Koksartroz tarihin bilinen en eski hastaliklarindandir. Paleopatologlarin insan fosilleri
tizerinde yaptig1 calismlar, binlerce y1l 6nceki koksartroz vaklarinin giiniimiizdekinden hig de
farkli olmadigin1 gostermistir.[6,7] Fakat bu gecen zaman igerisinde, 6zellikle de son 100 y1l
icerisinde cerrahi tedavi yaklasimi siirekli degismis ve gelismistir. 19.yiizyilin sonlar1 ve
20.ylizyilin baglarinda popiiler olan yontem interpozisyonel artroplastisi olmustur. Bu
donemde cerrahlar eklem araligina fasya lata, cilt, domuz mesanesi submukozasi gibi gesitli
dokular yerlestirerek tedavi yapmaya ¢alismislardir.[8] 1863’te Chicago’da ¢alisan bir cerrah
olan John Benjamin Murphy interpozisyonel artroplasti igin fasya flebini ve yagi yeniden
sekillendirerek eklem ylizeyi arasina yerlestirmeye denemistir.[9,10] 1917 yilinda Willam
S.Baer domuz mesanesinden yapilan yapraklari ayni amag i¢in kullanmistir. Yine Helsinki’de
Kallio cildin dermal tabakalarini interpozisyon artroplastisi i¢in kullanmigtir. Ancak ilk kalca
protezi denemesi Almanya’da 1891 yilinda 10.Uluslararast Tip Konferansi’nda Profesor
Themistocles Gliick tarafindan sunulmugtur. Gliick tiiberkiiloz nedeniyle tahribata ugramis
kalga eklemlerinde femoral basin yerine fildisi uygulamis ve bunu bu konferansta
sunmustur.[11] 1923 yilinda Boston’dan Marius Nygaard Smith-Petersen kalga
artroplastisinde diger materyallerin kullanim1 i¢in ¢alisma baslatmistir. Sirasiyla denedigi
camdan kaplar, bakalit kaplar ve plastik kaplarda basarisiz olmustur. Basariy1, onbes y1l sonra
vitalliumdan yapilan kaplar ile yakalamuistir.[12] 1938 yilinda Philip Wiles, koksartrozu
mevcut olan alti hastaya paslanmaz gelikten, femoral ve asetabuler komponenti olan kalga
replasman1 yapmistir.[13] Ancak gergek manada ilk metal-on-metal protez Ingiliz cerrah
George McKee tarafindan 1953 yilinda tek parca kobalt-krom soket seklinde asetabuler
komponent ile modifiye Thompson stemin beraber kullanilmasi ile yapilmistir. Daha sonra
yapilan ¢alismalarda bu protezin 28 yillik sag kaliminin %74 oldugu gosterilmistir.[14]

Gilinlimiiz total kalca replasmanina benzeyen ilk denemeler Manchester Royal Infirmary’de
calisan Sir John Charnley tarafindan yapilmistir. Charnley’in artroplasti diinyasina ii¢ biiyiik
katkist olmustur. 1) Artoplastide az asinma yollarinin bulunmast (low friction torque
arthroplasty), 2) Akrilik sementin komponentlerin fiksasyonunda kullanilmasi, 3) Yiiksek
yogunluklu polietilenin yiizeylerde kullanlmi.[8] Cerrahi teknigi yeniden gbézden gegirip,
iyilestiren Charnley, kalgca replasmanlarinda bu {ii¢ ilkeye sadik kalarak c¢ok basarili

operasyonlar yapmustir. Berry ve ark.[15] Charnley’in kalga replasmanlarinin 25 yillik
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takiplerini yayimnlamis ve hastalarin %81’inde bu siire¢ i¢inde herhangi bir komponente
revizyon yapilmadigi tespit edilmistir. Callaghan ve ark.[16] Charnley’in kalga
replasmanlarinin 25 yillik takiplerini yayinlamis ve hastalarin %77’sinde bu siire¢ icinde
herhangi bir komponente revizyon yapilmadig tespit edilmistir.

Charnley’den giiniimiize kadar gecen siire iginde femoral stem dizaym [¢imentolu
(yakalikl, yakaliksiz), ¢cimentosuz, kama, silindirik, anatomik, diiz], femoral stem kaplamalari
(hidroksiapatit, poroz), asetabuler komponent dizayni [¢imentolu, ¢imentosuz (Silindirik,
konik yivli, elipsoid yivli, hemisferik, kare komponent)], yiizey ¢esitleri (viiksek yogunluklu
polietilen, metal, ultra c¢apraz bagh yiiksek yogunluklu polietilen, vitamin E ile
zenginlestirilmis ultra ¢capraz bagh yiiksek yogunluklu polietilen, seramik, oksinyum), cerrahi
teknigin gelismesi, minimal invaziv cerrahi yontemleri, bilgisayar destekli cerrahi yontemleri
ile protez cerrahisi siirekli gelismis ve giinlimiize tasimigtir. Halen de gelismeye devam

etmektedir.



2.2. Anatomi
2.2.1. Femur Ust U¢ Anatomisi

Femur; bag(caput), biiyiik trokanter(trokanter major), kii¢iik trokante(trokanter mindr),
cisim(corpus) ve alt ucu olmak tizere bes merkezden kemiklesir. Kemiklesme ilk olarak
intrauterin hayatin 7-8. haftasinda femur cisminde goriiliirken kisa siirede proksimal ve distale
dogru yayilir. Kemiklesme, femoral basta 6. ayda, trokanter majorde 4.yasta, trokanter
minorde ise 13-14.yasta goriliir. 17.yasta proksimal epifiz, 20-24.yaslarda ise distal epifiz
kemikleserek femur cismi ile birlesir.[17,18]

Femur basi; bir yarim kiireden daha biiyiik olup asetabulum ile eklemlesmek {izere
anterosuperomediale dogru uzanir. Femur basi tam bir kiire degildir, ovoid ve sferoid
yapidadir. Biiylik kismi eklem kikirdag: ile ortiilii olan femur basinin posteroinferioruna
dogru olan diizgiin yapis1 'fovea capitis' ile bozulur. Buraya eklem yiiziiniin merkezinin
hemen altinda ‘ligamentum capitis femoris’ yapisir. Piramit seklinde olan femur boynunun 6n
yiizli cisim ile intertrokanterik hatta, arka yiizii ise intertrokanterik krestte birlesir. Uzunlugu
yaklagik 5 cm olup femur cismini femur basina baglar. Bu baglanma esnasinda femurun uzun
aks1 ile mediale dogru agilanacak sekilde dizilim gosterir. Normal anatomik pozisyonda femur
boynu yukari, ice ve on tarafa dogru ydnelmistir. ‘Inklinasyon’ veya ‘boyun-cisim agisr’
(kollodiyafizer ag1) adi verilen bu ag1 yetiskinlerde genellikle 120°-135° arasindadir.
Cocuklarda daha biiyiik olan bu a¢1 yas ilerledikge, yiik tasima ile kiiciiliir. 75 yas istii
insanlarda ortalama kollodiafizer ag1 125° civarindadir.[19] Ayrica bu agi1, pelvis genisligi ve

boy ile orantili oldugu i¢in degiskenlik gdsterebilir.
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Sekil 1. Femurun anatomik yapisi (Sobotta Insan Anatomisi Atlasi)

Frontal plandaki bu agilanmanin yani sira, aksiyel planda da femur boynunun femur
kondillerine gore 10°-15° arasinda 6ne agilanmasi (anteversiyon) goriiliir.[20]

Biiyiik trokanter (trokanter major); boyun ve cisim birlesim yerinden Siiperiora dogru genis
kuadranguler bir yapida uzanir (Sekil 1). Posterosiiperior bolgesi siiperomediale dogru
krvrimlanir.[20]

Kiicik trokanter (trokanter mindr); femur boynunun cisim ile bulustugu
posteroinferomedial kisminda konik sekilde bir ¢ikintidir (Sekil 2). On vyiizii kaba iken arka
ylizii daha diizgiindiir. Buraya iliopsoas kasinin tendonu yapigsmaktadir.

Intertrokanterik hat; boyun ve cismin bileskesinde biiyiik trokanterin 6n yiiziiniin
superolateralinde yer alan kiigiik bir tiiberkiilden baslayip, inferomediale dogru kabarik bir hat
seklinde uzanir. Boynun en alt seviyesinde trokanter mindr ile ayni1 seviyede fakat siklikla
bunun 6niinde yer alan ikinci bir tiiberkiil ile sonlanir.

Intertrokanterik krista; posteriorda Kkollodiyafizer birlesim yerinden baslayip biiyiik
trokanterin posterosiiperior kosesinden kiigiik trokantere dek uzanir (Sekil 2). Orta kisminin
hemen yukarisinda kuadrat tiiberkiil yer alir. Distal krest ve kuadrat tiiberkiil kuadratus

femoris kasinin yapisma yeridir.



‘Corpus femoris’ denilen femur cismi, silindirik yapida olup uzun ekseni 6ne dogru
konvekstir. Ust kismi1 ortasina kiyasla daha genis olmakla birlikte, en genis boliimii alt
kismidir. Yan yiizleri, arka i¢ ve arka dis tarafa bakan femur cisminin 6n yiizii diizdiir. Bu iki
yiiz arasinda arka tarafa uzunlamasina seyreden bir kenar bulunur. ‘Linea aspera’ olarak
adlandirilan bu kenar, labium laterale ve labium mediale olmak {izere iki dudak seklindedir
(Sekil 1). Linea aspera proksimale dogru ii¢ uzanti seklinde seyreder. Bunlardan ortada
bulunan kenara ‘linea pectinea’, lateral taraftaki ¢ok belirgin olan kenara ise ‘tuberositas
glutea’ adi verilir. En igteki U¢iincii uzanti ise, labium medialenin ve trokanter mindriin

altindan kivrilarak oOn tarafta intertrokanterik hattin alt ucu ile birlesir (Sekil 1).

Sekil 2. Proksimal femurun anatomik yapist (Prometheus Anatomi Atlasi-2007)

Femur {ist ucunun igyapisinda, proksimal ve distale dogru kompakt kemik duvari incelir ve
kavite trabekiiler kemik yapi ile kaplanir. Proksimal ugtaki bu trabekiiler yapi ilk olarak
F.O.Ward tarafindan 1838 yilinda tanimlanmistir.[21] (Sekil 3). Ana trabekiiller eklem
yiizeyine ortagonal olarak uzanan bir seri plaka meydana getirir ve trabekiiler yapilar
merkezde birbirini ¢aprazlar. Femur basina etkiyen agirlik buradan kollodiyafizer bileskeye

yonlendirilir.
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Sekil 3. Femur tist ucunun trabekiiler yapis: ( DeLee JC: Fractures and dislocations of the hip. In

Rockwood CA Jr, et al, editors: Fractures in adults, ed 3, Philadelphia, 1991, JB Lippincott, p 1488.)

Femur proksimalindeki trabekiiler sistem, buraya etkiyen mekanik kuvvetlerin olusturdugu
kavislere gore iki ana grupta incelenir. Femur boynu inferomedialinden baslayip basa uzanan
gruba ‘Primer Kompresif Grup’, femur cismi medialinden trokantere uzanan gruba ise
‘Sekonder Kompresif Grup’ denilir. Femur korpusu lateralinden baslayip femur basina dogru
genisge bir kavis olusturan ana gruba ‘Primer Tensil Grup’, yine femur cismi lateralinden
baslayip ikincil kompresif grup ile ag yapan trabekiilasyona ‘Sekonder Tensil Grup’ adi
verilir. Ayrica biiyiik trokanter kapsaminda stres ¢izgileri boyunca 'Biiyiik Trokanter Grubu'
yer alir. Bu bolgedeki trabekiillerin kesistigi bolge ‘Adams Kemeri’ olarak bilinmektedir.
Santral bolgede trabekiiler yapilarin ortasinda, kesismenin olmadigi ve kemik doku hacminin
az oldugu bolgeye ‘Ward Uggeni’ ad verilir.

Radyolojik olarak femur bas ve boynunun kemik kalitesi trabekiillerin durumuna gére Singh
indeksine gore siniflandirilir.[22] ( Sekil 4) Buna gore;

6. Derece: Primer ve sekonder kompresyon gruplari ve gergi trabekiillerinin normal goriilmesi
ve Ward {iggeninin trabekiillerle dolu olmasi

5. Derece: Ward ti¢cgeninde trabekiillerinin goriilmemesi

4. Derece: Sekonder kompresyon grubu ve gergi trabekiillerinin goriillmemesi

3. Derece: Primer tensil trabekiillerin devamiyetinde kirtlma vardir. 3.dereceden itibaren kesin
osteoporoz diisilintiliir.

2. Derece: Sadece primer kompresif trabekiilerin varlig1 gortilebilir.

1. Derece: Birincil kompresyon trabekiillerinin de azalmasi olarak tanimlanmustir.
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Sekil 4. Singh indeksi (Bucholzt RW :Rockwood and Green’s fractures in adults.6.Edition.
Voll. Tiirk¢e baski. Ceviri Editorii: Sayli U. Giines Tip Kitabevleri. Sayfa:1754)

Kalkar femorale, linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten baslaylp boynun
trabekiiler yapisi i¢ine dogru uzanan ince dikey kemik yapidir. Medialde boynun arka duvari
ile birlesirken, lateralde ise biiyiik trokantere devam eder (Sekil 5). Ozellikle kalca kiriklarmin
internal tespitinde destek dokusu olarak oldukg¢a 6nemlidir.[19,23]

Anterior

Calcar femorale

Sekil 5. Kalkar Femorale
(Bucholzt RW :Rockwood and Green'’s fractures in adults.6.Edition. Voll. Tiirkge baska.
Ceviri Editori: Sayli U. Giines Tip Kitabevleri. Sayfa:1755)
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2.2.2. Femur Ust Ucunun Kanlanmasi

Femur ist ucunun kanlanmasi daha Once yapilan birgok arastirmada detayli olarak
incelenmistir.[24,25] (Sekil 6). Crock, proksimal femurun arterlerini ekstrakapsiiler arteriyel
cember, asendan servikal dallar ve ligamentum teres arterleri olmak {lizere {i¢ gruba
ayirmistir.[24]

Ekstrakapstiler arteriyel ¢ember; posteriorda, medial femoral sirkiimfleks arterin biiyilikce
bir dalinin, anteriora dogru lateral femoral sirkiimfleks arterden uzanan dallarla birlesmesi
sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler bu halkaya az da olsa katki saglar.[26]

Asendan servikal dallar; ekstrakapsiiler yerlesmis olan arteryel halkadan baslar. Anteriorda
intertrokanterik hatta, eklem kapsiiliinii delerek kapsiiliin orbikiiler liflerinin altindan femur
basma dogru uzanirlar. Ilk olarak Weitbrecht tarafindan tariflenen ve retinakiiler arterler
olarak bilinen rami cervicalis asendan arterleri[27], boyundan basa giden sinovyal
katlantilarin altindan yukariya giderler.[26] Eklem kikirdaginin kenarinda bu arterler
subsinovyal arteriyel halka olarak tanimlanan ikinci bir ¢ember olustururlar. Anatomik
varyasyona gore bu tam ya da kismi bir ¢gember seklinde olabilir. Asendan servikal dallar
femur boynuna dogru bir¢ok kiiciik dallar verir. Subsinovyal intraartikiiler ¢gemberden femur
basina giren epifizyel arterler ayrilirlar.

Asendan servikal arterler, anterior, medial, posterior ve lateral olmak tizere dort gruba
boliinebilirler. Femur basit ve boynunun kanlanmasina en fazla katki yapan lateral grup
arterleridir.[26]

Arteria obturatoria veya arteria circumflex femoris medialis’in dali olan ligamentum teres
arteri, tek basina femur basinin canliligin1 korumakta yetersiz kalir.[26]

Femurun intertrokanterik ve subtrokanterik bolgesinin beslenmesini saglayan en 6nemli
yap1 olan femoral besleyici (nutrient) arterdir. Arteria profunda femorisin genellikle ikinci
perforan dalindan, eger iki adet bulunuyorsa bir ve {iciincii delici dallarindan ayrilarak femur

posterior 1/3 “linde linea asperaya yakin kortekse nutrient foraminaya ulasir.[20,24,25]
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Sekil 6. Femur iist ucunun kanlanmast
(Bucholzt RW :Rockwood and Green'’s fractures in adults.6.Edition. Chapter 44)

2.2.3. Kal¢a Eklemi

Kalga eklemi, femur basi ile asetabulum arasinda olusan sferoid tipi bir eklemdir. Koronal,
sagittal ve frontal diizlemde serbesttir ve alti ana yonde hareket edebilir. Merkezi inguinal
ligamanin orta 1/3'nlin inferiorunda bulunur. Eklem yiizeyleri birbirine uygun sekilde
egimlidir ancak tam bir uyumluluk yoktur.[28,29] Bas ve boyun; 6n kisimda eklem kapsiili
icinde iken arka tarafta ise yalnizca bas ve boynun kiigiik bir kismi eklem Kkapsiili
icindedir.[20] (Sekil 7).

Konveks eklem yiizii bir kiire seklindedir. Ligamentum capitis femorisin yapigma yeri olan
fovea capitis femoris hari¢ her tarafi eklem kikirdag: ile kaplhidir. Konkav eklem yiiziinii
olusturan asetabulumda yalnizca yarim ay seklinde olan ‘facies lunatum’ ekleme katilir.
Ekleme katilmayan orta kisim ise yag dokusundan zengin sinovyal yapi ile doludur. Konkav
eklem yiiziinii arttirmak i¢in asetabulumun kenarinda fibrokikirdak yapida ‘labrum acetabuli’

denilen bir halka vardir. Femur basi, kap seklinde (kotiloid) olan asetabulum ile eklemlesir.
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2.2.3.1 Kal¢a Ekleminin Baglari

Ligamentum iliofemorale (Bertini bandi): Gerilme direncinin 350 kg’dan fazla olmasi
nedeniyle viicudun en gii¢lii bagidir. Ucgen seklinde olan bu bagin tepesi yukarida spina
iliaka anterior inferior’un alt kismina, tabam ise asagida intertrokanterik ¢izgiye tutunur. I¢
tarafinda dikey seyirli lifler uylugun ekstansiyonunu, oblik olan dis bant ise abdiiksiyonunu
kisitlar. Bu bag ters donmiis Y harfine benzedigi i¢in Y ligaman1 (Bigelow ligamani) olarak
da bilinir (Sekil 7).

Ligamentum pubofemorale: Yukarida ramus 0ssis pubiste bulunan eminentia iliopubica ve
Crista obturatoria, asagida ise iliofemoral ligamanin kalin medial kismina kaynasarak
intertrokanterik ¢izginin i¢ kismina tutunur. Uylugun abdiiksiyon ve i¢ rotasyonunu kisitlar.
Ligamentum ischiofemorale: Asetabulumun arka alt kenarina tutunan bu bag disa ve yukari
dogru seyrederken femur boynunu sarar. Bir kisim lifleri zona orbicularis’e katilirken diger
lifleri iliofemoral ligaman ile birleserek biiyiik trokantere tutunur. Uylugun ekstansiyonu ve i¢
rotasyonunu kisitlar (Sekil 7).

