T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

TOTAL DiZ VE KALCA ARTROPLASTISINDE
PROKALSITONIN DUZEYLERI iLE C-REAKTIF PROTEIN,
ERITROSIT SEDIMENTASYON HIZI, BEYAZ KURE SAYISI

ARASINDAKI ILiSKi VE KOMPLIKASYONLARI
BELIRLEMEDEKI YERI

Dr.Ahmet OZMERIC

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILiM DALI
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Do¢.Dr.Yakup Barbaros BAYKAL

2009-ISPARTA



T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

TOTAL DiZ VE KALCA ARTROPLASTISINDE
PROKALSITONIN DUZEYLERI iLE C-REAKTIF PROTEIN,
ERITROSIT SEDIMENTASYON HIZI, BEYAZ KURE SAYISI

ARASINDAKI ILiSKi VE KOMPLIKASYONLARI
BELIRLEMEDEKI YERI

Dr.Ahmet OZMERIC

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILiM DALI
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Do¢.Dr.Yakup Barbaros BAYKAL

Bu tez Siileymen Demirel Universitesi Arastirma Fonu tarafindan
1604-TU 08 proje numarasi ile desteklenmistir.

2009-ISPARTA



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ve tez ¢alismamin her asamasinda bana
desteklerini esirgemeyen basta tez damismanim Dog¢.Dr.Yakup Barbaros
BAYKAL olmak iizere anabilim dali bagkanimiz Prof.Dr.Metin Liitfi BAYDAR’a,
ayrica egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim hocalarim
Prof.Dr.Nevres  Hiirriyet AYDOGAN’a, Prof.Dr.Vecihi KIRDEMIR’e,
Prof.Dr.Hiiseyin YORGANCIGIL’e, Yrd.Do¢.Dr.Osman Gazi AKSOY’a ve

Yrd.Dog¢.Dr.Tolga ATAY ’a sonsuz minnet ve saygilarimi sunarim.

Ihtisas siiresince beraber calistigim tiim asistan arkadaslarima, klinigimizin

ve ameliyathanemizin degerli personeline tesekkiirii bir borg bilirim.

Biitiin tip egitim hayatimda oldugu gibi, tezimi hazirlamamda da benden
sevgisini, saygisini, anlayisini ve yardimini esirgemeyerek bana destek olan hayat
arkadasim esim Elif OZMERIC’e, dogumundan sonra hayatin anlami degisen
birictk Naz kizima, tiim yasantim boyunca gerek manevi gerekse maddi
desteklerini sonuna kadar benim icin kullanan ve bugiinlere gelmemde en biiyiik
paya sahip olan sevgili annem Ilknur OZMERIC, rahmetli babam Yasar
OZMERIC, agabeyim Hasan OZMERIC ve ablam Prof.Dr.Nurdan
KURTULUS a sonsuz tesekkiirlerimle. ..

Dr.Ahmet Ozmerig



il

ICINDEKILER

TESEKKUR

ICINDEKILER

SIMGELER ve KISALTMALAR

1-GIRIS

2-GENEL BILGILER

2.1.Total Eklem Artoplastisi

2.1.1.Total Diz Protezi Endikasyonlari

2.1.2. Total Diz Protezi Kontrendikasyonlar1
2.1.3. Total Diz Protezi Komplikasyonlar1
2.1.4.Total Kal¢a Protezi Endikasyonlari
2.1.5. Total Kalga Protezi Kontrendikasyonlari
2.1.6. Total Kalga Protezi Komplikasyonlari
2.2. Enfeksiyon

2.2.1.Akut Erken Enfeksiyon

2.2.2.Geg Kronik Enfeksiyon

11

il

VI

13

14



v

2.3.3.Akut Hematojen Enfeksiyon
2.2.4.Tip 4 Enfeksiyon
2.2.5.Enfeksiyon Tanisi
2.2.5.1.Klinik
2.2.5.2.Laboratuvar
2.2.5.3.Radyoloji
2.2.5.4.Sintigrafi
2.2.5.5.Histopatolojik Calismalar
2.2.5.6.Mikrobiyolojik Calismalar
2.2.5.7.Frozen Section
2.3.Akut Faz Yanit1
2.4.Prokalsitonin
2.4.1.Tarihge
2.4.2 Klinik Onemi
2.4.3.Molekiiler Yapisi ve Uretimi
2.4.4 Fizyolojik Ozellikleri
2.4.5.0l¢lim Yontemleri
2.4.6.Prokalsitonin ve Sitokinler

2.4.7 Farkli Klinik Durumlarda Prokalsitonin Kullanimi

3-MATERYAL ve METOD

15

15

15

15

16

17

17

18

18

19

19

23

23

24

25

27

28

31

33

39



3.1.Hasta Se¢imi

3.2.Calisma Plam

4-BULGULAR

5-TARTISMA

OZET

SUMMARY

KAYNAKLAR

39

40

42

63

71

72

73



Vi

SIMGELER VE KISALTMALAR

BK: Beyaz kiire
BK_1:Postoperatif 1. giin alinan serum 06rneklerindeki BK diizeyi
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orneklerindeki PCT diizeyi
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1.GIRIS

Diz ve kalca eklemi yiizeylerindeki bozulmanin sonucunda olusan agri ve
hareket kisitliligi gibi sikayetlerin giderilmesinde artroplasti; konservatif
seceneklerin ve cerrahi iglemlerin (eklem debridmani, g¢esitli osteotomiler gibi)
yetersiz kaldig1 durumlarda ortopedik cerrahlarin siklikla tercih ettigi ve basariyla
uyguladig bir tedavidir. Yasam siiresinin uzamasi ve ileri yastaki niifusun artisina
paralel olarak her gecen giin total diz ve kalga protezi yapilan hasta sayisi
artmaktadir. Hasta sayisinin artmasiyla ortaya cikabilecek komplikasyonlar daha
fazla kisiyi etkilemekte ve tedavinin basarisim1 azaltmaktadir. Cerrahi teknikteki
ilerlemeler, protez tasarimlarindaki gelismeler, komplikasyonlarin daha 1iyi
anlasilmasi, profilaksi ve tedavi yontemlerinin gelismesiyle her gecen giin
komplikasyon oranlar1 azalmaktaysa da en ¢ok korkulan komplikasyon
enfeksiyon olmaya devam etmektedir. Bunun baslica nedenleri, kemik doku ve
implant enfeksiyonlarmin tedaviye diren¢li olmasi, tekrarlama riskinin yiiksek
olmasi, yapilan girisimlerin sonucunu kétii yonde etkilemesi, tedavi maliyetinin
ylikselmesi ve dliime yol agabilmesidir (1). Merkezden merkeze degismek iizere
giiniimiizde enfeksiyon oranlar1 ilk kez uygulanan protezlerde % 1,5-2,5 revizyon
artroplasti sonrast % 3,2-5,6 arasinda verilmektedir (2-3). Bu oran kalga
cerrahisinde diisiik, diz ve omuz protezlerinde ise yiiksektir. Bunun nedeni diz ve

omuz cerrahisinde yerlestirilen implantlarin deri yiizeyine daha yakin olmasidir
4.

Protez uygulanan eklem {i¢ farkli mekanizma ile enfekte olmaktadir.
Mikroorganizmanin operatif islem sirasinda igeri girmesi, postoperatif komsu
dokudaki yara enfeksiyonunun yayilimi ve son olarak ise hematojen yayilim ile
kolonizasyondur. Protez enfeksiyonlart % 40 oraninda hematojen yolla, geriye
kalan1 ise ¢evreden veya ortamdan alinarak olusur. Ortopedik cerrahi girisimlerde
dis ortama agilan eklemlerin aselliiler yiizeyleri, periost ve yumusak dokusu
styrilmis kemik ylizeyleri ve kullanilan implantlarin cansiz yiizeyleri bakterilerin
kolonizasyonu i¢in uygun bir zemin olusturmaktadir. Bu kosullarda daha az

sayida bakteri enfeksiyon baglatmaya yetebilece§i gibi, patojen olmayan veya



firsat¢1 patojenlerde enfeksiyon olusturabilmektedir (1). Enfeksiyonlara konagin
verdigi cevap olarak gelisen enflamatuar yanitin nasil olustugu bilinmektedir.
Benzer enflamatuar yanit pankreatit, major travma, yanik ve otoimmun hastaliklar
sonrasinda da gelisebilmektedir. Viicut 1sisindaki degisiklikler, 16kositoz, tasikardi
gibi sistemik enflamasyonun (SIRS=Systemic Inflammatory Response Syndrome)
genel sistemik bulgular1 enfeksiyoz ya da non-enfeksiyoz etyolojiye sahip olabilir.
Giinlimiizde sistemik enflamatuar yanitta enfeksiyon parametresi olarak kullanilan
viicut 1sis1, beyaz kiire (BK), CRP (C-reaktif protein), ESH (Eritrosit
sedimentasyon hizi) gibi akut faz reaktanlar1 enfeksiyona spesifik belirtegler
degildirler. Ortopedik endoprotez cerrahisi sonrasit gelisen enflamatuar cevap,
enfeksiyon olmaksizin bu parametrelerde artmaya neden olmaktadir. Bu yiizden
postoperatif erken donemde gelisebilecek enfektif komplikasyonlar1 gdsteren,
cerrahi travmadan etkilenmeyen, bakteriyel enfeksiyonlara spesifik, ayn1 zamanda
uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda tedaviye hizli cevap veren bir enfeksiyon

belirteci iizerinde arayis ve arastirmalar halen devam etmektedir.

Bu ¢alismanin amaci Aralik 2007-Eyliil 2008 tarihleri arasinda S.D.U Tip
Fakiiltesi Ortopedi Boliimiinde total endoprotez cerrahisi yapilan toplam olgu
sayisini belirleyip, bunlari takip ederek komplikasyon gelisenleri belirlemek ve bu
hastalarda yeni bir belirte¢ olan prokalsitonin izledigi kinetigi arastirmaktir.
Ayrica komplikasyon gelisen olgularin PCT degerleri ile CRP, BK ve ESH
yiksekligi  gibi  laboratuvar  parametrelerini  degerlendirip,  birbirlerine
ustiinliiklerini ~ belirlemek ve prokalsitoninin enfektif veya nonenfektif

komplikasyonlari ayirt etmede yararl bir belirte¢ oldugunu arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Total Eklem Artroplastisi

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas,
bag ve diger yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak igin yapilan bir
ameliyattir. Artroplastinin baslangici, ankiloze olmus eklemlerde ekstra- artikiiler
psodoartroz elde etmek amaciyla basit rezeksiyonun yapildigi 19.yy. ortalarina
dayanir. Bu yontem ile fonksiyonel ve uzun siireli hareketli eklem elde
edilememesi sonucu interpozisyonel artroplasti uygulamasi, takiben alternatif
olarak eklemin sadece bir tarafin1 degistiren (hemiartroplasti) endoprotezler
gelistirilmistir. Bununla beraber hemiartoplasti uygulamalarinda degistirilmeyen
eklem yiizeyi kalic1 bir agr1 kaynagi olarak kaldigi i¢in bu tasarimlarin higbiri
artrozlu hastalarda hedeflenen uzun donem basariyr saglayamadi. Total eklem
artroplastisinin modern ¢agi 1960’larda Sir John Charnley tarafindan gelistirilen
yuksek dansiteli polietilen asetabular implant ile paslanmaz c¢elik femoral
stemlerin polimetilmetakrilat ¢imento yardimi ile kemige tespit edildigi
uygulamalar ile basladi. Gunstan da metal-polietilen ¢imentolu total diz protezi
(TDP) tasarimi gelistirdi. Hemen ardindan benzer total eklem protezleri bilek,
omuz ve dirsek eklemi i¢in de tretildi. El ve ayak bilegi protezleri yiiksek
basarisizlik oranlar1 nedeniyle tercih edilmezken total kalca protezi (TKP) ve TDP
uygulamalar1 her y1l artan sayida yapilmakta ve bunlar1 daha az sayida omuz ve
dirsek artoplastisi uygulamalar1 izlemektedir. Glinlimiizde implant tasarim,
materyal ve tespit tekniklerinde ilerlemeler siirmekte olsa da, temel konseptler
gecerliligini hala korumaktadir. Total eklem artroplastisinde hedef agriy
dindirmek, stabiliteyi korurken hareketi saglamak ve deformiteyi diizeltmektir.
Gilintimiizde, basarili uygulanan total eklem protezleri ile bu hedeflere ¢ok biiyiik
oranda ulasilmaktadir. Bununla beraber halen protez tasarimi, dayamklilik,
kemige uygunluk, tespit teknikleri ve revizyon kolayligi konularinda ¢oziilmesi

gereken bir ¢ok problem vardir.



2.1.1.Total Diz Protezi Endikasyonlar1

Total diz protezi; dizde deformite olsun veya olmasin, dizde agriy1 ortadan
kaldirmay1r amacglayan bir tedavi yontemidir. Ancak diz kaynakli olmayan
agrilarin da diz agris1 olarak algilanabilecegi unutulmamalidir. Bunlar omurilikten,
ipsilateral kalcadan, periferik vaskiiler hastaliktan, meniskiis patolojisinden ve
dizdeki bursitlerden kaynaklanabilir. Rontgenografik bulgular diz artritinin klinik
bulgulartyla uyumlu olmalidir. Diz protezi 6ncesi ileri derecede sorunlar1 olmayan
hastalarda memnuniyet c¢ok iyi degildir. Ameliyat yapilmadan once diger
konservatif yontemler (antienflamatuar ilaglar, aktivite modifikasyonlari, baston
kullanim1 gibi) denenmis olmalidir (5). Osteoartrit, romatoid artrit gibi
enflamatuar artritler, osteokondramatozis veya villanoduler sinovit gibi sinovyal
patolojiler sonucu gelisen dejenaratif artritler, osteonekroz, gut, psédogut gibi
metabolik artritler, posttravmatik artritler diz eklemini tutarak progresif bir seyir
gosterirler. Bu hastaliklar erken donemde yakalandiklar1 zaman ilag tedavisi, fizik
tedavi, artroskopik debridman, diz g¢evresi osteotomileri ile kontrol edilmeye

calisilmali eger basarili olunamazsa total diz artroplastisi diisiiniilmelidir (6).

Tablo 1.Total Diz Protezi Endikasyonlar:

e Enflamatuar artritler :
Osteoartrit
Romatoid artrit
e Sinovyal nedenli artritler :
Osteokondromatozis
Villonoduler sinovit
e Metabolik artritler :
Osteonekroz
Gut, psodogut
e Posttravmatik artritler :
Intraartikiiler kiriklar

e Basarisiz yiiksek tibial osteotomi ameliyati




2.1.2. Total Diz Protezi Kontrendikasyonlari

Kronik enfeksiyon

Diz ekleminde yakinda ge¢irilmis ve hala mevcut septik artrit dykiisii

Ekstansér mekanizma sorunlari veya fonksiyon kaybi
Kas giicsiizliigiine bagli rekurvatum deformitesi
Agrisiz ve sorunsuz durumdaki diz artrodezi

Goreceli kontrendikasyonlar ise ¢ogaltilabilir ve tartisilabilir. Bunlar hastanin

anestezisinde, yara iyilesmesinde ve istenen fonksiyonel sonuca ulagmak i¢in

gerekli olan rehabilitasyonda sorunlara neden olabilecek, hastada mevcut bulunan

genel saglik problemleridir. Benzer kontrendikasyonlar; ameliyat yapilacak

bacakta aterosklerotik hastalik olmasi, ameliyat sirasinda cildin durumu (psériazis

vs.) noropatik artropati, asirt obezite, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari,

hastanin dizine ait gegirilmis osteomyelit dykiisii olarak sayilabilir.

2.1.3. Total Diz Protezi Komplikasyonlari

Total diz artroplastisi yapilan hasta sayisi diinyada ve iilkemizde her gegen

giin artmaktadir. Dolayisiyla meydana gelen komplikasyon sayist da artmastir.

Gortilen baslica komlikasyonlar ise tablo 2°de belirtilmistir.

Tablo 2.Total Diz Protezi Komplikasyonlari

Yiizeyel enfeksiyon
Derin enfeksiyon
Tromboemboli

Kanama

Yag embolisi

Instabilite

Hareket kisitliligi, eklem
sertligi

Heterotopik ossifikasyon
Ekstansor mekanizma yirtiklar
Periprostetik kiriklar

Aseptik gevseme

Damar sinir yaralanmalari
Patellar sorunlar

Nedeni acgiklanamayan agr1




2.1.4.Total Kalca Protezi Endikasyonlar:

Farkl1 etyolojik faktorler sonrasi gelisen kalca osteoartritinde olusan agr1 ve
fonksiyonel kisithiligin giderilmesi amaciyla yapilan TKP’1, yiiksek basari orani
ile gilinlimiizde en stk wuygulanan elektif ortopedik cerrahi tedavi
yontemlerindendir. Bu uygulama ile basarili uzun déonem klinik sonuglarin elde
edilebilmesi; uygun hastaya, dogru implantlarin, basarili bir cerrahi teknik ile
uygulanmasina baghdir. Dogru endikasyon ile hastanin, cerrahi uygulamadan
maksimum yarar gormesi saglanirken potansiyel risklerin gelisme olasilig1 en alt

seviyede tutulabilir (7).

Kalcga eklemi osteoartiti, eklemde yetmezlige neden olan bir¢ok farkli durum
sonras1 gelisebilir. Osteonekroz, travma, sepsis, paget, romatoid artrit gibi
spesifik hastaliklardan ve gelisimsel kalga displazisi, femur basi epifiz kaymasi
gibi anatomik anormalliklerden sonra gelisen dejeneratif eklem hastaligina
“sekonder osteoartrit”, bu durumlarin olmadigi kalcada gelisen osteoartit ise
“primer osteoartit” olarak isimlendirilir (Tablo 3). Farkli iilkelerin artroplasti
kaynaklar1 karsilastirildiginda, bu iilkelerdeki her 100 bin kisinin 54-140’1na TKP
uygulandigi ve uygulama sikligindaki bu farkliliga karsin taninin % 56-68 gibi

benzer oranlarda primer osteoartrit oldugu bildirilmistir (8).

Total kalca artroplastisi uygulamasi i¢in genel kabul goéren endikasyon;
konservatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen ve yasam Kkalitesini etkileyen
siddetli agr1 ve fonksiyon kaybidir (7, 9). Klinik muayenede kal¢a eklemi hareket
kisitliligr ve klinik ile uyumlu radyolojik bulgular TKP uygulama kararinda yol
gosterici olabilir (Tablo 4).

Tablo 3.Kal¢a Osteoartit Etyolojisi

Primer (Idiyopatik)

Sekonder

e (Osteonekroz
Romatoid artrit
Kalga kirgi
Displazi
Post-travmatik
Post-enfeksiyon




Tablo 4.Total Kal¢ca Artroplastisi Uygulamasinda Endikasyonu

Belirleyen Parametreler

e Agn siddeti e Analjezik kullanimi
e [stirahat ile iliskisi e Merdiven inip-¢ikma
e (Gece agrist e Ayakkabi-¢orap giymede
e Aktivite ile iliskisi zorluk
e Fonksiyon e Fizik muayene
e Yiiriime mesafesi e Eklem hareket aciklig1
e Baston-destek gerekliligi e Radyografi
e Eklem yiizey kaybi1

2.1.5. Total Kalca Protezi Kontrendikasyonlari

Pahali bir tedavi yontemi olan TKP uygulamalarinda maliyet, revizyon
olgularinda primer uygulamalara gore 8-10 kat daha fazladir. Olasi
komplikasyonlar1 onleyerek saglik kaynaklarimin etkin kullanilmasi ve bdylece
maliyetin azaltilmasi amaglanmalidir. Bu nedenle TKP uygulamasi i¢in dogru
endikasyonlarin tespiti kadar kontrendikasyonlarin da tanimlanmasi 6nemlidir.
Total kalga artroplastisi uygulamasinda goreceli bir¢ok kontrendikasyon
tanimlannustir (Tablo 5). Uzerinde tam bir goriis birligi olan tek kesin
kontrendikasyon ise kalga ekleminde aktif enfeksiyon ya da bakteriyel yayilmaya
yol agabilecek olan sistemik sepsistir (7). Kronik bobrek yetmezligi, intravendz
ilag kullanimi1 ya da HIV virus tastyiciligi gibi immiin sistemi zayiflatan
durumlarda enfeksiyon riski artar. Siddetli ek hastaliklar da TKP uygulamasinda
goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilebilir. Pelvise yiliksek doz radrasyon
uygulamasi ya da Charcot gibi noropatik artropatide yiiksek oranda yetmezlik
gelismesi bu olgularda uygulamayi kisitlamaktadir (10).




