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OZET

Amac: Hastanemizde primer veya aseptik revizyon artoplasti uygulanmus,
takibinde PEE gelisen ve gelismeyen hastalarin maliyetlerini birbiri ile
karsilastirmali olarak degerlendirmek, yapilan harcamalar1 kategorize ederek iki grup

arasindaki maliyet farkliliklarini analiz etmektir.

Gerec ve Yontemler: Ankara Atatlirk Egitim Arastirma Hastanesi’nde, Ocak
2014- Ocak 2018 tarihleri arasinda, kalga veya diz eklemine primer artroplasti veya
aseptik revizyon artroplasti uygulanan ve Ocak 2014- Haziran 2018 tarihleri arasinda
PEE tanis1 ile hospitalize edilen, Ocak 2019 tarihine kadar PEE tedavi siireci
tamamlanmis olan hastalar PEE calisma koluna dahil edildi. Kontrol grubu ise 1:2
oraninda belirlenerek calismaya dahil edildi. Tiim siire¢ler boyunca hastalar igin
yapilan harcamalar tespit edildi ve her bir harcama, harcamanin yapildig1 yilin

ortalama doviz kuruna gore dolar ($) cinsine gevrildi.

Bulgular: Diz ve kalca artroplastisi uygulanan toplam 4321 hastanin
87’sinde PEE tespit edildi, kontrol grubuna 174 hasta dahil edildi. PEE grubundaki
hastalarin yaslarinin ortancast 70 (38-87) olarak bulundu ve hastalarin 27’si (%31)
erkek, 60’1 (%69) da kadindi. Kontrol grubunda da hastalarin yaslarmin median
degeri 67 (30-94), 60’1 (%34,5) erkek, 114’1 (%65,5) kadin olarak tespit edildi. PEE
ve kontrol grubunda sirasiyla 32-58 (%36,8- %33,3) hastaya kalca, 55-116 (%63,2-
%66,7) hastaya diz artoplastisi yapildig1 belirlendi. Iki grupta komorbid durumlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Hastanede yatis
sliresince yapilan harcamalar degerlendirildiginde; PEE grubunda kisi bast 1.677 $
(554,4%- 13.605,2%), kontrol grubunda 494 $ (269,3$- 3.790,9%) oldugu tespit edildi
(p<0,001). PEE grubunda, kontrol grubuna gére hastanede yatis, YBU yatis, kan
merkezi, laboratuvar, mikrobiyoloji, radyoloji, konsiiltasyon, antibiyotik
harcamalarinda istatistiksel olarak anlamli artis izlendi (p<0,001). Primer operasyon
harcamalar1 ve primer protez maliyeti iki grupta benzer bulundu, revizyon operasyon
harcamalar1 ve revizyon protez/spacer maliyeti ise kontrol grubunda olmadigi igin
istatistiksel degerlendirme yapilamadi. PEE grubundaki kisi bas1 harcamanin, kontrol

grubundan 3,4 kat fazla oldugu goriildii.
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Tartisma ve Sonug¢: PEE gelisimi, eklem artroplastisi sonrasi istenmeyen bir
komplikasyon olup, maliyette belirgin artist da beraberinde getirmektedir. Bu artis
ciddi bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu nedenle PEE gelisimi durumunda olusan
harcamalar ayr1 ayr1 analiz edilmeli, bunlan etkileyen faktorler belirlenmeli ve
harcamalarin en fazla oldugu gruptan baslayarak, olusan maliyetin azaltilmasi i¢in
neler yapilabilecegi degerlendirilmelidir. Ama daha oOncelikli olarak PEE’nin
azaltilmast amacglanmali, zemin hazirlayan faktorler iyi analiz edilmeli ve 6nlem
alimmalidir. Mevcut ¢ercevede, PEE gelisimini etkileyen ve PEE maliyetine etki eden

faktorlerin analiz edildigi ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Protez eklem enfeksiyonu, artroplasti, maliyet, harcama
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ABSTRACT

Objectives: This study aims to assess the cost of patients with and without
prosthetic joint infections (PJI) following operations for either primary or aseptic
revision arthroplasty in our hospital and to categorize the costs to analyze the cost

differences between these two groups.

Material and method: The patients who underwent primary arthroplasty or
aseptic revision surgery on knee or hip joints and hospitalized between January 2014
- June 2018 in Atatiirk Training and Research Hospital were screened for PJI. The
patients diagnosed with PJI whose treatment ended by January 2019 were included in
the PJI group. A total of 174 controls were enrolled. During these processes, all
expenses for patients have been detected and each expense have been converted to

dollar currency according to annual average exchange rates.

Results: Of the 4321 patients who underwent knee and hip arthroplasty
surgery, PJI was detected in 87 patients. As the control group, 174 patients were
included. The mean age of the patients in the PJI group was 70 (38-87) years. Of the
PJI group, 27 (31%) patients were men and 60 (69%) of them were women. The
median age of the patients in the control group was 67 (30-94) years. Of the controls,
60 (34,5%) were men and 114 (65,5%) were women. It has been determined that 32-
58 (36,8 %- 33,3%) patients underwent hip and 55-116 (63,2 %- 66,7%) underwent
knee arthroplasty in the PJI and control groups, respectively. There was no difference
between two groups in terms of comorbid conditions. When the expenditures made
during hospitalization were evaluated; it has been determined that the cost was $
1.677 ($ 554,4 -$ 13.605,2) per person in the PJI group, and $ 494 ($ 269.3 -$
3.790,9) in the control group (p<0,001). In the PJI group, hospitalization, intensive
care unit (ICU) hospitalization, blood center, laboratory, microbiology, radiology,
consultation, antibiotic expenditure costs were statistically significantly higher than
the control group (p<0,001). The cost of primary surgery and primary prosthesis
were found similar in both groups, and an analysis in terms of the cost of revision
prosthesis/spacer could not be conducted since the revision operation was not
performed in the control group. It has been observed that the expense per person in

the PJI group was 3.4 times higher than the control group.
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Discussion and Conclusion: The development of PJI is an undesirable
complication after joint arthroplasty, leading to a significant increase in costs. This
increase constitutes a serious economic burden. Therefore, the expenditures that
occur in case of PJI development should be analyzed separately and the factors
affecting them should be identified. The measures to reduce the costs should be
assessed beginning from the group with the highest expenditure. But more
importantly, the most substantial goal should be reducing the frequency of PJI and
analyzing the predisposing factors and taking measures against them. In the current
framework, further studies on risks for PJI development analysing the costs of PJI

are required.

Keywords: Prosthetic joint infection, arthroplasty, costs, health expenditures
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde medikal ve teknolojik gelismelerle birlikte yasam siiresi uzamus,
eklem artroplastisine ihtiya¢ duyan hasta sayisinda artig izlenmistir. 2010 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 332.000 total kalga protezi (TKP), 719.000
total diz protezi (TDP) uygulanmis olup, bu saymin 2030 yilinda daha da artmasi
beklenmektedir (1, 2). Ulkemizde ise her yil yaklasik 16.000 TKP, 75.000 TDP
uygulanmaktadir ve giin gectikge toplumdaki eklem artroplastisi uygulanan hasta

sayis1 kiimiilatif olarak artmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, yaymlanmamis veri).

Periprostetik eklem enfeksiyonlar1 (PEE), eklem artroplastisi sonrasi hasta ve
doktor tarafindan istenmeyen bir komplikasyon olarak degerlendirilmekte; PEE
gelismesi halinde ise, gerek medikal, gerek psikolojik, gerekse ekonomik agidan ¢ok

ciddi bir yiik olusturdugu bilinmektedir.

1980’11 wyillardan beri, artroplasti uygulamalar1 sonrasinda enfeksiyon
gelisiminin maliyet iizerine etkisi arastirmacilarin dikkatini ¢gekmektedir. Bu konuda
yurt disinda ve iilkemizde ¢esitli ¢calismalar yapilmis ve PEE gelisen hastalar ile PEE
gelismeyen hastalar karsilastirllmistir. Caligmalarin ortak noktasi olarak genellikle,

PEE gelisen hastalarda maliyetin arttig1 rapor edilmektedir (3-5).

Bu calismada PEE gelisen hastalar ile PEE gelismeyen hastalarin ortaya ¢ikan
harcamalarinin degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasi, iki grupta olusan maliyetin
belli kategorilere ayrilarak analiz edilmesi amaglanmistir. Her iki grup i¢in hastane
yatigt siiresince olusan maliyetin hastanede yatis harcamalar, YBU yatis
harcamalari, primer operasyon ve primer protez harcamalari, revizyon operasyon ve
revizyon protez/spacer harcamalari, kan merkezi harcamalari, laboratuvar
harcamalari, mikrobiyoloji harcamalari, radyoloji harcamalari, konsiiltasyon
harcamalari, antibiyotik  harcamalar1  bashklar1 altinda  degerlendirilmesi
hedeflenmistir. Bununla birlikte PEE gelisen grupta hastanede yatis siiresince olusan
maliyetin belli 0Ozelliklere goére degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu amag
dogrultusunda PEE gelisen gruptaki hastalarin operasyon yerine gore (kalga-diz),
etken mikroorganizmanin metisilin duyarli ve diren¢li olmasina goére, operasyon
tiirline gore (primer artroplasti/aseptik revizyon artroplastisi), tedavi i¢in kullanilan

cerrahi yonteme gore (DAIR-tek asamali revizyon- iki asamali revizyon), PEE

1



sinifina gore (erken-gecikmis-ge¢) ayri ayr1 maliyetlerin analiz edilmesi ve
aralarindaki farkin degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu analizler dogrultusunda PEE

gelisiminin total maliyet iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya baslarken PEE gelisiminin maliyeti artirdigi gercegi ile yola

cikilmis, bu dogrultuda maliyeti artiran faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz ve Kal¢a Eklemi Anatomisi
2.1.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklem ve en biiyiik sinoviyal bosluk olup, ayni
zamanda hareket a¢iklig1 en genis olan eklemlerden biridir. Kemik ve kemik disi

yapilar olmak tizere iki ana komponentten olusur.

Diz eklemi geneline bakildiginda mentese tipi bir eklemdir. Onden patella ile
korunan diz ekleminin stabilitesinden sorumlu bazi yapilar mevcuttur. Saglikli diz
ekleminde salt kemik yapmin uyumu, eklem stabilitesini saglamak icin yeterli
degildir ve bu uyum benzer sekilde protezin fonksiyon ve stabilitesini de
saglayamamaktadir. Bu nedenle, protezin fonksiyonunu tam olarak gosterebilmesi ve

stabil kalabilmesi yumusak dokularin varligina baghdir (6).

2.1.2. Kal¢ca Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi viicuttaki en biiyiik ikinci eklemdir. Os koksa ile femur arasinda
kiire seklinde bir eklem olup bu yap1 ekleme, ii¢ eksen etrafinda da hareket 6zelligi
kazandirmaktadir. Diz ekleminin aksine eklem stabilitesini saglayan ana yapi

eklemin kendisidir (7).

2.2. Protez Endikasyonlari
2.2.1. Diz Protezi Endikasyonlari

Total diz protezleri (TDP), agrinin azaltilmasi, deformitenin diizeltilmesi
hareket ve stabilitenin saglanmasi i¢in yapilabilir. Bir biitiin olarak bakildiginda TDP
endikasyonlar;; romatoid artrit, gonartroz, posttravmatik artroz, yiiksek tibia
osteotomisinde basarisizlik, patellofemoral artroz ve noropatik eklem olarak

siralanabilir (6).



2.2.2. Kal¢a Protezi Endikasyonlari

Total kalca protezi (TKP) genel olarak kalga ekleminin agri1 ve fonksiyon
kisithilig1 ile seyreden kronik hastaliklarinda (6zellikle dejeneratif ve inflamatuar
kokenli kalga eklem hastaliklarinda) ve kemik defektlerine neden olan durumlarda
(kalga kiriklari, psodoartrozlar, kalca cevresi tiimorleri vb.) Onerilmektedir. Bu
durumlar degerlendirildiginde TKP endikasyonlari; artritler, avaskiiler nekroz,
piyojenik artrit veya osteomyelit, tiiberkiiloz, konjenital subluksasyon ya da
dislokasyon, basarisiz rekonstriiksiyon, proksimal femur ya da asetabulumu iceren
kemik tlimdrleri, herediter bozukluklar (akondroplazi vb.) olarak karsimiza

cikmaktadir (8).

2.3. Epidemiyoloji

Tip alanindaki medikal ve teknolojik gelismeler, yasam siiresinin uzamasi
yaninda, protez uygulanabilecek popiilasyonda artis1 da beraberinde getirmektedir.
ABD'de 1990'lh yillarda her yil yaklasik olarak yedi milyondan fazla ortopedik
girisim yapilmakta ve bunlarin 500.000 kadarmi1 TKP ve TDP olusturmaktadir.
20001 yillara gelindiginde ise, uygulanan TKP ve TDP sayisinin yillik yaklasik
olarak 1 milyona ulastig1 goriilmektedir. Artan hiz grafigi goz oniine alindiginda bu

sayimin 2030 yilinda yillik 4 milyona ulasacagi 6n goriilmektedir (1, 9, 10).

Primer TKP operasyonlarinda %174, revizyon TKP operasyonlarinda ise
%137 oraninda artig olacag: diisiiniilmektedir (1). ABD'de gectigimiz son 10 yilda
uygulanan TDP sayisinda yaklasik iki kat artig izlenmekle birlikte, 2005'ten 2030
yilina dek primer TDP oraninda %673, revizyon TDP oraninda ise %601 artis
olacag1 on gortilmektedir (1, 11). Ortopedik cihaz iliskili enfeksiyon orant %1-2'den
kiiciik olmakla birlikte, artan artroplasti uygulamalari ile birlikte toplamda gelisen
PEE sayis1 da artis gostermektedir (12).

PEE gelisme insidans1 protez uygulanan bolgeye gore degismektedir. TKP
uygulanan hastalarda PEE gelisme oran1 %2 olarak tespit edilirken, TDP uygulanan
hastalarda bu oran %6'lara ¢ikmaktadir (13). Bu durum, diz bolgesine uygulanan
protezlerin deri yiizeyine daha yakin olmasi ve diz protezinde kullanilan turnikenin

gecici olarak da olsa iskemik bir donem olusturmasi ile iliskilendirilmektedir (14).



Hem TKP hem de TDP uygulamalarinda primer artroplastide enfeksiyon
oraninin, sekonder cerrahiye gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Primer TKP ve
TDP'de enfeksiyon oranlari sirasiile %1,7 ve %2,5 olarak izlenirken, sekonder TKP

ve TDP'de sirast ile %3,2 ve %35,6 seklinde artig gostermektedir (15).

2.4. Patogenez

Implant iliskili enfeksiyonlar konak, mikroorganizma, implant 6zelliklerine
gore gelisip, ilerleme gostermektedir (16, 17). Yabanci cisim ile iligkili diger
enfeksiyonlarda oldugu gibi PEE'de de ilk basamak protez yiizeyine bakterinin
yapismasidir. S. epidermidis'in yapismasi ¢ogu kez yiizey gerilimi, hidrofobi ve
elektrostatik giicler gibi faktorlerle veya adezinler aracilig ile olurken, S. aureus'un

yapismast ise fibronektin, fibrinojen ve kollajen gibi maddelerle olmaktadir.

Yapisan bakteriler glikokaliks tabakayr ve sonrasinda biyofilm tabakay1
olusturur. Biyofilm olusumu, PEE patogenezinde rol oynayan ve PEE tedavisini
gliclestiren en Onemli faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu  yap,
mikroorganizmalarin yabanci yiizeyler iizerinde canliligini siirdiirmesini kolaylastirir
ve dis etkilerden korur (18). Ayrica, ekleme uygulanan protezin komsu kemige
yapigmasini saglayan polimetil metakrilat (PMMA) ¢imentonun, dogal immiin yaniti
inhibe eden etkisi de kemik doku ve eklem araligimi enfeksiyona yatkin hale

getirmekte, PEE olusumuna zemin hazirlamaktadir (19, 20).

2.5. Etiyoloji

Enfeksiyon etkenlerinin bilinmesi, tedavi yaklagimmi belirleyen ve
antibiyoterapi secimini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Bu nokta gz 6niine
alindiginda operasyon sonrasinda enfeksiyonun baslama zamani klinisyenlere etken

ve bulas yoluna yonelik 6nemli ipuclar1 vermektedir.

PEE etkenleri degisik yollarla protez eklem bdlgesine gelerek enfeksiyona
neden olabilir. Cerrahi prosediir sirasinda perioperatif direkt bulas, komsuluk yolu ile
bulas, hematojen yolla bulas olabilmektedir. Postoperatif ilk ii¢ ayda gelisen erken
enfeksiyonlar genellikle intraoperatif nedenleri (ameliyathanede bulunan cihazlar,

calisan personeller vb.) diisiindiirtir. Bu enfeksiyonlarda S. aureus ve gram negatif



basiller en sik etken olarak karsimiza ¢ikar. Geg¢ enfeksiyonlar ise en sik cilt,
yumusak doku, solunum sistemi, {iriner sistem ve dental enfeksiyonlara sekonder
hematojen yayilim ile gelismektedir. Geg enfeksiyonlarda S. aureus, S. epidermidis
ve gram negatif basiller (6zellikle E. coli) etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir (21-
24). Ayrica protez uygulanan ekleme yakin bir bolgede bulunan enfeksiyon

(osteomyelit, yumusak doku enfeksiyonu), komsuluk yolu ile bulasabilir (17, 25, 26).

En sik izole edilen etkenler gram pozitif patojenler olup, bunlarin ¢ogunu
Staphylococcus spp. (%42-66) olusturmaktadir. Daha az siklikta gram negatif
basiller, anaeroblar ve nadiren mantarlar etken olarak izlenmektedir. Etkenlerin

dagilimi Tablo 1’de gdsterilmistir (27).

Tablo 1: PEE etkenleri ve goriilme siklig1

Etken Goriilme sikhig1 %
Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS) 30-43

S. aureus 12-23
Karisik flora 10-11
Streptokoklar 9-10
Enterokoklar 3-7

Gram negatif basiller 3-6
Anaeroblar 2-4
Mikroorganizma izole edilemeyenler 11

Etken mikroorganizmalar PEE gelisim zamanina gore farklilagmakla birlikte,
implant tliriine ve altta yatan hastaliklara bagl olarak da degisim gosterebilmektedir.
Omuz protezlerinde Cutibacterium acnes iiremesi diger protezlere oranla daha sik
goriiliirken, altta yatan romatoid artriti olan hastalarda siklikla S. aureus karsimiza

cikmaktadir (28, 29).

Prostetik eklemlerde mikobakteri tiirlerinin neden oldugu enfeksiyonlar ile

nadiren de olsa karsilasilabilmektedir (30).



Klinik belirti ve bulgu olmasmna ragmen  %7-14 oraninda kiiltiirde
mikroorganizma izole edilememektedir. Bu duruma genellikle kiiltiir alinmadan 6nce

baslanan antibiyotik tedavisi neden olmaktadir (27, 31-33).

Bazen standart tedavi uygulanmasina ragmen vakalarda yanitsizlik
izlenebilmektedir. Bu durumlarda, S. aureus kii¢iik koloni varyantlarii akilda
tutmakta fayda vardir (34).

2.6. Risk Faktorleri

PEE gelisimini artiran cesitli faktorler mevcuttur ve bu faktorlerin 1yi
bilinmesi enfeksiyonlarin Onlenmesine yardimci olmaktadir. Yapilan c¢esitli
calismalarda, erkek cinsiyetin PEE riskini artirdig1 belirtilmektedir (10, 35). Ayrica
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), preoperatif donemde goriilen anemi, diabetes
mellitus (DM), romatizmal hastaliklar, bobrek ve karaciger hastaliklari, pulmoner
hastaliklar, depresyon ve psikoz, metastatik maligniteler, koagiilopati gibi faktorler

PEE gelisimi agisindan risk olusturmaktadir (36-38).

2.7. Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarinda Tani

PEE tanis1 icin standart bir ydntemin olmamasi, bu enfeksiyonlarin
taninmasini ve tedavisini giiclestirmektedir (28). Bu yiizden, PEE siiphesinde
ayrintilt bir anamnez alinmasi1 ve dikkatli bir fizik muayene yapilmasi onem

tagimaktadir.

Anamnezde, ekleme yoOnelik uygulanan cerrahi tipi, zamani, postoperatif
gelisen yiizeyel veya derin cerrahi alan enfeksiyonu (CAI) varhig, yara iyilesmesinde
daha once karsilagilan problem, hastanin mevcut altta yatan komorbid durumlari
incelikle sorgulanmalidir. Agrinin 6zelligi, ayirici tani, PEE zamani ve dolayl olarak
etken mikroorganizma ag¢isindan fikir verebilecegi i¢in 6zellikle irdelenmelidir. Akut
baslangigli agri, protez implantasyonu sonrasi herhangi bir zamanda olan kronik agr1,
Ozellikle implantasyonu takiben ilk birka¢ yil agrisiz bir donemin olmamasi,
klinisyenleri PEE tanisina yaklastirmalidir. Daha 6nce gegirilmis enfeksiyon oykiisii
var ise hastanin aldig1 antibiyoterapi ve siiresi, onceki kiiltiir iremeleri ve hastanin
sikayetleri degerlendirilmelidir. Ozellikle ge¢ enfeksiyonlarm hematojen yayilimi

g0z Oniinde bulundurularak, primer enfeksiyon odagi sorgulanmalidir (26).



Dikkatli bir anamnezin ardindan ayrintili fizik muayene gelmektedir. Ates
yiiksekligi, protez eklem bolgesindeki sislik, kizariklik, 1s1 artis1, akinti, siniis trakti,
insizyon yerinde hematom veya nekroz gibi lokal bulgular incelenmelidir. Geg
enfeksiyonlarin en sik iiriner sistem, solunum sistemi, vaskiiler kateter, cilt veya
dental enfeksiyonlarin hematojen yayilimi ile ortaya ¢iktigi bilgisi dahilinde ayrintili

bir sistemik muayene yapilmalidir.

