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OZET

Bu calismanin amaci tek merkezli ve tek cerrahi ekip kontroliinde yapilan iki asamali
revizyon artroplastisinin basar1 oranini1 saptamak ve basariy1 arttiran veya azaltan sebepleri
ortaya koymaktir.

Aragtirmamizda Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine Nisan 2004 ile May1s 2015 tarihleri arasinda periprostetik diz ve kalga enfeksiyonu
sebebi ile bagvuran hastalar degerlendirildi. Veri toplama siirecinde iki yildan az takibi olanlar,
debridman ve protez ameliyatlarinin tek cerrahi ekip tarafindan yapilmayan hastalar, alzheimer,
demans gibi norokognitif rahatsizligi olanlar, takip dis1 kalan hastalar, ameliyat oncesi ve
sonrasinda verileri tam olmayan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. En az iki yil takibi olan,
tedavinin her asamasi tek cerrahi ekip tarafindan yiiriitiilen, ameliyat 6ncesi ve sonras1 verileri
tam olan hastalar calismaya dahil edildi. Sonug olarak iki asamali revizyon artroplastisi yapilan
396 hastadan 138’1 ¢alismaya dahil edildi. Toplamda 138 hasta, 145 eklem gevresi enfeksiyon
incelendi.138 hastanin 83’1 diz, 55’1 kalga hastasidir. Toplamda 88 diz ve 57 kalga eklemi
periprostetik enfeksiyonu degerlendirilmistir. Calismamizda iki asamali revizyon artroplatisi
uygulandiktan sonra tekrar enfeksiyon gelisen hastalar basarisizlik olarak degerlendirildi.

Iki asamali revizyon artroplasti yapilan hastalar incelendiginde %80’nin dis
merkezden geldigi saptandi. Operasyon esnasinda alinan doku orneklerinin kiiltiiriinde
%61,3 ile etken mikroorganizma saptandi. Kalga hastalarinda interval periyotun 298,5 giin;
diz hastalarinda ise 214,5 giin oldugu goriildii. Enfeksiyon eradikasyon oranlar1 olarak iki
asamal1 revizyon artroplasti ile kal¢ca hastalarinda %89,5, diz hastalarinda %85,2 oraninda
basar1 saglandigi bulundu.

Tek merkezde ve tek cerrahi ekip tarafindan tedavisi yonetilen iki asamali
revizyon artroplasti tedavisi sonucunda literatiirle benzer sonuglar saptanmistir. Dogru
uygulanan iki asamali revizyon artroplastisi tedavisi ile enfeksiyon eradikasyonu yiiksek
basart oran1 ile saglanabilmektedir. Hastalarin %80’ninin dis merkezden sevk ile
gonderilen hastalar olmasi ve basvuru 6ncesi antibiyotik kullanim oykiileri bulunmasindan
dolay1 kiiltiir pozitifligi %61,3 olarak bulunmustur. Tedavi siirecinde tek merkezli yonetim
ilk asamadan itibaren saglanabilmesi durumunda kiltir pozitiflik oran1 daha yiiksek
saptanabilir.

Anahtar kelimeler: Periprostetik enfeksiyon, iki asamali revizyon, diz ve kalga revizyon



SUMMARY

The aim of this study is to determine the success rate of a two-stage revision
arthroplasty performed by a single-surgical team and at a single-center, and to determine the
factors that increase or decrease the rate of success.

We evaluated patients who applied to Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine,
Orthopedics and Traumatology Clinic between April 2004 and May 2015 for periprosthetic
knee and hip infection. Patients with at least two years of follow-up, with each stage of
treatment conducted by a single surgical team, complete pre-operative and post-operative
patients were included in the study. While patients with neurocognitive disorders such as
Alzheimer's, dementia were excluded from the study. As a result, 138 of the 396 patients who
underwent a two-stage revision arthroplasty were included in the study. A total of 138
patients and a total of 145 peripheral joint infections were examined. Of the 138 patients, 83
of them were knees and 55 were hips patients. A total of 88 knees and 57 hips periprosthetic
joint infections were evaluated. In our study, two-stage revision arthroplasty was performed
and patients that developed recurrent infection after the initial treatment were evaluated as
failure.

When two-stage revision arthroplasty joint infections were considered, 80% (116) were
found to come from the external center. Active microorganisms were detected in 61.3% of the
tissue samples taken during the operation. 298,5 days between debridement and revision
arthroplasty operation in hip patients; where as the interval time between debridement and
revision arthroplasty operation for knee patients was 214.5 days. The rate of success in two-
stage revision arthroplasty as an infection eradication method was discovered to be 89.5% in
hip patients and 85.2% in knee patients.

A two-stage revision arthroplasty procedure with a single center and a single surgical
team led to similar results has found in other literature. Correct application of two-stage
revision arthroplasty therapy and infection eradication can be achieved with high success rate.
Culture positivity was found to be 61.3% due to the fact that 80% of the patients were refered
from other medical center and there was a history of antibiotic usage before the application.
The culture positivity rate can be determined to be higher if single-centered management can
be achieved from the first stage in the treatment process.

Key words: Periprosthetic infection, two-stage revision, knee and hip revision



1. GIRIS ve AMAC

Total eklem artroplastisi; kalca ve diz ekleminde artroz gelisen hastalarin hayat kalitesini
arttiran ve Kkaybolan islevlerini geri kazandirabilen giivenli ve etkili bir islemdir (1,2).
Periprostetik eklem enfeksiyonu; eklem artroplasti ameliyati sonrasinda implant ve eklem
cevresinde gelisen enfeksiyon manasina gelmektedir.

Kalca ve diz artroplastisi sonras1 ortalama enfeksiyon gelisme orani ilk iki y1l iginde %1-
2 iken (3,4), revizyon cerrahisi sonrasi bu oran %7°’ye kadar ¢ikmaktadir (5). Hastane verilerine
gore periprostetik enfeksiyon total kalga protezi revizyon sebepleri arasinda %14,8 ile en sik
ticiincti (insitabilite ve mekanik gevsemeden sonra), total diz protezi revizyon sebepleri
arasinda ise %25,2 ile en sik sebep olarak goziikmektedir (6,7).

Periprostetik eklem enfeksiyonu sebebi ile hastanin maruz kaldigi agr1 ve fonksiyon kayb1
ve bunun sonucunda gelisen fiziksel yiik ve psikososyal stres tartisilmayacak derecede
biiyiiktiir. Iki asamali revizyon artroplastisi tedavisi siirecinde, birinci ve ikinci basamak
arasinda, hastalarin %7’sinin hayatin1 kaybettigi saptanmistir (8). Periprostetik eklem
enfeksiyonu mevcut olan hastalarin bes yillik mortalite oranlarinin, meme kanseri,
melanom, Hodgkin lenfoma ve diger birgok kansere gore daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir (9). Ekonomik yiik agisindan bakildigindin da; 2001-2009 tarihleri arasinda
ABD kayitlar1 incelenerek yapilan bir ¢alisma siiresince, periprostetik eklem enfeksiyonu
vakalarinin tedavisi i¢in yapilan harcama yaklasik olarak iki katina ¢ikmis ve 2020 yili igin
yapilan projeksiyonda 1,62 milyar dolar1 gececegi ongoriilmistiir (10).

Bu calismada; kalga ve diz protezi periprostetik enfeksiyonu gelisen hastalarin tek bir
cerrahi ekip tarafindan yiiriitilen iki asamali revizyon artroplastisi tedavi siirecine ve
sonuglarina bakildi. Hastalar yas, cinsiyet, taraf, ilk ameliyat yeri (dis merkez- DEUTFH),
CRP, ESH, tekrarlayan debridman sayisi, perop aliman kiiltiirde lireyen mikroorganizmalar,
iki cerrahi prosediir arasinda gegen siire, enfeksiyon eradikasyon oranlari agisindan
degerlendirildi.

Bu ¢alismada Nisan 2004 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda, hastanemizde periprostetik
kalga ve diz enfeksiyonu sebebi ile iki asamali revizyon artroplastisi tedavisi yapilan ve tedavi
stireci boyunca tek cerrahi ekip tarafindan takip edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Nisan
2004 tarihinden onceki hastalar dijital kayit sisteminde eksikler olmasi sebebiyle galismaya

dahil edilmedi. Mayis 2015 ayindan sonraki hastalar ise iki yillik takip siirecini



tamamlamadiklar i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Toplamda on parametreye tiim hastalarda
bakildi. Yalnizca, tek cerrahi ekip tarafindan tedavisi planlanan, takip siiresi en az iki yil olan
ve on parametreyi de karsilayan hastalar ¢alismaya alindu.

Bildigimiz kadariyla, literatiir tarandiginda iilkemizde iki asamali revizyon artroplasti
sonuclar1 konusunda calisma yapilmadigi goriilmiistiir. Bu ¢alisma hem tek merkezli ve tek
cerrahi ekip kontroliinde yapilan iki asamali revizyon artroplasti sonuglarimizi saptamak hem

de iilkemiz agisindan bu konuda veri saglamasi bakimindan 6nemlidir.



2. GENEL BILGI

Osteoartrit en stk gorillen kronik romatizmal hastalik olup, tim eklem yapilarini

etkileyen dinamik bir siirectir. Tedavi; hastanin beklentilerine, aktivite seviyesine, tutulan

eklemlerin ve hastaligin siddetine, mesleki gereksinimlerine, birlikte bulunan medikal

problemlerin varhigina gore her birey igin ayr1 diizenlenmelidir. Amerikan Romatoloji

Dernegi tedavi algoritmasi tablo 1 de sunulmustur.

Tablo 1: Amerikan Romatoloji Dernegi osteoartrit tedavi algoritmasi (11)

Noninflamatuvar OA Inflamatuar OA

I b
Non farmakolojik yaklagim Non farmakolojik yaklasim

I 1

Basit analjezik tedavi (Asetaminofen) NSAII'la tedavi
I 1

NSAIT'la tedavi Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu
b W
Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu Artroskopik irrigasyon ve/veya debridman

1 1

Artroskopik irrigasyon ve/veya debridman Kolsisin tedavisi
I W

Cerrahi girisimler (total eklem replasmant)
veya cerrahi kontrendike ise Opiat analjezikleri

Artroskopik sinovektomi

1l

Cerrahi girisimler (total eklem replasmani) veya
cerrahi kontrendike ise Opiat analjezikleri



2.1. TOTAL DiZ PROTEZININ AMACI ve YERI

Total diz protezi dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve hareket kisithiliginin iyi
bir tedavi segenegidir (12). Total diz protezinin amaci agriy1 gidermek, stabil ve fonksiyonel
bir eklem hareket acikligi saglamak ve mevcut deformiteyi diizeltmektir (13). Gonartrozun
tedavi segencekleri konservatif ve cerrahi olmak tizere iki baglik altinda toplanabilir (14).

A. Konservatif yontemler
Aktivite kisitlamasi.
Kilo kaybu.
Yiiriimeye yardimci koltuk degnegi ve baston gibi cihazlarin kullanilmasi.
Agri kesici ajanlarin kullanilmasi.

Eklem igi enjeksiyon.

o o ~ w N

Fizik tedavi ve rehabilitasyon.

B. Cerrahi yontemler

Artroskopik eklem debridmani.
Sinovektomi.

Suprakondiler veya yiiksek tibial osteotomi.
Artrodez.

A wnp e

Primer total diz artroplasti operasyonun endikasyonlari:

. Gonartroz: Tedavi planlanirken yas, aktivite diizeyi, meslek, cinsiyet ve Kilo
degerlendirilmedir. Geng popiilasyonda ve agir iste calisanlarda protezin asirt kullanimina
bagli implant yetmezliginin daha hizli gelistigi diisiiniilmektedir. Hasta niifusunun
genglesmesi, fonksiyonellik ve dayaniklilikla ilgili beklentileri artirmaktadir (15). Tedavi
plan1 belirlenmeden 6nce bunlar gozden gegirmeli ve tiim olasiliklar hasta ile tartismalidir
(14).

. Romatoid artrit: Romatoid artritte eklem %70 bilateral tutulur. Diz agrisin1 gidermek icin
neredeyse artroplastiden baska bir alternatif yoktur.

. Posttravmatik osteoartroz

. Yiksek tibial osteotominin yetersizligi: 55 yasin altinda, tek kompartiman tutulumu olan,
yeterli hareket agikligina sahip ve mekanik aksi bozuk olan hastalarda yiiksek tibial
osteotomi etkili bir yontemdir. Osteotomi sonrasi agr1 sikdyeti ve progresif osteoartrit gelisen
hastalarda TDA yapilabilir (16).

. Patellofemoral osteoartrit
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Primer total diz artroplastisinin yapilmasina engel nedenler su sekilde 6zetlenebilir:

Enfeksiyon

Ekstansor mekanizma yetersizligi

Genu rekurvatum
Artrodez

2.2. TOTAL KALCA PROTEZININ AMACI ve YERI

Total kalca protezi cerrahisine karar verdiren en 6nemli endikasyon agridir. Agri

sikayeti, hareketle ve istirahatle gegcmemeli, hastanin gilinliikk yasamini sinirlamali ve agri

kesici ihtiyacin1 giderek arttirmalidir. Bunun yaninda kalga eklemi hareket kisitliligi, stabilite

kayb1 ve deformite endikasyon koydurucu diger nedenler olarak sayilabilir.

© © N o g B~ DR
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Total kalca artroplastisi gerektirebilecek rahatsizliklar;
Artritler
Avaskiiler nekrozlar
Piyojenik artrit ve osteomyelit
Tiiberkiiloz
Kalca displazileri
Kalga flizyonu ve pseudoartroz
Basarisiz rekonstriiksiyon
Proksimal femur ve asetabulumun tiimorleri
Herediter bozukluklular (Akondroplazi vb.)
Total kalca artroplastisinde kontrendikasyonlar:
Hastanin genel durumunun elektif biiyiik bir cerrahiye miisait olmamasi
Kalga eklemi veya viicutta herhangi bir yerinde aktif enfeksiyonun olmasi
[lerleyici nérolojik hastalik
Yaygin progresif osteopeni
Hizli kemik yikimi yapan hastaliklar
Abduktor kaslarda tam veya kismi yetmezlik
Norotropik eklem
Kemik timérlerinde rezeksiyon sonrast komponentlerin fiksasyonu igin yeterli kemik

stogunun kalmamasi.



2.3. TOTAL KALCA ve DiZ PROTEZi SONRASI PERIPROSTETIK ENFEKSiYON

2.3.1. Total Kalc¢a ve Diz Protezi Enfeksiyonlarimin Epidemiyolojisi

Dejeneratif kalga ve diz eklem rahatsizliklarinda mobilizasyon ve fonksiyon korunmasi
acisindan total kalgca ve total diz artroplastisi basarili cerrahi prosediirlerdir. Periprostetik
eklem enfeksiyonlar1 nadir goriiliir. Fakat yikici ve hayati tehdit edici sonuglara sebep olabilir.
Bu durum uzun siire hastanede kalmaya, maliyetin artmasina ve yliksek morbiditeye sebep
olur. Enfeksiyon implant yilizeyinde gelistigi igin sistemik antibiyotik tedavisi ile tedavi
edilemez ve farkli tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyar. Primer total kalga protezi sonras1 %1-2,
revizyon ameliyati sonrasi %3-4 arasinda periprostetik eklem enfeksiyonu orani bildirilmistir
(17). Total diz protezi sonrast %0,5-12 arasinda periprostetik eklem enfeksiyonu rapor
edilmistir (18,19) ve %27 ilk 30 giinde, %65 ise postop ilk bir yilda gergeklesir (20). Hastane
verilerine gore periprostetik eklem enfeksiyonu total kalga protezi revizyon sebepleri arasinda
%14,8 ile en sik tigiincii (insitabilite ve mekanik gevsemeden sonra), total diz protezi revizyon
sebepleri arasinda ise %25,2 ile en sik sebep olarak goziikkmektedir (6,7). Bir¢ok uzman
enfeksiyon oranlarinin klinik kosullar sebebi ile aseptik gevseme ve fiksasyon yetmezligi olan
hastalarda maskelendigi bununda asil sebebinin subklinik enfeksiyon nedeniyle oldugunu
diistinmektedir (21,22). Yeni tan1 metodlart ile iki dekat igerisinde periprostetik eklem
enfeksiyonu en sik revizyon sebebi olacak gibi géziikmektedir.

