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1. GIRIS VE AMAC

Total eklem artroplastisi (TEA); kalca ve diz eklem artritli hastalarin hayat kalitesini
lyilestiren ve kaybolan islevlerini geri kazandiran giivenli ve etkili bir islem olup, ortopedinin
yiiz giildiiriicli ameliyatlari olsa da, periprostetik eklem enfeksiyonu (PPE) ortopedistleri en ¢ok

zorlayan ameliyat sonrasi komplikasyonlardir.

Total kalga artroplastisi (TKA) sonrasi PPE; aseptik gevsemeden 2.8 kat, primer
artroplastiden ise 4.8 kat daha fazla maliyete neden olmakta ve ilerleyen zamanda daha da fazla

maliyete neden olacag diisiiniilmektedir.™

PPE altmis bes yas hastalarda %0.4-1.2 oraninda, seksen yas hastalarda ise %2—7

oraninda artrmis mortaliteye neden olmaktadir.??!

PPE tanist koymak olduk¢a zordur. Gilinlimiizde enfeksiyon tanisi klinik hikaye ve
muayene, seri radyolojik incelemeler, tam kanda eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-
Reaktif Protein (CRP) 6l¢iimii, eklem sivisindan elde edilen aspiratin direkt mikroskobik bakisi
ve kiiltiirii ile konmaktadir. Bu ¢aligmamizda enfeksiyon tani ve takibinde giincel literatiirde de

ilgi ile bakilan yardimci1 bir yontem tariflemeyi hedefledik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Gilintimiizde PPE, total eklem artroplastisi sonrast ortaya ¢ikan en yikic
komplikasyonlardan birisidir ve prevalansi giin gectik¢e artmaktadir. Total kalca artroplastisi
(TKA) ve total diz artroplastisi (TDA) sonrasi takip eden ilk iki y1l iginde goriilme insidansi
%1-2 iken, revizyon cerrahisi sonras1 %7’ye kadar ¢ikmaktadir.Bl Amerika Birlesik
Devletleri’nde, revizyon cerrahisi endikasyonlar1 arasinda TDA sonrasi birinci en sik, TKA
sonrasi ise ii¢iincii en sik neden olup, prevalanslari sirastyla %1 ve %3 civaridir. I TKA sonrasi

protezin ¢ikarilmasi nedenleri arasinda ise PPE ilk siradadir.®!

Son doénemde yapilan bir calismada; PPE’nin tedavisi i¢in uygulanan iki asamali
revizyon artroplastisi tedavisi siirecinde, birinci ve ikinci asama arasindaki donemde hastalarin
%7’sinin hayatin1 kaybettigi gosterilmistir.l®! Bagka bir ¢alismada ise, PPE hastalarinin bes

yillik mortalite oranlarinin meme kanseri, melanom, Hodgkin lenfoma gibi bir¢ok kansere gore



daha yiiksek oldugu gdzlemlenmistir.[’]

Ekonomik acidan bakildiginda ise; 2001-2009 tarihleri arasinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) kayitlar1 incelenerek yapilan bir ¢alismada, PPE vakalarinin tedavisi igin
harcanan miktar 2 katina ¢ikmis ve 2020 igin yapilan projeksiyonda bunun 1.62 milyar dolar1

da asacag diisiiniilmektedir.[

2.2. Etiyoloji

implante edilmis bir protezde PPE, bir patojenin cerrahi sirasinda yaraya girmesi,
viicutta hematojen yolla yayilimi, daha 6ncesinde enfekte bir eklemde sepsisin tekrarlamasi
veya lokal bir kaynaktan enfeksiyonun komsuluk yoluyla yayilmasi sonucu, patojen

mikroorganizmalarin protez ylizeyi veya eklem boslugundaki proliferasyonu ile olusur.

2.3. Tanim

PPE’nin tanimim standardize etmek i¢in, 2011°de Musculoskeletal Infection Society
(MSIS) tarafindan kriterler listesi olusturuldu. Ayrica Agustos 2013°te ABD’de, Uluslararasi
Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Gortis Toplantis1 (ICM) diizenlendi. Elli iki tilkeden
bircok uzman ve birgok dernek temsilcisinin bir araya geldigi toplantida, MSIS’in PPE
taniminin kabul gérmesinin yani sira, bir mindr kriter (lokosit esteraz testi) eklenerek ve

laboratuar test sonuglarinin esik degerleri belirlenerek bu tanima son sekli verildi.l”]

Periprostetik Eklem Enfeksiyonu Tanimi®
Eklemle (protezle) iliskili sinus yolu varliginda veya
Etkilenen (protezli) eklemden elde edilen >2 doku veya s1v1 6rneginden kiiltiir ile izole edilen
ve fenotip olarak es olan patojen varliginda veya
Asagidaki bes minor kriterden {igiiniin bulunmasi durumunda PPE tanis1 konabilir:
e ESR ve CRP konsantrasyonunda artis
e WRBC sayisinda artig veya Lokosit Esteraz Strip Testi’nin ++ olmasi
e Sinoviyal s1v1 Polimorfoniikleer Notrofil (PMN) yiizdesinde (%) artis
e Protez ¢evresindeki dokunun pozitif histolojik analizi

e Tek bir pozitif kiiltiir

2.4. Risk faktorleri

Taniya yonelik yapilacak tetkikleri degerlendirirken hastada enfeksiyon gelisimini



artiracak risk faktorlerini bilmek bu tetkiklerin yorumlanmasini kolaylagtirdigr gibi

gerektiginde tetkikleri tekrarlamak veya derinlestirmek i¢in yol gosterici olur.

2.4.1. Kanitlanmus Risk Faktorleri
e Yiizeyel ameliyat yeri enfeksiyonu oykiisii
e Ameliyat 6ncesi eklem enfeksiyon oykiisii

e Obezite

e immiin yetmezlik durumlari (romatoid artrit (RA), diabetes mellitus (DM),

immiinsupresif tedavi)

2.4.2. Potansiyel Risk Faktorleri

e Hematom olusumu

® Gecikmis yara iyilesmesi

e Uzun siiren yara yeri akintisi
Diger potansiyel risk faktorleri bircok c¢alismada ispatlanmamis olsa da, AAOS
kilavuzu komitesi tarafindan ortak goriisle risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Bunlar; son
bir yil i¢erisinde gelisen bakteriyemi, metakron protez eklem enfeksiyonu, deri rahatsizliklart
(psoriasis, lenfodem, kronik seliilit, kronik vendz staz), iv ilag kullanimi, son ii¢ yil igerisinde
MRSA enfeksiyonu veya kolonizasyonu olarak sayilabilir. Kanita dayal yeterli calisma olmasa
da sigara kullanimi, dnceki agik cerrahi girisim, uzamis hastanede yatis siiresi, kan transfiizyonu

ve medikal morbiditeler PPE igin risk faktorleri olarak ortaya konulmustur.

2.4.3. Hastaya ait risk faktorleri

Yas

Yasin TDA ve TKA sonrasi enfeksiyon gelisimi i¢in bir risk faktorii olup olmadigi tam
anlamiyla ortaya konulmamis olsa da ileri hasta yasinin PPE gelisimi i¢in bir risk faktorii
oldugunu 6ne siiren ¢alismalar oldugu goriilmektedir.

PPE gelisiminde hasta yasini risk faktorii olarak goren galismalar bu konuda bimodal
bir dagilim elde etmisler. 55 yasin altindaki ve 75 yasin iizerindeki hastalarin enfeksiyon
acisindan daha riskli oldugu sonucuna varmuslardir.!% Ozellikle 80 yas iizeri hastalarin hem

hemiartroplasti hem de primer TKA sonrasi yara yeri enfeksiyonu ve revizyon agisindan yiiksek



riske sahip olduklar1 gdsterilmistir.*] Geng hastalardaki yiiksek riskin ise onlar1 erken yasta
eklem replasmanina gotiiren sebepten veya eslik eden diger hastaliklardan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmiigtiir. [

Yas ile artroplasti sonrasi enfeksiyon arasinda bir iliski olmadigini veya eslik eden diger
faktorler elimine edildiginde yasin kendi basina risk olusturmayacagini belirten yayinlar da

mevcuttur. [12]

Cinsiyet

Seks hormonlarinin ve seks kromozomu genetik igeriginin insanlarda dogal ve adaptif
immiin sistemi modiile edebildigi buna bagli olarak erkek ve kadinlarin patojenik bakterilere
farkli immiin cevaplar olusturabilmeleri, bazi enfeksiyonlarin prevalansinin her iki cinsiyet
arasinda farklilik gdstermesini agiklayabilir.

PPE oranmin iki cinsiyet arasinda gosterdigi farkliligi arastiran birgok c¢alismada
erkeklerin kadinlara oranla daha yiiksek riske sahip oldugu goériilmiistiir.[*2 Bunun nedeninin
her iki cinsiyetteki cilt ve cilt alt1 bolgedeki pH degerlerinin, sebum indiiksiyonunun, cilt
kalinligmin, yag dagiliminin ve metabolizma hizlarinin farkliligina bagli olabilecegi
ongoriilmistiir.™31 Ayrica erkeklerde persistan S.aureus tasiyicilifina egilimin daha fazla
oldugu one siirtilmiigtiir.[*4

PPE riskinin obez kadinlarda obez olmayanlara goére 16 kat arttigini tespit eden bir
caligma, erkeklerde obezitenin bdyle bir risk olusturmadigini belirtmistir.[2°]

PPE riski ile cinsiyet arasinda iliski olmadigini dne siiren ¢alismalar da mevcuttur.[4
Baz1 yazarlar cinsiyetin kendi basina PPE i¢in bagimsiz bir risk faktérii olmadigini,
muhtemelen heniiz {izerinde c¢alisilmamis bazi risk faktorlerinin cinsiyete atfedilmis

olabilecegini belirtmislerdir.[!

Obezite

Obezitenin literatiirdeki bir¢ok calismada PPE icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir.[7]

Obeziteye eslik eden iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon, Tip 2 DM,
hiperkolesterolemi gibi komorbiditelerin cerrahi sonrasi iyilesmeyi yavaslattigi ve cerrahi
sirasinda komplikasyonlari artirdigr bilinmektedir. Cerrahi saha enfeksiyonunun, viicut kitle

indeksi (VKI) >35 kg/m? oldugunda total diz protezi sonrasi yaklasik 6.5 kat, total kalca protezi
sonrasi yaklasik 4 kat artt131 belirtilmistir.['8! Ozellikle VKi>40 kg/m? oldugunda bu riskin daha



da artacagi, >50 kg/m? oldugunda ise riskin yaklasik 21 kat daha fazla olacag bildirilmistir.(*%
Aslinda bu risklerin ¢ogunun cerrahi yara iyilesmesindeki problemlerden kaynaklandigi
diisiniilmektedir. Ciinkii insizyon sahasindaki artmis yiizey geriliminin yara iyilesmesini
olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir. Ayrica cerrahi sirasinda genis disseksiyon gerekliligi ve
uzamis cerrahi zamani cerrahi sonrasi daha fazla hematom ve seroma olusumuna veya uzamis
yara drenajina neden olmaktadir. Bunlara ek olarak oldukg¢a kalin ve zayif vaskiilarize olmus

cilt alt1 yag dokusunun insizyon sahasinda diisiik O, basincina yol agmasi da yara iyilesmesini

olumsuz yonde etkiler.

Bu hastalarda profilaktik antibiyotik dozunun kilo ile orantili olmayan sekilde yetersiz

uygulanmasinin da PPE riski i¢in potansiyel olusturabilecegi bildirilmistir.[2%

Diger taraftan diisiik VKI’ye (<25 kg/m?) sahip olanlarin da, diisiik viicut besin rezervi
ve buna bagli gelisebilecek immiinsupresyon nedeniyle PPE acisindan yiiksek riske sahip

olacaklari belirtilmistir.[?!

Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durum PPE gelisme riski agisindan kisiyi dolayli olarak olumlu ya da
olumsuz etkileyebilecek kompleks bir faktordiir. Zayif beslenme aligkanliklar1 ve eslik eden
morbiditelerin yeterince takip ve tedavi edilememesine bagli olarak diisiik sosyoekonomik
durum konakg¢inin genel saglik durumunu kétiilestirebilir ve bu yiizden PPE riskini artirabilir.
Ancak diisiik sosyoekonomik durum nedeniyle ortaya ¢ikan birgok faktor aslinda bagimsiz birer

risk faktorudur.