Tablo 5.Total Kal¢a Artroplastisi Uygulamasinda Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlar

Aktif kalga eklem enfeksiyonu

Sistemik sepsis

Goreceli Kontrendikasyonlar

Kronik bobrek yetmezligi

Intravendz ila¢ bagimlilig

HIV tasiyicilig

Siddetli ek hastalik

Yiiksek doz pelvik radrasyon uygulama
Noropatik artropati (Charcot)

Alkolizm

Demans

Gergekei olmayan beklentiler

2.1.6. Total Kalca Protezi Komplikasyonlari

Ameliyat Sirasinda Komplikasyonlar

Sinir ve damar lezyonlar1

Asetebulumun perforasyonu

Femur diafiz perforasyonu

Femur diafiz kiriklar1 (Femur proksimali ve femoral komponentin ucunda
olabilir)

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Protezin dislokasyonu

Ameliyat Sonrasi1 Erken Komplikasyonlar

Dislokasyon

Hematom olusumu

Erken enfeksiyonlar

Pulmoner emboliler

Kanama

Tromboflebit ve tromboemboliler




Ameliyat Sonrasi1 Ge¢ Komplikasyonlar

Geg enfeksiyonlar

Protez komponentlerinin aginma ve gevsemesi
Femur kiriklari-pelvisin yorgunluk kiriklar
Ektopik kemik olugumu

2.2. Enfeksiyon

Total diz ve kalga artroplastisi sonrasi gelisen enfeksiyon, en korkulan
komplikasyonlardan biridir ve yliksek oranda mortalite riski ile beraberdir.
Enfeksiyon oranlari son yillarda ciddi sekilde azaltilmigsa da % 0,5-3 seviyesinin
altina indirilememistir (11). Revizyon ameliyatlarindan sonra bu oran daha da

artmaktadir (12).

Total diz artroplastisi sonrasinda enfeksiyon goriilme sikligi, kalca
artroplastisine nazaran daha yiiksektir (13, 14). Ciinki diz ¢evresindeki dokular
yumusak doku travmasia daha duyarlidir ve diz protezinde turnike kullanimi
gegici de olsa iskemik bir donem olusturur. Ayrica diz protezi, diz gibi yiizeyel bir
eklemde oransal olarak genis bir alanin yabanci materyal ile kaplanmasina neden

olur; bu da enfeksiyona zemin hazirlayici bir faktordiir (13).

Protez enfeksiyonlarinin histopatolojisine bakacak olursak enfeksiyon
olugmasinda ve gelismesinde 6nemli rol iistlenen biyofilm tabakasi ile karsilasiriz.
Polimerik matriksten olugsan bu biyofilmler i¢inde mikroorganizmalar organize
olur, birbirleriyle iligkileri sonucunda yapisal ve fonksiyonel heterojenite
kazanirlar (15). Ayrica biyofilm sayesinde mikroorganizmalar konak immiin
defansindan ve antimikrobiyal ajanlardan da korunurlar. Bdylece direncli
mikroorganizmalar haline gelirler. Bu direncin sebebi olarak biyofilm tabakasi
icinde  mikroorganizmalarin  sabit iireme fazina  girmesi  gOsterilir.

Mikroorganizmalarin sabit iireme fazina girme nedeni olarak ise; glukoz ve
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oksijen gibi metabolik substratlarin biyofilm tabakasindan yetersiz gecisi

suclanmaktadir (16).

Total artroplasti sonras1 gelisen enfeksiyon miicadelesi zor bir
komplikasyondur. Ciinkii  tedavisi giderek zorlasir, antibiyotige direng ve
virulans1  giderek artar, ayrica yiliksek maliyetlidir. Bu nedenlerden dolay1
enfeksiyonun gelismesini 6nlemek, gelistikten sonra miicadele etmekten daha
kolay bir yontemdir. Bu da hangi hastalarda enfeksiyon gelisme riskinin daha
yiiksek olacagi bilgisine sahip olunarak basarilabilinir. Tablo 6’da yara

iyilesmesini olumsuz etkileyen enfeksiyon i¢in risk faktorleri verilmistir.

Tablo 6. Yara lyilesmesini Olumsuz Etkileyen Enfeksiyon Risk Faktorleri

Diabetes mellitus

Obezite

Albumin diizeyi < 3,5 gr/dl olmas1
Hemoglobin diizeyinin <10 mg/dl olmas1
Lenfosit <1500 ml olmas1

Sigara kullanimi

Steroid kullanim

Immiinosupresif tedavi

Zayif beslenme

2,5 saatten uzun operasyon siiresi

Enfeksiyondan korunma yontemleri i¢inde preoperatif donemde hastalar
risk faktorleri yoOniinden arastirilmali, bu faktorlerden herhangi birisi varsa
artroplastiden 6nce tedavisi yoluna gidilmelidir (Tablo 7). Ornegin ameliyat
Oncesi tiim septik cilt lezyonlar, {iriner sistem enfeksiyonlari, enfekte tirnak
batmalar1, dis, dis eti iltihaplart ve ¢iirlikleri sorgulanmali ve varsa tedavi
edilmelidir (13, 17). Ayrica erkeklerde prostatizm sikayetleri varsa postoperatif
triner kateterizasyon gerektirecegi ve {riner sistem enfeksiyonuna neden
olabilecegi i¢in miimkiinse bu yonde tedavisi yapilmahdir (13). Hastalar

hastanede ameliyat dncesi miimkiin oldugunca az yatirilmalidir. Boylelikle kendi
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floralarinin hastanenin direngli floras1 ile yer degistirmesi engellenmis olur.
Hastanin cilt tirast ve temizligi ameliyathanede yapilmalidir. Daha once
yapildiginda olusan cilt siyrik ve yaralar1 patojen bakterilerin liremesine neden
olur (13). Ameliyattan bir giin dnce hastanin banyo yapmasi, cilt florasindaki

bakteri sayisini azaltmaktadir (18).

Tablo 7. Preoperatif Enfeksiyondan Korunma Yontemleri

Antibiyotik profilaksisi

Saglikli ve temiz ameliyathane kosullar
Ultraviyole 1s1klar1

Laminar akim diizenegi

Dogru tasarlanmis ameliyathane

Uygun maske, baslik, ameliyat 6nliigi
Cerrahin uygun yikanmasi

Hastanin uygun hazirlanmasi

Riskli hastalarda antibiyotikli sement kullanim1

Ameliyathanedeki patojen mikroorganizmalarin baslica kaynagi havadaki
bakterilerdir. Bunun da baglica kaynagi ameliyathanedeki insanlardir.
Ameliyathanede ne kadar insan varsa o kadar ¢ok bakteri var demektir (19).
Ciinkii bir insan etrafina dakikada 1000 ile 10000 adet canli organizma yayar. Bu
say1 hareket halindeyken 10 katina kadar ¢ikabilir (20). Ayrica insanlarin % 30’u
cinsiyet ayrimi olmaksizin burunlarinda S. aureus kolonizasyonuna sahiptir (19).
Sonug olarak ameliyathanede miimkiin oldugunca az insan bulunmali ve miimkiin
oldugunca az hareket saglanmalidir. Ameliyathanede kullanilan ameliyat 6nligi,
Ortii malzemelerinin se¢imi de Onemlidir. Pamuk dokumalar iyi bir bariyer
degildir. Onerilen kumaslar daha dar gozenekleri olan polyester kumaslardir (21).
Ayrica ameliyat sahasinda iyotlu ortii kullanilmasi ile enfeksiyon oranlarinin

azaldig1 bildirilmistir (11, 22). Protez ameliyatlar1 sirasinda birgok enstriiman
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kullanildigindan eldivende olusabilecek deliklerin enfeksiyona neden olmamasi
igin ¢ift eldiven giyilmesi Onerilmektedir. Laminar hava akimi ile ameliyat
odalarinin donatilmasi cerrahi aletlerin masa iizerindeyken kontamine olmasini
azaltmaktadir (23). Ameliyat Oncesi yikanma ve firgalanma sirasinda kullanilan
sollisyonlar sadece cildin ylizeyel bakteri tabakasini kisa bir silire igin
temizleyebilir, kil dipleri ve yag bezlerindekileri temizleyemez (21). Yikanma
sonrasinda alkol iceren solusyonlarin kullanilip daha sonra eldiven giyilmesi

ylizeyel bakteri tabakasinin tekrar olugsmasini geciktirmektedir.

Peroperatif korunma ydntemlerinde uygun ameliyat teknigi enfeksiyonla
miicadelede ¢cok onemlidir. Dokulara nazik yaklasilmali, devaskiilarizasyon ve
hematom olusumu engellenmelidir. Ameliyat siiresinin uzamasinin enfeksiyon
olusumuna neden olabilecegi unutulmamalidir (11). Eski cilt insizyonlarinin
kullanilmasi, ameliyat sonrast1 donemde cilt nekrozu gelisimini engellemek
amaciyla tercih edilmelidir (22, 24). Ameliyat sonrasi gelisen hematomun ve
devam eden drenajin enfeksiyon gelisiminde risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Brown ve ark. TKP uygulanmis hastalarda ameliyat sonrast devam eden drenajin
enfeksiyon riskini 3,2 kat arttirdigini bildirmislerdir (25). Bu yiizden ¢ok dikkatli
bir sekilde kanama kontrolii yapilmali ve yara dikkatlice kapatilmalidir. Ameliyat
sirasinda kullanilan protezler ve kemik ¢imentosu enfeksiyon gelismesine zemin
hazirlamaktadir. Gerek paslanmaz ¢elik gerekse kobalt kromdan yapilan protezler,
insan viicudunda bakterilerin kolaylikla kolonize olabildikleri biiyiik birer yabanci
cisim gibidirler. Bakteriler bu tiir yabanci cisimlere baglanmalarini
kolaylastiracak ~ 0zel  reseptorlere  sahiptirler. Kemik  ¢imentosunun
(polimetilmetakrilat) in vivo ortamda polimerize olurken; polimorfoniikleer
16kositlerin kemotaksis, fagositoz ve 6ldiirme kapasitelerini azalttig1 bilinmektedir

(26).

Postoperatif ge¢ enfeksiyonlarda hematojen yolla bulasma % 40 oraninda
gozlenir (27). Hematojen bulagsmadan; orofarengial, genitoiiriner, gastrointestinal
girisimler ve enfekte cilt lezyonlar1 sorumlu tutulmustur (17, 27). Bu gibi
durumlarda antibiyotik profilaksisi uygulanmasi tartisma konusu olmakla birlikte,

genel kan1 uygulanmasi gerektigi yoniindedir (27, 28).
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Protez enfeksiyonunda en sik karsilagilan mikroorganizmalar glikokaliks
biyofilm {ireten Stafilokokus Aureus ve Stafilokokus Epidermidistir. S.Aureus
tipik olarak erken enfeksiyon olusturur, halbuki S. Epidermidis ve diger epidermal
flora gec enfeksiyona neden olur. Son zamanlarda koagiilaz negatif stafilokok
tiirleri ile olusan enfeksiyonlar artmis, gram (-) tiirleri ile olanlarda azalma
olmustur. Oransal olarak en ¢ok belirlenen organizma % 38 ile S.Aureus, % 27 ile
S. Epidermidistir. En virulan olanlar gram (-) tiirlerden S.aureus ve B-Hemolitik
Streptokoklardir. Bunlar1 eradike etmek ¢ok zordur, c¢iinkii bunlar glikokaliks
olusturarak antibiyotige direng gelistiren organizmalardir. Metsiline direngli
S.Aureus, vankomisine diren¢li Enterokoklar daha kompleks yapida glikokaliks
salgiladiklar1 bilinmektedir (26, 29). Tek bir antibiyotik profilaksisinin ve
tedavisin yeterli olmadigr bu mikroorganizmalarla bas etmek 6nemli bir sorun

teskil etmektedir.

Klinik olarak  endoprotez sonrasi gelisen enfeksiyonlar dort sinifa

ayrilmaktadir.

2.2.1.Akut Erken Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi bir ay igerisinde ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir. Hastalarin
Oykiisii ve fizik muayenesi sonrasi tan1 koymak kolaydir. Ates ve terleme gibi
genel enfeksiyon bulgulart ile ameliyat bolgesinin muayenesinde kizariklik,
hassasiyet, sislik gibi lokal enflamasyon bulgular1 ortaya ¢ikabilmektedir.
Bunlarla birlikte yara kenarindan uzayan ser6z ya da serohemorajik akinti primer
artroplastilerin % 0,5’inde, revizyon artroplastilerinin ise % 10’unda
goriilebilmektedir (30). Diger taraftan geriye doniip bakildiginda derin enfeksiyon
tespit edilen dizlerin % 17 ile % 50’ sinde bu tiir ser6z akintilarin oldugu tespit
edilmistir (30). Bu nedenle Weiss ve ark. seréz akintilarin tedavisinde cerrahi
debridman ve irrigasyon Onermektedirler (30). Bu yaklasim akla bazi sorular
getirebilir. Acaba ortada tipik semptomatik bir enfeksiyon yokken hastaya ek bir

cerrahi girisim gerekli midir ? Bu cerrahi girisimin geciktirilmesi hastada derin
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enfeksiyon gelismesi riskini artirir mi1? Acaba ser6z materyali bosaltmak igin
yapilan cerrahi girisim tek basina enfeksiyon nedeni olmaz mi? Tiim bu sorular
hakli sorulardir ve literatiirde net bir yanit1 yoktur. Weiss ve ark. irrigasyonda
gecikmenin  negatif  kiiltlirleri, pozitif  kiiltiirlere  degistirilebilecegini
belirtmektedirler. Ayn1 zamanda irrigasyon isleminin herhangi bir morbiditeye
neden olmadigimi ve 4 yillik izleme sonunda olgularinin hi¢ birinde enfeksiyon
gelismedigi sdylemektedirler (30). Insall ve ark. ise dize aspirasyon yapilmasini
ve kiiltiir negatif ise 1 hafta beklenmesini; bu siire icinde elastik bandaj,
immobilizasyon ve buz uygulanmasini &nermektedir (31). Kiiltiir pozitif ise

cerrahi girisim kac¢inilmaz olacaktir.

2.2.2.Ge¢ Kronik Enfeksiyon

Ge¢ enfeksiyonlar, erken enfeksiyonlar gibi ameliyat sirasindaki
kontaminasyonun neden oldugu enfeksiyonlardir. Burada tip 1 enfeksiyondan
farkli olan nokta kontaminasyonun kiigiikk olmasi veya organizmanin diisiik
virulansli olmasidir. Bdylece enfeksiyonun ortaya c¢ikmasi icin gerekli siire
uzamaktadir. Bu siire ameliyati takip eden 4 hafta sonrasi olarak kabul
edilmektedir. Hastalarin ilgili eklem ROM’larmin giderek kotiilesirken agri
sikayetinin artmas1 tipiktir. Genellikle ameliyat sonrasi agri hemen ortaya
cikmaktadir. Zamanla agr1 aktiviteyle de ortaya cikabildigi gibi gece agrisi
seklinde veya istirahatte de olusabilmektedir. Sistemik enfeksiyon bulgular
nadiren klinik tabloya eslik eder. Protezin erken gevsedigi durumlarda subakut
enfeksiyon mutlaka diisliniilmelidir. Hastalar ameliyat sonrasi donemde devam
eden akint1 ve diger komplikasyonlar yoniinden sorgulanmalidir. Fizik muayenede
nadiren drenaj ve 1s1 artis1 izlenebilse de genellikle semptom yoktur. Klinik tani

kolay degildir.
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2.3.3.Akut Hematojen Enfeksiyon

En az siklikla olusan enfeksiyonlardir. Herhangi bir enfeksiyon odagindan
hematojen yayilim sonrasi ortaya g¢ikan enfeksiyon tipidir. Genellikle protez
uygulamasinin ardindan iki yil sonra olusmaktadir. Protez uygulanmig
fonksiyonel ve agrisiz bir eklemde aniden ates ve genel enfeksiyon bulgulariyla
beraber ortaya cikan agri sikayeti tipiktir. Bu tip enfeksiyonlar genellikle immiin
direnci diisiik hastalarda ortaya c¢ikmaktadir. Burada bakteriyeminin kaynagi

siklikla cilt, solunum yollar1, dental ve tiriner sistem enfeksiyonlaridir (32).

2.2.4.Tip 4 Enfeksiyon

Klinik enfeksiyon belirtisi yokken, revizyon protezi uygulanmasi sirasinda
gonderilen kiiltiirlerde iireme teshis edilmesi sonrasi, tanisi tesadiifen konan
enfeksiyonlardir. Tedavide uygulanan revizyon protezler korunarak, tek basina

intravendz antibiyotik tedavisi genellikle yeterli olmaktadir (33).

2.2.5.Enfeksiyon Tanisi

Higbir yontem %100 duyarli (sensitive) ve 6zgiin (spesifik) degildir (34).

2.2.5.1.Klinik

Hikaye ve fizik muayene bize ipucu verir, ayn1 zamanda yiiksek oranda
siiphe uyandirir. Akut erken ve hematojen enfeksiyon daha fazla klinik bulgu verir.
Agr, sislik, kizariklik, lokal 1s1 artis1 goriiliir. Bazende akintil fistiil agz1 tabloya
eslik edebilir. Bu durumlarda S. Aureus veya Gr (-) basil gibi virulansi yiiksek
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mikroorganizmalar distliniilmelidir. Geg¢ kronik enfeksiyonlarda klinik bulgu daha
az, bu nedenle izleme ve aragtirma daha fazla kullanilir (35). Bu donemde ortaya
cikan enfeksiyonlardan ise genellikle koagiilaz (-) Stafilakoklar gibi virulansi
diisiik mikroorganizmalar sorumludur. Ge¢ donem enfeksiyonlarda oncelikli
sikayet agridir. Daha ileri donemlerde implantta gevseme bu tabloya eklenebilir.
6 ay1 gecmesine ragmen eklemde hala agr1 oluyorsa enfeksiyon lehine
diisiiniilmelidir. Dolayisiyla ge¢ donemde enfeksiyonu, aseptik gevsemeden
ayirmak zordur. Ayirict tanida laboratuvar tetkikleri, radyografi, aspirasyon,

sintigrafi kullanilmalidir (32).

2.2.5.2.Laboratuvar

Laboratuvar tetkikleri olarak CRP, BK ve ESH diizeylerine bakilir. Beyaz
kiire sayis1 genelde yardimci degil ancak akut erken ve akut hematojende
enfeksiyon belirtileri agik oldugunda yiikselebilir. ESH ve CRP yiikseklikleri
teshiste yardimei olabilir (35, 36). ikisinin birlikte kullanimi en ¢ok giivenilen
izlem yoludur (37). Kronik gec enfeksiyonlarda genel olarak ikiside yiikselir.
Unutulmamasi gereken nokta cerrahi travmanin sonucu olarak postoperatif erken
donemde, hem ESH hem de CRP de bir artis olacagidir. ESH 30-35 mm/saat ve
CRP 10 mgr/L tizerindeki degerler anormal kabul edilir ve diger arastirmalarla
saglama yapilir. ESH deki artis yaklasik 6 haftada normale doner, dolayisiyla
erken enfeksiyonun tanisinda ¢ok fazla bir degeri yoktur. Daha ziyade tedaviye
olan yanitin takibinde kullanilmaktadir. CRP ise ameliyat sonrasinda hemen
ylikselmeye baslayarak 48. saatte en yiiksek seviyeye ulasir ve {i¢iincii haftanin
sonunda normal diizeyine doner . Enfeksiyon tanisinda daha 6nemlidir (13,38).
Ayrica CRP degeri 6zellikle erken enfeksiyonun degerlendirilmesinde ESH’na

gore daha duyarl ve secicidir (39).

Immiinolojik teknikler, molekiiler genetik analiz ve T-hiicresi cevaplarinin

analizi faydali olabilir fakat bunlar giiniimiizde deneysel diizeydedir.
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2.2.5.3.Radyoloji

Enfeksiyon teshisinde yeterli olmasa da direk grafiler, protez stabilitesini
degerlendirmek agisindan rutin olarak ¢ektirilmelidir. Radyolojik olarak septik ve
aseptik gevsemenin tanisini koymak kolay degildir. Radyolojinin degerli olmasi
i¢in implantasyondan itibaren degisikliklerin karsilastirilabilecegi seri grafiler
gereklidir. Direk grafide gevseme olup olmadigi, periostal kemik olusumu ve
periprostatik kemik rezorbsiyonu varligi arastirlmalidir. Erken gevseme,
ilerleyici radyoliisen cizgiler, transkortikal siniis trakti goriilmesi enfeksiyon

lehine yorumlanmalidir (22, 24, 40).