Baslangicta alinan anamnez ve yapilan fizik muayenenin ardindan
laboratuvar testleri, goriintiilleme yoOntemleri, mikrobiyolojik ve histopatolojik
yontemlere bagvurulmali ve nihayetinde hepsinin ortak analizi ile PEE tanisi

konulmaya ¢alisilmalidir (26, 39, 40).

2.7.1. Kan Tetkikleri

Kan lokosit sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein
(CRP) PEE tanisi koymada yardimci olan laboratuvar tetkikleridir. PEE tanisinda,
kan 16kosit sayisinin spesifite ve sensitivitesi diisiik olmakla birlikte, tedavi takibinde

yol gostericidir (41).

ESR ve CRP’nin duyarhiliklart sirasiyla %75 ve %88 olmakla birlikte,
ikisinin kombine kullaniminda bu deger %96’lara ¢ikmaktadir (41, 42).

Prokalsitonin ve interlokin-6 (IL-6), PEE tanisinda yol gosterici

olabilmektedir, ancak rutinde kullanilan testler degildir (24, 41).

2.7.2. Sinovial Siv1 Analizi

Eklem sivisi, PEE tanisi koymak icin yararlanilan olduk¢a Onemli bir
materyaldir. Kilavuzlarda eklem sivisi hiicre sayimi ve noétrofil orani igin esik
degerler net olarak belirtilmemistir (26, 43). International Consensus Meeting (ICM)
tarafindan postoperatif ilk alt1 haftada eklem sivisinda 10.000 16kosit/mm3 ve %90
noétrofil orani, alt1 haftadan sonra ise 3000 16kosit/mm3 ve %80 notrofil orani esik
deger olarak kabul edilmistir (44). Eklem sivisinda 16kosit esteraz’in (LE) iki pozitif
(++) olmasi, ilk kez ICM-2013’te rehberlere girmis ve ICM-2018’de de yerini
korumustur (44, 45).



Eklem sivisinin gram boyama ile degerlendirilmesi etken mikroorganizma
hakkinda fikir vermektedir; ancak gram boyamada mikroorganizma goriilmemesi

PEE tanisimi ekarte ettirmemektedir (46, 47).

Eklem sivis1 kiiltiirii PEE tanisinda kullanilan en kiymetli yontemdir ve

antimikrobiyal tedavinin yonetiminde de ¢ok énemli rol oynamaktadir (24, 40).

2.7.3. Doku Kiiltiirii

Intraoperatif olarak en az ii¢, optimum 5-6 doku kiiltiirii alinmasi 6nerilmekte
olup, 5-6’dan daha az sayida 6rnek alinmasi yontemin sensitivitesini diistirmektedir

(26, 48).

2.7.4. Histopatolojik Inceleme

400x biiyiitmede, her bir alanda besten fazla nétrofil varliginin, bes alan igin

gosterilmesi taniy1 desteklemektedir (26, 43).

2.7.5. Radyolojik Goriintiileme

PEE siiphesi olan tiim hastalara direkt grafi ¢ekilmesi 6nerilirken; bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), pozitron emisyon
tomografi (PET), kemik sintigrafisi ve lokosit sintigrafisinin rutin kullanimi

onerilmemektedir (26).

2.8. Tam Algoritmalar:

Ayrintili anamnez, fizik muayene, detayli laboratuvar testleri, goriintiileme
yontemleri, mikrobiyolojik ve histopatolojik yontemlerin gergeklestirilmesine
ragmen, kesin taninin konulamadig1 durumlar, klinik pratikte klinisyenlerin karsisina
cikabilmektedir. Bu belirsizligin Oniine gegebilmek ve klinik uygulamalarda

klinisyenlere yol gosterebilmek amaciyla gesitli tan1 algoritmalart gelistirilmistir.

2012 yilinda Infectious Diseases Society of America (IDSA) tarafindan

giincellenen prostetik eklem enfeksiyonu tani ve yonetimi kilavuzuna gore (26);



1- Protez ile iliskili siniis trakt1 varlig
veya

2- Bagka bir bilinen etiyoloji olmaksizin protez etrafinda piiriilans varligi,

PEE tanisinin kesin kanitidir.

3- Cerrahi debridman veya protezin ¢ikarilmasi sirasinda alinan periprostetik
dokunun histopatolojik incelemesinde, patolog tarafindan tanimlanmis akut

inflamasyon varlig1 PEE tanisini yiiksek olasilikli diistindiirmektedir.

4- > 2 intraoperatif kiiltiirde veya preoperatif aspirasyon ve intraoperatif
kiiltiir kombinasyonunda ayni mikroorganizmanin izolasyonu, PEE tanisinin kesin
kanit1 olarak kabul edilebilir. Tek bir doku veya sinovial sivi 6rneginde, S. aureus

gibi viriilan bir mikroorganizma izolasyonu PEE agisindan anlamlidir.

Cok sayidaki doku Kkiiltlirliniin birinde veya tek bir aspirasyon kiiltiiriinde
KNS veya C. acnes gibi kontaminant bakteri iiremesi, PEE agisindan anlamli olarak

diistiniilmemeli, diger kanitlarla birlikte degerlendirilmelidir.

5- Ustteki kriterler karsilanmasa bile, preoperatif ve intraoperatif

degerlendirmeler sonrasinda klinisyenin tibbi goriisii PEE tanisi i¢in 6nemlidir.

Musculoskeletal Infection Society (MSIS) tarafindan 2011 yilinda PEE tanis1

icin belirlenen kriterlere gore (43);
1- Protez ile iligkili siniis trakt1 varligi
veya

2- Etkilenen prostetik eklem bolgesinden alinan, en az iki farkli doku veya

eklem s1visi kiiltliriinde patojen mikroorganizma izolasyonu
veya
3- Asagida belirtilen alt1 kriterden dort tanesinin varligi (mindr kriterler);

a- Serum ESR ve CRP yiiksekligi

b- Sinovial s1vida l6kosit sayisinin artisi
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c- Sinovial s1vida nétrofil oraninin artisi
d- Etkilenen eklemde piiriilans varligi
e- Periprostetik doku veya s1vida tek kiiltiirde mikroorganizma izolasyonu

f- Histopatolojik incelemede 400x biiylitmede, her bir alanda besten fazla
notrofil varliginin, bes alan i¢in gosterilmesi ile tam1 konulmaktadir.
Ancak bazen dort kriterden daha azinin karsilandigi durumlarda da PEE

mevcut olabilmektedir.

International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection tarafindan
2013'te (ICM-2013) yapilan toplant1 sonucunda belirlenen PEE tan1 kriterleri Tablo
2’de bir arada verilmistir (44);

Tablo 2: ICM-2013 PEE tam kriterleri (44)

Major Kkriterler Minor Kriterler
(PEE tamnisi i¢in bir pozitiflik (PEE tanisi icin 3/5
yeterli) pozitiflik yeterli)

Protez ile iligkili siniis trakt1 varligi | Serum ESR ve CRP ytiiksekligi

iki ~ farkli  periprostetik  doku| Sinovial stvida l16kosit sayismin artis1 veya
kiiltiirinde, ~fenotipik olarak ayni| i+ gkosit esteraz test strip
mikroorganizmanin izole edilmesi

Sinovial s1vida nétrofil oraninin artisi

Periprostetik dokunun histolojik analizinin
pozitifligi

Tek kiiltiir pozitifligi

2011 Musculoskeletal Infection Society (MSIS), 2013 International
Consensus Meeting (ICM-2013) ve 2012 Infectious Diseases Society of America
(IDSA) tarafindan belirlenen PEE tani kriterlerinin karsilastirilmasi i¢in yapilan bir
calismada, her tli¢ siniflama sistemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bununla birlikte IDSA ve MSIS arasindaki uyumun, ICM ve diger
iki sistem arasindaki uyumdan daha fazla oldugu izlenmistir. Hepsinde ortak olarak,
protez c¢evresinde piiriilans varligi, PEE tanisinda oOnemli bir kriter olarak

belirtilmistir (49).
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2018 yilinda International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint

Infection (ICM-2018) toplantisi sonrasinda PEE tanisi i¢in kriterler Tablo 3 ve 4’teki

gibi diizenlenmistir ve yeni bir skorlama sistemi getirilmistir (45);

Tablo 3: International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection 2018

toplantis1 sonrasi tanimlanan PEE major tani1 kriterleri (45)

Major kriterler (en az birinin varliginda)

Karar

izolasyonu

Standart kiiltiir metodlar1 ile iki kiiltiirde ayni mikroorganizmanin Enfekte

(vizualizasyon)

Protez eklem ile iliskili siniis trakti veya protezin goriilebilmesi

Tablo 4: International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection 2018

toplantisi sonrasi tanimlanan PEE mindr tani kriterleri (45)

Minér Kkriterler

Sinir deger

Akut

Kronik

Skor

Karar

Serum CRP (mg/L)
veya
D-Dimer (ug/L)

100

Bilinmiyor

10

860

Serum ESR artis1
(mm/hr)

Yeri yok

30

Sinovial 16kosit artig1
(hticre/mikroL)

veya

Lokosit esteraz
veya

Pozitif alfa-defensin
(sinyal/cutoft)

10,000

++

1.0

3,000

e

1.0

Sinovial notrofil
oraninin artisi (%)

90

70

Tek pozitif kiiltiir

Pozitif histoloji

Intraoperatif piiriilans varligi

>6 ise enfekte

4-5 ise sonugsuz

<3 ise
enfekte degil
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2.9. Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarinin Simiflandirilmasi

Periprostetik eklem enfeksiyonlarinin gelisme zamani; etken dagilimi ve
enfeksiyonun bulagma yolu ile ilgili de bilgi vermektedir. Bu nedenle PEE
siniflamasinin dogru yapilmasi dogru tedavi yaklasimini belirleyebilmek agisindan
oldukca onemlidir. PEE siiflamasi, baglica enfeksiyon gelisim zamanina gore

yapilmaktadir (26, 50-52).
IDSA tarafindan kabul edilen siniflamada PEE'ler ti¢ kategoriye ayrilmaktadir (26);

Erken PEE: Protez takilmasi sonras1 1-3 ay i¢inde ortaya ¢ikan PEE olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle intraoperatif nedenlerle gelisir. Enfeksiyonun lokal
bulgular1 olmakla birlikte, sistemik bulgular her zaman eslik etmeyebilir. Genellikle

S. aureus gibi viriilans1 yiiksek mikroorganizmalar etkendir.

Gecikmis PEE: Protez takilmasi sonrasi 3 ay-2 yil i¢inde ortaya ¢ikan PEE
olarak kabul edilmektedir. Genellikle protez implantasyonu sirasinda edinilir.
Sistemik semptom olmaksizin kronik agri ile prezente olabilir. Genellikle KNS,

Cutibacterium acnes gibi viriilansi diisiik mikroorganizmalarla gelisir.

Ge¢ PEE: Protez takilmasindan iki yil ya da daha uzun silire sonra ortaya
¢ikan PEE’dur. Genellikle hematojen yolla bulagir; iiriner sistem, dig-dis eti, vaskiiler

kateter, solunum sistemi veya cilt gibi bir kaynaktan edinilir.

2.10. Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarinda Tedavi

Genel olarak bakildiginda PEE tedavisinde temel hedef, artroplasti
uygulamalarina benzer olarak, agrisiz ve fonksiyonel bir eklem elde etmek ve bu
sayede hastanin hayat kalitesini artirmaktir. Bu hedefe ulasabilmek igin,
enfeksiyonun  eradikasyonunu  gergeklestirmek  gerekmektedir.  Enfeksiyon
eradikasyonunun saglanmasi, agrisiz ve fonksiyonel bir ekleme ulasilmasi, PEE
iligkili mortalite ve morbiditenin en aza indirilmesi i¢in uygulanacak iki ana tedavi

segenedi mevcuttur; cerrahi tedavi ve antibiyotik tedavisi (24, 53).

Giliniimiizde PEE tedavisinde siklikla tercih edilen yOntem, cerrahi ve

medikal tedavinin kombine olarak kullanimidir. Cerrahi tedavi i¢in, enfeksiyon
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zamani, etken mikroorganizma, eslik eden komorbiditeler ve cerrahin deneyimine
gore karar verilebilir. Antimikrobiyal tedavi ise, benzer sekilde enfeksiyon zamant,
etken mikroorganizma ve duyarliligi, eslik eden komorbid durumlar, hastanin mevcut
alerji durumu goz Oniine alinarak degerlendirilmelidir. Genellikle cerrahi ve medikal
tedavi kombine kullanilmakla birlikte, nadir durumlarda hastaya ait faktorler
nedeniyle, cerrahi tedavi planlanamadiginda, supresif antibiyotik tedavisi ile hastanin

takibi yapilabilmektedir (26).

PEE tedavisi uzun siireli ve multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir. Bu
acidan bakildiginda ortopedi ve travmatoloji ile enfeksiyon hastaliklart ve klinik
mikrobiyoloji uzmanlar1 bu tedavi siirecine dogrudan dahil olurken; pek c¢ok
durumda plastik cerrahi, anestezi, i¢ hastaliklar1 uzmanlarinin da bu siirece dolayl

olarak katki saglamas1 beklenmektedir.

2.10.1. Cerrahi Tedavi

PEE tedavisindeki iki temel yaklagimdan en Onemlisini cerrahi tedavi
olusturmaktadir. Cerrahi tedavi ile bakteri yiikii azaltilmakta ve antibiyotiklerin ve
immiin sistem hiicrelerinin asamadig1 biyofilm tabaka uzaklastirilmaktadir (54).
Cerrahi tedavi karari; semptomlarin siiresi, PEE simiflamasi, implantin stabilitesi,
yumusak doku ve kemik dokunun durumu, hastalarin komorbiditeleri, birden ¢ok
cerrahi operasyon gecirmek icin uygun olup olmamalari veya hastanin istegi,
sistemik enfeksiyon semptomlarinin varligi, etken mikroorganizmanin viriilansi ve
duyarliligi, epidemiyolojik veriler, cerrahin deneyimi ve hastanin tercihine gore

sekillenmektedir (26, 55-59).

PEE tedavisinde uygulanabilecek cerrahi yontemleri su sekilde siralamak

miimkiindiir (26);

Debridman, antibiyotik ve implant retansiyonu (DAIR)
- Tek asamali revizyon

- Iki asamali revizyon

- Rezeksiyon artroplasti

- Artrodez

- Amputasyon
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Tedavi siirecinde DAIR, tek asamali ve iki asamali revizyon on siralara
yerlesirken, rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon ¢ok tercih edilmemekte,

diger yontemlerin basarisiz kaldig1 durumlarda uygulanmaktadir (26).

Cerrahi tedavi se¢imini etkileyen pek ¢ok faktorli analiz ederek nihai noktaya
ulasmak, PEE yonetimini kolaylastirmak ve klinisyenlere yol gostermek amaciyla ¢esitli
algoritmalar olusturulmustur. Tiim bu algoritmalarin sonucunda nihai karari, hasta ile

birlikte degerlendirerek ortopedi ve travmatoloji uzmanlar1 vermektedir (26, 58).

2.10.1.1. Debridman, Antibiyotik ve Implant Retansiyonu (DAIR)

Debridman, antibiyotik ve implant retansiyonu (DAIR), implant rezeksiyonu
yapilmaksizin PEE tedavisine izin veren bir yontemdir. Cerrahi agidan uygulamasi

daha kolay olmakla birlikte relaps riski daha yiiksektir.

DAIR ydnteminin uygulanabilecegi durumlar Sekil 1°de gosterilmistir. Bu
kriterleri karsilamamakla birlikte, diger cerrahi yontemler i¢in uygun olmayan
hastalarda da DAIR uygulanabilir; ancak bu durumda basar1 sans1 daha diisiiktiir
(26).

DAIR uygulamasinmn basar1 oranlar1 %14 ile %100 arasinda degiskenlik
gostermektedir (60, 61). Yapilan ¢alismalarda, implant stabil, ¢evre yumusak doku
saglikl1 ve semptom siiresi kisa olan vakalarda %70'in iizerinde basari elde edildigi

bildirilmektedir (26, 62-65).
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Semptom siiresi < 3hafta
veya

Operasyon sonrasi < 30 giin

Evet Hayir

Iyi fikse protez
Siniis trakt1 yok
Oral antimikrobiyallere duyarli etken

Evet Hayir

DAIR Protezin ¢ikarilmasi

Sekil 1: Periprostetik eklem enfeksiyonlarina yaklagim (26)

2.10.1.2. Tek Asamal Revizyon

PEE tedavisinde altin standart yontem iki agsamal1 revizyon olup, ABD’de tek
asamali revizyon ¢ok yaygin kullanilmamaktadir (26). Ancak son yillarda, tek

asamal1 revizyon sonrasi postoperatif donemde gozlenen mortalite ve morbiditenin
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daha az olmasi nedeniyle, tek asamali revizyon yapilma siklig1 giderek artmaktadir

(66). Tek asamali revizyonun uygulanabilecegi durumlar Sekil 2°de gosterilmistir.

Operasyon sayist ve hastanede yatis sliresinin azalmasi ile operasyona bagh
riskler ve hastanede yatisa bagli gelisen komplikasyonlar da azalmakta ve goreceli

hasta memnuniyeti ortaya ¢ikmaktadir (26, 67-70).

Tek asamali revizyonda basart oranlart %73-100 arasinda gozlenmektedir

(71-73).

2.10.1.3. iki Asamah Revizyon

iki asamali revizyon, PEE tedavisinde altin standart yontemdir ve ABD’de
yaygin olarak kullanilmaktadir (74, 75). Iki asamali revizyonun uygulanabilecegi
durumlar Sekil 2’de gosterilmistir. Ozellikle kronik siireci olan bir enfeksiyona
maruz kalanlar, yeterli kemik stoguna sahip olanlar, medikal olarak iyi durumda ve
en az iki cerrahi gecirmeye miisait olan hastalar bu prosediir i¢in ideal vakalardir (26,

59, 76).

Iki ~asamali revizyon ¢ogu merkezde altin  standart olarak
degerlendirilmektedir (76). Bununla birlikte kendine ait bazi1 dezavantajlar1 da
mevcuttur. Implantsiz gegen ara dénemde meydana gelen doku degisiklikleri
nedeniyle, reimplantasyon sonrasi fonksiyonel eksiklikler gozlenmesi, yiiksek
mortalite ve morbidite, hastanede yatis siiresinin uzamasi bu yontemin dezavantajlari

arasindadir (76-78).

iki asamali revizyonun basar1 oram %87’lere ulasmaktadir (50).
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o TKP ¢ Yumusak doku destegi kotii,
e Yumusak doku ve kemik veya
destegi iyi e Tedavisi zor
e Preoperatif donemde mikroorganizmalar, ve
etken belirlenmis e Daha 6nce enfeksiyon veya
e Oral biyoyararlanimi basarisizlik nedeniyle iki
yiiksek ajanlara duyarh asamali revizyon yapilmamis ve
e Fiksasyon igin e Gecikmis reimplantasyona
antibiyotikli sement teknik olarak uygun ve
kullanilmig e Fonksiyonel sonucun iyi olacagi
Tek asamali revizyon Evet Hayir
Iki asamal1 Sekil 3
revizyon

Sekil 2: Tek asamali revizyon ve iki agamali revizyonun tercih edilecegi durumlar (26)

2.10.1.4. Rezeksiyon Artroplastisi - Artrodez- Amputasyon

Rezeksiyon artroplastisi, yeni bir implant yerlestirilmeden enfekte implantin
cikarilmasi ve dokularin agresif olarak debride edilmesi islemine verilen isimdir (79,
80). Hastanin DAIR, tek asamali revizyon veya iki asamali revizyon i¢in uygun
olmadigi, operasyonu kabul etmedigi durumlarda veya amputasyon oOncesinde
kurtarma tedavisi olarak denenmektedir (24). Ozellikle mobilize olan hastalarda,

amputasyon dncesinde 6nemli bir segenektir.

Artrodez, implantin ¢ikarilmasi sonrasinda intramediiller ¢ivi veya eksternal
fiksasyon ile eklemin sabitlenmesi islemidir (81). Artrodez, diz eklemi icin

uygulanabilmekte olup, kalga eklemi bu islem i¢in ¢ok uygun degildir (24).

Amputasyon, diger tedavi segeneklerinin basarisiz oldugu veya yasami tehdit
eden bir enfeksiyon nedeniyle acil kaynak kontrolii yapilmasi gerektigi durumlarda

giindeme gelmektedir (82, 83).
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Rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyonun s6z konusu oldugu

durumlar Sekil 3’te gosterilmistir.

e Nekrotizan fasiit

e Ciddi kemik kayb1

¢ Yumusak doku desteginde yetersizlik

e Daha Once enfeksiyon kontrolii i¢in uygulanan rezeksiyon artroplastisi ve
artrodez basarisizligi

e Uygulanabilir medikal tedavi yoklugu

e Amputasyonun rezeksiyon artroplastisi veya artrodeze gore fonksiyonel
faydasinin olmasi

Hayir Evet

Hastanin komorbiditeleri
Hasta tercihi

Hayir Evet
Rezeksiyon Sadece A t
artroplastisi medikal mputasyon
veya artrodez tedavi

Sekil 3: Rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyonun secilecegi durumlar (26)
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2.10.2. Antibiyotik Tedavisi

PEE tedavisinde genellikle kombine tedavi yaklasimi izlenmektedir ve

tedavinin diger ayagini antibiyotik tedavisi olugturmaktadir.

PEE  tedavisinde  antibiyoterapi  sistemik  veya  lokal  olarak
uygulanabilmektedir. Sistemik veya lokal antibiyotik uygulamasi oncesinde etken
mikroorganizma ve duyarliliklar1 bilinmeli ve ona goére uygun ajan se¢imi
yapilmalidir. Eger etken mikroorganizma belli degil ise, ampirik tedavide olas1 etken

mikroorganizmalara yonelik genis spektrumlu bir ajan tercih edilmelidir.