Ulkemizde ulusal kayit sistemi tam olarak kurulamadigindan periprostetik enfeksiyon
oranlar1 tam olarak bilinmemektedir. Bu yiizden diger uluslarin bu konudaki ulusal veri

tabanindaki bilgiler bize yol gostermektedir.

Tablo 2: Total kalga protezi enfeksiyon oranlari

(ierg || PLLLRLEIRAOING A 0 B KAYNAK KAYNAGI
ORANI (%) | ARALIGI )
USA 199220 | 20012010 | Kurtz ve ark. (10) | ©xe Sapinda hasta
muayene Verllerl
USA 0,3 2001-2006 | Pulido ve ark. (20) Tek kurum
USA 0,47 1991-2004 | Malinzak ve ark. (23) Tek kurum
— —
USA 2,22 1997-2006 | Ongve ark. (4) | CEiik sigortali %5 lik
poptilasyon
Norveg 0,7 2005-2006 | Dale ve ark. (24) Norveg kayitlar




Tablo 3: Total diz protezi enfeksiyon oranlari

. ENFEKSIYON | ZAMAN §
ULKE - KAYNAK KAYNAGI
ORANI (%) | ARALIGI
USA 121 20012010 | Kurtz ve ark. (25) | Cike ¢apinda hasta
muayene verileri
USA 1.1 2001-2006 | Pulido ve ark. (20) Tek kurum
USA 0,52 1991-2004 | Malinzak ve ark. (23) Tek kurum
USA 2,01 19972006 | Kurtz ve ark. (3) | >oglik sigortalt %5 lik
popiilasyon
Finlandiya 0,8 2002-2006 | Jamsen ve ark. (26) Tek kurum
Finlandiya 0.9 1997-2006 | Jamsen ve ark. (27) | Finlandiya artroplasti
kayitlar
Japonya 0,8 1995-2006 | Susuki ve ark. (28) Tek kurum
Tablo 4: Revizyon vakalarinda enfeksiyon orani
= .| ENFEKSIYON | ZAMAN _
ULKE KALCADIZ ORANI (%) |ARAI ICT KAYNAK KAYNAGI
USA Kalca 8.4 1990-2004 Kurtz ve ark. (29) Ulke ¢apinda hasta
B muayene ".'El'llerl
USA Kalca 14.8 2005-2006| Bozic ve ark. (7) Ulke apmda hasta
* muayene Y\-"El'llﬁl"l
Ulusal artroplasti ,
7 7 r
Avusturya Kalca 8.2 2010 kayitlars (30) Kayitlar
Ulusal artroplasti -
- - 2
Norveg Kalca 15-20 2009 kayitlart (31) Kayitlar
. Ulusal artroplasti ,
T 2 r
Isveg Kalga 10.8 2008 kayitlar (32) Kayitlar
USA Diz 16.7 1990-2004|Kurtz ve ark. (29) e
muayene Y‘El‘llﬁrl
USA Diz 252 2005-2006| Bozic ve ark. (6) Ulke ¢apmnda hasta
muayene \'El‘llerl
. Ulusal artroplasti -
: 2
Avusturya Diz 15.4 2010 kayitlar: (30) Kayitlar
. : Ulusal artroplasti .
r 7 r
Isveg Diz 20 2011 kayitlan (32) Kayitlar




Literatiirde, diz ve kalga protezi enfeksiyonlarnin tedavisinde uygulanan iki asamali
revizyon cerrahisi ile %85-100 arasinda degisen basarili sonuglar bildirilmistir (33).
2.3.2. Risk Faktorleri

Periprostetik enfeksiyon agisindan risk faktorleri ti¢ baslik altinda genelleyebiliriz.
Bunlar hasta bagimli, cerrahi bagimli ve cerrahi sonrasi olarak siiflandirilir.
2.3.2.1. Hasta Bagiml Risk Faktorleri
Yas

Yasin total diz ve total kalga artroplastisi sonrasi enfeksiyon gelisimi igin bir risk
faktorii olup olmadigi halen tam olarak aydinlatilamamistir. Kurtz ve ark. (25)’nin yaptigi
ulusal ¢alismada yasin total diz ve total kalga protezi igin risk faktorii oldugu saptanmigstir.
Periprostetik eklem enfeksiyonunun bimodal dagilim gosterdigini ve 55-74 yaslar1 arasinda en
diisiik insidansta oldugunu saptadilar. Soohoo ve ark. (34) benzer sekilde 75 yasindan biiyiik
veya 55 yasindan kii¢lik hastalarda periprostetik eklem enfeksiyonu oraninin 55-74 yaslari
araliginda bulunan hastalardan daha ¢ok oldugunu gosterdiler. Geng hastalardaki bu ytiksek
riskin onlar1 erken yasta eklem replasmanina gétiiren sebepten veya eslik eden diger
hastaliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir (35). Ileri yasta artan enfeksiyon oranlarinin
sebebi olarak da eslik eden hastalik sayisinin artmasi, hastanede kalig siiresinin uzamasi ve
artan kan nakli ihtiyaci oldugu diisiiniilmektedir.
Cinsiyet

Kas-iskelet sistemi hastaliklar1 ve enfeksiyonlarinda kadin ve erkek popiilasyon
arasinda farkliliklar vardir. Altta yatan sebep olarak seks hormonlarinin ve seksiiel kromozom
sebebi ile immiin sisteminin bakterilere karsi farkli direng gostermesidir (36). Bazi
calismalarda erkek cinsiyetin kadin cinsiyete gore periprostetik eklem enfeksiyonu agisindan
daha biiyiik risk altinda oldugunu gostermistir (25,37). Bunun her iki cinsiyetteki cilt ve cilt
alt1 bolgedeki pH degerlerinin, cilt kalinliginin, yag dagiliminin ve metabolizma hizlarinin
farkliligina bagli olabilecegi ongoriilmiistiir (38,39). Bazi ¢alismalarda ise kadin cinsiyette
daha yiiksek enfeksiyon orani saptanmis ya da fark bulunamamistir (24,35,40-42).
Sosyoekonomik Diizey

Hastanin sosyoekonomik durumu periprostetik eklem enfeksiyonu gelisme riski
acisindan hastay1 dolayli olarak olumlu ya da olumsuz etkileyebilecek bir faktordiir (3,4).
Teorik olarak diisiik sosyoekonomik diizeye sahip hastalarin genel saglik durumunun daha

kot olmasi, beslenme diizenlerinin bozuk olmasi ve yandas hastalik tedavilerinin yetersiz
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yapilmasi sebebiyle periprostetik eklem enfeksiyonu agisindan potansiyel olarak daha yiiksek
risk altinda olduklarini diigiiniilmektedir.
Obezite

Obezite, osteoartritin morbiditesini arttiran ve artroplasti yapilan hastalarda yiiksek
oranda mevcut olan bir hastaliktir. Ayn1 zamanda obez hastalarda iskemik kalp rahatsizligi,
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, zayif nutrisyon diizeyi ve tip iki diyabet ya da metabolik
sendrom gibi yandas hastalik orani1 fazla olmakta, bunlarda perioperatif ve postoperatif riski
arttirmaktadir. Yapilan retrospektif bir ¢alismada viicut kitle indeksi 35 kg/m?’den fazla olan
hastalarda total kalca ve total diz protezi sonrasi cerrahi saha enfeksiyon oranin artmis oldugu
gosterilmis (21). Viicut kitle indeksinin 35 kg/m?’yi gectigi durumlarda cerrahi saha
enfeksiyonunun total diz protezi sonrasi yaklasik 6,5 kat, total kal¢a protezi sonrasi yaklasik
dort kat arttig1 belirtilmistir (43). Ayrica cilt alt1 biiyiik yag dokusunun vaskiiler agidan zayif
oldugu ve bununda insizyon ¢evresinde yumusak doku sagligini kot etkiledigi gdsterilmistir
(22). Obezite sebebi ile cerrahi sirasinda genis diseksiyon gerekliligi ve uzamis cerrahi siire,
cerrahi sonrast daha fazla hematom ve seroma olusumuna veya uzamis yara drenajina neden
olmaktadir.

Diger taraftan diisiik viicut kitle indeksine (<25 kg/m?) sahip olan hastalarda da viicut
besin rezervi azlig1 ve gelisebilecek bagisiklik sistemi zayiflig1 nedeniyle periprostetik eklem
enfeksiyonu agisindan yiiksek riske sahip olacaklar1 belirtilmistir (44).

Tiitiin Kullanim

Doku iyilesmesi icin doku oksijen saturasyonunun yeterli diizeyde olmasi
gerekmektedir. Sigara doku perflizyonunu bozarak dokularda hipoksiye sebep olur. Doku
hipoksisi sebebi ile noétrofillerin savunma mekanizmasini bozar ve enfeksiyon igin
predispozan etki olusturur (45). Ayrica tiitiin kullanimi, cerrahi sahada cilt alti dokuda
kollojen sentezini ve maturasyonunu engeller (25). Elektif diz ve kalca cerrahisi dncesi 6-8
hafta sigara tiikketiminin kesilmesi cerrahi sonrasi yumusak doku komplikasyonlarinin
Ozellikle enfeksiyon riskinin azaltilmasinda etkilidir (46).

Yandas Hastalhiklar

Eklem artroplastisi yapilan hastalarin ¢gogunda ek yandas hastaliklar mevcuttur (47,48).
Bu ek hastaliklar postoperatif komplikasyonu arttirir ve eklem artroplastisinin sonucunu kotii
etkiler (49,50). Aym1 zamanda yiiksek mortalite ile iliskilidir (51). Artroplasti uygulanan

hastalardaki mevcut komorbiditeler periprostetik eklem enfeksiyonu gelismesi agisindan
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kiimiilatif risk olusturmaktadir (52,53). Hastalarda mevcut olan her bir komorbiditenin
periprostetik eklem enfeksiyonu gelisimine ilave %0,35°lik risk kazandirdigi bildirilmistir
(51). Komorbiditelerin kisiye etkilerini degerlendirmek igin Charlson komorbidite indeksi,
ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum Klasifikasyon Skoru, NNIS
(National Nosocomial Infections Surveillance System) indeksi tanimlanmustir.

Charlson komorbidite indeksine bakildiginda; koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, kronik pulmoner akciger hastaligi, peptik {ilser, periferik damar hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, diabetes mellitus, karaciger hastaligi (hafif), konnektif doku
hastalig1 ve demans bir puan; diabetes mellitus (u¢ organ hasari (+)), kronik renal yetmezlik,
hemipleji, nonmetastatik solid tiimor, 16semi, lenfoma, multipl miyeloma iki puan; karaciger
hastalig1 (orta-agir) {ic puan; metastatik solid tiimor, edinilmis bagisiklik eksikligi sendromu
alt1 puan olarak degerlendirilmistir. Buna gore periprostetik eklem enfeksiyonu acisindan 3-4
puan alan grup riskli; bes ve {lizeri puan alan grup ise c¢ok riskli grup olarak
degerlendirilmistir.

Diyabetik hastalarda total eklem protezi sonrasi periprostetik eklem enfeksiyonunun
dort kat daha fazla gelistigi gosterilmistir (51,54). Bunun sebebi olarak da; kan glukoz
seviyesi 250 mg/dl ilizerine ¢iktiginda 16kosit kemotaksisi ve fagositoz engellenmesi (51),
artmig biyofilm olusumu (55) ve mikrovaskiiler degisikliklere bagli olarak gecikmis yara
tyilesmesi diigiintilmiistiir.

Posttravmatik Artrit

Primer osteoartrit sebebi ile artroplasti yapilan hasta ile karsilastirildiginda
posttravmatik osteoartrit sebebi ile artroplasti yapilan hastalarda periprostetik eklem
enfeksiyonu riski daha fazla saptanmistir (41). Bunun sebebi olarak cerrahi prosediiriin daha
zor olmasi, operasyon siiresinin uzun olmasi ve yumusak doku biitiinliigliniin bozulmus
olmasi sOylenebilir. Kalca ile benzer sekilde, diz travmasi sebebi ile agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon yapilan hastalarda artroplasti sonrasi enfeksiyon riskinin arttig1 saptanmistir
(27,28).

Medikasyon

Komorbiditeleri sebebi ile hastalar trombosit fonksiyonunu inhibe eden ilag
kullanmaktadir. Bu hastalarda kanama miktar1 artmakta buna bagl olarak kan transfiizyonu
daha c¢ok gerekmekte, daha uzun drenaj goriilmekte, hematom formasyonu ve enfeksiyon

daha sik ortaya ¢ikmaktadir (56). Bu risk ikili anti-trombosit tedavisi (aspirin+klopidogrel)
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alan hastalarda daha da artmaktadir (56). Klopidogrelin elektif diz ve kalga ameliyatindan bes,
giin o6nce kesilmesinin daha disiik oranda enfeksiyon nedeniyle reoperasyon ve antibiyotik
kullanimi sagladigi, yaradaki seliiliti ve drenaji azalttigi bildirilmistir (57). Ciinkii;
klopidogrel trombosit fonksiyonunu bozar. Trombositlerin; 16kositlerin vaskiiler yaralanma
sahasma c¢ekilmesi, immiin cevabi diizenleyen sitokinlerin salinmasi, bazi anti-bakteriyel
proteinlerin serbest birakilmasi ve lenfositlerle etkilesim yolu ile antikor {iretiminin
arttirilmasi gibi fonksiyonlar1 gergeklesmez.

Postop antikoagulan tedavi, artroplasti sonrast tromboembolik komplikasyonlar
engellemek i¢in rutin yapilan bir uygulamadir. Profilaktik antikoagiilasyon tedavisi sonucu
hematom olusabilecegi ve yeterince biiyiik oldugunda hematomlarin yara problemlerine ve
cilt nekrozlara yol agabilecegini belirtmektedir (58,59). Total diz artroplastisi sonrasi ilk bir
ay icinde bosaltilmasi gereken hematomlarin hematomu olmayanlarla karsilastirildiginda,
periprostetik eklem enfeksiyonu riskini énemli olgtide arttirdigi (%10,8’e karsilik, %0,8)
tespit edilmistir (60). Parvizi ve ark. (61)’nin yaptig1 ¢alisma gostermistir ki INR’Si {igten
bliyiik olan hastalarda yumusak doku komplikasyonlarinin goriilme orani artmis buna bagl
olarak da derin doku enfeksiyonunda artig saptamiglardir.

Ayn Eklemden Gegirilmis Cerrahi

Kalga ve diz artroplastisi i¢inde ayni taraftan gecirilmis cerrahinin periprostetik eklem
enfeksiyonu igin risk faktorii oldugu gosterilmistir (62,63). Altta yatan nedeninde skar dokusu
ve uzamis cerrahi siire oldugu diistiniilmektedir.

Stafilokokus Aureus Kolonizasyonu

Prospektif bir c¢alismada, Kalmeijer ve ark. (64), staphylococcus aureus nasal
tagtyiciliginin  stafilokokus aureus iligkili cerrahi saha enfeksiyonu agisindan tek basina
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir.

Genel popiilasyona bakildiginda staphylococcus aureus nasal tastyiciligr %37,2 olarak
saptanmustir (65). Staphylococcus nedeniyle cerrahi saha enfeksiyonu olan hastalarin ise
%80’inde nasal tastyicilik saptanmistir (66).