Zona orbicularis: Lig. Pubofemorale, lig. Ischiofemorale ve lig. iliofemorale eklem
kapsiiliine sikica yapismistir. Bu baglardan sinovyuma yakin seyirli lifler femur boynuna en i¢
kesimden sarilarak eklem kapsiiliine baglanir ve bu {i¢ bagin kemige temasini saglar.
Ligamentum capitis femoris: Incicura acetabuli’den baslayarak fovea capitis femoris’e
uzanan bagdir. Arteria obturatoria’nin bir dali olan arteria centralis bu bagin i¢inden gecerek
femur basini besler.

Ligamentum transversum acetabuli: Incicura acetabuli’nin uglarina tutunur ve bu bolgeyi
kapatan yass1 lif demetlerinden olusmus giiclii bir bagdir (Sekil 7).

Labrum acetabulare: Asetabulumun kenarina tutunup eklem yiizeyini genisleten
fibrokikirdak yapili bir olusumdur (Sekil 7).
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Sekil 7. Kalca ekleminin baglari. A, Onden gériintii. B, Arkadan goriintii
(Miller MD, et al. Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, Saunders, Figures
HP-5 and HP-6)

2.2.3.2 Kalcanin Norovaskiiler Yapilar

Eksternal iliak arter: A.iliaca externa, inguinal ligamanin altindan, ramus pubisin iizerinden
seyreder. Psoas major kasmin tizerinden medial kenar boyunca ve v.iliaca externa’nin
anterolateralinden oblik sekilde asagiya dogru inerek, seyri boyunca arterin posteromedialinde
yer alir (Sekil 8).

Femoral Arter — Femoral Ven: A.iliaca externa asagiya dogru ilerleyip inguinal ligamanin
altindan gectikten hemen sonra a.femoralis adini alir. A.femoralis, v.femoralis ile birlikte
kapsiiliin hemen anterior ve medialinde yer alir. Kapsiil ile arasinda yalnizca iliopsoas kasinin
tendonu bulunmaktadir. Femoral arter, inferomedial kapsiil seviyesindeyken femoral venin
lateralinde yer alir (Sekil 8).

A.profunda femoris: Inguinal ligamanin 3,5cm altinda femoral arterin lateralinden, femur
boynu seviyesinde ayrilir. Pektineus ve addiiktor longus kaslar1 arasindan gecen a.profunda
femorisin dallar1, femur boynunu besleyen medial ve lateral sirkiimfleks dallarini verir (Sekil

8).
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Lateral femoral sirkiimfleks arter: A. Femoris profundanin lateralinden ayrildiktan sonra
sartorius ve rektus kaslari arasindan gegerek vastus lateralis lizerine gelir ve ¢ikan-inen dallara
ayrilir.

Medial femoral sirkiimfleks arter: A. Femoris profundanin medialinden veya femoral
arterden ¢ikabilir. Pektineus ile psoas kaslar1 arasinda femur medialinden donerek posteriorda

intertrokanterik ¢izgi boyunca ilerler.

AV liaka eksterna

&% femoralis

Sekil 8. Kalca ¢evresi damarsal yapilari (Prometheus Anatomi Atlasi-2007)

Siiperior gluteal damarlar: Siiperior gluteal arter, internal iliak arterin posterior dali olup
asetabulumun posterior kolonu ile aralarindaki yalnizca 2 mm mesafe bulunur. Yag dokusu ve
cevre yumusak dokular, kemikle arter arasinda bulunur.

Inferior gluteal damarlar: Inferior gluteal arter, internal iliak arterin anterior dali olup,
uylugun ve kalganin posteriorunu besler. Spina ischiadica ve incicura ischiadica minor
cevresi; asetabulum posterior kolonuna en yaklastiklari yerdir.

Siyatik sinir:L4, L5, S1, S2 ve S3’ ten gelen iist sakral pleksus kokleri siyatik siniri olusturur
(Sekil 9). N.tibialis ile n. fibularisi olusturur. Incicura ischiadica majérden gectikten sonra ve
pelvisten ¢ikmadan Once piriformis kasimnin anterior ve medialinden asagi dogru seyreder.
Incicura ischiadica major seviyesinde fibular sinire ait lifler lateralde yer alir ve daha kolay

hasarlanabilir. Bundan dolayz, fibular sinir lifleri tibial sinire gore gerilmeye daha hassastir.
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Femoral Sinir: L2, L3 ve L4 koklerinin dallarindan olusan femoral sinir, pelviste psoas
major ve iliacus kaslari arasinda femoral arterin lateralinde ilerler. Psoas major, iliacus,
pectineus, sartorius ve quadriceps kaslarina motor inervasyon ile uyluk anteromedialinin
duyusal inervasyonunu saglar.

Siiperior Gluteal Sinir: L4, L5, S1 koklerinin dallarinin olusturdugu siiperior gluteal sinir,
suprapriform foramenden ayni adi tasiyan arter ve venle birlikte gecerek gluteal bolgeye
ulagir. Gluteus medius, gluteus minimus ve tensor fasya lata kaslarina motor inervasyon
saglar (Sekil 9).

Inferior Gluteal Sinir: L5, S1, S2 koklerinin devamindan olusan inferior gluteal sinir, ayn1
ad1 tasiyan arter ve ven, internal pudendal arter ve ven, siyatik sinir ve pudendal sinir ile
birlikte infrapiriform foramenden gegerek gluteal bolgeye ulasir. Gluteus maksimus kasini

innerve eder.
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\ nerve and artery

)

Gluteus
medius

Gluteus Gluteus maximus

minimus
Branch to
tensor fasciae

latae Inferior gluteal

artery and nerve
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and gemelli —
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cutaneous nerve
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Sekil 9. Kalga ¢evresi nérovaskiiler yapilart

(Miller MD, et al. Orthopaedic surgical approaches, Philadelphia, 2008, Saunders)
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2.2.4. Kalca ve Uyluk Bolgesi Kaslari
2.2.4.1. On Grup Kaslar (Sekil 10)

M. iliacus: iliak fossanin proksimal 2/3’{inden baslayarak trokanter mindrde sonlanir. Kalga
eklemine fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir ve femoral sinir tarafindan inerve edilir.

M. psoas major: On ikinci torakal ve tiim lomber vertebralardan baslar, trokanter minérde
sonlanir. L1,2,3 ventral sinirlerden dal alarak kal¢a eklemine fleksiyon ve dis rotasyon
yaptirir. Iliacus kasiyla birlikte uyluga fleksiyon yaptirir. Lomber, renal, eksternal iliak ve
iliolomber arterlerden beslenir.

M. psoas minor: Psoas major kasinin 6niinde on ikinci torakal ve birinci lomber vertebradan
baglar. Pecten ossis pubis ve Eminentia iliopubica’da sonlanir. Lomber pleksustan dal alir.

M. tensor fascia lata: Crista iliaca anterior ve spina iliaca anterosiiperiordan baslayarak fasya
latada sonlanir. Iliotibial bant yoluyla diz ekstansiyonunda ve Krurisin dis rotasyonu ile
birlikte uylugun abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonunda rol oynar. Ayrica dik viicut postiiriinii
saglamaya yardimcidir. Pelvis stabilizasyonunda iliotibial bant ile beraber rol alir. Siiperior ve
inferiorgluteal arterlerden beslenip siiperior gluteal sinir tarafindan innerve edilir.[20]

M. sartorius: Spina ilaca anterior siiperiordan baslar. Gracilis ve semitendinosus kaslari ile
birlikte Pes Anserinus’u olusturarak proksimal tibianin medialine yapigir. Uyluga fleksiyon,
abdiiksiyon, dis rotasyon ve dize de fleksiyon yaptirir. Kalca fleksiyonlarina yardimci olur.
Uyluk abdiiksiyonu ve dig rotasyonuna katki saglar. Femoral arterin miiskiiler dallarindan
beslenir ve femoral sinir tarafindan innerve edilir.

M. quadriceps femoris: Bacagmn en biiyiik ekstansorii olup, uyluk on tarafinin tamamina
yakinini ve lateral kismini kaplar. Dort komponenti vardir;

1.M.rectus femoris: Kaput rektumu, spina iliaca anteroinferiordan baslarken kaput fleksumu
asetabulumun siiperiorundan baslar.

2.M.vastus lateralis: Intertrokanterik ¢izginin {ist dis kismi, trokanter majoriin 6n kismu,
labium lateralenin tst dis kismindan baglar.

3.M.vastus medialis: Intertrokanterik ¢izginin alt i¢ yaris ve labium medialeden baslar.
4.M.vastus intermedius: Rektus femoris kasmin derininde yer alir ve intertrokanterik ¢izginin
distalinden baslar.

Bu dort komponentin tendonlart uyluk distalinde birlesir ve medial ve lateral patellar
retinakulumlar bu tendonun uzantilar1 olarak patellaya tutunur. Kuadriseps femoris kas1 diz

ekstansiyonunu saglar. Rectus femoris, uylugun pelvise gore fleksiyonunda gorev alir ve
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uyluk sabit iken pelvisin uyluga gore fleksiyonunu saglar. Kuadriseps femoris, femoral

sinirden inerve edilip, arteria profunda ve genikiiler arter agindan beslenir.
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Sekil 10. Kalca ve uyluk kaslari. A, Onden gériiniis. B, Arkadan gériiniis
( Jenkins DB: Hollinshead's functional anatomy of the limbs and back, ed 6, Philadelphia,
1991, Saunders, Figures 16-7 and 17-3)

2.2.4.2 Medial Grup Kaslar ( Sekil 11)

M. gracilis: Iskium-pubis kolunun iist, simfizis pubisin alt yarisindan baslar, tibianin saftinin
proksimalinde medial yiize yapisir. Pes anserinusa katilir. Uylugun addiiksiyonuna, bacagin
fleksiyon ve i¢ rotasyonuna katki saglar. Obturator arter, medial sirkiimfleks femoral arter ve
genikiiler arter ag1 tarafindan beslenir. N.obturatorius tarafindan innerve edilir.

M. pectineus: Pecten Ossis Pubis’ten baslayip Linea Pectinea’ya yapisir. Uyluga addiiksiyon
ve fleksiyon hareketlerini yaptirir. Obturator arter, medial sirkiimfleks femoral arter, arteria
profunda femorisin birinci perforan dali, derin eksternal pudendal arter ve femoral arterler

tarafindan beslenir. N.femoralis tarafindan innerve edilir.
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M. adductor longus: Siiperior ve inferior ramus pubis arasindan baslayip labium medialenin
orta 1/3’linde sonlanir. Uyluga addiiksiyon yaptirir. Femoral arter, arteria profunda femoris,
obturator arter ve medial sirkiimfleks femoral arter tarafindan beslenir. Obturator sinirin
anterior dalindan innerve olur.

M. adductor brevis: Inferior ramus pubisten baslayip, labium mediale iist 1/3’te sonlanur.
Uyluga addiiksiyon yaptirir. Obturator sinir tarafindan innerve edilir. Femoral arter, medial
sirkiimfleks femoral arter ve obturator arter tarafindan beslenir.

M. adductor magnus: Ramus ossis ischii ve tuber ischiadicumdan baslayp labium
medialede sonlanir. Obturator sinir ve tibial sinir tarafindan innerve edilir. Adduktor longus,
adduktor brevis ve adduktor magnus kaslart uyluga kuvvetli bir addiiksiyon yaptirirlar. Ayrica
yiiriime hareketleri sirasinda bu kaslar sinerjistik davranirlar. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu
sirasinda aktiftirler. Ayakta simetrik durus esnasinda aktiviteleri azdir; sirt {istii pozisyonda
veya uylugun fleksiyonunda addiiksiyon hareketi yaptirirlar. Adduktor magnus ve longus
kaslar1 bunlara ek olarak uyluk ige rotasyonunda gorev alir.[20]
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(The Netter Collection of Medical Illustrations Cilt 8)
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2.2.4.3. Arka Grup Kaslar (Sekil 11)

M. gluteus maximus: Linea glutea posteriordan, sakrumun lateralinden baslar, %’{i traktus
iliotibialiste ve VY4’li tuberositas gluteada sonlanir. Pelvisten, fleksiyondaki uylugu
ekstansiyona getirir. Uylugun en kuvvetli ekstansor kasidir. Hamstring kaslar1 ile birlikte
hareket ederek, pelvisi femur basi iizerinde geriye rotasyona getirip, ¢émelme durumundan
govdeyi kaldirir. Ust lifleri uylugun giiglii abdiiksiyonu sirasinda aktiftir. Gévdenin lateral
stabilizasyonunda &nemli rol oynar.[20] inferior ve siiperior gluteal arter ile lateral sakral
arterler tarafindan beslenir. N.glutealis inferior tarafindan innerve edilir.

M. gluteus medius: Linea glutea anterior ve posteriordan baslayip trokanter majoriin lateral
ve siiperior yiiziinde sonlanir. Siiperior gluteal arter tarafindan beslenir. N.glutealis superior
tarafindan innerve edilir.

M. gluteus minimus: Linea glutea anterior ile inferior arasindan baglayarak trokanter
majoriin anterior yliziinde sonlanir. Siiperior gluteal arter tarafindan beslenir. N.glutealis
superior tarafindan innerve edilir.

M. gluteus medius ve minimus, pelvisten uyluga abdiiksiyon yaptirirlar ve 6n lifleri uyluga
internal rotasyon yaptirir. Yiiriime ve kosma esnasinda karsi taraf ekstremite salinim fazinda

ya da kaldirilmigken, gévdenin dik postiiriinii korumada gorev alirlar.

Dis Rotator Kaslar;

M. piriformis: Sakrumun on yiiziinden baslayip trokanter majoriin superior kosesinde
sonlanir. Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon hareketlerini
yaptirir. Inferior gluteal, siiperior gluteal, internal pudendal ve lateral sakral arterler tarafindan
beslenir. L5 sinir koklerinden inerve olur.

M. obturator internus: Membrana obturatorianin i¢ yiiziinden baslayarak trokanter minérde
sonlanir. Inferior gluteal, siiperior gluteal ve internal pudendal arterler tarafindan beslenir. L5
ve S1 sinir koklerinden innerve edilir.

M. gemellus siiperior: Spina ischiadicanin dis yiiziinden baglayip trokanter majoriin medial
yiiziinde sonlanir. Inferior gluteal tarafindan beslenir. L5 ve S1 sinir koklerinden innerve

edilir.
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M. gemellus inferior: Tuber ischiadicumdan baslayip trokanter majoriin medial yiiziinde
sonlanir. Inferior gluteal tarafindan beslenir. N.quadratus femoris tarafindan innerve edilir.
Gemellus kaslar ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga ise abdiiksiyon
yaptirirlar.

M. quadratus femoris: Tuber ischiadicumdan baslayip krista intertrokanterikanin {ist
boliimiinde sonlanir. Uyluga dis rotasyon yaptirir. A.pudendal interna, a. glutealis inferior ile
lateral ve medial sirkiimfleks femoral arterler tarafindan beslenir. L5 ve S1 sinir koklerinden
innerve olur.

M. obturator externus: Membrana obturatorianin medial 2/3’tinden baslayip trokanterik
fossada sonlanir. Tirmanma esnasinda uyluga dis rotasyon hareketini verir ve yiirime
esnasinda da addiiktor kaslarin i¢ rotasyon hareketini dengeler. Obturator arter ve medial
sirkiimfleks femoral arterler tarafindan beslenir. Obturator sinirin posterior dalindan innerve

olur.

Uyluk arka grup kaslar;

M. biceps femoris: Caput longumu; tuber ischiadicumdan, caput brevesi; linea asperanin
labium laterale alt yarisindan baglayip fibula basinda sonlanir. Kalga eklemine ekstansiyon
yaptirir. Diz semifleksiyonda iken, uylugun dis rotasyonuna katilir. Dize fleksiyona yaptirir.
Obturator arter ve inferior gluteal arterler tarafindan beslenir. L5, S1, S2 koklerinden ve
siyatik sinirden dal alir.

M. semitendinosus: Tuber ischiadicumdan baglaylp tibia medial kondili arkasinda,
ligamentum popliteum arcuatum ve ligamentum popliteum obliqumda sonlanir. Dize
fleksiyon ve kalcaya ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken uyluga i¢ rotasyon
yaptirir. Obturator arter, inferior gluteal arter, genikiiler arter agi ve perforan arterler
tarafindan beslenir. Innervasyonu L5, S1, S2 koklerinden gelen sinirler ve siyatik sinirden dal
ile saglanir.

M. semimembranosus: Kalin bir kiris ile tuber ischiadicumdan baslar ve yassi aponeurotik
bir yap1 olarak asag1 uzanir. Popliteal fossanin medialinden gecerek diz eklemi seviyesinde ii¢
gruba ayrilir. Ana béliimii, tibia i¢ kondil arka kesiminde sonlanir. Ikinci béliimii, ligamentum
popliteum obliqgumun yapisina katilir. Ugiincii béliimii ise, ligamentum popliteum arcuatumun
yapisina katilir. Dize fleksiyon, kalcaya ekstansiyon, kalca semifleksiyonda iken uyluga i¢
rotasyon yaptirir. Obturator arter, inferior gluteal arter, genikiiler arter ag1 ve peforan arterler
tarafindan beslenir. Innervasyonu L5, S1, S2 kdklerinden gelen sinirler ve siyatik sinirden dal

ile saglanir.
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2.2.5. Kal¢a Ekleminin Hareketleri

Kal¢a eklemi uzaysal diizlemde sagittal, frontal ve vertikal eksen tizerinde harcket edebilen
multiplanar bir eklem 6zelligi tasir.
Sagittal Eksen: Kalga eklemi bu eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapar. Sert ve
diizglin bir yiizeyde, sirt iistii pozisyondayken kalcanin yukari dogru yaptigi harekete
fleksiyon hareketi denilir. Normal degeri yaklasik 135° dir. Ekstansiyon ise, sert ve diizgiin
bir yiizeyde yiizikkoyun pozisyondayken kalganin yukari dogru yaptigi harekettir. Normal
kalca ekstansiyonu 10°-30°dir.
Frontal Eksen: Kal¢a eklemi bu eksende abduksiyon ve adduksiyon hareketi yapar.
Abduksiyon, ekstremitenin orta hatta gore disa agilabilme durumudur. Kalga nétralde ve diz
ekstansiyonda iken abduksiyon 40-45 derecedir. Kalca fleksiyonda iken ise 75-90 derece
arasindadir. Adduksiyon, ekstremitenin orta hatta gore i¢e dogru yanasabilme hareketidir. Bu
ac1 kalca ekstansiyonda iken 10°, kalca fleksiyonda iken ise yaklasik 40° kadardir.
Vertikal Eksen: Kalga eklemi bu eksende i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapar. I¢ ve dis
rotasyon hareketleri, sirt {istii pozisyonda kalca ve diz 90° fleksiyonda iken kontrol edilir. I¢
rotasyon normalde yaklasik 60°, dis rotasyon ise 40° kadardir. Kalgca ve diz ekstansiyonda
iken i¢ rotasyon 35 — 40 derece, dis rotasyon ise yaklagik 10 — 15 derecedir. Bu farklilik,

fleksiyonda gevsek olan baglarin ekstansiyonda gerilmesinden dolay: olusmaktadir.