2.10.2.1. Sistemik Antibiyotik Uygulamasi

Protez eklem enfeksiyonlari, cerrahi tedavinin ve uygun durumlarda lokal
antibiyotik uygulamasinin  yan1  sira  sistemik antibiyotik tedavisini de
gerektirmektedir. Bazi durumlarda 3-6 aya kadar uzayabilen sistemik antibiyotik
tedavileri, bu siirecin yonetimini daha da onemli hale getirmektedir. Antibiyotik
tedavisinin stiresi ve kullanilan ajan; uygulanan cerrahi ydnteme ve etken
mikroorganizmaya gore belirlenmektedir. Bu siirecte antibiyotiklerin intravenoz (IV)
ve peroral (po) biyoyararlanimlari, yan etki profilleri de g6z Onilinde

bulundurulmaktadir.

Secilen cerrahi yonteme gore antibiyotik tedavi siireci degiskenlik
gostermektedir.

2.10.2.1.1. Cerrahi Yonteme Gore Antibiyotik Tedavisi

2.10.2.1.1.1. DAIR’de Antibiyotik Tedavisi

DAIR uygulanan vakalarda, islem sonrasinda ilk 2-6 hafta etken spesifik IV
tedavi, sonrasinda ise izole edilen etken mikroorganizmanin duyarhiligina gore

yuksek biyoyararlanima sahip antibiyotik ile oral tedavi Onerilmektedir. Toplam
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tedavi siiresinin, kal¢a eklemi i¢in ii¢ aya, diz eklemi i¢in ise alt1 aya tamamlanmasi

onerilmektedir (26).

DAIR uygulanan stafilokokal PEE'de, bu ana tedaviye rifampin (300-450 mg,
giinde 2 kez) eklenmesi kilavuzlarda yer almaktadir ve biyofilme etkin olmasi
nedeniyle tedavi basarisini belirgin sekilde artirmaktadir (24, 61, 84). Kombinasyon
tedavisinde oral olarak kullanilacak birincil ajanlar ciprofloksasin ve levofloksasin,
ikincil ajanlar ise ko-trimoksazol, minosiklin, doksisiklin, oral birinci kusak
sefalosporinler (0rn: sefaleksin) veya antistafilokokal penisilinler (6rn: dikloksasilin)
olarak Onerilmektedir. Alerji, toksisite veya intolerans nedeniyle rifampin
kullanilamadiginda, etken spesifik IV tedavinin 4-6 hafta verilmesi onerilmektedir

(26).

DAIR uygulanan ve diger mikroorganizmalarla gelisen PEE'de, ise 4-6 hafta

etken spesifik IV tedavi veya yliksek biyoyararlanimli oral tedavi 6nerilmektedir (26).

2.10.2.1.1.2. Tek Asamali Revizyonda Antibiyotik Tedavisi

Tek asamali revizyon uygulanan stafilokokal PEE tedavisinde rifampin (300-
450 mg, giinde 2 kez) ile kombine 2-6 haftalik etken spesifik IV tedavi verilmesi,
sonrasinda ise yiiksek biyoyararlanimli oral ajan ve rifampin kombinasyonu ile
tedavinin toplam ii¢ aya tamamlanmas1 Onerilmektedir. Alerji, toksisite, intolerans
gibi durumlar nedeniyle rifampin kullanilamiyor ise, etken spesifik IV tedavinin 4-6
hafta verilmesi istenmektedir (26). Kronik oral antimikrobiyal supresyon tedavisinde

rifampinin tek basina veya kombine olarak kullanimi 6nerilmemektedir (26).

Tek asamali revizyon uygulanan ve diger mikroorganizmalar ile gelisen PEE
tedavisinde, 4-6 haftalik patojen spesifik IV antibiyotik veya biyoyararlanimi yiiksek
oral antimikrobiyal tedavi 6nerilmektedir. Kronik antimikrobiyal supresyon tedavisi
kullanilmakla birlikte, florokinolonlar ile tedavi edilmis gram negatif basil

enfeksiyonlarindan sonra kullanilmasi konusunda heniiz bir netlik yoktur (24, 26).
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2.10.2.1.1.3. iki Asamali Revizyonda Antibiyotik Tedavisi

iki asamal1 revizyonda, antimikrobiyal tedavi ilk asamay1 takiben 4-6 hafta
IV olarak uygulanir. Sonrasinda, en az iki hafta antibiyotiksiz takip edilerek,

enfeksiyonun eradikasyonundan emin olunduktan sonra reimplantasyon uygulanir.

2.10.2.1.1.4. Rezeksiyon ve Amputasyonda Antibiyotik Tedavisi

Rezeksiyon islemi sonrasinda, iki asamali revizyona benzer olarak 4-6

haftalik IV veya yiiksek biyoyararlanimli oral tedavi 6nerilmektedir (26).

Amputasyon uygulanan hastalarda sepsis veya bakteremi bulgular1 yoksa,
enfekte dokunun cerrahi olarak temizlenmesinin ardindan, postoperatif 24-48 saat

etken spesifik antimikrobiyal tedaviye devam edilip sonlandirilabilir (24, 26).

2.10.2.1.2. Etken Spesifik Antibiyotik Tedavisi

[zole edilen etkene gore antimikrobiyal tedaviye bakilacak olursa;
stafilokokal enfeksiyonlarin tedavisinde, DAIR veya tek asamali revizyon
uygulandiginda, 2-6 haftalik etken spesifik IV tedavi verilmelidir. Ardindan rifampin
ve biyoyararlanimi yiiksek oral ilaglar ile TKP i¢in ii¢ ay, TDP i¢in ise alt1 ay tedavi

surdirilmelidir.

Metisilin duyarli suslar i¢in IV tedavi siirecinde nafsilin, sefazolin veya
seftriakson kullanimi Onerilmekte, bunlarin alerji, intolerans vb. nedeniyle
kullanilamadig1 durumlarda vankomisin, daptomisin veya linezolid kullanim1 tavsiye
edilmektedir. Vankomisin, betalaktamlara duyarli S. aureus suslarinda, betalaktam
antibiyotiklere gore daha az etkilidir ve daha yavas bakterisidal etki gdstermektedir
(85, 86). Bu nedenle duyarli olan S. aureus suslar1 ile olusan PEE tedavisinde,

betalaktam antibiyotiklerin 6ncelenmesi 6nemlidir (87).

IV tedavi sonrasi oral tedavide ise, Oncelikli olarak siprofloksasin veya

levofloksasin ile rifampin kombinasyonu Onerilmektedir. Siprofloksasin ve
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ofloksasin  kemik-eklem enfeksiyonlarinda wuzun stireli kullanioma uygun
antibiyotiklerdir. Stafilokoklarda kinolon direnci nadir izlenmektedir ve genellikle
stafilokokal PEE tedavisinde rifampin ve kinolon kombinasyonu ile basarili sonuglar
alinmaktadir (61, 88). Bunlarin verilemedigi durumlarda ise, ikincil ilaglar olarak ko-
trimoksazol, minosiklin, doksisiklin, birinci kusak sefalosporinler, antistafilokokal

penisilinler veya fusidik asit kullanilabilmektedir (26, 89).

Rifampinin, stafilokokal PEE tedavisinde diger ajanlarla kombine olarak
kullanilmas1 onerilmektedir. Rifampine kars1 kolay direng gelisebilmesi nedeniyle
tedavinin baglangic doneminde direkt baslanmasi Onerilmemektedir. Primer ilacin
yeterli doku konsantrasyonuna ulagsmasi ve bakteri yiikiiniin azaltilmasi sonrasinda
rifampinin tedaviye eklenmesi uygun goriinmektedir (52, 90). Rifampin
kombinasyonu sadece DAIR ve tek asamali revizyon prosediirleri i¢in gecerlidir. ki
asamal1 revizyonda protez rezeksiyonu yapildigi ve dolayisi ile biyofilm tabaka
uzaklastirlldigir i¢in, rifampinli kombinasyon tedavisinin, diger ajanlar ile
monoterapiye istiinliigii gosterilmemistir. DAIR veya tek asamali revizyon
prosediirlerinde rifampin kullanilamadigi durumlarda ise, etken spesifik IV tedavi 4-

6 haftaya uzatilmalidir (26).

Diger mikroorganizmalar i¢in kullanilabilecek etken spesifik tedavi Onerileri

Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5: PEE’ye neden olan yaygin mikroorganizmalarin IV veya bioyararlanimi
yiiksek oral antimikrobiyallerle tedavisi (26)

Mikroorganizma | Tercih Edilen Tedavi* Alternatif Tedavi* Yorumlar
Vankomisin 15 mg/kg IV

Nafsilin sodyum 1.5-2 gr/giin IV (q4- ( T;S(;;n 18 1o merke .

6sa) veya 4 DAIR veya tek agsamali degisim
Stafilokoklar 4 veya uygulanan rifampine duyarli

ili Sefazolin 1-2 gr IV (q8
(Oksasiline cfazolin 1-2 gr IV (q8sa) Daptomisin 6 mg/kg IV (q24sa) | PEE’de rifampin ile kombine
duyarh) veya . ..
i veya tedavi ayrimtist i¢in metne bakiniz
Seftriakson 1-2 gr IV (q24
eltnakson erlV (q24sa) Linezoid 600 mg po/IV (ql2sa)

Stafilokoklar Daptomisin 6 mg/kg IV (q24sa) S}gﬁa:’ljliaritg(mag;rgﬂils:ﬁ?im
((')ksas%hne Vankomisin** 15 mg/kg IV (q12 sa) ve.ya . PEE’de rifampin ile kombine
direngli) Linezolid 600 mg po/IV (ql2sa)

tedavi ayrintisi i¢in metne bakiniz

Enterococcus spp.
(Penisiline
duyarlr)

Penisilin G 20-24 milyon {inite (24
saat siirekli infiizyon veya 6
boliinmiis dozda)

veya

Ampisilin sodyum 12 gr IV (24 saat

stirekli infiizyon veya 6 boliinmiis
dozda)

Vankomisin 15 mg/kg IV
(ql12sa)

veya

Daptomisin 6 mg/kg IV (q24sa)
veya

Linezolid 600 mg po/IV (q12sa)

4-6 hafta

Aminoglikozid opsiyoneldir

Vankomisin yalnizca penisilin
alerjisi varsa

Enterococcus spp.
(Penisiline
direngli)

Vankomisin 15 mg/kg IV (q12sa)

Linezolid 600 mg po/IV (q12sa)
veya
Daptomisin 6 mg/kg IV (q24sa)

4-6 hafta

Aminoglikozid opsiyoneldir

P. aeruginosa

Sefepim 2 gr IV (q12sa) veya
Meropenem*** 1 gr IV (q8sa)

Siprofloksasin 750 mg po veya
400 mg IV (q12sa)

veya
Seftazidim 2 gr IV (q8sa)

4-6 hafta. Aminoglikozid
opsiyoneldir

Hastanin klinik durumuna gore 2
aktif ila¢ kullanilmasi
diisiiniilebilir.

Spacer iginde aminoglikozid varsa
ve etken aminoglikozide
duyarliysa IV veya oral

monoterapi
Sefepim 2 gr IV (q12 i i
Enterobacter spp. cfepim 2 gr1V (q12sa) veya Siprofloksasin 750 mg po veya 4-6 hafta
Ertapenem 1 gr IV (q24sa) 400 mg IV (q12sa)
IV B-laktam (in vitro duyarliliga
_|gore)
Enterobacteriaceae 4-6 hafta

veya
Siprofloksasin 750 mg PO (q12sa)

B-hemolitik
streptokok

Penisilin G 20-24 milyon {inite (24
saat siirekli infiizyon veya 6
boliinmiis dozda)

veya
Seftriakson 2 gr IV (q24sa)

Vankomisin 15 mg/kg IV
(q12sa)

4-6 hafta Vankomisin yalnizca
penisilin alerjisi varsa

Cutibacterium
acnes

Penisilin G 20 milyon iinite (24 saat
stirekli infiizyon veya 6 bolinmiis
dozda)

veya

Seftriakson 2 gr IV (q24sa)

Klindamisin 600-900 mg iv
(q8sa) veya 300-450 mg po
(ql2sa) veya

Vankomisin 15 mg/kg IV
(q12sa)

4-6 hafta Vankomisin yalnizca
penisilin alerjisi varsa

* Antimikrobiyal dozlar1 hastanin hepatik ve renal fonksiyonlarina gore diizenlenmelidir. Tedavi se¢imi in vitro duyarlilik
sonuglarima, hastanin ila¢ alerjileri, intoleransi, potansiyel ila¢ etkilesimleri ve kontrendikasyonlar goz oniine alinarak
yapilmalidir. flag giivenligi ve etkinligi agisindan klinik ve laboratuvar izlemi yapilmaldir. Florokinolon kullaniminda olast QT
uzamasi ve tendinopati agisindan hasta yakindan izlenmelidir. Antimikrobiyal kullanimi sirasinda Clostridium difficile koliti
gelisme ihtimali akilda bulundurulmalidir.

** Hedef vankomisin diizeyi i¢in lokal veriler, etken mikroorganizma, in vitro duyarlilik sonuglari, rifampisin ve vankomisin
kullanim dikkate alinarak enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan belirlenmelidir.

*** Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonlari icin meropenem dist diger antipseudomonal etkinligi olan karbapenemler de

kullanilabilir
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2.10.2.1.3. Supresif Antibiyotik Tedavisi (SAT)

Supresif antibiyotik tedavisi PEE tedavisinde nadir kullanilan bir yontemdir.
Rutinde kullanilan tedavi yoOntemleri ile enfeksiyonun eradikasyonunun
saglanamadig1 durumlarda supresif antibiyotik tedavisine bagvurulabilir. Uygun SAT
siiresi ve uygun ajanlar ile ilgili kesin bir bilgi yoktur. Bu nedenle klinik duruma

gore, hasta 6zelinde karar verilmesi gerekmektedir (26).
Supresif antibiyotik tedavisi;
Genel durumu nedeniyle cerrahi uygulanamayan hastalarda

Cerrahi sonrast fonksiyonel iyilesme olmayacagi diisiiniilen durumlarda

(Ornegin, ¢ok sayida basarisiz cerrahi dykiisii)
Hastanin cerrahiyi kabul etmemesi durumunda uygulanabilir (54).

Supresif antibiyotik tedavisinde kullanilacak ilaglar etkene gore, hasta
bazinda degerlendirilmelidir. Penisilin V, amoksisilin, amoksisilin-klavulanat,
kloksasilin, sefaleksin, sefadroksil, siprofloksasin, levofloksasin, klindamisin,
rifampin, doksisiklin, minosiklin, ko-trimoksazol, linezolid, fusidik asit ve

flukonazol SAT’ta kullanilabilecek ajanlardir (26, 91).

2.10.2.2. Lokal Antibiyotik Uygulamasi
2.10.2.2.1. Bosluk Doldurucular (Spacer)

PEE tedavisi sirasinda antibiyotik iceren spacerlar daha cok iki asamali
revizyon artroplastisinde kullanilmaktadir. Iki asamali revizyon artroplastisinde ilk
asamada mevcut implantin rezeksiyonu, debridman ve irrigasyon yapilir. Sonrasinda
enfeksiyonun (lokal antibiyotik salinimi sayesinde) ve agrinin kontrolii ve dizin
fonksiyonunun devamliligi i¢in bosluk doldurucular (spacer) yerlestirilir (92).
Rezeksiyon ve spacer uygulamasini takiben en az alti haftalik bir silire sonrasinda
reimplantasyon yapilir (26). Bu siire icinde eklemdeki lokal antibiyotik diizeyi uzun
siire MIK degerinin iizerinde kalmakta ve spacer’in durdugu siire boyunca tedavi

saglamaktadir (92-96).
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Spacer icine konacak antibiyotik, etken mikroorganizmaya etkili veya genis
spektrumlu ve bakterisidal olmalidir. Toz formda, suda eriyebilir ve 1siya direngli
olmalidir. Spacer i¢inde en sik kullanilan antibiyotikler, ¢ogu mikroorganizmanin
duyarli olmasi nedeniyle vankomisin, gentamisin, teikoplanin ve tobramisindir. Kirk
gram sement i¢ine vankomisin 1-4 gr, gentamisin ise 2,4- 4,8 gr kullanilabilir (92).
Sement i¢ine konan toz antibiyotik dozu, 4,5 grami gectiginde sement

dayanikliliginin azaldigina dair ¢alismalar mevcuttur (92, 97).

2.11. Periprostetik Eklem Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

PEE, eklem fonksiyonunu ve hastanin hayat kalitesini etkilemesi, ilave
cerrahi prosediirlerin gerekliligi, uzun hastanede yatis siireleri ve maliyette artis
diisiiniildiiginde, siliphesiz ki implantasyon prosediirlerinin en korkulan
komplikasyonudur. Yapilan ¢alismalarda TDP revizyonunun en sik, TKP
revizyonunun ise ii¢iincii sik nedeni PEE olarak bildirilmektedir (98, 99). Bu nedenle
PEE tedavisinden ziyade, gelisiminin 6nlenmesi en dogru ve etkili yaklagim olarak
kabul edilmektedir. PEE 6nlenmesi amaciyla implantasyon dncesinde, implantasyon
sirasinda ve implantasyon sonrasinda alinacak bir takim dnlemler mevcuttur. Bunlar

lic baslik altinda toplanarak Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6: PEE'den koruyucu 6nlemler (100)

‘ Hastaya 6zel faktorlerin optimizasyonu

Preoperatif '

MRSA dekolonizasyonu
onlemler _ _

Cilt dezenfeksiyonu

Antibiyotik profilaksisi

Kutan6z hazirlik (kil temizligi, cilt antisepsisi, cerrahi drtiinme)
Intraoperatif Ameliyat ortami1 (ameliyathanenin havalandirmasi, koruyucu
onlemler kiyafetler, eldivenler, intraoperatif lavaj)

Kan hazirlanmasi

Protez se¢imi
Postoperatif Antibiyotik profilaksisi
Onlemler Drenler
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2.11.1. Antimikrobiyal Profilaksi

Cerrahi alan enfeksiyonlart (CAl), PEE’ye neden olan risk faktorlerinden
biridir ve perioperatif uygulanan antimikrobiyal profilaksi ile %80’den fazla azalma
oldugu gozlenmistir (33, 101-106). Etkinligi, ulasilabilirligi ve maliyeti gdz Oniine
alindiginda sefazolin, eklem artroplastisi operasyonlarinda en yaygin kullanilan
ajandir. Vankomisin ve klindamisin de cerrahi profilakside kullanilabilecek ajanlar
olmakla birlikte, sefazolinin kullanilamadig1 durumlarda tercih edilmektedir. ilave
olarak MRSA kolonizasyonu oldugu bilinen hastalarda, vankomisin kullanimi uygun

olabilir (104, 105, 107, 108).

Yetiskinlerde kalgca ve diz artroplastisinin profilaksisi i¢in Onerilen, agirlik

ayarli antimikrobiyal dozlar1 Tablo 7°de gosterilmistir (105, 107).

Tablo 7: Yetiskinlerde kalca ve diz artroplastisinin profilaksisi i¢in 6nerilen, agirlik

ayarli antimikrobiyal dozlar1 (105, 107)

Antimikrobiyal Onerilen doz Tekrar uygulama arahgi

<120 kg: 2 gr IV
Sefazolin 4 saat
>120kg: 3 gr IV

Vankomisin 15- 20 mg/kg IV -

Klindamisin 600- 900 mg IV* 6 saat

*Agirhiga gore doz ayar1 Onerilmez

Bazi aragtirmacilar kiiltiir sonucunda yalanci negatiflik olusturabilecegi gerekgesi
ile antimikrobiyal profilaksinin, intraoperatif kiiltiir almana dek ertelenmesini
onermektedir (109). Ancak bu konuda yapilan c¢alismalar, antimikrobiyal profilaksi
uygulamasinin kiiltiir sonuglarini etkilemedigi, intraoperatif drnegin uygun yerden

alinmasi halinde etkinliginin degismeyecegini gostermektedir (110).
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2.12. Periprostetik Eklem Enfeksiyonu (PEE) Maliyeti

Eklem artroplastisi uygulamalarinin artisi ile birlikte PEE vakalarinda da artis
goriilmektedir. Artan PEE sayisina kosut olarak, PEE tedavisinin getirdigi ekonomik
yiikte de artis izlenmektedir. ABD’de yillik PEE maliyeti 2001 yilinda 320 milyon $
iken, 2009 yilina gelindiginde bu maliyetin yillik 566 milyon $’a ulastigi
goriilmiistiir. PEE tedavi maliyetinin ABD’de 2020°de yillik 1,62 milyar $’1 asacagi
on goriilmektedir (111).

Tiirkiye verilerine bakilacak olursa; PEE gelisen hastalardaki maliyetin, PEE
gelismeyen vakalardaki maliyetten 2,8 kat fazla oldugu, bu vakalardaki toplam

maliyetin sirasi ile 16.999 $ ve 5.937 $ oldugu belirtilmektedir (4).

PEE maliyeti uygulanan eklem bdlgesine gore degisim gostermektedir.
Eklem bdlgesine gore maliyet analizi yapildiginda TKP tedavi maliyeti
ortalamasinin, TDP tedavi maliyetine ortalamasindan 5.965 $ fazla oldugu
belirlenmistir (111). PEE olan vakalarda total harcama, primer artroplasti yapilan
vakalardan 3,1 kat daha fazladir. Ortalama harcama primer artroplasti yapilan
vakalarda 22.085 AUD iken, PEE gelisen vakalarda 69.414 AUD olarak
bildirilmektedir (112, 113).

Ozellikle direngli mikroorganizmalar ile gelisen enfeksiyonlarm tedavisi ve
yonetimi, duyarli mikroorganizmalarla gelisen enfeksiyonlara gore daha biiylik bir
ekonomik yiik olusturmaktadir. Metisilin direngli etkenler ile gelisen PEE tedavisinde,
hastanede yatis siiresince harcanan miktar 107.264 $ iken, metisilin duyarl etkenler ile

gelisen PEE tedavisinde 68.053 $ olarak karsimiza ¢ikmaktadir (114).