Staphylococcus aureusun cerrahi 6ncesi ortadan kaldirilmasinin staphylococcus aureusa
bagli cerrahi saha enfeksiyonu hizlarmi disiirdigiinii gostermistir (67, 68). Staphylococcus
aureus disindaki mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyon orani analiz edildiginde ise,
mupirosin grubunda istatistiksel olarak diger mikroorganizmalara bagli cerrahi saha

enfeksiyonu riskinde bir miktar yiikselme oldugunu goriilmiistiir (69).
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2.3.2.2. Cerrahi Bagiml Risk Faktorleri
Cerrah ve Hastane Tecriibesi

Ameliyat sonrasi periprostetik enfeksiyon ve diger komplikasyonlarin insidansi cerrahin
ve hastanenin artroplasti ameliyati ile ilgili tecriibesiyle baglantilidir (70,71). Bu cerrahin
tecriibesi arttik¢a operasyon siiresinin kisalmasi, gelismis cerrahi teknik, kontaminasyon
riskinin azalmasi ile agiklanabilir. Katz ve ark. (72) kalg¢a ve diz i¢inde artroplasti tecriibesi
arttikca periprostetik eklem enfeksiyon riskinin azaldigini gdstermistir. Bu analizde cerrah
tarafindan hastanede yilda ortalama 100 artroplasti ameliyat1 yapiliyor olmasinin enfeksiyon
riskini yar1 yartya diistirdiigli gézlenmistir (72).
Revizyon Artroplastisi

Primer artroplastiye goére revizyon artroplastisi enfeksiyon a¢isindan daha biiyiik risk
tasir (73, 74). Poss ve ark. (75) enfeksiyon agisindan revizyon artroplastinin sekiz kat daha fazla
risk tasidigimi gostermislerdir. Bunun sebebi olarak da uzamis operasyon siiresi, artan
komorbidite miktari, artmig kan transfiizyonu ihtiyact ve postop donemde artmis
yumusak doku komplikasyon sebebi ile oldugu diistiniilmektedir
Operasyon Siiresi

Operasyon siiresi Cilt insizyonundan cilt kapatilmasina kadar gegen siire olarak
tanimlanir. Leong ve ark. (76)’nin tanimladig: {izere total kal¢a ve diz artroplastisi i¢in bu
stire iki saatten fazla siirmesi uzun artroplasti siiresi olarak tanimlanmistir. Onlarin
analizine gore cerrahi saha enfeksiyonu uzun cerrahi prosediirlerde de artmaktadir (76).
Anestezinin Yonetimi

Anestezinin cerrahi slire boyunca hasta yonetimi konak defansini etkileyerek perop
kontaminasyon karsi savunmayi giiclendirmekte buna bagli olarak da cerrahi saha
enfeksiyonundan korumada profilaksi etkisi yapmaktadir (77). Hasta yonetiminde dikkat
edilmesi gereken seyler viicut 1sistnin korunmasi, oksijen destegi, évoleminin korunmasi,
periferik doku perflizyonunun korunmasi, hipergliseminin 1yi yonetilmesi, antibiyotik
zamanlamasinin dogru olmasi, kan transfiizyonun akilli yapilmasidir (77, 78).
Turnike Kullanim

Cerrahi saha enfeksiyonu turnike ile iliskilidir. Clarke ve ark. (79) turnike kullanmanin,
reperfiizyon ile ¢oziilmeyen distal mikrovaskiiler blokaja neden olabilecegini ve dolayisiyla
doku reoksijenasyonunu ve postoperatif yara hipoksisini arttiracagini belirttiler. Shixiong ve

ark. (80) ise turnike kullaniminin cerrahi alan enfeksiyonunu yaklasik bes kat arttirdigini ve
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turnikenin postoperatif yara sorunlari igin bir risk faktorii oldugunu teyit ettiler. Leong ve ark.
(76)’'nin tanimladig1 lizere operasyon siiresinin uzamasi periprostetik eklem enfeksiyonu
riskini arttirmaktadir. Turnike kullanimi cerrahi diseksiyonu kolaylastirmakta ve operasyon
stiresini azaltmaktadir. Bunun da cerrahi saha enfeksiyonu riskini azalttig1 diislinilmektedir.
2.3.2.3. Cerrahi Sonrast Risk Faktorleri

Postop Direncgli Akinti

Yumusak dokulara miimkiin oldugunca az hasar verilmeli, skar dokusu varsa yeni bir
insizyon kullanilmali veya eski insizyona miimkiin oldugunca dik bir insizyonla girilmeli ve
cilt kapatilmadan 6nce ¢ok iyi kanama kontrolii yapilmalidir. Diz protezi ameliyatlarinda cilt
yara uglarinin en gevsek oldugu 35 derece fleksiyonda yapilmalidir (81).

Postop yara yeri drenajini arttiran risk faktorleri drenden asir1 gelen olmasi (82),
yumusak doku kalitesinin bozuk olmasi1 (83), postop antirombosit profilaksisidir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin, aspirin ve warfarin ile karsilastirildiginda postop direngli akintiya
daha ¢ok sebep olmaktadir (82). Cerrahi sonrasi direncli yara yerinden akint1 olmasi ise eklem
artroplastisi sonrasi derin doku enfeksiyonunu arttirmaktadir (61,84).

Yumusak Doku Komplikasyonlar:

Yumusak doku komplikasyonlarindan O6rnegin; yara yerinde agilma, cilt nekrozu,
ylzeyel enfeksiyon, gecikmis cerrahi miidahale periprostetik eklem enfeksiyonu riskinde
artigsa sebep oldugu gosterilmistir (85).

Uzak Odak Enfeksiyonlar:

Uzak odak enfeksiyonlari sonucu hematojen yayilimla periprostetik enfeksiyon
gelisebilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu, pnomoni, bakteriyemi periprostetik eklem
enfeksiyonu agisindan predispozan faktor olarak saptanmustir (20,27,73,86-88).

Pulido ve ark. (20), olgu-kontrol serisinde, postoperatif idrar yolu enfeksiyonunun
bagimsiz olarak periprostetik eklem enfeksiyonu riskini asirt miktarda arttirdigini tespit
etmistir. Parvizi ve ark. (89) total eklem artroplastisini takiben %0.1-0.15 hastane pnémonisi
insidans1 bulmustur. Berbari ve ark. (73)’nin yaptig1 calismada pnémoni de dahil olmak tizere
hastane enfeksiyonu Oykiisii olan hastalarin, enfekte olmayan kontrollerle karsilastirildiginda,
iki kat daha fazla periprostetik eklem enfeksiyonu gelisme ihtimali oldugunu bulmuslardir.
Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastaliklarin  periprostetik eklem enfeksiyonuna yol a¢ma

patofizyolojisi tam bilinmemekle birlikte; antikoagulasyon kullaniminin artmasi, temel besin
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maddelerinin  eksikligi, hipoksi ve tromboembolik olaylarin artmasi etkili olabilir.
Periprostetik eklem enfeksiyonunu kolaylastirdigi bilinen spesifik hastaliklar postoperatif
atriyal fibrilasyon ve miyokart enfarktiisiidiir. Bozic ve ark. (90, 91) konjestif kalp yetmezligi,
periferik damar hastaligt ve kapak rahatsizligi gibi Kardiyovaskiiler hastaliklariin
periprostetik eklem enfeksiyonu agisindan predispozan faktdr oldugunu gostermistir.
Allojenik Kan Transfiizyonu

Allojenik kan transfiizyonu immiin sistemde yanita sebep olarak periprostetik eklem
enfeksiyonu riskini arttiran bir sebep olabilir (92).

Parvizi ve ark. (61)’a gore ise allojenik kan transfiizyonuna sebep olan artmis kan kaybi,
hematom olusumu ve yara drenaji periprostetik eklem enfeksiyonun ger¢cek nedeni
olabilecegini ileri stirmiislerdir.

Hastanede Uzun Siire Kalma

Uzun siire hastanede kalma kontaminasyon ve hastane kaynakli enfeksiyon riskini
arttirmakta bu da periprostetik eklem enfeksiyonu igin risk olusturmaktadir. Hastanede postop
kalma siiresi azaldik¢a bununla orantili olarak periprostetik eklem enfeksiyonunun azaldigi
gosterilmistir (70,72,93). Uygun hastane kalig siiresi heniiz belirlenmemistir, ancak bireyin
saghgint tehlikeye atmadan siireyi kisaltmak periprostetik eklem enfeksiyonu riskini
azaltmada 6nemli oldugu kabul edilmektedir.

2.3.3. Total Kalca ve Diz Protezi Enfeksiyonlarimin Tanis1

Total kalca ve diz protezi sonrasi periprostetik eklem enfeksiyonu gelisen hastalarda
tan1 koymak icin bircok test olsa da kesin tan1 koymak zordur. Ozellikle septik ve aseptik
gevseme ayrimi yapmakta zorlanilmakta ve yanlis tan1 konmasi halinde tekrarlayan kayiplara
sebep olunmaktadir. Bu yiizden Kas-Iskelet Enfeksiyonlar: Toplulugu tarafindan periprostetik

eklem enfeksiyonlari tanimlamada yeni algoritma gelistirilmistir (Tablo 5) (94).
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Tablo 5: Periprostetik eklem enfeksiyonu tanisinda dnerilen kriterler (94)

Periprostetik eklem enfeksiyonu tanisinda 6nerilen kriterler:
Maijor kriterler:

1-Siniis traktinin protezle iliskili olmasi

2-Periprostetik eklemden alinan en az 2 doku ve s1v1 kiiltlirliniin pozitif gelmesi
Minor kriterler (6 kriterden 4 {in karsilamasi):

1)Sinovyal 16kosit sayisinin artmasi

2)Sinovyal notrofil oraninin artmasi

3)Piiriilan akintinin olmasi

4)Periprostetik doku veya sividan alinan 1 adet kiiltiir pozitifligi

5)Periprostetik dokunun 9,400 biiylitmede yapilan analizinde 5 bdlgenin her

birinde 5 ten fazla 16kosit bulunmasi

6)Eritrosit sedimentasyon hizi ve c-reaktif protein diizeyinin yiikselmesi

Periprostetik eklem enfeksiyonu gelisme orani total diz protezinden sonra ilk iki yil

icinde %1.55, total kalca protezinden sonra ise %1,63 olarak; takip eden 2-10 y1l arasinda ise
total diz protezi i¢in %0,46, total kal¢a protezi igin %0,59 olarak saptanmistir (3,4).

Periprostetik eklem enfeksiyonu simiflamasi1 Fitzgerald ve ark. (95) tarafindan
semptomlarin baslangi¢ zamanina ek olarak klinik prezantasyon seklini de temel alarak, ii¢
evreden olusacak sekilde yapildi. Tsukayama ve ark. (96) bu siniflamaya dordiincii evreyi
ekledi:

1) Euvre I- Erken: Semptomlar ilk 4-8 hafta araliginda baslar.

2) Evre 1l- Gecikmis: Cerrahiden sonra 3—24 ay araliginda ortaya ¢ikar.

3) Evre I1I- Geg baglangigli: Cerrahiden iki yil sonra ortaya cikar.

4) Evre IV- Sessiz PPE: Highir enfeksiyon bulgusu olmayan hastanin protez
revizyonu sirasinda alinan kiltiiriiniin pozitif olmasi1 durumudur.

Periprostetik eklem enfeksiyonlari, enfeksiyonun bulas yoluna gore de perioperatif,
hematojen ve eksojen olarak uge ayrilir (97, 98):

I) Perioperatif: Mikroorganizmalarin yaraya ameliyat sirasinda veya hemen
sonrasinda inkiibasyonu ile.

I1) Hematojen: Uzak bir enfeksiyon odagindan kan veya lenf yoluyla yayilim.

I11) Eksojen: Penetran travma, daha 6nceden bulunan osteomyelit, cilt ve yumusak doku

lezyonlar1 gibi komsu enfeksiyon odaklarindan yayilim.
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2.3.3.1. Fizik Muayene Bulgular:

En sik semptom %90 ile agridir (99). Agrimin Karakteri iyi sorgulanmalidir. Aseptik
gevsemeye bagli olan agrida hareketle ve yiik verme sikayetler artarken, enfeksiyona bagl
agr1 devamli, zonklayici tarzda ve siddeti giderek artan tarzdadir (100).

Periprostetik eklem enfeksiyonu olan hastalarin muayenesinde sicaklik artisi, kizariklik
ve sislik hem kalga hem de diz hastalarinda saptanmistir (101,102). Aktif drenaji olan siniis

agzinin olmasi periprostetik eklem enfeksiyonu tanisinin 6nemli gostergelerindendir (94).

2.3.3.2. Goriintiileme

Periprostetik eklem enfeksiyonundan siiphe edilen hastalarda radyografik incelemeler
yapilmalidir. Tetkikler normal olabildigi gibi, erken radyografik osteoliz veya implant
gevsemesi olmasi yiiksek ihtimalle periprostetik eklem enfeksiyonu gostergesidir (103).

Niikleer goriintileme tetkiklerinden 16kosit isaretli ¢alismalar, o6zellikle In-111
enfeksiyonun olmadigini gostermek amagli kullanilabilir. Tc-99 kemik taramasinin In-111 ile
beraber kullaniminin tanida daha etkin oldugu belirtilmistir. FDG-PET, enfeksiyon tanisini
diglamada etkili oldugu gosterilmistir (104). Niikleer goriintileme tetkikleri, enfeksiyon 6n
tanisi ile revizyon planlanan hastada kesin tani igin birinci planda dusiinilmemeli, subklinik
seyreden enfeksiyonda taniya yardimei olabilecek bir segenek olarak disiinalmelidir.

Protez etrafi enfeksiyonu uluslararasi konsensusunun ileri goriintiileme konusundaki
tavsiyesi; MR, BT ve niikleer goriintiileme yontemlerinin enfeksiyon tanisinda rolii olmadigi,
fakat yetersizlik ve agriya yol agabilecek diger nedenlerin tespiti amagl kullanilabilecegi
yoniindedir (105).
2.3.3.3. Laboratuvar Testleri

ESH ve CRP protez ameliyati sonrasi agr1 sikdyeti olan veya revizyon artroplastisi
planlanan hastalarda yapilmas: gereken ilk testlerdir. Bu testler, ekonomik, kolay
uygulanabilir ve ulasilabilir yontemlerdir (106,107). Tek basina ESH %94,5, CRP ise %94,3
duyarlilik oranina sahipken, birlikte kullanimi duyarlilik oranini1 %97,5’e ¢ikarmaktadir (108).

Serum 16kosit ve notrofil sayisinin  (sola kayma) tanisal degeri arttirmadigi
gosterilmistir (109). Enfeksiyon tanisinda serum IL-6 seviyesinin, 10 pg/mL tizerindeki
degerde duyarliliginin %100, 6zgunliginin ise %95 oldugu belirtilmistir (110). Bir baska
calismada ise, 12 pg/ml degerin uzerinde duyarliligin %95, 6zgunliginun ise %87 oldugu
belirtilmistir (111).
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Schinsky ve ark. (107)’m 235 revizyon kalca artroplasti olgusu igeren ¢alismalarinda,
normal ESH ve CRP degerli hastalarda enfeksiyon saptamamuslardir. Spangehl ve ark. (109)
CRP ile ESH degerlerinin birlikte normal olmasinin, enfeksiyon olmadigi yoniinde tahmini
yiikselttigi ve giivenilirligini arttirdigini gostermislerdir. Altmis inflamatuar artrit hastasinin
dahil oldugu 871 artroplasti vakasi igeren bir calismada, ESH ve CRP degerlerinin
inflamatuar ve non-inflamatuar artritte benzer esik degerleri ve test sonuglar1 gosterdigi ve
bunun enfeksiyon tanist igin degerli oldugu gosterilmistir (112). ESH ve CRP,
periprostetik eklem enfeksiyonu igin miilkemmel bir tarama testi olup, Amerikan Ulusal
Ortopedi Dernegi tarafindan olusturulan kilavuzda kuvvetle Onerilmistir. Enfeksiyon
stiphelenilen veya herhangi bir revizyon artroplastisi 6ncesi mutlaka bakilmalidir (113).

2.3.3.4. Operasyon Oncesi Eklem I¢i Aspirasyon

Periprostetik eklem enfeksiyonu tanisinda sinovyal sivi aspirasyonu yiksek degere
sahiptir. Alinan 6rnek; eklem sivist 16kosit sayiS1 ve hiicre tipi orani, mikrobiyolojik kiiltiir
acisindan incelenmelidir (113).

Amerikan Ulusal Ortopedi Dernegi 2010 y1li kilavuzuna gore, enfeksiyon tanisi i¢in diz
ve kalca eklem sivisi aspirasyonu, anormal CRP ve/veya ESH degerleri durumunda onerilir.
Uremenin olmadigi durumlarda, ilk Kkiiltiir ile enfeksiyon olasilign arasinda celiski
bulunuyorsa aspirasyon tekrar1 Onerilir. Hasta, enfeksiyon agisindan yiiksek risk grubunda
degil ise, CRP ve ESH beraber yiiksek oldugu durumlarda aspirasyon onerilir.

Aspirasyon yapilmadan en az iki hafta 6nce antibiyotik kullanimmin kesilmesi
gereklidir. Bu siire icerisinde, antibiyotik tedavisi almig, hasta grubunda yalanci negatif kiiltiir
sonucu oranlari yiiksek ¢ikabilir (114).

Sinovyal sivi 6rnegindeki polimorfoniikleer hiicre oraninin %65 (aralik, %64-80) ve
uzerinde olmasi yiksek oranda enfeksiyonu isaret eder (106, 107, 109, 114). Akut ve kronik
enfeksiyon ayrimi i¢in ise, operasyondan en az alti hafta sonra alinan 6rnekte, 16kosit >3000
hiicre/mL ve PMN hiicre >%80 olarak belirlenmistir (105).