2.2.5.4.Sintigrafi

Teknesyum 99 kemik sintigrafisi enfeksiyon teshisinde hassas oldugu kadar
0zgiil olmamasi nedeniyle glinlimiizde ilk basamak goriintiileme yontemi olarak
kullanilmamaktadir. Komplikasyonsuz bir endoprotez cerrahisi sonrast Tc-99
sintigrafisi ile pozitif tutulum bir yil boyunca devam etmektedir. Ayrica kirik,
tiimdr, heterotopik ossifikasyon ve benzeri bircok durumda artmig tutulum
gorlilmektedir. Negatif tutulum olan vakalarda enfeksiyon teshisinden
uzaklasilirken;  pozitif tutulumun oldugu hastalara daha ileri sintigrafik
incelemeler yaptirilmalidir. Yontemin en biiylik dezavantaji aseptik ve septik
gevsemeyi ayirt edememesi ve yetersiz kemik kanlanmasinin oldugu durumlarda
yalanci negatif sonuglara neden olabilmesidir. Diger yandan Gallium 67 izotopu
kullanilarak yapilan sintigrafik incelemeler, Tc-99 radyoizotopuna oranla daha
hassastir ama oOzgilliigi daha yiliksek degildir. Teshiste bu nedenle fazla
kullanilmamaktadir. Indium 111 isaretli 16kosit sintigrafisi ise oldukea yiiksek
Ozgiilliik ve hassasiyet oranlarina sahiptir. Giiniimiizde aseptik gevseme ile septik
gevsemeyi ayirt etmek amaciyla kullanilan en degerli sintigrafik teshis yontemidir

(40).
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Sonug olarak sintigrafi, enfeksiyon tanisinda kesin sonucu gosteren bir
inceleme olmamakla birlikte, kararsiz kalindiginda, duyarliligindaki tstiinligt
nedeniyle, eklem ponksiyonu gibi seciciligi yiiksek incelemelere karar verme ve

ay1rici tani i¢in kullanilabilir.

2.2.5.5.Histopatolojik Calismalar

Periprostetik dokudan yapilan kesitlerin mikroskop altinda incelemelerinde,
400 biliylitmelik her biiylitme sahasinda, 10’un {izerinde notrofil goriilmesi akut
enflamasyon diistindiirmelidir. Bu yontemin duyarliligi % 80, seciciligi % 90 dir

(32).

2.2.5.6.Mikrobiyolojik Calismalar

Enfeksiyon tanisinda aspirasyon sivisinin bakteriyolojik incelemesi altin
standarttir. Aspirasyon, enfeksiyona neden olan organizma ve duyarli oldugu
antibiyotigin teshis edilmesi agisindan onemlidir. Rutin aspirasyon tartigmalidir.
Eskiden enfeksiyon gelistigi diisiiniilen kalga protezlerinde uygulanirken, bugiin
sadece enfeksiyon siiphesi varsa veya akut faz reaktanlari yilikselmisse aspirasyon
endikasyonu vardir (41). Total diz protezlerinde ise rutin olarak kullaniliyor. Baz1
caligmalar aspirasyon sivisimin kiiltiir degerlendirmesinin % 100’e varan
dogrulukta secici ve duyarli oldugunu bildirmektedir (42). Aspirasyon mayisinde
25000/ mm3 den fazla polimorf niiveli 16kosit bulunmasi, protein degerinin
ylikselmesi (normalde kan degerinin 1/3” i), glukoz degerinin diismesi (normalde
kan degeri ile ayn1) enfeksiyon lehine bulgulardir (43). Yalanci pozitif ve yalanci
negatif sonuclarla karsilasilmasi olasidir. Bu yilizden aspirasyon uygun bir teknikle
steril sartlarda yapilmali ve en az bir hafta Once antibiyotik tedavisi
sonlandirilmalidir. Aspirasyon sirasinda elde edilen materyal yeterliyse en az ii¢
ayr kiiltiir sahasina ekim yapilmasi onerilmektedir. Ug ayn kiiltiirde de iireme
olmas1 durumunda enfeksiyon olasilig1 kesindir. Gram boyama sonucunun negatif

olmas1 enfeksiyon olmadigi anlamina gelmez (41).
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2.2.5.7.Frozen Section

Cerrahi sirasinda eger enfeksiyon varligindan siiphe duyulursa mutlaka
ameliyat sahasindan alinan Orneklerin frozen biyopsi yontemiyle incelenmesi
gereklidir. Doku ornekleri enflamasyonun en yogun oldugu bdlgelerden
almmalidir. Ileri derece polietilen asinmasi olan vakalarda enfeksiyon olmamasina
ragmen enfeksiyonu andiran bir reaksiyon olusabilecegi unutulmamalidir (11, 40).
Ameliyat sirasinda graniilasyon dokusu izlenirse ve gonderilen materyalin
histolojik incelemesi sirasinda biiylik biiylitme sahasinda 5’ten fazla
polimorfoniikleer 16kosit tespit edilirse enfeksiyon olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu
durumda protez uygulamasindan vazgegilmelidir (11, 41). Cerrahi sirasinda
gonderilen doku orneklerinin kiiltiir sonuglar1 enfeksiyon teshisinde ¢ok degerlidir.
Kiiltiir materyali gonderilirken koterize edilmemis ve herhangi bir solusyonla
yikanmamig sahalardan materyal alinmasina dikkat edilmelidir. Psodokapsiiliin
acilmasinin hemen ardindan elde edilen 6rneklerin gonderilmesi en uygundur.
Ayrica kemik ¢imento ve protez kemik birlesim yerlerinden de doku ornekleri

alimmalidir. En az {i¢ doku 6rnegi hi¢ bekletilmeden incelenmeye gonderilmelidir.

2.3.Akut Faz Yanit1

Organizma, ¢esitli enflamatuar olaylara bozulan homeostazi saglamak icin
cesitli degisiklikler olusturarak yanit verir. Enflamasyona eslik eden bir¢ok
degisiklik, bir¢ok organ sistemini de iceren, enflamasyon bolgesinden uzak yer

veya yerlerde gerceklesmektedir.

1930°da Tillet ve Francis tarafindan akut pndmokoksik pnomoni geciren
hastalarin plazmalarinda CRP’nin bulunmasiyla bu konuda 6nemli bir gelisme
katedilmistir. Bu akut faz reaktani, akut ve kronik enflamatuar olaylara eslik

etmektedir. Halen yeni akut faz reaktanlar1 tanimlanmaya calisilmaktadir (44, 45).

Lokal enflamatuar tepkimeyi takiben agiga cikan mediyatorler, akut faz

yanitt olarak adlandirilan sistemik bir cevaba neden olur. Akut faz degisiklikleri,
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akut faz proteinleri olarak bilinen plazma proteinlerinin konsantrasyonundaki
degisiklikler ve sistemik biyokimyasal degisikliklerin yaninda, metabolik,
immiinolojik ve hematolojik yonden de degisiklikler meydana getirir (44).
Enflamasyon sirasinda akut faz yanitinin baglatilmasinda en dnemli rolii sitokinler
istlenir. Bu sitokinlerin en onemlileri; interlokin-1 (IL-1), interlokin-2 (IL-2),
interlokin-6 (IL-6) ve tiimor nekroz faktor alfa ( TNF- « )’dir. Bu sitokinlerin
yardimiyla karacigerdeki hepatositlerde akut faz proteinlerinin sentezi stimiile

olur (44, 46, 47).

Genel olarak en yararli akut faz gostergesi, karacigerde ilgili mediyatorlerce
sentezi uyarildiktan sonra serumda miktar1 belirgin sekilde artan, kisa omiirlii ve
enflamasyonun kimi tiirlerinde katabolize olabilen bir protein olmalidir. Ancak
bdyle bir protein bulunmamaktadir. Akut faz proteinlerinden bazilarinin yar1 émrii
cok kisa oldugu i¢in (sitokinler gibi), bazilar1 birgok durumda yiiksek oldugu i¢in
ve diger bazi nedenlerden dolay1 ideal bir protein yoktur. Bununla birlikte
enflamasyonda akut faz yanitinin saptanmasinda en ¢ok kullanilan parametreler

BK, ESH ve CRP’dir (48, 49, 50).

CRP, kalsiyum (Ca) iyonlariin varliginda Streptokok Pnomoni’nin hiicre
duvarindaki C-polisakkaridine baglanma yetenegine sahip bir akut faz reaktanidir.
Bulunan ilk akut faz reaktanidir (44, 45, 51). CRP, karacigerde sentezlenen bes alt
tiniteden olusan molekiil agirlig1 yaklagik 118,000 dalton olan bir proteindir (51).
Saglikl1 bireylerde, kullanilan kitin 6zelliklerine gore degismekle beraber, serum
diizeyi <10 mg/L kabul edilir (51). CRP; bakteri, mantar ve parazitlerde bulunan
fosfakolin, galaktoz parcalari, diger polisakkaritler ve peptidopolisakkaritlere
baglanir. Boylece kompleman sistemi aktive olmus olur. Fagositozu artirir,
hiicresel ve humoral immunitenin diizenlenmesinde etkindir. Trombosit
agregasyonunu inhibe eder. T lenfosit fonksiyonunu degistirir (52). Enflamatuar
durumlarda diger akut faz reaktanlari gibi serum diizeyi artar. Genel olarak,
enflamasyonun siddetine bagli olarak degismekle beraber, enflamasyonun
baslamasindan yaklasik 6-8 saat sonra CRP diizeyi artmaya baslar.Yaklasik 48
saatte pik diizeyine ulasir. Normal degerinin 100-1000 katina ¢ikabilir. CRP
diizeyi, enflamasyon ve doku hasar1 devam ettik¢e yiiksek kalir. Yar1 dmrii 4-9

saat arasinda degistigi icin enflamasyon bittikten 3-7 giin icerisinde normal
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diizeye iner (51). Kadinlarda ve erkeklerde serum CRP konsantrasyonu arasinda
fark yoktur. Tiim yaslarda serumda bulunur (51, 52). Serum CRP konsantrasyonu
laboratuvarlarda nefelometrik yontemle ¢abuk, giivenilir ve kolaylikla dlgiilebilir.
Bu yilizden hastaligin aktivitesinin gosterilmesinde CRP’nin, degisim hizi ¢ok
daha yavas ve az olan diger akut faz reaktanlarina gore tstiinliigii vardir (51, 53).
CRP seviyesi hastalik siddeti ile koreledir. Seri CRP 6Slgiimleri tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde yararlidir. CRP farkli enflamatuar olaylarda farkli derecede
ve hizda artar. Bu durum ayirici tanida onemlidir (51, 54). Serum CRP
konsantrasyonu ESH’dan daha hizli artar ve daha hizli diisiis gosterir. Hastalik
aktivitesi ile yakindan iligkilidir. ESH’dan farkli olarak anemi, gebelik, konjestif
kalp yetmezligi, plazma IG ve fibrinojen seviyesinden etkilenmez (45, 54). CRP,
bakteriyel enfeksiyonlarda ve cesitli enflamatuar olaylarda 6nemli derecede
yiikselir, viral enfeksiyonlarda normal veya minimal yikselir (54). Iliml
enflamasyonlarda seviyesi 10-40 mg/L arasinda iken, aktif enflamasyonlarda bu
seviye 40-200 mg/L’ye kadar c¢ikar. Bu deger ciddi bakteriyel enfeksiyon ve
enflamasyonda >200 mg/L’yi bulur (51, 54). Bu oOzelliklerinden dolay1 CRP,
cesitli cerrahi durumlar ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarinin saptanmasinda

kullanilmaktadir.

CRP; ortopedik cerrahide siklikla enfeksiyonun tanisi, progresyonu ve
tedaviye olan yanitinin takibinde kullanilir (56). Ortopedik cerrahide bazen
postoperatif enfeksiyona veya cerrahi isleme bagli CRP artisint ayirt etmek
zordur . Ciinkii CRP komplike olmayan cerrahiler sonrasinda digerlerinden farkli
bir patern izlemektedir (57). Bu yiizden enfeksiyonun erken tespiti i¢in operasyon
sonrast CRP’nin kinetigini bilmemiz gerekir (55). Ortopedik cerrahi sonrasinda
CRP kinetigi iizerine ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Scherer ve ark. 2001 yilinda,
330 hastada farkli bolge kiriklarinda postoperatif CRP kinetigini arastirmiglardir.
Preoperatif CRP degerleri hafif yliksek olan bu hastalarda (ortalama 1.1 mg/dl),
CRP degerlerinin postoperatif 2. giinde en yliksek degerlerine ulasip, ortalama 12.
giinde normal degerlerine indigini gozlemlemislerdir. Farkli kirik tiirlerini i¢eren
gruplar arasinda CRP kinetigi agisindan bir fark gdzlemlememisler; ayn1 zamanda
hastanin yasi, operasyon zamani, kanama miktari, transfiizyon, kullanilan ilaglar

ve anestezi tipinin CRP kinetigi {lizerine etkisi olmadigin1 belirtmislerdir (55).
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Diger bir calisma Larsson ve ark. tarafindan yapilmis, 193 hastay1 4 farkli gruba
ayirarak postoperatif CRP kinetigini incelemislerdir. 1. grupta primer total kalga
artroplastisi yapilan hastalar (N=109), 2. grupta revizyon artroplasti hastalar1
(N=9), 3. grupta unikondiler diz artroplastisi hastalar1 (N=39), 4. grupta ise
lomber diskektomi yapilan hastalar (N=36) yer almistir. CRP degerleri 0-5. giinler
arast ve 10., 14., 21. ve 42. glinlerde Ol¢iilmiistiir. En yliksek CRP degerleri Grup
1’de postoperatif 3. giin 116 mg/l, Grup 2’de 3. giin 136 mg/l, Grup 3’de 2. giin
140 mg/l, Grup 4’te 2. giin 48 mg/l olarak bulunmustur. 4. gruptaki en yliksek
degerin digerlerine kiyasla az olmas1 operasyon sirasinda daha az yumusak doku
hasar1 olmasma baglanmistir. Tiim gruplarda pik CRP degerlerine 2. ve 3.
giinlerde ulasilmis ve bifazik hizli azalma gdzlenmistir. Ik hizli azalma fazi
operasyondan sonra 3.-5. gilinler arasinda, 2. azalma fazi ise 12.-21. giinler
arasinda gozlenmistir (63). Yapilan ¢alismalar CRP’nin ortopedik cerrahi tedavide
preoperatif ve postoperatif takibinde diger akut faz reaktanlarma goére daha
giivenli bir parametre oldugunu gostermistir (55). Preoperatif CRP degerlerindeki
yiikseklik postoperatif komplikasyon olugma riskinin arttiginin gostergesidir (55).
Postoperatif 2. giinde cerrahi travmaya bagli olarak CRP  degerlerinde
enfeksiyondan bagimsiz bir artis gergeklesmektedir. Bunun haricinde bu degerden
daha yiiksek ikinci bir artisin goézlenmesi bizi derin enfeksiyon gelisimi

konusunda uyarmalidir (55).

Eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH), klinikte akut faz yanit1 degerlendirmede
en yaygmn kullanilan laboratuvar testlerinden biridir. ESH, fibrinojen,
immiinglobulinler ve benzeri akut faz proteinleri aracili eritrosit agregasyon
derecesini Olger. Basit ve kisa zamanda sonu¢ alinan ancak duyarliligi ve
Ozgiinliigii distik bir kan testidir (58, 59). ESH n1 6l¢mede bilinen en eski metod
olan, pratikte de en ¢ok kullanilan ve bizim de tercih ettigimiz yontem Westergren
metodudur. Bu yonteme gore referans degerler; 50 yasin altindaki erkeklerde 15
mm/saat, kadmnlarda 20 mm/saat, 50-85 yas aras1 erkeklerde 20mm/saat,
kadinlarda 30 mm/saat, 85 yas ve ilizerinde erkeklerde 30 mm/saat, kadinlarda 42
mm/saat olarak belirlenmistir (60). Plazma ve eritrosit ile ilgili faktorler, eritrosit
sekli ve biiytikliigl, cinsiyet, yas, kullanilan bir takim ilaglar ESH’n1 etkiler.

ESH’nin bu kadar faktor ile degisiklige ugramasi klinik kullanimda giivenirligini
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azaltmistir. Tam1 amach olarak sadece polimyaljiya romatika veya dev hiicreli
arterit hastaliginda kullanilmaya devam edilmektedir. Romatoid artrit gibi bazi
romatizmal hastaliklarda veya Hodgkin hastaliginda klinik takibinde de
kullanilmaktadir. Lluberas ve ark. hastanede yatan ve ESH yiiksek olan 162
hastada yaptiklar1 ¢alismada 43’iinde enfeksiyon, 16’sinda malignite, 30’unda
romatolojik hastaliklar, 25’inde bobrek fonksiyon bozuklugu ve 38’inde degisik
sistemlerden hastalik tespit etmislerdir. Bu c¢alismada ESH’n1 en ¢ok yiikselten
enfeksiydz sebep pnomoni olarak tespit edilmisken, ESH’n1 en ¢ok yiikselten
malignite multiple myeloma olarak belirtilmistir (61). Ortopedik cerrahide ise tek
basina degil fakat CRP ile beraber siklikla enfeksiyon taranmasinda ve takibinde
kullanilir. Kwan Kyu Park ve ark. 320 primer komplikasyon gelismeyen unilateral
veya bilateral TDP uyguladiklar1 hastada CRP ve ESH’nin izledigi kinetigi
calismislardir. Bu hastalardan preoperatif, postoperatif 1., 2., 5., 7., 14., 42. ve 90.
giinlerde kan ornekleri alinmistir. CRP diizeyleri hizlica yiikselmis, postoperatif
2. giin pik degerine ulagmis ve 42. giin normal deger araligina donmiistiir. ESH
ise pik degerine 5. giin ulagmis ve preoperatif deger aralifina 3 ay sonra geri
donmiistiir. Bu calismada yaygin bir dagilim araligi izlenmis ve % 43 hastada
tipik bir patern izlenmemistir. CRP; ESH’na gore daha genis aralikta degisim
gostermis ve daha az atipik patern izlenmistir. Fakat CRP’nin postoperatif
degerleri, preopertif degerlerle kiyaslandiginda ESH’na gore daha az korelasyon
gostermis olarak bulunmustur (62).

2.4.Prokalsitonin

2.4.1.Tarihce

Prokalsitonin (PCT), kalsitoninin 6nciil hormonudur. Enfeksiyonlar
sirasinda PCT’deki artig tesadiifen kesfedilmistir ve bu kesif PCT’nin bakteriyel
enfeksiyonlarin  bir belirteci olarak kullanilmasina yol ac¢mustir (64).

1980’11 yillarin sonlarinda tiroid kanserleri ve bazi akciger karsinomalarinda
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kalsitonin gibi PCT’nin de arttig1 gosterilmistir. Yine ayni yillarda ciddi
enfeksiyonu olan hastalarda immunoreaktif kalsitonin degerlerinin yiiksek oldugu
belirlenmistir. Fakat biiyiik olasilikla bu yiikseklik kalsitoninden c¢ok, 6zgiil
tanimlama yontemi olmamasi nedeniyle saptanamayan PCT yiiksekligi ile iligkili
olarak dusiiniilmektedir (64). 1992°de yanikli hastalarda, PCT saliniminin orta
diizeyde oldugu, ancak septik komplikasyonu olanlarda kalsitonin degerleri
normalken, PCT’nin ¢ok yiiksek degerlere wulastigi gozlenmistir (64).
Ik kez 1993 yilinda ciddi bakteriyel enfeksiyonu olan ¢ocuklarda, serum PCT
diizeylerinin ¢ok yiikseldigi ve antibakteriyel tedavi ile hizli bir sekilde distigii
saptanmistir . Bunu izleyen pek ¢ok arastirmada, PCT diizeylerinin agir sepsis,
septik sok gibi durumlarda ¢ok fazla yiikseldigi dogrulanmistir. Buna karsin viral
enfeksiyonlar, allerjik reaksiyonlar, otoimmiin hastaliklar, neoplastik hastaliklar,
hafif cerrahi islemler gibi bakteriyel olmayan sistemik enflamasyonlarda ve lokal
bakteriyel enfeksiyonlarda PCT artisinin anlamli olmadigi bulunmustur. Ayrica
bakteriyel endotoksinler ve proenflamatuar sitokinlerle ve travma veya
kardiyojenik sok gibi olaylar sonucunda da PCT iiretiminin uyarildig: klinik ve

deneysel aragtirmalarla kanitlanmistir (65).

2.4.2.Klinik Onemi

Ciddi enfeksiyonlar ile enfeksiy6z nedenlere bagli olmayan sistemik
enflamasyonlarin olusturduklar klinik tablolar birbirine ¢cok benzemektedir. Bu
iki durumun ayirict tanilarimin yapilabilmesi, hastalara gereksiz antimikrobiyal
tedavi uygulanmasini Onleyerek, uygun tedavi yaklagimlarinda bulunulmasini
saglayacaktir. Boylece morbidite, mortalite ve bakim maliyetlerinin de azalmasi

miimkiin olabilecektir (66).