Enfeksiyon nedeniyle yapilan revizyon harcamalari, aseptik revizyon veya

mekanik nedenlerle yapilan revizyonlardan yaklasik 60.000 $ daha fazladir (115).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahisma Diizeni

Yildirnm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 28.11.2018 tarith ve 239 sayilh karanyla etik agidan onaylanan
calismamz, Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
Klinigi ile Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan yiiriitildi. Hastalara ait
veriler hastane otomasyon sistemi, hasta arsiv dosyalari, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'min ameliyat listeleri, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji ve
Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri'nin hasta takip dosyalarindan geriye doniik
olarak elde edildi. Maliyet ile ilgili bilgilere Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi faturalandirma biriminden geriye dontik olarak ulasild.

Calisma retrospektif olarak diizenlendi.

3.2. Hastalarin Belirlenmesi

3.2.1. Periprostetik Eklem Enfeksiyonu (PEE) Gelisen Grup

Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigince, Ocak 2014- Ocak 2018 tarihleri arasinda, kalga veya diz eklemine primer
artroplasti veya aseptik revizyon artroplasti uygulanan ve Ocak 2014- Haziran 2018
tarihleri arasinda PEE tanisi ile hospitalize edilen hastalar, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nin ameliyat listeleri, hastane kayitlar1 ve hasta dosyalar ile belirlendi. Ocak
2019 tarihine kadar PEE tedavi siireci tamamlanmis olan, 18 yas iistii, PEE
tedavisine yonelik cerrahi islem (DAIR, tek veya iki asamali revizyon yapilan,
rezeksiyon artroplastisi, artrodez, amputasyon) yapilan hastalar ¢alismaya dahil

edildi.

18 yag alt1 olan hastalar, omuz protezi takilmis olan hastalar, PEE tanisi ile
tedavi baslanmis, ancak takibi sirasinda PEE tanisindan uzaklasilarak tedavisi
sonlandirilan hastalar, septik revizyon artroplasti uygulanan hastalar, dis merkezlerde

artroplasti yapilan, ancak PEE tanisi ile merkezimizde takip edilen hastalar, Haziran
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2018 tarihinden sonra PEE tanisi ile hospitalize edilen hastalar, belirlenen tarih
araliklarinda PEE tanisi ile hospitalize edilen ancak PEE tedavi siireci Ocak 2019
tarihinde hala devam etmekte olan hastalar, izlem sirasinda eksitus veya baska bir
merkeze sevk nedeniyle takibi kesilen hastalar, yiizeyel veya derin cerrahi alan

enfeksiyonu tanisi ile antibiyoterapi alan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.2.2. Periprostetik Eklem Enfeksiyonu (PEE) Gelismeyen Grup
(Kontrol Grubu)

Ankara Atatlirk Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigince, Ocak 2014- Ocak 2018 tarihleri arasinda, kal¢a veya diz eklemine primer
artroplasti veya aseptik revizyon artroplasti uygulanan hastalar, PEE gelisimi
acisindan Haziran 2018'e kadar Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nin ameliyat
listeleri, hastane kayitlar1 ve hasta dosyalar: taranarak tespit edildi. PEE gelismeyen
hastalar, PEE gelisen gruptaki hastalarla yas, cinsiyet, protezin takilma zamani (y1l

olarak), protezin takilma bolgesi dikkate alinarak 1:2 oraninda eslestirildi.

3.3. Tamimlamalar

3.3.1. PEE Tanis1

PEE tanisi i¢in IDSA 2012 tani kriterleri esas alindu.

3.3.2. PEE Siniflamasi

PEE siiflamasinda IDSA 2012’de belirtilen siniflama esas alindi ve hastalar

PEE gelisim zamanina gore erken, gecikmis ve ge¢ PEE seklinde kategorize edildi.

3.3.3. Maliyet Hesaplamasi

Maliyet hesaplamasi, her hastanin hastane kayit sisteminde goriilen,
faturalandirma birimi tarafindan hazirlanmis olan ayrintili dokiim sistemine gore
yapildi. Hastalarin primer veya aseptik revizyon artroplastisi ve PEE tedavisi
siirecinde, hastanede yatig sirasinda yapilan tiim harcamalar1 belirli kategorilere

ayrildi.
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Hastane kayitlar1 ve hasta dosyalarinin incelenmesi sonucunda hastalarin
taburculuk sonrasi izlemde poliklinik ziyaretlerine diizenli gelmemis oldugunun
goriilmesi, oral veya ayaktan parenteral antibiyotik tedavisi (APAT) Onerisi ve
recetesi ile taburcu edilen hastalarin sonrasinda poliklinik kayitlarinda izlenmemesi,
eczane kayit sisteminden hastalara dair sadece son bir yila ait recete edilen ilaglarin
goriilebilmesi ve daha eski tarihli recetelerin goriilememesi nedeniyle taburculuk

sonrast takiplerinde olusan harcamalar ¢calismaya dahil edilmedi.

3.3.3.1. Hastanede Yatis Harcamalanr

Hastanede yatis harcamalari: Hastalarin hastanede yattiklar siirede, giinliik

belirlenen yatak iicreti ve refakatgi iicretleri servis yatis harcamalari olarak belirlendi.

Yogun bakim iinitesi (YBU) yatis harcamalari: Hastalarin yogun bakim
tinitesinde yattiklar1 siirede, yogun bakim seviyesine gore giinliik belirlenen yatak

ticreti yogun bakim iinitesi yatig1 harcamalar1 olarak belirlendi.

3.3.3.2. Operasyon Harcamalari

Primer operasyon harcamalari: Primer artroplasti veya aseptik revizyon
artroplasti sirasindaki harcamalar (anestezi degerlendirmesi, operasyon sirasinda
uygulanan islemler ve kullanilan malzemeler) primer operasyon harcamalari olarak
tanimlandi. Aseptik revizyon artroplasti uygulanan hastalarin, primer protezlerinin
takilmasi sirasinda olusan operasyon harcamalar1 ¢calismaya dahil edilmedi. Bu hasta
grubunda aseptik revizyon artroplastisi operasyonu sirasinda olusan operasyon

harcamalari, primer operasyon harcamalari olarak ¢alismaya dahil edildi.

Primer protez maliyeti: Primer artroplasti veya aseptik revizyon artroplasti
uygulamasinda kullanilan protezin maliyeti olarak belirlendi. Aseptik revizyon
artroplasti uygulanan hastalarin, primer protezlerinin takilmasi sirasinda olusan
protez maliyeti ¢aligmaya dahil edilmedi. Bu hasta grubunda aseptik revizyon
artroplastisi operasyonunda kullanilan protez maliyeti, primer protez maliyeti olarak

calismaya dahil edildi.

Revizyon operasyon harcamalari: PEE gelisen hastalara uygulanan revizyon

cerrahileri sirasinda yapilan harcamalar (anestezi degerlendirmesi, operasyon

31



sirasinda uygulanan islemler ve kullanilan malzemeler) revizyon operasyon

harcamalar1 olarak tanimlandi.

Revizyon protez/spacer maliyeti: Iki asamali revizyonda kullanilan spacer,
tek agsamali1 ve iki asamal1 revizyonda kullanilan protez maliyeti bu siniflamaya dahil
edildi.

3.3.3.3. Kan Merkezi Harcamalari

Hastalar i¢in kullanilan kan {irlinlerinin maliyeti ve kan iriinlinlin
hazirlanmasina dek yapilan islemlerin (kan grubu belirlenmesi, cross match
yapilmasi) maliyetleri, kan merkezi harcamalari olarak tanimlandi.

3.3.3.4. Laboratuvar Harcamalari

Hastalarin, hastanede yattiklar1 slire boyunca yapilan kan tetkiklerinin
maliyeti, laboratuvar harcamalar olarak belirlendi.

3.3.3.5. Mikrobiyoloji Harcamalari

Hastalarin, hastanede yattiklar1 slire boyunca gerceklestirilen eklem sivisi
kiiltiirti, doku kiiltiirii, kan kiiltiirdi, idrar kiiltiiri, mikroorganizma identifikasyonu ve
antibiyogram caligmalar1 i¢in yapilan islemlerin maliyeti, mikrobiyoloji harcamalari

olarak belirlendi.

3.3.3.6. Radyoloji Harcamalar:

Hastalarin, hastanede yattiklar1 siire boyunca yapilan radyolojik
goriintiilemelerin (direkt grafi, bilgisayarli tomografi-BT-, manyetik rezonans
goriintiileme -MRG) maliyeti, radyoloji harcamalari olarak kaydedildi.

3.3.3.7. Konsiiltasyon Harcamalar

Hastalarin, hastanede yattiklar1 silire boyunca yapilan konsiiltasyon

islemlerinin maliyeti, konsiiltasyon harcamalar1 olarak belirlendi.
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3.3.3.8. Antibiyotik Harcamalar:

Hastalarin, hastanede yattiklari siire i¢inde kullandiklar antibiyotiklerin (PEE
tedavisi, intraoperatif profilaksi) ve iki asamali revizyon yapilan hastalarda spacer

icine uygulanan antibiyotiklerin maliyeti, antibiyotik harcamalar1 olarak kaydedildi.

3.3.3.9. Toplam Harcamalar

Kategorilere ayrilan tiim harcamalarin toplam miktari, toplam harcamalar
olarak belirlendi. Her bir harcama, harcamanin yapildig1 yilin ortalama doviz kuruna
gore dolar ($) cinsine ¢evrildi. Yillik ortalama doviz kuru bilgilerine Biitge ve Mali
Kontrol Genel Miidiirliigi ve Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi verilerinden

ulasildi.

3.4. listatistiksel Yontem

Kontrol grubu; yas, cinsiyet, operasyon yeri ve operasyon zamanina gore
calisma grubu ile eslestirerek 1:2 oraninda sec¢ildi. Bunun i¢in R programlama

dilinde matchit paketi ve RStudio yazilimi kullanildi (116).

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro
Wilk testi ile incelendi. Normal dagilmayan nicel verilerin karsilastirilmasi, Mann
Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi ile incelendi. Normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda ise, bagimsiz ornekler t-testi kullamildi. Kategorik verilerin
tamaminda ki-kare testi kullanildi. Analiz sonuclar1 nicel veriler i¢in ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum olarak sunulurken kategorik

verileri frekans (yiizde) olarak ifade edildi. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Hastane kayit sisteminden operasyon listeleri incelenerek Ocak 2014- Ocak
2018 yillar1 arasinda toplam 4321 diz ve kalga artroplastisi yapildigi saptandi.
Bunlarin 2740 tanesinin TDP, 1581 tanesi ise TKP oldugu belirlendi. Yapilan TDP

ve TKP operasyonlarinin yillara gére dagilimi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Yillara gore yapilan diz ve kalca artroplastisi operasyonlarinin say1 ve

oranlar1
TDP TKP Toplam
Frekans Yiizde Frekans Yiizde
2014 600 %62,1 367 %37,9 967
2015 653 %62,1 399 %37,9 1052
2016 724 %63,6 414 %36,4 1138
2017 763 %65,5 401 %34,5 1164
Toplam 2740 %63,4 1581 %36,6 4321

Artroplasti yapilan hastalarin ¢alismaya alinma ve dislama kriterleri agisindan
degerlendirilmesi sonrasinda, 87 hasta PEE grubuna dahil edildi. CAI geliserek

calismadan diglanan 29 hastanin higbirisinde, daha sonra PEE gelisimi saptanmadi.

Calismaya dahil edilen ve ¢alismadan dislanan hastalarin ayrintili incelemesi

Sekil 4’te yer almaktadir.
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Diz ve kalca
artroplastisi
uygulanan toplam
4321 hasta

J

Dislama kriterleri;

* Septik revizyon Caligmaya dahil edilen 4159 hasta
yapilan 84 hasta

e Primer artroplasti

operasyonu dis
merkezlerde yapilmis

e Eksitus 8 hasta uygulanan uygulanan
e Yiizeyel CAl 25 hasta 2646 hasta 1513 hasta

e Derin CAI 4 hasta

!

55 PEE 32 PEE
%2,1 %2,1
enfeksiyon enfeksiyon

Sekil 4: Calismaya dahil edilen ve ¢alismadan dislanan hastalarin degerlendirilmesi

Cinsiyet, yas, operasyon yeri ve operasyon zamanina gore 1:2 oraninda

kontrol grubu belirlendi. Kontrol grubuna toplam 174 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar iginde, diz artroplastisi uygulanan 2646
hastanin 55’inde (%2,1), kalca artroplastisi uygulanan 1513 hastanin 32’sinde (%2,1)
PEE gelistigi tespit edildi. Caligmaya alinan ve diz ve kalca artroplastisi uygulanan
hastalarda, PEE gelisenlerin say1 ve yiizdesi Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9: Calismaya dahil edilen ve diz ve kalca artroplastisi uygulanan hastalarda

PEE dagilimi
Tiim hastalar PEE Yiizde (%)
TDP 2646 55 2,1
TKP 1513 32 2,1
Toplam 4159 87 2,1

Calismaya dahil edilen vakalar iki grupta incelendi. PEE grubunda 87,
kontrol grubunda ise 174 hasta degerlendirildi. Calismaya dahil edilen iki grubun
demografik Ozelliklerine bakildiginda, PEE grubunda yas ortancast 70 olarak
belirlenmis olup, en diisiik deger 38, en yiiksek deger ise 87 olarak tespit edildi.
Kontrol grubunda ise yas ortancasi 67 idi, en diisiik 30, en yliksek ise 94 yas olarak
bulundu. Kontrol grubu ile hasta grubunun ortanca yaslar1 arasinda istatistiksel

olarak fark yoktu (p=0,624).

iki grup cinsiyet acisindan degerlendirildiginde; PEE grubunda 27 (%31)
erkek, 60 (%69) kadin hasta bulunmaktaydi. Kontrol grubunda ise, 60 (%34,5) erkek,
114 (%65,5) kadin hasta vardi. Her iki grupta da kadinlar erkeklerden daha c¢ok
sayida olmalarina ragmen, kontrol grubu ve hasta grubu arasinda cinsiyet agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Her iki grup eslik eden komorbid durumlar agisindan da degerlendirildi. PEE
grubunda 66 (%75,9) hastada eslik eden en az bir komorbid durum (DM, KVH, renal
hastalik, solunum sistemi hastaligi, norolojik hastalik, malignite ve romatolojik
hastaliklar) mevcuttu. Kontrol grubunda ise 119 (%68,4) hastada en az bir komorbid
durum eslik etmekteydi. Her iki grupta da, en fazla kardiyovaskiiler sistem
hastaliklar1 tespit edildi. En az goriilen komorbid durum ise, her iki grup igin de
malignite varlig1 olarak belirlendi. Komorbid durumlar acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). PEE grubu ve kontrol

grubunun demografik 6zellikleri Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10: PEE ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

PEE Kontrol Test
(n=87) (n=174) istatistigi p
Yas (ortanca) 70 (38-87)] 67(30-94) | U=7287,5| 0,624
Cinsiyet
Erkek 27 (31) 60 (34,5) x*=0310 | 0,577
Kadin 60 (69) 114 (65,5)
Altta yatan hastalik
Yok 21 (24,1) 55 (31,6) x*=1,569 | 0,210
Var 66 (75,9) 119 (68,4)
DM
Yok 60 (69) 132 (75,9) x*=1418 | 0,234
Var 27 (31) 42 (24,1)
KVS hastalig1
Yok 35 (40,2) 77 (44,3) x*=0,383 | 0,536
Var 52 (59,8) 97 (55,7)
Renal hastalig1
Yok 76 (87,4) 158 (90,8) x*=1,519 | 0,468
Var 11 (12,6) 15 (8,6)
Solunum sistemi hastalig1
Yok 72 (82,8) 154 (88,5) x?=1,650 | 0,199
Var 15(17,2) 20 (11,5)
Norolojik hastaligi
Yok 82 (94,3) 158 (90,8) x?=0,932 | 0,334
Var 5(5,7) 16 (9,2)
Malignite
Yok 86 (98,9) 165 (94,8) x*=2,548 | 0,110
Var 1(1,1) 9(5,2)
Romatolojik hastalig
Yok 83 (95,4) 163 (93,7) x?=0318 | 0,573
Var 4 (4,0) 11 (6,3)

U:Mann Whitney U test istatistigi, y?:Ki-kare test istatistigi
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PEE nedeniyle revizyon operasyonu yapilan hastalarin cinsiyet agisindan alt
grup analizi yapildiginda; tek asamali revizyon yapilan hastalarin 11’inin (%55) ve
iki agamali revizyon yapilan hastalarin 31’inin (%77,5) kadin oldugu goriildii. PEE
nedeniyle DAIR ve revizyon operasyonu yapilan hastalarin cinsiyet analizi Tablo

11°de yer almaktadir.

Tablo 11: PEE nedeniyle DAIR ve revizyon operasyonu yapilan hastalarin cinsiyet

dagilimi
Tek Iki
asamah asamah Test
DAIR revizyon revizyon | istatistigi p
Cinsiyet
Erkek 9 (33.,3) 9 (45) 9 (22,5)
x%=3,250 | 0,197
Kadin 18 (66,7) 11 (55) 31(77,5)

x?: Ki-kare test istatistigi

PEE grubunda 55 (%63,2) hastanin diz eklemi, 32 (%36,8) hastanin kalca
eklemi operasyonu gecirdigi tespit edildi. Kontrol grubunda ise 116 (%66,7) hastanin
diz ekleminin, 58 (%33,3) hastanin kalca ekleminin opere edildigi belirlendi. Her iki
grupta da diz bolgesinin operasyonlar1 daha fazlaydi, operasyon yeri agisindan, PEE

ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda vakalarin tamami elektif olarak opere edilirken; PEE
grubunda ii¢ (%3,4) hastanin acil, 84 (%96,6) hastanin elektif kosullarda opere
edildigi belirlendi. Acil ve elektif olmak {iizere cerrahi tipinin gruplara gore
degerlendirmesi yapildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p=0,014).

Gruplar operasyon tiirii agisindan degerlendirildiginde; PEE grubunda 61
(%70,1) hastaya primer artroplasti yapilirken, 26 (%29,9) hastaya aseptik revizyon
artroplasti uygulandig: belirlendi. Kontrol grubunda primer artroplasti yapilan hasta
sayist 157 (%90,2), aseptik revizyon artroplasti uygulananlar ise 17 (%9,8) olarak
bulundu. Gruplar operasyon tiirli agisindan incelendiginde, aralarindaki farkin

istatistiksel olarak 6nemli oldugu tespit edildi (p<0,001).
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PEE grubu ve kontrol grubu operasyon endikasyonu acisindan gézden
gecirildiginde; PEE grubunda 47 (%54) hastanin “osteoartrit” endikasyonu, 22 (%25)
hastanin “mekanik nedenler”, 18 (%20) hastanin “fraktiir” nedeni ile opere edildigi
belirlendi. Kontrol grubunda ise 134 (%77) hastanin “osteoartrit”, 23 (%13,2)
hastanin “fraktiir”’, 17 hastanin (%9,8) “mekanik nedenler” ile opere edildigi
belirlendi. Operasyon endikasyonu agisindan degerlendirildiginde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0,001).

PEE ve kontrol gruplarina gére operasyon yeri, cerrahi tipi, operasyon tiiri,
ve operasyon endikasyonu agisindan karsilagtirilmalart Tablo 12’de bir arada

verilmistir.

Tablo 12: PEE ve kontrol grubunun operasyon yeri, cerrahi tipi, operasyon tiirii ve

operasyon endikasyonuna gore karsilastirilmast

PEE Kontrol Test
(n=87) (n=174) istatistigi p
Operasyon yeri
Kalca 32 (36,8) 58 (33,3) x%=0,305 | 0,581
Diz 55 (63,2) 116 (66,7)
Cerrahi tipi
Acil 334 0(0) x2=6,070 | 0,014
Elektif 84 (96,6) 174 (100)
Operasyon tlirii
Primer artroplasti 61 (70,1) 157 (90,2) | x?=17,054 | <0,001
Aseptik revizyon 26 (29,9) 17 (9,8)
artroplasti
Operasyon endikasyonu
Osteoartrit 47 (54) 134 (77) | x?=15,827 | <0,001
Mekanik nedenler 22 (25,3) 17 (9,8)
Fraktiir 18 (20,7) 23 (13,2)

x?:Ki-kare test istatistigi

Opere edilen bdlgeye gore operasyon endikasyonlart analiz edildiginde, TDP
uygulanan 171 hastanin 143’iinde (%83,6) operasyon endikasyonunun “osteoartrit”
oldugu belirlendi. TKP uygulanan hastalara bakildiginda ise, 90 hastanin 38’inde
(%42,2) operasyon endikasyonu “osteoartrit” iken, 37’sinde (%41,1) operasyon

endikasyonu “fraktiir” olarak bulundu. Operasyon bolgesi ile operasyon endikasyonu
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,001). Operasyon

bolgesi ile operasyon endikasyonunun karsilastirilmast Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13: TKP ve TDP uygulanan hastalarda operasyon bolgesi ile operasyon

endikasyonunun karsilagtirilmasi

Kalca Diz
(m=90) | (n=171) | Test istatistigi p
Operasyon endikasyonu
Osteoartrit 38 (42,2) | 143 (83,6)
Mekanik nedenler 15 (16,7) | 24 (14) x2=71,276 <0,001
Fraktiir 37(41,1) | 4(2,3)

Hastalar hastanede yatig giinii agisindan incelendiginde; hastanede yatis giinii
sayisi, PEE grubunda 25 giin olarak bulundu. Yatis siiresi en az sekiz giin, en fazla
245 giin olarak tespit edildi. Bu deger kontrol grubunda bes giin olup, en az iki giin,
en fazla 36 giin hastane yatisi oldugu belirlendi. Hastanede yatis giinline gore
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edildi (p=0,000). Gruplarin hastanede yatis giinlerine gore degerlendirilmesi Tablo

14°te verilmistir.