Aspirasyon sivist kultiriinin, diz protezi periprostetik eklem enfeksiyonu tanisinda
yiiksek 6zgunlige (0,93-0,98) sahip olsada, duyarlilig1 (0,78-0,80) daha dustiktiir. Dolayisi
ile, bu test periprostetik eklem enfeksiyonu olmadigimi goéstermekten ziyade, varligim
arastirmada kullanmilmalidir (106,115). Benzer sekilde, kalga aspirasyon kiltird , yiksek
pozitif olabilirlik degeri (pozitif prediktif deger: 9,8) ile periprostetik eklem enfeksiyonu
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tanisi i¢in kullanilsa da, distik negatif olabilirlik degeri (negatif prediktif deger: 0,33) ile
enfeksiyonun olmadigini ayn1 giivenirlilikte kanitlayamaz (116,117).

Sinovyal sivida 16kosit esteraz seviyesi, idrar tahlilinde kullanilan reaktif 16kosit esteraz
seritleri ile ol¢iilerek, eklem enfeksiyonu tanisinda denenmis ve etkili bulunmustur (118,119).
Enfeksiyon tanisinda daha yiiksek kesinlikte taninin, eklem sivisi a-defensin seviyesi ile
saglandig bildirilmistir (120).

Deirmengian ve Parvizi (121) tarafindan, eklem sivisindaki biyolojik molekiilerin (a-
defensin, 1-3 notrofil elastaz 2, bakterisidal/gegirgenlik arttirici protein, notrofil jelatinaz bagl
lipokalin, ve laktoferrin), sistemik inflamatuar hastaliklara ve antibiyotik kullanimina ragmen
yuksek tani degerlerine sahip olduklar1 gosterilmistir. Tani sirasinda karsilagilan zorlugun,
stvidaki bu biyolojik molekiilerin esik degerleri yardimi ile ¢oziilebilecegi bildirilmistir (121).
2.3.3.5. Biyofilm

Biyofilm, bakterilerin birbirlerine ve materyallere baglanarak olusturdugu polisakkarit
igerikli, jele benzeyen bir tabakadir (122,123). Biyofilm yapisi, konagin bagisiklik sistemi
elementlerinin ve antibiyotiklerin organizmalara ulagsmasini engelleyen bir bariyerdir (124-
126). Viicutta bulunan biyofilmlerin %80'i Staphylococcus tarafindan olusturulur. Bunun
nedeni cilt florasinda bulunan bu mikroorganizmanin katater {izerine kolayca birikebilmesi,
cerrahi sirasinda yapilan manipiilasyonlar sebebiyle derin dokulara ve implant {izerine
kolaylikla ulagabilmesidir (123).

Biitiin yabanci cisimler laminin, fibronektin, vitronektin, kollojen ve fibrinojen igeren
bir protein tabakasi tarafindan ortiiliir. Bu yapiya slime faktorti denir ve mikroorganizmay1
implanta ve organik dokulara baglar (127,128). Staphylococcus’larin yiizeyinde "microbial
surface components recognizing adhesive matrix molecules™ denen bir grup protein, bu slime
yapist ile siki bir baglanti kurar ve glikokaliksi olusturur. Bu baglantida olusmasinda teikoik
asitin etkisi biiyiiktiir (129). Biyofilm tabakasinin ana maddesi N-asetil glukozamindir ve iki
farkli polisakkarit yapisi olusturur. Tip iki polisakkarit yapisi hiicreler arasi agregasyondan
sorumlu olup diger adi polisakkarit interseliller adezindir. Bu yapi, hidrofilik yiizeylere
fizikokimyasal baglarla tutunma 6zelligine sahip olan komponenttir (122,123).
2.3.3.6. Mikrobiyoloji

Periprostetik eklem enfeksiyonlari patogenezi implantla etkilesim, konak immiin sistemi
ve mikroorganizma ile ilgilidir. Mikroorganizmanin proteze yapisma mekanizmasi kollojen,

fibrinojen ve fibronektin gibi ylizey yapisma iiriinleri ile olmaktadir. Matriks zarfli bakteri
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kolonilerine biofilm adi verilmektedir. Biofilm bakteri kolonilerine konak immiin sistemine
ve antimikrobiyal ajanlara karsi korumaktadir. KNS ve S. aureus %60-65 oraniyla en sik
enfeksiyona sebep olan iki organizmadir (130). S. aureus ve Enterobacter genellikle postop ilk
dort haftada enfeksiyona sebep olurken; KNS, Propionibacterium tiirleri ve Corynebacterium
genellikle daha geg enfeksiyon sebebidir (131) (Tablo:6).

Tablo 6: Periprostetik eklem enfeksiyonunda etken mikroorganizmalar (131)

BASLANGIC

Al Sik IS, aureus, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, gram negatif rod
1t

<3 ay

Nadir Mycobacterium fortuitum, anaerop(post-travma)

KINS, Propionibacterium tiirleri, Corynebacterium ttrleri,

Subalkut Sik streptococcus, S. aureus, Enterococcus
3-24 ay ] ) )
Nadir Mycobacterium tuberculosis, anaeroblar
Sik S. aureus, gram negatif rod, streptococcus,
Kronik Streptococcus pneumoniae, Enterococcus, KNS
>24 ay Nadir Mycobacterium tuberculosis, Listeria Monocytogenes, atipik

Mycobacterium, mantar, anaerop, brucella tiirleri

2.3.3.7. Kemik Cimentosu ve Antibiyotik

Cikarilan implantin yerine ¢imentodan yapilan ve antibiyotik salinimi saglayan, gegici
yer kaplayicilar kullanilir. Bunlarin, sistemik olarak verilemeyecek dozda antibiyotigi lokal
olarak salma ve ikinci asamaya kadar yumusak dokunun gerginligini saglama gibi iki temel
faydasi vardir (132).

Antibiyotikli kemik ¢imentosu siviyla tozun karistirllmasi Oncesinde antibiyotigin
¢imentosunun toz kismina eklenmesi ile elde edilir. Antibiyotikler siv1 sekilde eklenirse veya
stvi olan monomer ile karistirilsa, in vitro olarak kemik ¢imentosunun kompresif giictinii
%40’a varan oranda azaltir (133).

Eklenecek antibiyotikte asagidaki dzellikler aranmalidir:
1. Genis antibakteriyel spektrum,
Dustik konsantrasyonlarda iyi bakterisidal etki,
Diustk direng geligimi,

2
3
4. Proteinlere disiik baglanma orani,
5. Dustk alerjik potansiyel,

6

Kemik ¢imentosu mekanigine etkisiz olmasi ya da etkisinin 6nemsiz olmasi,
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7. Kimyasal ve termal faktorlere kars1 dayanikli olmast,
8. Suda iyi ¢oziiniir olma,
9. Kemik ¢imentosundan saliniminin iyi olmasi.

Gentamisin 1970’lerden beri en ¢ok tercih edilen antibiyotik olmustur (134). Yapilan
calismalarda 40 gram kemik ¢imentosuna iki gram antibiyotik eklenmesin kisa dénemde
mekanik o6zelliklerde higbir anlamli degisiklik yapmadigi gorilmistir (133). Antibiyotigin
kemik ¢cimentosu igerisinde %5 oraninda olmasinin optimum oldugu bildirilmistir (135).

Kemik ¢imentosuna antibiyotik ekleme islemi yiiksek dozda tedavi i¢in, diisiik dozda
ise profilaksi amagli yapilabilir. Profilaksi amaci ile 40 gram kemik ¢imentosuna bir gramdan
daha az antibiyotik eklenmektedir (136). Kemik ¢imentosunda antibiyotik kombinasyonu
kullanmak antibiyotik salinimi tizerinde etkilidir. Birden fazla antibiyotik eklendiginde, her
bir antibiyotigin salimmi digerini etkiler; ¢iinkd, bir antibiyotik ¢oziildiigiinde gézenek orani
artmakta ve yiizeyi degistirmektedir ki bu da diger antibiyotiklerin salinimini arttirmaktadir.
Masri ve ark., karisimdaki tobramisin dozunun 2,4 gramdan en az 3,6 grama yiikseltildiginde,
vankomisin diliisyonunda istatistiki olarak anlamli bir yiikselme oldugunu goéstermislerdir
(137).

Yiksek riskli hastalarin primer ya da aseptik revizyon cerrahilerinde disik doz
antibiyotik yiiklii kemik g¢imentosu kullanimi FDA tarafindan onaylanan bir endikasyon
degildir ve cerrahin kendi klinik tercihi dogrultusunda yapilabilecek bir uygulamadir (136).

Lokal yiiksek antibiyotik derisimi ve yumusak doku tansiyonunu saglamak igin
kullanilan bosluk doldurucular statik ve dinamik olarak ikiye ayrilabilir. Dinamik yer
kaplayicilar hazir olarak bulunan ve etken bagimsiz antibiyotik igermektedirler. Dinamik ve
statik bosluk doldurucular karsilastirildiginda; dinamik bosluk doldurucularin iki asama
arasinda dahi iyi hasta fonksiyonu sagladigi ve bu nedenle ikinci asama operasyonun daha
kolay oldugu saptanmistir (138). Uzun dénem sonuglara bakildiginda ise dinamik ve statik
bosluk doldurucular arasinda diz eklem hareket agikligi ve hasta fonksiyonu acisindan fark
olmadig1 gortlmistiir (138).

2.4. TOTAL KALCA ve DiZ PROTEZI SONRASI PERIPROSTETIK
ENFEKSIYONUN TEDAVISi

Antibiyotik profilaksisi, aseptik Onlemler ve gelisen cerrahi tekniklere ragmen
periprostetik eklem enfeksiyon orani %1-3 oraninda goriilmektedir (139). Her yil artan

artroplasti ameliyatlar1 sonucu periprostetik eklem enfeksiyonu sayisi artmaktadir. Implant
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yiizeyinde olusan biofilm ve direncli bakterilerin goriilme oraninin artmasi periprostetik
enfeksiyonla  miicadeleyi  zorlastirmaktadir.  Periprostetik  enfeksiyonlar1  tedavisi
algoritmasinda bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bunlar; sadece antibiyotik ile baskilama,
agresif yumusak doku debridmani ve antibiyotik ile baskilama, tek asamali revizyon, iki

asamali revizyon, rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve ampiitasyondur (140,141).

2.4.1. Antibiyotik ile Baskilama

Periprostetik eklem enfeksiyonlari, tedavisi en gii¢ olan enfeksiyonlarin basinda
gelmektedir. Ciinkii antibiyotikler kemikte yogunlasamaz ve kemik korteksinde antibiyotik
diizeyi, serum konsantrasyonunun %5’inden daha az olabilir. Antibiyotik tedavisine
baslamadan once etken mutlaka belirlenmeli ve bagslangicta mutlaka en az 4-6 hafta
intravendz antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Devam tedavisinde eger antibiyotigin kemik
doku perfiizyonu iyi ise oral tedavi ile idame edilebilir. Sadece antibiyotik ile baskilamanin
uzun donem sonuglarina bakildiginda basart oran1 %21-%38 arasinda (140,142). Bu yiizden
antibiyotik monoterapisi, sadece cerrahi girisim yapilamayan olgularda disiinilmelidir.
2.4.2. Agresif Yumusak Doku Debridmami ve Antibiyotik ile Baskilama

Akut periprostetik enfeksiyonu olan hastalarda debridman ve antibiyotik siipresyonu
tedavi segenegi olarak goz onilinde bulundurulabilir. Debridman, artroskopik ya da agik olarak
uygulanabilir. Artroskopik debridman yapilan olgularda polietilenin degistirilme imkan1
yoktur. Ayrica artroskopik portallerden debris temizligi ve eklemin posteriorunun
degerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir. Artroskopik debridman ve antibiyotik baskilama
tedavisinin basar1 orani sadece %38 olarak saptanmistir (143). Silva ve ark (144) tarafindan
akut postop ve gec hematojen enfeksiyonlar1 kapsayan literatiir taramasinda %33,6 basari
sagladigr saptanmustir. Periprostetik kalca enfeksiyonu tedavisinde artroskopik debridman
secenegi literatiirde karsilik bulamamastir.
2.4.3. Tek Asamah Revizyon Artroplastisi

Tek asamali revizyon artroplastisi ge¢ donem kronik periprostetik enfeksiyonlarda
tedavi segeneklerinden biridir. Bucholz 1981°de, Freeman ise 1985’te tanimlamistir. Tek
operasyon olmasi, hastanede daha kisa yatis gerektirmesi ve maliyetin daha az olmasi bu
tedavinin avantajlaridir (145). Tek asamali revizyon artroplastisi %50-60 basar1 saglamis ve
yiiksek viriilansli organizmalarin enfeksiyon sebebi oldugu durumlarda basar1 sansi daha
diisiik bulunmustur (141).

Tek asamali revizyon artroplastisinde kilit noktalar sunlardir (146):
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1-Operasyon oncesinde mikroorganizma tanimlanmis olmalidir.

2-Implantlar1 ¢ikarma islemi, debridman ve irrigasyon eksiksiz yapilmalidir.

3-Birkag dakika ara verilmelidir.

4-Yeni ortii, drape ve cerrahi enstriimanlar kullanilmalidir.

5-Mikrobiyolojiye danisilarak antibiyotigin erken dénemde baslanilmali ve alt1 hafta parenteral
veya oral yolla devam edilmelidir.

6-Son mikrobiyoloji sonucuna gore gerekirse antibiyotik yeniden ayarlanmalidir.

7-Erken donemde yiik verilmesi ve hareket acikligi egzersizlerine baslanilmasi gerekir.

Tek asamali revizyon artroplasti operasyonu i¢in endikasyon ve kontrendikasyonlar

tablo 7’ de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 7: Tek asamali total kalga degisim artroplastisi ya da total diz degisim artroplastisi igin,
hastalarin uygunlugunu belirleyen, dahil eden ve harig, birakan kriterler (147).

. KESIN GORECELI
ENDIKASYONLAR . .
KONTRENDIKASYON KONTRENDIKASYON
Immiin sistemi baskilanmamus | Yiiksek virulansi organizma Siniis trakt1 veya fistlll varligi
hasta
Saglikli yumusak dokunun Tammlanamayan organizma Periferik vaskiiler hastalik
varligi

Cimentolu rekonstriiksiyona izin | Coklu ilag direnci olan
verecek minimal/orta derecede |organizma

kemik kaybi olan hasta

Organizmanin bilinmesi Onemli kemik kaybi
Organizmanin duyarlilifinin On goriilen yumusak doku
bilinmesi gereksinimi

Organizmaya uygun antibiyotik |Immunsiipresyon igeren énemli
varligi komorbid durumlar

Dekompanse septik hasta

2.4.4. ki Asamali Revizyon Artroplastisi

Kuzey Amerika’da periprostetik eklem enfeksiyonlarinda iki asamali revizyon
artroplastisi standart tedavi tercihidir (148).

Ik asamada protez cikarilir, enfekte ve nekrotik dokular cerrahi teknik ile derbide edilir.
Tiim ¢imento ve yabanci cisimler ¢ikarilir. Tiim doku katmanlarindan, protez ¢evresinden,
intramediiller bosluklardan uygun doku ve kiiltiir 6rneklerinin alinmasi ve fistiil agizlarinin
¢ikarilarak doku Orneklemesine gonderilmesi gerekir (149). Cerrahi 6ncesi donemde hasta

antibiyotik kullaniyor ise sonlandirilmali ve antibiyotik profilaksisinin uygun Kkiiltiirler
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alindiktan sonra uygulanmasi 6nerilmektedir (150). Debridman sonrasi yikama yapilmalidir.
Debridman sirasinda kemik yapmin korunmasina dikkat edilmeli fakat kemik yapiy1
korumaya calisirken yetersiz debridman yapilmamalidir.

Enfekte dokularin temizlenmesinin ardindan antibiyotikli kemik ¢imentosu ile
hazirlanan bosluk doldurucu uygulanmalidir. Bosluk doldurucularin birincil amaci; lokal
antibiyotik salinimi ile enfeksiyonun kontrol altina alinmasidir. Diger amaci ise eklem
stabilizasyonunun ve yumusak doku gerginliginin saglanmasi boylece ikinci asama Oncesi
kemik kaybinin engellenmesi ile protez revizyonunun kolaylastirilmasidir (151,152).