Enflamatuar hastaliklarin tanisinda kullanilan ve immiin yanitt gosteren
bir¢ok laboratuvar parametre vardir. Bazi 6zgiil laboratuvar testleri, devam eden
enflamasyonun tipini ve aktivitesini belirler; ancak rutin kullanimda, kritik
hastalarin izlemi ve ciddi tablolarin tedaviye yanitlarin1 kontrol eden ¢ok az

parametre vardir (65). Prokalsitonin kullanilan enfeksiyon belirteglerine son
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yillarda eklenen yeni bir parametredir. PCT; CRP, BK, ESH gibi enflamatuvar
yanit parametrelerine gore, sepsis ve ciddi enfeksiyonlarda daha erken ve daha iyi
bir belirte¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica PCT, bu hasta grubunda prognoz

ve tedaviye yanitin izleminde de kullanilabilir (65).

2.4.3.Molekiiler Yapisi ve Uretimi

Prokalsitonin, 116 amino asitten olusan, molekiiler agirligi 13 kDa olan bir
proteindir ve tiroid bezinde sentezlenen kalsitoninin prohormonu olarak kabul
edilmektedir (64, 65, 67, 68, 69). Insan PCT’si, 11p15.4 kromozomunda lokalize
Calc-I geni tarafindan kodlanir. PCT’nin ardarda gelen ii¢ molekiiler iiriinii vardir
(Sekil 1). Bunlar kalsitonin (32 aminoasit); katakalsin (21 amino asit) ve N-
terminal’ dir (57 amino asit). PCT’ye ait olan amino asit zincirinin 60-91 amino
asitleri arasindaki 32 amino asitlik boliim, kalsitonini ifade etmektedir (64, 65).
Prokalsitonin sentezi, Calc-I geninin transkripsiyonu sonrasi 141 amino asitlik
onciil protein olan preprokalsitonin translasyonu ile baglar. Molekiiler agirlig
yaklagik 16 kilodalton olan preprokalsitoninde; PCT nin N-terminal bolgesi (N-
ProCT), kalsitonin ve PCT’nin C-terminal bolgesi (katakalsin) bulunur. Spesifik
proteoliz ile bu proteinden baslangigta 116 amino asitlik PCT ve daha sonra 32

amino asitlik kalsitonin hormonu a¢iga ¢ikar (65).
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Sekil-1. Prokalsitonin Amino asit Dizilimlerinin Sematik Goriiniimii

(Meisner M. Procalcitonin: A new,innovative infection parameter. In: Michael
Meisner (ed). Biochemical and clinical aspects. 23 tables, 3rd rev. and expanded
edition. Stuttgart, New York, Thieme, 2000).

Normal metabolik durumda hormonal olarak aktif kalsitonin, tiroid bezinin
C  hiicreleri tarafindan PCT’nin intraselliller olarak proteolitik islemden
gecirilmesi  sonrasinda lretilir ve salgilanir (65, 69). Ciddi bakteriyel
enfeksiyonlarda plazma kalsitonini anlamli diizeyde degismezken, PCT plazma

konsantrasyonlari yiiksek bulunmustur (64, 65).

Bakteriyel enfeksiyonlarda artmis olarak iiretilen PCT’nin kaynaginin tiroid
bezinin C hiicreleri olmadigi diistiniilmektedir. Tiroidektomi uygulanan hastalarda
yiiksek PCT seviyelerinin saptanmasida bu goriisiin dogrulugunu kanitlamaktadir
(64, 65, 68). Enflamatuar nedenli PCT nin akciger, karaciger, sindirim kanalinda
ve pankreasta bulunan noroendokrin hiicrelerden salindigi da bilinmektedir (65,
68, 70). PCT’nin dolasimdaki kan hiicreleri tarafindan da sentezlenebilecegi
disiiniilmiis ancak saglikli  goniillillerin  kanlarmma in vitro endotoksin

uygulanmasindan sonra kan hiicrelerinde PCT artig1 gosterilememistir (71).
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2.4.4.Fizyolojik Ozellikleri

Prokalsitonin iiretimi bakteriyel endotoksinler, ekzotoksinler ve bazi
sitokinler tarafindan uyarilabilmektedir. Deneysel kosullarda bakteriyel

endotoksinler ve TNF- «, en giiclii PCT indiikleyicileridir (65, 68). Saglikli

goniillilerde yapilan deneylerde az miktarda intravendz bakteri endotoksini
enjeksiyonu  ile PCT  indiiksiyonu  gerceklestirilmistir.  Endotoksin
enjeksiyonundan 2-4 saat sonra plazmada PCT saptanabilir ve hizla yiikselerek 6-
12 saat sonra plato degerine ulasir. PCT konsantrasyonu 24-48 saat sonra yliksek

olarak kalir ve iki giin sonra bazal seviyesine tekrar iner (65, 67).

Prokalsitonin viicut disinda degerlendirildiginde, oda 1sisinda dahi oldukca
stabil bir proteindir. Ayn1 zamanda tekrarlayan dondurma ve eritme islemleri de
plazma PCT konsantrasyonlari iizerine belirgin bir etki gostermez. Arteriyel ve
venodz kan Ornekleri arasinda da plazma PCT konsantrasyonlart bakimindan bir
fark bulunmamistir. Arter kanindaki % 4.1°lik bir fark goz ardi edilmektedir.
Farkli tipte antikoagiilanlarla hazirlanan serum ve plazma orneklerindeki PCT
konsantrasyonlar1 karsilagtirildiginda, sadece lityum-heparinize plazmada bir fark
bulunmustur. Ancak bu fark c¢ok kiigiiktlir ve ortalama % 8 kadardir. Plazma
orneklerini depolamada, +4°C’de depolamaya gore +25 °C’de depolamada olusan
PCT konsantrasyonundaki kayip oldukea diisiiktiir. Oda 1sisindaki depolamada 24
saat sonra PCT konsantrasyonunda % 12.4 kayip olurken, +4 °C’deki
depolamada % 6.3 oraninda kayip gerceklesmektedir. Prokalsitonindeki bu
kayiplar ilk saatlerde maksimumdur. Bu saatlerde saat bagina kayip % 2.13 iken, 6
saat sonrasinda kayiplar saat basina % 0.21’e inmektedir (65, 72).

Ozetleyecek olursak PCT, in vivo kosullarda c¢ok stabil bir protein olup,
yarilanma siiresi 25-30 saat kadardir (65). PCT diizeylerinin 6l¢iimii; oda 1sisinda
stabil olmasi, sicaga, donmaya ve erimeye dayanikli olmasi ve saptanmasinda

basit laboratuvar tekniklerinin olmasi nedeniyle kolaydir (64, 73).

Saglikl bireylerde PCT nin plazma konsantrasyonlari pikogram kadar diisiik
diizeylerdedir ve mevcut PCT 6l¢iim yontemlerinin belirleyebilecegi diizeylerin

altindadir (<0.1 ng/ml). PCT nin 0.5 ng/ml’nin stiindeki tim degerleri patolojik
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kabul edilmektedir (65). Plazma PCT konsantrasyonu 0.5-2 ng/ml arasi ise hafif
yiikselmis, 10 ng/ml’yi asan degerler yiiksek, 1000°e kadar ulasan degerler ise ¢ok
yiiksek olarak degerlendirilir. Bu kadar yiiksek PCT degerleri sadece ciddi akut
bakteriyel enfeksiyonlarda, bazen de ¢oklu organ yetmezlik sendromu (Multiple
Organ Dysfunction Syndrome-MODS) ve sepsisin hiperenflamatuar evresinde
goriiliir. Bakteriyel ya da paraziter olmayan hastaliklarda PCT degerleri genellikle
<2 ng/ml olarak bulunur. Ciddi bakteriyel enfeksiyonlarda ve sepsiste PCT
plazma konsantrasyonlari 1 ng/ml’den 1000 ng/ml’ye kadar degisen diizeylerde

saptanmistir (65).

Prokalsitoninin atilim yolu kesin olarak saptanamamistir. Diger plazma
proteinlerine benzer sekilde proteolizle pargalanmasi olasidir. PCT atiliminda
bobreklerin ¢ok az rol oynadigi bilinmektedir. Bobrek fonksiyonlart bozuk olan
hastalarin kanlarinda PCT birikiminin olmadigi ve plazma PCT diizeylerinin
azalmasi yoniinden bobrek fonksiyonlari normal olan bireyler ile bdbrek

fonksiyon bozuklugu olan hastalar arasinda bir farkliligin olmadig1 gosterilmistir

(65).

2.4.5.01ciim Yontemleri

A) ILMA (Immunoluminometrik assay)
(B.R.A.H.M.S. Diagnostica, Berlin / Germany)

PCT o6l¢iim yontemlerinden biri ILMA’dir (immunoluminometrik assay,
B.R.A.H.M.S. Diagnostica, Berlin / Germany). Bu tahlilde PCT, molekiiliiniin iki
bolgesine (kalsitonin ve katakalsin) baglanan iki antikor kullanilarak 6lgiiliir. Bu
ylzden c¢apraz reaksiyon goriilmez. Bu antikorlardan biri luminasen isaret tasirken,
digeri test tiipiiniin duvar i¢ yiizeyine yapisir. Inkubasyon sirasinda her iki antikor
prokalsitonin molekiilii ile reaksiyona girerek sandvi¢ molekiil olarak tarif edilen
kompleksi olustururlar. Luminasen isaretli antikor tiip ylizeyinde kalir. Reaksiyon
tamamlandiginda fazla miktardaki kalintilar dikkatli bir yikama ile ayristirilir.

Test tlipli duvarmma bagli kalan miktarin luminasens sinyali luminometre ile
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Olctliir. Luminasens sinyalin yogunlugu bize 6rnekteki PCT konsantrasyonunu
verir. Bu yontemle PCT’1 degerlendirme sinir1 0.1 ng/ml’dir ve saglikli bireylerde
PCT seviyesi bu degerin altindadir. Bu yéntem PCT icin spesifiktir. Olgiim igin
20 pgr plazma gerekir. Kan hemen kullanilmayacaksa, 4 saat igerisinde serumuna
ayrigtirildiktan sonra —20°C’de giivenle saklanabilir. PCT stabil bir protein
oldugundan oda 1sisinda 24 saat, +4°C’de ise bir hafta bekleyebilir (65, 72)
(Sekil 2).
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Sekil-2. Prokalsitonin Ol¢iim Yéontemi.

(Meisner M. Procalcitonin: A new, innovative infection parameter. In: Michael
Meisner (ed). Biochemical and clinical aspects. 23 tables, 3rd rev. and expanded
edition. Stuttgart, New York, Thieme, 2000).
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B) KRYPTOR (Time resolved cryptate emission technology)
(B.R.A.H.M.S. Diagnostica, Berlin / Germany)

Bu teknik enerjinin 1sinsal olmayan transferini baz alir. Bu transfer iki
floresan madde arasinda olur. Bunlardan biri (europium cryptate) donor, digeri
(XL665) alicidir. Immunometrik analiz esnasinda bu maddeler prokalsitonin
molekiiliine baglanirlar. Eksitasyondan sonra cryptate 620 nm dalga boyunda
uzun Omiirlii floresan sinyal yaymaya baslar. XL665 ise cryptate’dan enerjinin
transfer edilmesi disinda, 665 nm dalga boyunda sinyal yayar. Bu sinyalin 6mrii
daha kisadir. Bu enerjinin immunolojik kompleks icindeki transferi, donorun
yayma spektrumuna ve alicinin absorpsiyon spektrumuna bagli oldugu kadar,
donor-alici yakinligina da baghdir. Antijen antikor kompleksinin olusumu
esnasinda Olgiilen sinyale amplifikasyon eslik eder. Antijen konsantrasyonu ile

orantil1 spesifik floresan, ikili se¢cim yoluyla elde edilir.

1- Spektral secim (Separation depending on wave-length)
2- Temporal se¢im (Time resolved measurement)

Ikili se¢im immunolojik kompleks tarafindan yayilan sinyallerin dogru bir
sekilde degerlendirilmesine olanak tanir. Bu secim igerisinde, iki dalga boyu
arasindaki oranin ger¢ek zamanli degerlendirilmesi ile optik transmisyondaki
ortalamadan sapan degisimlerin saptanmasi miimkiin olur. Boylece immunolojik
kompleks tarafindan yayilan sinyallerin okunarak sayisal degerlere
dontistiiriilmesi saglanir. Kryptor, immunolojik kompleksi ayirmadan analiz eder.

Boylece immunolojik reaksiyonu kesmeden ve immunolojik reaksiyon devam
ederken veri elde etmek mimkiin olur. Yiiksek konsantrasyonlu oOrnekler
inkubasyonun ilk bir ka¢ saniyesi igerisinde saptanir. Bu 6rnekler uygun diliisyon
faktori ile diliie edilerek, otomatik olarak tekrar analiz edilir. Analiz 6rnekleri
icerisindeki PCT molekiilleri antikor igerisinde sandvi¢ gibi sikigtirilmistir.
Sinyalin yogunlugu PCT miktar1 ile orantilidir. Bu metotla 0.01 ve 5000 ng/ml

arasindaki PCT konsantrasyonlar1 ol¢iilebilir (65).
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Sekil-3. Prokalsitonin Ol¢iim Yéntemi.

(Meisner M. Procalcitonin: A new, innovative infection parameter. In: Michael
Meisner (ed). Biochemical and clinical aspects. 23 tables, 3rd rev. and expanded
edition. Stuttgart, New York, Thieme, 2000).

2.4.6.Prokalsitonin ve Sitokinler

Bakteriyel endotoksinlerin enjeksiyonu sonras1 gelisen hizlh PCT
ylikselmesinin proenflamatuar sitokinlerde meydana gelen indiiksiyon ile
yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Bakteriyel endotoksinin intravendz
enjeksiyonu sonrasindaki PCT artisi, TNF- o ve IL-6 artisindan sonra gelmektedir.
Endotoksin enjeksiyonu sonrasinda TNF- o 90 dakikada, IL-6 ise 180 dakikada
doruk degerine ulagmaktadir. PCT konsantrasyonlar1 ise 3-6. saatlerde
ylikselmeye baslamakta, yaklasik 8-24. saatler icerisinde 8 ng/ml’de plato
yapmaktadir. PCT artisina ragmen, endotoksin enjeksiyonundan sonraki 6 saat
iginde CRP degerlerinde herhangi bir degisme izlenmemektedir. Enflamasyonun
sonunda, IL-6’nin diisiisiinden sonra PCT degerleri de diismeye baslamaktadir.
CRP degerlerindeki diisme ise cok sonra gelismektedir. Akut bakteriyel
enfeksiyonu olan hastalarda PCT’ nin TNF- « ve IL-6’dan sonra, CRP’den 6nce

arttig1 calismalarda gosterilmistir (65, 68). Bu PCT ve sitokinlerin yarilanma
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Omiirleri arasindaki farklar, neden PCT’in daha uzun siire 6lciilebilir degerlerde
kaldigim1 aciklayabilir (72). Sitokinlerin yarilanma omiirleri kisa oldugundan,
ciddi enfeksiyonlar esnasinda artan sitokin plazma seviyelerini 6lgcmede cesitli
zorluklar olmaktadir. Buna kargin, PCT plazmada daha uzun siire kalir ve bdylece
hastalarin klinik durumlari ile daha iyi korelasyon kurulabilir. Ayrica nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte TNF- o« , IL-1, IL-2 ve IL-6 verilmesi de PCT
diizeyinde bir artisa yol agmaktadir. Kanser tedavisi i¢gin TNF- o ya da IL-2

uygulanan hastalarda da PCT’nin 6nemli miktarda salinimi gézlenmektedir (64,
65, 68). TNF- a« ve IL-6 ile karsilastirildiginda, PCT enfeksiyona olan
enflamatuar cevabin ciddiyetini daha iyi gostermektedir. Cilinkii TNF- o ve IL-6
gibi sitokinlerin enflamasyona yanit1 6zgiil degildir. PCT’ nin aksine bu sitokinler
transplantasyon rejeksiyonu sirasinda, cerrahi sonrasinda, viral enfeksiyonlarda ve
otoimmiin hastaliklarda da yiikselebilir. PCT ise secici olarak bakteriyel
enflamatuar durumlarda ylikselmektedir (65, 68). Ayrica sitokinlerdeki
tekrarlayan uyarilara yanit olarak gorillen diisis PCT de goriilmemektedir.
Yapilan ¢alismalarda; tekrarlayan endotoksin enjeksiyonlart TNF- o ve IL-6
diizeylerinde azalmaya yol acarken, PCT degerlerinde belirgin bir azalma
yapmadig1 saptanmistir. PCT degerleri agir sepsis olgularinda normal diizeye
inmemekte, sonraki hafif yiikselmeler ise cogunlukla k&tii prognozu ve devam

eden enflamasyonu gostermektedir (65).

IL-6, ciddi hastaliklarda immiin yanit1 gosteren oldukca  giivenilir  bir
parametredir. Giincel calismalar sepsisin siddeti ile orantili olarak IL-6
diizeylerindeki artis1 dogrulamistir. Ancak PCT’nin, sepsisin seyri ve

prognozunda IL-6’dan daha {istiin bir belirte¢ oldugu bildirilmektedir (65).

IL-8 plazma konsantrasyonlari enfeksiyon dis1 etyolojilerde anlamli diizeyde
farklidir. Odematdz ve steril pankreatitli hastalar ile enfeksiydz pankreatitli
hastalar karsilagtirildiginda IL-8’in, PCT ye gore duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin daha
diisiik oldugu gosterilmistir (65).

Sistemik enflamatuar cevap sendromunun bir komponenti de serumda akut

faz proteinlerinindeki degisimdir. Akut faz proteinlerinin en ¢ok bilineni CRP’dir.

PCT’ye benzer sekilde enfeksiyonlarda ve 6zellikle de bakteriyel enfeksiyonlarda
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yukselir. CRP, enfeksiyonlarin seyrinin izlenmesinde de kullanilabilecek bir
belirtegtir. Ancak, PCT’den farkli olarak hafif enflamatuar reaksiyonlar da
CRP’yi uyarabilir. CRP plazma diizeyleri viral enfeksiyonlar, tranplantasyonu
takiben gelisen akut rejeksiyonlar, cerrahi sonrasi gibi durumlarda
yiikselebilmektedir (65). Ciddi enfeksiyonlar, sepsis gibi enfeksiydz durumlarda
CRP’nin duyarliligit PCT’den yiiksek, ancak 6zgiilliigii daha diisiik bulunmaktadir.
Bu yiiksek duyarhilik bazi klinik durumlarda yararli olabilse de yogun bakim
hastalarinda bir sakinca olarak yorumlanmaktadir. Bunun nedeni, enfeksiyon
diizeldigi ya da septik tablo geriledigi halde CRP diizeylerinin hala yiiksek
degerlerde olgiilebilmesidir (65, 70). Ayrica PCT’in CRP’den daha kisa yari
omrii vardir. Bu da enfeksiyon sirasinda antibiyotige olan cevabin daha iyi
takibine olanak saglar (72). PCT wviral ve otoimmun rahatsizliklarda
yiikselmezken CRP’de artig goriiliir (72). CRP cerrahi sonrasi enfeksiyondan
bagimsiz olarak 48 saatte pik yapar, bifazik bir azalma gosterir ve 12-21 giinler
arasinda normal degerine iner. Buna karsin PCT postoperatif 12-24 saatte pik
degerine ulasir ve hizli bir sekilde diiserek 5.glinde normal seviyelerine geriler

(65).

Sonugta, CRP enflamasyona ¢ok duyarli bir parametre olmasina karsin;
0zgilil olmayan uyaranlarla da indiiklenmekte, PCT’den daha yavas olarak
artmakta ve daha uzun siire yiliksek diizeylerde saptanmakta, bakteriyel
enflamasyonu diger enflamasyonlardan ayirmada yetersiz kalmaktadir. PCT bu
nedenlerden CRP ve sitokinlere gore klinik durum ile daha 1yi bir korelasyon

gostermektedir (65).

2.4.7.Farkh Klinik Durumlarda Prokalsitonin Kullanimi

Sistemik belirtilerle birlikte olan ciddi, jeneralize bakteriyel, parazitik ya da
fungal enfeksiyonlar PCT artiglar1 ile birliktedir. Bunun aksine, ciddi viral
enfeksiyonlarda ya da non-enfeksiyoz orijinli enflamatuar reaksiyonlarda PCT
seviyeleri ya hi¢ artmaz ya da ¢ok az artar. Sistemik belirti vermeyen lokal

bakteriyel enfeksiyonlarda ve viral enfeksiyonlarda ¢ok az bir PCT diizeyi artisi
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(0.3-1.5 ng/ml) goriiliir. Halbuki yapilan c¢alismalarda jeneralize bakteriyel,
parazitik ya da fungal enfeksiyonlarda PCT serum konsantrasyonunun 20
ng/ml’den 200 ng/ml’ye kadar ulasabilecegi ve serum diizeylerindeki artisin

hastaligin siddeti ile uyumlu gibi gozlendigi bildirilmektedir (74).