Sigara

Sigara ile PPE arasindaki iliskiyi ortaya koymak zor olsa bile, sigaranin yol agtig1 kronik
obstriiktif akciger hastalig1, ateroskleroz ve diger bir¢ok sistemik problemler teorik olarak birer
bagimsiz risk faktoriidiir. Ote yandan sigaranin cerrahi yara etrafindaki kollajen sentezini ve
matiirasyonu engelledigi bilinmektedir.

Yeterli oranda oksijenin sahaya ulasmasi doku iyilesmesi i¢in sarttir. Sigara nedeniyle
olusan yara hipoksisi miroorganizmalara karsi gelisen notrofil fonksiyonunu olumsuz
etkileyerek enfeksiyona zemin hazirlar. Sigara, katekolamin desarjina neden olarak
mikrovaskiiler vazospazma ve subkutan hipoperfiizyona yol agar; ayn1 zamanda platelet

agregasyonunu artirarak mikrotrombiis olusumuna neden olur. Inhale edilen CO,’nin



hemoglobine yarigsmali olarak baglanmasi karboksihemoglobine yol agarak periferik dokulara

yeterli O, tasmmasini engeller. Elektif bir artroplasti ameliyatindan 6-8 hafta kadar énce

sigaranin birakilmasmin cerrahi sonrasi erken enfeksiyona yol acabilecek yara iyilesme
problemlerini azaltacag: bildirilmistir.[??]

Sigaranin erken cerrahi sonrasi donem iizerine zararl etkileri net olarak gosterilmis
olmasina ragmen, diz ve kalca artroplastisi yapilmis hastalarin uzun donem takiplerinde

sigaranin PPE’ye yol a¢tigina dair bir kanita rastlanilmamigtir.[?3]

Alkol Bagimhihg:

Haftada 40 tiiniteden fazla alkol aliminin, alkole bagli gelisen immiinsupresyon
nedeniyle enfeksiyon gibi cerrahi sonras1 komplikasyonlar: artirdig1 bildirilmistir.?*! Giinde 2—
3 bardak alkol aliminin immiin cevabin fonksiyonunu bozdugu ve gecikmis tip
hipersensitiviteyi suprese ettigi tespit edilmistir.[?°]

Alkole ara vermenin elektif artroplasti sonras1 PPE riskini azalttig1 gosterilmemisse de,
bircok ¢alismada belli siire alkolden uzak durmanin cerrahi sonrasi morbiditeyi azaltacagi
belirtilmistir.?>!  Alkol bagimlilarinda immiin sistem 2-6 haftadan sonra diizelmekte, yara
iyilesmesi ise 3—4 haftadan sonra normale donmektedir.

Bu bilgiler 15181nda artroplasti hastalarinda alkole bagli PPE riskinin normale donmesi

i¢in alkol kullaniminin en az dért hafta 6nceden birakilmasi uygun bir yaklagim olacaktir.?%]

2.5. Komorbiditeler

Artroplasti uygulanacak hastalarin genel sagligi ile cerrahi sonrast komplikasyonlar
arasinda baglant1 oldugu bircok calismada gosterilmistir. Ornegin; ASA skorunun ikinin
tizerinde olmasi, kontrolsiiz DM ve romatoid artrit PPE riskinde ciddi artisa neden olur. %3
Artroplasti uygulanan hastalardaki mevcut komorbiditeler PPE gelisiminde kiimiilatif risk
olusturmaktal*®! ve her bir komorbiditenin PPE gelisimine ilave % 0,35’lik risk kazandirdig1
bildirilmigtir.[26]

2.5.1. Spesifik Komorbiditeler

Diabetes Mellitus ve Hiperglisemi
Kontrolsiiz DM ve hipergliseminin PPE riskini artirdigi 17%°1 ve total eklem protezi

yapilan hastalarda cerrahi 6ncesi serum glukoz seviyesinin diger faktorlerden bagimsiz olarak



morbidite ve mortaliteyi etkiledigi tespit edilmistir.

Kan glukoz seviyesi 250 mg/dl {izerine ¢iktiginda 16kosit kemotaksis ve fagositozunun
engellendigi ve diyabetik hastalarin total eklem protezi sonrast PPE acisindan dort kat daha
fazla riske sahip olduklar1 gosterilmistir.[?°]

Glukoz, pro-inflamatuar bir mediyator gibi davranip sitokin tiretimini stimiile etmekte
ve endotelyal nitrik oksit olusumunu inhibe etmektedir. Diyabeti olmayan ancak cerrahi
sirasinda kan glukoz seviyesi yiiksek seyreden hastalarin da PPE agisindan yiiksek risk grubuna
girdikleri belirtilmektedir. PPE gelisen hastalar cerrahi sirasinda incelendiginde artmis glukoz
seviyeleri ile Kkarsilasilmis ve cerrahi sonrasi sabah kan sekerinin 200 mg/dI’nin tizerinde
oldugu durumlarda PPE riskinin ikiye katlandig1 belirtilmistir.[”] Bunun, artnus biyofilm
olusumuna, bozulmus 16kosit fonksiyonuna veya mikrovaskiiler degisikliklere bagli olarak
gelisen gecikmis yara iyilesmesi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmustiir.

Diyabetik hastalarda serum HbA1lc seviyesi son ii¢ aylik donemdeki ortalama glukoz
konsantrasyonunun bir gostergesi olarak degerlendirilir. Yiiksek seviyedeki HbAlc ile PPE
gelisme riskinin ciddi oranda arttigini, sik1 kontrol edilmis HbALc seviyesinin ise diyabete bagl
uzun donem bir¢ok komplikasyonun engellenmesinde etkili oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma

mevcuttur.[28]

Romatoid Artrit

Total eklem replasmani uygulanan hastalarin yaklasik %5’ini RA hastalar1 olusturur.
RA’nin PPE gelisimi i¢in risk olusturdugu bir¢cok calismada gdsterilmis.”®) Hastaligin
tabiatinin, immiinsupresif tedavi rejiminin veya her ikisinin kombinasyonunun neden
olabilecegi ileri siiriilmiis, fakat hangi mekanizma ile buna neden oldugu tam olarak
gosterilememistir.

Bu hasta grubu, hastaligin tabiati geregi 6zellikle kemik, eklem ve yumusak dokular
olmak {izere tlim enfeksiy0z hastaliklara daha yatkindirlar. Ayrica cerrahi sonrasi erken donem
yara komplikasyonlar1 acisindan da yiiksek riske sahiptirler. Bu yatkinlik kortikosteroid veya
diger immiin sistem modiilator ilaglarin kullanimi ile agiklanabilir. Bu ilaglar; non-steroid
antiinflamatuarlar, kortikosteroidler, metotreksat gibi hastalik modifiye edici antiromatizmal
ajanlar (DMARD), tiimor nekrotizan faktor (TNF) antagonistleri veya interlokin-1 (IL-1)
antagonistleridir. Bu ilaglar immiin sistem tizerine supresif etkileri nedeniyle patojenlere karsi
hastalarin savunma sistemlerini olumsuz etkilerler.

RA’da en sik kullanilan DMARD’lardan birisi olan folat analogu metotreksata cerrahi



sirasinda ara verildiginde daha az komplikasyonla Kkarsilasildigini bildiren ¢alismalarin
yanindal®®, 6zellikle eklem replasmanlarini igeren elektif ortopedik cerrahide, metotrexat
tedavisine ara verilmeden devam edildiginde, cerrahi sonrasi bir yillik dénemde enfeksiyon
oranlarinda bir artis olmadigim gosteren ileriye doniik randomize ¢alismalar da mevcuttur.[°
Yine standart tedavilerden birisi olan anti-TNF tedavisi altinda total eklem replasmani

uygulanan RA’l1 hastalarda PPE riskinin arttig1 gézlenmistir.3!

Sistemik Malignite

Malignite i¢in kullanilan tedavilerin immiinsupresif etkileri veya malignitenin kendisi
ile ilgili bilinmeyen faktorler nedeniyle malignitenin PPE i¢in risk faktorii oldugu diistiniiliirdii.
Ancak son donem yapilan ¢alismalarda, primer malignite veya metastatik hastaligin cerrahi

sonrasi yara yeri enfeksiyonu ve PPE riskini artirmadig bildirildi.?!

Malniitrisyon

Malniitrisyon, kollajen ve proteoglikan sentezini bozacag igin yara iyilesmesini
olumsuz etkiler ve immiin sistemin caligmasini da bozabilir. Cerrahi sirasinda beslenme
bozuklugu olanlarda artmis yara iyilesme problemleri ile karsilagilmustir.

Serum alblimininin 3.5g/dl, transferrinin 200 mg/dl ve lenfositlerin milimetrede
1500’den az olmast durumunda malniitrisyondan bahsedilir. Malniitrisyonun bagimsiz bir risk
faktorli ya da sadece hastadaki komorbiditelerden birisi olup olmadigi heniiz tam agikliga
kavusmamustir.

Artroplasti yapilacak sahada lokal doku hasarinin olmasi ve travmaya sistemik cevabin
bu hastalar1 enfeksiyona yatkin hale getirebilecegi disiiniilmektedir. Diger muhtemel
nedenlerden biri hasta optimizasyonu yapilamadan cerrahi uygulanmak zorunda kalinan kalga
kirig1 gibi vakalar olabilir. Kalcalardakine benzer sekilde, daha once agik rediiksiyon ve
osteosentez gecirmis dizlerde, 6zellikle de kalint1 internal tespit materyallerinin bulunmasinin

PPE agisindan risk faktorii oldugu bildirilmistir.[*

Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olanlarda renal osteodistrofiye veya amiloid
artropatisine bagl osteoartrit, osteoporoz, patolojik kiriklar sik goriiliir. Buna bagli olarak genel
poplilasyona gore daha fazla eklem replasman cerrahisine ihtiya¢ duyulur.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda komorbiditelere bagli olarak ortaya ¢ikan



metabolik imbalans, azalmis immiin cevap ve tekrarlayan bakteriyemilerin artmis enfeksiyon
riskinden sorumlu diger faktorler oldugu diistiniilmektedir.!
Literatiirii inceledigimizde, total eklem replasmani yapilan ve kronik bobrek yetmezligi

olan hastalarda PPE oraninin %30’lara kadar ulastigini goérebilmekteyiz.[3

Posttravmatik Artrit
Uzamis cerrahi siire gereksinimi, ameliyatin daha kompleks hale gelmesi, yumusak
dokularin normale gore daha diisiik kalitede olmasi yiiziinden posttravmatik artrit nedeniyle

TKA yapilan hastalarda daha yiiksek PPE riski oldugu gosterilmistir. [

Kardiyovaskiiler Hastahklar

Birgok ¢alisma kardiyovaskiiler hastaliklarin artroplasti hastalarint PPE’ye yatkin hale
getirdigini gostermistir.?’l Ciddi kardiyovaskiiler hastaligi olanlar genellikle ileri yasta olup,
yara problemi gelisimine yatkin olan kisilerdir. Atrial fibrilasyonun ciddi sekilde artmis PPE’ye
neden oldugu tespit edilmistir.*® Bu artmig enfeksiyon riskinin, agresif anti-koagiilasyondan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Cerrahi Oncesi Anemi

Elektif total eklem replasmani yapilan hastalarda cerrahi dncesi anemi, kadinlarda
hemoglobinin 12g/dI’nin, erkeklerde ise 13g/dI’nin altinda olmasi durumudur. Anemik
hastalarda, anemik olmayanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek PPE’ye
rastlandig1 tespit edilmis, bu sonuca gore cerrahi dncesi aneminin bagimsiz bir risk faktorii
oldugu bildirilmistir.®1 Anemik hastalarin cerrahi sirasinda daha fazla allojenik kan
transfiizyon ihtiyaci gostermesi bu durumun da cerrahi sonrasi enfeksiyon riskini artirdigi
gosterilmistir.*® Bu yiizden, ortopedistlerin cerrahi dncesi anemiye neden olan demir eksikligi
gibi nedenleri arastirmasi ve hastay1r bu agidan optimize ettikten sonra cerrahi zamanini

belirlemesi, PPE riskini azaltmak i¢in uygun olacaktir.