Ameliyathanede hazirlanmis olan bosluk doldurucularin avantajlari; cerrah tarafindan
kemik ve eklem sekline gore sekillendirilebilmesi, i¢ine konulacak antibiyotigin etkene gore
secilme sansi, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi ve tekrarlayan debridman gereksinimi
olmasi durumunda rahatlikla degistirilebilmesidir. Istenmeyen etkisi ise eklem hareket
kisitlilig1 ve ¢ikiktir. Kullanim sirasinda ekzotermik reaksiyon olusturmasi ve kiigiilmesi diger
olumsuz yonleridir.

Hareketli ve antibiyotikli ¢imento bosluk doldurucular eklem hareketlerine olanak
saglar ve ozellikle diz protezi sonrasi gelisen enfeksiyon tedavisinde kullanilir (153). Bu tiir
bosluk doldurucular sabit dozda tek antibiyotik igerir. Eklemlesen bosluk doldurucular
revizyon cerrahisi oncesi kemik kaybini azaltir (151). Is1 iretimi ve kii¢iillme olmaz.
Biyomekanik olarak avantaj saglar. Implant boyutlarinin ve seklinin her zaman mevcut kemik
yap1 ile uygun olmamasi, tek ajanli antibiyotik icermeleri, antibiyotik dozunun sabit olmas1 ve
fiyatinin pahali olmas1 dezavantajlaridir.

Lokal antibiyotikli bosluk doldurucularin kullanilmasinin  sonrasinda sistemik
antibiyotik toksisitesi ¢ok nadir goriilen bir komplikasyondur (154). Bu durum, siklikla
ameliyathanede hazirlanan bosluk dolduruculara asirt doz antibiyotik eklenmesi sonucu
olusur. Bobrek ve karaciger yetersizligi olan hastalarda vankomisin, aminoglikozidler ve
antifungal ajanlarin dozlarmin diizenlenmesi 6nemlidir. Ayni zamanda kullanilan ¢imento
tiirlerinin degisik salinim karakterlerinin kullanan cerrah tarafindan bilinmesi gerekir.

[lk asama sonrasi antibiyotik tedavisi, enfeksiyonla miicadelenin en &nemli
asamalarindan biridir. Zimmerli ve ark. (98) tarafindan Onerilen antibiyotik tedavisi kalca
protezleri igin en az ii¢ ay, diz protezleri i¢in ise alt1 aydir. Haleem ve ark. (155)’nin yaptigi
calismada ise parenteral antibiyotik tedavi siiresi 37 giin olarak bulunmustur. Literatiirde bu

konuda kesin bir siire yoktur. Genel kan1 parenteral tedavinin en az 4-6 hafta uygulanmasidir.
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Antibiyotik tedavisi izole edilen mikroorganizmaya spesifik olmalidir. Kullanilacak parenteral
antibiyotik enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin goriisii alinarak planlanmalidir. Parenteral
antibiyotik tedavisi siiresince hastanin beyaz kiire sayimi, ESH, CRP diizeyi aralikli olarak
takip edilmelidir. Ilk asama cerrahisi sonrasi erken donemde akut faz reaktanlarmin yiiksek
olmasi beklenmelidir. Akut faz reaktanlarinin normal degerlere donmesi ile 4-6 hafta sonra
parenteral tedavi sonlandirilarak oral antibiyotik tedavisine gegilebilir. Bu belirteglerin yiiksek
kalmasi1 durumunda ise tekrarlayan debridmanlar ve bosluk doldurucularin yenilenmesi ve
parenteral tedavinin devami gerekebilmektedir (149).

Hastanin yara yeri sorunu olmamasi, akut faz reaktanlarinin normal degerlere donmesi
ve planlanan antibiyotik siiresinin tamamlanmas ile ikinci asamaya gegilir. ikinci asamanin
planlanmas1 esnasinda dikkat edilecek en Onemli unsur; kalan kemik yapi1 ve yumusak
dokularin durumudur. Eklem islevselligi ve stabilitesi i¢in en uygun protez ve implantlara
karar verilmesi gerekmektedir. ikinci asama sirasinda yeniden tiim doku planlarindan biyopsi
ve mikrobiyolojik 6rnekleme yapilmalidir. Antibiyotikli bosluk doldurucularin g¢ikarilmasi
sirasinda kalan kemik yapinin korunmasina 6zen gosterilmeli ve hastanin gereksinimlerine
uygun protez implantasyonu gergeklestirilmelidir. ikinci asama sonrasi alinan kiiltiir ve doku
orneklerinde enfeksiyon saptanmaz ise antibiyotik tedavisi yara iyilesmesi tamamlanana kadar
parenteral olarak devam ettirilir. Enfeksiyonun tekrar saptanmasi durumunda ise antibiyotik
ile baskilama 3-6 ay devam edilebilir, debridman ve yikama tekrarlanabilir veya protez ve
yabanci cisimlerin tamamen kalic1 olarak ¢ikarilmasi disiinilmelidir (156).

Literatiire bakildigindan iki asamali revizyon total kalga artroplastisi sonuglari tablo

8’de gosterilmistir.
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Tablo 8: Iki asamali revizyon artroplasti sonuglari

EKLEM VE | TAKiP | BASARI BASKIN
CALISMA .. . .
HASTA SAYISI SURESI| ORANI (%) | ORGANIZMA

Durbhakula (152) Diz/20 38 ay 90 Staf. Aureus
Hofmann (157) Kalga/42 76 ay 94 MRSA
Kraay (158) Kalga/32 2yl 96 Staf. Epidermidis
Leung (159) Kalc¢a/50 58 ay 79 MRSA
Lim (160) Kalga/37 4,4 yil 89 MRSA
Masri (161) Kalga/31 24-88 ay 90.3 MRSA
Sanchez-Sotelo (162) Kalca/169 2-16 yil 92.9 KNS
'Wentworth (163) Kalca/l116 1-9 yil 82.8 Staf. Aureus
'Younger (164) Kalga/30 47 ay 96 Staf. Epidermidis

Iki asamali revizyon diz artroplastisi sonuglarina bakildiginda literatiirde; Haddad ve
ark. (165) %91, Choi ve ark. (166) eklemli spacer ile %71, statik spacer ile %67, Chiang ve
ark. (167) eklemli spacer ile %91, statik spacer ile %86, Barrack ve ark. (168) ise 36 aylik
takiplerinde %93 basar1 saglamislardir.

2.4.5. Rezeksiyon Artroplastisi ve Artrodez

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda diger bir tedavi segenekleri arasinda rezeksiyon
artroplastisi ve artrodez bulunur. Diz artrodezinin kesin endikasyonu periprostetik diz
enfeksiyonlarinda diger tedavi secgenekleri dislandiktan sonra konur (169). Bunun disinda
ekstansér mekanizma kaybinda ve distal femur rezeksiyon protezinin tedavi secenegi
olmadigi durumlarda diz artrodezi yapilabilir (170). Rezeksiyon artroplastisinin primer
endikasyonlar1 enfeksiyon eradikasyonu ve uzuv kurtarmadir. Rezeksiyon artroplastisi agri
yonetimi acisindan hastanin yagsam kalitesini arttiran bir yontem olup giinliik hayatta makul
mesafeleri yardimci cihazlarla yiiriimesini saglamaktadir (171).

2.4.6. Ampiitasyon

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda son tedavi segenegi ampiitasyondur. Total diz
protezinden sonra ampiitasyon diger tedavi yontemleri ile 6zellikle iki agamali revizyon ve
artrodezle basar1 saglanamadiginda yapilmalidir. Diz {istii ampiitasyon yapilmadan once
periprostetik diz eklemi enfeksiyonu bulunan hastalarin ortalama 2,8-6 arasinda operasyon

gecirdigi saptanmustir (172,173).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. CALISMADAKI HASTALARIN DERLENMESI

Arastirmamizda Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Nisan 2004 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda periprostetik eklem enfeksiyonu
tanist1 konan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalarin Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde tutulan dosya ve ameliyat raporlari tarandi. Enfeksiyon Hastaliklar
ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali polikliniginde tutulan enfekte artroplasti hastalarina
ait dosyalar tarandi. Hastalara ait dis merkez epikrizleri incelendi. Radyodiagnostik Anabilim
Dalr’nin arsivinde bulunan filmler incelendi. Hastanemizde hasta verileri ve islemleri i¢in
kullanilan probel sistemi kayitlar: tarand.

Veri toplama siirecinde protez enfeksiyonu sebebi ile tedavi goren tiim hastalar toplandi.
Bunlarin igerisinden iki yildan az takibi olanlar, debridman ve protez ameliyatinin da tek
cerrahi ekip tarafindan yapilmayan hastalar, alzheimer, demans gibi norokognitif rahatsizlig
olanlar, takip dis1 kalan hastalar, ameliyat 6ncesinde veya sonrasinda verileri tam olmayan ve
malignitesi olan hastalar c¢alismadan c¢ikarildi. Sonu¢ olarak 396 iki asamali revizyon
artroplastisi yapilan hastanin 138’1 ¢calismaya dahil edildi. Toplamda 138 hastanin 145 eklem
cevresi enfeksiyonu incelendi. 83 diz hastasi (88 diz eklemi) ve 55 kal¢a hastast (57 kalga
eklemi) degerlendi.

(Calismamizda iki asamali revizyon artroplatisi uygulandiktan sonra tekrar enfeksiyon
gelisen hastalar basarisizlik olarak degerlendirildi. iki eklemde protez mevcut olan hastalarda
da her iki eklemde enfeksiyon varligi durumda tek olgu, iki periprostetik enfeksiyon olarak
degerlendirildi.

Tiim parametreler kendi icerisinde degerlendirildi ve sonucu analiz edildi. Cikan
sonuglar tablolar halinde diizenlendi ve literatiir ile karsilastirildi.

Calismamizda kullandigimiz parametreler tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9: Parametreler

1 Yas 6 Cinsiyet

2 Taraf 7 Ilk ameliyat yeri

3 C-reaktif protein 8 Sedimentasyon

4 Kiiltiir sonucu 9 Debridman sayisi

5 Enfeksiyon tekrari 10 | Iki ameliyat aras1 gecen siire
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3.1.1. Periprostetik Enfeksiyon Tanis1 Koyma Asamasi

Periprostetik eklem enfeksiyonu tanis1 koyarken Kas-Iskelet Enfeksiyonlart
Toplulugu’nun tami kriterleri temel alindi. Bir ortopedi ve travmatoloji uzmani ile bir
enfeksiyon hastaliklart uzmani hastanin klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgularini beraber
degerlendirdi. Tiim hastalarimizda agr1 ve lokal enfeksiyon bulgulari mevcuttu. Protez ile
baglantili siniis trakti olan hastalarda ek kriter aranmadan periprostetik eklem enfeksiyonu
tanis1t kondu. Siniis trakti mevcut olmayan hastalarda ise ek incelemeler enfeksiyon tanisi
koymak i¢in yapildi. Eklem c¢evresi piiriilan akintist olan, preop goriintiilemelerde protez
cevresi osteolizi olan, CRP ve ESH olan ve perop alinan kiiltiirde iiremesi olan hastalar

periprostetik enfeksiyon olarak degerlendirildi.

3.2. BIRINCi ASAMA CERRAHI TEKNIiK

3.2.1. Diz Hastalan i¢in

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu tanisi konan hastalarin ameliyat oncesi tetkik ve
hazirliklar1 tamamlandiktan sonra ilk asama olan debridman ameliyatt uygulandi. Bu
operasyonda hasta supin pozisyonda ameliyat masasina alindi ve cerrahi usullere uygun
olarak boyanip Ortiildii. Her hastaya proksimal uyluk bolgesine dinamik turnike sarildi ve
operasyon sirasinda gerekmedikge sisirilmedi. Eski skar hattindan yeni cilt kesisi yapildiktan
sonra medial parapatellar insizyon ile eklem agildi. Mevcut olan tiim implantlar ve sement
artiklart ¢ikartildi. Eklem ¢evresinde yumusak dokular kanlanma ve kasilabilirlik durumlari
acisindan operasyon esnasinda degerlendirilerek enfekte oldugu diisiiniilen tiim dokular
debride edildi. Saglikli dokulardan ti¢ farkli yerden ti¢ farkli doku 6rnegi kiiltiir i¢in alindi.
Ayrica siipheli dokulardan patoloji 6rnegi alinarak inceleme i¢in génderildi. Kanama kontrolii
saglandiktan ve tiim enfeksiyon siiphesi olan dokular debride edildikten sonra 3000 cc serum
fizyolojik ile basingli yikama uygulandi. Doku gerginligi koruyabilecek ve eklem boslugunu
doldurabilecek biiytikliikte bosluk doldurucu (spacer) hazirlayabilecek miktarda sement acildi.
Bir paket sement basina iki gr vankomisin olacak sekilde antibiyotik eklendi ve tek parca
statik spacer hazirlanarak eklem bosluguna yerlestirildi. Bir adet hemovac dren yerlestirildi.
Yaralar usuliine uygun kapatildi. En az yirmi dort saat sonra ve drenden gelen 30 ml/saat ’ten

az olunca hemovac dren ¢ekildi. Yara yeri durumuna gore 15 ile 20. giinlerde dikisler alindu.
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3.2.2. Kal¢a Hastalan i¢in

Periprostetik kal¢a eklemi enfeksiyonu tanis1 konan hastalarin ameliyat oncesi tetkik ve
hazirliklar1 tamamlandiktan sonra ilk asama olan debridman ameliyatt uygulandi. Bu
operasyonda hasta lateral dekiibit pozisyonda ameliyat masasina alind1 ve cerrahi usullere
uygun olarak boyanip ortiildii. Hardinge insizyonu ile cilt, cilt alt1, fasya ve kaslar gecilerek
ekleme ulasildi. Mevcut olan tiim implantlar ve sement artiklar1 ¢ikartildi. Eklem ¢evresinde
yumusak dokular kanlanma ve kasilabilirlik durumlar1 agisindan operasyon esnasinda
degerlendirilerek enfekte oldugu diisiiniilen tiim dokular debride edildi. Saglikli dokulardan 3
farkli yerden 3 farkli doku 6rnegi kiiltiir icin alindi. Ayrica siipheli dokulardan patoloji 6rnegi
alinarak inceleme i¢in gonderildi. Kanama kontrolii saglandiktan ve tiim enfeksiyon stliphesi
olan dokular debride edildikten sonra 3000 cc serum fizyolojik ile basingl yikama uygulandi.
Doku gerginligi koruyabilecek ve eklem boslugunu doldurabilecek biiyiikliikkte bosluk
doldurucu (spacer) hazirlayabilecek miktarda sement agildi. Bir paket sement basina iki gr
vankomisin olacak sekilde antibiyotik eklendi ve iki parga statik spacer hazirlanarak biri
asetabular bosluga biri de femur medullasina yerlestirildi. Bir adet hemovac dren fasya altina
yerlestirildi. Yaralar usuliine uygun kapatildi. En az yirmi dort saat sonra ve drenden gelen 30
ml/saat ’ten az olunca hemovac dren ¢ekildi. Yara yeri durumuna gore 15 ile 20. giinlerde

dikisler alindu.

3.3. INTERNAL PERIYOT

Ameliyattan sonra hastalarin takibi Ortopedi Ve Travmatoloji servisinde yapildi. Kiiltiir
orneginin sonucu c¢ikinca Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji hastaliklart
konsiiltasyonu istendi. Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji uzmani tarafindan
kiiltiir antibiyogram sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisi baglandi. Alt1 hafta boyunca
antibiyotik tedavisi intravendz olarak uygulandi. Intravendz tedavi bittikten sonra gerekli
goriilmesi durumunda peroral tedavi ile devam edildi. Bu siire zarfinda hasta CRP ve ESH ile
takip edildi. Degerlerde diisme goriilmemesi durumunda tekrarlayan debridmanlar uygulandi
ve birinci agama prosediir tekrar uygulandi.