Farkli klinik tablolarda beklenen PCT diizeyleri Tablo 8’te gosterilmistir

Tablo 8. Farkh Klinik Tablolarda Beklenen PCT Degerleri

Klinik durum PCT diizeyi
(ng/ml)

e Normal kigiler <0.5

e Kronik enflamatuvar siiregler ve <0.5

e otoimmiin hastaliklar

e Viral enfeksiyonlar <0.5

e Hafif ve orta siddette bakteriyel lokal | <0.5
enfeksiyonlar

e Sistemik enflamatuvar yanit 0.5-2
sendromu

e (Coklu travma

e Yaniklar

e (iddi bakteriyel enfeksiyonlar >2 (siklikla 10-100)

e Sepsis

® (Coklu organ yetmezlik sendromu

Yenidogan ve pediatrik yas grubunda nedeni bilinmeyen atesin enfeksiyoz
etyolojisinin belirlenmesinde, sistemik bakteriyel enfeksiyon, sepsisin tani ve
takibinde kullanilir. Ozellikle ¢ocuklardaki virus ve bakteri menenjitleri
ayriminda prokalsitonin dnemli bir parametredir. Ciinkii menenjit olgularinda,
BOS bulgularina gore viral —bakteriyel ayirimi yapmak her zaman olanakl

degildir. Bu da gereksiz antibiyotik kullanimina neden olmaktadir. Yapilan
calismada bakteriyel menenjit tanist koymada serum PCT diizeyinin
duyarhiligimin % 94, dzgiilliigiiniin ise % 100 oldugu bildirilmektedir. ilave olarak
bakteriyel-viral menenjit ayiriminda serum PCT diizeyinin, CRP ve IL-6 diizeyine

gore daha anlamli oldugu bildirilmistir (75). Aviel ve ark. osteomyelit ve septik
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artritten siiphenilen 44 ¢ocuk hasta iizerinde yaptigi calismada osteomyelit
gelisiminde PCT’ni % 100 6zgiin, % 58,3 duyarli bulmuslardir. Septik artrit
gelisiminde ise daha diisiik duyarli (% 27,2) fakat aym ozgiinlikte (% 100)

gozlemlenmistir (76).

Yetigkin yas grubunda da; pediatrik yas grubundaki hastalar gibi sepsisin
erken ve giivenilir tanisinda, sepsis ciddiyetinin saptanmasininda, nedeni
bilinmeyen atesin enfeksiy6z etyolojisinin belirlenmesinde kullanilmaktadir.
Ayrica otoimmiin hastaliklarda; viral enfeksiyon veya akut atagi, akut bakteriyel
enfeksiyondan ayirt etmede, Akut Respiratuar Distres Sendromunda (ARDS)
enfeksiyoz ile non-enfeksiyoz etyolojiyi ayirt etmede, onkoloji hastalarinda
kemoterapi sonrasinda immunsupresif hastalarin izlenmesinde ve tiimor lizisi
veya kemoterapinin indiikledigi ates ile enfeksiydz etiyolojilerin ayirici tanisinda

kullanilmaktadir.

Uriner sistem enfeksiyonlar1 hayatin her doneminde ¢ok sik karsilasilan ve
etkin tedavisi yapilmadiginda ciddi komplikasyonlara neden olabilen bir
patolojidir. Fakat klinik ve serum BK, CRP degerleri gibi laboratuvar testleri ile
iist ve alt iiriner sistem enfeksiyonlarinin birbirinden ayirt edilmesi her zaman
miimkiin olmayabilir. Yapilan bir ¢alismada, iist iiriner sistem enfeksiyonlu
(pyelonefritli) hastalardaki ortalama PCT degerlerinin daha yiiksek oldugu, ayrica
bu hastalardaki BK ve CRP degerlerinin de PCT gibi yiiksek oldugu gozlenmistir
(77). Ayrica akut pyelonefritli 34 ¢ocuk iizerinde yapilan bir caligmada,
hastalarin % 87’sinde PCT pozitifken, CRP % 83’iinde 80 mg/dl’nin iizerinde
bulunmustur (78). Bu nedenle alt ve {ist iiriner sistem enfeksiyonlarinin
ayiriminda PCT degerlerinin 6nemli oldugu diigiiniilmektedir. Yapilan diger bir
calismada PCT degerlerinin renal fonksiyon kaybindan etkilenmedigi
gosterilmistir. Bu ylizden PCT’in kronik renal yetmezligi olan veya son donem
bobrek yetmezligi olup hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda sistemik bakteriyel
enfeksiyonlarin erken tanist i¢in O6zgiinliigli ve duyarliliginin yiiksek oldugu

belirtilmistir (79).

Genel cerrahi ve yogun bakim iinitesinde transplantasyon sonrasi goriilen

PCT yiikselmesi, enfeksiyon mu, rejeksiyon mu ayiriminda kullanilabilen anlaml
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bir tanisal testtir. Clinkli herhangi bir durumda akut rejeksiyonda CRP ve BK
artisina neden olurken, PCT diizeyi diisiikk kalmaktadir. Yapilan caligmada
karaciger naklinden sonra sebebi bilinmeyen atesi olan hastalarda PCT’in
enfeksiyon ve rejeksiyonu ayirt etmek i¢in kullanilabilecegi gosterilmistir (65, 80).
[lave olarak organ transplantasyonundan sonra greft rejeksiyonu goriilen
hastalarda sistemik fungal ve bakteriyel enfeksiyonlar1 ayirt etmede PCT
kullanilmaktadir (65). Ayrica enfeksiyoz pankreatiti (safra yollar1 tikanikliligina
bagli-kolanjitik) non-enfeksiyoz pankreatitten (alkolik) ayirt etmede PCT 6nemli
bir kriter haline gelmistir (81).

Acil servise ¢oklu travma ile basvuran hastalarda PCT risk profilini
degerlendirmede efektif bir belirtecdir (65). Coklu travmali hastada artmig PCT
degerleri gozlenmekte ve ilk 24 saat iginde PCT degeri 5 ng/ml’in ilizerine
cikmaktadir. Yiiksek degerler gozlenen travmalar genellikle ciddi yaralanmalardir
(65). Ayrica ilk 12-24 saat icerisinde gozlenen yiliksek PCT degerleri ile

mortalite arasinda yiiksek iliski bulunmustur (82).

Cerrahi sonrasi, 0zellikle major operasyonlar sonrasinda ve immun sistemi
baskilanmis hastalarda, enfeksiyon gelisme riski daha fazladir. Bu yiizden bu grup
hastalarda eger cerrahi travma PCT degerlerini énemli derecede etkilemiyorsa,
enfeksiyonun orijinini ayirt etmede PCT degerleri 6nemli olabilir. Yapilan
calismalar prokalsitonin degerlerini en ¢ok etkileyen faktoriin bakteriyel
endotoksin oldugunu gostermistir (82). Bunun yani sira cerrahi travma da
prokalsitonin degerlerini enfeksiyon kadar olmasa da etkileyebilir. Ozellikle
0zefajektomi sonrasinda ciddi PCT yiikselmesi gdzlenmistir. Buna sebep olarak
da operasyon sirasindaki transiyen bakteriyel kontaminasyona bagli olarak gelisen
bakteriyel translokasyon gosterilmistir. Cerrahi travma sonrasinda prokalsitonin
degerini yiikselten diger bir sebep yara iyilesmesi sirasinda agiga c¢ikan sitokinler

olabilir (83).

Cerrahi sonrasinda PCT’nin  kinetigi iizerine yapilmis en Onemli
calismalardan biri Meisner ve ark. farkli cerrahi tiirleri sonrasindaki PCT’nin
kinetigini inceleyen calismadir (Sekil 4). Bu ¢alismada farkli cerrahi prosediirler

uygulanan 130 hastadaki PCT kinetikleri arastirilmistir. Minor ve aseptik
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cerrahinin PCT iizerine etkisinin olmadigi, buna karsin abdominotorasik ve major
cerrahiler sonrasinda yiiksek PCT degerlerinin gelistigi goriilmiistiir. PCT minor
ve aseptik cerrahiler sonrasinda kendiliginden 1 ng/ml, kardiyak cerrahi
sonrasinda 2 ng/ml degerlerine ulasabilir (83). Bununla birlikte komplike olmayan
cerrahiler sonrasinda 10 ng/ml degerlerine ulagsan PCT konsantrasyonlart elde

edilen hastalar enfeksiyon yoniinden dikkatlice arastirilmalidirlar (65, 83).

PCT [ng/mi| _

1 7 L "
Cerrahi tipleri(1-5)

Grup 1: Minor cerrahiler (Inguinal herni, tiroidektomi, periferik vaskuler cerrahi)

Grup 2: Minor abdominal cerrahi (Kolesistektomi)

Grup 3: Daha kompleks abdominal cerrahiler (Kolon, rektum
rezeksiyonu,gastrektomi)

Grup 4: Retroperitoneal girisimler (Ozefagus rezeksiyonu)

Grup 5: Kardiyak ve torasik cerrahi

Sekil-4.Farkh Cerrahi Tiirlerinin Prokalsitonin Konsantrasyonlarina Etkisi
(Meisner M. Procalcitonin: A new, innovative infection parameter. In: Michael
Meisner (ed). Biochemical and clinical aspects. 23 tables, 3rd rev. and expanded
edition. Stuttgart, New York, Thieme, 2000).

Kardiyopulmoner bypass cerrahisinin PCT degerleri {izerine -etkisini
aragtiran Aouifi ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 36 hastay1 ii¢ ayr1 gruba ayirarak
PCT degerleri preoperatif ve postoperatif 5 giin boyunca incelemistir. 1. grupta
koroner artere bypass greft ve kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalar, 2.

grupta yalnizca koroner artere bypass greft uygulananlar, 3. grupta kapak cerrahisi
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uygulanan hastalar bulunmaktadir. Her ii¢ grupta da prokalsitonin degerlerinde
artis gozlenmekte, 5 ng/ml’yi gegmemekte ve pik degerine postoperatif 1. giinde
ulagsmaktadir. PCT degerlerinin postoperatif 5. giinde normal degerlerine geri
dondiigii gbzlenmistir. Postoperatif komplikasyon gelisen 10 hastada (7 dolasim
yetmezligi, 2 aktif endokardit, 1 septik sok) ciddi yiiksek PCT degerleri elde
edilmistir. Bu hastalarda serum PCT degerleri 6.2-230 ng/ml aralifinda
degismektedir. Bu c¢alismanin sonucunda, postoperatif 5 ng/ml’nin iizerindeki
PCT konsantrasyonlarinda postoperatif komplikasyondan siiphelenilmesi
gerektigi ve PCT’nin postoperatif komplikasyonlar1 takip etmede CRP’den daha
istiin bir belirte¢ oldugu belirtilmistir (84).

Ortopedide ise PCT kinetiginin daha iyi anlasilmasindan sonra  son
donemde popularitesi artmigtir. Cerrahi travmadan etkilenme diizeyi diisiik olan
cerrahilerde postoperatif komplikasyonlar1 erken belirlemede kullanilmaya
baslanmistir. Yasmin ve ark. 21 pertrokanterik kalga kirigi bulunan hastada
yaptiklar1 caligmada komplikasyon gelisen ve komplikasyon gelismeyen gruplar
karsilastirildiginda, PCT’nin her iki grupta da benzer kinetige sahip oldugu ve
komplikasyon gelismeyen grupta PCT degerleri ortalamasi normal sinirlar
igerisinde iken (PCT<O0,5 ng/ml), komplikasyon gelisen grupta PCT degerleri
ortalamasi normal sinirlarin tizerine ¢ikmis bulmuslardir (85). Bottner ve ark da
yaptigimiz c¢alismaya benzer bir calisma yapmuslardir. Fakat buradaki 78 total
eklem protezi uygulanan hastalar primer degil revizyon uygulanan vakalardi ve
bu hastalarda implanttaki derin yerlesimli enfeksiyon gelisimi degerlendirilmistir

(86).
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3-MATERYAL VE METOD

3.1.Hasta Secimi:

Bu caligmaya Aralik 2007 ile Eylil 2008 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde takip
edilen primer total artroplasti uygulanan toplam 50 hasta dahil edilmistir. 30
hastaya total diz protezi ve 20 hastaya total kal¢a protezi uygulanmistir. Total diz
protezi 14’iiniin sag dizine, 10’unun sol dizine, 6 hastanin ise her iki dizine de
uygulandi. Her iki dizine de total diz protezi uygulanan hastalarin hepsine ayni
seansta uygulandi. Total kalga protezi ise 10° unun sag kalcasina, 10’ unun sol

kalcasina uygulandi.

Total artroplasti yapilmasi diisiiniilen hastalardan, iyi bir anamnez alinmasi,
klinik ve radyolojik muayene yapilmasi, ameliyat sonrasi basariya ulagsmak ve
gelisebilecek komplikasyonlari en az seviyede tutabilmek i¢in ¢ok dnemlidir. Bu

acidan klinigimizde ameliyat 6ncesi yapilan hasta hazirlig1 soyledir:
a- Rutin biyokimya, hemogram ve serolojik tetkikler

b- Enfeksiyon odagi tespiti i¢in iiroloji konsiiltasyonu, K.B.B konsultasyonu ve

dis hastaliklar1 konsiiltasyonu
c- Sistemik hastalig1 mevcut ise gerekli brang konsiiltasyonu

d- 1 metre uzakliktan, diz protezi uygulanacaklar i¢in ayakta her iki diz iki yonli
grafileri; kalga protezi uygulanacaklara pelvis tek yonlii ve ilgili kalga 2 yonli

grafileri ve gerekli agisal 6l¢iimler
e- Uygun grup ve krosta en az 2 iinite kan
f- Anestezi konsiiltasyonu

Hastalara, yapilacak olan ameliyat hakkinda detayli bilgiler anlatildi.

Olabilecek komplikasyonlar agisindan bilgilendirildi. Ameliyat sonrasi
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sekillenecek sosyal yasantisi hakkinda gerekli uyarilarda bulunuldu. Hastadan

ameliyata kendisinin karar vermesi istendi

Hastalara ameliyattan 12 saat once derin ven trombozu profilaksisi icin
diisiik molekiil agirlikli heparin yapildi. Hastalarin tiimii enfeksiyonu dnlemek
acisindan sabah ilk vaka olarak alindi. Ameliyattan 30 dk oOnce profilaktik
antibiyotik verildi. Bu amagla sefazolin sodyum 1 gr. intravendéz uygulandi.
Hastalarin 17’sine (%34) genel, 21’ine (%42) epidural, 12’sine (%24) spinal
anestezi uygulandi. Hastalar ameliyat masasina yatirildiktan sonra , diz protezi
yapilacaklara turnike uygulandi. Ardindan tiim cerrahi saha sulandirilmis % 7,5’
lik povidon- iyot (baticon) ile yikandi ve % 10’ luk povidon-iyot ile tiim saha
ayni renk olacak sekilde boyandi. Takiben steril olarak 6rtiim gerceklestirilerek ,

cilde iyotlu drape yapistirilds .

3.2.Calisma Plam :

Total artroplasti uygulanmasina karar verilen her hastanin yas, cins gibi
demografik verileri ile klinik belirtileri kaydedilmistir. Hastalar operasyon dncesi
ve operasyondan taburcu olana kadar gecen siire boyunca klinik ve laboratuvar
olarak enfeksiyon ve postoperatif komplikasyon agisindan takip edilmislerdir. Tiim
hastalardan operasyondan 1 giin 6nce, postoperatif 1.giin, postoperatif 5. giin ve
dikislerinin alinmasini takiben taburcu olacagi postoperatif 14. giin sabah aymi
saatte toplam dort kez kan ornekleri alinmistir. Alinan kan orneklerinden PCT
bakilacak olanlar tek kullanimlik, vakumlu, antikoagiilansiz, cam tiiplere 5-7 ml
olacak sekilde alind1 ve kanlarin pihtilagmasi beklendi. En ge¢ yarim saat iginde
4000 rpm’de 10 dakika santrifiij edildi ve serumlar1 ayrildi. Ayrilan serumlar
calisilincaya kadar —70° C’de saklandi. Her serum sadece bir kez ¢caligma giiniinde
¢oziildii. Serum PCT analizleri VIDAS B.R.A.-HM.S. PCT ELFA (Enzyme-
Linked Fluorescent Assay) teknigi kullanilarak mini-VIDAS cihaziyla Antalya

Ozel Meydan Laboratuvarinda degerlendirildi. Hastalardan preoperatif alman
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serum PCT sonuclar1 Pre PCT, 1. giin alinan serum PCT sonuglar1 PCT 1 olarak,
5. giin alinan serum PCT sonuglar1 PCT 5 olarak, postoperatif 14. giin dl¢iilen
serum PCT sonuglar1 ise PCT 14 olarak kaydedildi. Ayn1 derecelendirme biitiin
bakilan parametreler i¢in yapilmistir. CRP i¢in alinan serum o6rnekleri ayni giin
hastanemiz mikrobiyoloji laboratuvarinda nefelometrik yontemle (Dade Behring,
Germany BN II cihazi) ¢alisilmistir. Alinan kan orneklerinin analizinde BK i¢in
ise LH 750 Analyzer (Beckman Coulter, England) cihazi kullanilmistir. ESH
Ol¢iimii ise hastanemiz biyokimya laboratuvarinda Westergren metodudu ile

(Therma-Lineer, Spain) ¢alisilmistir.

Istatistiksel analiz

Arastirmada veriler toplandiktan sonra SPSS 15.0 istatistik paket
programina girilerek analizi gerceklestirilmistir. P degerinin 0,05’den kii¢iik
olmast anlamli olarak kabul edildi. Analizlerde siklik dagilimlarinin yani sira
cinsiyete, yasa, uygulanan cerrahi operasyona, komplikasyon olusma durumuna
gore incelenen parametrelerle arasindaki iliski karsilastirilmustir. Istatistiksel
analizlerde siklik Ozetlemesinde aritmetik ortalama ve standart sapma; ikili
karsilagtirmalar icin ise bagimsiz gruplarda  Wilcoxon testi , tekrarlanan
Ol¢iimlerde varyans analizi, ki-kare testi; bagimsiz iki grup ortalamalar1 arasindaki
farkin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Tekrarlayan

Olclimlerde bagimsiz gruplar arasi degerlendirmede {i¢ grubun arasindaki farkin

degerlendirilmesi i¢in ise Friedman testi kullanilmistr,
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4-BULGULAR

Bu klinik c¢alisma 30 primer total diz protezi , 20 primer total kalga protezi
uygulanan hasta grubu alinarak yapilmistir. Total diz protezi uygulanan hastalarin
8’1 erkek (% 26,67), 22’si kadind1 (% 73,33). Total kalca protezi uygulanan
hastalarin ise 5’1 erkek (% 25), 15’1 kadind1 (% 75). Gruplar arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05)
(Sekil 5).

Calismadaki tim hastalarin cinsiyet dagilimi sekil 5’de gosterilmistir.