Hemofili

Hemofilik hastalara son donem kronik hemofilik artropati nedeniyle geng yasta
artroplasti uygulanmasi gerekebilir. Hemofilik hastalarda PPE oram1 %1.4-16 olarak
bildirilmisgtir. 2%

Ciddi artrofibrozise, deformiteye ve kemik stok yetmezligine bagli cerrahinin



kompleksligi kadar cerrahi sonrasi yiiksek oranda cerrahi saha hematomu veya hemartrozu
gelisme riski, bu hasta grubunda erken cerrahi sonrasi PPE riskinin artmasina yol agabilir.*°]
HIV ve Hepatit C kaynakli immiinsupresyon, bu hastalarda PPE’ye neden olan diger
faktordiir. Bu hastalarda sirasiyla %90 ve %70 oranlarinda 10 yillik enfeksiyonsuz sagkalim
tespit edilmistir. (4
Hastanin kendisine pihtilasma faktori uygulamasi sirasinda patojenin dolagima
katilmas1 ve hematojen yolla PPE’ye yol agmasi nedeniyle bu hastalarda en sik karsilagilan PPE

etkeni S. Epidermidis’tir.[7]

Orak Hiicreli Anemi

Orak hiicreli anemili hastalara, kalga osteonekrozunun neden oldugu aktivite kisitlamasi
ve agri nedeniyle, genellikle erken yasta eklem replasmani gerekmektedir. TKA sonrasi en
yiiksek komplikasyon oranina bu hastalarda rastlandig bildirilmistir.[*Y1 Baz1 olgu serilerinde
%20 civarinda enfeksiyon oranlar1 bildirilse de yakin zamandaki bir calisma %3 gibi ¢ok daha
diisiik enfeksiyon oranini yakalayabilmistir.[*?]

Bu hastalarda enfeksiyon riskini artiran muhtemel nedenler; femur basi osteonekrozu,
latent enfeksiyon birlikteligi, hiperplastik kemik iligi kaynakli ameliyat sirasinda artmis kan
kaybi, teknik zorluk nedeniyle uzamis cerrahi zamani ve hastanede uzun kalis siiresi olarak

belirlenmistir. .[*1

Aym Eklemde Daha Onceki Cerrahi

Artroplasti sahasinda daha 6nceden yapilmis cerrahi islemlerin hem kalga hem de dizde
PPE icin risk faktdrii oldugu belirtilmistir. Onceki cerrahiye bagh gelismis skar dokulari
ameliyat siiresini uzatir. Ayrica iyi planlanmamuis cilt insizyonlar1 ve devitalize olmus dokular

da cerrahi yara komplikasyonlarina yol agarak enfeksiyon olusturabilir.

S.aureus Kolonizasyonu

Onceleri nazal S.aureus tastyiciligmin yiizeyel yara enfeksiyonu icin bir risk faktorii
oldugu belirtilirdi. Nazal kavitenin viicutta en fazla S.aureus’un izole edilebilecegi yer oldugu
ve buradaki tasiyiciligin yiizeyel yara enfeksiyonu i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu tespit
edilmisti.l*®! Son yillarda yapilan Cochrane analizli cerrahi galismalarda, S.aureus tasiyicilarina
cerrahi Oncesi nazal mupirosin uygulanmasinin nozokomial S.aureus enfeksiyonlarda ciddi
diistise neden oldugu, ancak ylizeyel yara yeri enfeksiyonlarinda onemli bir degisiklik

olusturmadig bildirilmisti.*3l Fakat bu sefer de mupirosin kullanan grupta S.aureus disindaki
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mikroorganizmalarin yaptig1 enfeksiyon oranimnin istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi
gozlendi. Bu da bize, floradan S.aureus yok edildiginde yerini baska patojenlerin aldigini
gostermektedir.

Diger bazi ¢calismalarda ise, cerrahi 6ncesi S.aureus’un eradike edilmesiyle yiizeyel yara
enfeksiyonunun azaldig1 gosterilmektedir. (4]

Her ne kadar nazal S.aureus tasiyiciligi ile yilizeyel yara enfeksiyonu arasinda agik bir
iliski oldugu gosterilmisse de bu tasiyicilik ile PPE arasinda heniiz anlamli bir iligki

kurulamamis gibi goziikmektedir.

Tla¢ Kullanimm

Non-steroid anti-inflamatuar ilaclar (NSAII)

NSAII’ler, analjezik ve anti-inflamatuar etkilerini iki ayr1 yolak iizerinden gosterirler;
siklooksijenaz enzimleri (COX-1, COX-2) ile prostaglandin (6zellikle PGI2) ve tromboksan
sentezinin inhibisyonu ve protein-protein sinyallerine aracilik ederek beyaz hiicre aktivasyonu.
Bu ilaglar, total eklem replasmani cerrahisi sirasinda agri tedavisinde 6nemli rol oynar.

Platelet fonksiyonlarinin iizerine olumsuz etkileri ile kanama riskini artiracagi i¢in bu
hastalarda NSAII’lerin kullanimu ile ilgili endiseler giindeme gelmistir.[%% Ge¢miste bu durumu
destekler sonuglar yayimlanmigsa da, son yapilan ¢alismalar NSAIQ’lerin kanama riskinde
belirgin  bir artis yapmadiklarin1  veya transfiizyon ihtiyacim1  artirmadiklarin
gostermektedir.*JAyn1 sekilde, NSAII’lerin direkt olarak PPE riski olusturduklarina dair bir
veri de yoktur.

Platelet fonksiyon inhibitérleri

Klopidogrel, trombosit yiizeyindeki piirinerjik reseptorleri geri doniisiimsiiz olarak
inhibe ederek trombosit agregasyonunu yaklasik bir hafta engeller. Benzer sekilde, diisiik doz
aspirin de tromboksan yolagini bloke ederek trombositleri gegici olarak inhibe eder. Trombosit
inhibisyonu, kan transfiizyon ihtiyact meydana getirecek kadar kan kaybina ve uzamis drenaj,
hematom olusumu ve enfeksiyon gibi yara yeri komplikasyonlarina yol agabilir. [4°]

Trombositlerin immiin sistem icerisinde lokositlerin vaskiiler yaralanma sahasina
cekilmesi, immiin cevabi diizenleyen sitokinlerin salinmasi, baz1 antibakteriyel proteinlerin
serbest birakilmas1 ve lenfositlerle etkilesim yolu ile antikor iiretimininin artirilmasi gibi 6nemli
gorevleri vardir. Ancak trombosit fonksiyon blokajinin immiin sistem tiizerine klinik etkileri
yeterince arastirilmamustir.

Bir c¢alismada klopidogrelin elektif diz ve kalga ameliyatindan bes giin Once
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kesilmesinin daha diisiik oranda enfeksiyon nedenli reoperasyon ve daha az antibiyotik
kullanimi sagladig, yaradaki selliiliti ve drenaji azalttigi bildirilmistir.[#7]

Antikoagiilanlar

Antikoagiilasyon, artroplasti  hastalarinda  cerrahi  sonrasi  tromboembolik
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in cerrahi sirasinda takibin rutin bir komponentidir. Cerrahi
oncesi tromboprofilaksi olarak oral warfarin kullanan hastalarla hi¢ profilaksi almayan
hastalarin karsilastirildig bir calismada, warfarin alan grupta daha yiiksek oranda yiizeyel ve
derin cerrahi yara enfeksiyonuna rastlanmistir.[*®l Ayrica INR>3 oldugu durumlarda daha fazla
kanama, hematom ve persistan drenaj gibi yara kaynakli komplikasyonlarla ve PPE ile
karsilagilmistir. 9]

Bu bulgular, antikoagiilasyonun derecesi ile PPE riski arasinda bariz bir iliski oldugunu
ve antikoagiilasyona dikkat edilmedigi takdirde yararli etkileri yerine zarar veren bir ajana

dontisebilecegini gostermektedir.

2.6. PPE TANI YONTEMLERI

2.6.1. Goriintiilleme Yontemleri

Siklikla normal goriiniim elde edilse de, erken donem gevseme ve osteoliz goriintiisiiniin
enfeksiyon tani olasiligini artirmasi nedeniyle PPE’den siiphenilen her hasta icin ilk tercih
edilecek goriintilleme yontemi direkt radyografidir.

Niikleer goriintiileme tetkiklerinden 16kosit isaretli galismalar, 6zellikle Indium-111 (In-
111) enfeksiyonun olmadigini gostermek amacli kullanilabilir. Florodeoksiglukoz pozitron
emisyon tomografisinin (FDG-PET), enfeksiyon tanisin1 diglamada etkili oldugu gosterilmistir.
Niikleer tetkikler, sonuclarinda cesitlilik gdstermesi, zaman ve maliyet agisindan avantajh
olmamalari nedeni ile enfeksiyon 6n tanisi ile revizyon planlanan hastada kesin tani1 i¢in birinci
planda diisiiniilmemelidir. Ancak subklinik seyreden enfeksiyonda tantya yardimci olabilecek
bir secenek olarak diisiintilebilir. Uluslararas1 konsensusun ileri goriintiileme konusundaki
tavsiyesi; manyetik rezonans (MR) goriintiileme, bilgisayarli tomografi (BT) ve niikleer
goriintiileme yontemlerinin enfeksiyon tanisinda rolii olmadig: fakat implant yetmezligi ve

agriya yol agabilecek diger nedenlerin tespiti amagli kullanilabilecegi yoniindedir."

2.6.2. Serolojik Tan1 Yontemleri
ESR ve CRP laboratuar testleri, PPE igin ilk tarama testleri olarak kabul gérmektedir.
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Ekonomik, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir olan bu testler, protez ameliyati sonras1 agri
sikayeti olan veya revizyon artroplastisi planlanan hastalarda yapilmasi gereken ilk testlerdir.[5%
ESR ve CRP testlerinin herhangi birinin tek kullanilmasi, sirasi ile %94.5 ve %94.3
duyarlilik oranlarina sahipken, birlikte kullanim1 duyarlilik oranin1 %97.5’e ¢ikarmaktadir. 5%
Serum 16kosit ve notrofil sayisinin (sola kayma) tanisal degeri artirmadig
gosterilmigtir.[53

Serum interlokin-6 (IL-6) seviyesinin enfeksiyon tanisinda kullanildiginda, 10 pg/mL
tizerindeki degerlerde duyarliliginin %100, 6zgiinliigiiniin ise %95 oldugu belirtilmistir.54
Fakat maliyet ve erisilebilirlik agisindan kullanigh degildir.

Schinsky ve arkadaslari, 235 revizyon kalga artroplasti olgusu igeren ¢alismalarinda
normal ESR ve CRP degerli hastalarda enfeksiyon saptamamislardir.5* Spangehl ve arkadaslari
ise, CRP ile ESR’nin birlikte normal degerlerinin, enfeksiyon olmadigi yoniindeki tahmini
yiikselttigi ve giivenilirligi artirdigini gostermislerdir.531 Inflamatuar artritin, ESR ve CRP
degerlerini etkiledigi ve sonucun giivenilirligini azalttigi disiiniilmektedir. Ancak, 60
inflamatuar artrit hastasinin dahil oldugu 871 artroplasti vakasi igeren bir ¢alismada, ESR ve
CRP degerlerinin inflamatuar ve non-inflamatuar artritte benzer esik degerleri ve test sonuglari
gosterdigi ve bunun enfeksiyon tanisi igin degerli oldugu goésterilmistir.5

ESR ve CRP, PPE i¢in milkemmel bir tarama testi olup, AAOS tarafindan olusturulan
kilavuzda kuvvetle onerilmistir. Enfeksiyondan siiphelenilen durumlarda veya herhangi bir

revizyon artroplastisi dncesi mutlaka bakilmalidir.®

2.6.3. D-dimer

D-dimer, koagiilasyon sisteminin herhangi bir nedenle aktivasyonu ile ¢apraz baglarla
olusan fibrin pihtisnin plazmin tarafindan yikilmasi sonucu olusur. Fibrin birikimi ve
kararliliginin duyarl ve giivenilir bir belirtecidir. D-dimer ii¢ enzimin aktivasyonu sonucu
olusan bir seri reaksiyon sonucunda gelisir.

Trombin, pihtilagma sisteminin herhangi bir nedenle aktivasyonu sonucu olusur ve
fibrinojeni fibrin pihtisina dondstiiriir. Fibrinojen, iki u¢ D ve merkezi E zincirinden olusan altt
peptid molekiili icerir. Trombin fibrinopeptid E zincirinden, fibrinopeptid A ve B’yi ayirarak
¢oziiniir fibrin monomerlerini olusturur. Bu monomerler daha sonra ug¢ uca ve yan yana bir
araya gelerek kovalent bagli olmayan fibrin polimerlerini olusturur.

Trombin tarafindan aktive edilen faktor XIII (F XlIlla) fibrin monomerleri arasinda

kararl1 kovalent baglarin olusumunu saglar. FXIIla, bitisik monomerlerin D zincirindeki y-
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zincirlerinde bulunan lizin ve glutamin aminoasitleri arasindaki izopeptid bag olusumunu
katalize ederek capraz bagl fibrin polimeri olusturur.