2.3. Biyomekanik

Kalga eklemi yiiklenmelere karsi tam uyum saglayacak bi¢cimde sekillenmistir. Saglikli bir
insanin kalca ekleminin 6n arka grafisinde, asetabulumun subkondral bolgesindeki kemik
yogunlugunda artig goriliir.[30] Gergek yiik tasima alani olan bu bolge ‘Sourcil’ olarak
adlandirilmistir. Yiiriiylis sirasinda femur basinin pozisyonu degismesine ragmen bu bolgeye
gelen yiikklenme sabit kalir. Yiiklenmeler femur boynu i¢ yan kisminda basmaya neden
olurken, dis yan kisminda ¢ekme kuvvetlerine neden olur. On arka grafide yiik tasima
ylizeyinden yukar1 dogru wuzanan iki trabekiiler yap1 go6zlenir. Biri asetabulumun
inferomedialinden baslayip SIAS’a dogru uzanirken, digeri asetabulumun lateral dudagindan
sakroiliak eklemin posterosuperomedialine dogru uzanir. Iki arkin kesismesi ile kum saatine

benzer kemerli yap1 olusur. Saglikli bir insanin kalca ekleminde kemerli yapinin tepe noktasi
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ile femur basinin rotasyon merkezini birlestiren hat, yiik tasima yiizeyinin bulundugu yatay

diizleme diktir ve bu diizlemin orta noktasindan gegmektedir.[30,31,32] (Sekil 12)

~ —

/
/

R
Qr

D
T\

A
i,

Sekil 12. Kal¢a ekleminde yiikiin aktarimi (Ridvan Ege Kalgca Cerrahisi, 1994)

Yirtime siklusunun farkli zamanlarinda femur basmin yiik altinda kaldigi anatomik
segmentler degiskenlik gostermektedir. Topugun yere temasi esnasinda femur basinin
anterosuperomedial bolgesi yiik altinda kalirken, parmaklarin yerden kaldirildigi donemde
posterostiperolateral bolgesi yiik altinda kalmaktadir.[18] Kiiresel dilimde olusan birim yiik,
dilimin alani ile eklem hareketinin genisligine bagl degismektedir.

Proksimal femura yansiyan yiikler, kompresif ve tensil trabekiiller tarafindan dagitilir.
Kollodiyafizer ag1, gerilme dagilimini belirleyen en 6nemli faktér olmakla birlikte bu a¢inin
azalmas1 kalcada kuvvet kolunun kisalarak pelvis dengesinin saglanmasinda daha fazla
abduktor kas giicii gereksinimine yol agar. Bu aginin artmasi ise, femur basina gelen bolgesel
basinci artirarak erken doénemde eklemin dejenerasyonuna sebep olur. Basma ve g¢ekme
trabekiilleri arasinda kalan ve kemik trabekiillerinin bulunmadigt Ward {iiggeni olarak
adlandirilan boélge, yiikklenmenin en az oldugu yerdir. Tek bacak iistiinde dururken kaldirag
kolu (B) iizerinden etki eden viicut agirligi (K) ile kendi kaldirag kolu tizerinden etki eden (A)
abduktor kuvveti Pauwels’a gore denge halindedir. Formiil olarak BxK=AxM seklinde
gosterilir. Kaldirag kollariin 6l¢limii, abduktorlarin kuvvet yonii, viicudun agirlik merkezi ile
femur basinin rotasyon merkezinin hesaplanmasi sonucunda Pauwels bileske kuvvetinin (R),
dikey diizlemden 16 derece egimle siiperomedialden inferolaterale dogru uzandig
saptanmigtir. Bombelli’ye gore ise Pauwels’in saptadigi bileske kuvvetin yonii 1/3 medialden
gecer.[30,31,32,33,34] (Sekil 12-13)
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Duragan konumda ayakta her iki kalgaya esit yiik gelir. Tek kalgaya binen yiik gbvde
agirliginin yaris1 kadar veya 1/3’linden daha azdir (Sekil 13). Yiriimenin salinim fazinda
oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildiginda, sol alt tarafin agirhig govde agirligina
eklenecek ve normalde tam ortadan gecen govdenin yiik agirlik merkezi sola kayacaktir.
Abduktorlarin temel gorevi tek bacak durus sirasinda kalga ckleminin frontal diizlem
kararliligimi saglamaktir.[32,33] Dengeyi saglamak amaci ile abduktor kaslar agirlik
merkezine kars1 kuvvet koyarlar. Sagdaki femur basma gelen yiik iki kuvvetin toplamina
esittir. Olusan her kuvvet kaldirag¢ kollarinin uzunlugu ile ters orantilidir. Denge i¢in, viicut
agirhgmin femur basi iizerinde olusturdugu dongiisel kuvvetin abduktor kaslar tarafindan
kargilanmasi gerekmektedir. Abduktor kaldirag kolunun uzunlugu (BO ¢izgisi) femur
basindan yer ¢ekimi merkezine giden (OC cizgisi) kaldira¢ kolunun uzunlugunun 1/3’{ine
esitse dengeyi saglamak i¢in abduktor kaslarin kuvveti yer ¢ekimi kuvvetinin ti¢ kat1 kadar

olmalidir. Bu nedenle femur basina gelen toplam kuvvet 3+1=4 olacaktir.[30] (Sekil 13)

Sekil 13. Kalga eklemine binen yiiklerin vektorel semasi
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A. Viicut statik konumda iken yiikii her iki kalca eklemine esit olarak dagitir. B. Sol alt
ekstemite yerden kaldwrildiginda, sol tarafin yiikii de govde yiikiine eklenir ve agirltk merkezi
sola dogru kayar. Total yiik K’dwr. K agirligini dengede tutmak igin B noktasinda M vektorii
yeterli kuvvet ile asagi dogru cekilir. O noktasindaki R kuvveti, M ve K vektérlerinin
toplamidir. B noktasindan abduktorlarin asag ¢ektigi M kuvveti ile C noktasindaki K kuvveti
arasinda, BO ve OC kaldira¢ kollarinin gérece uzunlugu ile dogrudan iliskilidir. OC=30B
olursa, bir birim K kuvvetini dengelemek icin ii¢ birimlik M kuvvetine ihtiya¢ vardir. R=M+K
olduguna gore, bileske kuvvet dort birim bulunur. Yiiriimenin salinim fazinda yere destek olan
alt tarafta femur basina govde agwrhigimin dort kati kadar yiik biner (Ridvan Ege Kalca
Cerrahisi, 1994).

Yiiriime siiresince yatay diizlemdeki tekrarlayan pelvik donme, asetabulumun femur basi
iizerinde ileri ve geri hareketlerine neden olur. Bu mekanizma ile femur basinin asetabuluma
temas eden bolgesi siirekli degisir ve eklem kikirdaginin beslenmesi i¢in ¢ok 6nemli olan

basma ve ayirma kuvvetleri meydana gelmis olur.[32,33,34]

2.4. Periprostetik Eklem Enfeksiyonu(PPE) :

Diinyada en yaygin yapilan ameliyatlardan birisi total eklem artroplastisidir. PEE,
artoplastilerin en yikici komplikasyonlarindan biridir. Tedavisi i¢in ¢ogu zaman Ortopedi,
Enfeksiyon hastaliklari, Plastik cerrahi, I¢ hastaliklari, Mikrobiyoloji ve Patoloji gibi bilim
dallarinin  igbirligi ile multidisipliner bir yaklasim gereklidir. Amerika Birlesik
Devletleri(ABD)’nde sosyal giivenlik sisteminine kayitli hastalarda yapilan bir hesaplamaya
gore tlim artroplastiler igin prevelans %1-2’dir.[35] Total diz protezi sonrast %0,5-2 PEE riski
belirtilirken[36], omuz protezi sonrasi belirtilen PEE riski %1’den azdir.[37] TKP sonrasi
diinya ¢apinda ortalama PPE oran1 %0,3 ile %2,2 bandi1 arasindadir.[3,4] Bu rakam ABD’nin
ulusal kayit sisteminde tiim TKP’leri i¢in yaklasik %1,23’tiir.[5] PEE, ABD verilerine gore
revizyon total diz artroplastisinin en sik sebebiyken[35], revizyon total kalga artroplastisinin
igiinci en sik sebebidir.[38] 2020°’de ABD’de 60000-70000 hastada PEE gelisecegi

ongoriiliiyor.
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2.4.1.Periprostetik Eklem Enfeksiyonu(PEE) olan hastanin klinigi:

Protez enfeksiyonu donemsel farkliliklar gosteren klinik tablolarla ortaya c¢ikmaktadir.
Erken donem protez enfeksiyonlarinda (< 3 ay) nonspesifik sistemik semptomlar on
plandadir. Bunlar ates, titreme, tasikardi olabildigi gibi yara yerinde eritem, 1s1 artis1 ve akinti
seklinde ameliyat sonrasi donemde gelisen lokal yara yeri enfeksiyonu bulgular1 da
olabilir.[39] Tedavi edilmeyen enfeksiyonlar kronik siniislere, bakteriyemiye ve hatta sepsise
bile neden olabilir.[40]

Gecikmis tip enfeksiyonlar (3-24 ay arasi) genellikle kisiye gore degisen sikayetlerle
karsimiza ¢ikmaktadir. Inflamasyona veya erken protez kaybina bagli olarak eklem
cevresinde goriilen 1srarci agr1 en sik rastlanan bulgulardandir.[40]

Geg tip enfeksiyonlarin ise (> 2 yil) hemen hemen tamaminin hematojen yayilima baglh
oldugu diisiiniilmektedir. Baslangig, sistemik inflamatuvar yanit sendromu seklindedir. Daha
once normal fonksiyona sahip eklemde aniden eklem fonksiyonu bozulur. Eklem hareket
kisithligi, eflizyon, agri, ates gibi semptomlar gorilebilir. Bu tip enfeksiyonlarda
enfeksiyonun esas kaynagi deri, solunum sistemi, dental ve {riner sistem olarak

gozlenmektedir.[41]

2.4.2.Periprostetik Eklem Enfeksiyonu(PEE) Simflandirilmasi:

PEE smiflandirmast ilk defa 1975 yilinda Coventry[42] tarafindan yapilmistir. Bu siniflama
enfeksiyonun baslangic zamanma gore yapilan bir diizenlemeydi. Aradan gecen yillar
sonrasinda 1996°’da Tsukuyama[43] enfeksiyonun baslangic zamanina ek olarak klinik
faktorleri de goz Oniinde bulundurarak yeni bir siniflama sistemi olusturdu. Her iki siniflama
da yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlarin diginda Senneville[44] tarafindan bildirilen bir

siniflandirma da mevcuttur.

e Coventry Siniflamasi:[42]
Tip 1: Erken enfeksiyon: Eklem replasmani yapildiktan sonraki ilk 3 ay iginde
goriilen enfeksiyonlar.
Tip 2: Gecikmis enfeksiyon: Eklem replasmanindan sonraki 3-24 ay i¢inde gelisen
enfeksiyonlar.
Tip 3: Geg enfeksiyon: Eklem replasmanindan 24 ay sonra ortaya ¢ikan

enfeksiyonlar.
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e Tsukuyama Siniflamasi:[43]
Tip 1: Pozitif intraoperatif kiiltiir: Operasyon sirasinda alinan en az iki kiiltiirde
ayni mikroorganizmanin {iremesi.
Tip 2: Erken postoperatif enfeksiyon: Operasyon sonrasi bir ay i¢inde gelisen
enfeksiyon.
Tip 3: Geg kronik enfeksiyon: Operasyondan bir ay sonrasi gelisen, subakut ve sinsi
klinik semptomlariin bulundugu enfeksiyon.
Tip 4: Akut hematojen enfeksiyon: Fonksiyonu iyi olan bir eklemde akut

enfeksiyon semptomlarinin baslamasi.

e Senneville Simiflamasi:[44]
Tip 1: Erken enfeksiyon: Eklem replasmani yapildiktan sonraki ilk 3 ay iginde
goriilen enfeksiyonlar.
Tip 2: Gecikmis enfeksiyon: Eklem replasmanindan sonraki 3-12 ay i¢inde gelisen
enfeksiyonlar.
Tip 3: Geg enfeksiyon: Eklem replasmanindan 12 ay sonra ortaya ¢ikan
enfeksiyonlar.

2.4.3.Patogenez ve Etken Mikroorganizmalar:

PPE ic¢in bulas yollari; intraoperatif ekim sonucunda gézlenen direkt kolonizasyon, komsu
enfekte dokulardan direkt yayilim, patojen organizmalarin hematojen veya lenfojen yolla
protez bolgesine ulagsmasi ana bagliklar1 altinda toplanabilir.

Eklem protezinin kendisi basli basina PEE i¢in bir risk faktoriidiir. Protezin konakg¢inin
lokal savunma faktorlerini bozarak enfeksiyona duyarliligini = artirmasi, protezin,
mikroorganizmalarin konak¢1 yanitina ve antimikrobiyallere duyarliligini azaltmasi, protezin
kemik ve yumusak dokuda kronik enfeksiyon etkisi olusturmasi, mikroorganizmalarin
biyolojisi tizerine etki etmesi, bu risk faktoriinii ortaya ¢ikarir.[45]

Protez uygulanmasi sonrasi proteinler, plazma makromolekiilleri, eritrositler, trombositler
protezin etrafin1 sararak bir tabaka olustururlar. Patojen bakteriler bakteriler bu yapilara
fiziksel ve kimyasal baglarla tutunabilmektedir. Mikroorganizmalarla beraber olusan bu
tabakaya biyofilm tabakasi denir. Biyofilm tabakasi fibrin, polimorfoniikleer lokositler,
eritrositler, histiyositler, fibroblastlar gibi birgok igerigi iceren kompleks polisakkarid bir
yapidir. Bu yapinin dis kisminda da konakg1 ve bakteriyel organizmalar arasinda geg¢is zonu

olarak isimlendirilebilen fibroz bir kapsiil bulunmaktadir.[46] Biyofilm tabakasmnin alti
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bakteriler i¢in korunakli ve zengin bir yagam alamidir. Biyofilm tabakanin yilizeyine yakin
bakterilerin besine erisebilmesi daha kolay metabolik olarak aktiftirler. Biyofilm tabakanin
derinlerinde yer alan bakteriler ise metabolik olarak inaktiftirler. Bu patojenler uyku hali ile
konak bagisiklik sistemlerinden korunurlar ve antimikrobiyal ajanlara karsi da yiiksek dirence
sahiptirler.[47]

PEE’de enfeksiyon tek bir mikroorganizmaya bagli olabilecegi gibi polimikrobiyal de
olabilir. Coventry smiflamasina gore bir degerlendirme yapacak olursak erken ve gecikmis
enfeksiyonlarda operasyon sirasinda kazanilan etkenler sebebiyle PEE olusurken, geg
enfeksiyonlarda iiriner sistem, cilt ve vaskiiler katater kaynakli etkenin hematojen yol ile
bulas1 sonucu PEE gelisir. Erken enfeksiyonlarda en sik etken S. aeureus ve Gram (-) basil,
gecikmis enfeksiyonlarda koagiilaz negatif stafilokoklar, ge¢ enfeksiyonlarinda ise S. acureus,
S. epidermidis, Gram (-) basillerdir. (Ozellikle de E. Coli). Cok nadiren de olsa
mycobacterium tuberculosis ve hizli tireyen mikobakteriler de kiiltiirde goriilebilen suglardir.

Ayrica yavas lireyen miroorganizma varyantlari i¢in subtipleme yapilmasi 6nerilir. Tablo 1°de

PEE’ye sebep olan mikroorganizmalar verilmistir.[40,48,49]

ETKEN SIKLIK

Koagiilaz negatif stafilokok % 30-43
Staf.aureus %12-23
Miks flora %10-11
Streptokoklar %9-10
Enterokoklar %3-7
Gram negatif basiller %3-6
Anaeroblar %2-4
Kiiltiir negatifligi %7-12

Tablo 1: PEE’ye sebep olan mikroorganizmalar
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Kiiltiir negatifligi akildan hi¢ ¢ikarilmamasi gereken bir durumdur. Berbari ve ark. ve
Ghanem ve ark. ayr1 ayr yaptiklari ¢alismalarda kiiltiir negatifligi sikliginin %7 ile %12
arasinda degistigini belirtmislerdir.[48,49] Zimmerli ve ark. yaptigi calismada %11 siklik
blirtmistir.[40] Uluslararas1 Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantis1 sonug
bildirgesinde insidansin %3 ile %35 arasinda degistigi belirtilmistir.[S0] Hastanin antibiyotik
kullanimi, incelenecek dokunun uygun yerden alinmayisi, 6rnek dokunun koterizasyonla
alinig1, biyofilm tabakasi, kiiltliriin ekiminin gecikmesi ve transportunun uygun yapilmayisi,

dogru besi yeri kullanilmayisi, yetersiz inkiibasyon siiresi kiiltiir negatifligine sebep olan

etmenlerdendir.