Antibiyotik tedavisi tamamlandiktan sonra, hasta bir siire antibiyotiksiz olarak
izlenmistir. Hasta takiplerde lokal enfeksiyon bulgular1 ve laboratuvar degerleri agisindan
takip edilmistir. Takiplerde laboratuvar ve klinik olarak enfeksiyon siiphesi olmayan hastalar
icin Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji boliimiinden ikinci asama igin izin

alimmugtir.
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3.4. IKINCi ASAMA CERRAHI TEKNIK

3.4.1. Diz Hastalan i¢in

Ikinci asamaya baslamadan once her hastanin preop laboratuvar ve radyolojik tetkikleri
tekrarlandi. Uygun malzeme hazirliklar1 yapildiktan sonra hastalar operasyona alindi. Bu
operasyonda hasta supin pozisyonda cerrahi usullere uygun olarak boyanip oOrtiildi. Her
hastaya dinamik turnike sarildi ve operasyon baslamadan once sisirildi. Turnike sisirilmeden
yarim saat 6nce 1000 mg sefazol yapildi. Eski skar hattindan yeni cilt kesisi yapildiktan sonra
medial parapatellar insizyon, kuadriseps snip veya patellar turn down ile eklem ag¢ildi. Mevcut
spacer c¢ikartildi. Tekrar debridman yapildi ve ii¢ farkli dokudan kiiltiir 6rnegi alindi. Kemik
kesiler yapilarak protez i¢in hazirlandi. 3000 cc serum fizyolojik ile basingl yikama ile eklem
yikandi. Bir adet sement ile protez yerlestirildi. Sement donduktan sonra turnikenin basinci
sifirland1 ve kanama kontrolii yapildi. Bir adet hemovac dren yerlestirildi. Eklem usuliine
uygun kapatildi. Yirmi dort saat sonra ve drenden gelen 30 ml/saat ten az olunca hemovac
dren c¢ekildi. Patellar turn-down yapilan hastalar hareketsiz birakilan donemde brace ile

izlendi. Duruma goére 0-4-8 veya 12. haftalarda harekete baslandi
3.4.2. Kal¢a Hastalan i¢in

Ikinci asamaya baslamadan 6nce her hastanin preop laboratuvar ve radyolojik tetkikleri
tekrarlandi. Uygun malzeme hazirliklar1 yapildiktan sonra hastalar operasyona alindi. Bu
operasyonda hasta lateral dekiibit pozisyonda cerrahi usullere uygun olarak boyanip ortiildii.
Insizyon yapilmadan yarim saat énce 1000 mg sefazol uygulandi. Hardinge insizyonu ile cilt,
cilt alt1, fasya ve kas planlar1 gecilerek ekleme ulasildi. Mevcut spacerlar ¢ikartildi. Tekrar
debridman yapildi ve ii¢ farkli dokudan kiiltiir 6rnegi alindi. Asetabulum ve femur rimerize
edilerek protez i¢in hazirlandi. 3000 cc serum fizyolojik ile basingl yikama ile eklem yikandi.
Implantlar yerlestirildi. Bir adet hemovac dren fasya altina yerlestirildi. Eklem usuliine uygun
kapatildi. Yirmi dort saat sonra ve drenden gelen 30 ml/saat ’ten az olunca hemovac dren
cekildi.

Hastalar ameliyat sonras1 {igiincii ay, altinct ay, birinci yi1l ve ikinci yilda kontrollere
cagrildi. Radyolojik, laboratuvar degerlerine bakildi ve klinik muayeneleri yapildi.
Periprostetik enfeksiyon tekrarlayan hastalarda tekrar iki asamali revizyon artroplasti

protokolii uygulandi ve basarisizligimiz olarak degerlendirildi.
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3.5. ISTATIKSEL ANALIZLER

Calismamizda istatiksel degerlendirme SPSS programi kullanilarak yapilmistir. Veri
programa yiikledikten sonra istatiksel analiz yapilarak dagilimlar1 goriilmiistiir. Ki-kare testi
ve Fisher kesin test kullanilarak veriler birbirleriyle karsilastirilmistir. Tanimlayici bulgular,
gruplandirilmis veride ylizde dagilimlar sunulmustur. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz sonucunda ¢ikan bulgulara goz attigimizda toplam 138 periprostetik diz ve
kalca eklemi enfeksiyonu olan hasta calismaya dahil edilmistir. Toplam 145 eklem
enfeksiyonu taranmustir.

Seksen ii¢ adet periprostetik diz eklemi enfeksiyonu olan hasta (60 kadin, 23 erkek) ve
88 diz taranmustir. Bes hastada bilateral (iic kadin, iki erkek) periprostetik diz eklemi
enfeksiyonu oldugu goriilmiistiir. Kirk 1ki hastada sag dizde, 46 hastada sol dizde
periprostetik eklem enfeksiyonu gelismistir.

Elli bes adet periprostetik kalca eklemi enfeksiyonu olan hasta (28 kadin, 27 erkek) ve
57 kalga taranmustir. Iki (iki erkek) hastada bilateral periprostetik kalca eklemi enfeksiyonu
oldugu goriilmiistiir. Otuz {li¢ hastada sag kalcada, 24 hastada sol kalgada periprostetik eklem

enfeksiyonu gelismistir.

Tablo 10: Cinsiyet dagilimi

CINSIYET KALCA DiZ TOPLAM | YUZDE (%)
ERKEK 27 23 50 36,2
KADIN 28 60 88 63,8
TOPLAM 55 83 138 100

Tablo 11: Taraf dagilimi

TARAF KALCA DizZ TOPLAM | YUZDE (%)
SAG 31 37 68 46,9
SOL 22 41 63 43 4
BILATERAL 4 10 14 9,7
TOPLAM 57 88 145 100

Periprostetik diz enfeksiyonu sebebi ile calismaya alinan hastalarin yas dagilimina
baktigimizda 50-59 yas aras1 dort, 60-69 yas aras1 16, 70-79 yas arast 35, 80-89 yas aras1 28
hasta mevcuttur. Maksimum yas 89, minimum yas ise 51 saptanmistir. Yas ortalamasi 75,5
olarak bulunmustur.

Periprostetik kalca enfeksiyonu sebebi ile ¢alismaya alinan hastalarin yas dagilimina
baktigimizda 30-39 yas arasi bir, 40-49 yas aras1 ii¢, 50-59 yas aras1 sekiz, 60-69 yas arasi
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alt, 70-79 yas aras1 22, 80-89 yas aras1 11, 90-99 yas arasi ii¢, 100 yas lizerinde bir hasta
mevcuttur. Maksimum yas 101, minimum yas ise 39 saptanmistir. Yas ortalamasi 71,9 olarak

bulunmustur.

Tablo 12: Diz ve kalca eklemi periprostetik enfeksiyon hastalarinin yas dagilimi

YAS KALCA DizZ TOPLAM | YUZDE (%)
30-39 1 g 1 0,7
40-49 3 - 3 2,2
50-59 8 4 12 8,7
60-69 6 16 22 15,9
70-79 22 35 57 413
80-89 11 28 39 283
90-99 3 : 3 2,2
100 -109 1 - 1 0,7
TOPLAM 55 83 138 100

Periprostetik enfeksiyon sebebi ile iki asamali revizyon artroplasti tedavisi
uyguladigimiz ve ¢aligmaya dahil edilen 145 enfekte eklemin 29 tanesinin primer artroplasti
ameliyati bizim hastanemizde yapilmistir. 116 tanesi ise dis merkezde primer artroplasti

ameliyat1 olmus ve periprostetik enfeksiyon sebebi ile bize sevk edilmistir.

Tablo 13: Primer artroplasti ameliyati yapilan merkeze gore dagilimi

KALCA DizZ TOPLAM | YUZDE (%)
DEUTFH 8 21 29 20
DIS MERKEZ 49 67 116 80
TOPLAM 57 88 145 100

Hastanemizde kullanilan kitlerde CRP normal degeri 0,2-5 olarak kabul edilmektedir.
Periprostetik diz enfeksiyonu sebebi ile basvuran hastalarin preop alinan CRP degerleri
incelendiginde ortalama degerin 40,3 oldugu goriilmiistiir. En yiiksek deger 304, en kiiclik
deger ise 0,11 olarak saptanmustir. Periprostetik diz enfeksiyon mevcut olan 17 diz vakasinda

CRP degerinin normal sinirlarda oldugu goriilmiistiir.
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Hastanemizde kullanilan kitlerde ESH normal degeri 0-20 olarak kabul edilmektedir.
Periprostetik diz enfeksiyonu sebebi ile bagvuran hastalarin ameliyat oncesi alinan ESH
degerleri incelendiginde ortalama degerin 53,5 oldugu goriilmiistiir. En yiiksek deger 118, en
kiiclik deger ise alt1 olarak saptanmistir. Periprostetik diz enfeksiyon mevcut olan sekiz diz
vakasinda ESH degerinin normal sinirlarda oldugu goriilmiistiir.

Ug diz vakasinda ise hem CRP hem de ESH degeri negatif olarak saptanmistir. Bu
hastalarin ikisinde perop alman kiiltiirde iireme (ikiside KNS) olmus, birinde olmamustir.

Periprostetik kalca enfeksiyonu sebebi ile bagvuran hastalarin preop almman CRP
degerleri incelendiginde ortalama degerin 40 oldugu goriilmistiir. En yiiksek deger 229, en
kiiciik deger ise 0,9 olarak saptanmistir. Periprostetik kal¢a enfeksiyon mevcut olan 15 diz
vakasinda CRP degerinin negatif oldugu goriilmiistiir.

Periprostetik kalca enfeksiyonu sebebi ile bagvuran hastalarin preop aliman ESH
degerleri incelendiginde ortalama degerin 48,6 oldugu goriilmiistiir. En yiiksek deger 110, en
kiiciik deger ise alt1 olarak saptanmustir. Periprostetik kalca enfeksiyon mevcut olan alt1 kalga
vakasinda ESH degerinin negatif oldugu goriilmiistiir.

Alt1 kalga vakasinda ise hem CRP hem de ESH degeri negatif olarak saptanmistir. Bu

hastalarin hi¢birinde ireme olmamustir.

Tablo 14: C-reaktif protein dagilimi

C-REAKTIF PROTEIN| KALCA DiZ TOPLAM | YUZDE (%)
) 42 71 113 78
@) 15 17 32 22
TOPLAM 57 88 145 100

Tablo 15: Sedimentasyon dagilimi

SEDIMENTASYON KALCA Diz TOPLAM | YUZDE (%)
) 51 80 131 90
©) 6 8 14 10
TOPLAM 57 88 145 100
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Tablo 16: C-reaktif protein ve sedimentasyon dagilimi

KALCA DiZ TOPLAM | YUZDE (%)
Her iki deger (1) 42 66 108 74,5
Sadece bir deger (1) 9 19 28 19,3
Her iki deger () 6 3 9 6,2
TOPLAM 57 88 145 100

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu olan ve ameliyat esnasinda radikal debridmandan
sonra saglam dokudan alinan doku kiiltiirlerinin sonuglar1 incelendiginde 33 eklemde iireme
olmadig1, 55 eklemde ise iireme oldugu goriildii. Iki hastada ise iki mikroorganizmanin
beraber tiredigi saptandi (Bir hastada KNS ve escherichia coli, bir hastada morganella
morganii ve pseudomonas aeruginosa).

Tablo 17: Diz eklemi kiiltiir sonuglari

SIKLIK | YUZDE (%)
UREME YOK 33 36,7
KNS 25 27.8
ESCHERICHIA COLI 10 112
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 5 5.6
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 3 3.3
ACINETOBACTER 3 3.3
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE 2 2.2
MORGANELLA MORGANII 1 1.1
HAEMOPHILUS SPP 1 1.1
ENTEROCOCCUS 1 1.1
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 1 1.1
STAPHYLOCOCCUS LUGDUNENSIS 1 1.1
ARCANOBACTERIUM HAEMOLYTICUM 1 1.1
STREPTOCOCCUS PYOGENES 1 1.1
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 1 1.1
CANDIDA PARAPSILOSIS 1 1.1
TOPLAM a0 100
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Periprostetik kalca eklemi enfeksiyonu olan ve ameliyat esnasinda radikal
debridmandan sonra saglam dokudan alinan doku kiiltiirlerinin sonuglar1 incelendiginde 24

eklemde tireme olmadigi, 33 eklemde ise lireme oldugu goriildii.

Tablo 18: Kalga eklemi kiiltiir sonuglari

SIKLIK YUZDE (%)
UREME YOK 24 421
KNS 12 21,0
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 4 7.0
ESCHERICHIA COLI 3 53
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 3 53
ACINETOBACTER 2 3.5
ENTEROCOCCUS 2 3.5
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 3,5
MORGANELLA MORGANII 1 1,76
STREPTOCOCCUS CONSTELLATUS 1 1,76
BACILLUS 1 1,76
ENTEROBACTER 1 1,76
CARDIOBACTERIUM SPP 1 1,76
TOPLAM 57 100

Periprostetik kalga ve diz eklemi enfeksiyonu ile basvuran hastalardan toplamda 145
ornek alinmistir. Alinan 57 Ornekte {ireme olmamus, iki Ornekte ise iki farkli bakteri es
zamanl {iremistir. 11k ii¢ sirada koagiilaz negatif stafilokok, escherichia coli ve stafilokokus
aureus en ¢ok saptanan organizmalar olmustur.

Ureyen mikroorganizma sonuglari kendi icerinde ayrica degerlendirildiginde 56
(%62,2) gram pozitif, 32 (35,6) gram negatif, bir (%1,1) Mycobacterium tuberculous, bir

(%1,1) candida parapsilosis oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 19: Kalga ve diz eklemi kiiltiir sonuglari

SIKLIK YUZDE (%)
TREME YOK 57 387
KNS 37 252
ESCHERICHIA COLI 13 2.3
STAPHYLOCOCCUS AUREUS 9 6.1
PSEUDOMONAS AERUGINOGSA & 40
ACINETOBACTER 3 34
ENTEROCOCCUS 3 20
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 3 20
STREPTOCOCCUS AGALACTIAE 2 14
MORGANELLA MORGANII 2 14
HAEMOFHILUS SPP 1 0,7
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 1 o
STAFILOKOKUS LUGDUNENSIS 1 0,7
ARCANOBACTERIUM HAEMOLYTICTM 1 o
STREPTOCOCCUS PYOGENES 1 0,7
CANDIDA PARAPSILOSIS 1 L
BACILLTUS 1 0,7
ENTEROBACTER 1 o
STREPTOKOKUS CONSTELLATUS 1 0,7
CAEDIOBACTERIUM SPP 1 o
TOPLAM 147 100

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu sebebi ile bagvuran ve tedavisi yapilan 88 dizden
bes tanesine iki kere, bir tanesine ii¢ kere, bir tanesine ise dort kere debridman uygulanmustir.
Bu hastalarda akintinin devam etmesi ve enfeksiyon belirteclerinde gerileme olmamasi buna
sebep olmustur. Seksen bir dizde ise sadece bir kere debridman yapilmistir. Periprostetik
kalca eklemi enfeksiyonu sebebi ile bagvuran 57 kalca eklemi enfeksiyonunu hastasinda ise
bir debridman yeterli olmustur.

Iki asamali diz revizyon artroplastisi yapilan hastalarin debridmandan sonra revizyon
artroplasti ameliyatina kadar gegen siire goz Oniline alindiginda maksimum siire 995 giin,

minimum siire alt1 giin, ortalama siire ise 214,2 giin olarak gbéze carpmaktadir. Kirk ii¢
38



revizyon ameliyati debridmandan alt1 ay sonrasinda, 27 ameliyat 3-6 ay arasinda, 18 ameliyat
ise li¢ aydan once yapilmistir

Iki asamali kalga revizyon artroplastisi yapilan hastalarin debridmandan sonra revizyon
artroplasti ameliyatina kadar gegen siire goz Oniine alindiginda maksimum siire 1441 giin,
minimum siire 23 giin, ortalama siire ise 298,5 giin olarak goze carpmaktadir. 27 revizyon
ameliyati debridmandan alt1 ay sonrasinda, 21 ameliyat 3-6 ay arasinda, dokuz ameliyat ise {i¢
aydan Once yapilmustir.

Tablo 20: Diz ve kalga eklemi hastalarinda iki operasyon arasinda gecen siirelere gore hasta
dagilimi

Siire KALCA DiZ TOPLAM | YUZDE (%)
<3 ay 9 18 27 18.6
3ay-6ay 21 27 48 33,1
6ay< 27 43 70 483
TOPLAM 57 88 145 100

Periprostetik diz eklemi enfeksiyonu sebebi ile toplamda 88 diz tedavi edilmistir. Bu
hastalarin takiplerinde 13 dizde tekrardan periprostetik enfeksiyon gelismistir. Bu hastalarda
ikinci defa iki asamali revizyon artroplasti tedavisi uygulanmistir. Dokuz dizden alinan perop
saglam doku kiiltiirlinde tireme olmamis, dérdiinde iireme olmustur (bir tane enterobacter, bir
tane enterococcus faecium, bir tane S. aureus, bir tane pseudomonas aeruginosa). Sadece bir
hastanin ki ilk revizyon artroplasti cerrahisi sirasinda alman Kkiiltiirle aynmi ¢ikmustir
(pseudomonas aureginosa iireyen hasta).