Sekil 5. Gruplar Arasinda Cinsiyet Dagilimi

grup: diz protezi

Wiadin
Merkek

Wadin
Besek
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Total diz protezi uygulanan hastalarinin yas ortalamasi 70,2 ve total kalca
protezi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 66,05 olarak tespit edildi. Tiim
hastalarin yas ortalamasi 68,56 olarak belirlendi. Gruplar arasinda yas dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 9.Tiim Hastalarin Degerlendirilen Giinlere Gore Sirasiyla PCT,
CRP, WBC, ESH Diizeylerinin Sonug¢lar:
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Hasta Ismi Pre PCT | PCT 1 | PCT 5 | PCT 14 | Pre CRP | CRP 1 | CRP 5 | CRP_14
L. S.C. 0,018 0,13 0,030 | 0,021 3,02 165 135 35,6
2. HS. 0,019 0,21 0,022 | 0,025 3,02 75,9 27,4 3,02
388 0,060 0,84 0,210 | 0,032 7,50 193 104 19,9
4. MT. 0,022 0,17 0,039 | 0,028 4,12 114 51,2 3,83
5. NG 0,060 0,30 0,110 | 0,041 3,02 142 37,3 4,07
6. HI 0,032 0,64 0,070 | 0,018 3,02 85,1 30,1 14,3
7. SK 0,048 1,77 0,730 | 0,028 7,85 165 162 18,7
8. FU 0,042 0,81 0,070 | 0,023 6,02 193 83,5 10,7
9. S.C 0,037 0,13 0,049 | 0,033 3,51 140 39,2 12,5
10. K.On 0,026 0,87 0,090 | 0,043 3,02 193 40 5,28
11. A.Sn* 0,022 1,60 0,270 | 0,048 3,02 126 81 16,1
12. ASv. 0,042 0,58 0,110 | 0,060 6,67 149 150 13,2
13. M.B. 0,031 0,28 0,100 | 0,090 4,39 115 153 4,46
14. Z.D. 0,027 0,09 0,047 | 0,021 3,36 61,4 26,7 18,1
15. K.As. 0,043 0,17 0,038 | 0,036 3,02 125 134 6,4
16. S.U. 0,025 0,13 0,032 | 0,021 3,51 81,3 111 7,62
17. ET. 0,029 0,08 0,031 | 0,029 5,36 169 743 40,2
18. F.Kz 0,039 3,08 0,230 | 0,090 4,21 134 72,3 26,4
19. FKe. 0,041 0,23 0,160 | 0,030 3,02 138 40,2 7.4
20. H.B. 0,060 0,86 0,140 | 0,080 3,02 99,3 28 19,6
21. V.G. 0,021 0,07 0,040 | 0,020 3,93 75,2 104 10,2
22. 1.O.* 0,023 1,26 0,550 | 0,080 9,70 171 155 126
23. HC. 0,043 0,30 0,180 | 0,060 3,02 161 87,8 11,2
24. U.G.* 0,033 1,64 0,220 | 0,080 3,02 70,6 98,1 16,4
25. Z.E. 0,038 0,23 0,035 | 0,025 5,62 165 104 7.9
26. K.T.* 0,360 2,64 0,510 | 0,210 8,88 204 147 33
27. YK 0,031 0,29 0,090 | 0,045 3,37 141 88,3 12,8
28. M.O* 0,019 5,19 0,380 | 0,035 10,0 119 77,5 20,5
29. O.Y. 0,021 0,32 0,090 | 0,031 5,44 70,4 52 19,2
30. F.T.* 0,041 8,93 0,070 | 0,019 3,02 153 89,7 51,9
31. K.Ad 0,021 0,66 0,070 | 0,060 3,02 165 90,3 56,5
32. K.Ok 0,022 0,21 0,023 | 0,040 3,02 118 54,6 3,88
33. AO. 0,019 0,47 0,150 | 0,030 3,02 136 53,1 7,69
34. F.Y. 0,023 1,61 0,200 | 0,070 5,13 151 99,3 88,1
35. Z.U. 0,025 0,42 0,140 | 0,022 3,02 180 75,8 14,7
36. S.M. 0,060 1,31 0,400 | 0,090 3,02 126 64 10,7
37. FKL 0,029 0,36 0,150 | 0,032 4,63 193 147 17,1
38. G.O 0,032 0,48 0,043 | 0,056 3,02 139 45,1 3,94
39. S.0. 0,036 0,74 0,150 | 0,050 3,02 148 77,9 243
40. M.G. 0,031 0,81 0,240 | 0,042 3,02 158 90 32,7
41. S.G. 0,043 0,22 0,110 | 0,023 3,02 71,1 40,2 3,02
42. K.M. 0,045 0,48 0,140 | 0,029 3,02 182 83,7 16,4
43. S.S. 0,047 0,61 0,180 | 0,045 4,03 108 149 80,5
44. F.Kr 0,038 0,54 0,120 | 0,025 4,79 143 88,4 13,7
45. GK. 0,029 0,16 0,050 | 0,039 3,02 59,1 435 9,69
46. 0.G. 0,033 0,24 0,033 | 0,019 3,02 973 48,7 92
47. N.O. 0,041 0,51 0,290 | 0,021 3,02 118 62 11,3
48. K.Y. 0,031 0,15 0,080 | 0,031 3,02 111 80,2 9.6
49. G.D. 0,039 0,25 0,080 | 0,041 3,02 166 126 19,5
50. KK. 0,020 0,16 0,070 | 0,049 3,19 114 75,3 7,75

1-30 arasindaki hastalar TDP, 31-50 arasindaki hastalar TKP uygulanan hastalar; Koyu renkle belirtilenler
postoperatif komplikasyon gelisenler; * gosterilenler bilateral TDP uygulananlar
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Tablo 9. Devami
Hasta Ismi Pre WBC | WBC 1 | WBC 5 | WBC 14 | Pre ESH | ESH 1 | ESH 5 | ESH 14
1. S.C. 6 8,5 8.3 6,8 2 55 92 115
2. HS. 8.1 11,3 7.4 6,6 8 76 90 50
3. S8 6.3 10,3 7.6 8.1 32 113 100 60
4. M.T. 55 11,9 6,3 52 20 36 80 55
5. N.C. 6,7 17,5 7.1 8 9 55 100 85
6. HI 4.6 8.6 7.1 6,3 25 20 111 45
7. SK 7.8 13,7 8,7 9,7 12 35 130 110
8. F.U 8 12,9 7.4 6,7 4 59 157 96
9. S.C. 48 9 5,1 5,4 8 17 90 95
10. K.On I 14,3 8.5 59 1 50 110 54
11. A.Sn* 5,7 15,3 11,6 9.6 9 45 90 38
12. A.Sv. 5,9 12,4 6,4 6,7 21 44 140 110
13. M.B. 6,6 9,2 7.3 7.1 34 80 140 125
14. Z.D. 8.1 12,6 9.4 7.7 1 82 130 92
15. K.As. 5.6 14,2 75 6,4 9 20 94 90
16. S.U. 5.6 9.8 8,2 6,3 28 51 100 48
17. E.T. 6,4 16,2 7.8 9,1 31 98 120 94
18. F.Kz. 73 12,9 6,7 7.4 16 32 86 66
19. F.Kec. 8.8 13,9 8.8 5.8 16 30 57 46
20. H.B. 55 11,4 8.8 8 12 40 107 92
21. V.G. 6,1 7.9 6,5 7,6 11 53 85 22
22. 1.O.* 8.2 14.7 10,2 9.2 24 25 107 124
23. H.C. 8.4 14,1 93 7.9 20 72 84 40
24. U.G.* 4,1 12,6 6.8 6,2 13 30 61 87
25. Z.E. 5,5 13,1 7.4 5,7 5 23 109 78
26. K.T.* 9.7 25,2 24,9 11,2 25 64 102 73
27. YK 7.4 10,7 8.4 11,3 27 104 111 73
28. M.O.* 10,9 18,4 13,3 8,7 17 76 130 51
29. 0O.Y. 6,7 9,7 6.3 7.6 18 13 108 69
30. F.T.* 9.8 24,3 15,2 10,3 9 22 75 86
31. K.Ad. 8,5 13,4 6,6 9,4 20 30 114 80
32. K.Ok 6,9 12,4 7,3 7,7 4 18 69 6
33. A.O. 7,7 9,4 6,3 4 1 45 100 55
34. F.Y. 10,6 18,6 12,4 11 18 37 110 128
35. Z.U. 8,6 12,3 8 9,1 14 40 132 100
36. S.M. 5,7 14,4 9,4 8,8 33 56 100 68
37. FXKI 6,4 9,6 8,6 7,9 17 33 141 78
38. G.O 6,9 18,8 10,3 8,5 13 31 90 50
39. S.0. 5,3 15,3 7,1 8,5 10 45 94 81
40. M.G. 7,4 12,6 8 8,3 10 29 105 100
41. S.G. 5,2 14 11,4 7,7 15 76 107 92
42. K.M. 6 15,2 9,7 9,1 30 97 123 85
43. S.S. 10,4 17,5 15,5 9,4 13 23 95 115
44. F.Kr. 5,7 12 8,9 8,1 28 52 92 56
45. G.K. 8,4 15,7 9,7 7,8 14 32 113 68
46. O.G. 6,5 10,9 11 6,8 22 43 80 44
47. N.O. 6,1 12,9 7,9 7,6 21 45 103 75
48. K.Y. 5,9 11,4 6,6 7,1 12 50 89 57
49. G.D. 7,5 11,9 8,6 8,2 10 70 94 77
50. K.K. 5,6 9,2 6,8 7,3 10 21 38 28
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Tablo 9. Devam

1-30 arasindaki hastalar TDP, 31-50 arasindaki hastalat TKP uygulanan hastalar; koyu renkle
belirtilenler postoperatif komplikasyon gelisenler; * gosterilenler bilateral TDP uygulanan hastalar

Total endoprotez cerrahisi uyguladigimiz 50 hastanin 10’unde postoperatif
komplikasyon gelismistir. 30 total diz protezi uygulanan 6 hastada ve 20 total
kalga protezi uygulanan 2 hastada postoperatif donemde cerrahi yara enfeksiyonu
gelismistir. Buna ilave olarak total diz protezi uygulanan 1 hastada postoperatif
donemde bronkopnomoni, total kalga protezi uygulanan 1 hastada da idrar yolu
enfeksiyonu  gelismistir. Tablo 10’da  postoperatif doénemde gelisen

komplikasyonlar gosterilmistir

Tablo 10. Diz ve Kal¢a Protezi Uygulanlarda Komplikasyon
Durumunun Karsilastirilmasi

Diz Protezi Kalca Protezi
Komplikasyon
Hasta Sayis1 | Hasta Oran1 | Hasta Sayis1 | Hasta Oram
(Y0) (%)
Idrar Yolu - - 1 5
Enfeksiyonu
Bronkopnomoni 1 3.3 - -
Yara Yeri 6 20 2 10
Enfeksiyonu

Calismaya alinan komplikasyon gelisen tim hastalarin Pre PCT degerleri
normal sinirin altinda (<0.5 ng/ml) bulunmustur. Total diz protezi uygulanan 7
numara ile gosterilen hastanin PCT 1 degeri 1,77 ng/ml diizeyinde yiiksek
izlenmistir. Bu hastanin yara yerinde postoperatif 2. giinden itibaren 1s1 artigi
baslamistir. PCT 5 degeri 0,73 ng/ml olgiilerek hala yiiksek diizeyde
bulunmustur. Normalde 5. giinde kesilen antibiyoterapisi uzatilarak 1 haftaya

tamamlanmis ve soguk kompres tedavisi uygulanmis ve PCT 14 degeri 0,028
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ng/ml diizeylerinde normal bulunmustur. 11 numara ile gosterilen bilateral total
diz protezi uygulanan hastanin PCT 1 degeri 1,60 ng/ml bulunmustur. Bu hastada
postoperatif 3. gilinde bronkopnomoni gelismis; alman GO6glis Hastaliklar
konsultasyonu neticesinde antibiyotik, postural drenaj ve oksijen tedavisi
baslanmigtir. PCT_5 degeri 0,27 ng/ml 6lgiilerek normal sinir altina geriledigi
izlenmistir. PCT 14 degeri 0,048 ng/ml OSlgiilmistiir. 12 numara ile gosterilen
hastanin PCT 1 degeri 0,58 ng/ml diizeyinde normal sinirin biraz tizerinde yiiksek
bulunmustur. Bu hastada yara yerinde minimal 1s1 artis1 mevcuttu. PCT 5 degeri
0,11 ng/ml o6lgiildi. Sitiir alinmasmi takiben yara dudaklarinda agilma izlendi,
yara iyilesmede sikint1 yaratabilecegi diisiiniilen bolgeye 2 adet siitiir atildi, diger
yerlere steril strip yapistirildi ve oral antibiyotik tedavisi baslanarak 2 giin sonra
PCT 14 degeri 0,06 ng/ml diizeylerinde iken taburcu edildi. 18 numara ile
gosterilen hastanin PCT 1 degeri 3,08 ng/ml diizeyinde aseptik cerrahiye gore
cok yiiksek diizeylerde bulunmustur. PCT 5 degeri 0,23 ng/ml diizeylerine
geriledigi gozlemlendi. Bu hastada dikis alinmasimi takiben yara yerinden
serohemorajik akinti bagladi. 1 hafta pansuman takibi yapilan hasta yara yerinin
iyilesmesi neticesinde PCT 14 degeri 0,09 ng/ml diizeylerinde taburcu edildi. 20
numara ile gosterilen PCT 1 degeri 0,86 ng/ml diizeyinde yiiksek olan hasta
postoperatif déonemde baslayan hemorajik akinti, serohemorajik sekilde artarak
devam etti. PCT 5 degeri 0,14 ng/ml 6lgiildii. Yara yerindeki serohemorajik
akint1 uygulanan antibiyoterapi ve pansuman takibine ragmen devam etti. PCT 14
0,08 ng/ml diizeyinde olciildii. Hastaya postoperatif 3. haftada debridman-
irrigasyon uygulandi. Bu cerrahi islemden fayda goren hasta dikislerinin
alinmasini takiben taburcu edildi. 26 numara ile gosterilen bilateral diz protezi
uygulanan hastanin PCT 1 degeri 2,64 ng/ml diizeylerinde iken her iki dizinde
1s1 artist meveuttu. PCT 5 degeri 0,51 ng/ml diizeyinde normal sinirin iizerinde
izlendi. Antibiyoterapisinin 1 haftaya tamamlanmasinin ardindan pansuman
takibi ve soguk kompres uygulanan hastanin; sag dizindeki bulgular1 gerilemesine
karsin sol dizinde akintisinin yogun oldugu boélgedeki dikisleri agilmistr. O
bolgeye lokal kiiretaj uygulanmasini takiben tekrar siitiire edildi ve
antibiyoterapiye tekrar baglandi. Is1 artisi gerilemesi ve yara yerinden akintisi

kesilmesi neticesinde hasta pansuman takibinin ardindan oral antibiyotik
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kullanim1 ile PCT 14 0,21 ng/ml diizeyinde taburcu edilmistir. 30 numara ile
gosterilen bilateral diz protezi uygulanan hastanin PCT 1 degeri 8,93 ng/ml
Olciilerek tiim hastalar arasinda PCT 1 degeri en yliksek degere ulagsmistir. Bu
hastada postoperatif donemde baslayan, her iki dizinde goriilen, 1s1 artisiyla
beraber, giderek artan yara yerinde serohemorajik akintisi mevcuttu. Akinti
goriilen yerlerden kiiltiirler alindi, baslanan antibiyoterapisi kiiltiir sonuglarina
gore tekrar diizenlendi. PCT 5 degeri 0,07 ng/ml diizeyinlerine geriledigi izlense
de bilateral yara yerindeki akint1 vasfi ve miktart hi¢ degismedi. PCT 14 0,019
ng/ml Olciildii. Postoperatif donemde ayr1 zamanlarda , 2 kere cerrahi debridman-
irrigasyon uygulanan hasta yara iyilesmesinde problem kalmamasi sonucunda
taburcu edildi. 31 numara ile gdosterilen total kalca protezi uygulanan hastanin
PCT 1 degeri 0,66 ng/ml diizeylerinde iken postoperatif 2. giinde siddetli agri
nedeniyle c¢ekilen kontrol grafisinde kalganin disloke oldugu goriildii. Hastaya
kapali rediiksiyon uygulandi. Ayn1 donemde yara yerinde ser6z akinti basladi.
Kiiltiir alinmasini takiben antibiyoterapisine devam edildi. PCT 5 degeri 0,07
ng/ml Ol¢iildi. Stabilite sorunu nedeniyle 1 hafta sonra revizyon uygulandi. Bu
donemden sonra yara yerinde problem izlenmedi. PCT 14 0,06 ng/ml diizeyinde
taburcu edildi. 34 numara ile gosterilen PCT 1 degeri 1,61 ng/ml, PCT 5 degeri
0,2 ng/ml olciilen hastada postoperatif 6. glinde idrar yolu enfeksiyonu gelisti.
Idrar  Kkiiltiirii ~ alinmasin1  takiben  antibiyoterapisine  baslandi.Yapilan
antibiyogramina uygun tedavisi diizenlenmesinin ardindan bulgular1 geriledi.
PCT 14 0,07 ng/ml diizeyinde taburcu edildi. Total kalca protezi uygulanan ve
44 numara ile gosterilen PCT 1 degeri 0,54 ng/ml olan hastada postoperatif 4.
giin yara yerinde seroz akinti izlendi. PCT 5 degeri 0,12 ng/ml ol¢iildii.
Antibiyoterapisi 1 haftaya tamamlanmasinin ardindan pansuman takibi yapilan
hastanin akintisinin kesilmesi iizerine PCT 14 0,025 ng/ml diizeylerinde iken

dikisleri alinarak taburcu edildi.

Total endoprotez uygulanan 50 hastanin PCT, CRP, BK ve ESH
degerlerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirilen giinlerdeki degisimi diz ve
kalga protezi uygulanan gruplar halinde hem kendi i¢inde hem de birbirleriyle

karsilastirilarak incelenecektir.
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Prokalsitonin (PCT)

Caligsmaya alinan diz ve kalga protezi uygulanan hastalarin Pre  PCT deger
ortalamalar1 sirasiyla 0,05 ve 0,03 ng/ml’ dir. Bu hastalarin tiimiinde preoperatif
PCT degerleri normal sinirlarda bulunmustur (<0,5 ng/ml). Her iki grup arasinda
Pre PCT degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
( p > 0,05). Postoperatif 1. giin PCT’nin genellikle pik yaptig1 giindiir. PCT
diizeyleri cerrahi islemden sonra hizla artig gostermistir. Postoperatif 1. giinde
Olgiilen PCT degerleri ortalama olarak sirastyla 1,13 ve 0,52 ng/ml’dir. Her iki
grup arasinda PCT 1 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi ( p > 0,05). Postoperatif 5. giinde hastalarda PCT degerlerinin normal
deger araligia yakin diizeylere geriledigi izlenmistir. PCT 5 degerleri ortalama
olarak sirasiyla 0,16 ve 0,14 ng/ml’dir. Her iki grup arasinda PCT_5 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlhi fark goriilmedi ( p > 0,05).
Dikislerin alinmasii takiben postoperatif 14. giin  Olciilen PCT degerleri
ortalama olarak sirastyla 0,05 ve 0,04 ng/ml’dir. Her iki grup arasinda PCT 14
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi ( p > 0,05)
(Tablo 11) (Grafik 1).

Tablo 11. Diz Protezi ile Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda
Preoperatif, Postoperatif 1.giin, Postoperatif 5.giin ve Postoperatif 14. giin
Olciilen Prokalsitonin Degerlerinin Ortalamalar

Grup
Diz protezi Kalca protezi P
Degeri
PCT Standart Standart

Ortalama Sapma Minimum | Maksimum | Ortalama Sapma Minimum | Maksimum

Preop 0,744
0,05 0,06 0,02 0,36 0,03 0,01 0,02 0,06

Pol.giin 0,812
1,13 1,85 0,07 8,93 0,52 0,38 0,15 1,61

PoS.gii 0,559
o=t 0,16 0,17 0,02 0.73 0,14 0,09 0,02 0.40

Pol4.giin 0,789
0,05 0,04 0,02 0,21 0,04 0,02 0,02 0,09
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Gruplar arasinda PCT bakilan giinler acisindan anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

[l PCT-Preop
2,007 [ PCT-PO1
CIPCT-POS
T B PCT-PO14
1,50
1]
E
@ 1,00 -
@
T
o
0,50 -
0,00 =
Diz Protezi Kalga Protezi
Gruplar

Grafik 1. Total Diz ve Kal¢a Protezi Uygulanan Hastalarda PCT

Degerlerinin Giinlere Gore Dagilimi

Diz protezi uygulanan hastalarda PCT degerlerinin bakilan giinlere gore
karsilagtirildiginda preoperatif donem ile PCT 1 ve PCT 5 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gézlenmistir ( p < 0,05). Preoperatif donem ile PCT 14
diizeyleri arasinda ise istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir ( p >
0,05). Postoperatif 1. giin ile PCT 5 ve PCT 14 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmistir ( p < 0,05). Postoperatif 5. giin ile PCT 14
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmistir ( p < 0,05) (Tablo 12).
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Total kalca protezi uygulanan hastalarda, diz protezine benzer sekilde
sadece preoperatif donem ile postoperatif 14. giin bakilan PCT diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir ( p > 0,05). Diger
tiim giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur ( p < 0,05)

(Tablo 12).

Tablo 12. Diz protezi ve Kal¢a Protezi Uygulanan Hastalarda Pre PCT,
PCT_1, PCT_S ve PCT_14 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup Diz Protezi Kal¢a Protezi
Wilcoxon | P Degeri | Wilcoxon | P Degeri
Z Degeri Z Degeri
Preoperatif | 1.giin | -4,782 0,000 -3,920 0,000
S.giin | -4,649 0,000 -3,823 0,000
14.giin | -6,38 0,523 -1,389 0,165
Postoperatif | 5.giin | -4,782 0,000 -3,921 0,000
1.giin 14.giin | 4,782 | 0,000 3,920 | 0,000
Postoperatif | 14.giin | -4,721 0,000 -3,622 0,000
5.giin

Total diz ve kalga protezi uygulanan hastalarda komplikasyon gelisen ve
komplikasyon gelismeyen gruplar karsilagtirildiginda PCT’in her iki grupta da
benzer kinetige sahip oldugu goriilmektedir. Her ikisinde de postoperatif 1. glinde
artis ve daha sonrasinda hizli bir azalma goézlenmektedir. Postoperatif 5. gilinde
komplikasyon gelisenlerde biraz daha yiiksek olmakla beraber olciilen PCT

seviyelerinin normal deger araligina yakin diizeylere geriledigi goriilmiistiir.
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Total diz protezi uygulanan hastalarda PCT diizeyleri agisindan
komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup karsilastirildiginda PCT 1 ve PCT 5
arasinda istatistiki anlamli bir fark bulunmustur. Bu fark, 1. giinde p=0,002, ve
5.glinde p=0,012 olarak anlamlidir (p <0,05) (grafik 2). Fakat hastalarin Pre PCT
ve PCT 14 degerleri arasinda komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup

karsilastirildiginda istatistiki anlamli bir fark bulunamamistir (p> 0,05).