2.4.4.Periprostetik Eklem Enfeksiyonu(PEE) tanimlanmasi:

Basarili bir PEE tedavisi icin enfeksiyonun ve enfeksiyon etkeninin tanimlanmis olmasi
sarttir. Ancak gegen yillara ragmen halen ‘altin standart’ denilebilecek bir tani yontemi
gelistirilememistir.[51] Her gecen giin hedefe daha yaklasan, daha basarili yontemler, tip
biliminin 15181 sayesinde hizmetimize sunulmaktadir. Her ne kadar PEE tanisinda 6zgtinligii,
duyarliligr yiiksek olan, tek basina kesin tan1 koydurabilecek klinik ve laboratuar yontemi
heniiz olmasa da Uluslararas1 Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi’nda
deklare edilen, Miiskiiloskeletal Enfeksiyon Birligi’nin (MSIS) PEE tanisi anlami igin

kullandigi kriterler diinya ¢apinda en yaygin olarak benimsemistir.[52] Buna gore;

e Alman iki periprostetik kiiltiirde fenotipik olarak tanimlanabilen mikroorganizma

saptanmast, ya da
e Eklem ile iligkili bir siniis varligi, ya da
e Asagimna gecen bes mindr kriterden en az {igiiniin varligi:
1. Serum Eritrosit Sedimentasyon Hizi(ESR) ve C-Reaktif Protein(CRP) artis1

2. Sinoviyal sivida beyaz kan hiicresi(WBC) sayisinda artis ya da sinoviyal sivinin

16kosit esteraz strip testinin ++ olmasi
3. Sinoviyal s1v1 pargali niiveli nétrofil ylizdesinde (%PMNL) artis
4. Periprostetik dokunun pozitif hitolojik analizi

5. Tek pozitif periprostetik eklem kiiltiirti.
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Majar Criteria: Minor Critena:
*  Sinus tract commurscating with the *  Culture
Joine *  leukocyte Esterase
*  Synovial White Blocd Cell Count
*  Synavial Neutrophil Percentage
Normal ESR and CRP History
4 AND = Physical Examination (PE) Presence of Major ___
Low Probability of Infection X-Ray {Jaint Specific) Criteria
{based on history/PE/X-ray) Serology (ESR and CRP)
Abnormal ESR and/or CRP
OR
Higher Prababllity of Infection
{based on histary/PE/X-ray)
without major criteria
Culture Positive and
One Positive Minor
" All minor criteria Joink Asoiration ‘ Cﬂ;da 3
Minor Criteria 2 3
Positive
No Fluid
OR
Culture Positive Without Other
Positive Minor Criteria
OR
One or Two Positive Minor Criterla
OR
Clinical Suspicion Persists without
Positive Minor Criteria
All minor criteria fepeat Aspintion c»m«o:om
— Aegaitve With Addition of AF8/ s i 55, ™Y
Fungal ?ultures posit
No Fluid
OR
Culture negative and only one
minor criteria positive
v : ¥ v
Infection Biopsy Infection
Uniikely [O epave [Micro AND Histology) Sl "\ daly

Tablo 2: AAOS’un belirledigi PEE tan1 algoritmasi[53]
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2.4.4.1.Mikrobiyolojik testler:

Periprostetik dokudan alinan kiiltiirlerde mikroorganizma iiretilmesi tani1 esnasinda hem
major hem de mindr kriterler icinde yer aldigindan PEE tanisinda c¢ok degerlidir. Iki
periprostetik kiiltiirde fenotipik olarak tanimlanabilen mikroorganizma varlig1 tek basina PEE
tanis1 koydururken, tek kiiltiir pozitifligi minor kriter olarak kabul edilmistir. Ancak usuliine
uygun yapilmayan 6rneklemeler; tiremenin olmamasi, kiiltiirde flora iiremesi ya da etken ajan

disinda ajan liremesi olarak sonug vererek tanida yanilmalara neden olabilir.

En ¢ok kabul goren protokol olarak periprostetik doku orneklemesi i¢in 5 ya da 6 6rnek
hedeflenir.[54,55,56] Atkins ve ark. yaptig1 kantitatif bir analizde periprostetik doku
orneklemesi i¢in 5 ya da 6 6rnek almanin tanida duyarlilik ve 6zgiinliigli maksimum hale
getirdigi tespit edilmistir.[57] Eger patojen organizma daha az virulan veya hastanin
antibiyotik kullanimi heniiz yeni ise 10 ya da daha fazla 6rnek alinmasi tavsiye edilmistir.[58]
Yine az virulan mikroorganizmalar ve antibiyotik kullanimi igin kiiltliriin inkiibasyon
stiresinin uzatilmasi tavsiye edilmistir. Yapilan ¢alismalara gore tani i¢in alinan kiiltiirlerin
inkiibasyon siiresini iki haftaya kadar uzatmanin kontaminasyon riskini artirmadigi, kiiltiir
hassasiyetini ise anlamlh olarak artirdigi goériilmistiir.[55,59] Bir diger dikkat edilmesi
gereken husus da oOrneklerin alinma seklidir. Periprostetik doku orneklemesi esnasinda
orneklerin bistiiri ile ve her defasinda farkl bir enstriimanla alinmas1 dnerilmistir. Ornek alimi

icin koter kullanimi, eklem ¢evresi dokulardan siiriintii alinmasi tavsiye edilmemistir.
2.4.4.2.Serum testleri:

PEE tanisin1 koymak i¢in degerlendirilen serum belirtecleri; CRP ve ESR degerleridir. Bu
testler yiiksek duyarliliga sahiptir, ancak dis etkenlerden kolayca etkilenebileceginden
yaniltici olabilir. Yine unutulmamasi gereken bir diger nokta da serum ESR ve CRP
degerlerinin  enfeksiyon durumuna bakilmaksizin  postoperatif ilk 6  haftada

artabilecegidir.[60,61,62]

En son cerrahiyi takiben 6 haftadan az siire ge¢mis hastalarda serum CRP degeri >100 mg/1,
en son cerrahiyi takiben 6 haftadan fazla siire ge¢gmis hastalarda serum CRP degeri >10 mg/1
ve serum ESR >30 mm/sa olmasi PEE tanisinda minor kriter olmak i¢in kabul edilen esik
degerlerdir. Yapilan az sayida calismada bu esik degerlerin inflamatuar artriti olan ve
olmayan hastalarda degismedigi kabul edilmistir.[63] Yine de bunu dogrulamak i¢in daha
fazla sayida ¢alismaya ihtiyag¢ oldugu asikardir.
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2.4.4.3.Sinoviyal testler:

Sinoviyal sivida WBC sayisinda artis, %PMNL artis1 veya sinoviyal sivinin 16kosit esteraz
strip testinin en az ++ olmas1 PEE tanisinda mindr kriter olarak kabul edilir. Ancak dikkat
edilmesi gereken bazi hususlar vardir. Basarisiz metal-on-metal tasima yiizeyli implantlarda
ve korozyon reaksiyonlarinda yanhis pozitiflik goriilebilir. Metali fagosite eden monositlerin
sitoplazmasindaki metal parcaciklar1 otomatik laboratuvar cihazlari tarafindan PMNL olarak
algmabilir ve bizi yaniltabilir.[64] Bdylesi durumlarda sayimin manuel olarak yapilmasi

sorunu ortadan kaldiracaktir.

En son cerrahiyi takiben 6 haftadan az siire ge¢mis hastalarda sinoviyal WBC sayimi>
10000 hiicre/uL ve sinoviyal %PMNL >%90 olmasi, en son cerrahiyi takiben 6 haftadan fazla
stire ge¢mis hastalarda sinoviyal WBC sayimmi> 3000 hiicre/pL ve sinoviyal %PMNL >%80

olmasi1 PEE tanisinda mindr kriter olmak i¢in kabul edilen esik degerlerdir.[65]

Sinoviyal sivida 10kosit esteraz varligi kolorimetrik ayirag striplerle(sekil 14) test
edilmektedir. Duyarliigi %81-83, ozgilligi %87-%100°diir.[66,67] Lokosit esteraz strip
testinin en az ++ olmasi PEE tanisinda minor kriter olarak kabul edilir. Bu test yapilirken
unutulmamasi gereken sey kolorimetrik teste tabi tutulacal sinoviyal sivinin kansiz olmasidir.
Kirmiz1 kan hiicresi varligi testin giivenilirligini azaltir. Her zaman kansiz aspirat alma
miimkiin olamayacagindan, sinoviyal aspiratin test 6ncesinde santrifiijde 6600 rpm de 2-3

dakika kalmasi 6nerilir.[68]

Sekil 14. Kolorimetrik Strip Testi(Combur-Roche)
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2.4.4.4 Histolojik bulgular:

Periprostetik dokunun histolojik analizi deneyimli bir patolog tarafindan yapilmalidir.
Yapilan yayinlar histolojik analizin PEE tanisinda ne kadar degerli oldugunu
gostermektedir.[69,70] Yiizeyel fibrinde hapsolmus nétrofiller ve koterle alinan drneklerdeki

termal artefaktlar yiiziinden yanlis pozitif sonuclar alinabilir.

PEE tanis1 i¢in uygun histolojik analiz esik degeri tartismalidir. En ¢ok kabul géren 400°liik
biiyiitme alaninda 5-10 PMNL goriilmesidir.

2.4.4,5.Goriintiileme yontemleri:
PEE’de tan1 koymada faydalanilan bir diger basamak da goriintiileme yontemleridir.

Diiz grafiler periosteal kemik olusumu, progresif protez migrasyonu, periprostetik osteolizis

gibi bulgularla taniya yardime1 olur.[71]

Bilgisayarli tomografi eklem boslugunu gostermesi agisindan diiz grafiden iistiindiir.
Eklemde efiizyon, siniis hatti, yumusak doku absesi, kemik erozyonu ve periprostetik liisens

gozlenmesi tantya yardimci olur

Manyetik rezonansin tan1 koymada faydasi bilgisayarli tomografi ve diiz radyografilerden
cok daha fazladir. En Onemli dezavantaji ise metalik implantlarin olusturdugu

artefaktlardir.[72]

Radyoniikleoid yontemler segilebilecek diger tanisal yontemlerdir. Kemik sintigrafisinin
duyarliligi %99, ozgilliigii %30-40 arasindadir.[71] Enfekte olmayan hastalarda ameliyat
sonrast donemde haftalarca sintigrafide tutulum gozlenlenebilmesi sebebiyle 6zellikle erken
enfeksiyonlarin tanisinda kullanilmasi 6nerilmez. Ayrica aseptik eklem gevsekligi bulunan
hastalarda da bazen kemik sintigrafisi tutulumu gozlenebilir.[73,74] Pozitron emisyon
tomografisi(PET) tanisal amac¢h kullanilan bir diger yontemdir. Duyarlilign %98, 6zgiilligii

%98°dir.[71] Maliyeti ve yan etkileri en 6nemli dezavantajlaridir.
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2.4.5.Periprostetik Eklem Enfeksiyonu Gelismemesi I¢in Alinabilecek Onlemler:
2.4.5.1. Hasta Kaynakh Riskin Azaltilmas1 ve Hasta Egitimi:

Hastanin daha once cerrahi gegirmis olmasi, kontrol edilemeyen diabetes mellitus (DM)
varligt (glikoz> 200 mg/L veya HbA1C> %7), malniitrisyon, morbid obezite (BMI> 40
kg/m?), aktif karaciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi, giinde bir paketten fazla sigara
kullanimi, asir1 alkol tliketimi, intravenéz madde bagimliligi, yakin zaman 6nce hastanede
kalma, uzun siire rehabilitasyon merkezinde kalma, erkek cinsiyet, posttravmatik artrit tanisi,
inflamatuvar artritler, etkilenen eklemde daha 6nce cerrahi islem yapilmasi ve agir derecede
immun sistem yetersizligi hastadan kaynaklanan, PEE igin riski artiran sebeplerdir. Bu risk
faktorlerinin biiylik bir kismmin hasta egitimi, medikal ve psikiyatrik destek ile

azaltilabilecegi bilinmektedir.

Yapilan ¢alismalarda kontrolsiiz kan sekeri diizeyinin (aglik kan sekeri> 180 mg/dl)
postoperatif komplikasyonlart artirdigi goriilmiistiir.[75,76] Yine PEE belirlenmesinde
Hemoglobin A1C (HbAI1C)’nin kisith yol gostericiligi vardir.[77,78] Bundan dolayi,

perioperatif donemde kan glikoz seviyesinin yeterince kontrolde tutulmasi gerekmektedir.

Koti beslenme yara iyilesmesini, hastanede yatis siiresini, enfeksiyona duyarliligi artirir.
Beslenme durumu ve postoperatif donem iyilesme arasindaki baglanti mevcuttur, bu nedenle
kotli beslenme siiphesi olan hastalar1 artroplasti Oncesi beslenme durumlari kontrol
edilmelidir.[79] Hastanin beslenme durumunu 6lgmede serum albiimin (normal 3.5-5.0 g/dL),
serum transferin (normal 204-360 mg/dL), serum prealbumin (normal 15-35 mg/dL) ve total

serum lenfosit sayist (800-2000/mm3) degerleri parametre olarak kullanilmaktadir.

Obez hastalarda yaralarin yavas iyilesmesi, ameliyat siiresinin normal hastalara gére uzun
olmasi, allojenik kan transfiizyonu ihtiyacinin daha fazla olmasi, diyabet gibi komorbid
hastaliklarin daha fazla olabilmesi nedeniyle PEE riski yiiksektir.[80,81,82,83] BMI>40

kg/m? olan morbid obez hastalarda artroplasti karar1 dikkatlice diistiniiliip verilmelidir.

Sigara, alkol ve intravenéz uyusturucu kullanimi postoperatif dénemde morbidite ve
mortaliteyi etkilemektedir.[84,85] Singh ve ark, artroplasti yapilmis, aktif sigara kullanicisi
olan hastalarda PEE riskinin arttigin1 gostermistir.[86] Yine yapilan bagka calismalarda
ameliyattan ¢cok uzun zaman Once sigarayr birakmanin postoperatif donemde daha diisiik
komplikasyona yol ag¢tig1 bulunmustur.[87,88] Bradley ve ark, yiiksek alkol tiikketiminin PEE
ile 6nemli olgiide baglantili oldugunu belirlemistir.[89] Otoriteler hastalara; enfeksiyon ve
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yara iyilesme komplikasyonlarinin riskini azaltmak i¢in, ameliyat Oncesi donemde 4-6
haftalik bir sigara birakma egitimine katilmay1 onermektedirler.[90] Ancak alkol tiiketimini
kesmede optimum zaman belli degildir. Bununla birlikte ameliyat 6ncesi en az 4 hafta
boyunca alkolden uzak durmanin, postoperatif donemde morbiditeyi azaltma ag¢isindan
olumlu etkisi olabilir.[91] Lehman ve ark, insan bagisiklik yetersizligi viriisti (HIV) olan veya
intravendz uyusturucu kullanan 29 hasta {izerinde yaptigi calismada %14 PEE oram
saptamistir.[92] Yine Habermann ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada intravendz

uyusturucu kullanim 6ykiisii olan hastalarin %28.6’sinda PEE saptanmistir.[93]

Kronik bobrek hastaligi olan ozellikle de hemodiyalize bagimli hastalarda PEE riski
artmistir. Sunday ve ark. yaptigi bir ¢alismada hemodiyalize bagli son donem bobrek
hastalarinin %?29’u hastanede komplikasyon sonucu 6lmiis oldugu ve %14,5’inin agir septik
sok gecirdigi gorilmiistiir.[94] Lieberman ve ark. yaptigi calismada ise kronik bobrek
hastaligi olan hastalarda %19 derin doku enfeksiyon orani saptanmistir.[95] Yine Sakalkale
ve ark. yaptig1 ¢alismada son donem bobrek hastaligi olan hastalarda yiiksek 6liim orani ve

%13 gibi derin doku enfeksiyon orani saptamistir.[96]

Yapilan bir¢ok calismada kronik karaciger hastaliginin PEE riskini artirdigr goriilmiistiir.
Pour ve ark. yaptig1 semptomatik ve asemptomatik karaciger hastalarinin karsilastirildigi
calismada; asemptomatik hepatit C hastalarinda yara komplikasyonlar1 da dahil olmak iizere
ameliyat komplikasyonlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.[97] Hsieh ve ark. siroz hastalig
olup, artroplasti yapilan vakalar {izerine yaptigi ¢alismada yiiksek komplikasyon ve
enfeksiyon orani saptanmistir. Bununla birlikte birlikte protezlerin ancak %77.8’inde 5 yillik

sag kalimin oldugu tespit edilmistir.[98]

2.4.5.2.Preoperatif ve Perioperatif Onlemler:
2.4.5.2.1.Cerrahi Alan Hazirhg:

Cerrahi alan hazirligi ameliyat oncesi donemde, hasta heniiz hastanede kalirken baglar ve

hastanin sterilizasyon kurallarina uygun olarak ortiimiine kadar devam eder.

Her ne kadar yeterince caligma yapilmamis olsa da Uluslararasi Periprostetik Eklem
Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi’nda kabul edilen ortak goriis hastalarin ameliyattan bir

gece Oncesinde banyo yapip, temiz kiyafetlerle uyumasini 6nerir. Johnson ve Zywiel’in ayri
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ayr1 yaptig1 iki ¢alismada ameliyat Oncesi dus alan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonunda
istatistiksel olmayan anlamli diisiis saptanmistir.[99,100] Yine baska iki ¢aligmada
klorheksidin glukonat ile viicut temizliginin hastanede yatis siiresince MRSA kolonizasyon
oraninin azalmasinda etkili oldugunu gostermistir.[101,102] Temizligin zamanlamasi
hakkinda heniiz bir fikir birligi yoktur. Zywiel ve ark., Eiselt ve ark., Halpern ve ark.,
yaptiklar1 ¢aligmalarda cerrahi sahanin ameliyattan onceki aksam ve ameliyat giinii sabahi
birer defa temizlenmesini 6nermistir.[100,103,104] Thompson ve ark. ameliyat sonrasi ii¢ giin
boyunca temizlige devam edilmesini tavsiye etmistir.[105] Yine 6nemli baska bir merkez olan
Centers for Disease Control(CDC) ameliyat Oncesi banyoya en az bir gece Onceden

baslanilmasini dnermektedir.[106]

Cilt hazirlama antiseptikleri (klorheksidin glukonat, povidon iyot ve bunlarin alkollii
karigimlart) arasinda PEE riskini azaltmasi yoniinde netlesmis anlamli bir fark yoktur, bunun
nedeni total eklem artroplastisi yapilacak hastalarin cilt hazirliklarimi karsilastiran bir

prospektif randomize ¢alismanin heniiz yapilmamis olmasidir.