Periprostetik kalga eklemi enfeksiyonu sebebi ile toplamda 57 kalga tedavi edilmistir.
Bu hastalarin takiplerinde alti kalcada tekrardan periprostetik enfeksiyon gelismistir. Bu
hastalardan ii¢ tanesine ikinci defa iki asamali revizyon artroplasti tedavisi uygulanmistir. Bir
kalcadan alinan perop saglam doku kiiltiiriinde iireme olmamus, ikisinde lireme olmustur (iki
tane KNS). Sadece bir hastaninki ilk revizyon artroplasti cerrahisi sirasinda alman kiiltiirle
ayni ¢ikmugtir.

Yaptigimiz ¢alismada toplam 145 periprostatik eklem enfeksiyonu tedavi edilmistir.
Bunlarin 88’1 diz ve 57’si kalca eklemine aittir. Diz vakalariin 75’inde (%85,2) takiplerde
klinik ve laboratuvar olarak enfeksiyon bulgusu saptanmamistir. Kal¢a vakalarinin ise 51’inde

(%89,5) yine klinik ve laboratuvar olarak enfeksiyon bulgusu goriilmemistir.
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Tekrarlayan enfeksiyon oranlarina bakilirsa iki yil icerisinde diz grubunda 13 (%14,8)
vaka ve kalga grubunda ise 6 (%10,5) vaka yeniden enfekte olmustur. Vakalarin toplami
gbzden gecirildiginde iki asamali revizyon artroplasti tedavi yontemi ile klinigimiz de %86,9
oraninda enfeksiyon eradikasyonu saglanmaistir. (Tablo 21)

Tablo 21: iki asamali revizyon artroplasti sonuglari

. YUZDE : YUZDE TOPLAM
ENFEKSIYON | KALCA ) DiZ o TOPLAM |y i1t %)
ERADIKE OLAN | 51 89,5 75 85,2 126 86,9
TEKRARLAYAN| 6 10,5 13 14,8 19 13,1
TOPLAM 57 100 88 100 145 100

Enfeksiyon eradikasyon oranlar1 gram pozitif ve gram negatif iiremesi olan hastalar
olarak gruplandirilarak tekrar degerlendirilmistir. Seksen sekiz diz eklemi enfeksiyonunun 33
(%36,7) tanesinde iireme olmadi. Elli bes (%63,3) tanesinde iireme oldu. Bunlarin 34 tanesi
gram pozitif, 17 tanesinde gram negatif, bir tanesinde mycobacterium tuberculosis, 1
tanesinde candida parapsilosis, iki tanesinde ¢oklu bakteri iiremesi oldu. Otuz dort gram
pozitif liremenin bes tanesinde enfeksiyon tekrarladi. On yedi gram negatif iiremesi olan
hastanin dort tanesinde enfeksiyon tekrarladi. Ug tane iireme olmayan hastada enfeksiyon
tekrar1 goriildii. Iki ¢oklu iiremesi olan hastanin da birinde enfeksiyon tekrar gelisti. Elli yedi
kalga eklemi enfeksiyonundan 24 (%42,1) tanesinde iireme olmamistir. Otuz ii¢ (%57,9)
tanesinde lireme oldu. Bunlarin 20 tanesi gram pozitif, 13 tanesi gram negatifdir. Gram pozitif
tiremesi olan 20 hastadan iki tanesinde enfeksiyon tekrar gelisti. Gram negatif liremesi olan
13 hastadan {i¢ tanesinde enfeksiyon tekrarladi. Ureme olmayan bir hastada enfeksiyonun

tekrarladig: goriildii.

Gram pozitif bakterilerin sebep oldugu periprostetik diz enfeksiyonu sayist 34’diir.
Bunlarin 29 (%85,3) tanesinde enfeksiyon basari ile tedavi edilmistir. Bes (%14,7) tanesinde
ise tekrar periprostetik enfeksiyon gelismistir. Gram negatif bakterilerin sebep oldugu
periprostetik diz enfeksiyonu sayisi ise sadece 17’dir. On yedi hastanin 13 (%76,5) tanesinde
enfeksiyon tedavi edilebilmistir. Dort (%23,5) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon
gelismistir. Uremeye saptanmayan 33 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 30 (%90,9)
tanesinde enfeksiyon basar1 ile tedavi edilirken, li¢ (%9,1) tanesinde enfeksiyon tekrar

gelismistir.
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Gram pozitif bakterilerin sebep oldugu periprostetik kalga enfeksiyonu sayisi 20’dir.
Bunlarm 18 (%90) tanesinde enfeksiyon basar ile tedavi edilmistir. iki (%10) tanesinde ise
tekrar periprostetik enfeksiyon gelismistir. Gram negatif bakterilerin sebep oldugu
periprostetik kalga enfeksiyonu sayisi ise 13 tanedir. On ii¢ hastanin 10 (%76,9) tanesinde
enfeksiyon tedavi edilebilmistir. Ug (%23,1) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon
gelismistir. Uremeye saptanmayan 24 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 23 (%95,8)
tanesinde enfeksiyon basari ile tedavi edilirken, bir (%4,2) tanesinde enfeksiyon tekrar
gelismistir.

Periprostetik kalga ve diz eklemi enfeksiyonu vakalar1 toplu olarak ele alindiginda ise
54 tane gram pozitif etkenin sebep oldugu enfeksiyon saptandi. Kirk yedi (%87) tanesinde
enfeksiyon tedavisi basari ile sonuglanirken, yedi (%13) tanesinde enfeksiyon tekrarladi.
Gram negatif etken izole edilen 30 hastanin 23 (%76,7) tanesinde enfeksiyon basari ile tedavi
edilmistir. Yedi (%23,3) tanesinde ise enfeksiyon tekrar gelismistir. Etken izole edilemeyen
57 hastanin 53 (%93) tanesinde enfeksiyon eradike edilmis, dort (%7) tanesinde tekrar
enfeksiyon gelismistir

Tablo 22: Etken gruplarina gore eradikasyon oranlari

EKLEM ETKEN TURU ENFEKSIYON SAYI
Eradike Edilen 29
Gram (%)
Tekrarlayan 5
Eradike Edilen 13
Gram (-)
Tekrarlayan i
. Eradike Edilen 2
DizZ Diger Etkenler
Tekrarlayan -
Eradike Edilen 1
Coklu Etken
Tekrarlayan 1
. Eradike Edilen 30
Ureme Olmayan
Tekrarlayan 3
Eradike Edilen 18
Gram (+)
Tekrarlayan 2
Eradike Edilen 10
KALCA Gram (-)
Tekrarlayan 3
Eradike Edilen 23
Ureme Olmayan
Tekrarlayan 1
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5. TARTISMA

Protez cerrahisinde ve implant teknolojisindeki gelismeler sonucu, protez
endikasyonlar1 genislemekte ve geng yastaki hastalara artroplasti operasyonu yapilmaktadir.
Cerrahi teknik, profilaktik antibiyotik kullanimi, ameliyathane kosullarinin iyilestirilmesi ve
implant teknolojisindeki gelismelere ragmen artan protez ameliyatlar1 ve artroplasti sonrasi
uzun yasam siireleri sebebi ile enfeksiyon oranlari azalsa da periprostetik enfeksiyonu olan
hasta sayis1 giderek artmaktadir. Bu sebeple periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisi
cerrahlarin karsilacagi onemli bir problem olmaya devam edecektir. En uygun tedavi
yonteminin bulunmasi ve hasta mahrumiyetinin azaltilmasi i¢in bu konu iizerine ¢alisiimasi
gerekmektedir. Mevcut literatiire bakildiginda kronik hematojen enfeksiyonlar en sik
karsilasilan protez enfeksiyonlaridir ve tedavisinde onerilen en uygun yontem iki asamali
revizyon cerrahisidir (174). Etkili debridman ve protezin ¢ikarilmasi, antibiyotikli ¢imento ile
bosluk doldurucu uygulanmasi, uygun siire ve etkinlikte antibiyotik tedavisi birinci asama
tedaviyi olusturmaktadir. Ikinci asamayi ise reimplantasyon siireci olusturmaktadir. iki asama
arasinda antibiyotik izlem periyodu bulunmaktadir. Ikinci asamaya ge¢meden oOnce
zamanlamanin ve planlamanin iyi yapilmasi gerekmektedir. Tiim bu siirecleri iki asamali
revizyon artroplastinin sonuglarini olumlu ya da olumsuz etkileyebilecek etkenlere sahiptir.
Bildigimiz kadariyla literatiir tarandiginda tlkemizden iki asamali revizyon artroplastinin
Klinik sonuglar1 ile ilgili yaym olmadigi goriilmektedir. Bu ¢alisma ile tilkemizin ve
Klinigimizin iki asamali revizyon artroplasti operasyonu konusunda ki mevcut durumu, diinya
literatiirii ile benzerlikleri, varsa ayr1 diistiigli noktalar saptanabilecektir. Bu siiregte tek hekim
tarafindan tiim cerrahi silirecin diizenlenmesinin siire¢ {izerinde olumlu etki yapip
yapmadigina bakilacak, ayrica iki asama arasinda gecen ortalama siirenin ne kadar oldugu
saptanacak ve literatiir ile karsilastirilacaktir. Mevcut farkin sebepleri saptanmaya
caligilacaktir.

Calismaya dahil edilen kalga hastalarinin cinsiyetleri degerlendirildiginde 27 erkek, 28
kadin hastanin tedavi edildigi goriilmiistiir. Kalg¢a hastalar1 arasinda cinsiyet agisindan fark
saptanmamustir. Diz hastalar1 ele alindiginda ise 23 (%27,7) erkek, 60 (%73,3) kadin oldugu
goriilmektedir. Prieto-AlhambraD ve ark. (175) Ispanya’da yaptigi calismada kadinlarda
koksartroz ve gonartrozun daha sik goriildiigi tesbit etmislerdir. Bu veriye dayanarak kalga
hastalarinda kadin hakimiyetinin olmasi gerektigi diistiniilebilir. Fakat kal¢a protezi sadece

koksartroz zemininde yapilmamakta olup kalga kirigir ve gelisimsel kalga displazisi gibi
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patolojiler sebebi ile de uygulanmaktadir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen hastalarin primer
artroplasti ameliyatlarinin %80’i dis merkezde yapilmistir. Diz hastalarinda ise beklendigi
gibi gonartrozun daha fazla goriildiigii bayan hasta sayisi ¢ogunlugunu olusturmaktadir.

Gonartroz ve koksartroz ileri yasla beraber artan siklikta saptanmaktadir. Prieto-
AlhambraD ve ark. (175) ispanya da bes milyon kisinin kayitlarini inceledikleri bir calismada
ileri yas ve kadinlarda koksartroz ve gonartrozun daha sik goruldigini tesbit etmislerdir,
Yine ayni calismada gonartroz ve koksartroz 70-75 yas araliginda en yiiksek oranda
goruldugu tesbit edilmistir (175). Buna bagh olarak periprostetik enfeksiyon goriilme yas1 ve
iki asamal1 revizyon artroplasti operasyonu da daha sik olarak bu yaslarda yapilmaktadir.
Literatiire bakildiginda Claassen ve ark. (176) yaptigi calismada ilk asama operasyonun
yapildig1 ortalama yas 65,4 olarak saptanmustir. Hirakawa ve ark. (177) yaptigi ¢alismada
ortalama yas 67 olarak saptanmistir. Szu-Yuan Chen ve ark. (178) yaptigi calismada ise
ortalama yas 57 olarak bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise iki asamali revizyon
artroplasti protokolii uygulanan diz hastalarinda 75,5, kalca hastalarinda 71,9 olarak
bulunmustur. Literatiirde goriildiigli iizere iki asamali revizyon artroplasti operasyonu
cogunlukla 70 yasindan Once yapilmistir. Bizim vakalarimiz incelendiginde ise literatiirden
farkli olarak hasta yasi ortalamasinin 70’den fazla oldugu saptanmistir. Bunun altinda
iilkemizde primer artroplasti operasyonun daha ileri yasta yapilmasi, birinci ve ikinci basamak
hastanelerde periprostetik enfeksiyonu olan hastalarin tedavisinin hekimler tarafindan
istlenilmemesi ve genellikle sevk edilmesi, saglik sistemi alt yapisinin yetersiz olmasi gibi
hasta tedavilerinin hekim dis1 stirecler sebebi ile sekteye ugruyor olmasi yatiyor olabilir.

Diz hastalarin yas dagilimi incelendiginde 50 ile 89 arasinda degistigi goriilmektedir.
Kalga hastalarinin yas dagiliminin ise 30 ile 100 arasinda degismekte olup diz hastalarina gére
daha genis bir yelpazede oldugu goze ¢arpmaktadir. Yasam siiresinin uzamasi nedeniyle yasl
popiilasyonun artmasi kalga kiriklarinda artisa sebep olmakta, gen¢ hastalarda ki gelisimsel
kalca displazisi ve avaskiiler nekroz gibi hastaliklarin tedavisinde kalca artroplasitisinin
kullanilmasi kalga hastalarinin genis bir yas araliginda olmasina sebep olmus olabilir.

Ucgiincii basamak hastane olmamiz dolaysi ile iki asamali revizyon artroplasti yapilan
hasta popiilasyonu incelendiginde ¢ogunlugunun sevk ile dig merkezden geldigi ve primer
artroplasti ameliyatinin dis merkezde yapilmis oldugu goriildii. Claassen ve ark. (176)
arastirmasinda 50 hastanin 15 tanesinin kendi merkezlerinde ameliyat oldugu, 35 tanesinin ise

dis merkezde sevk ile gonderilmis oldugu saptanmis. Bizim aragtirmamizda 145 periprostetik
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eklem enfeksiyonun 29 (%20) tanesinin primer artroplasti ameliyatinin bizim merkezimizde
yapildigi, 116 (%80) tanesinin ise dis merkezden sevk ile gonderilmis oldugu saptandi.
Literatiire bakildiginda hastanemizde sevk ile gelen hasta sayisinin daha fazla oldugu goze
carpmaktadir. Bunun sebebi olarak iiclinci basamak hastane olmamiza, hastalarin ek
hastaliklar sebebi ile artmis yogun bakim ihtiyaci olmasina, mevcut performans sistemi sebebi
ile uzun yatis ve tedavi siireci gerektiren periprostetik eklem enfeksiyonlarinin dis merkezde
tedaviyi lstlenecek doktor bulamamasina ayrica ikinci basamak hastanelerde malzeme temini
ve ddemesinde sikintilar olmasina baglanmaktadir. Aslinda dis merkez kaynakli hasta oranin
tarafimizca daha fazla ¢ikmasi bekleniyordu. Fakat ilk asama debridmanlar1 dis merkezde
yapilan ve sonrasinda revizyon ameliyati i¢in yeterli kemik stogu olmadigi, tedavi siirecinde
yogun bakim ihtiyact gelismesi, malzeme temininde sorunlar yasanmasi sebebi operasyonu
yapilamamas1 Ve cerrahin yeterli tecriibesi olmamas1 gibi sebeplerle tarafimiza sevk edilen
hastalar ¢aligmaya dahil edilme kriterleri karsilamadigi i¢in ¢alisma dist birakilmistir. Bu
yiizden beklenenden daha diisiik oranda dis merkezden kaynakli hasta orani saptanmustir.

Tek basma ESH %94,5, CRP ise %94,3 duyarlilik oranina sahipken, birlikte kullanimi
duyarlilik oranin1 %97,5’e ¢ikarmaktadir (108). Bizim ¢alismamizda %78 oraninda CRP
pozitifligi, %90 oraninda ise ESH pozitifligi saptandi. Ikisi beraber degerlendirildiginde
%74,5 oraninda CRP ve ESH pozitifligi, %19,3 oraninda sadece bir deger pozitifligi, %6,2
oraninda ise her iki degerin beraber negatif oldugu goriildii. Her iki degerinde negatif olarak
saptandi1 hastalara bakildiginda hepsinin dis merkezden sevkle gelen ve uzun siire
antibiyotik kullanan hastalar oldugu goriildi. Schinsky ve ark. (107)’in 235 revizyon kalga
artroplasti olgusu igeren ¢alismalarinda, normal ESH ve CRP degerli hastalarda enfeksiyon
saptamamuslardir. Bizim ¢alismamizda ise her iki degerinde negatif oldugu dokuz hastanin iKi
tanesinde kiiltiir tiremesi ve periprostetik enfeksiyon oldugu goriildi. Bu konunun
aciklanabilmesi i¢in laboratuvar negatif periprostetik eklem enfeksiyonlari acisindan daha
ayrintili ¢calismalar yapilmas1 gerekmektedir. Etken organizmanin {iretilmesinde sonikasyon
yonteminin kullanilmasi iireme oranlarinda artisa sebep olabilir. Bu c¢alismalar 1s18inda
aseptik gevseme oldugu diisiiniilen fakat diisiik virtilanslt mikroorganizmalarin etken oldugu
subklinik periprostetik enfeksiyonlarda tani konulmasi saglanabilir ve literatiirde Onemli
degisikliklere sebep olabilir.