Plazmin, fibrin yikimini sonlandiran enzimdir ve 6zellikle fibrinin lizin igeren karboksi
terminal kismina baglanarak fibrini yikar. Olusan plazmin, fibrin molekiiliinde bulunan a-, -
ve y- zincirini yikarak biiyiik molekiiler agirliga sahip bir takim fibrin yikim iiriinlerini (FYU)
aciga cikarir. Bu tiriinlerden biri de yaklasik olarak 180 kDa molekiiler agirliga sahip olan D-
dimerdir(Sekil 1.).

Plazma fibrinojeninin %2-3’liik kismu fizyolojik olarak ¢apraz bagl fibrin ve FYU’ne
dontisiip, daha sonra yikildigi i¢in saglikli bireylerde plazmada az miktarda D-dimer
bulunmaktadir. Pihtilagsma ve fibrinolitik sistem aktive oldugunda, plazma D-dimer seviyesinde
dramatik sekilde artis goriiliir. Antikoagiilan tedavi ve belirtilerin gerilemesiyle de plazma D-
dimer konsantrasyonunda azalma gozlenir. D-dimer yaklasik 8 saatlik yarilanma omriine

sahiptir ve viicuttan atilimi bobrekler ve retikiiloendotelyal sistem tarafindan gerceklesir.

Sekil 1. Fibrin Yikim Uriinlerinin Olusum Mekanizmasi
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Cok sayida ¢alisma sistemik ve lokal enfeksiyonlarin fibrinolitik aktivitelere neden
oldugunu gostermistir.®1 D-dimer degerlendirmesi vendz tromboembolizmi (VTE) saptamak
icin bir tarama testi olarak kullanilmis, ancak dogrulugunun zayif olmasi nedeniyle biiyiik
Olgiide terk edilmistir. Daha yakin zamanlarda, serum D-dimer’in sepsis ve bakteriyemi
acisindan kétii sonuglarin tahmin edilmesindeki roliine dikkat ¢ekilmistir. 5!

Gram pozitif kaynakli sepsiste 16kositler parcalanarak elastaz ve tromboplastin agiga
cikar. Elastaz AT IIl'le baglanir, tromboplastin ise faktor VII'yi aktive ederek ekstrensek
pihtilasma yolunu baslatir. Gram negatif kaynakli sepsiste ise bakteri endotoksini damar
endotelini tutarak faktor XII'nin aktiflesmesine ve doku faktorii yapimina neden olarak
intrensek sistemi aktive eder.[®! Endotoksin ile endotel hasar1 sonucu olusan enflamatuar hasar,

kanin kollajen lifler ile temasina ve trombosit agregasyonu sonrasi faktor XII'nin
aktivasyonuna neden olmaktadir.[5%

Serum D-dimer’in sepsis ve bakteriyemi prognozu agisindan kotii sonuglarin tahmin
edilmesindeki rolii dikkat ¢ekmistir.[®% Serum D-dimer’in sistemik sepsisli hastalarda major
prognostik bir faktor oldugunu gosteren bir calisma yiiksek D-dimer seviyelerinin sepsisli
hastalarda 28 giinliik mortalite artis1 ile iligkili oldugunu ve D-dimer’in septik hastalarda
prognostik roliinii vurguladigini bildirmislerdir. 6]

Septik artritli taylarin in vivo incelemesi, bu hayvanlarda sinoviyal sivi D-dimer
seviyesinde belirgin bir yiikselme gostermistir.[?

Bu bilgiler 1s18inda son donemdeki yaymlar, D-dimer seviyesinin PPE tani ve

prognozundaki roliiniin arastirilmasina yonelik olarak devam etmektedir.

2.6.4. Sinoviyal S1vi1 Analizi

Eklem sinoviyal s1v1 aspirasyonu, PPE tanisinda yiiksek degere sahiptir. Alinan s1vida,
eklem sivist 16kosit sayimi ve hiicre tipi (polimorfoniikleer hiicre) oranina, mikrobiyolojik
(aerobik-anaerobik) kiiltiire bakilmalidir. Kiiltiir i¢in alinan 6rnek, sivi pediatrik kan kiiltiirii
siseleri igerisine hemen ekilmelidir.

AAOS 2010 yili kilavuzuna gore, enfeksiyon tanisi i¢in diz eklem sivis1 aspirasyonu,
anormal CRP ve/veya ESR degerleri durumunda onerilir. Aspirasyonun tekrari, iiremenin
olmadig1 durumlarda ilk kiiltiir ile enfeksiyon olasilig1 arasinda ¢eliski bulunuyorsa Onerilir.

Kalga eklem aspirasyonu, AAOS 2010 yili kilavuzuna gore yiiksek risk tagiyan hasta
grubunda, CRP veya ESR’nin yiiksek oldugu durumlarda 6nerilir. Hasta enfeksiyon ag¢isindan
yiiksek risk grubunda degil ise, CRP ve ESR’nin beraber yiiksek oldugu durumlarda aspirasyon
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onerilir. Revizyon ameliyati planlanan hastalara, yiiksek risk grubunda olsun veya olmasin,
CRP ve ESR degerleri normal ise ameliyat dncesi kalga aspirasyonu Onerilmez. Revizyon
ameliyat1 planlanmayan diisiik riskli hastalarda, CRP veya ESR’nin yiiksek olmasi durumunda,
enfeksiyon ii¢ ay igerisinde tekrar degerlendirilmelidir. Revizyon ameliyati planlanan diisiik
riskli hasta grubunda ise, ameliyat sirasinda eklem sivi aspirasyonu veya doku 6rneklemesi ile
kesitlerin incelenmesi (frozen section) onerilir.

Eklem iginden alinan 6rnekleme icin, antibiyotik tedavisi almis hasta grubunda yalanci
negatif kiiltliir sonucu oranlar1 yliksek ¢ikabileceginden en az iki hafta 6nceden antibiyotik
aliminin kesilmesi gereklidir.

Sinoviyal sivida artmis 16kosit sayist PPE lehine bir bulgudur. Sinoviyal sivi 16kosit
sayisi, birgok calismada PPE tanisi i¢in miikemmel duyarlilik (sensitivite) ve Ozgiinlik
(spesifisite) degerleri gostermistir. Calismalarda hiicre sayiminda farklilasmaya bakildiginda,
polimorfoniikleer hiicre (PMN) oraninin %65 (%64-80) iizeri olmasi yiiksek oranda
enfeksiyonu isaret eder. 253 Akut ve kronik enfeksiyon ayrimi igin, uluslararasi periprostetik
eklem enfeksiyonu konsensusunun giiclii goriisii ise, ameliyattan sonra en az alt1 hafta
sonrasinda alinan 6rnekte 16kosit >3000 hiicre/mL ve PMN hiicre >%80 olarak belirlenmistir
(Tablo 1).BTPPE igin gerekli sinoviyal sividaki 1okosit sayisinin tanida duyarliligi ve 6zgiilliigii
yiiksek olsa da bu eklem igi genel inflamasyonu gosterir. Inflamatuar artrit veya kristal

artropatisi ile enfeksiyonu ayirt etmede yardimci olmaz.

Tablo 1: Akut ve Kronik enfeksiyon eklem sivisi ve serum degerleri

Eklem lokosit Serum CRP
Eklem %PMN
(hiicre/ml) (mgll)
Erken
10.000 90 100
(<6 hafta)
3000(1500-
Gec (>3 ay) 80 10
4000)

Aspirasyon sivisi kiiltiirii diz protezi PPE tanisinda yiiksek 6zgiinliige (0.93-0.98) sahip
olsa da, duyarliligi (0.78-0.80) daha diisiiktiir. Dolayisiyla bu test PPE olmadigini
gostermekten ziyade varliginmi arastirmada kullanilmalidir. Benzer sekilde, kalga aspirasyonu

kiltirt yiiksek pozitif olabilirlik degeri (pozitif prediktif deger: 9.8) ile PPE tanist i¢in
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kullanilsa da, diisiik negatif olabilirlik degeri (negatif prediktif deger: 0.33) ile enfeksiyonun
olmadigim aym giivenilirlikte kanitlayamaz. Ozellikle kiiltiiriin negatif oldugu olgularda
lokosit sayisi yiiksekligi, PPE tanisinda énemli bir yol gostericidir. 6]

Sinoviyal sivida l6kosit esteraz seviyesi, eklem enfeksiyonu tanisinda denenmis ve
etkili bulunmustur.!® Nétrofillerin iginde yer alan 16kosit esterazin notrofillerin parcalanmasi
sonucu agiga cikmasi ile sinoviyal sividaki 16kosit sayisi tahmin edilebilir. Bu amagla, rutinde
idrar tahlilinde kullanilan strip test ¢ubuklarindaki 16kosit esteraz bolimii kullanilabilir. Bu
cabuk ve ucuz yontemin sonuglari, kiiltiir sonuglari ile karsilastirilmis ve duyarlilign %93.3
ozgilliigli ise %77 olarak bulunmustur. Ancak testi yaparken oOrnek kanli ise, santrifii
yapildiktan sonra testin yapilmasi giivenilirliligini artirmaktadir.[®¥ Fakat enfeksiyon tanisinda
daha yiiksek kesinlikte taninin, eklem sivist alfa-defensin seviyesi ile saglandigi
bildirilmistir.® Bakteri varliginda nétrofillerden salinan bir protein olan alfa-defensinin
tanidaki duyarlilign %97-100 ozgilligi ise %96-97 olarak bildirilmistir (esik deger 5.2
mg/ml).[¢%] Bu teste sinoviyal CRP testi de eklenirse dzgiilliik %100’e ¢ikabilir.[%61 Bu belirtecin
digerlerine gore, ameliyat oncesi baglanmig antibiyotik devam ederken ve sistemik inflamatuar
artriti olan hastalarda kullanilabilme avantaj1 vardir. Cilinkii ¢aligilan 6rnek dogrudan sinoviyal
stvidir ve sistemik degil lokalize bir gostergedir.

Deirmengian ve Parvizi tarafindan son donemde yapilan bir ¢alismada ise, eklem
stvisindaki ~ bazi  biyolojik  molekiillerin  (a-defensin, 1-3 noétrofil  elastaz 2,
bakterisidal/ge¢irgenlik artirici protein, nétrofil jelatinaz bagli lipokalin ve laktoferrin) sistemik
inflamatuar hastaliklara ve antibiyotik kullanimma ragmen yiiksek tani degerlerine sahip
olduklar1 gosterilmistir. Tan1 sirasinda karsilasilan zorlugun, sividaki bu biyolojik molekiillerin
esik degerleri yardimi ile ¢oziilebilecegi bildirilmistir.®® T hiicre ve makrofajlarca salinan IL-
6’nin, inflamasyonu diizenleyici rolii oldugu bilinmektedir. Bu belirtecin duyarliliginin %87—
90, 6zgiilliigiiniin ise %95- 100 oldugu bildirilmistir.I") Enfekte total diz protezinin iki asamali
revizyonu sonrasinda re-implantasyon zamanimnin uygunlugu konusunda yararl olabilecegi
bildirilmistir, ancak kamit diizeyi yeterli degildir.[%] Bu belirtecin dezavantaji her merkezde
caligilamamasi ve pahali olmasidir.

Sinoviyal CRP degerinin >9.5 mg/L olmasi halinde PPE tanisindaki duyarliliginin %85,
ozgiilliigiiniin ise %95 oldugu bildirilmistir.[®¥ Ancak sinoviyal sivida CRP ¢alisilmasi igin
laboratuar ile irtibat halinde olunmasi gerekir. Ciinkii serum CRP i¢in kalibrasyonu yapilmis
otomatik 6l¢lim cihazlari ile dogru sonug alinamayabilir.

HBD-2 ve HBD-3 (Human Beta-Defensin) de notrofillerden salinan ve 6zellikle gram
negatif bakteriler ve Candida’ya kars1 etkin belirteglerdir. LL-37 (Cathelicidin LL-37) ve HBD-
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3’iin, PPE tanis1 alan hastalardan alinan eklem aspirasyon 6rneklerinde, aseptik 6rneklere gore
anlamli derecede yiiksek oranda saptandigi gosterilmisgtir.[®

Enfeksiyonun aktif oldugu eklem sivisinda, makrofajlardan salinan sitokinler (IL-
1beta, IL-6, IL-8, IL-17), alfa-2-makroglobulin, TNF-alfa, IFN-gama ve VEGF de artmis olarak
bulunabilir, ancak bu belirteglerin RA gibi diger inflamatuar eklem hastaliklarinda da
artabilecegi unutulmamalidir.l’!