Cerrahi esnasinda, cildin ve cerrahi sahanin konak flora ile kolonizasyonu cerrah i¢in endise
verici bir durumdur. Birgok merkezde iyot emdirilmis veya emdirilmemis cilt dreypleri
cerrahi alanda ek koruyuculuk saglama ve tekrar kolonizasyon riskini en aza indirme
amactyla kullamlir. Iyot emdirilmis cilt dreyplerinin ciltteki bakteri sayisimi azalttigini
gosteren caligmalar mevcuttur. Ancak atroplasti ameliyatlarinda kullaniminin, PEE riskini
azalttigina yonelik yeterli kanit bulunmamaktadir. Chiu ve ark. Yaptig1 bir ¢aligmada dreyp
kullanilan veya kullanilmayan akut kalca kirigi cerrahisi sonrasinda, yara kontaminasyon
oranlar arasinda fark tespit edilmemistir.[107] Fairclough ve ark. yaptig1 bir ¢alismada kalca
cerrahisi uygulanmis olan 122 hastay1 kiyaslamis. Cerrahiden 24 saat d6nce cerrahi sahaya
Ioban dreyp(3M Company, ABD) kullanmis. Sonu¢ olarak yapilan yara bakteriyel
ornekleme, yara kontaminasyon oraninin bu yontem ile %15’ten %]1,6’ya diistiiglinii

gostermistir.[ 108]

Ameliyat ekibinin el yikama siiresi iizerine siiresi lizerine ¢esitli 6neriler mevcuttur; Centers
for Disease Control(CDC) 2-5 dakika boyunca yikma onerirken[106], Tescilli Perioperatif
Donem Hemsireler Dernegi (Association of Perioperative Registered Nurses) 3-4 dakika
fircalamanin yeterli oldugunu, bu siirenin uzamasi ile elde eilecek etkinin aymi oldugunu
bildirmektedir.[109] Her ne kadar literatiirler arasinda degiskenlikler olsa da en yaygin kabul

edilen sekilde el yikama siiresinin Siiresinin en az 2 dakika olmas1 6neriliyor diyebiliriz.
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2.4.5.2.2.Antibiyotik Profilaksisi:

Ameliyat Oncesi antibiyotik verilmesinin amaci, insizyonun yapilacagi zamana kadar
antibiyotigin yeterli doku (kan, yumusak doku ve kemik) konsantrasyonlarina ulagmasini
saglamaktir. Profilaktik antibiyotiklerin kan diizeylerinin, ameliyat sirasinda karsilasilmasi
muhtemel organizmalar i¢in minimum inhibitér konsantrasyonlarin1 (MIC) ge¢mesi gerekir.
MIC kullanilan antibiyotige gore degisir. American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS) ve Centers for Disease Control (CDC) kilavuzlari, antibiyotik profilaksisinin
insizyonun yapilmasindan oOnceki bir saat igerisinde tamamlanmasi gerektigini
onermektedir.[110] Uzamis inflizyon siiresi nedeniyle, vankomisin ve florokinolonlarin
uygulanmasina kesiden 6nceki 2 saat i¢inde baglanmasi gerekir. Turnikenin kullanimi olan
durumlarda, turnikenin sisirilmesinden once antibiyotigin infiizyonu tamamlanmalidir.[45]
Intraoperatif ilave doz ise kullanilan proflaktik antibiyotigin yarilanma dmriiniin iki kat1 siire
gecince verilmelidir.[111,112,113] Uzamis cerrahi disinda, asir1 kanama (>2000 cc) olan ve
asir1 s1v1 takviyesi (>2000 cc) yapilan hastalarda da ilave antibiyotik dozu verilmesi Onerilir.
Profilaksinin sonlanma siiresi igin ise giiglii bir ortak gorlis vardir. Antibiyotik profilaksisi

verilme siiresinin postoperatif 24 saati gegmemesi 6nerilir.[110]

Ameliyat dncesi profilaksi i¢in kullanilan bir antibiyotigin optimal olabilmesi i¢in genis etki
spektrumlu, saklamas1 ve uygulamasi kolay, maliyet etkinligi de yliksek olmasi gereklidir.
Hastanin saglik durumuna gore belirlenmekle beraber sefazolin, sefuroksim, vakomisin,
klindamisin ve teikoplanin profilaksi igin tercih edilen antibiyotiklerdir.(Tablo 2) Klinik
pratikte ise rutin olarak kullanilan 1. ve 2. kusak sefalosporinlerdir. Hill ve ark. yaptig1 bir
caligmada antimikrobiyal profilaksi i¢in sefazolinin etkinligini inandirict bir sekilde
gostermistir.[114] Tyllianakis ve ark. yaptigi bir calismada TDP ve TKP yapilacak hastalarda
preoperatif sefuroksim, fusidik asit ve vankomisin profilaksilerini karsilagtirmis. Aralarinda
istatiksel anlamli bir fark bulamamistir.[115] Mauerhan ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada TKP ve TDP yapilan hastalarda sefuroksim ve sefazolin profilaksisi
karsilastirilmis. Aralarinda istatiksel anlamli bir fark bulunamamustir.[116] Rutin olarak
kullanilmadigi halde 6zel durumlarda kullanilan bir antibiyotik olan Vvankomisinden
bahsetmek gerekir. Vankomisin halen MRSA tasiyicisi olan, anafilaktik penisilin alerjisi olan
hastalarda kullanilmalidir. Ayrica MRSA prevalansinin yiiksek oldugu bolgelerdeki hastalar,
bakimevi calisanlari, diyalize bagimli hastalar, yogun bakimda kalmis hastalar, saglik

calisanlar1 gibi yiiksek riskli hasta grubunda da kullanilabilir.
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Tablo 3: Preoperatif profilaksi igin kullanilan antibiyotikler
2.4.5.2.3. Ameliyathane Ortaminin Kontrolii:

Ameliyat sonrast1 donemde cerrahi alan enfeksiyonlarinin; cerrahi sirasinda bakterilerin
inokulasyonu veya derin doku tabakalarina uzanan acgik yollar vasitasi ile yaranin bakteriyel
kontaminasyonu yolu ile olustuguna inanilmaktadir.[117,118] Cerrahi alan enfeksiyonu
olasiligi, parametrelerin etkilesimi agisindan 3 ana grupta toplanabilir.[119] Birinci grupta
bakterinin enfeksiyona neden olabilme yetenegi ile ilgili genetik virulans faktorler mevcuttur.

Bu faktorler ilk inokulasyon yiikiinii, konak savunma mekanizmalarini gegebilmek i¢in
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gerekli bilgileri adherens, iireme, toksin iiretimi i¢in gereken bilgileri igermektedir. ikinci
grupta lokal ve sistemik savunma mekanizmalarini igeren konagmn savunma kapatisesi ile
ilgili faktorler bulunmaktadir. Ugiincii grupta ise patojen organizmalarin hastanin viicudunda
varliklarin1 - siirdiirebilmeleri ve c¢ogalarak konakta sistemik oldugu kadar lokal de
enflamatuvar reaksiyon baslatabilmesi i¢in firsat olusturabilecek, c¢evresel belirleyicleri
icermektedir. Bu g¢evresel belirleyiciler cerrahi yaklasim, yaranin boyutu, cerrahinin siiresi
gibi bakterinin yara sahasina girisi, lokal savunma mekanizmalarinin iistesinden gelebilmesi
icin gereken unsurlardir. Ameliyathane ortam kontrolii yapilirken bu {¢iincli gruptaki
mekanizmalar denetlenir.

Hava ameliyathanede potansiyel kontaminasyon kaynaklarindan birisidir.[119,120]
Havadaki bakteri partikiillerinin ameliyathane ortamindaki kontaminasyonun basglica kaynagi
oldugu ve ameliyathane personeli tarafindan taginan bakterilerin bu partikiillerin esas kaynagi
oldugu tespit edilmistir. Charnley ve Lidweel ve tarafindan ayr1 ayr1 yapilan caligmalarda
laminar hava akimin faydalar1 gosterilmistir.[121,122] Breier ve ark. yaptigi bir ¢alismada
laminar hava akimin cerrahi alan enfeksiyonunda anlamli bir etkisi olmadigini
belirtmistir.[123] Salvati ve ark. yaptigi1 bir calismada laminar hava akimin TDP’de PEE
riskini artirdigin1 saptamustir.[124] Laminar hava akimi kullaniminin PEE riski tizerindeki
etkisi hakkinda olumlu ve olumsuz goriisler mevcuttur ancak net bir fikir birligi ve bunu
destekleyecek bir calisma yoktur.

Ameliyat esnasinda edivenlerin 90 dakikada bir ya da daha sik degistirilmesi yaygin olarak
kabul goriir. Al-Maiyah ve ark. TKP uygulamasinda, ¢imentolamadan hemen 6nce ve her 20
dakika eldivenlerin degistiren ¢alisma grubu ile sadece ¢imentolama Oncesi degistiren kontrol
grubu karsilastirmistir. Birinci grupta dis eldivenlerin perforasyon ve kirlenme oranlarinin
belirgin sekilde distigiini saptamistir.[125] Kaya ve ark. yaptig1 bir ¢alismada eldivenlerin
90 dakikada bir degismesi gerektigini savunmustur.[126]

Ameliyathanelerde laminar hava akimi kullanilmasi, ameliyathane kisi yogunlugunun asgari
diizeyde tutulmasi, ameliyathanede maske kullaniminin diizenlenmesi, ameliyathanede giyilen
kiyafetlerin usuliine uygun olarak giyilmesinin diizenlenmesi, tasinabilir elektronik cihazlarin
ameliyathane ortaminda kullaniminin kisitlanmasi, tiim ameliyathane ekibinin el antisepsisine
dikkat gostermesi, cerrahi ekibin eldiven degistirme zamanlamasi usuliine riayet etmesi,
ameliyathanedeki teknik donanimin periyodik bakim ve temizliklerinin eksiksiz yapilmasi,
cerrahi alanin Ortiimiiniin usuliine uygun titizlikle yapilmasi gibi hususlara dikkat edilmesi

enfeksiyon riskini azaltma i¢in dnemlidir.
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2.4.5.3.Kullanilan Protezin PEE’ye EtKkisi:

Protez secimindeki tercihler PEE ve cerrahi alan enfeksiyon riskini etkileyebilir. Yapilan
literatiir taramalarinda kullanilan protez tiiriiniin (¢imentolu, ¢imentosuz, hidroksiapatit kapli)
PEE ve cerrahi alan enfeksiyon riskini istatstiki agidan anlamli bir sekilde etkilemedigi ortaya
konulmustur. Isveg kalga artroplasti kayitlar1 incelenmis, 1992-2007 arasindaki 170.413 kalca
artroplastisi olgusunda; ¢imentosuz fiksasyon ¢imentolu ile karsilagtirmis, her iki grupta da
enfeksiyona bagli revizyon riskinin neredeyse esit oldugunu soylemistir.[127]

Baska bir calismada artroplasti i¢in altta yatan sebebin femoral boyun kiriklart oldugu 160
vakalik bir seri degerlendirilmis. Bunlarin 80 tanesine ¢imentolu hemiartroplasti, diger 80
tanesine ise ¢imentosuz hemiartroplasti uygulanmis ve her iki grupta da enfeksiyon oranlari
benzer bulunmustur.[128]

Yapilan baska bir calismada femur basi osteonekrozuna sekonder son evre osteoartriti olan
hastalara uygulanan ¢imentolu ve ¢cimentosuz artroplastiler karsilagtirilmis, iki grup arasinda
enfeksiyon oranlarinda anlamli bir fark bulunamamustir.[129]

Isvigre kayitlarindan elde edilen bilgilerle yapilan baska bir calismada revizyon
artroplastileri karsilastirilmis, ¢imentolu ve ¢imentosuz protez arasinda enfeksiyona bagl
basarisizlik agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.[130] Parker ve ark. tarafindan yapilan
bir Cochrane derlemesinde proksimal femur kirig1 sonrasi yapilan artroplastiler
karsilastirilmis, hidroksiapatit kapli olan veya olmayan protez sec¢imleri arasinda PEE ve
cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi riski agisindan anlamli fark bulunamamaistir.[131]

Total kalga protezinin yliklenme yiizeyinin tiiri agisindan PEE riski degerlendirildiginde az
sayida calisma disinda yapilan caligmalarin hemen hemen tiimiinde yiizey tiirleri ile
enfeksiyon riski arasinda anlamli bir baglantt bulunamamistir. MiloSev ve ark.[132]
geleneksel polietilen, metal-on-metal veya seramik-seramik tasiyicili kalga protezlerinin 10
yillik sagkalimini karsilastirmis, PEE oraninda bir fark bulunmamuistir. Nikolaou ve ark.[133]
yaptig1 bir ¢caismada ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen iizeri Kobalt-Krom (Co-Cr),
yiiksek capraz bagl polietilen iizeri kobalt-krom (Co-Cr) ve seramik-on-seramik tasiyicilar
karsilagtirmistir ve PEE ac¢isindan bir fark bulunamamuistir.

Protezin boyutu agisindan PEE riski degerlendirildiginde, mega protezler PEE riskini
artirmaktadir.[134] Ancak bu risk artis1 prtotezin boyutundan ¢ok protez uygulanirken yapilan
yumusak doku diseksiyonunun fazlaligi, kan kaybi1 miktarinin fazla olmasi, transfiizyon
ihtiyacinin fazla olmasi ve bazi hastalarda da altta yatan malignitenin varlig1r ile

iliskilidir.[135]
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2.4.5.4.Postoperatif Yara Bakim:

Her cerrahi islem sonrasinda mutlaka yara bakimi 6zenle yapilmalidir fakat s6z konusu
artroplasti olunca daha dikkatli davranmak grekmektedir. 1999 yilinda HICPAC (The
Hospital Infection Control Practice Advisory Committee) tarafindan gozden gegirilip
yayinlanan ve diinya ¢apinda yaygin kabul goren yara bakim klavuzu[136], cerrahi alan
enfeksiyonlarmin 6nlenmesi i¢in biz yol gostermektedir. Buna gore ameliyat sonrasi donem

icin Oneriler 3 kategoriye ayrilir;

o Kategori [A: Uygulanmas: iyi tasarlanmig deneysel, klinik ve epidemiyolojik
calismalarca desteklenen ve uygulamaya koyulmasi kuvvetle tavsiye edilen oneriler.

e Kategori IB: Uygulanmas1 bazi deneysel, klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalarca
desteklenen, kuvvetli teorik bir temeli olan ve uygulamaya koyulmasi kuvvetle
tavsiye edilen Oneriler.

e Kategori II: Baz1 klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarin faydali olabilecegini
diisiindiirmesi veya teorik bir temeli bulunmasi nedeniyle uygulamaya koyulabilecek
Oneriler.

Buna gore primer olarak kapatilmig bir yara 24-48 saat boyunca steril bir ortiim ile kapali
tutulmali (Kategori IB), pansuman ve yara ile her tiirlii temastan 6nce ve sonra eller
yikanmalidir (Kategori IB), pansuman degistirilirken steriliteye 6zen gosterilmelidir (Kategori
I1), hasta ve ailesi yara bakimi, cerrahi alan enfeksiyonu semptom ve bulgularinin farkindaligi
konusunda egitilmelidir (Kategori I1). Primer olarak kapatilmis bir yaranin 48 saat sonra agik
birakilip birakilamayacagi hakkinda ya da ne zaman banyo yapilabilecegi hakkinda bilimsel
kanitlara dayanan bir Oneride heniliz bulunulmamistir. Pansuman ve yara bakimi usulii
hakkinda bu genel goriisler ortak olarak benimsenmekle beraber pansuman Ortiim
malzemesinin tiirlinlin ne olacagl konusunda heniiz bir fikir birligi yoktur. Yapilan
caligmalarda geleneksel pansuman Ortiisii  haricinde kullanilabilen hidrokolloid ile
saglamlastirilmis pansumanlar ve giimiis emdirilmis pansumanlarin PEE riskini azalttig

gosterilememistir.[137]
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2.4.6.PEE Tedavisi:
2.4.6.1.Yikama ve Debridman:

Yikama ve debridman ilk artroplasti ameliyatindan sonra 3 aydan daha az siire ge¢mis erken
enfeksiyonlarda ve ilk artroplasti ameliyatindan sonra 24 aydan daha fazla siire gegmis gec
enfeksiyonlarda endikedir. Ancak her iki durumda da semptomlarin 3 haftadan daha kisa
stiredir var olmasi gereklidir.[138] Yikama ve debridman yapilacak hastanin protezinin
fiksasyonu ve komponentlerinin pozisyonu iyi olmalidir. Cerrahi bitimi sonrasi protezi
kaplayacak iyi bir yumusak doku rezervi sarttir. Ciinkii yaranin kapatilmasinda yetersizlik
yasanmasi protezin korunmasi i¢in kontrendikasyon olusturur.

Eger hastada sepsis yok ise hastaya acil olarak debridman yapilmasindan ziyade hastanin
vital bulgularinin ideal hale getirilip optimal sartlarda debridman yapilmasi Onerilir.
Cerrahiden Once hastanin kan seker diizeyi, hemoglobin degeri, koagiilopati degerleri,
beslenme durumu oncelikli olmak {izere risk olusturabilecek tiim vital bulgulart uygun
degerlere getirilmelidir.

Yikama ve debridman yapilacak hasta ameliyat Ooncesinde asepsi kurallarina gore ideal
olarak hazirlanmali, cerrahi alan yeterince goriintiilenip, radikal debridman yapilmalidir.
Kiiltiir icin yeterli sayida (5-6 farkli yerden) 6rnek alinip, 6rneklerin ekimi ve transportu
hemen saglanmalidir. Eklem 6-9 litre mayi ile iyice yikanmalidir. Eger miimkiinse islem
esnasinda tiim modiler komponentler degistirilmelidir. Hatta endikasyonu varsa protez
cikarilmalidir. Ancak bu konuda halen net bir goriis birligi yoktur. Ka¢ yikama debridman
islemi sonrasi protezin ¢ikarilmasi gerektigi konusunda farkl fikirler mevcuttur. Mont ve ark.
Yaptig1 bir ¢alismada ¢oklu yikama ve debridman yapilmasini mantikli bulmustur.[139]
Sherrell ve arkadaglar1 tek yikama ve debridman sonrasi basarisizlik varsa protezi ¢ikarmayi
onermistir.[140] Vilchez ve ark. ikinci yikama ve debridmanin tedavinin basarisizliginin
gostergelerinden biri olabilecegini 6ne slirmiislerdir.[141] Her ne kadar kesin kanitlar olmasa
da PEE hastalarinda birden fazla yikama ve debridman prosediirii 6nerilmektedir. Bunun
yeterli olmadigi durumda ise protezin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir.[142,143]

Yikama ve debridmanin amaci enfekte olabilme ihtimali olan dokunun yiikiinii azaltmaktir.
Dolayisiyla PEE siiphesi olan hastalara yeterince debridmana olanak vermeyeceginden
artroskopi ile debridman onerilmemektedir.[144,145,146]

Yikama ve debridman iglemi ile beraber antibiyotikli boncuk kullanilmasinin ve islem
sonrast eklem i¢i lokal antibiyotik kullanilmasinin basariyr artirdigina dair yeterli kanit

yoktur, dolayisi ile rutin yapilmasi onerilmemektedir. Kuiper ve ark. yaptigi bir calismada
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yikama ve debridman sonrasi hastalara gentamisinli antibiyotikli boncuk uygulanmis, sonug
olarak tedavi basarisinin konvansiyonel yontemlerden farkli olmadigi saptanmistir.[147]
Tintle ve ark. ise antibiyotikli boncuk uygulamanin yiiz giildiiriicii sonuglar1 oldugunu
savunmustur.[148] White ve ark. eklem i¢i lokal antibiyotik uygulamasi ile yiiksek basari
orant agikladiysa da bu basarmin titizce yapilan debridman prosediriiriinden mi
kaynaklandigi yoksa eklem i¢i lokal antibiyotik uygulamasindan mi kaynaklandigi
netlestirilememistir.[149] Biitiin bunlarin gerekliliginin ispat1 i¢in, halen randomize kontrolli

caligmalara ihtiyag vardir.