Kontrol grubu i¢in operasyon tiiriine gore hastanede yatig siiresinin analizi
yapildiginda, primer artroplasti uygulanan hastalarda hastanede yatis giinii ortancasi
bes giin olarak bulundu ve en kisa siire iki giin, en uzun siire ise 36 giin olarak
belirlendi. Aseptik revizyon artroplastisi yapilanlarda ise ortanca deger 11 giin olup

en diisiik ve en yiiksek degerler siras1 ile dort ve 18 giin olarak tespit edildi.

PEE grubundaki vakalarda YBU yatma oram1 %16,1 iken, kontrol grubunda
bu oran %4,6 olarak belirlendi ve bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlaml:1 fark
vardi (p=0,004). Bununla birlikte, sadece YBU’de yatan hastalarm YBU yatis giinii
ortanca degerleri karsilastirildiginda, gruplara gore anlamli fark tespit edilmedi
(p=0,918). YBU yatis giinii, PEE grubunda dért giin olup en az bir giin, en fazla 30
giin olarak izlendi. Kontrol grubunda ise YBU yatis giinii bes giin olup, en az bir
giin, en fazla 18 giin oldugu belirlendi. Gruplarimn YBU yatis giinii acisindan

degerlendirilmesi Tablo 14’te yer almaktadir.
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Tablo 14: PEE ve kontrol grubunun

hastanede yatis ve YBU vyatis giinlerinin

karsilastirilmasi
PEE Kontrol
(n=87) (n=174) Test istatistigi p
Hastanede yatis giinii 25 5 U= 284 <0,001
(ortanca) (8-245) | (2-36)
YBU yatis giinii 4 5 U=54,5 0,918
(ortanca) (1-30) (1-18)
U:Mann Whitney U test istatistigi
Kontrol grubunun operasyon yerine gore hastanede yatis siiresi

degerlendirildiginde, TKP uygulananlarda hastanede yatis siiresi ortancast alt1 glindii
ve en diisiik deger iki giin, en yiiksek deger ise 36 giin olarak izlendi. TDP uygulanan
hastalarda ise, ortanca hastanede yatis siiresi dort glin olup, en diisiik ve en yiiksek

degerler sirasiyla iki ve 18 giin olarak belirlendi.

PEE grubunun operasyon yerine gore hastanede yatis siiresinin alt analizi
yapildiginda, hastanede yatig giinii ortanca degerlerinin, operasyon yerine gore
istatistiksel olarak farklilik gosterdigi tespit edildi (p=0,003). Kalga operasyonu
olanlarda hastanede yatis giinii 27 iken, diz operasyonu olanlarda 24 olarak bulundu.
PEE gelisen grupta operasyon yerine gore hastanede yatis giinlerinin degerlendirmesi

Tablo 15°te yer almaktadir.

Tablo 15: PEE gelisen grupta operasyon yerine gore hastanede yatis siiresinin

karsilastirilmasi
Test
Kalc¢a Diz istatistigi | p
Hastanede yatis giinii 27 24
U=5952 | 0,003
(ortanca) (10 - 140) (8 -245)
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PEE gelisme zamani agisindan hastalar degerlendirildiginde; 87 hastanin
59’unda (%67,8) erken, 23’linde (%26,4) gecikmis, 5’inde (%5,7) ise ge¢c donemde
PEE gelistigi saptandi. PEE gelisen hastalarin, PEE zamanina gore siklig1 ve ylizdesi
Tablo 16°da gosterilmistir.

PEE gelisen hastalara uygulanan tedavi stratejileri degerlendirildiginde; 40
(%46) hastada PEE tedavisi i¢in iki asamali revizyon, 27 (%31) hastada DAIR, 20
(%23) hastada ise tek asamali revizyon yaklasimi uygulandig: tespit edildi. PEE
gelisen hastalara uygulanan tedavi stratejilerinin siklig1 ve yilizdesi Tablo 16’da

verilmigtir.

Tablo 16: PEE grubunun enfeksiyon zamani, uygulanan tedavi stratejisi ve kiiltiir

sonuclar1 analizi

Frekans Yiizde
PEE zamam
Erken 59 67,8
Gecikmis 23 26,4
Geg 5 5,7
Cerrahi tedavi plani
DAIR 27 31
Tek asamal 20 23
revizyon
Iki asamal1 40 46
revizyon
Kiiltiir sonuglarina gore
Etken saptanan 66 75,9
Etken belirsiz 21 24,1
Etken sayisina gore
Monomikrobiyal 60 90,9
Polimikrobiyal 6 9,1

PEE simiflamasina gore cerrahi tedavi stratejilerinin alt analizi yapildiginda,

erken enfeksiyonlarda 26 (%44,1) hastada DAIR uygulamasi, gecikmis

42



enfeksiyonlarda 21 (%91,3) hastada iki asamali revizyon ve gec enfeksiyonlarda ii¢
(%60) hastada iki asamali revizyon gergeklestirildigi belirlendi. PEE siniflamasina
gore uygulanan cerrahi tedavi yaklasimi arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edildi (p<0,001). PEE simiflamasmna gore cerrahi tedavi

uygulamalariin karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: PEE siiflamasina gore cerrahi tedavi uygulamalari

Erken Gecikmis Geg Test
(n=59) (n=23) (n=5) | istatistigi P

Cerrahi tedavi plam

DAIR 26 (44,1) 1(4,3) —
Tek agamali revizyon 17 (28,8) 1(4,3) [2(40,0) | x2=30,091 |<0,001
Iki asamali revizyon 16 (27,1) | 21 (91,3) |3 (60,0)

x?:Ki-kare test istatistigi

PEE gelisen hastalarda eklem sivisi kiiltiirii ve doku kiiltlirii sonuglarinin
analizi yapildiginda; PEE gelisen 87 hastanin 66’sinda (%75,9) etken saptanirken,
21’inde (%?24,1) herhangi bir ajan saptanamadi. Kiiltiir sonucunda iireme tespit
edilen 66 hastanin 60’1nda (%90,9) monomikrobiyal, 6’sinda (%9,1) polimikrobiyal
kiiltiir tiremesi oldugu belirlendi. Polimikrobiyal kiiltiir sonucu olan hastalarin
tamaminda iki farkli mikroorganizma tespit edildi, higbir hastada ii¢ farkh
mikroorganizma ile PEE gelisimi goriilmedi. PEE gelisen grubun kiiltiir sonucu ve

etken sayisina gore analizi Tablo 16’da yer almaktadir.

Ureme izlenen hastalarda tespit edilen 72 mikroorganizmanin analizi
yapildiginda 60 (%83,3) hastada gram pozitif, 12 (%16,7) hastada gram negatif
etkenler saptandi. Tiim etkenler iginde en sik mikroorganizma olarak 47 (%65,2)
ornekte stafilokoklar izole edilmis olup, bunlardan 24’tniin (%33.,3) metisilin
duyarl, 23’tiniin (%31,9) metisilin direngli oldugu tespit edildi. Enterokoklar eklem
stvist kiiltlir sonucu iginde 13 (%18,1) 6rnekte izole edilirken, 12 (%16,7) ornekte
diger Dbakterilerin oldugu belirlendi. Diger etkenler icinde yer alan
mikroorganizmalar; K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. maltophilia, A. baumannii, E.
coli olarak izlendi. PEE gelisen hastalarin eklem sivist kiiltiirii ve doku kiiltiirii

sonuclarinin etkenler agisindan degerlendirilmesi Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18: PEE etken dagilim1 ve yiizdesi

Etken Frekans Yiizde

Metisilin duyarl stafilokoklar MSKNS 14 | 24 33,3
MSSA 10

Metisilin direngli stafilokoklar MRKNS 21 23 31,9
MRSA 2

Enterokoklar E. faecium 8 13 18,1
E. faecalis 5

Diger etkenler* 12 16,7

Toplam 72 100

*K. pneumoniae, P. aeruginosa, S. maltophilia, A. baumannii, E. coli

PEE smiflamasina gore etken mikroorganizmalar degerlendirildiginde; erken,
gecikmis ve ge¢ enfeksiyonlarin  tamaminda, siklikla gram  pozitif
mikroorganizmalarin izole edildigi belirlendi. Gram negatif mikroorganizmalarin
erken enfeksiyonlarda 9 (%20,5) hastada, gecikmis enfeksiyonlarda 2 (%10,5)
hastada iretildigi saptandi. PEE smiflamasina gore etken mikroorganizmalarin

karsilagtirmasi Tablo 19°da yer almaktadir.

Tablo 19: izole edilen mikroorganizmalarin PEE siniflamasina gére dagilimi

Test
Erken |Gecikmis |Geg istatistigi |p

Etken mikroorganizma

Gram pozitif 35 17 3 |x%=1,570 0,456
mikroorganizmalar (79,5) (89,5) (100)

Gram negatif 9 2 0

mikroorganizmalar (20,5) (10,5) (0)

x%:Ki-kare test istatistigi,

Artroplasti uygulanan vakalarin tamamina sefazolin ile intraoperatif profilaksi
uygulandigi saptandi. Antibiyotikli sement uygulanan hastalarin tamaminda ise

sement igerisinde vankomisin kullanildig: belirlendi.
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PEE gelisen grupta baslangigta ampirik olarak uygulanan antibiyoterapi
kombinasyonlar1 degerlendirildiginde; baslangic tedavisinde en sik olarak 29
(%33,3) hastada sefaperazon-sulbaktam ve teikoplanin kombinasyonu kullanildigi,
bunu takiben 26 (%29,9) hastada siprofloksasin ve teikoplanin kombinasyonu
kullanildig1 saptandi. Bir (%1,1) hastada baslangic tedavisinde teikoplanin ve
rifampin kombinasyonu kullanildig: belirlendi. Baslangi¢ tedavi kombinasyonlarinin

ylizdeleri pasta grafigi halinde Sekil 5’te yer almaktadir.

m Sefaperazon sulbaktam+
teikoplanin

H Siprofloksasin+ teikoplanin

m Sulbaktam ampisilin+
siprofloksasin

M Piperasilin tazobaktam+
teikoplanin

H Teikoplanin+ rifampisin

Sekil 5: Baslangi¢ tedavi kombinasyonlarinin dagilimi

Baslangi¢ tedavisinde kullanilan ajanlar ayr1 ayr analiz edildiginde, 87 hasta
icin toplamda 161 antibiyotik kullanildig:1 belirlendi. En sik olarak 67 (%41,6)
hastada teikoplanin kullanildigs, ikinci siklikta ise 39 (%24,2) hastada siprofloksasin
kullanildig1 izlendi. Baglangi¢ tedavisinde ampirik olarak uygulanan ajanlarin

kullanimi ve antibiyotik dagilimi1 Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 20: Baslangi¢ tedavisinde kullanilan antibakteriyellerin analizi

Tedavi Kullanilan hasta sayis1 Yiizde
Teikoplanin 67 41,6
Siprofloksasin 39 24,2
Sefaperazon sulbaktam 29 18,0
Sulbaktam ampisilin 18 11,2
Piperasilin tazobaktam 7 4,4
Rifampisin 1 0,6

PEE gelisen hastalarin hastanede yattig1 siire icinde, PEE tedavisinde
kullanilan antibiyotiklerin giin sayilarina bakildiginda; teikoplanin tedavisinin
toplamda 81 hastada antibiyoterapinin herhangi bir doneminde kullanilmis oldugu ve
toplamda 1211 antibiyotik giinii kullanildig1 tespit edildi. Ikinci sirada 556
antibiyotik gilinii ile siprofloksasin’in, {igiincii sirada ise 452 antibiyotik giinii ile
sulbaktam-ampisilin’in yer aldig1 belirlendi. Herhangi bir hastada en uzun siire
kullanilan antibiyotigin 180 antibiyotik giinii ile ertapenem oldugu saptandi. PEE
tedavisinde rifampin kullanimina bakildiginda; 17 hastada kombinasyon tedavisinde
rifampin kullanilmis oldugu, bunlarmm 10’unun (%59) iki asamali revizyon, 4’{iniin
(%23) tek asamali revizyon ve 3’iiniin (%18) DAIR yapilan hastalar oldugu izlendi.
Rifampin tedavisi kullanilan hastalardaki etken dagilimina bakildiginda ise, bu
hastalardan izole edilen 19 etkenin 10’unu (%52,6) stafilokoklarin olusturdugu tespit
edildi (dort hastada MSSA, ii¢ hastada MSKNS, {i¢ hastada MRKNS, bir hastada
MRSA). PEE tedavisinde kullanilan antibiyotikler, kullanildig1 hasta sayilar1 ve
kullanilan antibiyotik giin sayilarinin analizi Tablo 21°de ve Sekil 6 ve Sekil 7°de

verilmistir.
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Tablo 21: PEE tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin dagilimi

Kullanilan hasta Toplam
sayisi Giin Min | Mak

Teikoplanin 81 1211 1 72
Siprofloksasin 46 556 2 42
Sulbaktam ampisilin 35 452 2 38
Sefaperazon sulbaktam 34 429 5 34
Rifampisin 17 282 5 52
Ertapenem 3 254 10 180
Piperasilin tazobaktam 12 155 4 60
Sefazolin 4 99 4 48
Trimetoprim sulfametoksazol 3 57 7 26
Colistin 1 48 48 48
Seftazidim 1 17 17 17
Meropenem 1 13 13 13
Linezolid 1 13 13 13
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Sekil 6: Kullanilan antibiyotik giin sayilar
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Boxplot of C4
(with 95% t-confidence interval for the mean)
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Sekil 7: Toplam antibiyotik kullanim giinii

Maliyet Degerlendirmesi

Kontrol grubunda TDP ve TKP wuygulanan hastalarin maliyetleri
incelendiginde; kisi bas1 toplam harcama miktar1 ortancas1 494 $ idi, en diisiik deger
269,3 $, en yiiksek deger ise 3.790,9 $ olarak tespit edildi. Kontrol grubunda TKP
uygulanan hastalarda kisi basi toplam harcama ortanca degeri 523,6 $ olup, en diisiik
deger 289,68 $, en yiiksek deger ise 3.790,94 $ olarak saptandi. TDP uygulananlarda
ise kisi basi toplam harcama ortanca degeri 485,88 $, en diisiik ve en yiiksek degerler

sirastyla 269,32 ve 1.113,60 $ olarak tespit edildi.

Hastanede yatis harcamalar1 iki grup arasinda karsilastirildiginda; PEE
grubunda median degeri 365,3 $, kontrol grubunda ise 73,1 $ olarak saptand. Iki
grup arasinda hastanede yatis harcamalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh farklilik oldugu tespit edildi (p<0,001). Hastanede yatis harcamalarinin

degerlendirilmesi Tablo 22’de verilmistir.
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YBU yatis harcamalarinin ortanca degeri, her iki grupta da 0 (sifir) olarak
bulunmakla birlikte, PEE grubunda en yiiksek deger 8.823,5 § iken, kontrol
grubunda 2.225,2 $ olarak tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p=0,002). YBU yatis harcamalar1 degerinin gruplara gére dagilini Tablo
22’de gosterilmistir.

Primer operasyon harcamalar1 iki grup arasinda karsilagtirildiginda, PEE
grubunda ortanca deger 112,4 §, kontrol grubunda ise 116,6 $ olarak bulundu.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,665). Primer
protez maliyeti, kontrol grubunda 215,81 $ olarak tespit edildi. PEE grubunda da
primer protez harcamalari benzer olarak 208,33 $ olarak belirlendi. iki grup arasinda
primer protez maliyeti bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p=0,72). Primer operasyon harcamalari1 ve primer protez maliyetinin PEE ve kontrol

grubuna gore dagilimi Tablo 22’de yer almaktadir.

Revizyon harcamalar1 degerlendirildiginde, revizyon protez/ spacer maliyeti
ve revizyon operasyonu i¢in kontrol grubunda herhangi bir harcama olmadig tespit
edildi. PEE grubunda, revizyon protezi ve spacer i¢in yapilan harcamanin ortanca
degeri 239,70 $ olarak bulundu. Revizyon operasyonlari igin yapilan harcamalar ise
143,06 $ olarak saptandi. Kontrol grubunda revizyon protezi ve spacer takilma iglemi
uygulanmadigi igin, iki grup arasinda istatistiksel karsilastirma yapilamadi. Revizyon

operasyon harcamalar1 Tablo 22’de verilmistir.

Tiim cerrahi harcamalarin ortancasi, PEE grubunda 643,87 $ olarak bulundu.
En disiik deger 229,96 $, en yiiksek deger ise 1124,79 § olarak tespit edildi. Kontrol
grubunda ise tiim cerrahi harcamalarin median degeri 324,69 § iken, en diisiik deger
177,15 $, en yiiksek deger ise 806,68 $ olarak bulundu.

PEE gelisen grup ve PEE gelismeyen gruplarda kan merkezi harcamalari
ortanca degeri 45,8 $ olarak bulunurken, kontrol grubunda hi¢ kan merkezi
harcamas1 yapilmadigi belirlendi. Iki grup arasinda kan merkezi harcamalari

acisindan yapilan karsilastirmada, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).

iki grup, laboratuvar harcamalari acisindan degerlendirildiginde; PEE
grubunda laboratuvar harcamalart median degeri 187,1 $, kontrol grubunda ise bu
deger 34,3 $ olarak tespit edildi. Tki grup arasinda, laboratuvar harcamalar agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,001).
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Mikrobiyolojik maliyet acisindan PEE grubunda yapilan harcamalarin
ortancast 19,2 $ iken, kontrol grubunda bu deger 0 (sifir) olarak izlendi. Iki grup
arasinda mikrobiyoloji harcamalar1 agisindan istatistiksel anlamli fark tespit edildi
(p<0,001).

Radyoloji harcamalar1 agisindan iki grup karsilagtirildiginda, kontrol
grubunda radyoloji harcamalar1 median degeri 13,4 $ iken, PEE grubunda 28,3 $
olarak saptandi. Iki grup arasinda, radyoloji harcamalar1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p<<0,001).

Gruplar konsiiltasyon harcamalari agisindan degerlendirildiginde, PEE
grubunda 21,9 $ olan konsiiltasyon harcamalarinin, kontrol grubunda 0 (sifir) oldugu
belirlendi. Konsiiltasyon harcamalarinin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik gosterdigi saptandi (p<<0,001).

Antibiyotik maliyeti degerlendirildiginde, kontrol grubunda antibiyotik
harcamalar1 median degeri 0,33 $ olarak tespit edilmis olup, en diisiik harcama
degeri 0 (sifir), en yiiksek harcama degeri ise 238 $ olarak saptandi. Bununla birlikte
PEE grubunda antibiyotik i¢in yapilan harcama en diisiik 31,5 $, en yiiksek ise
4.619,1 $ olup, median degeri 186,7 $ olarak bulundu. Iki grup arasinda antibiyotik
harcamalar1 agisindan yapilan karsilagtirmada, istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi (p<0,001).

Kisi basina yapilan toplam maliyete bakildiginda; kontrol grubunda 494 §,
PEE grubunda ise 1.677 $ olarak tespit edildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,001). iki grup arasindaki kisi basi toplam harcama
incelendiginde, PEE grubundaki kisi basi maliyetin, kontrol grubundan 3,4 kat fazla
oldugu goriildi. Kisi basi1 yapilan toplam maliyet degeri Tablo 22’de yer almaktadir.

Veri setine dahil edilen biitiin hastalar incelendiginde; kontrol grubundaki
174 hasta icin yapilan tiim harcamalar toplamda 96.560,24 $ (kisi basi ortalama
toplam harcama 554,9 §) iken, PEE gelisen 87 hasta i¢in yapilan harcamalarin
toplam1 279.950,94 § (kisi basi ortalama toplam harcama 3.217,8 $) olarak tespit
edildi. Iki grup arasinda kisi bas1 harcamalarm ortalamas: karsilastirildiginda, hasta

bas1 ortalama 5,8 katlik bir maliyet artis1 oldugu saptandi.

PEE ve kontrol grubuna ait harcamalarin karsilastirilmast Tablo 22°de

gosterilmistir.
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Tablo 22: PEE ve kontrol grubunun harcamalarinin karsilagtirmasi

PEE (n=87)

Kontrol (n=174)

Test

(ortanca) (ortanca) istatistigi p
Hastanede yatis 365,3 73.1 U= 405.5 <0.001
harcamalari (82,8 -4474,9) (26,5 -476,8) ' ’

. 0 0
YBU yatig harcamalari U= 6703 0,002
(0 - 8823,5) (0-2225,2)
Primer operasyon 112.4 116.6 U= 7320 0.665
harcamalari (15,5 - 358,8) (37,6 - 404,6) ,
' o 208,33 215,81
Primer protez maliyeti U= 7364 0,720
(122 - 544) (125 -544)

Revizyon operasyon 143,06 . o —
harcamalar1 (30 —366)
Revizyon protez/ 239,70 L . —
spacer maliyeti (0-579)
Kan merkezi 45,8 0 U= 4337 <0,001
harcamalar1 (0 - 796,5) (0-2253) ’
Laboratuvar 187,1 343 U=522 <0.001
harcamalart (38.2-1073.6) | (10,3 -496.8) ’
Mikrobiyoloji 19,2 0 U= 289 <0,001
harcamalari (0-94,1) (0-40) ’
Radyoloji 28,31 141 U=3629 | <0,001
harcamalar1 (5,1-141,3) (0-102,4) ’
Konsiiltasyon 21,9 0 U= 1293 <0.001
harcamalar1 (4-207,1) (0 - 65,6) ’
Antibiyotik 186,7 0.33 U=209 | <0,001
harcamalari (31,5 - 4619,1) (0 -238) ’
Kisi bas1 toplam 1.677 494 _
BTN U=367 <0,001

(554,4 — 13.605.,2)

(269.3 - 3790,9)

U:Mann Whitney U test istatistigi

Kontrol grubunda operasyon bdlgesine gore maliyet degerlendirildiginde;

TKP uygulananlarda tiim harcamalarin ortanca degeri 523,6 $ olarak saptandi. TDP

uygulananlarda ise bu deger 485,8 $ olarak belirlendi.