Gram boyama, rutinde sik kullanilmakla beraber duyarlilig1 %27 olarak bildirilmistir ve

PPE tanisindaki rolii azdir.['?

2.6.5. Dondurulmus Kesit (Frozen Section)

Dondurulmus kesit yontemi, ameliyat esnasinda alinan doku Orneginin patoloji
boliimiinde kisa siirede incelenmesi ile ameliyat devam ederken cerrahi bilgilendirebilen
onemli bir yontemdir. Eksi 20°C’de dondurularak kesit alinan doku pargalarinin incelenmesinin
avantaji, 20 dakika gibi bir siirede hizli sonug¢ vermesidir. Boylelikle, bu intraoperatif histolojik
inceleme nedene yonelik bilgi verebilir. Incelemede makrofaj yogunlugunun fazla olmas:
halinde osteoliz tanis1 6n planda diisiiniiliir. Lenfosit ve/veya plazma hiicresi hakimiyeti kronik
bir enfeksiyon, notrofil hakimiyeti ise akut enfeksiyon gostergesi olabilir. Ornekler mutlaka
psodokapsiilden ve/veya periprotez membrandan alinmalidir.

PPE tanisinin konulabilmesi i¢in, her biiyiik biiyiitme alaninda besten fazla nétrofil
olmas1 veya 400x biiyiitme ile 10’dan fazla nétrofil bulunmasi gereklidir (bes ayr1 alan
sayilarak).l"®]

Dondurulmus kesit yonteminin etkinligini arastiran bir ¢alismada, ameliyat sonrasinda
formalinle tespit edilmis doku kesitleri bulgular1 ve dondurulmus kesit ile elde edilen bulgularin
%97 oraninda uyumlu oldugu bulunmustur.” Ancak, uyum oraninin diisiik oldugunu bildiren
yayinlar da mevcuttur.[]

Dondurulmus kesitte olusabilecek artefaktlarin formalinle tespit etme yontemine gore
daha fazla goriilmesi de bu yontemin dezavantajidir. Ayrica viriilanst diisiik etkenlerde,
ozellikle de giderek yayginlagmakta olan omuz protezi vakalarinda goriilen Propionibacterium

acnes patojeninde etkisi zayiftir.

2.6.6. Gercek Zamanh Polimer Zincir Reaksiyonu - PZR
Ameliyat esnasinda alman kiltiir 6rneklerinin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin optimal

olmamasi nedeniyle, son yillarda PPE tanisinda molekiiler tan1 yontemleri ve bunlarin basinda

18



da PZR yontemlerinin kullanilmasi 6ne ¢ikmuistir.

Enfeksiyona neden olan etkenin saptanmasinda, patojenin gen dizilimine 6zgii floresan
belirtecler kullanilmaktadir. Ameliyat esnasinda alinan kiiltiirlere gore duyarliligi daha
yiiksektir (%86).17% Ozgiilliigii ise degiskendir (%0-100) ve dolayisiyla yanlis pozitif sonug
yaygindir. Molekiiler yontemlerin en 6nemli avantaji, mikroorganizmanin tespiti igin aktif
cogalma veya biiyiimenin gerekli olmayisidir. Avantajlarindan birisi de, sonuglarin devam
etmekte olan antibiyotik tedavisinden etkilenmemesidir. Ayrica bu, antibiyotik direnci ile ilgili
bilgi verebilir ve genlerin tanimlanmasinda yararli olabilir.

Klinik tablo ile enfeksiyon siiphesinin yiiksek oldugu, ancak kiiltiir ve diger tanisal
testleri negatif c¢ikmis olgularda, sonikasyonlu/sonikasyonsuz ydntemle patojenin
tanimlanmasinda oldukca yararli olabilir. Yine de, PZR yonteminin PPE tanisindaki yerini
netlestirmek amaciyla, yiiksek kanit diizeyine sahip yeni c¢alismalara ihtiya¢ oldugu

vurgulanmustir.

2.6.7. Kiiltiir

Serolojik parametreler ile tanida sonuca varilamamis ve klinik tabloya gore enfeksiyon
stiphesi hala kuvvetli ise, eklemden alinacak s1vi veya doku 6rnekleri 6n planda yer alir. Patojen
etken liretilinceye kadar antibiyotik tedavisine baslanilmamas1 gerektigi onerilmektedir. Aksi

halde, mikroskopinin duyarliligit %72’den %27’ye diismektedir. Ancak, ameliyat Oncesi

verilecek tek doz profilaktik antibiyotigin kiiltiir sonuglarini etkilemedigi gosterilmistir.[56]

Yara stiriintii kiiltiirli veya sinus yolu agzindan alinan siiriintii kiiltiirii sonuglar1 tanida
yanilgiya neden olmaktadir. Eklem i¢inden alinan dokunun, kiiltiir sonucu ile korelasyonu %47
oraninda bulunmustur. Dolayistyla bu durum gercek patojene etkili olmayarak, gereksiz ve
uygun olmayan antibiyotik kullanilmasina yol agabilir.

Mutlaka doku 6rnegi ve sinoviyal sivi 6rnegi alinarak kiiltiire génderilmelidir. Bu
orneklerin ticten az ve altidan fazla olmamasi gerektigi 6nerilmektedir. Doku 6rnegi alinirken
elektrokoter kullanilmamasi ve 6rnegin keskin disseksiyon ile alinmasi olduk¢a 6nemlidir.
Alman 6rneklerin laboratuara uygun kiiltiir tiiplerinde gonderilmesi ve mutlaka hem aerobik
hem de anaerobik mikroorganizmlar agisindan Kkiiltiire edilmesi de, tam1 i¢in gerekli
hususlardandir. Bu asamada pediatrik kan kiiltiirii tiiplerinin kullanilmas1 daha tutarli sonuglar
verebilir.

Rutin kiiltiir inkiibasyon stiresi 5-14 giindiir, ancak diislik virulansli bakteri siiphesi

varsa (cerrahi dncesi patojen tiretilememis, ancak klinik enfeksiyon siiphesi yiiksekse) bu siire
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14 giinti gegmelidir. Genellikle ilk birkag giin i¢inde ¢ogu bakteri izole edilir.

Bagisiklik sisteminin baskilanmig oldugu ve klinik olarak enfeksiyon siiphesinin
yiiksek, ancak kiiltiirle etkenin iiretilemedigi durumlarda mikobakteriler ve mantar agisindan
da kiltiir yapilmalidir.

Ameliyat esnasinda alinan 6rneklerde, kiiltiir ile pozitif sonu¢ alinamama oran1 %2-18
arasinda degismektedir. Bu yanlig negatif sonucun nedeni olarak patojenin biyofilm olusturma
kapasitesi olan bir etken olmasi, ameliyat esnasinda devam etmekte olan antibiyoterapi, kiiltiir
icin segilen besiyerinin uygun olmamasi, kiiltiirde inkiibasyon siiresinin yetersiz olmasi gibi

birkag goriis 6ne siiriilmiistiir.

2.6.8. Sonikasyon ve Biyofilm Ayristimasi

Cogu PPE bir yil icinde gelismektedir. Implant-mikroorganizma yapismasi ile zaman
icinde olgunlasan bir matriks, giderek biyofilm adi verilen ve bakterileri iginde barindiran
agimsi bir yapiya doniisiir. Sonikasyon islemi, protez iizerinde yapisarak bir tabaka halinde

biyofilm olusturmus olan mikroorganizmay: tespit etmekte yol gostericidir.[7]

3. SINIFLAMALAR

Siniflamalar PPE’leri kategorize etmek i¢in uzun zamandir kullanilmaktadir. Baslangic
zamani, semptomlarin ne kadar siirdiigii, enfeksiyonun modu ve tedavi seklini de iceren bir¢ok
siiflama vardir. Mayo Clinic’ten Coventry tarafindan 1975°te 6nerilen siniflama, TKA sonrasi
PPE’yi tanimlayan ilk ve en iyi bilinen siniflama sistemlerinden birisi olmustur.[’®l Coventry,
PPE’yi semptomlarin cerrahiden ne kadar sonra ortaya ¢iktigina gore evrelere ayirmisti. Yine
Mayo Clinic’ten Fitzgerald, bu siniflamay1 semptomlarin baslangi¢ zamanina ek olarak klinik
prezentasyon seklini de temel alarak, ii¢c evreden olusacak sekilde modifiye etti.[”® Tsukayama
ve ark. bu siniflamaya dordiincii bir evre ekledi®.

e Euvre l/erken: Semptomlar ilk 4-8 hafta araliginda baslar.

e Evre Il/gecikmis: Cerrahiden sonra 3-24 ay araliginda ortaya ¢ikar.

e Evre [II/gec baslangi¢li: Cerrahiden iki yil sonra ortaya ¢ikar.

e Evre [V/sessiz: Higbir enfeksiyon bulgusu olmayan hastanin protez revizyonu sirasinda
alian kiiltiiriin pozitif olmas1 durumudur.

PPE’ler patogeneze gore de (enfeksiyonun bulas yolu) perioperatif, hematojen ve
ekzojen olarak tige ayrilirf®:

e Perioperatif: Mikroorganizmalarin ameliyat sirasinda veya hemen sonrasinda yaraya
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inokulasyonu ile.

e Hematojen: Uzak bir enfeksiyon odagindan kan veya lenf yoluyla yayilimui ile.

e Ekzojen: Penetran travma, daha dnceden mevcut osteomiyelit, cilt ve yumusak doku
lezyonlar1 gibi komsu enfeksiyon odaklarindan yayilim ile.

Erken, gecikmis ve sessiz PPE’lerin ¢ogu ekzojendir. Erken PPE’lerin ¢ogu S.aureus
gibi virulan organizmalarla olusur. Ge¢ PPE’lerin akut bir klinik prezentasyonu olur ve
genellikle hematojendir. Sessiz PPE’lere g¢ogunlukla koagiilaz-negatif stafilokoklar veya
Propionibacterium acnes gibi diisiik virulansli bakteriler neden olur.

En sik kontaminasyon kaynag1 hastanin deri ve yumusak dokusudur. Ayni zamanda bazi
caligmalar solunum, iriner veya gastrointestinal yollardan ve dis enfeksiyonlarindan
mikroorganizma ulasimini da rapor etmislerdir.® Sendi ve ark. hematojen PPE’lerin
%S57.5’inde, klinik prezentasyon sirasinda birincil bakteriyemi veya enfeksiyona ait bulguya
rastlanmamig oldugundan, enfeksiyon kaynagini belirlemenin genellikle zor oldugunu
bildirmislerdir.[®2

4.CERRAHI TEDAVI

4.1 Tek Asamal Revizyon

Revizyon prosediiriiniin esas hedefi, enfeksiyonu ortadan kaldirmak ve agrisiz, islevsel
ve stabil bir diz ya da kalga eklemi olusturmaktir. Periprostetik eklem enfeksiyon tedavisinin
modern bi¢imi ancak hasta merkezli yaklagimla saglanabilir.

Artroplastilerde enfeksiyon, ortopedik cerrahi zorlayan komplikasyonlarin basinda
gelir. Degisim artroplastisi, PPE tedavisinde etkin bir yontem olarak kullanilmaktadir. Kronik
enfeksiyonun cerrahi yonetiminde, Kuzey Amerika ve Birlesik Krallik’ta, iki asamali degisim
altin standart prosediir olarak uygulanmaktadir. Bu prosediir ilk asamada enfekte implantin
cikarilmasini, radikal debridman1i ve gegici antibiyotikli ¢imentonun ilk asamada
yerlestirilmesini igerir. Sonraki rekonstriiksiyon agsamasinda kalici protez ile ¢imentonun
yerlestirilmesini ve belirlenmis bir periyod boyunca, alti hafta veya daha fazla sistemik
antibiyotik tedavisini gerektirir.