2.4.6.2.Antibiyoterapi ve Antifungal Tedavi

PEE tedavisi i¢in tanimlanmis ideal bir antibiyotik tedavisinin(iv. veya iv.-oral) siiresi
yoktur. Bu konuda halen daha fazla sayida calismaya ve kanita ihtiyag vardir. Uluslararasi
Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi'nda 2 ile 6 haftalik periyod
boyunca antibiyotik tedavisi Onerilmistir. Antibiyotik tedavi siiresinin azaltilmasi maliyeti,
direng gelisimini ve tedaviye bagli komplikasyonlar1 azaltacaktir.[150,151] Literatiirde
bulunan galismalarinin gogunda 6-12 haftalik antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir. Bernard ve
ark.[152] yaptig1 bir calisgmada 6 haftalik antibiyotik tedavisinin enfeksiyon eradikasyonunda
yeterli oldugu gosterilmistir. Fakat daha kisa parenteral tedavi 6neren arastirmacilar da vardir.
Stockley ve ark[153] debridman ve antibiyotik emdirilmis sement spaceri sonrasinda iki
haftalik iv. tedavi kullanmis ve %87 eradikasyon orani saglamistir.

Reimplantasyon zamaninin belirlemek i¢in bazi belirteclere ihtiyac vardir. Klinik bulgular
ve biyokimyasal belirtegcler bunun i¢in kullanilabilir. Ancak bdliimiin basinda belirttigimiz
gibi halen antibiyotik tedavisinin siiresini belirlemek i¢in kesin bir kanit yoktur. Ciinkii ne
yazik ki klinik bulgulardaki diizelme tek basina enfeksiyonun eradikasyonu kararinda ve
antibiyotik tedavisinin durdurulmasinda giivenilir degildir. Bu nedenle; klinik bulgulardaki
diizelmeye ek olarak eritrosit sedimentasyon hizt ve CRP gibi inflamasyon belirteglerindeki
progresif azalma; antibiyotik tedavisinin kesilmesi ve reimplantasyon karari i¢in ideal siirenin
kararlastirilmasinda birlikte kullanilabilir.[154,155] Ancak bu belirtegler i¢in dahi ideal bir
esik deger kararlastirllamamistir.[156,157] Bu nedenle prokalsitonin, 16kosit esteraz, IL-6 gibi
inflamatuar belirtecleri inceleyen genis ¢apli aragtirmalar devam etmektedir.

Antibiyoterapide ama¢ mimkiin olan en kisa siirede minimum inhibitor
konsantrasyona(MIC) ulasmak oldugundan tedavide geleneksel olarak intravenz yaklasim

kullanilir. Ancak literatiirde sadece oral ve iv. tedavi sonrasi oral preperatlarin kullanilmasi
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hakkinda da calismalar yapilmistir. PEE tedavisinde sadece oral antibiyotik kullanimi
hakkinda literatiirde ¢ok az bilgi mevcuttur, reimplantasyon 6ncesinde sadece oral antibiyotik
kullanimini destekleyen bu literatiir bilgileri kanit degerinde degildir.[158,159] Amerika
Enfeksiyoz Hastaliklar Toplulugu’nun (IDSA)[160] yeni yayinlanmis tedavi rehberlerine gére
linezolid veya florokinolon gibi patojene pesifik, biyoyararlanimi yiiksek olan oral
preperatlarin bazi PEE vakalarinda alternatif tedavi olabilecegi ongoriilmektedir. Sadece oral
antibiyoterapi hakkindaki bu c¢ikarimlara karsi iv. tedavi sonrasi oral preperat kullanimi
hakkinda fikirler daha baskadir. PEE tedavisinde iv. antibiyotik rejiminden sonra etken
patojene spesifik, yliksek biyoyararlilikta oral preperat kullaniminin uygun bir se¢im oldugu
ile ilgili kanitlar vardir. Sartlar uygun oldugunda oral rejimlere gegilirse hasta ve finansmanlar
iizerindeki mali yiik azalacak, vaskiiler kaynakli riskler azalacak ve evde tedavi olasilig1
artacaktir. Literatiirde yapilan bir¢ok ¢alismada 4-6 haftalik iv. antibiyotikten sonra 2-4 hafta
oral tedavi protokolii kullanilmistir.[150,161] Darley ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada 14 giinliik
iv. tedaviden sonra 6-8 hafta oral tedavi verilmis ve niiks izlenmemistir.[162] Bu nedenle
hassas patojenlerde uygun iv. tedavi baslanip, sonrasinda oral antibiyotik tedavi kullanimi
Uluslararasi Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi’nda 6nerilmistir.

Unutulmamas1 gereken bir diger hasta grubu da kiiltiir negatif PEE’lerdir. Kiiltlir negatif
PEE insidans1 %7 ile %12 arasinda degismektedir.[48,49] Kiiltiir negatif PEE’lerde en uygun
antibiyotik tedavisi ile ilgili sonug¢lanmis kanit yoktur. Uluslararasi Periprostetik Eklem
Enfeksiyonlart Ortak Gorlis Toplantisi'nda gram negatif ve gram pozitif organizmalari
(MRSA dahil) oldugu gibi anaeroblar1 da kapsayan genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ile
mantar enfeksiyonu olasiligindan siiphe edilen hastalarda sik karsilagilan mantarlar1 da
kapsayan antifungal tedavi Onerilmektedir. Huang ve ark.’nmin iki asamali revizyon
artroplastisi yapilan PEE hastalarinda enfeksiyon kontroliinii inceleyen bir ¢aligmasinda
vankomisinle tedavi edilen Kkiiltiir-negatif ve pozitif hastalar arasinda bir fark
bulunamamistir.[163] Marschall ve ark.’nin PEE’de klinisyenlerin antibiyotik tercihi iizerine
yaptifi bir caligmada; alt ekstremitede kiiltiir negatif PEE tedavisinde vankomisinle
seftriakson veya vankomisinle florokinolon kombinasyonlarinin tercih  edildigi
goriilmiistiir.[164]

Fungal etkenle olusmus PEE nin tanisin1 koymak daha zordur ve bu enfeksiyonlarda bagari
orani bakteriyel enfeksiyonlara gore diisiiktiir. Tedavisinde sistemik antifungal ajanlar tiim
hastalarda kullanilmistir ama sistemik tedavide en sik kullanilan oral veya iv. yolla uygulanan
flukonazol ve amfoterisin B’dir. Bununla birlikte daha seyrek olarak 5-flukitosin,

itrakonazol/ketokonazol/vorikonazol ~ve kaspofungin ve diger ekinokandinler de
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kullanilmaktadir. Lokal antifungal ilaglar da spaceri yerlestirirken eklem i¢i toz (100mg
amfoterisin B)[165,166] seklinde ya da giinliik eklem i¢i lavaj (flukonazol 200mg/d)[167,168]
seklinde uygulanabilir. Bir¢ok calismada flukonazolun uygulanma siiresinin reimplantasyon
oncesi 3 ila 6 hafta aras1 veya daha uzun (26 haftaya kadar) ve reimplantasyon sonrasi 2 ila 6
hafta arasi veya daha uzun siireli olabilecegi, amfoterisin B’nin ise reimplantasyon 6ncesi 6
hafta verilebilecegi ve reimplantasyon sonrasi ise kullanilmasmin  gerekmedigi
anlatilmistir.[168,169,170,171,172,173,174,175,176,177,178] Her ne kadar reimplantasyon
sonras1 antifungal ajan kullanimini destekleyen saglam veriler olmasa da flukonazolun
reimplantasyon sonrasi da kullanilmas1 onerilmektedir. Bu konuda Uluslararasi Periprostetik
Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi’nin Onerisi ise sistemik antifungal ilaca,
implantlarin ¢ikarildigi zaman (birinci asama) baslanmasi ve en az 6 hafta verilmesi,

reimplantasyondan 6nce de kesilmesi (ikinci asama) yoniinde olmustur.

2.4.6.3.Tek Asamal Revizyon Artroplastisi

Tek asamali revizyon artroplastisi tanimlanmis etken mikroorganizmaya etkili antibiyotigin
kullanildig1 PEE’de tercih edilebilen bir tedavi segenegidir. Ancak halen ¢ift asamali revizyon
artroplastisi yerine tek asamali revizyon artroplastisi tercih edilmesinde endikasyonlar ve
kontrendikasyonlar ic¢in kesin kanit gdsteren randomize kontrollii caligmalar yoktur. Su an
icin TKP disinda veya antibiyotik emdirilmis sement ve kemik greftleri disinda tek asamali
revizyon artroplastisi kullanimini destekleyen bilgi ¢ok azdir.[179,180]

Sepsis gibi sistemik enfeksiyonlar tek asamali revizyon artroplastisi i¢in Kesin
kontrendikasyondur. Goreceli kontrendikasyonlar ise etken mikroorganizmanin ameliyat
oncesi tanimlanamamis olmasi, siniis traktin varligi, flep ihtiyaci gerektirebilecek ciddi
yumusak doku hasar1 olmasi, kiiltiir negatifligi seklinde sayilabilir.

Sepsisi olan PEE hastalarinda genis spektrumlu antibiyotiklerin zamaninda verilmesi ve tiim
implantlarin ¢ikarilarak cerrahi alanin debridmani gereklidir. Bu basamaklar tamamlanincaya
kadar protezin reimplantasyonu bekletilmelidir.[180,181,182,183] Her ne kadar direngli
mikroorganizmalarin sebep oldugu veya siniis trakti mevcut olan PEE’lerin tedavisinde tek
asamal1 revizyon artroplastisinin kullanildig1 caligmalar olsa da bdyle vakalar i¢in genel kabul
goren goriis iki agsamali revizyon artroplastisi ile tedavidir. Sinus trakti varliginda preoperatif
kiiltiirler kontamine olabilir ve etken organizmanin tanimlanmasinin yapilamamasi tedaviyi

riske atar. Yine, tek asamali revizyon artroplastisi yapilirken, yeni protez icin yeterli kaplama
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saglayacak canli yumusak dokular ¢ok 6nemlidir, uygun yumusak doku ortiisiinlin varli§ina
her zaman ihtiya¢ vardir.[182,183,184]

Tek asamali revizyon artroplastisi tek bir major cerrahi girisim olmasi agisindan
avantajlidir, boylece ¢oklu cerrahilerde karsilasilan mali yiik ve komplikasyonlar
azaltilacaktir.[158,185,186] Bu tedavi metodu antibiyoterapi agisindan degerlendirildiginde;
heniiz cerrahi sonrasi ideal antibiyotik tedavi siiresi i¢in yeterli kanit yoktur.[187,188,189]
IDSA’nin giincel rehberlerinde tek asamali revizyon artroplastisinden sonra goriilen
stafilokokal PEE i¢in 2-6 hafta boyunca etkene spesifik iv. antimikrobiyal tedaviyle oral
rifampin kombinasyonu sonrasinda 3 ay oral rifampin ve siprofloksasin veya levofloksasin
onerilmektedir. Stafilokok haricindeki mikroorganizmalar i¢cin IDSA rehberleri 4-6 hafta iv.
tedavi baglanmasini 6nermektedir.[160] Uluslararas1 Periprostetik Eklem Enfeksiyonlari
Ortak Goriis Toplantisi’nda ise tek asamali revizyon artroplastisinden sonra 2-6 hafta iv.
antibiyotik tedavisini takiben daha uzun siireyle oral antibiyotik tedavisi 6nerilmistir.

Tek asamali revizyon artroplastisi ekonomik yonden incelendiginde; iki agamali revizyon
artroplastisine gore daha az maliyetli olduguna dair kesin kanit yoktur. Ciinkii tedavinin
maliyeti hastane, hasta, cerrah ve etken organizmaya bagli olarak degisiklik gosterebilir.
Ancak tek asamali cerrahilerin iki asamali cerrahiye gore hasta morbiditesi, operasyon
zamani, ameliyat Unitesi, hastane ve cerrah maliyetleri ve antibiyotik kullanim siiresi
acisindan daha verimli olabilecegi bilinmektedir. Bu konuda Kouche ve ark.’nin yaptig1 bir
fiyat analizinde TKP i¢in iki agamali revizyon artroplastisi tek asamali revizyona gore 1,7 kat
fazla maliyetli bulunmustur.[190] Yine de tiim faktorler géz Oniline alindiginda; genel
harcalamalara  katkist  olan  tiim  faktorleri  inceleyen  kesin  bir  kanit

yoktur.[181,182,191,192,193]

2.4.6.4.Spacer ve iki Asamal Revizyon Artroplastisi

Spacerler cerrahi alanda bosluk doldurucu olarak kullanilirlar. iki asamali revizyonlarda,
protezin ¢ikarilmasi ve cerrahi alanin radikal debridmani sonrasi ortaya ¢ikan bosluga konulan
spacer; eklemdeki yumusak doku ve bag gerginligini saglamakta, lokal yiliksek dozda
antibiyotik salgilanmasi yaparak tedaviye katki yapmakta; boylece kemik kaybini énleyerek

reimplantasyonu kolaylastirmaktadir.

Cerrahin tercihine gore degismekle beraber; statik-dinamik, fabrikasyon-cerrah tarafindan
ameliyathanede yapilan, tek antibiyotik-coklu antibiyotik iceren, ortasinda metal implant

iceren, c¢cimento eklem yiiziinde metal veya polietilenin ekspose oldugu seklinde cesitleri
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vardir. Birbirlerine istiinliikleri {izerine bir¢ok arastirma yapilmistir. Ameliyathanede
hazirlanmis spacerlerin avantajlari; cerrahi esnasinda kemik ve eklem sekline gore kolaylikla
sekillendirilebilmesi, i¢ine konulacak antibiyotigin etkene gore secilme sansinin olmasi, ucuz
ve kolaylikla uygulanabilir olmasi ve tekrarlayan debridman gereksinimi olmasi durumunda
rahatlikla degistirilebilmesi olarak sayilabilir. Ancak eklem hareket kisitliligi yapmasi,
uygulama esnasinda ekzotermik reaksiyon olusturmasi ve kii¢iilmesi dezavantajlaridir.[194]
Fabrikasyon spacerler eklem hareketlerine daha ¢ok olanak saglar[195] ve biyomekanik
olarak avantaj saglar. Sabit dozda tek antibiyotik igerir. Ekzotermik reaksiyon ve hacimde
kiiglilme olmaz. Spacer boyutlarinin ve seklinin her zaman mevcut kemik yap1 ile uyumlu
olmamasi, tek antibiyotik igermesi, antibiyotik dozunun sabit olmasi ve fiyatinin pahali

olmas1 dezavantajlaridir.

Yapilan az sayida literatiir calismasinda; revizyon total diz artoplastisi i¢in spacerin eklemli
olmasinin postoperatif iki seneye kadar eklem fonksiyonunu iyi yonde etkiledigi ancak
postoperatif ikinci seneden sonra spacerin eklemli olmasimin ya da olmamasinin eklem
fonksiyonu acgisindan anlamli bir fark olusturmadigi saptanmistir.[196,197] Yine benzer
sekilde revizyon total kalca artoplastisi igin spacerin eklemli olmasinin postoperatif iki seneye
kadar eklem fonksiyonunu iyi yonde etkiledigi ancak postoperatif ikinci senden sonra
spacerin eklemli olmasinin ya da olmamasinin eklem fonksiyonu agisindan anlamli bir fark
olugturmadigi saptanmigtir.[198,199,200] Revizyon total kalga artroplastisi igin kullanilan
spacerin eklemli olmasinin ya da olmamasinin enfeksiyon eradikasyonu acisindan da bir farki
yoktur.[198,199] Revizyon total kalga artroplastisi i¢in kullanilan spacerin fabrikasyon veya
cerrah tarafindan ameliyathanede yapilmis olmasinin eklemin fonksiyonel durumu ve

enfeksiyonun kontrolii iizerine etkisinde anlamli fark yoktur.[201]

Cimento i¢inde salinan antibiyotik miktar1 ¢imentonun biyomekanik &zelliklerinden
etkilenir. Spacer icine katilacak antibiyotigin 1sidan etkilenmemesi, yapisinin ¢imento
mekanigini en az etkilemesi istenir. Cimentonun gozenekli yapisi artik¢a antibiyotik salinim
miktart ve siliresinde de artis goriiliir. Sementleme tekniginiden farkli olarak spacer
hazirlanirken, vakumsuz bir kapta ve elle karigtirma Onerilir, bdylece olusan kabarciklar
poroziteyi artirir ve antibiyotigin salinimini kolaylastirir.[202] Yiiksek dozda lokal etki igin
antibiyotigin eliizyonu c¢ok Onemlidir ancak yiiksek miktarda antibiyotigin eklenmesi
cimentonun dayanikliligini azaltip, kirilma riskini artirir. Genel olarak 4,5 g’dan fazla toz
eklenmesi ¢imentoyu belirgin olarak zayiflatmaktadir.[203] Bu konuyla alakali iilkemizden

Gogiis ve ark. yaptigi bir g¢alismada iiglincii kusak c¢imento hazirlama ve uygulama
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kosullarinda, 40 gr Surgical Simplex P kemik g¢imentosuna katilabilecek en yiiksek doz
teikoplanin miktarmin 1,6 gram oldugu gosterilmistir.[204] Tablo 3’te spacer igine

kullanilabilecek antibiyotik ve antifungaller 6zetlenmistir.

Antibiyotik Grubu Antibiyotik Tipa Etkibi oldugu organizmalar 40 gr cimento icindeki dozu
(gram olarak)
Aminoglikosit Tobramisin Gram-neganf bakreriler 148
om: Pseudomonas
Ammoghkosit Gentamism Gram-negatif bakteniler-Escherichia coli, Klebsiclla ve 025..48
ozellikle Pscudomonas acroginosa. Aynca aetobik baktenler
(zorunku/fakultanf olmayan anaeroplar)
Sefalosponin, 1. nesil Sefazolin Gram-pozitif enfeksiyonlar, surh Gram neganf ethas 1-2
Sefalosporin, 2. kusak Sefuroksim Azalnng gram-pozitif ethas, artnug pram-negatif ethasi 15--2
Sefalosporin, 3. kusak Seftazidim Gram-neganf bakreriler, ozellikle Pscudomonas 2
Sefalosponn, 4, kusak Sefotaksim Gram-negatif baktertler, Preudomonas'a ethali degal 2
Sefalosponn, 5. kusak Seftaroiln Gram.ne gatif bakteriler, Preudomonas'a 1 etlali dejal 2.4
Florokinolon Siproficksasn Gram-negatif orgamizmalar Ensercbacteriaciac’lan da 02-.3
igine alan etkinlik
Glikopeptit Vankomsin Gran-pozitif bakteriler, metisiline direnghi orgarnizmalar 054
dakal
Linkosamid Klindanusm Gram-pozatif koklar, anaeroblar -2
Makrolid Eritromisin Aerobik gram.pozitif koklar and basiller 05..1
Pohmuksin Kolistin Gram.pegatif 0.24
§-laktam Piperasilin. Graro.neganf bakreriler (szellikle Pseudomonas), 4.8
meveut dejil Enterobakteriler ve anzeropla
Pip-tazobaktam
B-laktam Aztreonam Sadece gram-nepatif baktenler 4
B-ladramaz mhubitorii Tazobaktam Gram-negatif bakeeniler (Gzellikle Pseudomonas), 05
Enterobakteriler ve anaeroplar piperasillin ike kombine
Oksazoldinonlas Linezolid Coklu tlac direncli pram-pozitif koklar sem; MRSA 12
Karbapenem Meropenem Gram-positif ve gram-negatif baktenler, anaeroplas, 05--4
Pscudomonas
Lipopepud Daptomisin Sadece gram-pozitif organizmalar 2
Antrfungaller Amfotensm Cogu mantarlar 200
Antifungal Vonkanazol Cogu mantarlar 300-600 mg

Tablo 4: Spacer igine kullanilabilecek antibiyotik ve antifungaller

Hastada enfeksiyonun sistemik bulgularin varlig1 (sepsis), enfeksiyon bulgularin belirgin

oldugu fakat kiiltiir negatifligi, ameliyat oncesi kiiltiirlerde tanimlanan ve tedavisi zor olan
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direngli mikroorganizmalar, siniis traktin varligi, cansiz veya yetersiz yumusak doku Ortiisii
varlig1 iki agamali revizyon artroplastisi i¢in sayilabilecek endikasyonlardir.