PEE gelisen hastalarda operasyon yerine gore maliyet incelendiginde; kisi

basi toplam harcama ortanca degerinin, TKP sonrast PEE gelisenlerde 1.987,8 $,

TDP sonras1 PEE gelisenlerde ise 1.577,1 $ oldugu belirlendi. PEE gelisen grupta,
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operasyon yerine gore kisi basi toplam harcama karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edildi (p=0,009). PEE gelisen grupta operasyon yerine gore

harcamalar Tablo 23’te verilmistir.

Tablo 23: PEE grubunda operasyon yerine gére maliyet analizi

Kalca (n=32) Diz (n=55) Test
(ortanca) (ortanca) istatistigi p
Hastanede yatig 467,6 308,8
U=6082,5 | 0,005
harcamalari (82,8 -1854,3) (109,6 - 4474,9) ’
YBU yats 0 0
U=6338 | <0,001
harcamalar1 (0-5260,3) (0 - 8823,5)
Pri 109,5 116,3
rimer operasyon , , U=6526 | 0,044
harcamalari (15,5 - 358,8) (33,3-404,6)
i 208,3 215,8
Prlmer Protez , , U=6974 | 0210
maliyeti (125 -544,1) (121,5 - 399,5)
Revi 149,8 139,8
evizyon operasyon , , U=832 0.673
harcamalari (30,5 -365,8) (38,4 - 338,2)
Revi tez/ 108,9 239,7
evizyon Pro e.:z U=848 0.767
spacer maliyeti (0-480,4) (0-579,4)
Kan merkezi 122,7 0
’ U=4988,5 | <0,001
harcamalari (0-587,9) (0 - 796,5) ’ ’
Laboratuvar 221,9 152,3
U=5983,5 | 0,003
harcamalari (44,4 - 952) (38,2 -1073,6) ’
Mikrobiyoloji 24,2 17,3
U=6948,5 | 0,153
harcamalari (1,1-94,1) (0 - 68) ’ ’
Radyoloji 31,4 28,1
U=5997,5 | 0,003
harcamalari (5,1 - 141,3) (6,4-112,9) ’
Konsiiltasyon 42.6 18,1 U=5150 | <0.001
harcamalar1 (4-207,1) (4,9 -161) ’
Antibiyotik 0,4 0,3
U=6806 | 0,122
harcamalari (0,3-1415,9) (0,3-4619,1)
Kisi bag1 toplam 1.987,8 1.577,1
U=6184 | 0,009
harcama (782 -9.640,4) (554,4-13.605,2) ’

U:Mann Whitney U test istatistigi

Tilim cerrahi harcamalarin kontrol grubunda operasyon yerine gore alt analizi

yapildiginda, TKP uygulananlarda tiim cerrahi harcamalarin ortancasi 292,43 § iken,

TDP uygulananlarda tiim cerrahi harcamalarin ortancast 351,29 $ olarak tespit edildi.

Kontrol grubunda tiim cerrahi harcamalarin ortanca degeri 324,69 $ olarak saptandi.
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Metisilin direncli ve metisilin duyarli stafilokoklar ile gelisen PEE’lerin

tedavisinde, kisi bas1 maliyet sirasiyla 1.956,8 $ ve 1.666,4 $ olarak bulundu. Iki

grup arasindaki harcamalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,297).

Metisilin direngli ve duyarl suslarla gelisen PEE’lerin tedavisindeki maliyet degeri

Tablo 24’te gosterilmistir.

Tablo 24: PEE grubunda etken mikroorganizmaya gore maliyet analizi

Metisilin direncli
stafilokoklar (n=23)

Metisilin duyarh
stafilokoklar (n=24)

Test
(ortanca) (ortanca) istatistigi p

Hastanede yatig 3311 3677 U=231,5 | 0,468
harcamalari (82,8 - 1552,5) (146,1 - 1102,9) ’ ’
YBU yatis 0 p U=253 | 0,686
harcamalari (0 - 6357.6) (0 - 8823,5)
Primer operasyon 115,6 5852 U=155 0,016
harcamalari (15,5 - 207.4) (43,7 - 234,7) ’
Primer protez maliyeti 208,3 205 U=228 | 0.420

(125 - 438,1) (121,5 - 399.5) ’
Revizyon operasyon 135.8 e U=261 0,939
harcamalari (30,5 - 365.8) (30,5 - 338,2) ]
Reviziyon protez/ 2397 181.1 U=234,5 | 0,491
spacer maliyeti (0 - 579,4) (0 - 399,5) ' '
Kan merkezi 99,5 4.5 U=176 0,046
harcamalari (0 - 528) (0 -796,5) ,
Laboratuvar 182,1 189.9 U=246 0,684
harcamalar1 (38,2 - 680.1) (53,3-1073,6) '
Mikrobiyoloji 20.6 276 U=220 | 0,328
harcamalari (0-613) (10,9 - 72,6) ’
Radyoloji 34 25,5

U=185.5 0,083

harcamalari (11,3-1129) (5,1-922)
Konsiiltasyon 23.8 192 U=229 0,435
harcamalari (4 - 148) (4,9 - 161) '
Antibiyotik 229.9 1704 U=217 | 0297
harcamalari (43,1 —1.147.2) (49,5 - 542,1) '
Kisi bast toplam 1.956.8 16664 U=217 | 0,297
harcama ’

(676 — 8.562.2)

(843,1 — 13.605,2)

U:Mann Whitney U test istatistigi
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PEE gelisen hastalarin maliyetleri operasyon tiirline gore karsilastirildiginda,

primer artoplasti sonrast PEE gelisen hastalarda kisi bagi maliyet 567,3 $ iken,

aseptik revizyon artroplastisi sonrasi PEE gelisenlerde kisi basi maliyet 1.354 $

olarak tespit edildi. iki grup arasinda 2,3 kat fark tespit edilmis olup, bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009). PEE gelisen hastalarin operasyon

tiirline gore harcamalarinin karsilastirilmast Tablo 25°te bir arada verilmistir.

Tablo 25: PEE gelisen hastalarin operasyon tiiriine goére maliyet analizi

Primer . .
artroplasti AseP t,lk revizyon : Te:st. <. p
artroplastisi (n=26) (ortanca) | Istatistigi
(n=61) (ortanca)
Hastanede yatig 91,3 2374 U=6082.5| 0,005
harcamalari (26,5 - 4474.9) (53 - 1854,3) T
YBU yatis g d U=6338 | <0,001
harcamalari (0 - 8823,5) (0-6357,6)
Primer operasyon 112 o U=6526 | 0,044
harcamalari (33,3 - 404,6) (15,5-262,6) ’
Primer protez 208,3 ~ U=6974 | 0,210
maliyeti (121,5 - 399,5) (128,2 - 544,1) ,
Revizyon 145,8 1344
operasyon U=832 0,673
harcamalari (30,5 - 338,2) (30,5 - 365.8)
Revizyon protez/ 1811 264 U=848 | 0,767
spacer maliyeti (0-579,4) (0 -480,4) ,
Kan merkezi 0 43,8 U=4988,5 | <0,001
harcamalari (0 - 796,5) (0-528)
Laboratuvar 41,9 126,1 U=5983,5| 0,003
harcamalari (10,3 - 1073.6) (24,9 - 952) I
Mikrobiyoloji 0 77 U=6948,5 | 0,153
harcamalari (0 - 72,6) (0-94,1) ’ ,
. 15,3 28,1
Radyoloji U=5997,5| 0,003
harcamalari (0 -141,3) (7-84,9)
Konsiiltasyon 0,8 16,4 U=5150 | <0,001
harcamalari (0 -207,1) (0-148) ’
Antibiyotik 0.3 135,6 U=6806 | 0,122
harcamalarr (03 - 4619,1) (0.3 - 1415,9) ’
Kisi bag1 toplam 5673 1.354 U=6184 |0.009
harcama ,

(269,3 — 13.605,2)

(4454 — 8.562,2)

U: Mann Whitney U testi
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PEE gelisen hastalarin, tedavide kullanilan cerrahi yonteme goére harcamalari

karsilastirildiginda, DAIR uygulananlarda kisi bas1 maliyet ortancas1 1.188,1 $, tek

asamali revizyon yapilanlarda 1.987,8 $, iki asamali revizyon yapilanlarda 1.854,5 $

olarak saptandi. PEE gelisen hastalarin tedavide kullanilan cerrahi yonteme gore

analizi yapildiginda, DAIR uygulanan grupta maliyetler daha diisiiktii ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001). PEE gelisen hastalarin tedavide kullanilan

cerrahi yonteme gore maliyetleri Tablo 26°da yer almaktadir.

Tablo 26: PEE gelisen hastalarin tedavide kullanilan cerrahi yonteme goére maliyet

analizi
DAIR Tek asamali revizyon | iki asamah revizyon Test p
(n=27) (ortanca) (n=20) (ortanca) (n=40) (ortanca) istatistigi
Hastanede yatig 304,6 3479 4524 x%=5,951 | 0,051
harcamalan (109,6 - 4474,9) (82,8 - 1022.8) (149,1 - 1854,3)
YBU yatis 0 0 0 x%=4,111 | 0,128
harcamalart (0 - 328.8) (0 - 4383.6) (0 - 8823,5)
Primer operasyon 114,7 105,9 112 x?=1,376 | 0,503
harcamast (49,8 - 271,9) (15,5 - 358,8) (33,3 - 242,8)
Primer protez 215,8 218 203,5 x%=1,988 | 0,370
maliyeti (125 - 544,1) (125 - 438,1) (121,5 - 544,1)
Revizyon 128,9 138,6 1523 X%=5,890 | 0,053
}‘ig:;fg;‘;ﬂ (30,5 - 207,4) (45,3 - 271,8) (38,4 - 365,3)
Revizyon protez/ 0 288,2 289,7 x%=40,574 | <0,001
spacer maliyeti (0 - 0)a (0 - 480,4)b (0 - 579.4)b
Kan merkezi 0 44 73,7 x%=9,813 | 0,007
harcamalari (0-183)a (0 - 587,9)ab (0 - 796,5)b
Laboratuvar 153,1 165,3 213,5 x%=4,182 | 0,124
harcamalari (38,2 - 816) (44,4 - 553.9) (53 - 1073.6)
Mikrobiyoloji 14,6 17,1 26,3 1%=8.886 | 0,012
harcamalart (0 - 442)a (5,5 - 72,6)ab (0,9 - 94,1)b
Radyoloji 25,5 29,6 37 x%=5,969 | 0,051
harcamalari (5,1 -87,8) (8,4 -552) (6,4 - 141,3)
Konsiiltasyon 21,9 18,6 21,9 x%=0,506 | 0,777
harcamalan (5,5 - 106,9) (1,5-74) (4-207,1)
Antibiyotik 156,5 200,1 279,5 x%=5,658 | 0,059
harcamalart (43,1 - 4619,1) (53,9 - 452,5) (31,5 - 1415,9)
Kisi basi toplam 1.188,1 1.987,8 1.854,5 x%=15,217 <0,001
harcama (676 — 10.834,8)a (782 — 7.603)b (554,4 — 13.605,2)b

x%:Kruskal Wallis test istatistigi a,b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
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PEE simiflamasina goére harcamalar karsilastirildiginda, erken enfeksiyonlarda
kisi bas1 maliyet 1.648,4 $, gecikmis enfeksiyonlarda 1.746,4, ge¢ enfeksiyonlarda
ise 1.497,7 $ olarak saptanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark tespit edilmedi (p=0,474). PEE siniflamasina gére maliyetlerin karsilagtirilmasi

Tablo 27°de gdsterilmistir.

Tablo 27: PEE smiflamasina gére maliyet analizi

Erken (n=59) Gecikmis (n=23) Gec¢ (n=5) Test
(ortanca) (ortanca) (ortanca) istatistigi P
Hastanede yatis 357,6 383,6 238,4
x%=4,406 | 0,110
harcamalar1 (109,6 - 4474,9) | (182,7-1218,5) | (82,8 -474,9)
YBU yatis 0 0 0
x*=1,432 | 0,489
harcamalari (0 - 8824) (0 -438) (0 -526)
Primer operasyon 112,6 112 107,3
x*=1,292 | 0,524
harcamalari (15,5 - 358.,8) (33,3-242.8) (70,1 - 225,2)
Primer protez 215,8 205 128,2
x?=4,830 | 0,089
maliyeti (125 - 544) (122 - 544) (122 - 283)
Revizyon
152,3 139,8 89,5
operasyon x?=3,121 | 0,210
(30,5 - 365,8) (84,7 - 246,6) (38,4 -152,3)
harcamalari
Revizyon protez/ 0 239,7 288,2
x?=5.851 | 0,054
spacer maliyeti (0 - 480) (0-579) (0 - 480)
Kan merkezi 45,8 45,8 91,5
x%=0,737 | 0,692
harcamalari (0 -1796,5) (0-493,1) (20,8 - 148,1)
Laboratuvar 187,1 202,8 123,4
x%=3,384 | 0,184
harcamalari (38,2-1073,6) (67,8 - 669,8) (44,4 - 228.9)
Mikrobiyoloji 19,2 23,8 7,7
x2=3,079 | 0215
harcamalari (0-94,1) (1,7 - 66,2) (3,6 -35,5)
Radyoloji 28,1 453 21,1
x%=5,989 | 0,050
harcamalari (5,1-92,2) (11,2-141,3) (6,4 -483)
Konsiiltasyon 27,4 19,9 8,7
x25,543 0,063
harcamalari (5,5-207,1) (4,9 - 54,8) (4-41,1)
Antibiyotik 202,5 2339 62,1
x%=6,840 | 0,033
harcamalar1 (43,1 -4619,1)a | (33,5-1016,6)a | (31,5-158,3)b
Kisi basi toplam 1648.4 1746,4 1497,7
x%=1,494 | 0,474
harcama (676 - 13605) (858 - 4258) (554 - 1982)

x?:Kruskal Wallis test istatistigi, a-b: ayn1 harfe sahip siniflar arasinda fark yoktur
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5. TARTISMA

Medikal ve teknoloji alanindaki gelismeler ile yasam siiresi uzamus,
eklemlerde 6zellikle yaslanma ile birlikte gézlenen fonksiyonel problemler artmustir.
Bu durum artroplasti uygulamalarinda artis1 da beraberinde getirmistir. 2005’ten
2030 yilina dek primer TKP operasyonlarinda %174, primer TDP operasyonlarinda
%673 artis olacagi 6n goriilmektedir (1, 11). Bizim ¢alismamizda, Ocak 2014- Ocak
2018 yillar1 arasinda Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi’nde yapilan diz ve kalga
artroplastisinde %20 artis izlenmistir ve bu artisin, TDP operasyonlarinda %27,
TKP operasyonlarinda %9 oraninda oldugu belirlenmistir. Diz ve kalca
artroplastilerindeki bu artis, diger calismalara gore daha diisiikk oranda saptanmis
olup; belirlenen zaman aralifinin dort yillik kisith bir siireyi kapsamasi ve sadece
merkezimizde uygulanan operasyonlar1 igermesinin bu durumu agiklayabilecegi

diistiniilmektedir.

Cesitli calismalarda PEE gelisme orani yaklasik 9%0,5-2 arasinda tespit
edilmistir (12, 33, 117-119). Bizim ¢alismamizda, primer artroplasti veya aseptik
revizyon artroplastisi uygulanan ve sonrasinda PEE gelisen hastalarin orani yaklasik

%?2,1 olarak bulunmustur ve bu deger diger ¢alismalarla 6rtiismektedir.

Yapilan caligmalarda, PEE gelisme insidansi protez uygulanan bdlgeye gore
degisiklik gostermektedir. Ozellikle TKP uygulanan hastalarda %2 oraninda PEE
izlenmekte iken; diz bdlgesine uygulanan protezlerin cilde yakin olmasi ve turnike
uygulamasinin gegici bir iskemik donem olusturmasi nedeniyle bu oran %6’lara
kadar ¢ikabilmektedir (13, 14). Bununla birlikte Kurtz ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada TKP ve TDP sonrast PEE insidanst sirasiyla, %2 ve %?2,4 olarak
bildirilmistir (111). Bizim ¢alismamizda da, 1581 TKP uygulamasinin 32’sinde,
2740 TDP uygulamasinin 55’inde PEE izlenmis olup, bu oran her iki grup i¢in de
yaklasik olarak %2,1 olarak bulunmustur. Diz artroplastisinde opere edilen bdlgenin
cilde yakin olmasi nedeniyle enfeksiyon orani artabilmektedir; ancak bizim
merkezimizde bu oranlarin benzer olmasi, hastalarin preoperatif hazirliklarinin ve

postoperatif yara yeri bakiminin etkili ve dogru yapildigini diisiindiirmektedir.

Cesitli calismalarda hasta yas degerlerinin ortancasinin 69-74 araliginda

oldugu belirtilmektedir (120, 121). Bizim ¢alismamizda PEE gelisen hastalarin
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yaslarinin ortanca degeri 70 olarak bulunmustur ve bu deger, diger ¢alismalar ile

benzer 6zelliktedir.

Puhto ve arkadaslarinin yaptigt bir c¢alismada, PEE gelisen vakalarin
%355’inin erkek oldugu bildirilmistir (120). Ong ve arkadaslarinin yaptig1 bir baska
calismada ise, erkek cinsiyette TKP sonras1 PEE gelisimini arttig1 rapor edilmistir
(35). Buna karsilik Benito ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, PEE gelisenlerin
%59,7’sinin kadin oldugunu belirtilmistir (121). Bizim calismamizda Benito ve
arkadaslarinin ¢aligmasina benzer olarak, PEE gelisen hastalarin %69 unun kadin

hastalardan olustugu goriilmiistiir.

PEE nedeniyle revizyon artroplastisi yapilan hastalarin cinsiyetine
bakildiginda, Bozic ve arkadaslarinin c¢alismasinda %75,8’1 erkek olarak
bulunmustur (115). Ancak bizim calismamizda, farkli olarak tek asamali ve iki
asamal1 revizyon yapilan hastalarin sirasiyla %55 ve %77 oraninda kadin hastalar
oldugu saptandi. Merkezimizdeki PEE gelisen hastalarin daha ¢ok kadin cinsiyette
olmasi, revizyon yapilan hastalarin da daha yiiksek oranda kadin olmasini

aciklamaktadir.

Yapilan caligmalarda PEE grubu ile kontrol grubu arasinda DM, KVS
hastaligi, malignite, solunum sistemi hastaliklar1 ag¢isindan istatistiksel olarak
farklilik izlenmemektedir (112). Benito ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada PEE
gelisen hastalarin = %23,5’inde DM, %20,1’inde KVS hastaliklar, %11,9’unda
solunum sistemi hastaliklar1 (KOAH), %9,2’sinde malignite, %8,8’inde norolojik
hastaliklar,  %7,7’sinde kronik bobrek hastaliklari,  %6,9’unda romatolojik
hastaliklarin varlig1 bildirilmistir (121). Bizim ¢alismamizda PEE gelisen hastalarin
%31’inde DM,  %59,8’inde KVS hastaliklar, %12,6’sinda kronik bobrek
hastaliklari, %17,2’sinde solunum sistemi hastaliklari,  %35,7’sinde norolojik
hastaliklar, %1,1’inde malignite, %#4,6’sinda romatolojik hastaliklar izlenmistir.
Benito ve arkadaslarinin ¢alismasinda en sik goriilen komorbid durum DM iken,
bizim ¢alismamizda bundan farkli olarak en sik KVS hastaliklar tespit edilmistir. Bu
durumun, iilkelerin hastalik yiikii ile iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir. Bizim
yapmis oldugumuz calismada, Benito ve arkadaglarinin ¢aligmasina benzer olarak,
eslik eden komorbid durumlar agisindan PEE grubu ve kontrol grubu arasinda

anlaml fark saptanmamugtir.
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Puhto ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, PEE gelisen 42 hastanin 17’si
(%40) diz, 25’1 (%60) kalca bolgesinden opere edilmistir (120). Bizim ¢alismamizda
ise 87 hastanin 55’1 (%63,2) diz, 32’si (%36,8) kalca bolgesinden opere edilmistir
(120). Puhto ve arkadaslarinin ¢alismasinda diz ve kalga artroplastisi yapilan hasta
sayis1 sirastyla 836 ve 872 olarak bulunmustur ve bu sayilar birbirine yakin olarak
izlenmektedir (120). Bizim ¢alismamizda ise, TDP ve TKP uygulanan hasta sayilar
strastyla 2740 ve 1581 olarak belirlenmistir ve TDP uygulanan hasta sayisinin, TKP
uygulananlardan fazla oldugu goriilmiistir. Bizim calismamizda PEE gelisen
hastalara bakildiginda; diz bolgesinde PEE gelisen hasta sayisi, kalga bolgesinde
PEE gelisen hasta sayisindan daha fazla bulunmustur. Bu durumun merkezimizde
yapilan diz artroplastisi sayisinin daha fazla olmasi ile iliskili olabilecegi

distiniilmektedir.

Alp ve arkadaglarimin ¢aligmasinda PEE gelisen gruptaki hastalarin
tamaminin elektif sekilde opere edildigi, acil operasyona alinmis hasta olmadigi
izlenmektedir (4). Kontrol grubunda ise 654 hastanin 14’ (%2,1) acil olarak opere
edilmigtir (4). Bizim ¢alismamizda, PEE gelisen grupta ii¢ hastanin (%3,4) acil
ameliyat edildigi, kontrol grubunda ise acil opere edilen hasta olmadigi
goriilmektedir. Merkezimizin Ugiincii Basamak bir merkez olmasi ve travma sonrasi
acil vakalarin merkezimize siklikla 112 Komuta Kontrol Merkezi tarafindan
yonlendirilmesinin, bu durumda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Merkezimizde
artroplasti uygulanan hastalarin tamaminin taramasinin yapilmast halinde, acil

operasyona alinan hasta sayisinin kontrol grubunda da artacagi tahmin edilmektedir.