Total kalca protezi uygulanan hastalarda ise komplikasyon gelisen hastalar
ile komplikasyonsuz iyilesen hastalar arasinda PCT seviyeleri acisindan sadece

postoperatif 1.giinde istatistiki anlamli bir fark bulunmustur (P=0,05) (grafik 2).
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Grafik 2. Komplikasyon gelisen ile komplikasyon gelismeyen gruptaki PCT degerlerinin
giinlere gore degisimi
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C-Reaktif Protein ( CRP)

Calismaya alinan diz ve kalga protezi uygulanan hastalarin preoperatif CRP
deger ortalamalar1 sirastyla 4,65 ve 3,35 mg/L’dir. Bu hastalarin tiimiinde
preoperatif CRP degerleri normal sinirlarda bulunmustur (<10 mg/L). Her iki grup
arasinda preoperatif CRP degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmiistiir ( p < 0,05). Total diz ve kalca protezi uygulanan tiim hastalarda
cerrahi sonrasinda CRP degerlerinde artis gozlenmistir. CRP’ nin izledigi
kinetikte 2. giin pik yapsa da; postoperatif 1. giinde yliksek degerlere ulasildig
goriilmiistiir. Olgiilen CRP_1 degerleri ortalama olarak sirasiyla 133,14 ve 134,17
mg/L’dir. Her iki grup arasinda CRP_1 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi ( p > 0,05). Postoperatif 5. giinde olciilen CRP
diizeyleri azalma gosterse de hala yiiksek seviyelerde izlenmistir. CRP_5
degerleri ortalama olarak sirasiyla 86,12 ve 79,70 mg/L’dir. Her iki grup arasinda
CRP_5 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
( p > 0,05). Dikislerin alinmasini takiben postoperatif 14. giin taburcu olurken
Olciilen CRP degerlerinde azalma kinetigi devam etse de degerlerin ortalamasi
yine de preoperatif deger ortalamasindan yiiksekti. Olgiilen ortalamalar sirasiyla
19,88 ve 22,01 mg/L’dir. Her iki grup arasinda CRP_14 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi ( p > 0,05) (Tablo
13) (Grafik 3).
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Tablo 13. Diz Protezi ile Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda Preoperatif, Postoperatif
1.giin, Postoperatif S.giin ve Postoperatif 14. giin Olciilen CRP Degerlerinin Ortalamalar

Grup
Kalca protezi P Degeri
Diz protezi
CRP Standart Standart
Ortalama Sapma Min. Max. Ortalama Sapma Min. Max.
Preop 46560 | 217550 | 3,02 1000 | 33535 | 68831 3.02 513 | 0,009%
Pol.gin | 1531400 | 41,50186 | 61,40 | 204,00 | 134,1750 | 35,65234 | 59,10 | 193,00 | 0,953
PoS.giin | a6 1200 | 4328062 | 26,70 | 162,00 | 79,7050 | 31,73412 | 40,20 | 149,00 | 0,736
Poldgiin | 159557 | 2311963 | 302 | 12600 | 22,0135 | 24551549 | 3,02 8s,10 | 0,898
Gruplar arasinda CRP bakilan giinler agisindan preoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken (p<0,05)*, diger giinlerde anlaml1 bir fark yoktur (p>0,05).
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Grafik 3. Total Diz ve Kal¢a Protezi Uygulanan Hastalarda CRP

Degerlerinin Giinlere Gore Dagilimi
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Total diz protezi uygulanan hastalarda CRP degerlerinin bakilan giinlere
gore karsilastirildiginda Pre CRP, CRP_1, CRP_5 ve CRP 14 degerleri arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir fark gdzlenmistir ( p =0) (Tablo 14).

Total kalga protezi uygulanan hastalarda diz protezine benzer sekilde
degerlendirilen tim gilinlerde CRP diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ¢ok

anlaml bir fark gozlenmistir ( p = 0) (Tablo 14).

Tablo 14. Diz protezi ve Kal¢a Protezi Uygulanan Hastalarda Pre_CRP,
CRP_1, CRP_5 ve CRP_14 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup Diz Protezi Kalca Protezi
Wilcoxon | P Degeri | Wilcoxon | P Degeri
Z Degeri Z Degeri
Preoperatif | 1.giin | -4,782 0,000 -3,920 0,000
S5.glin | -4,782 0,000 -3,920 0,000
14.giin | -4,660 0,000 -3,823 0,000
Postoperatif | 5.glin | -4,042 0,000 -3,696 0,000
1.giin l4.giin | 4,782 | 0,000 3,920 | 0,000
Postoperatif | 14.giin | -4,782 0,000 -3,920 0,000
5.giin

Total diz protezi uygulanan hastalarda ~ CRP diizeyleri agisindan
komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup karsilastirildiginda sirasiyla preoperatif
donem, postoperatif 1. giin ve postoperatif 5. giinde istatistiki anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Sadece hastalarin postoperatif 14. giin Olciilen CRP
degerleri arasinda komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup karsilastirildiginda

istatistiki anlamli bir fark bulunmustur (p= 0,026).
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Total kalga protezi uygulanan hastalarda ise komplikasyon gelisen ile
komplikasyonsuz iyilesen hastalar karsilagtirildiginda, degerlendirilen gilinlerdeki

CRP seviyeleri arasinda istatistiki anlamli bir fark bulunamamistir (P>0,05).

Beyaz Kiire Sayis1 (BK)

Caligsmaya alinan diz ve kalca protezi uygulanan hastalarin preoperatif BK
deger ortalamalar1 sirasiyla 6,93 ve 7,06 ml’dir. Bu hastalarin tiimiinde Pre  BK
degerleri normal sinirlarda bulunmustur (<11 ml). Her iki grup arasinda
preoperatif BK degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi ( p > 0,05). Uygulanan cerrahi sonrasinda tiim hastalarda postoperatif
1. giin BK degerlerinin yiikselerek pik yaptig1 izlenmistir. Olgiilen BK_1 degerleri
ortalama olarak sirasiyla 13,22 ve 13,37 ml’dir. Her iki grup arasinda BK 1
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi ( p > 0,05).
BK degerlerinde postoperatif 5 . giinde hizli bir diisme paterni izlenmistir. BK 5
deger ortalamalar sirasiyla 8,81 ve 9,0 ml’dir. Her iki grup arasinda BK 5
degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi ( p > 0,05).
Dikislerin alinmasini takiben postoperatif 14. giin dl¢iilen BK diizeyleri azalarak
preoperatif degerlerine yaklasmistir. BK 14 diizeylerindeki deger ortalamalari
sirastyla 7,61 ve 8,11 ml’dir. Her iki grup arasinda BK 14 degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi ( p > 0,05) (Tablo
15) (Grafik 4).



Tablo 15. Diz Protezi ile Kal¢ca Protezi Uygulanan Hastalarda Preoperatif,
Postoperatif 1.giin, Postoperatif 5.giin ve Postoperatif 14. giin Olciilen BK

Degerlerinin Ortalamalar:
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Grup
Diz protezi Kalca protezi P
Degeri
BK Standart Standart

Ortalama Sapma Minimum | Maksimum | Ortalama Sapma Minimum | Maksimum
Preop 6,9367 | 1,63738 4,10 10,90 | 7,0650 | 1,57656 5,20 10,60 | 0,766
Pol.giin | 135500 | 4,09242 7.90 2520 | 133750 | 2,82971 9.20 18,80 | 0,566
PoS.giin 8,8100 | 3,69243 5,10 2490 | 19,0050 | 2.29518 6,30 15,50 | 0,272
Poldgin | - c167 | 165781 5,20 11,30 | 8,1150 | 1,36662 4,00 11,00 | 0,920
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Grafik 4. Total Diz ve Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda BK Degerlerinin
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Total diz protezi uygulanan hastalarda BK degerlerinin bakilan giinlere gore
karsilastirildiginda; preoperatif donem ile BK 1 ve BK 5 giinleri arasinda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli (p =0), preoperatif donem ile BK 14 degerleri
arasinda ise istatistiksel olarak  anlamli bir fark gozlenmistir (p<0,05).
Postoperatif 1 . gin ile BK 5 ve BK 14 degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir fark gozlenmistir (p=0) . Postoperatif 5. giin
Olciilen BK degeri ile BK 14 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark gozlenmistir ( p <0,05). (Tablo 16)

Total kalga protezi uygulanan hastalarda degerlendirilen tiim giinlerde BK
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir fark gozlenmistir ( p <0,01).

(Tablo 16).

Tablo 16. Diz protezi ve Kal¢a Protezi Uygulanan Hastalarda Pre BK,
BK 1, BK_5 ve BK_14 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup Diz Protezi Kalca Protezi
Wilcoxon | P Degeri | Wilcoxon | P Degeri
Z Degeri Z Degeri
Preoperatif | 1.giin | -4,783 0,000 -3,921 0,000
S.giin | -4,110 0,000 -3,082 0,002
14.giin | -2,253 0,024 -2,689 0,007
Postoperatif | 5.giin | -4,783 0,000 -3,883 0,000
1.giin 14.giin | 4,742 | 0,000 3,920 | 0,000
Postoperatif | 14.giin | -2,418 0,016 -1,811 0,007
5.giin
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Total diz protezi uygulanan hastalarda BK diizeyleri agisindan
komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup karsilastirildiginda sirasiyla preoperatif
donem, postoperatif 1. giin ve postoperatif 5. giinde istatistiki anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Sadece hastalarin dikislerinin alinmasin1 takiben
postoperatif 14 . giin taburcu olurken oOlglilen BK  degerleri arasinda
komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup karsilastirildiginda istatistiki anlamli

bir fark bulunmustur (p=0,017).

Total kalga protezi uygulanan hastalarda ise komplikasyon gelisen ile
komplikasyonsuz iyilesen hastalar karsilastirildiginda, degerlendirilen giinlerdeki

BK seviyeleri arasinda istatistiki anlamli bir fark bulunmamistir (P>0,05).

Eritrosit Sedimentasyon Hizi1 (ESH)

Calismaya alman diz ve kalga protezi uygulanan hastalarin Pre ESH
degerlerinin ortalamalar1 sirasiyla 15,9 ve 16,25 mm/saat’dir. Bu hastalarin
tiimiinde preoperatif ESH degerleri normal sinirlarda bulunmustur (< 40 mm/saat).
Her iki grup arasinda Pre  ESH degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamlh fark goriilmedi ( p > 0,05). Postoperatif 1. giin ESH’larinda diger
parametrelerdeki kadar olmasa da bir artis izlenmistir. Postoperatif 1. giinde
Olciilen ESH degerleri ortalama olarak sirasiyla 50,66 ve 43,65 mm/saat’dir. Her
iki grup arasinda ESH 1 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
fark goriilmedi ( p > 0,05). Postoperatif 5. giin ESH’larinin pik yaptig1 gilindiir.
ESH 5 degerleri ortalama olarak sirasiyla 103,2 ve 99,45 mm/saat’dir. Her iki
grup arasinda ESH 5 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi ( p > 0,05). Postoperatif 14. giin dlgiilen ESH degerleri azalmakla
beraber; diger parametrelerle kiyaslandiginda izledigi diisiis kinetigi daha yavas
oldugu goriilmektedir. ESH 14 degerleri ortalama olarak sirasiyla 75,63 ve 72,15
mm/saat’dir. Her iki grup arasinda ESH 14 degerleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi ( p > 0,05) (Tablo 17) (Grafik 5).
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Tablo 17. Diz Protezi ile Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda Preoperatif,
Postoperatif 1.giin, Postoperatif 5.giin ve Postoperatif 14. giin Olciilen ESH
Degerlerinin Ortalamalar:

Grup
Diz protezi Kalc¢a protezi P

Degeri

ESH Standart Standart
Ortalama Sapma Minimum | Maksimum | Ortalama Sapma Minimum | Maksimum

Preop 15,9000 | 10,37022 1,00 34,00 | 16,2500 | 9,19310 1,00 33,00 | 0,692
Pol.giin | 51 6667 | 27,14880 13,00 113,00 | 43,6500 | 19,62886 18,00 97,00 | 0,446
PoS.giin | 403 5000 | 22,97135 57,00 157,00 | 99,4500 | 22,19880 38,00 141,00 | 0,827
Pold.gin | 25 5333 | 2728077 22,00 125,00 | 72,1500 | 28,74438 6,00 128,00 | 0,789
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Grafik 5. Total Diz ve Kal¢ca Protezi Uygulanan Hastalarda ESH Degerleri

nin Giinlere Gore Dagilim
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Diz protezi uygulanan hastalarda ESH degerlerinin bakilan giinlere gore Pre
_ESH, ESH 1, ESH 5 ve ESH 14 karsilastirildiginda tiim giinlerdeki degerler
arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir fark gézlenmistir ( p < 0,01) (Tablo 18)

Total kalgca protezi uygulanan hastalarda diz protezine benzer sekilde tiim
giinler arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir fark bulunmustur ( p < 0,01)

(Tablo 18).

Tablo 18. Diz protezi ve Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda Pre_ESH,
ESH 1, ESH 5ve ESH 14 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup Diz Protezi Kalca Protezi
Wilcoxon | P Degeri | Wilcoxon | P Degeri
Z Degeri Z Degeri
Preoperatif | 1.giin | -4,680 0,000 -3,921 0,000
S5.gin | -4,782 0,000 -3,922 0,000
14.giin | -4,783 0,000 -3,922 0,000
Postoperatif | 5.giin | -4,721 0,000 -3,920 0,000
1.giin l4.gin [-2931 | 0,003 3325 [ 0,001
Postoperatif | 14.giin | -4,002 0,000 -3,437 0,001
5.giin

Total diz protezi ve total kalca protezi uygulanan hastalarda ESH diizeyleri
acisindan komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup karsilastirildiginda
degerlendirilen hi¢bir giinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p> 0,05).

Total Diz Protezi ile Total Kalca Protezi Uygulanan Hastalarda

Komplikasyon Gelisme Riskinin Karsilastirilmasi

Yaptigimiz calismadaki vaka sayisi sinirli olmakla beraber; biz total diz ve
kalga protezi uygulanan hastalar karsilastirildiginda komplikasyon gelisme riski

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik (p=0,481).
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S-TARTISMA

Glniimiizde insanlar icin beklenen yasam siiresi gittikce artmaktadir.
Bununla beraber; gittik¢e sayilar1 artan ileri yastaki insanlarin, modern yasamin
getirisi olarak agrisiz olarak giinliik aktivitelerini, fiziksel egzersizlerini yapmak
istemeleri kaginilmazdir. Bu aktivitelerin gergeklestirilmesi ancak, yeterli eklem
hareket agikliginin agrisiz olarak saglanmasi ile miimkiin olmaktadir. ileri yasmn
getirisi olan eklem dejenerasyonunun ve sikligi artan romatolojik hastaliklarin,
eklemlerde meydana getirdigi olumsuzluklarin 6niine gegmenin 6nemli bir yolu
da eklem artroplastileridir. Dolayisiyla giinlimiizde giderek artan sayida primer
eklem artroplastisi yapilmaktadir. A.B.D.’de 1,3 milyonun iizerinde kiside total
eklem protezi bulunmaktadir (87). Merkezden merkeze degismek {izere,
endoprotez cerrahisi sonrasi enfeksiyon orani % 1-5 olarak belirtilmektedir (2).
Bu oran enfeksiyon etkeninin tedaviye direngli olmasi, tekrarlayabilmesi, cerrahi
girisimi kotli yonde etkilemesi, agir ekonomik yiik getirmesi ve mortaliteye neden
olmasindan otiirii oldukca onem arz etmektedir (88). Ortopedik cerrahi sonrasi
enfeksiyonlarin bu kadar dnemli olmasi sebebiyle, enfeksiyonun erken tespiti ve
uygun tedavinin baglanmasi hem hasta, hem de getirecegi ekonomik yiikiin
onlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Giiniimiizde enfeksiyonun erken tanisinda
kullanilan ¢ok sayida laboratuvar parametresi bulunmaktadir. Ortopedik
cerrahide bunlardan en sik tercih edilenleri CRP, BK ve ESH’dir. Fakat bu
parametreler enfeksiyon etkenine spesifik degildirler. Ayrica ortopedik
endoprotez cerrahisi sonras1 gelisen enflamatuar cevap, enfeksiyon olmaksizin bu
parametrelerde artmaya neden olmaktadir (55, 63). Bu yilizden postoperatif erken
donemde gelisebilecek enfektif komplikasyonlar1 gosteren, cerrahi travmadan
etkilenmeyen, bakteriyel enfeksiyonlara spesifik, ayn1 zamanda uygun antibiyotik
tedavisi sonrasinda tedaviye hizli cevap veren bir enfeksiyon belirteci iizerinde
arayls ve arastirmalar halen devam etmektedir. Bu ¢alismada bizde bu arayistan
yola ¢ikarak son yillarda ¢ok popiiler olan 6zellikle bakteriyel enfeksiyonlara

yiiksek segicilik gosteren prokalsitoninin ortopedide total endoprotez uygulanan
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hastalarda cerrahi sonras1 komplikasyonlarin belirlenmesinde  kullanilip

kullanilamayacagini arastirdik.

Siassi ve ark. GIS kaynakl1 tiimér nedeniyle cerrahi uygulanacak 162 hastay1
postoperatif enfeksiyon gelisme acisindan preoperatif ve postoperatif serum
orneklerinde Mannan-binding lectin (MBL) ve PCT diizeylerindeki degisimi
calismiglardir. Preoperatif olgiilen diislik diizey MBL’ nin postoperatif enfeksiyon
gelisimi ile iliskili oldugu fakat preoperatif PCT serum diizeylerinin postoperatif
enfeksiyon gelisme riskini belirlemede O©nemli bir iliski gostermedigini
belirtmistir (89). Calismamiza aliman 30 total diz protezi, 20 total kalga protezi
uygulanan hastanin preoperatif PCT degerlerinin ortalamasi 0,05 = 0,06 ng/ml,
0,03 + 0,01 ng/ml bulunmustur. Tiim degerler normal sinirin (<0,5 ng/ml) altinda
idi (Tablo 8). Ayrica hastalarin Pre PCT degerleri komplikasyon gelisen ve
gelismeyen grup karsilastirildiginda aralarinda istatistiki anlamli  bir fark
bulunamamistir (p> 0,05). Bu bulgular Siassi ve ark. yaptigi ¢alismaya benzer
ozellik gostermis ve preoperatif dl¢giilen PCT degerinin postoperatif komplikasyon
gelisimiyle arasinda iligski bulunamamisgtir. Total diz protezi ve total kalca protezi
uygulanan hastalarda degerlendirilen diger parametrelerden CRP’nin preoperatif
ortalamasi sirastyla 4,65 + 2,17 mg/L ve 3,35 + 0,68 mg/L’dir. BK’nin
preoperatif ortalamasi sirasiyla 6,93 + 1,63 ml ve 7,06 = 1,57’ ml’dir. ESH’ nin
preoperatif ortalamasi sirasiyla 15,9 £ 10,3 mm/saat ve 16,2 £ 9,19 mm/saat’dir.
Bu preoperatif degerlendirilen parametrelerde tiim degerler normal sinirin altinda
bulunmustur. Bunun baglica nedeni klinigimizce total endoprotez uygulanacak

hastalarda preoperatif enfeksiyon odag: arastirilmasidir.