Ikinci asamanin zamanlamasi dnemlidir. Cerrahinin iki asamasi arasindaki uygun siireye
belirlemek icin yeterli kanit yoktur. Ancak yapilan bir¢ok calismada 2 hafta ile birka¢ ay
arasinda degisen siireler bildirilmektedir. Antibiyotik tedavisinin tamamlanmasi, enfeksiyon
eradikasyonu, yeterli yumusak doku hazirligina imkan verecek ve dokunun kapatilabilecek
hale gelmesi ve hatta gerektiginde tekrar debridman igin yeterli bir siire olmalidir. Etken
mikroorganizma direngli olmadiginda ve sistemik antibiyotik tedavisi devam ederken, ikinci
asamanin protezin c¢ikarilmasindan 2-6 hafta sonra yapilmasinda pozitif sonuglar
goriilmiistiir.[182,183] Amerika Birlesik Devletlerinde bu konuda yapilan en sik uygulama 4-
6 hafta iv. antibiyoterapiden 2-8 hafta sonra ikinci asamanin yapilmasidir.[182,205,206] Iki
asama arasinda 6 aydan daha uzun bir zaman diliminin olmasi hasta fonksiyonlarinin geri
kazanilmasinda ve enfeksiyon eradikasyonunda istenilen sonuglar1 vermemistir. Joseph ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada iki agsamali revizyon artroplastisi yapilan hastalarda iki asama
arasinda 6 aydan fazla zaman olan hastalarda; 6 aydan daha kisa siire olan hastalara gére daha
kotii fonksiyonel sonug goriilmiistiir.[207]

Ikinci asama Oncesinde eklem aspirasyon sivist kiiltiirii, sinoviyal sivi analizi, serolojik
degerlendirme yapilmasi, serum ESR ve CRP degerlerinin belirlenmesinin gerekliligi net
olarak belirtilmemistir. kinci asama Oncesinde eklem aspirasyonu eklemdeki enfeksiyon
durumu hakkinda onemli bilgiler saglayabilir. Eger sinoviyal sivi parametreleri (referans
degerleri bilinen) anormal ise ikinci agama tedavisi igin erteleme karari alinabilir veya hastaya
reimplantasyon sonrasi ek tedaviler verilebilir.[156,208,209] Sement spaceri yerlestirilen
hastalarda minimal sivi nedeniyle kuru bir aspirasyon olacagi i¢in bu Onerinin faydasi
sinirlidir. Ayn1 zamanda gercek artikiiler sivi yerine periartikiiler sivi alinma olasiligi da
vardir. Eklem igine steril sivi veya serum fizyolojik verilmesinin veya reaspirasyonun
kiiltiirdeki patojenleri arttirdigin1 gosteren bir kanit yoktur, etken organizmanin izolasyonunda
eklem lavajinin bir rolii gosterilememistir. Sinoviyal sivi analizindeki 16kosit, farklilagmis
notrofil gibi parametreler lavaj sivist analiz edildiginde giivenilir degildir. Ancak bu
degerlerde degisiklik olmasi tedavi igin yalnizca yol gosterici olabilir.[184,210,211]

Etken organizmaya karsi elde edilen basarili tedavi variligi, enfeksiyon yaygmligi ve
enfeksiyon siiresinin goz onilinde bulundurulmasi, yapilacak cerrahiye hastanin rizasinin
varligi, hastanin genel medikal durumunun cerrahiye elvermesi, yeterli rekonstriksiyon i¢in
canli yumusak doku ve kemik stogunun olmasi durumlarinda tekrarlayan iki asamali

revizyonlari1 yapmayi sinirlayan bir durum yoktur.
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I11. MATERYAL VE METOD

Calismamizda; primer artroplasti tedavisi klinigimizde ya da dis merkezde yapilan, sonra
periprostetik eklem enfeksiyonu(PEE) gelisen ve iki agsamali revizyon planlanarak enfeksiyon
tedavisi klinigimizde yapilan 38 hasta incelenmistir. Bu hastalar; enfeksiyonun eradikasyonu
acisindan degerlendirilmistir. Subat 2011 — Kasim 2015 tarihleri arasinda takibi yapilan bu
hastalara teikoplanin ve gentamisinli spacer uygulanip, Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi ile
koordineli bir sekilde intraven6z antibiyoterapi yapilmistir. Ayrica bu hastalar yas, cinsiyet,
taraf, enfeksiyonun tipi, laboratuvar parametreleri, enfeksiyondan sorumlu mikroorganizma,
spacerli yasam siiresi, intravendz antibiyoterapi siiresi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve
takip slirelerine gore kategorize edilerek incelenmistir. Calismaya klinik takipten c¢ikan,
tedavinin devami sirasinda yasamini yitiren ve enfeksiyonun eradikasyonu sonrasi bir seneden

daha az siire gegen hastalar dahil edilmemistir.

Hastalara PEE tanisi konulurken Uluslararasi1 Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak
Gortis Toplantisinda belirlenen kriterler kullanilmistir. Hastalarin tamaminin  anamnezi
titizlikle alindiktan sonra fizik muayene bulgulari hastane otomasyon sistemine kaydedildi.
Preoperatif serum C-Reaktif Protein(CRP), serum Eritrosit Sedimentasyon Hizi(ESR), Serum
Beyaz Kan Hiicresi (WBC) sayis1 dokiimante edildi. Tiim hastalarin PEE tipi Tsukuyama

siiflamasina gore belirlendi.

Preoperatif olarak hastalardan birer hafta ara ile 3 defa eklem aspirasyonu yapilip kiiltiir-
antibiyogram testi i¢in mikrobiyoloji laboratuvarmna gonderildi. Aspirasyon mayileri tiim
hastalarda kan kiiltiir sisesine hemen ekilip, transfer kurallarina uygun olarak hemen
mikrobiyoloji laboratuvarina ulastirildi. Eger aspirasyon mayisinin miktar1 15 cc den az ise
kiiltiir; pediatrik kan kiiltiir sisesi tiipline, 15 cc den fazla ise anaerobik ve aerobik kan kiiltiir
sisesine ekildi.(Sekil 15) Ayni1 zamanda yapilan bu aspirasyonlardan sinoviyal sivida hiicre
sayimi ve sinoviyal sivi CRP degeri de degerlendirildi. Yine her hastaya peroperatif sinoviyal
stvinin 10kosit esteraz strip testi yapilip, periprostetik dokunun histolojik analizi amaciyla

materyal alind1.
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Sekil 15. Aerobik-Anaerobik-Pediatrik kan kiiltiir sisleriBACTEC™)

Hastalarin tamamina iki asamali revizyon artroplastisi tedavisi planlandi. Birinci asamada
hastada mevcut implantlar ¢ikarilip, cerrahi alana radikal debridman yapildi. Ve tim hastalara

2gr teikoplanin ile karilan sementle desteklenmis gentamisinli hazir spacer uygulandi.(Sekil
16)

Sekil 16. Antibiyotikli Kal¢a Spaceri(Spacer-G, Spacer-GLX, TECRES, italya)

Postoperatif donemde kiiltiir sonucu ¢ikincaya kadar her hastaya ampirik olarak intravendz
4x1 gr sefazolin tedavisi verildi. Kiiltliir sonucu ¢ikan her hasta Enfeksiyon Hastaliklar
Klinigi hekimi tarafindan konsiilte edilerek antibiyogram sonucuna uygun intravenoz
antibiyoterapisi baslandi. Hastalarin postoperatif donemde hemogram, serum ESR ve CRP
degerlerinin seyri, yara durumu(insizyon bolgesinde akinti, yeniden fistiil olusumu,
nekroz...), Klinik durumu takip edildi. Tim hastalarin takipleri klinigimiz tarafindan
Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi ile koordineli bir sekilde yapildi. Hastalarin laboratuvar
degerleri ve klintk durumu g6z Oniine alinarak Uluslararasi Periprostetik Eklem
Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantist kriterlerine gore PEE eradikasyonu saglanmis
hastalarda ikinci asama tedaviye(reimplantasyon, Girdlstone) gegildi. Ikinci asama tedavisi ve

hasta taburculugu sonrasi takipler poliklinikte devam etti.
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IV. BULGULAR

Istatistiksel analiz i¢in IBM — SPSS 20 programi kullanildi. Tiim testlerde anlamlilik
seviyesi(p)<0,05 olarak kabul edildi. Verilerin 6zet bilgileri ortalama, standart sapma ve
yiizde cinsinden sunuldu.

Buna gore; incelenen 38 hastanin 3 tanesi Klinik takibe gelmediginden, 4 tanesi spacer
uygulamasi sonrasi antibiyoterapi doneminde yasamini yitirdiginden, 14 hasta da
enfeksiyonun eradikasyonu sonrasi bir seneden daha az siire gectigi icin c¢aligmadan
cikarilmistir. Caligmaya dahil edilen 17 hastanin 3’linde parsiyel kal¢a protezi(PP), 8’inde
total kalga protezi(TKP), 6’sinda revizyon total kal¢a protezi(RTKP) mevcuttur. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 65,94 (min.25-maks.89), ortalama takip siiresi 952
giindiir (min.365giin-maks.1684giin). Bu hastalarin 4’inii erkek, 13’inii kadin hastalar
olusturmaktadir. Hastalarin 8’inin sag kalg¢asinda PEE tanimlanmisken, 9’unun sol tarafinda
PEE tanimlanmistir. Yine hastalarin 9’unun cerrahi bolgesinde fistiil-trakt varlig
gozlemlenirken, 8’inde fistiil-trakt olmadigi goriilmistir. Bunlardan 11’inde (%64,7)
revizyon kal¢a artroplastisi, 3’inde (%17,6) Girdlstone protokolii uygulanmistir. 3
hasta(%17,6) ise enfeksiyon eradike edildigi halde kalca revizyon artroplastisini reddetmis ve
halen spacer ile yasamin siirdiirmektedir. Hastalarin enfeksiyon siniflandirmalari géz 6niine
alindiginda hicbir hastada Tsukuyama tip 1 enfeksiyon yoktu, 9’unda tip 2, 6’sinda tip 3,
2’sinde tip 4 enfeksiyon saptanmustir. Peroperatif aliman kiiltiirler gz oniine alindiginda
hastalarin 4’iinde tireme olmamis, 6’sinda gram pozitif bakteri, 6’sinda gram negatif bakteri
ve bir tanesinde hem gram pozitif hem de gram negatif bakteri tiremistir. Alinan kiiltiirlerde

tireyen bakteri tipleri asagida gosterilmistir.(Tablo 5)
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ETKEN VAKA SAYISI

(Tablo 5: Calismaya dahil edilen vakalarda mikroorganizma identifikasyonu)

Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeroginosa
Escherichia coli
Enterococcus faecalis
Klebsiella pneumoniae
Acinetobacter baumanii

Kiiltiir negatifligi

3

Hastalarin kaydedilen diger niceliksel paramatrelerinin, niteliksel parametrelerine gore
dagilimi da asagida gosterilmistir. (Tablo 6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21)

Takip
o PREOP. PREOP. Spacer | Antibiyotik giin
CINSIYET YAS CRP ESR siiresi siiresi say1s1
KADIN N 13 13 13 13 13 13
Mean 65,08 3,95 66,85 337,00 103,92| 907,54
Std. Deviation 15,65 3,22 19,09 451,33 90,04| 363,39
ERKEK N 4 4 4 4 4 4
Mean 68,75 3,83 64,25 141,50 63,25 | 1092,25
Std. Deviation 6,24 1,98 9,74 148,77 3217| 409,41
(Tablo 6)
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Takip
PREOP. PREOP. Spacer Antibiyotik giin
TARAF YAS CRP ESR stiresi stiresi sayl1s1
SAG N 8 8 8 8 8 8
Mean 63,50 4,00 64,25 487,13 110,88 | 902,38
Std. Deviation 19,41 2,74 18,34 531,01 11440| 380,18
SOL N 9 9 9 9 9 9
Mean 68,11 3,84 68,00 116,67 79,67 | 994,22
Std. Deviation 6,79 323 16,82 95,29 3486| 37821
(Tablo 7)
PREOP. PREOP. Antibiyotik | Takip giin
PREOPERATIF MEVCUT IMPLANT YAS CRP ESR Spacer siiresi | siiresi sayisi
PP N 3 3 3 3 3 3
Mean 72,00 6,00 73,00 68,67 85,00 | 1281,33
Std. Deviation 1,73 3,63 15,13 69,17 40,78 385,36
TKP N 8 8 8 8 8 8
Mean 65,88 2,84 61,75 141,75 77,38 817,13
Std. Deviation 19,74 2,28 19,34 82,49 28,97 353,44
RTKP N 6 6 6 6 6 6
Mean 63,00 4,32 68,83 601,17 121,67 964,33
Std. Deviation 6,32 3,16 15,89 577,37 133,58 331,23
(Tablo 8)
PREOP. PREOP. Antibiyotik | Takip giin
TSUKUYAMA SINIFLAMASI YAS CRP ESR Spacer siiresi stiresi sayl1st
TiP2 N 9 9 9 9 9 9
Mean 63,33 4,19 70,00 287,11 98,78 975,22
Std. Deviation 16,29 3,04 19,36 413,31 110,48 478,22
TIP3 N 6 6 6 6 6 6
Mean 72,50 2,92 60,83 165,67 96,50 871,67
Std. Deviation 9,27 1,76 15,45 96,70 18,98 184,26
TiP4 N 2 2 2 2 2 2
Mean 58,00 5,70 65,50 684,50 68,00 | 1080,00
Std. Deviation 9,90 5,80 13,44 900,15 66,47 340,83
(Tablo 9)
PREOP. PREOP. Antibiyotik | Takip giin
FISTUL-TRAKT VARLIGI YAS CRP ESR Spacer siiresi stiresi sayist
VAR N 9 9 9 9 9 9
Mean 66,22 2,71 64,56 269,67 92,67 984,33
Std. Deviation 17,18 1,17 14,49 412,61 112,82 415,36
YOK N 8 8 8 8 8 8
Mean 65,63 5,28 68,13 315,00 96,25 913,50
Std. Deviation 10,24 3,73 20,50 423,76 22,63 336,03
(Tablo 10)
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UREYEN MIKROORGANIZMA PREOP. PREOP. Antibiyotik | Takip giin
TURU YAS CRP ESR Spacer siiresi stiresi sayisi
UREME N 4 4 4 4 4 4
YOK Mean 57,75 2,35 65,75 96,25 60,25 919,25
Std. Deviation 22,08 1,05 9,81 40,84 50,36 283,51
GRAM + N 6 6 6 6 6 6
Mean 73,17 2,93 54,83 221,00 138,67 757,17
Std. Deviation 10,50 1,70 15,26 154,56 121,41 262,89
GRAM - N 6 6 6 6 6 6
Mean 66,50 5,25 73,00 482,50 69,50 | 1267,67
Std. Deviation 7,82 3,86 16,01 648,01 26,92 283,52
MIKST N 1 1 1 1 1 1
Mean 52,00 8,10 96,00 341,00 114,00 341,00
Std. Deviation
(Tablo 11)
PREOP. PREOP. Antibiyotik | Takip giin
REIMPLANTASYON YAS CRP ESR Spacer siiresi stiresi sayl1s1
RTKP N 11 11 11 11 11 11
Mean 67,45 2,58 60,27 169,36 107,82 856,64
Std. Deviation 16,07 1,42 13,91 125,22 96,26 285,78
SPACER N 3 3 3 3 3 3
Mean 57,00 7,27 88,67 992,33 91,33 992,33
Std. Deviation 9,54 3,04 11,85 564,08 40,13 564,08
GIRDLSTONE N 3 3 3 3 3 3
Mean 69,33 5,47 65,67 35,67 48,00 1255,67
Std. Deviation 4,04 4,30 16,74 17,21 23,52 422,62
(Tablo 12)
PREOP. PREOP. Antibiyotik | Takip giin
KOMPLIKASYON VARLIGI YAS CRP ESR Spacer siiresi siiresi sayisi
YOK N 8 8 8 8 8 8
Mean 67,75 424 71,75 406,75 85,38 1090,00
Std. Deviation 7,25 3,66 16,28 563,84 31,31 224,90
POSTOP VAR N 7 7 7 7 7 7
Mean 62,57 3,53 61,00 223,14 114,86 637,43
Std. Deviation 20,70 2,56 19,47 163,38 124,12 236,34
PEROP-POSTOP N 2 2 2 2 2 2
VAR Mean 70,50 4,00 62,50 65,50 58,50 1492,50
Std. Deviation 3,54 0,99 9,19 31,82 0,71 270,82
(Tablo 13)
PREOPERATIF MEVCUT IMPLANT
PP TKP RTKP Total
CINSIYET E-K KADIN Count 2 7 4 13
% within E-K 15,4% 53,8% 30,8% 100,0%
ERKEK Count 1 1 2 4
% within E-K 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
Total Count 3 8 6 17
% within E-K 17,6% 47,1% 35,3% 100,0%
(Tablo 14)
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TSUKUYAMA
TiP 2 TiP 3 TIP 4 Total
CINSIYET E-K KADIN Count 3 4 1 13
% within E-K 61,5% 30,8% 7,7% 100,0%
ERKEK Count 1 2 1 4
% within E-K 25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
Total Count 9 6 2 17
% within E-K 52,9% 35,3% 11,8% 100,0%
(Tablo 15)
UREYEN MIKROORGANIZMA TURU
UREME YOK GRAM + | GRAM - | MIKST Total
CINSIYET E-K KADIN Count 3 4 5 1 13
% within E-K 23,1% 30,8% 38,5% 7.7% 100,0%
ERKEK Count 1 2 1 0 4
% within E-K 25,0% 50,0% 25,0% 0,0% 100,0%
Total Count 4 6 6 1 17
% within E-K 23,5% 35,3% 35,3% 5,9% 100,0%
(Tablo 16)
REIMPLANTASYON
RTKP | SPACER GIRDLSTONE Total
CINSIYET E-K KADIN Count 9 3 1 13
% within E-K 69,2% 23,1% 7,7% 100,0%
ERKEK Count 2 0 2 4
% within E-K 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
Total Count 11 3 3 17
% within E-K 64,7% 17,6% 17,6% 100,0%
(Tablo 17)
UREYEN MIKROORGANIZMA TURU
UREME YOK GRAM + | GRAM - | MIKST Total
PREOPERATIF PP Count 1 0 2 0 3
MEVCUT IMPLANT -
% within OP 33,3% 0,0% 66,7% 0,0% 100,0%
TKP Count 2 4 1 1 8
% within OP 25,0% 50,0% 125%| 12,5% 100,0%
RTKP Count 1 2 3 0 6
% within OP 16,7% 33,3% 50,0% 0,0% 100,0%
Total Count 4 6 6 1 17
% within OP 23,5% 35,3% 35,3% 5,9% 100,0%
(Tablo 18)