Tek asamali degisim artroplastisi ilk olarak 1981°de Bucholz tarafindan, sonra da
1985°te Freeman tarafindan tanimlanmis ve birgok Avrupa merkezinde umut verici sonuglarla
birlikte popiilerlik kazanmigtir.[3]

Mevcut literatiire gore; hastalarin belli sartlar ile se¢iminden dolayi, tek asamali
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degisimin iki asamali degisim ile dogrudan karsilastirilmasi zordur. Beswick ve arkadaslari, bir
ve iki asamali yontemlerin arasinda yeniden enfeksiyon oranlart bakimindan, literatiirde
herhangi bir farklilik olmadigini bildirmislerdir.[®4 Enfeksiyon tedavisinde tek asamali ve iki
asamal1 degisim yaklasimlarinda benzer basari oranlar1 goriilmekle birlikte, tek asamali
degisim goriisiiniin 6nemli potansiyel avantaji, yalnizca bir cerrahi prosediiriin uygulanir
olmasidir. Bu prosediir; operasyonlara bagl riski ve fbigufonksiyon kaybini azaltir ve ayrica
azalmis toplam maliyet ve finansal avantaj, daha kisa siireli hastanede kalis ve daha kisa siireli
sistemik antibiyotik uygulamasini ve gorece artmis hasta memnuniyetini saglar.

Tek ya da ¢ift asamali cerrahilerin her ikisinin de kendine has avantaj ve dezavantajlari
vardir. Siklikla enfeksiyon eradikasyonu ve rekonstriiktif prosediirlere odaklanmamiza ragmen,
hastanin sosyal 6zellikler ve biyolojik 6zellikleri karar vermemizi etkileyecektir. Cerrah, biitiin

sartlar1 degerlendirerek secenekleri degistirebilir.

Etiyoloji ve Siniflama

Literatiirde, tek asamali degisim artroplastisi igin uygun aday sec¢imi hala
tartismalidir.’% Eklemden kaynaklanan sepsise ikincil olarak gelisen akut dekompanse ve
immiin sistemi baskilanmis hastalarda tek asamali degisim girisiminin yapilmamasi hususunda
genel bir goriis birligi vardir.

Periprostetik kalca enfeksiyonlarinin oldugu bir prospektif kohort ¢alismasinda, tedavi
karar agaci olarak ifade edilen bir sema belirlenmistir. Bu semada, tek asamali degisim tercihi
su sekilde siralanmustir:

e (Cok yliksek operasyon riski ya da cerrahi hasta reddi yoksa,

e Semptomlar iki haftadan az, implantasyon bir aydan kisa siirede yapilmis ve protez
stabil degil ise,

e Siddetli kemik kaybi1 ve ¢ok yliksek yeniden enfeksiyon riski yok ise,

e Kemik grefti ihtiyaci yok ise ya da operasyon Oncesi mikroorganizma izole
edilemediyse, tek asamali degisim artroplastisi uygulanabilir.[]

Artroplasti cerrahlarinin ve arastirmacilarinin yaptigr 2014 yilindaki uluslararast bir
toplantida, ¢ift asamali degisimin tek asamali degisime tercih edilmesini gerektiren bir takim
durumlar %78 oraninda giiglii bir fikir birligi ile belirtilmistir. Bunlar; yaygin sepsis varligi,
tanimlanamayan bakteri enfeksiyonu, ilaca direngli bakterinin neden oldugu enfeksiyon, siniis
traktinin varhigi ve ekleme uzanan siddetli yumusak doku yetersizligidir.

Bir ¢alismada, akut operasyon sonrasi enfeksiyonda (<6 hafta), tek asamali ¢cimentosuz
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degisimde %70 oraninda implantlarin korundugu gosterilmistir. Ancak bu, MRSA varliginda
%2100 basarisizlik ile sonuglanmigtir. (]

Enfekte diz protezinde tek asamali degisim; MRSA ve MRSE haricinde tanimlanmis
patojen varliginda, iki asamali degisime gore daha yiiksek diz skorlari ve %95 oraninda

enfeksiyon kontrolii saglar.[®]

Ameliyat Teknigi

Cerrahi basart, tiim implantlarin, geriye kalan tiim sement artiklarinin, kablo ve tellerin
ve kontamine tiim materyallerin ¢ikarilmasina baglidir. Bu islem igin, cerrahi sirasinda gerekli
tiim ekipmanlarin hazir olmasi gerekmektedir.

Kanama olmayan yumusak dokular ve ilgili kemikler radikal olarak eksize edilmelidir.

Mikrobiyolojik ve histolojik incelemeler i¢in, ilgili tiim cerrahi alandan tercihen bes
veya alt1 biyopsi 6rnegi alinmalidir.

Toplam debridman miktari, genellikle iki seansli revizyon sirasinda uygulananin
iizerinde olacaktir.

Pulsatil basingli yikama Onerilmektedir. Debridman sonrasi, implantasyon oncesi
intramediiller kanal, polimerik biguanid-hydrochlorid (polyhexanid) batirilmis gubuklar ile
paketlenir. Ayrica hastaya yeniden yara ortiisii uygulamasindan once cilde bu cubuklar
yerlestirilir.

Tiim cerrahi ekip implantasyon Oncesi tekrar giyinmeli ve yeni cerrahi ekipmanlar
kullanilmalidir.

Ikinci doz antibiyotik, 1.5 saatin ardindan veya 1 litre kan kaybmmn ardindan tekrar

uygulanmalidir.

4.2. iki Asamali Revizyon

Enfekte protezlerin tedavisinde basarili sonug almak i¢in en 6nemli prensipler hizli tani
ve yerlesmis tedavi kurallarinin etkin sekilde uygulanmasidir. Tedavi kurallarinin ii¢ temel tasi
vardir. Bunlar; uygun hasta se¢imi ve hastaya bagl faktorlerin degerlendirilmesi, uygun cerrahi
teknik ve izole edilen mikroorganizmaya en uygun antibiyotigin se¢imidir.

Protez ile iliskili enfeksiyonlar siklikla biyofilm iginde iireyebilen bakteriler nedeniyle
olusur. Bakteriler yiiksek oranda hidrate ekstraseliiler matriks icinde yiizeye yapisik sekilde
cogalir. Mikroorganizmalar, biyofilm i¢inde uzun siire inaktif olarak yasayarak biiyiime siklusu

bagiml antibiyotiklere kars1 direng olustururlar.
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Bu mikroorganizmalarin en 6nemlisi koagiilaz negatif Stafilokoklar ve S. aureus’tur.
Koagiilaz negatif S. epidermidis %30-43, S. aureus ise protez enfeksiyonlariin %12-23’tinden
sorumludur. Streptokoklar, enterokoklar, gram negatif basiller ve anaerob basiller diger etken
mikroorgnizmalardir. S. epidermidis basta olmak {izere bu mikroorganizmalarin diger bir ortak
ozelligi de viicutta yabanci cisim olarak bulunan implantin yiizeyine yapisma ve antibiyotik
etkilerinden korunabilmeleridir. Yabanci cismin bulunmasi S. aureus’un minimal enfekte edici
dozunun >100000 kata kadar diismesine neden olmaktadir.[]

Hematojen protez enfeksiyonun en Onemli risklerinden biri de bakteriyemidir.
Bakteriyemi sonrasinda protez enfeksiyonu yiizdesi %0.3 olarak bulunmustur.®! S, aureus ile
bakteriyemi sonrasinda ise protez enfeksiyonu yiizdesi %34 civarindadir.

Enfekte protezlerin tedavisinde bir¢cok tedavi segenegi vardir. Antibiyotikler ile
baskilama, debridman ve protezin korunmasi, tek asamali revizyon, iki asamali revizyon,
rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon tedavi secenekleri iginde sayilmaktadir.
Bircok tedavi segeneginin uygulanabilmesinin yaninda tiim bu segeneklerin ortak amaclari
enfeksiyonun eradikasyonu, agrinin giderilmesi ve stabil bir eklem olusturarak fonksiyonun
tekrar olusturulmasidir. Uygun tedavi segenegi i¢in hasta ile ilgili degiskenlerin dikkatlice
degerlendirilmesi, hastanin ve hekimin tedaviden beklentilerinin belirlenmesi gerekmektedir.
Enfeksiyonun derinligi, cerrahi sonrasi gecen zaman, yumusak dokularin durumu, protezin
fiksasyon tipi (¢imentolu, ¢imentosuz), izole edilen mikroorganizma, hastanin genel durumu ve
ek sistemik sorunlar, cerrahin deneyimi ve hastanin beklentileri tedavi secenegine karar
verirken géz Oniinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir.

Cerrahi 6ncesi hastanin kullaniyor ise antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasi ve cerrahi
sirasinda  antibiyotik profilaksisinin uygun Kkiiltiirler alindiktan sonra uygulanmasi
onerilmektedir.[8

PPE tanis1 konulduktan sonra iki agamali revizyona karar verilen olgularda, ilk islem
protezlerin ¢ikartilmasidir ve ikinci agsama i¢in gerekli kemik stogun korunmasi ¢ok dnemlidir

Enfekte dokularin temizlenmesinin ardindan antibiyotikli kemik ¢imentosu ile
hazirlanan bosluk doldurucu uygulanmalidir. Bosluk doldurucularin birincil amaci; lokal
antibiyotik salinimi ile enfeksiyonun kontrol altina alinmasidir. Diger amaci ise ikinci agsama
icin eklemin miimkiin oldugu kadar stabilizasyonunun ve yumusak dokularin gerginliginin
saglanmasi boylece ikinci asama oncesi kemik kaybinin engellenmesi ile protez revizyonunun
kolaylastirilmasidir.

Antibiyotikli ¢imento, asagidaki kriterlere uygun olarak hazirlanmalidir:
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e Uygun antibiyotik
e Bakterisidal etki (klindamisin harig)
e Toz form (asla stvi olmayan)
e PMMA tozunun en fazla %10’u oraninda antibiyotik.
Antibiyotikler (6rn. vankomisin) ¢imentonun polimerizasyonunu degistirebilir.

Modern ¢imentolama teknikleri uygulanmalidir. Diz replasmani sirasinda iyi bir
¢imento-kemik araytiizii elde etmek i¢in ¢gimento uygulamasi 6ncesi turnikenin sisirilmis olmasi
gerekmektedir.

Lokal antibiyotikli bosluk doldurucularin kullanilmasinin sonrasinda sistemik
antibiyotik toksisitesi c¢ok nadir goriilen bir komplikasyondur. Bu durum, siklikla
ameliyathanede hazirlanan bosluk dolduruculara asir1 doz antibiyotik eklenmesi sonucu olusur.
Toz antibiyotigin 4.5 gr’dan fazlasinin, sementin dayanikliligini azaltacag: belirtilmektedir.[°"

Bosluk doldurucularin kullanimi ile olusan diger komplikasyonlar ise dislokasyon ve
instabilite, implantin kirilmasi, distal migrasyon, periprostetik kiriklar, progresif kemik kayb1
olarak sayilabilir. Komplikasyonlari en aza indirgemek i¢in cerrahi teknige dikkat edilmelidir.

Ilk asama sonrasi antibiyotik tedavisi enfeksiyonla miicadelenin en ©6nemli
asamalaridan biridir. Onerilen antibiyotik tedavisi kalca protezleri i¢in en az ii¢ ay diz
protezleri icin ise alt1 aydir.

Parenteral tedavi en az 4-6 hafta uygulanmalidir. Verilecek antibiyotik tedavisi izole
edilecek mikroorganizmaya yonelik spesifik antibiyotik olmalidir.Kullanilacak parenteral
antibiyotik tedavisi hastanin genel durumu, eslik eden hastaliklari, izole edilen
mikroorganizma, yaranin durumuna gore enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin goriisii alinarak
planlanmalidir. Parenteral tedavi siiresince hastada WBC, ESR, CRP aralikli olarak takip
edilmelidir. ilk asama cerrahisi sonrasi erken dénemde bu akut faz reaktanlarinin yiiksek olmasi
beklenmelidir. Akut faz reaktanlarinin yavas yavas azalmasi ile 4-6 hafta sonra parenteral
tedavi sonlandirilarak oral antibiyotik tedavisine gecilebilir. Bu belirteglerin yiiksek kalmasi
durumunda ise tekrarlayan debridmanlar ve bosluk doldurucularin yenilenmesi ve parenteral
tedavinin devami gerekebilmektedir.