Prokalsitoninin cerrahi travma sonrasi izledigi kinetik {izerine yapilmis ¢ok
fazla ¢alisma yoktur. Bunlardan en 6nemlisi ve yapilan ¢aligmalara yol gosteren
Meissner ve ark. degisik cerrahi tiplerinde postoperatif plazma PCT ve CRP
diizeylerindeki degisimi incelemek i¢in 130 hastay1 dahil ettikleri calismadir (83).
Burada uygulanan cerrahi tiplerini bes gruba ayirmis ve bu hastalar1 postoperatif 5
giin boyunca takip etmistir. Total diz ve kalga protezi uygulamasini aseptik
cerrahi smifina koyarak grup 1 iginde ele almistir. Tiim gruplarda postoperatif
PCT ortalamas1 normal deger araligin iizerinde bulunmustur. Fakat grup 1 de

sadece % 32 hastada PCT konsantrasyonu artmistir ve bu hastalarin % 8’ inde 1
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ng/ml iizerine ¢ikmistir. Yiiksek PCT plazma seviyeleri 6zellikle grup 4 ve 5° de
major abdominal ve mediastunumu veya retroperitoneumu etkileyen abdomina-
torasik cerrahi sonrast gozlemlenmis ve % 95 hastada PCT plazma diizeyi
yiikselmigtir. Bu hastalarin % 25’inde de deger araligi 2 ng/ml ge¢mistir. Normal
seyirle giden postoperatif donemde maksimum postoperatif PCT plazma
konsantrasyonuna genellikle 1. giinde ulagilmistir. PCT miktarindaki artis1 giiclii
bir sekilde uygulanan cerrahi tipine ve operasyon uzunluguna baglamistir. Bizim
calismamizda da postoperatif 1. glin PCT plazma diizeyleri (ortalamalar1 TDP
uygulananlar i¢in 1,13 + 1,85 ng/ml ; TKP uygulananlar i¢in 0,52 + 0,38 ng/ml )
bu ¢alismadan farkli olarak tiim hastalarimizda artmistir. Bizce bu fark; Meissner
ve ark. grup 1’de aseptik cerrahi i¢inde sadece total endoprotez cerrahisini degil
inguinal herni, tiroidektomi, periferik vaskuler cerrahi gibi diger cerrahileri de
katmasindan kaynaklaniyor. Ayrica c¢alismamizda TDP ve TKP uygulanan
hastalar karsilastirnlldiginda PCT 1 diizeyleri agisindan istatistiksel fark
bulunamamistir (p=0,812). CRP ise Meissner ve ark. yaptigi bu calismada
postoperatif erken donemde cerrahi tipi ne olursa olsun yiikselmis ve maksimum
diizeylere de postoperatif 2. giinden sonra ulagmistir. Bizim ¢alismamizda
postoperatif 1. giin CRP diizeylerine ( ortalama TDP i¢in 133 + 41 mg/L, TKP
icin 134 £ 35 mg/L ) bakildiysa da her iki grupta preoperatif donemle
kiyaslandiginda  istatistiksel olarak c¢ok anlamli olacak sekilde yiiksek
bulunmustur (p=0). Bakilan diger bir parametre olan BK postoperatif 1. giin
(ortalama TDP i¢in 13,2 £ 4,09 ml, TKP i¢in 13,3 £ 2,82 ml ) uygulanan
cerrahinin yarattig1 travmadan c¢ok ciddi oranda etkilenerek ve enfeksiyondan
bagimsiz sekilde normal degerlerinin iistiine ¢ikmigtir. Halbuki ESH 1 degeri
( ortalama TDP i¢in 50,6 + 27,14 mm/saat, TKP i¢in 43,6 £ 19,6 mm/saat )
preoperatif degerleri ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde fakat
bakilan diger parametrelere kiyasla daha yavas bir kinetik izleyerek uygulanan

cerrahiye karsi ilk giinlerde daha diisiik bir cevap verdigi gdzlemlenmistir.

Prokalsitonin cerrahi travma sonrasi izledigi kinetigin daha iyi
anlasilmasindan sonra degisik cerrahi tiirlerinde popularitesi artmistir. Bunlardan
bir taneside Aouifi ve ark. kardiyopulmoner bypass cerrahisinin prokalsitonin

degerleri lizerine etkisini arastiran calismadir. Burada prokalsitonin degerleri
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preoperatif ve postoperatif 5 gilin boyunca incelenmistir. Tiim hastalarda
prokalsitonin degerlerinde artis gozlendigi, degerlerin 5 ng/ml’yi gegmedigi, pik
degerine postoperatif 1. giinde ulasildigt ve  postoperatif 5. giinde normal
degerlerine geri dondiigii belirtilmistir (84). Oczenski ve ark. perioperatif
donemdeki bakteriyel enfeksiyonlari tanimlamak igin yaptigi calismada buna
benzer sonuglar igererek, komplikasyon gelismeyen postoperatif donem siirecinde
normal yara iyilesiminde 3. postoperatif giinden sonra PCT diizeyinde genellikle
yiikselme olmayacagmi ve yarillanma Omrii 25-30 saat oldugu i¢in en geg
postoperatif 5. giinde normal deger araligina geri donecegini belirtmistir. Bu 5
giinliik postoperatif donemde yavas azalmanin veya PCT diizeyinde yiikselmenin
sistemik enflamasyon veya septik komplikasyon yoniinden dikkatli olunmasi
gerektigini vurgulamistir (69) . Bizim calismamizda da bu 2 yayinla benzer
ozellikler gostererek PCT’nin postoperatif 5. giinde normal deger araligina yakin
diizeylere ( PCT <0,5 ng/ml) geriledigi gozlemlenmistir. Bu bulgular, enflamatuar
yanita neden olan etkenin ortadan kalkmasindan sonra bagka bir stimulus
olugmazsa PCT’nin hizl1 bir sekilde normal degerlere dondiigiinii gdstermektedir.
Degerlendirdigimiz diger bir parametre olan CRP’de ise postoperatif 5 . giinde
azalma kinetigi goriilse de yine de preoperatif degerlerle kiyaslandiginda TDP i¢in
yaklasik 18,5 kat; TKP icin ise yaklasik 24 kat yiiksek degerlerde bulunmustur.
Bu diisiis kinetiginde TDP ve TKP arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,736). Ellitsgaard ve ark. 140 kalga kirikli hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglara ulagmislardir. Komplike olmayan kalga
kirikli hastalarda, CRP degerlerinde postoperatif 2. giinde ciddi bir artis ve 7.
giinde azalma tespit etmislerdir. Erken postoperatif bronkopnomoni ve derin doku
enfeksiyonlarinin  CRP degerlerinde artmaya neden oldugunu fakat kiigiik
enfeksiyonlarin ise CRP degerlerini etkilemedigini goézlemlemislerdir (57).
Bulgularimiz ve degerlendirilen literatiirler 1s13inda postoperatif 5. giindeki
verileri de degerlendirerek CRP’nin cerrahinin yaratmis oldugu enflamatuar
yanittan daha fazla etkilendigi ve CRP’nin PCT’ne gore pik degere ulastiktan
sonra ¢ok daha yavas bir azalma kinetigi gosterdigini gozlemledik. Arastirilan
diger bir parametre olan BK’nin postoperatif 5. giin deger ortalamalar1 (ortalama

TDP i¢in 8,81 + 3,6 ml; TKP i¢in 9,0 £ 2,2ml ) ise PCT ile daha iyi bir
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korelasyon gostererek preoperatif deger ortalamalarina yakin diizeylere
gerilemistir. Serum ESH diizeylerinin ise degerlendirilen yayinlara paralel olarak
cerrahi travmay1 takiben serum CRP konsantrasyonuna gore daha yavas arttigi
ve daha yavas diisiis gosterdigi gozlemlenmistir (45, 54). Postoperatif 5 . giin
Ol¢iilen ESH diizeyleri, preoperatif diizeylerle kiyaslandiginda hem total diz, hem
de total kalga protezi uygulanan hastalarda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p=0). Bu bulgular1 Park ve ark. 320 primer
komplikasyon gelismeyen unilateral veya bilateral TDP uyguladiklar1 hastada
CRP ve ESH’nin izledigi kinetigi gosteren ¢alisma da desteklemektedir. Bu
hastalardan preoperatif, postoperatif 1., 2., 5., 7., 14., 42. ve 90. giinlerde kan
ornekleri alinmistir. CRP diizeyleri hizlica yilikselmis, postoperatif 2. giin pik
degerine ulagsmis ve 42. giin normal deger araligina donmiistiir. ESH ise pik
degerine 5. gilin ulasmis ve preoperatif deger araligina 3 ay sonra geri donmiistiir.

(62).

Calismaya dahil ettigimiz 30 total diz protezi uygulanan hastanin 7’sinde
postoperatif komplikasyon gelismistir. Bu hastalarin 6’sinda yara yeri iyilesimi
ile ilgili, 1’inde ise postoperatif 3. giin gelisen bronkopnomoni izlenmistir. Total
diz protezi uygulanip komplikasyon gelisen hastalarla; komplikasyonsuz iyilesme
goriilen hastalar kiyaslandiginda PCT 1 ve PCT _5 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. Bu fark postoperatif 1. giin igin p= 0,002;
postoperatif 5. giin i¢in p=0,012 idi. Fakat dikislerin alinmasini1 takiben
postoperatif 14. giin dl¢iilen PCT degerleri komplikasyon gelisen ve gelismeyen
hastalar kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Degerlendirilen diger parametrelerden CRP de ise postoperatif komplikasyon
gelisen ve gelismeyen grup kiyaslandiginda sadece postoperatif 14. giin 6l¢giilen
CRP degerleri arasinda istatistiksel fark gézlemlenmis (p= 0,026), diger giinlerde
fark bulunamamistir. BK’de, CRP’ne benzer sekilde komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalar kiyaslandiginda sadece postoperatif 14. giin 6l¢iilen diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( p=0,017). ESH diizeyleri
bakimindan ise komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar kiyaslandiginda

hicbir donemde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
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Total kalga protezi uygulanan 20 hastada ise komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalar kiyaslandiginda; TDP uygulananlardan farkli olarak sadece
postoperatif 1. giin dlglilen PCT diizeyleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (P=0,05). Degerlendirilen diger parametrelerde herhangi bir

giinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Yapilan yayinlarda total diz artroplastisi sonrasinda enfeksiyon goriilme
sikhiginin kalga artroplastisine nazaran daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Bunun nedeni olarak ise diz ¢evresindeki dokular, yumusak doku travmasina
daha duyarl ve diz protezinde turnike kullanim1 gecicide olsa iskemik bir donem
olusturmas1 ve diz gibi yiizeyel bir eklemde oransal olarak genis bir alanin
yabanci materyal ile kaplanmasi oldugu; bunun da enfeksiyona zemin hazirlayici
bir faktor oldugu belirtilmistir (13, 14). Quenzer ve ark. yaptiklari ¢alismada total
endoprotez cerrahisi sonrasi en korkulan komplikasyonun enfeksiyon oldugunu ve
enfeksiyon gelisiminin kalca cerrahisinde diisiik, diz ve omuz protezlerinde ise
yliksek oldugunu belirtmistir. Bunun nedeni olarak diz ve omuz cerrahisinde
yerlestirilen implantlarin deri yiizeyine daha yakin olmasini gostermistir (4).
Bizde yaptigimiz calismada dikkat ¢ekici bir sonug olarak; ozellikle postoperatif
1. giin olgiilen PCT deger ortalamalar1 olmak iizere tiim donemlerde PCT deger
ortalamalarinin TDP uygulanlarda; TKP uygulananlara gore yliksek oldugunu
gozlemledik. Fakat komplikasyon gelisme agisindan TDP ve TKP uygulanan
hastalar kiyaslandiginda arada istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik

(p=0,481).

Yasmin ve ark. 21 pertrokanterik kalga kirigi bulunan hastayi; uygulanan
cerrahi prosedure gore osteosentez uygulananlar ve parsiyel protez uygulananlar
olmak iizere iki gruba ayirmistir. Her iki grupta preop ve postop 5 giin boyunca
PCT, BK, CRP ve ates degerindeki degisimler incelenmistir. Postoperatif 7
hastada komplikasyon gelisimi izlenirken, hicbir hastada yara yeri iyilesimi ile
ilgili komplikasyon goriilmemistir. Tiim hastalarda Pre PCT diizeyleri normal
siir altinda tespit edilmis, operasyondan sonra ortalama 1. giinde pik yaptig
fakat normal smir1 agsmadigi, 5. giinde ise preoperatif degerlere geri dondiigi
belirtilmistir. Bakilan diger bir parametre olan CRP’nin ise postoperatif 2. giin pik

yaptig1 ve daha sonra diizenli bir azalma paterni izledigi fakat postoperatif 5. giin
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hala preoperatif degerlerle karsilastirildiginda yiiksek oldugu vurgulanmistir (85).
Bizim ¢alismamiz bu bulgularla paralel seyrederek ayni kinetigi izlemistir. Fakat
ozellikle TDP uygulananlar olmak {izere hem TDP hem de TKP uygulananlarda
postoperatif 1. giin dl¢lilen PCT diizeyleri daha yiiksek seyretmekte ve daha fazla
hastada normal sinir araliginin (PCT>0,5 ng/ml) iizerine ¢iktig1 goriilmektedir.
Ayrica bu ¢alismada PCT 5 diizeylerinin preoperatif degerlere geri dondigi
belirtilmistir. Halbuki bizim ¢alismamizda PCT 5 degerlerinin 6zellikle
komplikasyon gelisen hastalarda biraz daha yiiksek seyretmekle beraber sadece

preoperatif degerlere yaklastigi gorilmistiir.

Bizim yaptigimiz ¢alisma benzerini Bottner ve ark. da uygulamis fakat
burada degerlendirilen 78 total eklem protezi uygulan hasta primer degil revizyon
yapilan vakalardi. Bu revizyon yapilan hastalarda rutin laboratuvar
parametrelerine ilave PCT, akut faz reaktanlarindan TNF alfa ve IL-6
degerlerindeki degisimleri de incelemisler ve hastalarda implanttaki derin
yerlesimli enfeksiyon gelisimini degerlendirmislerdir. Intraoperatif alinan kiiltiir
ve doku Orneklerinindeki histolojik degisikliklere gore 78 hastayr 21 septik, 57
hastay1 aseptik gruba alarak incelemislerdir. Aseptik bulunan hastalarda ESH,
CRP, TNF alfa, PCT diizeylerindeki degisim acisindan fark bulunamamistir.
Sadece radyolojik olarak polietilen asinmasi olan ve osteoliz gelisen 16 hastanin
5’inde IL-6 diizeyleri yiiksek bulunmustur. Halbuki septik nedenle revizyon
yapilan hastalarda CRP, IL-6 kombinasyonunun yiiksek duyarli (% 95) ve 06zgiin
(% 91) oldugu izlenmistir. PCT degerleri ise aseptik sadece 1 hastada yiikselirken;
septik nedenlerle revizyon uygulanan hastalarda % 98 gibi yiiksek bir oranda
0zglin ama daha diigiik bir duyarliliga sahip oldugu vurgulanmistir. BK’nin ve
ESH’nin ise duyarlilig1 ve 6zgiinliigli diisiik, TNF alfanin ise yarilanma dmriiniin
diisiik olmas1 nedeniyle hizli calisilmasi gerektiginden total eklem replasmaninda

bakilmasinin zor oldugu vurgulanmistir (86).

Sonug olarak bizim c¢alismamizda total endoprotez uygulanacak hastalar
primer oldugu ve enfeksiyon odagi arastirmasindan gectigi i¢in PCT, CRP, BK ve
ESH degerlerindeki degisimi goézlemlemek i¢in daha iyi bir ¢alisma oldugunu
diisiinmekteyiz. Fakat buldugumuz sonuglar postoperatif kisa bir donemi

icermektedir. Komplikasyon gelisip iyilestigi diislinlilen hastalarda, ileri donemde
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gelisebilecek derin yerlesimli enfeksiyonu gostermede Bottner ve ark. belirttigi
gibi CRP ve IL-6 kombinasyonuna ilave PCT degerlerinin 6l¢limii daha anlamli
olabilir. Bu calisma 151g1nda yapilacak daha fazla hasta sayisi iceren, daha uzun
takipler neticesinde rutin bakilan diger laboratuvar parametrelerine ilave akut
donemde gosterdigimiz gibi uzun donemde de Ozellikle septik komplikasyon

gelisiminde PCT nin bakilan parametreler arasinda yer alacagini diisiinmekteyiz.
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OZET

TOTAL DiZ VE KALCA ARTROPLASTISINDE
PROKALSITONIN DUZEYLERI ILE C-REAKTIF PROTEIN,
ERITROSIT SEDIMENTASYON HIZI, BEYAZ KURE SAYISI
ARASINDAKI ILISKi VE KOMPLIKASYONLARI BELIRLEMEDEKI
YERI

Bu calismada, total endoprotez cerrahisi sonrasi erken donemde
gelisebilecek enfektif komplikasyonlar1 gosteren, cerrahi travmadan etkilenmeyen
ve ayni zamanda uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda tedaviye hizli cevap veren
bir enfeksiyon belirteci olabilecegini diisiindiiglimiiz prokalsitonin diizeylerindeki
degisimi arastirdik.

Aralik 2007-Eyliil 2008 tarihleri arasinda, S.D.U Tip Fakiiltesi Ortopedi
Boliimiinde 30 hastaya primer total diz protezi (TDP), 20 hastaya primer total
kalga protezi (TKP) uygulanmigtir. Her iki grupta preoperatif, postoperatif 1. giin,
postoperatif 5. giin ve postoperatif 14.giin prokalsitonin (PCT), C-reaktif protein
(CRP), beyaz kiire sayis1 (BK) ve eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
degerlerindeki degisimler incelenmistir. Istatistik analizde Mann-Whitney-U,
Wilcoxon Signed Ranks ve ki-kare testleri kullanildi ve 0,05’ten kiiciik P
degerleri anlamli olarak kabul edildi.

TDP uygulanan 30 hastanin 7’sinde ve TKP uygulanan 20 hastanin 3’iinde,
postoperatif komplikasyon gelismistir. TDP uygulanip komplikasyon gelisen
hastalarla komplikasyonsuz iyilesme goriilen hastalar kiyaslandiginda, PCT 1
(p=0,002) ve PCT _5 (p=0,012); CRP_14 (p=0,026), BK 14 (p=0,017) diizeyleri
arasinda istastistiksel olarak anlamli fark bulundu. ESH diizeyleri bakimindan,
hicbir donemde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). TKP
uygulanan 20 hastada ise, komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar
kiyaslandiginda; sadece PCT 1 diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (P=0,05). Degerlendirilen diger parametrelerde herhangi bir
giinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Sonu¢  olarak, PCT’nin  degerlendirilenen  diger  parametrelerle
kiyaslandiginda cerrahinin yaratmis oldugu enflamatuar yanittan az etkilendigi ve
daha hizli cevap verdigi, enflamatuar yanita neden olan etken ortadan kalktiktan
sonra ¢ok daha hizl diistiigli ve standart bir postoperatif kinetik izledigi, TDP i¢in
PCT 1ve PCT _5; TKP i¢in PCT 1 diizeylerinin erken postoperatif komplikasyon
gelisimini daha iyi belirledigi gozlenmistir.

Anahtar sozciikler: akut faz reaksiyonu, cerrahi komplikasyonlar, C-reaktif
protein, prokalsitonin, total endoprotez
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SUMMARY

THE RELATIONS OF PROCALCITONIN LEVEL WITH C-REACTIVE
PROTEIN, ERYTHROCYTE SEDIMENTATION RATE AND WHITE
BLOOD CELL COUNT IN TOTAL KNEE AND HIP ARTHROPLASTY
AND THEIR ROLE IN THE PREDICTION OF COMPLICATIONS

In the present study, we investigated the changes in procalcitonin levels
which predict the early infective complications after total endoprosthesis surgery
and are not influenced by surgical trauma and whether following appropriate
antibiotic treatment, it can be used as an infection marker responding the therapy
rapidly .

Twenty patients received primary total hip prosthesis (THP) and 30 patients
received primary knee prosthesis (TKP) between December 2007 - September
2008 in Siileyman Demirel University, Faculty of Medicine, Department of
Orthopedics. The changes in procalcitonin (PCT), C-reactive protein (CRP) levels,
white blood cell (WBC) count, and erythrocyte sedimentation rate (ESR) were
evaluated at preoperatively, postoperative first day, fifth day and fourteenth day .
Mann-Whitney-U, Wilcoxon Signed Ranks and Chi-square tests were used for
statistical analysis. P<0,05 shows statistically significance.

Postoperative complications were seen seven out of 30 patients received
TKP and, three out of 20 patients received THP. When the patients received TKP
with and without complications were compared, PCT 1 (p=0,002) and PCT 5
(p=0,012); CRP_14 (p=0,026), and WBC 14 (p=0,017) showed the statistically
significant differences. ESR did not demonstrate such a statististically significant
difference at any examination periods (p>0,05). When the patients received THP
with and without complications were compared, only PCT 1 showed a
statistically significant difference (P=0,05). We did not find any difference in the
other parameters evaluated.

In conclusion, compared with the other parameters, PCT was less affected
by inflammatory response caused by surgical trauma, and responded rapidly.
When the factor leading an inflammatory response was disappeared, PCT
decreased drammatically and demonstrated a standard kinetics. PCT 1 and
PCT 5 levels for TKP and PCT 1 levels for THP were thought to be a good
predictor of early postoperative complications.

Key Words : acute phase response, C-reactive protein, procalsitonin,
surgical complications, total endoprosthesis
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