57




UREYEN MIKROORGANIZMA TURU
UREME YOK GRAM + | GRAM - | MIKST Total
TSUKUYAMA TiP 2 Count 2 2 4 1 9
% within o o 0 0 0
TSUKUYAMA 22,2% 22,2% 44.4%| 11,1% 100,0%
TIP3 Count 1 4 1 0 6
% within . . . 0 0
TSUKUYAMA 16,7% 66,7% 16,7% 0,0% 100,0%
TiP 4 Count 1 0 1 0 2
% within . R . , .
TSUKUYAMA 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Total Count 4 6 6 1 17
% within . . . 0 0
TSUKUYAMA 23,5% 35,3% 35,3% 5,9% 100,0%
(Tablo 19)
UREYEN MIKROORGANIZMA TURU
UREME YOK | GRAM + | GRAM - | MIKST | Total
FISTUL-TRAKT VAR Count 3 3 3 0 9
VARLIGI O \within QT -
{"R"Xﬂn FISTUL 333%|  333%| 333%| 00%| 100,0%
YOK Count 1 3 3 1 8
o e e
?’RVX%H FISTUL 125%|  375%| 37.5%| 125%| 100,0%
Total Count 4 6 6 1 17
% within FISTUL- o 0 0 o o
TRAKT 23,5% 35,3% 35,3% 59% | 100,0%
(Tablo 20)
REIMPLANTASYON
RTKP | SPACER GIRDLSTONE Total
UREYEN UREME YOK Count 3 0 1 4
MIKROORGANIZMA % within UREYEN
TURU MIKROORGANIZMA |  75,0% 0,0% 25,0% 100,0%
TURU
GRAM + Count 6 0 0 6
% within UREYEN
MIKROORGANIZMA | 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
TURU
GRAM - Count 2 2 2 6
% within UREYEN
MIKROORGANIZMA | 33.3% 33,3% 33,3% 100,0%
TURU
MIKST Count 0 1 0 1
% 'Within UREYEN
MIKROORGANIZMA 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
TURU
Total Count 11 3 3 17
% within UREYEN
MIKROORGANIZMA |  64,7% 17,6% 17,6% 100,0%
TURU

(Tablo 21)
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Calismaya dahil edilen hastalarin higbirinde takip siireleri boyunca Kklinik ve laboratuvar
paramtrelerine gore enfeksiyonun niiksii goriilmemistir. Kalga protezi enfeksiyonlarinda
teikoplanin ve gentamisinli spacer kombinasyonu kullanimi sonrast kisa donem enfeksiyon

eradikasyon basari oranimiz %100’ diir.

V. TARTISMA

PEE ile miicadele; ancak hastanin klinige adim attig1 ilk andan itibaren disiplinli bir caligma
ile bagarili olur. Hastanin preoperatif temizliginden baslayip postoperatif poliklinik takiplerine
kadar devam eden bu uzun siire¢ dikkatlice siirdiirilmelidir. PEE’nin tilkenin ekonomisine
verdigi yik, getirdigi is giicii kaybi, hastaya ve topluma biraktig1 psikososyal etki
diisiiniildiigiinde tedavinin her basamaginin ayni titizlik ve dikkatle yapilmasi gerektigi

goriilecektir.

Enfekte protez ¢ikarildiktan sonra ideal antibiyotik tedavisinin(tek basina iv. veya iv-oral
kombinasyonlar) siiresi hakkinda sonuglanmis yeterli sayida c¢alisma ve kanit yoktur.
Uluslararas1 Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi’nda 2 ile 6 haftalik
periyod boyunca antibiyotik tedavisi Onerilmistir.[212] Antibiyotik tedavi siiresinin
azaltilmast  maliyeti, diren¢ gelisimini  ve tedaviye baglh  komplikasyonlar
azaltacaktir.[150,151] Literatiirde bulunan ¢aligmalarinin ¢ogunda 6-12 haftalik antibiyotik
tedavisi Onerilmektedir. Bernard ve ark.[152] yaptigi bir calismada 6 haftalik antibiyotik
tedavisinin enfeksiyon eradikasyonunda yeterli oldugunu gostermistir. Fakat daha kisa
parenteral tedavi Oneren arastirmacilar da vardir. Stockley ve ark[153] debridman ve
antibiyotik emdirilmis sement spaceri sonrasinda 2 haftalik iv. tedavi kullanmis ve %87
eradikasyon orani saglamigtir. Bizim kisa donem sonuglarimizda antibiyotik kullanim
sliresinin ortalama 94 giin(min 21gilin-max 386giin) oldugu goriilmiis ve literatiirle uyumlu

oldugu saptanmastir.

Reimplantasyon zamaninin belirlemek i¢in bazi belirteglere ihtiya¢ vardir. Klinik bulgular
ve biyokimyasal belirtegler bunun i¢in kullanilabilir. Ancak daha once de belirttigimiz gibi
halen antibiyotik tedavisinin siiresini belirlemek i¢in kesin bir kanit yoktur. Ciinkii ne yazik ki
klinik bulgulardaki diizelme tek basina enfeksiyonun eradikasyonu kararinda ve antibiyotik
tedavisinin durdurulmasinda giivenilir degildir. Klinik bulgulardaki diizelmeye ek olarak ESR

ve CRP gibi inflamasyon belirteglerindeki progresif azalma, antibiyotik tedavisinin kesilmesi
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ve reimplantasyon  karar1  i¢in  ideal  silirenin  Kkararlagtirnllmasinda  birlikte
kullanilabilir.[154,155] Ancak bu belirtecler icin dahi ideal bir esik deger
kararlagtirllamamistir.[156,157] Bu nedenle prokalsitonin, 16kosit esteraz, IL-6 gibi
inflamatuar belirtegleri inceleyen genis ¢apl arastirmalar devam etmektedir. Reimplantasyon
zamanlamas1 hakkinda fikir verebilecek yaklasimlardan biri de eklem ponksiyonudur. ikinci
asama Oncesinde eklem aspirasyon sivist kiiltlirli, sinoviyal sivi analizi yapilmasinin
gerekliligi net olarak belirtilmemistir. Ikinci asama 6ncesinde eklem aspirasyonu eklemdeki
enfeksiyon durumu hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir. Eger sinoviyal sivi parametreleri
(referans degerleri bilinen) anormal ise ikinci asama tedavisi i¢in erteleme karar1 alinabilir
veya hastaya reimplantasyon sonrasi ek tedaviler verilebilir.[156,208,209] Sement spaceri
yerlestirilen hastalarda minimal sivi nedeniyle kuru bir aspirasyon olacagi i¢in bu Onerinin
faydasi sinirlidir. Ayn1 zamanda gergek artikiiler sivi yerine periartikiiler sivi alinma olasilig1
da vardir. Eklem icine steril sivi veya serum fizyolojik verilmesinin veya reaspirasyonun
kiiltiirdeki patojenleri arttirdigini gosteren bir kanit yoktur, etken organizmanin izolasyonunda
eklem lavajinin bir rolii gdsterilememistir. Sinoviyal sivi analizindeki 16kosit, farklilagsmis
notrofil gibi parametreler lavaj sivisi analiz edildiginde giivenilir degildir. Ancak bu
degerlerde degisiklik olmasi tedavi i¢in yalnizca yol gosterici olabilir.[184,210,211] Biz de
caligmamiza dahil edilen hastalarda ikinci asama tedaviye gecmek ic¢in klinik bulgularda
diizelme, ESR-CRP degerlerinde progresif diisme, eklem ponksiyonunun histolojik ve
mikrobiyolojik olarak degerlendirilmesi gibi kriterleri g6z Oniinde bulundurduk ve

enfeksiyonun eradike olduguna boylece karar verdik.

Iki asamali kalga revizyon artroplastisinde spacerin tipinin enfeksiyonun eradikasyonu
acisindan Onemini arastiran bircok c¢alisma olmustur. Uluslararast Periprostetik Eklem
Enfeksiyonlar1 Ortak Goriis Toplantisi i¢cin bu konuyla alakali literatiirler toplanip incelenmis
ve sonug¢ bildirgesinde sunulmustur. Buna gore; kalca spacerinin eklemli olup olmadig: ile
alakali hakemli literatiiriin taranmasinda 65 orijinal makale incelenmistir(vaka raporlari,
inceleme makaleleri ve teknik raporlar harig). Literatiirde eklemli spacerle tedavi edilmis
2,063 enfekte TKP vakasi ve eklemli olmayan spacerle tedavi edilmis 354 enfekte olmak
iizere toplamda 2417 TKP vakasi bulunmus. Eklemli spacerde eradikasyon oran1 %92,5(43,4
ay takip), eklemli olmayan spacer kulanimindaki eradikasyon orani ise %90,7(49,6 ay takip)
bulunmus. Calismalarin higbirinde spacerin enfeksiyon kontrolii iizerinde bagimsiz degisken
olarak etkisini gosteren analiz yapilmamustir. O ylizden eradikasyon orani acisindan olusan bu

farklilik takip siiresi, mikroorganizmanin cinsi, hasta yasi, hasta komorbiditesi ve diger birgcok
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sebepten dolay1 olabilir diye diisiiniilmektedir. Kalca spacerinin hazir ya da el yapimi olup
olmadig ile alakali hakemli literatiiriin taranmasinda 55 orijinal makale incelenmistir(vaka
raporlari, inceleme makaleleri ve teknik raporlar harig). 1011 el yapimi ve 914 imalat spacer
olmak tizere toplam 1,925 enfekte TKP vakasina spacer uygulanmasi incelenmis. El yapimi
spacerde enfeksiyon kontrol orani %94,0 iken, imalat spacerde %93,5 bulunmus. Kalgada
kullanilan hazir spacer ile cerrahin kendi yaptig1 dinamik spacer arasinda enfeksiyonu kontrol
etme orant bakimindan fark olmadigr sonug¢ bildirgesinde sunulmustur. Bununla birlikte
maliyet konusu, kullanim kolaylig1 ve antibiyotik salinimi agisindan diisiiniildiigiinde tercihin
cerraha birakildig: belirtilmistir.[213] Biz klinigimizde eklemsiz olmak {izere hem imalat hem
de el yapimi kalga spaceri kullanmaktayiz. Kisa donem enfeksiyon eradikasyon oranimiz ise
literatiirle uyumlu olarak %100°diir. Spacer uygulamasinin eklem fonksiyonu {izerine
etkilerini incelemke i¢in de bir takim galismalar yapilmistir. Mevcut olan az sayida literatiir
caligmast gostermistir ki; revizyon total diz artoplastisi i¢in spacerin eklemli olmasinin
postoperatif iki seneye kadar eklem fonksiyonunu iyi yonde etkiler ancak postoperatif ikinci
seneden sonra spacerin eklemli olmasinin ya da olmamasinin eklem fonksiyonu agisindan
anlamli bir fark olusturmaz.[196,197] Yine benzer sekilde revizyon total kalca artoplastisi i¢in
spacerin eklemli olmasinin postoperatif iki seneye kadar eklem fonksiyonunu iyi yonde
etkiledigi ancak postoperatif ikinci senden sonra spacerin eklemli olmasinin ya da
olmamasimin  eklem  fonksiyonu acisindan  anlamli  bir fark  olusturmadig:
saptanmistir.[198,199,200] Biz ¢alismamiza dahil edilen hastalarin  enfeksiyon
eradikasyonuna odakli bir arastirma yaptigimizdan, spacerin hastalarin eklem fonksiyonu

uzerine etkisi ile alakal1 bir fikir bildiriminde bulunmadik.

Spacer yapiminda kullanilan ¢imento i¢in de ¢ok sayida tartisma s6z konusudur. Cimentoya
katilabilecek antibiyotigin miktarinin  glivenlik araligi  hakkinda birgok ¢aligma
yapilmistir.[212,214,215,216,217] Evans ve ark. 55 PPE olgusu bulunan bir ¢aligmasinda
spacer i¢in kullandigi her 40 gr kemik ¢imentosunun ig¢ine 4 gr vankomisin ve 4,6 gr
tobramisin eklemis ve bu hastalar1 iki sene boyunca izlemis. Hastalarin hi¢birinde renal,
vestibiiler veya isitsel yan etki goriilmemis.[214] Springer ve ark. yaptigi bir calismada
sement i¢ine 10,5 grama kadar vankomisin ve 12,5 grama kadar gentamisin uygulamasinin
herhangi bir akut renal ya da sistemik probleme yol agmadigini bildirmislerdir.[212] Giiven
araligi ile ilgili bu iyimser ¢aligmalara karsin tam tersini bildiren ¢caligsmalar da olmustur. Van
Raaij 83 yasindaki bir PPE olgusunda 240 gr sement i¢ine katilan 2 gr gentamisin sonrasi akut

renal yetmezlik gelistigini bildirmistir.[218] Koo ve ark. antibiyotikli spacer kullanim1 sonrasi
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transient karaciger disfonksiyonu ve kemik iligi slipresyonu gelisen olgulari
bildirmislerdir.[219] Ceffa ve ark. antibiyotikli spacer kullanimi sonrasi iki hastada mantar
enfeksiyonu gelistigini bildirmislerdir.[220] Biz klininigimizdeki pratikte rutin olarak 2 gr
teikoplanin eklenmis gentamisinli sement(Palacos G-Biomet, Warsaw, Indiana) ile
desteklenmis gentamisinli spacer(Spacer-G, TECRES, Italy) kullanmaktayiz. Calismamiza
dahil ettigimiz hastalarin higbirinde takip siireci boyunca herhangi bir renal, hepatik,

vestibiiler, isitsel ya da sistemik yan etki goriilmemistir.

Mekanik komplikasyonlar spacer uygulamasi sonrasi goriilebilecek durumlardir. Spacerin
kirilmasi ve spacerin ¢ikigl en ¢ok istenmeyen durumlardandir. Leunig ve ark. yaptigi bir
caligmada 12 hastanin 6’sinda mekanik komplikasyon bildirmistir.[221] Durbhakula ve ark.
%20 mekanik komplikasyon orani bildirmistir.[222] D’ Angelo ve ark. yaptigi ¢alismada %25
mekanik komplikayon orani bildirmistir.[194] Duncan ve ark. 15 vakalik serisinde %20
mekanik komplikasyon orani bildirmistir.[223] Bizim c¢aligmamizda da 3 hastada(%18)

mekanik komplikasyon goriilmiistiir.

Ikinci agsamanin zamanlamasi onemlidir. Cerrahinin iki asamasi arasindaki uygun siireye
belirlemek icin yeterli kanit yoktur. Ancak yapilan bir¢ok calismada 2 hafta ile birkac¢ ay
arasinda degisen siireler bildirilmektedir. Antibiyotik tedavisinin tamamlanmasi, enfeksiyon
eradikasyonu, yeterli yumusak doku hazirligina imkan verecek ve dokunun kapatilabilecek
hale gelmesi ve hatta gerektiginde tekrar debridman igin yeterli bir siire olmalidir. Etken
mikroorganizma direngli olmadiginda ve sistemik antibiyotik tedavisi devam ederken, ikinci
asamanin protezin c¢ikarilmasindan 2-6 hafta sonra yapilmasinda pozitif sonuglar
goriilmiistiir.[182,183] Amerika Birlesik Devletlerinde bu konuda yapilan en sik uygulama 4-
6 hafta iv. antibiyoterapiden 2-8 hafta sonra ikinci asamanin yapilmasidir.[182,205,206] Iki
asama arasinda 6 aydan daha uzun bir zaman diliminin olmasi hasta fonksiyonlarinin geri
kazanilmasinda ve enfeksiyon eradikasyonunda istenilen sonuclart vermemistir. Joseph ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada iki asamali revizyon artroplastisi yapilan hastalarda iki asama
arasinda 6 aydan fazla zaman olan hastalarda; 6 aydan daha kisa siire olan hastalara gére daha
kotii fonksiyonel sonug¢ goriilmistiir.[207] Bizim calismamizda iki asamali revizyon yapilan

hastalarda iki agama arasindaki Ortalama siire 169 giindiir.

Iki asamali kalga revizyon artroplastisinin literatiirdeki basari orani birbirleriyle uyum
gostermektedir. El-Ganzoury ve ark. yaptig1 bir calismada iki asamali revziyon yapilan 21

hastanin 19’unda(%90) 48 aylik takip boyunca reinfeksiyon goriilmemistir.[224] Murray ve
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ark. yapt131]225] ¢alismada basar1 oram1 %92, Bucholtz ve ark. yapt1i§1[226] calismada basari
orani %90, Salvati ve ark. yaptig1[227] ¢aligmada basar1 oran1 %94, Elson ve ark. yaptigi[228]
calismada basar1 orant %96,5 bulunmustur. Aggarwal ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise iki
asamal1 revizyon artroplastisinin hem kalga hem de diz i¢in basar1 oraninin %85-%100
arasinda oldugu belirtilmistir.[229,230,231,232] Fink ve ark. yaptig1 ¢alismada antibiyotikli
hazir spacer kullanarak yaptigi iki asamali kalga revizyon artroplastisinde kisa donem
enfeksiyon eradikasyon oranini %100 olarak agiklamistir.[233] Klinigimizin ortalama 952
giinliik takip stireli(min. 365 giin-max.1684 giin) kisa donem sonucuna gore basar1 orani

%100°diir.
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VI. OLGU ORNEKLERI

1) H.D., 68 yas, K, Enfekte sol TKP

PREOP SPACER RTKP-POSTOP 20 AY

2) S.0.,25 yas, K, Enfekte sag TKP

PREOP SPACER RTKP - POSTOP 23 AY
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3) F.E., 73 yas. K, Enfekte sol TKP

PREOP SPACER RTKP - POSTOP 24 AY

4) H.M,, 68 yas, K, Enfekte sol TKP

PREOP SPACER POSTOP 23 AY
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5) R.B., 75 yas, E, Enfekte sol TKP

PREOP SPACER POSTOP 28 AY
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