Operasyon tiirii ile PEE gelismesi arasindaki iliskiye bakildiginda; Anguita-
Alonso ve arkadaglarimin yaptig1 bir derlemede, hem kalca hem de diz
artroplastisinde, primer artroplasti sonrast enfeksiyon oraninin, sekonder cerrahiler
sonrasi gelisen enfeksiyon oranindan daha diisiik oldugu rapor edilmistir (15). Aym
derlemede primer TKP ve TDP'de enfeksiyon oranlar sirasi ile %1,7 ve %2,5
olarak izlenirken, sekonder TKP ve TDP'de sirast ile %3,2 ve %35,6 seklinde artig
gosterdigi bildirilmistir (15). Bizim ¢alismamizda da bu c¢aligmalar ile benzer olarak
kontrol grubunda %90,2 hastaya primer artroplasti, %9,8 hastaya aseptik revizyon
artroplastisi yapilirken; PEE gelisenlere bakildiginda %29,9 oranda aseptik revizyon

artroplastisi yapilan hastalarin yer aldig tespit edilmistir.
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Artroplasti uygulamasi genellikle eklemdeki agrinin azaltilmasi, deformitenin
diizeltilmesi, hareketin ve eklem stabilitesinin saglanmasi i¢in yapilmaktadir (6).
Yapilan caligmalarda, artroplasti uygulamalarinin en sik osteoartrit nedeniyle
gerceklestirildigi bildirilmektedir (122-125). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak
hastalarin yaridan fazlasinin osteoartrit nedeniyle opere edildigi tespit edilmistir.
PEE grubundaki hastalarin %3541, kontrol grubundaki hastalarin %77’si osteoartrit

endikasyonu ile opere edilmistir.

Artroplasti endikasyonlarina opere edilen bdlge agisindan bakildiginda, ABD
saglik sisteminden elde edilen verilere gére, TDP uygulamalarinin %95’in lizerinde
osteoartrit tanisi ile yapildigi raporlanmaktadir (123). Bizim ¢alismamizda da TDP
uygulamalari en sik osteoartrit endikasyonu ile gerceklestirilmis olup TDP uygulanan

171 hastanin 143’1 (%83,6) osteoartrit nedeniyle opere edilmistir.

TKP uygulamasinin en sik nedenini osteoartrit olusturmaktadir ve yapilan
calismalarda TKP uygulamalarinin yaklasik %85’inin osteoartit endikasyonu ile
gerceklestirildigi belirtilmektedir (124, 125). Bununla birlikte bizim ¢alismamizda
hastalarin ~ %42,2°si orteoartrit, %41,1’1 ise fraktiir nedeniyle opere edilmistir.
Calismamizda, onceki ¢aligmalara gore fraktiir endikasyonu ile TKP uygulanan
hastalarm oranmnin yiiksek olmasi, hastanemizin Ugiincii Basamak bir saglk
kurulusu olmasi nedeniyle travma sonrast olusan fraktlirlerin merkezimize

yonlendirilmesi ile agiklanabilecegi diisliniilmektedir.

Hastanede yatis siiresi, pek c¢ok c¢alismada farkli gruplar arasinda
degerlendirilmistir. Peel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada PEE gelisen
grupta hastanede yatis siiresi 31,6 giin, kontrol gurubunda ise 7,9 giin olarak rapor
edilmistir (p<0,001) (112). Alp ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢alismada, diz ve
kalca artroplastileri ¢alismaya dahil edilmis, kontrol grubunda hastane yatis siiresi
yedi giin, PEE grubunda ise 49 giin olarak tespit edilmistir (4). PEE grubunda kontrol
grubuna gore hastanede yatis siiresinde 4-7 kat artis s6z konusudur (4, 112). Bizim
calismamizda, diger caligmalara benzer olarak kontrol grubunda bes giin olan yatis
stiresi, PEE grubunda 25 giin olarak izlenmistir ve arada 5 kat fark tespit edilmistir.
Ancak diger caligmalara gore hastanede yatis siiresi her iki grupta da daha kisa olarak

izlenmistir. Bu durumun, merkezimizdeki hastalarin nozokomiyal enfeksiyonlarin
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gelisimini azaltmak adina miimkiin olan en kisa zamanda taburcu edilmesi ile

aciklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Cesitli ¢alismalarda kontrol grubunun hastanede yatis siiresi operasyon tiiriine
gore analiz edilmistir. Yapilan ¢esitli caligmalarda kontrol grubunda aseptik revizyon
artroplasti yapilmis olan hastalarin hastanede yatig siireleri, primer artroplasti
yapilanlardan 1,1-3,5 kat fazla bulunmustur (69, 115, 120, 126, 127). Bizim
calismamizda da diger ¢alismalarla benzer olarak kontrol grubunda primer artroplasti
yapilan hastalarin hastanede yatig siiresi median degeri bes giin, aseptik revizyon
artroplastisi yapilanlarin hastanede yatig siiresi median degeri 11 giin olarak tespit

edilmistir ve arada 2,2 kat fark oldugu belirlenmistir.

PEE gelisen hastalarda operasyon boélgesine gore hastanede yatis siiresi
degerlendirildiginde; Kurtz ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, TKP ve TDP
sonrast PEE gelisen hastalarda, hastanede yatis siiresi sirastyla 9,7 ve 7,6 giin iken,
PEE gelismeyen hastalarda sirasi ile 4,3 ve 3,9 giin olarak saptanmustir (p<.0001)
(128). Bizim ¢alismamizda TKP ve TDP sonras1 PEE gelisen grupta hastanede yatis
stiresi ortanca degerleri sirasiyla 27 ve 24 giin olarak bulunmustur (p=0,003). Kontrol
grubunda ise bu degerler TKP ve TDP i¢in sirasiyla alt1 giin ve dort giin olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda, Kurtz ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak,
PEE gelisen hastalarda her iki operasyon bdlgesinde de yatis siiresi daha fazladir ve
artig orant adi gegen calisma sonuglarina goére c¢ok daha yiiksektir. Kurtz ve
arkadaslarinin ¢aligmasina benzer olarak, bizim ¢alismamizda da hem PEE gelisen
grupta hem de kontrol grubunda TKP uygulanan hastalarda hastanede yatis siiresi

TDP uygulanan hastalardan daha yiiksek bulunmustur.

Kurtz ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, yillar icinde PEE i¢in harcanan
para ve hastanede yatis sliresinde azalma rapor edilmigtir (111). 2001 yilinda TKP
sonrasi PEE gelisen hastalarda hastanede yatis siiresi 11,5 gilin iken, 2009 yilinda bu
sayl 9,5 olarak belirlenmistir. Ayni1 ¢alismada, TDP sonrasi1 PEE gelisenlerde
hastanede yatis giinii 2001 ve 2009 yillarinda sirastyla, 9,3 ve 7,2 giin olarak rapor
edilmistir. Bizim ¢alismamizda, siirenin kisitli olmasi nedeniyle yillara gore bir
karsilastirma yapilamamaktadir. Bu nedenle TKP veya TDP sonrasi PEE

gelisenlerde hastanede yatis siiresinin yillara gére degisimi degerlendirilememistir.
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Literatiirde yer alan ¢esitli ¢alismalarda PEE grubu ve kontrol grubunun

hastanede yatis gilinlerinin karsilastirmasi Tablo 28’de sunulmustur.

Tablo 28: PEE ve kontrol grubunun hastanede yatis siiresine gore dagilimi

PEE Kontrol
ge;ngtson 1989 TDP 145 14
Hebert 1996 TDP 321 8,7 (primer artroplasti)
(127) ’ 12,8 (aseptik revizyon artroplastisi)
Bozic 2005 TKP 28,2 (revizyon 6,2 (primer artroplasti)
(115) artroplastisi) 8,1 (aseptik revizyon artroplastisi)
hezvge)mla 2006 TDP 16,1 6,6 (aseptik revizyon artroplastisi)
Kurtz 2008 TKP 9,7 4,3
(128) TDP 7,6 3,9
Klouche 2010 7,5 (primer artroplasti)
(69) TKP 30,6 8,9 (aseptik revizyon artroplastisi)
Oduwole 2010 TDP 34 (1997- 2001) 17 (1997- 2001)
(130) 39 (2002- 2006) 15,5 (2002- 2006)
2001 11,5
Kurtz 2012 e 2009 9,5
(111) 2001 9,3
= 2009 7,2
Peel 2013 TKP ve ; ;
(112) TDP 31,6 (DAIR) 7,9 (DAIR)
Peel 2013 TKP ve 27
(131) TDP 36 (tek asamali revizyon)
Alp 2016 TKP ve
4) TDP 49 7
F;)lpadla 2016 TKP 7.6 3.29
E?ZC)h 2017 TDP 34 15 (aseptik revizyon artroplastisi)
Sousa 2018 TKP 22 (iki agsamali revizyon) 7 (primer artroplasti)
(126) 9 (DAIR) 21 (aseptik revizyon artroplastisi)
Sousa 2018 TDP 23 (iki agsamali revizyon) 6 (primer artroplasti)
(126) 13 (DAIR) 7 (aseptik revizyon artroplastisi)
Puhto 2019 TKP ve 16 4 (primer artroplasti)
(120) TDP 14 (aseptik revizyon artroplastisi)
5
TKP ve 25 5 (2-36) (primer artroplasti)
TDP 11 (4-18) (aseptik revizyon
Cahgmamiz artroplastisi)
TKP 27 6
TDP 24 4

PEE gelisme zamani agisindan inceleme yapildiginda; Tsai ve arkadaslarinin
yaptig1, Ocak 2006 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda 144 PEE vakasmin dahil
edildigi bir caligmada, hastalarin 85’inde (%59) ge¢, 28’inde (%19,4) erken PEE

gelismis oldugu bildirilmistir (133). Gomez ve arkadaslarmin yaptigi baska bir

calismada da, Tsukayama siniflamasina gore

%350,6 hastada tip 2 (geg), %48,1
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hastada tip 1 (erken) PEE gelismistir (134). Haenle ve arkadaslarimin yaptigi bir
calismada ise, calismaya dahil edilen 28 hastanin 14’{inde ge¢ enfeksiyon gelistigi
saptanmistir (135). Bunlarla birlikte Peel ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise,
erken enfeksiyonlar %90, gecikmis ve ge¢ enfeksiyonlar %10 oraninda izlenmistir
(112). Bizim ¢alismamizda da, Peel ve arkadaglarinin ¢alismasina benzer sekilde 59
(%67,8) hastada erken PEE gelistigi goriildii. Bizim ¢alismamizda erken PEE
oraninin yliksek olmasi; Ocak 2014-Ocak 2018 tarihleri arasinda merkezimizde
primer artroplasti veya aseptik revizyon artroplasti uygulanmis olan ve Haziran
2018’¢ kadar PEE gelisen hastalarin calismaya dahil edilmesi ile
acgiklanabilmektedir. PEE zamani konusunda net bir sonuca ulasabilmek icin

hastalarin daha uzun siire takip edilmesi gerektigi diistintilmektedir.

PEE tedavisinde DAIR uygulamasi, enfekte protezin gikarilmamasi, biyofilm
tabakanin etkin bir sekilde uzaklagtirllmamasi nedeniyle ¢ok fazla tercih edilen bir
yontem degildir. Ingiltere’de 2015 yilinda PEE nedeniyle yapilan TKP
revizyonlarmin %36’s1 tek asamali, %64’ii ise iki asamali revizyon olup, DAIR hig
uygulanmamustir (136). Amerika, Isvigre, Cekoslovakya gibi iilkelerde de iki asamali
revizyon tercih edilmektedir (137-139). Isvigre’de yapilan bir ¢alismada PEE
tedavisi i¢in %75 oraninda iki asamali revizyon, %17,6 oraninda DAIR ve %3,9
oraninda tek asamali revizyon uygulanmis oldugu bildirilmistir (140). Bununla
birlikte Tayvan’da yapilan bir ¢alismada, enfekte TKP ve TDP revizyonu i¢in %51
oraninda DAIR, %19 oraninda iki asamali revizyon yapildig1 belirtilmistir (141).
Bizim ¢alismamizda, PEE tedavisinde %46 oraninda iki asamali revizyon, %31
oraninda DAIR, %23 oraninda tek asamali revizyon uygulanmistir. Avrupa verileri
ile benzer olarak bizim ¢alismamizda da en sik iki agamali revizyonun tercih edildigi
goriilmektedir. Ancak PEE tedavisinde DAIR yonteminin, bizde, Avrupa
caligmalarindan daha sik oldugu izlenmektedir. Bu noktada hastalarin eslik eden
komorbid durumlarina goére ortopedi uzmanmin kararinin etkili oldugu

distiniilmektedir.

Rehber onerileri incelendiginde PEE tedavisi igin DAIR uygulamasinin
implantasyon sonrasi 30 giin i¢inde gelisen veya 3 haftadan kisa siiren semptomlari
olan ve protezin fiksasyonunun iyi oldugu, siniis traktinin olmadigi, yumusak doku

rezervinin iyi oldugu, uzun siireli kullanima uygun oral antimikrobiyallere duyarlilik
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varhiginda kullanilabilecegi belirtilmektedir (26). Bizim g¢alismamizda da, rehber
onerisi ile benzer olarak erken enfeksiyonlarda %44,1 oraninda DAIR yapildig1 ve

DAIR uygulananlarin %96’sin1 erken PEE’lerin olusturdugu saptanmustir.

Yapilan caligmalarda kiiltiir sonuglarinin ~ %56’simin  monomikrobiyal,
%35’inin polimikrobiyal, %9’unda ise kiiltiir negatif oldugu goriilmektedir (131).
Bizim ¢alismamizda da monomikrobiyal enfeksiyon orani diger calismalar ile

benzerdir ve %69 oraninda tespit edilmistir.

Protez enfeksiyonlarinda en sik izole edilen etkenler stafilokoklar olup, bazi
caligmalarda KNS’ler en sik ajan olarak izole edilirken, bazi ¢alismalarda da S.
aureus ve KNS’lerin benzer oranlar1 bildirilmektedir. Trampuz ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢aligmada KNS’ler %30-43 oraninda tespit edilirken, S. aureus %12-23
oraninda izole edilmistir (27). Farkli ¢calismalarda ise, S. aureus %27-50, KNS’ler
%14-24 oraninda belirlenmistir (120, 142). Bizim c¢alismamizda, Trampuz ve
arkadaglarinin ¢aligmasina benzer olarak KNS’ler %48,6 oraninda izole edilir iken,

S. aureus %16,7 oraninda saptanmustir.

Yapilan caligmalarda mikroorganizma izole edilmeyen vakalar %9-14
oraninda bildirilir iken, bizim ¢alismamizda bu oran %24,1 olarak saptanmistir (24,
27, 31, 131). Bu durumun nedenlerinin; numunelerin uygun sekilde alinmamis
olmasi, kiiltiir almadan 6nce antibiyoterapi baslanmasi, antibiyoterapi sonras1 yeterli
stire gegmeden kiiltlir alinmasi, kiiltiir alirken daha az sayida ornek alinmasi ve

merkezimizde sonikasyon islemi yapilmamasi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.

TDP uygulanan hastalar1 igeren bir ¢alismada erken baslangi¢h enfeksiyonda
etken olarak gram negatif basil izole edilme oraninin, gecikmis ve geg
enfeksiyonlardan anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir (143). Bizim
calismamizda da buna benzer sekilde, gram negatif basiller erken enfeksiyonda
%20,5, gecikmis enfeksiyonlarda 9%10,5 oraninda izole edilir iken, gec

enfeksiyonlarda ise hi¢ izole edilmemislerdir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari, PEE’ye zemin hazirlayan risk faktorlerinden biri
olup, perioperatif antibiyotik profilaksisi ile oranlarinda belirgin azalma olmaktadir.
PEE’nin en sik etkeni gram pozitif koklar, 6zellikle de S. aureus’tur ve PEE

profilaksisinin bu etkeni kapsamasi mutlaka gerekmektedir. Bu amagla secilen
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standart antibiyotik sefazolindir ve AAOS (American Academy of Orthopaedic
Surgeons) tarafindan Onerilmektedir. Wyles ve arkadaslari1 tarafindan yapilan bir
calismada, 28.174 hastaya sefazolin, 1521 hastaya ise alerji olmasi nedeniyle
sefazolin dis1 antibiyotikler (genellikle vankomisin ve klindamisin) ile profilaksi
uygulanmistir. Sefazolin ile profilaksi uygulanan grupta bir aylik, iki aylik, bir yillik
ve 10 yillik enfeksiyon gelisme oranlarinin, sefazolin dis1 antibiyotikler ile profilaksi
uygulanan gruba gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az oldugu tespit
edilmistir (144). Literatiirde teikoplanin ve sefazolin ile ikili profilaksi
uygulamasinin, sadece sefazolin profilaksisi ile karsilagtirildigi caligmalarda,
kombinasyon profilaksisi PEE gelisme oraninda azalma ile iliskili bulunmustur;
ancak daha ileri ¢alismalar gerekmektedir (145). Bizim ¢alismamizda ise, rehber
Onerileri dogrultusunda hastalarin tamamina perioperatif antibiyotik profilaksisinde
sefazolin uygulanmigtir; ancak diger antibiyotiklerle karsilastirmali olarak bir

degerlendirme yapilamamustir.

Artroplasti uygulamalarinda, 6zellikle iki asamali revizyonda, antibiyotik
yikli spacer kullanilarak mevcut enfeksiyonun tedavisi amaglanmaktadir. Spacer
icinde en sik kullanilan antibiyotikler, ¢ogu mikroorganizmanin duyarli olmasi
nedeniyle vankomisin, gentamisin, teikoplanin ve tobramisindir (92). Literatiirde
spacer icerisinde kullanilan vankomisin ile diger antibiyotiklerin karsilastirildigi
calismalar olmakla birlikte, bizim c¢alismamizda tiim hastalarda spacer iginde
vankomisin kullanilmasi nedeniyle herhangi bir karsilastirma yapilamamistir (146-

148).

Kilavuzlarda stafilokokal PEE’lerin tedavisinde rifampin eklenmesi
onerilmektedir; bunun haricinde rifampin kullanimi stafilokok dis1 etkenlerin
tedavisinde de denenmis ve ¢esitli calismalar yapilmistir. Streptokokal PEE’lerin
dahil edildigi bir ¢alismada, rifampin veya levofloksasin ile kombinasyon tedavisinin
daha iyi bir sonlanim gostermedigi rapor edilmistir (149). Bizim g¢alismamizda
streptokokal PEE olgusuna rastlanmadigi icin, bdyle bir degerlendirme

yapilamamugtir.

Rifampin’e kolay diren¢ gelisebilmesi nedeniyle, sadece kombinasyon
tedavisinde Onerilmektedir ve bakteri yiikiiniin yiiksek oldugu tedavinin baslangi¢
doneminde tek basina rifampin kullanimi uygun bir yaklasim degildir. Oncelikle

kombinasyon tedavisinde verilecek olan primer ilacin yeterli doku konsantrasyonuna
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ulagsmas1 ve bakteri yiikliniin azaltilmasi, sonrasinda rifampisin tedavisinin
baslanmasi daha uygun goriinmektedir (52, 90). Bununla birlikte baz1 uzmanlar, S.
aureus’un etken oldugu PEE’lerin baglangi¢ tedavisinde rifampin ile vankomisin
tedavisini kombine kullanabilmektedir (52). Kilavuz onerileri ile benzer olarak bizim
calismamizda baslangic tedavi kombinasyonlar1 degerlendirildiginde, rifampinli
kombinasyonlarin baglangi¢ tedavisinde oncelikli olarak diisiiniilmedigi goriilmiistiir.
Yalnizca bir hastada baslangi¢ tedavisinde teikoplanin+ rifampin kombinasyonunun

kullanildig1 ve bu vakada etken olarak MSKNS saptandigi belirlenmistir.
Maliyet Degerlendirmesi

Artan yasam sliresi ve teknolojik gelismeler ile birlikte saglik hizmetleri
icerisinde daha fazla yer almaya baslayan artroplasti uygulamalar1 belli bir maliyete
neden olmaktadir. 1980°li yillardan beri artroplasti uygulamalari sonrasinda
enfeksiyon gelisiminin maliyet {izerine etkisi aragtirmacilarin dikkatini ¢cekmektedir.
1989 yilinda Bengtson ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir calismada, TKP sonrasi
enfeksiyon gelisiminin, maliyeti 7,3 kat artirdig1 tespit edilmistir (3). Ulkemizde Alp
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve 16 PEE vakasinin dahil edildigi bir ¢aligmada,
PEE gelisen grupta toplam harcamalarin median degeri 16.999 $, kontrol grubunda
ise 5.937 $ oldugu bildirilmistir (4). Kapadia ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada da, PEE ve kontrol grubunda sirasiyla ortalama 88.623 $ ve 25.659 $
harcama yapildig1 belirtilmistir (5). Bizim ¢alismamizda da, toplam harcamalar PEE
grubunda 1.677 $, kontrol grubunda 494 § olarak bulundu. Alp ve arkadaslarinin
calismasinda toplam harcamalar arasinda 2,8 kat, Kapadia ve arkadaglarinin
calismasinda 3,4 kat artig goriilmiis, bizim ¢calismamizda da benzer sekilde 3,4 katlik
bir artis saptanmistir (4, 5). Farkli ¢alismalarda da, bu artis oraninin bizim

calismamiza benzer sekilde 3,1-3,6 arasinda degistigi izlenmektedir (112, 113).

Literatiirde yer alan PEE grubu ve kontrol grubunun maliyetlerinin

karsilastirildig: ¢esitli calismalardan elde edilen veriler Tablo 29°da sunulmustur.