Calismamizda her hastadan ameliyat sirasinda en az ii¢ farkli dokudan, en az ii¢ adet

kiiltiir alinmistir. Alinan kiiltiir sonuglar1 degerlendirildiginde periprostetik diz enfeksiyonu
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olan hasalarin %36,7°de iireme saptanmamis, %63,3’de iireme oldugu goriilmiistiir. Ureyen
mikroorganizmalar ayrintili olarak incelendiginde %27,8 ile en ¢ok KNS, %11,2 ile
escherichia coli, %5,6 ile S. aureus, %3,3 ile pseudomonas aeruginosa ve acinetobacter, %2,2
ile streptococcus agalactiae, %1,1 ile morganella morgagii, haemophilus tiirleri, enterococcus,
mycobakterium tuberculosis, stafilococcus lugdunensis, arcanobacterium haemolyticum,
streptococcus pyogenes, Klebsiella pneumoniae ve candida parapsilosis saptanmistir. Kalga
hastalar1 degerlendirildiginde ise %42,1 iireme saptanmamis, %57,9 oraninda iireme
saptanmugtir. Ureyen mikroorganizmalar ayrmtili olarak incelendiginde %21 ile en gok KNS,
%7 ile stafilococcus aureus, %5,3 ile escherichia coli ve pseudomonas aeruginosa, %3,5 ile
acinetocakter, enterococcus ve Kklebsiella pneumoniae, %1,76 ile morganella morganii,
streptococcus constellatus, bacillus, enterobacter ve cardiobacterium saptanmustir.

Kiiltiir sonuglar1 periprostetik kal¢a ve diz enfeksiyonlar1 olarak beraber ele alindiginda
%38,7 ile iireme olmamis, %61,3 iireme oldugu gozlenmistir. Ureyen mikroorganizmalarda
%41,1 ile en ¢ok KNS, %14,4 ile escherichia coli, %10 ile S. aureus tiremesi saptanmuistir.
Literatiire bakildiginda ise Berbari ve ark. (130)’'nin yaptigi calismada %7 {ireme
saptanmamistir. Trampuz ve ark. (114) yapmis oldugu calismada ise ameliyat esnasinda
alian kiiltirlerde %46’sinda tireme saptanmamistir. Neut ve ark. (179) benzer bir ¢aligmada
protez enfeksiyonu tanisi ile ameliyat edilen hastalardan ameliyat esnasinda alinan kiiltiirlerde
%359’unda tireme saptamamislardir. Malekzadeh ve ark. (180) yaptigi ¢alismada antibiyotik
kullanimi esnasinda alinan kiltirlerde iiremenin dusiik oldugunu saptamislardir. Literatiire
bakildiginda kiiltiir iirememe oranlar1 ile ilgili farkli ¢alismalar farkli oranlar belirtilse de bu
oran %6 ile %61 arasinda degismektedir (114,179). Kiiltiir iireme sonuglara bakildiginda
literatiir ile benzer kiiltiir pozitifligi ve negatifligi bizim g¢alismamizda da yakalanmistir.
Literatiirde periprostetik eklem enfeksiyonlarinda %100 kiiltiir pozitifligi su ana kadar
saptanmamustir. Ciinkii; hastalarin debridman ya da eklem i¢i aspirasyon Oncesi antibiyotik
kullanimi olmakta ve almman Ornegin laboratuvar gitmesinde ve kiiltiire ekilmesinde
aksakliklar olabilmektedir. Ayrica tedavi hasta ve doktor kaynakli sebepler nedeniyle ¢ok
merkezli olmakta bu da kiiltir 6rnegi alinmadan veya debridman yapilmadan antibiyotik
kullanima sebep olmaktadir. Tedavinin tek merkezli tecriibeli bir ekip tarafindan yapilmasi
kiiltiir de ireme oranlari arttirabilir. Bu olumsuzluklarin diizeltilmesi kiiltiir pozitiflik oranini
etkileyerek tedavi yonetimini degistirebilir. Bunun ic¢in yeni c¢alismalar yapilmasi

gerekmektedir.
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Kiiltiirde tireyen mikroorganizma ¢esitliligine bakildiginda ise %62,2 ile gram pozitif,
%35,6 ile gram negatif, %1,1 ile de mycobakterium tuberculosis ve mantar (candida) tiremesi
oldugu gozlenmistir. Jen-Chih Tsai ve ark. (181)’nin yaptig1 calismasinda gram pozitif
%64,6, gram negatif %21,5, candida %0,7 ve mycobakterium tuberculosis %0,7 olarak
saptanmustir. L.Pulido ve ark. (20)’nin retrospektif kohort calismasinda eklem protez
enfeksiyonu olan 63 hastanin %91’inde etken tespit edilirken, en sik izole edilen etkenlerin
gram pozitif koklar %73 oldugu bildirilmistir. Hsieh ve ark. (182)’nin yaptig1 ¢alismada %6-
23 oranlarinda gram negatif bakterilerin periprostetik enfeksiyona sebep oldugu saptanmustir.
Kalca ve diz periprostetik eklem enfeksiyonu olan hastalarimizin genel toplamina
baktigimizda gram negatif etken oranimizin literatiire gore fazla oldugu goriilmektedir. Bunu
altinda yatan sebebin saptanmasi i¢in yeni ¢calimalar yapilmasina gerek vardir.

Gram pozitif bakterilerin sebep oldugu periprostetik diz enfeksiyonu sayist 34’diir.
Bunlarin 29 (%85,3) tanesinde enfeksiyon basari ile tedavi edilmistir. Bes (%14,7) tanesinde
ise tekrar periprostetik enfeksiyon gelismistir. Gram negatif bakterilerin sebep oldugu
periprostetik diz enfeksiyonu sayisi ise sadece 17’dir. On yedi hastanin 13 (%76,5) tanesinde
enfeksiyon tedavi edilebilmistir. Dort (%23,5) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon
gelismistir. Uremeye saptanmayan 33 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 30 (%90,9)
tanesinde enfeksiyon basari ile tedavi edilirken, ti¢ (%9,1) tanesinde enfeksiyon tekrar
gelismistir. Ureme olmayan hastalarda en yiiksek enfeksiyon eradikasyonu saglanmistir.
Gram negatiflerin etken oldugu periprostetik diz enfeksiyonlarinda ise daha diisiik basari
orani saglanmigtir.

Gram pozitif bakterilerin sebep oldugu periprostetik kalca enfeksiyonu sayis1 20’dir.
Bunlarin 18 (%90) tanesinde enfeksiyon basar ile tedavi edilmistir. Iki (%10) tanesinde ise
tekrar periprostetik enfeksiyon gelismistir. Gram negatif bakterilerin sebep oldugu
periprostetik kalca enfeksiyonu sayisi ise 13 tanedir. On {i¢ hastanin 10 (%76,9) tanesinde
enfeksiyon tedavi edilebilmistir. Ug (%23,1) tanesinde ise tekrar periprostetik enfeksiyon
gelismistir. Uremeye saptanmayan 24 periprostetik eklem enfeksiyonun ise 23 (%95,8)
tanesinde enfeksiyon basar1 ile tedavi edilirken, bir (%4,2) tanesinde enfeksiyon tekrar
gelismistir. Diz hastalar ile benzer seklide kalga hastalarinda da gram negatif etkenlerin
oldugu grupta daha diisiik enfeksiyon eradikasyon oranlari saptanmaistir.

Literatiire bakildiginda gram negatif patojenlere baglh periprostetik eklem

enfeksiyonlarinin daha az goriilmesine ragmen tedavi edilmesin zor oldugunu ve sinirli basari
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ile iligkili oldugu bulunmustur (88). Bizim ¢alismamizda da gram negatif etkenlerin sebep
oldugu periprostetik kalca ve diz enfeksiyonlarinda tedavi siirecinin ve enfeksiyon
eradikasyonun daha zor oldugu goriilmiistiir. Gram pozitif etkenlerde ise daha yiiksek basari
orani saglanmistir. Bu sonuglar ile literatiirii desteklemektedir.

Claassen ve ark. (176) yaptigi ¢alismada 50 hastanin iki tanesinde akintinin devam
etmesi tlizerine ilk asama tekrar edilmis, 48 hastanin ise ikinci asamasi esnasinda sekiz
tanesinde bakteri saptandigi i¢in reimplantasyon yapilmaktan operasyon aninda
vazgecilmistir. Bizim c¢alismamizda ise 145 adet periprostetik eklem enfeksiyonun bes
tanesinde iki defa, bir tanesinde ilic defa ve bir tanesinde de dort defa ilk asama
tekrarlanmustir.

Literatiirde; iki asama arasindaki bekleme siiresi agisindan fikir birligi olmadigi
goriilmektedir (183). Bekleme siiresi kisa olursa enfeksiyonun eradike edilmesinin zor olacagi
diistiniilmekle beraber; uzun olmasi durumunda rekiirren enfeksiyon oranini arttirdigi
gosterilmistir. Bununla beraber uzun siirelerin lokal osteoporoza sebep oldugu ve kas
atrofisinin daha ¢ok goriildiigli, bunlarinda ikinci asama operasyondan sonra rehabilitasyonu
zorlastirdig1 diistiniilmektedir. Bunun sonucu olarak uzun tedavi siirelerinin tedavi maliyetinin
arttiracagi ve hasta memnuniyetini azaltacagi bulunmustur (183).

Memnun edici sonuglar, en erken altinci haftada yapilan revizyonlarda elde edilmistir
(140). Hofmann ve ark. (184)’nin yaptigi c¢alismada ortalama 12 hafta (4-58 hafta),
Durbhakula ve ark. (152)’nin yaptiklar1 ¢alismada ortalama 12 hafta (10-19 hafta), Claassen
ve ark. (176)’nin yaptig1 ¢alismada 11,3 hafta gibi siireler bildirilmistir. Bizim yaptigimiz
calismanin sonuglar1 incelendiginde ise diz hastalarinda ortalama 30,6 hafta sonra, kalca
hastalarinda 42,6 hafta sonra ikinci asamaya gegcilebilmistir. Literatiire gore
degerlendirildiginde bildirilen siirelerden daha uzun oldugu goriilmektedir. Bunun altinda
yatan sebepler diigiiniildiigiinde; hastalarin ¢ogunlugunun sevk ile il digindan gelmesinden
dolay1 takipleri aksatmasi ve zamaninda gelmemesi, uzun antibiyotik baskilama siirecinin
olmasi, prosediir dolayis1 ile 6zellikli protez temininde aksakliklar yasanmasi ve yiiksek
viriilansli mikroorganizma miktarinin fazla olmasmin sebep oldugu diisiiniilmektedir. Iki
asama arasinda ki siirenin artmasi enfeksiyon eradikasyon oranini azalttigi gosterilmis
olmasma ragmen bizim ¢alismamizda enfeksiyon eradikasyon sonucunu olumsuz
etkilememistir. Calismamamizin kisitliligi eklem fonksiyonu ve hasta memnuniyeti a¢isindan

bunun etkisini belirleyemememizdir.
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Literatiire bakildiginda iki asamali revizyon kalga protezi operasyonu ile Durbhakula ve
ark. (152) %90, Hofmann ve ark. (156) %94, Kraay ve ark. (157) %96, Leung ve ark. (158)
%79, Lim ve ark. (160) %89, Masri ve ark. (161) %90,3, Sanchez-Sotello ve ark. (162)
%92,9, Wentworth ve ark. (163) %82,8, Younger ve ark. (164) %96 oraninda basari
saglamiglardir. Bizim calismamizda ise periprostetik enfeksiyon sebebi ile iki asamali
revizyon artroplasti yapilan kalca hastalarinda %89,5 orani ile enfeksiyon eradike edilmis ve
basar1 saglanmistir.

Literatiire bakildiginda iki asamali revizyon diz protezi operasyonu ile; Haddad ve ark.
(165) %91, Choi ve ark. (166) eklemli spacer ile %71, statik spacer ile %67, Chiang ve ark.
(167) eklemli spacer ile %91, statik spacer ile %86, Barrack ve ark. (168) ise 36 aylik
takiplerinde %93 basar1 saglamislardir. Bizim ¢alismamizda ise periprostetik enfeksiyon
sebebi ile iki asamali revizyon artroplasti yapilan diz hastalarinin hepsinde statik spacer
kullanilmig ve %85,2 orani ile enfeksiyon eradike edilmis ve basari saglanmistir.

Calismamizda toplamda 145 periprostetik eklem enfeksiyonu degerlendirmeye alinmis
olup iki yillik takiplerinde 126 (%86,9) eklemde enfeksiyonun eradike edildigi, 19 (%13,1)
eklemde ise yeniden enfeksiyon gelistigi saptanmistir. Literatiir ile karsilastirildiginda
periprostetik eklem enfeksiyonu eradikasyon oranlarimizin literatiir ile uyumlu oldugu

goriilmiistiir.
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10.

6. SONUCLAR

Gram negatif mikroorganizmalarin izole edildigi periprostetik eklem enfeksiyonlarinda iki
asamal1 revizyon artroplasti basarisi, literatiirde gram pozitif mikroorganizmalarin etken
oldugu periprostetik eklem enfeksiyonlarindan eradikasyon oranlari agisindan daha diisiik
basar1 ile iligkilendirilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde gram negatif
mikroorganizmalarin sebep oldugu periprostetik eklem enfeksiyonlarinda iki asamali
revizyon artroplasti operasyonu ile gram pozitiflere gore daha diisiik eradikasyon orani
saptanmustir. Bu bize gram negatif mikroorganizmlarin etken oldugu enfeksiyonlarda daha
agresif tedavi rejimleri uygulnmasi gerektigini gostermektedir.

Dokuz (%6,2) vakada CRP ve ESH negatif bulunmustur. Bu vakalarin 2 tanesinde
mikroorganizma iiremesi olmustur. Yani sadece CRP ve ESH degerlendirilerek
enfeksiyon ihtimalinin ekarte edilemeyecegini ve alternatif tant metodlarin da ek olarak
kulanilmas1 gerektigini gostermektedir.

Interval periyodun uluslararasi literatiire gére daha uzun oldugu saptanmistir.

%38,7 oraninda hastalarda etken mikroorganizma saptanamamaistir.

Gram pozitif mikroorganizmalarin etken olarak saptandigi hastalarda %87, gram negatif
mikroorganizmalarin etken olarak saptandigi hastalarda %76,7, mikroorganizma
saptanamayan hastalarda %93 oraninda enfeksiyon eradike edilmistir. Tiim hastalar ele
alindiginda %86,9 oraninda enfeksiyon eradikasyonu yapilmistir.

Literatiirde interval periyod siireSinin uzamasi enfeksiyon eradikasyonunda ki basarisizlik
icin risk faktorii olarak gosterilmistir. Fakat bizim calismamizda iki asama arasi siire
literatiirden uzun ¢iktig1 halde basar1 orani literatiirle benzer bulunmustur.

Ureme saptanmayan periprostetik diz ve kalca enfeksiyonlarinda gram pozitif ve negatif
etken saptananlara gore daha yiiksek basar1 orani saglanmistir. Subklinik enfeksiyonlara
daha az virulan mikroorganizmalarin sebep oluyor olmasi bunun sebebi olabilir.
Klinigimizdeki tedavi goren periprostetik eklem enfeksiyonu hastalarinin ¢ogunlugunun
dis merkez kokenli oldugu goriilmiistiir.

Periprostetik eklem enfeksiyonu tedavisinde iki asamali revizyon artroplasti ameliyati
yiiksek enfeksiyon eradikasyon oranina sahiptir.

Bildigimiz kadariyla; literatiir tarandiginda iilkemizde yapilan iki asamali revizyon

artroplasti sonuglarini igeren makale saptanamamistir. Bu agidan ¢alismamiz periprostetik
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eklem enfeksiyonunun iki asamali tedavi sonuglarini hakkinda iilkemiz agisinda veri

sunmasi Sebebiyle 6nemlidir.
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