Hastanin yara yeri sorunu olmamasi, akut faz reaktanlarinin normal degerlere donmesi
ve planlanan antibiyotik siiresinin tamamlanmas: ile ikinci asama protez implantasyonu
planlanmalidir. Hasta antibiyotik tedavisinin kesilmesinden en az iki hafta sonra, enfeksiyon ve
akut faz reaktanlar1 acisindan tekrar degerlendirilmelidir. Ikinci asamada yeniden tiim doku

planlarindan biyopsi ve mikrobiyolojik 6rnekleme yapilmalidir. Ameliyat sirasinda patolojik
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inceleme i¢in “frozen section” gonderilmesi uygundur. Her sahada dokuz ve {izerinde parcali
goriilmesi durumunda kalic1 protezin uygulanmasi geciktirilebilir

ikinci asama sonras1 alinan kiiltiir ve doku &rneklerinde enfeksiyon saptanmaz ise
antibiyotik tedavisi yara iyilesmesi tamamlanana kadar (yaklasik 2 hafta) parenteral olarak
devam ettirilir. Enfeksiyonun tekrar saptanmasi durumunda ise antibiyotik ile baskilamaya 3-6
ay devam edilebilir, debridman ve yikama tekrarlanabilir veya protez ve yabanci cisimlerin
tamamen kalic1 olarak ¢ikarilmasi diisiiniilebilir.

Her hastanin tani1 ve tedavisi kendine 6zgli bir planlama gerektirir. Tedavinin
planlanmasi1 ve uygulanmasi sirasinda, hastanin gereksinim ve beklentileri ile cerrahin bilgi
birikimi ve deneyimi son derece 6nemlidir. Mikroorganizmanin izolasyonu ve etkili antibiyotik
kullanimi1 tedavinin basar1 sansini artirmaktadir. Bu siiregte enfeksiyon hastaliklari uzmani ile
ishirligi yapilmasinin gerekli oldugu diistiniilmektedir. Enfekte protezlerin revizyonu ile
enfeksiyon kontrolii saglansa bile, ortaya ¢ikabilecek diger komplikasyonlar nedeniyle sonug
iki asamali revizyon ameliyati sonrasinda her zaman yiiz giildiiriicii olmamaktadir. Tiim
dogabilecek sonuglarin hasta ile tartisilarak hastanin da tedavi siirecinin bir pargasi olmasi
saglanmalidir.

Asin diiskiin, ek hastalig1 fazla olan veya sonraki cerrahileri kabul etmeyen hastalarda,
antibiyoterapi ile enfeksiyonun baskilanmasi da bir secenek olarak yer almaktadir.

Antibiyoterapinin sonlandirilmas1 ve ikinci asamaya gegis icin kesin belirte¢ler olmasa
da, klinik iyilesme ve ESR ile CRP degerlerinde devam eden azalmaya gore karar verilebilir.[®]

Ikinci asamanin zamanlamast ile ilgili kanita dayali kesin bilgiler ve belirtecler olmadig1
gibi, iki asama arasindaki siirenin ve antibiyoterapi siiresinin ne kadar olmasi gerektigine dair
literatiirde bir fikir birligi de yoktur. Ikinci asamaya gecmeden &nce enfeksiyonun eradike
edildiginden emin olmak i¢in, eklem aspiratinin kiiltiiriinii 6nerenler vardir. Pek ¢ok yazar ise,
ponksiyon i¢in 2—4 hafta antibiyotiksiz bekleme donemi gerektigini, iki haftaya kadar da kiiltiir
icin beklenmesinin siireci uzattigini, ayrica yer kaplayicinin salgiladigi antibiyotiklerin de

tiremeyi engelleyebilecegini ileri siirerek, aspirasyona gerek olmadigini belirtmektedirler. [°4

5. GEREC VE YONTEM

5.1. Calisma Diizeni
Serum D-Dimer seviyesinin periprostetik eklem enfeksiyonlarinin tani ve tedavisinde

yol gosterici yoniiniin incelenmesi adli tez ¢alismamiz i¢in 05.06.2018 tarihinde etik kurul
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onay1 alinmistir. Arastirmaya 24.07.2018-01.05.2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD’nda diz ve kalca eklemi
icin primer ve revizyon artroplasti cerrahisi yapilan hastalar prospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik bilgileri, operasyon tarihleri, ESR, CRP ve WBC degerleri, ameliyat
esnasinda eklemden ve cerrahi sahadan gonderilen kiiltiirde izole edilen mikroorganizmalar ve

eklem sivisindan strip testi ile bakilan 16kosit esteraz degerleri kaydedildi.

5.2. Calisma Degiskenleri

Hastalarin cinsiyet, yas, ESR, CRP, WBC, eklemden ve cerrahi alandan alinan
kiiltiirlerde izole edilen mikroorganizma ve eklemden alinan sivida Lokosit Esteraz bakilarak
bu veriler kaydedildi.

Revizyon cerrahisi planlanan hastalar MSIS kriterlerine gore septik ve aseptik olarak
ayrildi.

Bu kriterler;

e Eklemle (protezle) iliskili sinus yolu varliginda veya

e Etkilenen (protezli) eklemden elde edilen >2 doku veya sivi 6rneginden kiiltiir ile izole
edilen ve fenotip olarak es olan patojen varliginda veya

Asagidaki bes minor kriterden tigiiniin bulunmasi durumunda PPE tanisi konabilir:

e ESR ve CRP konsantrasyonunda artig

e WBC sayisinda artis veya Lokosit Esteraz Strip Testi’nin ++ olmasi
e Sinoviyal s1v1 Polimorfoniikleer N6trofil (PMN) yiizdesinde (%) artis
e Protez ¢evresindeki dokunun pozitif histolojik analizi

e Tek bir pozitif kiiltiir

CRP diizeyinin >10 mg/dL ve ESR >20 mm/saat olmasi yiiksek olarak
degerlendirildi.r®?

ESR, CRP, WBC degerleri hastalar mevcut sikayetleri ile poliklinige basvurduklar
esnada, D-dimer degerleri ise hastalarin cerrahi endikasyon belirlendikten sonra ameliyat
oncesi anestezi hazirliklar: esnasinda alindi.

Alman iki veya daha fazla sinoviyal sivi veya protez cevresi Kiiltiiriinde ayni
mikroorganizmanin iiremesi veya tek bir kiiltiirde S.aureus gibi viriilan bir mikroorganizma
tremesi enfeksiyon olarak kabul edildi. Koagiilaz negatif stafilokok gibi tek bir

mikroorganizma iiremesi ise cilt kontaminasyonu olarak kabul edildi.
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Hastalar primer gonartroz ve koksartroz nedeniyle total diz ve total kalgca protezi
cerrahisi yapilan (Grup 1), periprostetik enfeksiyon nedeniyle revizyon cerrahisi ve
reimplantasyon yapilan (Grup 2), aseptik gevseme nedeniyle tek asamali revizyon cerrahisi
yapilan (Grup3) olmak iizere 3 gruba ayrildi.

Hastalardan alinan tam kan sayimi, CRP, ESR ve D-Dimer seviyeleri kaydedildi. Tam
kan sayimi1 Coulter yontemi ile, CRP (mg/l) degeri TURB yo6ntemi ile, D-Dimer (mg/l) KOA
yontemi ile, ESR (mm/saat) ise WESTER-GREN yontemi ile hastanemiz Fikret Baysal
Biyokimya Laboratuari’nda c¢alisildi.

Hastadan alinan kiiltiirler revizyon cerrahisi sirasinda alinan doku orneklerinden ve
eklem sivisindan elde edildi. Eklemden alinan sivi1, kapsiil agilmadan 6nce enjektor yardimiyla
alindi, ameliyat esnasinda rutinde idrar tahlilinde kullanilan strip testi ile 16kosit esteraz
degerlendirildi ve bekletilmeden en az 3 ve en fazla 6 olacak sekilde pediatrik kiiltiir siselerine
ekilerek enfeksiyon laboratuarina gonderildi. Doku 06rnegi alinirken elektrokoter

kullanilmamasina ve 6rnegin keskin disseksiyon ile alinmasina 6zen gosterildi.

5.3. Bulgular
Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. RA ve benzeri sistemik inflamatuar hastaligi

bulunan hastalar, bu hastaliklar kendi baslarina D-dimer degerini artirdiklarindan dolay1

caligmaya dahil edilmediler. [93] Danil edilen hastalarin yas ortalamalar1 59.45+10.58, cinsiyet
dagilimi ise 14 (%23.3) erkek, 46 (%76.7) kadin olarak bulunmustur. Olusturulan 3 grup
arasinda cinsiyet ve yas degiskeninin homojen olarak dagilip dagilmadig: incelendiginde yas
bakimindan gruplarin homojen olmadig: (p=0.036) farkliligin 1-2 gruplardaki yaslardan dolay1
olustugu ancak cinsiyet bakimindan homojen oldugu (p=1) goriilmiistiir (Tablo 2).

Tablo 2: Demografik verilerin gruplara gore karsilastirilmasi

GRUP I GRUP 11 GRUP 111 p degeri
Yas 56.81+12.23 64.19+8.20 57.08+7.62 0.036
Cinsiyet
Erkek 6(%42.9) 5(%35.7) 3(%21.4)
Kadin 21(%45.7) 16(%34.8) 9(%19.6)

*Yasa ait post hoc karsilastirmalar: 1-2: p=0.046, 1-3: p=1, 2-3: p=0.174. * p degerleri One

Way Anova ve Fisher Freeman Halton testine ait p degerleridir.
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3 grup arasinda preop D-dimer, CRP, ESR, WBC degerleri bakimindan olusabilecek
farklilig1 degerlendirmek i¢in yapilan analiz sonucunda elde edilen bulgular agagidaki tabloda

ozetlenmistir(Tablo 3).

Tablo 3: Calismada kullanilan parametre verilerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Post-hoc p
GRUP | GRUP 11 GRUP Il p degeri
value
1-2:
Preop 0.62(0.19- 2.94(0.24- 1.14(0.34- p<0.001
_ p<0.001
D-dimer 1.96) 7.73) 4.65) 2-3:
p=0.045
1-2:
3.77(0.55- 15.45(2.03- 3.86(1.28- p<0.001
Preop CRP 0.001
11.73) 241) 23.12) 2-3:
p=0.036
1-2:
p<0.001
Preop ESR 18(1-42) 50(7-91) 20.50(2-32) p<0.001 ”:
p=0.001
7.80(5.4- 2-3:
WBC 7.10(5-14.8) 6.15(4.4-8.8) 0.035
18.8) p=0.032

*p degerleri Kruskal Wallis testine ait p degerleridir. * Post hoc p degerleri Dunn testine ait

degerlerdir.

Preop D-dimer degerleri li¢ grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliliga rastlanmistir (p<0.001). Hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu belirlemek i¢in
yapilan post hoc test sonucunda 1-2 ve 2-3 gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Buna gore 2. grubun preop D-dimer degerleri 1 ve 3. gruba gore daha yiiksektir.

Preop CRP degerleri ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliliga rastlanmistir (p=0.001). Hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu belirlemek i¢in
yapilan post hoc test sonucunda 1-2 ve 2-3 gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Buna gore 2. grubun preop CRP degerleri 1 ve 3. gruba gore daha yiiksektir.
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Preop ESR degerleri ii¢ grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliliga rastlanmistir (p<0.001). Hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu belirlemek i¢in
yapilan post hoc test sonucunda 1-2 ve 2-3 gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Buna gore 2. grubun preop sedim degerleri 1 ve 3. gruba gore daha yiiksektir.

WBC degerleri ili¢ grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliliga rastlanmistir (p=0.035). Hangi gruplar arasinda farklilik oldugunu belirlemek i¢in
yapilan post hoc test sonucunda 2-3 gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmustur. 2. grubun

WBC degerlerinin 3. gruba gore daha yiiksek oldugu sonucuna varilmaistir.
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Grafik 1: Grup 2 hastalarin (A) CRP degerleri, (B) D-dimer degerleri
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Tablo 4: Grup 2 hastalarda D-dimer ve CRP degerleri arasindaki iliski

Preop CRP
Sperman’stho ~ Preop D-dimer r -0.364
p-value 0.105

*r: korelasyon katsayisidir.

Grup 2 hastalardaki D-dimer ve CRP degerleri arasidna istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunamamistir (r=-0.364 p=0.105).

Tablo 5: Grup 2 hastalarda iireyen etken ile ESR, CRP ve D-dimer iliskisi

Std.
Mean Deviation p-value
Preop ESR  Ureme yok 41.00 17.17
y UksC 70.50 18.83
viriilans 0.079
Diistik viriilans 46.25 24.41
Diger 33.33 24.01
Preop CRP  Ureme yok 30.95 24.45
YRESPs 78.26 85.59
viriilans
Diisiik virtiilans 8.21 5.17 0.076
Diger 11.33 8.44
Ureme yok 1.56 1.16
Yiiksek
Preop D- viriilans 3.13 169 0.177
dimer Diisiik viriilan s 4.04 1.66
diger 2.03 1.58

Calismamiza dahil edilen ve revizyon 1l.asamadan 6nce D-dimer goriilen hastalarin
perop gonderilen kiiltiirlerinin tiimiinde {ireme oldu. Revizyon 2.asamadan 6nce D-dimer
gonderilen hastalarin ise 5’inde perop gonderilen kiiltiirlerde tireme oldu. Stafilokokus aureus
ve Pseudomonans aeruginosa yiiksek viriilans, Stafilokokus epidermidis gibi diger stafilokoklar
diisiik viriilans, diger etkenler ise diger seklinde ve lireme olmayan hastalar ayri bir grup
seklinde gruplandirildi. Bu gruplar ile ESR, CRP ve D-dimer deger iliskisi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii (p>0.05).

31



5.4. Yontem

Verilerin dagilimi1 Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima sahip olan {i¢
ya da daha fazla grup karsilagtirmalarinda One Way Anova testi kullanilmistir. Normal
dagilima sahip olmayan ii¢ ya da daha fazla grup karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Verilerin tanimlayici istatistikleri n(%), med(min-max), ort+standart sapma
olarak verilmistir. Post hoc testi olarak Bonferroni ve Dunn testi kullanilmistir. Tiim istatistiksel
analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programinda 0=0.05 anlamlilik seviyesinde analiz edilip

raporlanmustir.

6. TARTISMA

Yasl niifusun artmasiyla birlikte total eklem artroplastisine ihtiyag artmistir. Etkinligi
ve hasta memmuniyeti kanitlanmis, gecen on sene iginde diinya ¢apinda en ¢ok uygulanan
operasyonlardan biridir. Ancak bu prosediiriin komplikasyonlar1 ortopedik cerrahinin en
zorlayict durumlarini olusturmaktadir. Total eklem artroplastisi sonrasi septik gevseme
hastalarin %1-4' iinde goriilmektedir.®4 Diger bir komplikasyon olan aseptik gevsemenin,
septik gevsemeden ayriminin yapilmasi gerekmektedir. Tedavi protokolleri tamamen farkli
oldugundan mutlaka ayirici tanist yapilmalidir. Son zamanlarda, sinoviyal S1v1
biyobelirte¢lerinin PPE tanisini1 koymada yararli oldugu gosterilmistir. PPE tanis1 i¢in sinoviyal
stvida alfa-defensin ve CRP'nin kombine 6l¢iimii, % 97 duyarlilik ve % 100 ozgiillik
gostermistir.[® Ancak alfa-defensin’in pahali bir tetkik olmasi klinisyenleri ayirici tanida farkl
belirtecleri aragtirmaya itmistir. Bu ayirict tani i¢in bircok parametre literatiirde ortaya
konulmus olmakla birlikte giincel literatirde serum marker1 olan D-dimer {izerinde yapilan
oncii calismalar merak uyandirmistir.

D-dimer, plazminin fibrin piht1 pargalanmasinin ardindan kana salinan bir fibrin
bozunum iriiniidiir. D-dimer, VTE i¢in tarama algoritmasina yardimci olan spesifik olmayan
bir serum marker1 olmasina ragmen, yakin zamanda PPE'nin tanisi i¢in biyobelirteg olarak ve
ayni zamanda reimplantasyonun zamanlamasi agisindan yol gdstermistir.[]

Ribera ve dig. sinoviyal sivi D-dimer konsantrasyonunun septik eklem hastaligi olan
taylarda 15 kat arttigini, D-dimerin eklemde iltihaplanma veya enfeksiyona aracilik etmede yer
aldigr inancini onayladigin1 gostermistir. Artan fibrinolitik aktivitenin ve D-dimer gibi yan

tirtinlerin iiretilmesinin, enfekte olan organizmalar1 veya enflamatuar hiicreleri lokalize ettigine
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ve boylece bunlarin sistemik hasara yol agmalarini onledigine inanilmaktadir. Bu fibrinolitik
aktivitenin yan {iriinii de sistemik dolasima gecer ve boylece 6lgiilebilir. 621

Primer ve revizyon artroplasti hastalarinin dahil edildigi prospektif bir ¢alismada, serum
D-dimer % 89.5 duyarlilik ve % 92.8 6zgiilliigli ile hem ESR hem de serum CRP'yi geride
birakmistir. Bu ¢alismada PPE tanisi i¢in serum D-dimer i¢in optimal kesim degeri olarak 850
ng/ml esik degeri hesaplanmustir. [

Yaptigimiz calismada PPE tanisi alan grupta preop D-dimer degerinin aseptik gevseme
olan ve primer artroplasti yapilan hasta gruplari ile karsilagtirildiginda anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii. PPE tanili grupta 11 hastadan revizyon cerrahisinin 1.asamasindan 6nce 10
hastadan ise revizyon cerrahisinin 2.asamasindan énce D-dimer gonderildi.

Revizyon 2.asamadan 6nce D-dimer gonderilen hastalarin 5’inde perop gonderilen
kiiltiirlerde lireme oldu. Kiiltiirlerinde iireme olan hastalarin reimplantasyon oncesi gonderilen
CRP ve ESR degerleri normaldi, ancak iireme olmayan hastalar ile karsilastirildiginda, tireme
olmayan hastalarda oldugu gibi D-dimer degerleri yiiksek idi.

Revizyon 1.asamadan once ve 2.asamadan once D-dimer gonderilen hastalar kendi
aralarinda D-dimer degerleri kiyaslandiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
goriildii. Lee ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada D-dimer degerinin postoperatif 1. giinde keskin bir
sekilde yiikseldigi ve doruga ciktigi (en yiiksek seviye 4.5 ug / dl), postoperatif 2. giinde
neredeyse baslangic seviyesine geriledigi, ardindan yavas yavas tekrar yiikseldigi ve
postoperatif 2. haftada ikinci zirveye ulastigi ve postoperatif 6. haftada neredeyse normal
seviyeye diistiigii gosterilmistir.®®l Caligmamiza dahil edilen revizyon 2.asama yapilan
hastalardan sadece bir tanesinin revizyonu 6.haftada yapilmigken diger 9 hastanin revizyonu
ise 8.hafta ve sonrasinda yapildi. Bu hastalarin minimum 6 ay yapilan takiplerinde perop
kiiltiirlerinde {ireme olsun ya da olmasin higbirinde re-enfeksiyon gergeklesmedi. Bu hastalarin
da D-dimer degerinin revizyon l.asamadan once D-dimer gonderilen hastalar gibi yiiksek

olmasi, D-dimer degerinin reimplatasyon icin yol gdsterici 6zelliginin kisith oldugunu gdsterdi.

Grup 2’de yer alan hastalarda etkene 6zel olarak incelenen ESR, CRP ve D-dimer
degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmamasi, bu degerlerin kiiltiirde tireyen
etkenden etkilenmedigini ve yiiksek olan degerlerin yiiksek viriilans veya diisiik degerlerin

diisiik viriilans bakterilerle iliskilendirilemeyecegini gosterdi.
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Grup 2’de yer alan hastalarin D-dimer ve CRP degerleri arasinda istatistiksel olarak bir
korelasyon olmadig goriildii. Bu bulgu D-dimer ve CRP degerlerinin PPE tanisinda ayr1 birer

parametre olarak kullanilmasi gerektigini gosterdi.

Calismamizda serum CRP ve serum ESR literatiirle benzer sekilde enfekte grupta

yiiksek ¢ikmuigtir.[52]

Calismamizin zayif yonlerinden biri 60 hasta gibi kisith sayida hasta olmasidir.
Literatiirde de yeterli sayida ¢alisma olmamasi bu tiir calismalarin desteklenme ihtiyacini ortaya
cikarmistir. Yiksek D-dimer konsantrasyonu ile ortaya ¢ikan artan fibrin {iretimi, kanser,
enfeksiyon, iltthaplanma, cerrahi, yaralanmalar, kanamalar ve diger klinik durumlarda da
go6zlenebilir. Bu, yiiksek D-dimer seviyesinin testin diisiik 6zgiilliigii nedeniyle dogrulayict bir
degere sahip olmadig1 anlamina gelebilir.®® Bu nedenle ¢alismamizin kisitli yonlerinden biri
de eklem dis1 enfeksiyonu olan hastalarin kontrol grubu seklinde ¢alismaya dahil edilmemis
olmasi olabilir. Calismamizda D-dimer degerleri enfekte grupta anlamli olarak farkli ¢ikmasina
ragmen gerek 6rnek sayis1 gerekse tek bir ¢alismayla karar verilemeyecegi igin esik degerleri,

sensitivite ve spesifite hesaplanmasi yapilmamastir.

Literatiirde son donemde PPE tanis1 {izerine merakla gerceklestirilen yeni ¢aligmalarin
sonuglarinin da yayinlanmasi ile bir serum marker1 olan D-dimer’in PPE tanisindaki yonii daha

giiclii sekilde ortaya cikacaktir.

7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda degerlendirilen veriler istatistiksel olarak bakildiginda PPE tanisini alan
hastalarda serum D-dimer degerlerinin primer artroplasti yapilan ve aseptik gevseme nedeniyle
revizyon yapilan hastalara gére daha yliksek oldugu goriildii. Bu veri D-dimer’in PPE tanisinda
kullanilabilecegini gosterdi.

PPE tanisi ile 2 agsamal1 revizyon planlanan hastalarin 11’inde revizyon 1.asamadan
once, 10’unda ise revizyon 2.asamadan Once gonderilen serum D-dimer degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir deger ¢ikmamasi reimplantasyon zamanini belirlemede D-dimer
degerinin yol gosterici yoniiniin olmadigini1 gosterdi.

Serum D-dimer Ol¢limii, PPE'nin erken tespiti icin etkili bir tarama araci olabilen,

yaygin olarak bulunan ve erisilebilir bir testtir. Bununla birlikte, bu bulgular1 ¢gogaltmak ve D-
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dimer'in diger daha yerlesik serum markerlerina kiyasla goreceli test performansini onaylamak

icin daha fazla validasyon ¢alismasi gereklidir.
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8.0ZET
Amac:

Calismamizda periprostetik eklem enfeksiyonu (PPE) olan hastalarda serum D-dimer
seviyelerini inceleyerek, bu enfeksiyonlarda D-dimer seviyelerindeki ylikselmenin tarama testi
olarak kullanilip kullanilamayacagin1 ve tedavi takibinde yol gosterici yOniinii incelemeyi

amacladik.
Gere¢ ve Yontem:

Calismamiza primer artroplasti yapilan 27 hasta, PPE nedeniyle revizyon yapilan 21 hasta ve
aseptik gevseme nedeniyle revizyon yapilan 12 hasta olmak tizere toplam 60 hasta dahil edildi.
PPE tanili grupta 11 hastadan revizyon cerrahisinin 1.asamasindan 6nce, 10 hastadan ise
revizyon cerrahisinin 2.asamasindan énce D-dimer bakildi. Preop D-dimer, CRP, ESR, WBC
degerlerinde 3 grup arasinda farklilik olup olmadigi karsilastirildi.

Bulgular:

PPE tanis1 alan grupta preop D-dimer degerinin aseptik gevseme olan ve primer artroplasti
yapilan hasta gruplar ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ayrica bu grupta CRP, ESR ve WBC degerleri de istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksektir.

Sonuc:

Serum D-dimer 6l¢iimii, PPE tanisinda kullanilabilecek kolay ve ucuz bir test olarak yer
alabilir. PPE tanisinda yol gosterici olan bu testin giivenilirligini ispatlayacak daha genis hasta

sayili ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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9.SUMMARY

Aim:

In this study, we aimed to investigate serum D-dimer levels in patients with periprosthetic joint
infection (PPI) and to determine whether elevation of D-dimer levels could be used as screening

test in these infections and to investigate the guiding aspect of treatment follow-up.

Patients and Methods:

A total of sixty patients; 27 patients undergoing primary arthroplasty, 21 patients undergoing
revision for PP1 and 12 patients undergoing revision for aseptic relaxation were included in the
study. In the PPI group, D-dimer was evaluated before the first stage of revision surgery for 11
patients and before the second stage of revision surgery for 10 patients. Preop D-dimer, CRP,

ESR, WBC values were compared between three groups.

Findings:

The preop D-dimer levels in the PPI group were statistical significantly higher when compared
to the patients with aseptic relaxation and primary arthroplasty. CRP, ESR and WBC values

were also statistical significantly higher in this group.

Result:

Serum D-dimer can be used as an easy and inexpensive test for the diagnosis of PPI. Larger
patient studies are needed to prove the reliability of this test which provides guidance in the
diagnosis of PPI.
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