66



Tablo 29: PEE gelisen olgularda karsilastirmali maliyet analizi

PEE Kontrol
353.951 Isveg kronu 47.868 Isveg kronu
Bengtson 1989 (3) TDP
(31.603 £) (4.274 £)
Hebert 1996 (127) 20.117 $ (primer artroplasti)
TDP 82.200 $
(hastane harcamalari) 29.869 $ (aseptik revizyon artroplastisi)
21.654 $ (primer artroplasti)
Bozic 2005 (115) TKP 96.166 $ ) ) o
34.866 $ (aseptik revizyon artroplastisi)
Levernia 2006 (129) |TDP 109.805 $ 55.911 §$ (aseptik revizyon artroplastisi)
67.415 § (1990) 39.057 $ (1990)
TKP
70.378 § (2004) 39 654 $ (2004)
Kurtz 2008 (128)
TDP 59.491 § (1990) 35.578 $ (1990)
56.275 § (2004) 35.769 $ (2004)
19.965 € 14.135€
(1997- 2001) (1997-2001)
Oduwole 2010 (130) |TDP
23.113 € 15.174 €
(2002- 2006) (2002- 2006)
Haenle 2012 (135) TDP 25.194 € 6.889 €
2001-31.300 $
TKP
2009-30.300 $
Kurtz 2012 (111)
2001- 25.300 $
TDP
2009- 24.200 $
Peel 2013
TKP ve TDP 34.800 AUD
(131)
Alp 2016
TKP ve TDP 16.999 $ 5.9378%
G
Kapadia 2016 (5) TKP 88.623 $ 25.659 $ (primer artroplasti)
7.216 € (primer artroplasti)
Puhto 2019 (120) TKP ve TDP 25.119€
18.215 € (aseptik revizyon artroplastisi)
TKP ve TDP 1.677 $ 494 %
Calismamiz TKP 1.987.8 $ 523,69
TDP 1.577,1 § 485,88 $
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Kapadia ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir caligmada, hastanede yatis
siiresi, operasyon, ilag kullanimi, laboratuvar ve radyoloji analizleri, anestezi
uygulanmasi, kan iiriinii kullanimi ve konsiiltasyona bagli olusan maliyet, PEE
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur (5). Ulkemizde Alp ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, benzer sekilde antibiyotik, laboratuvar,
radyoloji, protez, operasyon ve hastanede yatis harcamalarinin PEE grubunda daha
fazla oldugu bildirilmistir (4). Bizim calismamizda da, diger ¢aligmalarla paralel
sonuclar elde edilmistir. Hastanede yatis harcamalari, kan merkezi, laboratuvar,
radyoloji, mikrobiyoloji, konsiiltasyon ve antibiyotik kullanim maliyeti, PEE
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir. Beklendigi sekilde
primer operasyon ve primer protez harcamalari her iki grup arasinda da benzer
sekildedir ve revizyon operasyon ve revizyon protez harcamalar1 kontrol grubunda

hi¢ izlenmemistir.

Maliyet ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; iilkemizde Alp ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada, hastanede yatis harcamalari PEE grubunda 872 §, kontrol
grubunda ise 141,5 $ olarak bulunmus ve 6,1 kat artis oldugu tespit edilmistir (4).
Kapadia ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, iki grup arasinda 4,5 kat fark oldugu
belirtilmistir (5). Bizim ¢alismamizda bu oran 11,8 olarak bulundu ve bu deger diger

calismalara gore daha yiiksekti.

Peel ve arkadaslarinin calismasinda, PEE grubu ve kontrol grubunda YBU
harcamalari sifir (0) olarak izlenmekle birlikte, PEE grubunda en yiiksek deger 5.773
AUD, kontrol grubunda 2.532 AUD olarak rapor edilmistir (112). Bizim
calismamizda da benzer sekilde YBU harcamalar1 PEE grubu ve kontrol grubunda
sifir (0) olarak bulundu; bununla birlikte YBU yatis harcamalari i¢in kontrol
grubunda en yiiksek deger 2.225,2 $ iken PEE grubunda 8.823,5 $ olarak tespit
edildi.

Yapilan calismalarda operasyon harcamalar1 1,6-2,7 kat, protez harcamalari
1,1-1,9 kat araliginda farklilik gostermektedir (4, 5, 112). Peel ve arkadaglarinin
calismasinda, DAIR yapilan PEE grubu ile primer artroplasti yapilan kontrol grubu
karsilastirilmis, iki grup arasinda protez harcamalari benzer olarak bulunmustur
(112). Bizim calismamizda beklendigi sekilde primer operasyon harcamalar1 ve

primer protez harcamalar1 gruplar arasinda farklilik gostermemektedir. Revizyon
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operasyon ve revizyon protez harcamalar1 ise kontrol grubunda izlenmemistir.
Toplam cerrahi harcamalara bakildiginda, PEE grubunda 643,87 $ iken, kontrol
grubunda 324,69 $ olarak hesaplanmis ve diger calismalar ile uyumlu olarak arada

iki kat fark tespit edilmistir.

Cesitli caligmalarda kan merkezi harcamalarinda 7,7-11,9 kat artis rapor
edilmektedir (5, 135). Bizim ¢alismamizda PEE grubunda kan merkezi harcamalari
ortancasi 45,8 $ bulunurken, kontrol grubunda bu deger sifir (0) olarak saptanmustir.
Calismamizda PEE grubunda 53 (%60), kontrol grubunda ise 47 (%27) hastada kan

tiriind kullanilmistir.

Yapilan calismalarda laboratuvar harcamalari, PEE grubunda 4,8-11,5 kat
arasinda artis gostermektedir (4, 5, 112). Bizim calismamizda da, diger calismalara
benzer olarak 5,4 kat artis izlenmistir. Diger calismalarda mikrobiyoloji harcamalari,
laboratuvar harcamalar1 ile birlikte degerlendirilmektedir. Ancak Haenle ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, mikrobiyoloji harcamalar1 PEE grubunda 8,8
kat artmis olarak bulunmustur (135). Bizim ¢alismamizda mikrobiyoloji harcamalari
ayrica degerlendirilmis, PEE grubunda 19,2 $ bulunurken, kontrol grubunda hig

harcama yapilmamustir.

Yapilan bazi ¢alismalarin sonuglarina gore radyoloji harcamalar1 1,4-18,9 kat
artis gostermekte iken, bizim ¢aligmamizda bu oran 2,1 olarak saptanmistir (4, 5, 69,
112, 135). Calismalarda olusan bu farkliligin nedeni, hastalarin takiplerinde direkt
grafi, BT ve MR gibi farkli goriintileme yontemlerinin kullanilmasi oldugu
diisiiniilmektedir. Merkezimizde hastalarin takibinin daha ¢ok direkt grafiler ile
yapilmasi, BT ve MR goriintiillemenin daha az kullanilmasi bu farkin literatiirdeki alt

degerlere yakin olmasini agiklamaktadir.

Kapadia ve arkadaslarinin ¢alismasinda, konsiiltasyon harcamalarinin PEE ve
kontrol grubu arasinda 23,1 kat gibi yiiksek oranda farklilik gosterdigi belirtilmistir.
Bizim calismamizda PEE grubunda maliyet 21,9 $ iken, kontrol grubunda herhangi
bir maliyet olugsmamistir. PEE grubunda hastalarin tamamindan en az iki
konsiiltasyon istenmisken, kontrol grubunda yalnizca 21 (%12) hastadan bir ve daha

fazla konsiiltasyon istenmistir.
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Yapilan c¢alismalarda antibiyotik maliyeti, PEE grubunda 5,2-24 kat
araliginda artis gostermektedir (4, 5, 112). Haenle ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, antibiyotik harcamalari; PEE grubunda 518,64 €, kontrol grubunda ise
5,66 € olup, 91,6 kat artis oldugu belirtilmistir (135). Bizim ¢alismamizda iki grup
arasinda 565,7 kat fark tespit edilmistir. Bu durumun, kontrol grubunda yalnizca 8
(%4) hastada tedavi amaciyla antibiyotik kullanilmasi, digerlerinde sadece profilaksi

uygulanmasi ile agiklanabilecegi diisiiniilmektedir.

PEE maliyeti ile artroplasti uygulanan eklem bdlgesi arasindaki iliski
degerlendirildiginde; Kurtz ve arkadaslarinin yaptigi calismada TKP enfeksiyonu
tedavi maliyeti ortalamasinin, TDP tedavi maliyetine ortalamasindan 5.965 $ fazla
oldugu belirlenmistir. 2009 yil1 verilerinde TKP sonrasi PEE tedavi maliyeti, TDP
sonrast PEE tedavi maliyetinden 1,25 kat fazladir. (30.300 $, 24.200 $) (111).
Poultsides ve arkadaslarimin yaptigi bir caligmada, TKP sonrasi PEE gelisen
hastalarda ortalama maliyet 31.432 § iken, TDP sonrasi PEE gelisen hastalarda ise
24.458 $ olarak bulunmustur ve aralarinda 1,28 kat fark belirlenmistir (150). Bizim
calismamizda da benzer olarak, TKP ve TDP sonrast PEE gelisen hastalarda tedavi
maliyetleri sirastyla, 1.987,8 $ ve 1.577,1 $ olarak bulunmustur ve aradaki fark 1,25
kattir.

Robinson ve arkadaslar tarafindan yapilan, 61 merkezden elde edilen, 5013
TKP, 10155 TDP uygulamasinin dahil edildigi bir calismada; TKP ve TDP
uygulanan hastalarin cerrahi harcamalarimin median degeri sirasiyla, 12.548 § ve
11.660 $ olarak bulunmustur (151). Bizim ¢alismamizda, kalga ve diz artroplastisi
yapilan hastalarin cerrahi harcamalarinin ortanca degeri 324,69 $, tiim harcamalarin
ortanca degeri ise 494 $ olarak tespit edilmistir. Ancak bu ¢alismadan farkli olarak
bizim c¢aligmamizda, TKP uygulanan hastalarin cerrahi harcamalar1 median degeri
292,43 §, TDP uygulanan hastalarin cerrahi harcamalari ise 351,29 $ olarak
bulunmugtur. Cerrahi harcamalar bakimindan TDP islemi daha pahali goriiniirken;
tim harcamalar g6z Oniinde bulunduruldugunda, TKP uygulananlarda, TDP

uygulananlara gére maliyetin daha fazla oldugu belirlenmistir (523,6 $ ve 485,8 $).

Etken mikroorganizmaya gore PEE maliyeti degerlendirildiginde, 6zellikle
direncli mikroorganizmalar ile gelisen PEE tedavisinin maliyet agisindan daha ¢ok

yik olusturdugu goriilmektedir. Yapilan bir c¢alismada metisilin direngli
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mikroorganizmalarin tedavi maliyeti, metisilin duyarli mikroorganizmalarin tedavi
maliyetinden daha ¢ok bulunmustur (107.264 $-68.053 $) (152). Ancak bizim
calismamizda metisilin direncgli ve metisilin duyarl stafilokok suglarinin tedavisinde
sirast ile 1.956,8 $ ve 1.666,4 $ harcama yapilmis olup, iki grup arasinda anlamli bir

farklilik saptanmamastir.

PEE gelisen hastalar operasyon tiiriine gore karsilastirildiginda; Bozic ve
arkadaslarinin yaptigr bir calismada, aseptik revizyon sonrasinda PEE gelisen
hastalardaki maliyetin ortancasi1 34.866 $ iken, primer artroplasti sonrast PEE gelisen
hastalarda ise 21.654 $ olarak hesaplanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (115). Bizim c¢alismamizda da benzer olarak, aseptik revizyon
sonrasinda PEE gelisiminde 1.354 $, primer artroplasti sonras1 PEE gelisiminde ise
567,3 $ harcama tespit edilmis, aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli olarak

bulunmustur (p=0,009).

PEE gelisen hastalarda uygulanan tedavi ydntemleri de harcamalari
etkilemektedir. Yapilan bir c¢alismada, PEE tedavisinde iki asamali revizyon
uygulanmasi, DAIR uygulamasina gére harcamalar1 yaklasik 3,4 kat artirmaktadir
(120). Portekiz’de bir merkezde yapilan ¢alismada, TKP ve TDP sonrasinda PEE
gelisen ve tedavide DAIR uygulanan hastalarda harcamalar sirasiyla 5.528 € ve
4.009 € iken, iki asamali revizyon yapilanlarda bu degerler sirasiyla 11.415 € ve
13.793 € olarak bulunmustur (126). iki asamali revizyon yapilanlarin maliyeti, DAIR
uygulananlara gore 2-3,4 kat daha fazladir. Bizim ¢alismamizda da, DAIR ile tedavi
uygulananlarda 1.188,1 $§ harcanirken, iki asamali revizyon yapilanlarda 1.854,5 $

harcanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Kallala ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, iki agamali revizyon
yapilanlarda harcamalar 30.000 £ iken, aseptik revizyon yapilanlarda 9.655 £ olarak
tespit edilmis ve aralarinda 3,1 kat fark belirlenmistir (153). Klouche ve arkadaslari
tarafindan yapilan baska bir calismada da, PEE nedeniyle iki asamali revizyon
yapilanlar ile primer artroplasti yapilan hastalar arasinda yaklasik 3,6 kat fark
izlenmistir (69). Bizim ¢alismamizda, iki asamali revizyon yapilanlarda 1.854,5 $
harcama yapilirken, kontrol grubunda 494 $ harcanmis ve bu sonuglar diger

caligmalara benzer sekilde bulunmustur (3,7 kat).
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Klouche ve arkadaslar tarafindan yapilan, kalca artroplastisi uygulanan
vakalari igeren bir ¢alismada, tek asamali revizyon uygulananlarda maliyet 22.719 €
iken, iki asamali revizyon yapilanlarda bu deger 38.628 € olarak tespit edilmistir. Iki
asamali revizyon yapilan hastalardaki maliyet, tek asamali revizyon yapilan
hastalardaki harcamalarin 1,7 kati olarak bulunmustur (69). Bu c¢alismadan farkl
olarak bizim ¢alismamizda, tek asamali revizyon yapilan olgularda kisi bas1 toplam
harcama oran1 1.987,8 § iken, iki asamali revizyon yapilanlarda 1.854,5 $ olarak
belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda tek agamali revizyon yapilan hastalarin %55 ini
kalca, iki asamali revizyon yapilanlarin ise %75’ini diz artroplastisi yapilan grup
olusturmaktaydi ve iki grup arasinda maliyet acisindan yapilan analizin benzer

istatistiksel sonu¢ vermesi, bu durumun varligiyla agiklanabilir.

Literatiirde uygulanan cerrahi yonteme gore harcamalarin karsilastiriimasi

Tablo 30°da detayl olarak incelenmistir.

Tablo 30: PEE tedavisinde uygulanan cerrahi yonteme gore olusan maliyetler

DAIR Tek asamali | iki asamal Kontrol
Klouche 2010
TKP 22.719 € 38.628 €
(69)
Romano 2010 27.194 €
TKP 60.394 € . . .
(154) (aseptik revizyon artroplastisi)
Peel 2013
(112) TKP ve TDP |52.747 AUD 20.815 AUD
Peel 2013 77.180 AUD
(131) TKP ve TDP (PEE vakalari total harcama 34.800 AUD)
Kasch 2017 6.749,43 $
TDP 12.223,79°$ . . ..
(132) (aseptik revizyon artroplastisi)
3.618€
Sousa 2018 (primer artroplasti)
TDP 4.009 € 13.793 €
(126) 7.985 €
(aseptik revizyon artroplastisi)
3.230€
Sousa 2018 (primer artroplasti)
TKP 5.528 € 11415€
(126) 6.089 €
(aseptik revizyon artroplastisi)
7.216 €
Puhto 2019 (primer artroplasti)
TKP ve TDP| 18.461 € 53413 €
(120) 18.215 €
(aseptik revizyon artroplastisi)
Calismamiz |TKP ve TDP| 1.188,1$ 1.987,8 % 1.8545$% 494 §
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Gomez ve arkadaglarimin yaptifi bir c¢alismada, hastalar Tsukayama
siiflamasina gore ayrilms, tip 1 (erken) enfeksiyonlarda 949,269 $ harcanirken, tip
2 (ge¢) enfeksiyonlarda 3.202,574 $ harcandig tespit edilmistir ve arada yaklasik 3,3
kat fark bulunmustur (134). Bizim ¢aligmamizda ise, kisi bas1 toplam harcama erken
enfeksiyonlarda 1.648,4 $, gecikmis enfeksiyonlarda 1.746,4 $, ge¢ enfeksiyonlarda
1.497,7 $ olarak bulunmus ve aralarinda istatistiksel agidan bir fark tespit
edilememistir. Gomez ve arkadaslarinin ¢alismasinda, taburculuk sonrasi hastane dis1
harcamalar da calismaya dahil edilmistir; ancak bizim c¢alisgmamizda sadece

hastanede yatis sirasinda olusan harcamalar dikkate alinmistir.

Calismamizin baslangicinda 4321 diz ve kalga artoplastisi uygulanmis olan
hastanin degerlendirilmesi ve dislanma kriterleri acisindan hastalarin analiz
edilmesinin ardindan toplamda 4159 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi; bunlarin
icinden 87 PEE hastasinin belirlenmesi ve random olarak, R programlama dilinde
matchit paketi ve RStudio yazilimi kullanilarak 174 kontrol grubu hastasinin se¢ilmis
olmasi; retrospektif olarak diizenlenmis olmasina ragmen c¢aligmaya dahil ettigimiz
tim verilere ve maliyet bilgilerine hastane sisteminden, hasta dosyalarindan ve
faturalandirma biriminden eksiksiz ulasilabilmesi c¢alismamizin giiglii yonlerini

olusturmaktadir.

Bununla birlikte hastane kayitlari ve hasta dosyalarinin incelenmesi
sonucunda taburculuk sonrasinda hastalarin poliklinik kontrollerine diizenli
gelmediginin goriilmesi, oral veya APAT oOnerisi ve regetesi ile taburcu edilen
hastalarin sonrasinda tedavi siiresi boyunca devam etmesi beklenen poliklinik
ziyaretlerinin kayitlarda izlenmemesi ve eczane kayit sisteminden hastalara ait
sadece son bir yila ait recetelerin goriilebilmesi nedeniyle taburculuk sonrasi
maliyetlerin ~ ¢alismaya  dahil  edilememesi  ¢alismamizin  kisithiliklarini

olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Giliniimiizde teknolojik ve medikal gelismeler sonrasinda ortalama yasam
stiresi uzamis, eklem artroplastisine ihtiyag duyan hasta sayisi artmistir. Bu durum
PEE sayisinda artis1 da beraberinde getirmektedir. PEE gelisimi, hasta ve doktor
adina istenmeyen bir komplikasyon olup, ekonomik anlamda da ciddi bir yiik

olusturmaktadir.

Calismamizda kontrol grubu ile PEE grubu olarak ayrilan hastalarin, kisi basi
maliyetleri karsilastirilmis ve harcamalar agisindan aralarinda yaklasik 3,4 kat fark
oldugu bulunmustur. Maliyet analizi ayr1 ayr1 yapildiginda, hastanede yatis
harcamalari, YBU yatis harcamalari, revizyon operasyon harcamalari ve revizyon
protez/spacer maliyeti, kan merkezi masraflari, laboratuvar harcamalari,
mikrobiyoloji harcamalari, radyoloji harcamalari, konsiiltasyon ve antibiyotik
kullanim harcamalarinin tamaminda PEE grubunda artis oldugu belirlenmistir. Bu
artisgin 2,1-563,6 kat arasinda degistigi bulunmus ve en fazla artisin antibiyotik

harcamalarinda oldugu tespit edilmistir. Primer operasyon harcamalar1 ve primer

protez maliyeti, iki grup arasinda benzer bulunmustur.

PEE gelisiminin, artroplasti uygulanan hastalarda maliyeti artirdigi kabul
edilen bir gercektir. Hem tibbi agidan, hem de ekonomik acidan istenmeyen bu
durumun en aza indirilmesine ¢aligilmalidir. Bunun i¢in PEE’ye zemin hazirlayan
faktorler iyi degerlendirilmeli, analiz edilmeli ve etkin bir c¢alisma plan ile
yonetilmelidir. PEE gelisen hasta sayisinin azalmasi, yapilan harcamalar1 dogrudan
azaltacaktir. Bunun yan1 sira PEE gelisimi durumunda olusan harcamalar ayr1 ayri
analiz edilmeli, bunlar etkileyen faktorler belirlenmeli ve harcamalarin en fazla
oldugu gruptan baslayarak, olusan maliyetin azaltilmasi i¢in neler yapilabilecegi

degerlendirilmelidir.

Calismamiz PEE maliyetine etki eden faktorlerin degerlendirilmesi agisindan
yol gosterici olmakla birlikte PEE gelisimini artiran nedenlerin ve PEE maliyetine

etki eden faktorlerin analiz edildigi ileri ¢calismalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

8.1. Etik Kurul Onay1

T.C
YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTES]
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

SAYI :26379996/ 29
KONU :28 11.2018 Tarih ve 239 Sayili Kurul Karar

2% 14012018

Saym: Prof. Dr. Mehmet Akin TASYARAN
Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi

Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal

Sorumlu Arastirmaciligini yapng oldufunuz  “Periprostetik  Eklem

Enfeksiyonlarinda Maliyet” isimli Dr. Fatma Yekta URKMEZ KORKMAZ’

tarih ve 239 sayili karari
agidan uygun bulunmustur

(13.04.2013 tarih ve 28617 say
Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik”

raporunun Etik Kurula geri bildirimi

Kurul bagvurulan kabul edil meyecektir.)

Bilgilerinize rica ederim

Yrd. Dog. Df. Halil KARA

Klinik Arastirmalar Etik Kurul
o

Bagkam

m tez
galismast Yildirm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 28.11.2018

ile bagvuru dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesi etik ve bilimsel

il Resmi Gazetede yaymlanan “flag Ve Biyolojik Uriinlerin

geregi klinik arastirmalarin etik kurul onay1 alindiktan
sonra yilda en az bir ara raporunun, aragirma sonlandirildiktan sonra bir yil igerisinde sonug

gerekmektedir. Gerekli bildirimi yapmayanlarin sonraki Etik

Ankara Atatiirk EZitim ve Arastirma Hastanesi - Etik Kurul Sekreteryasi
Bilkent Yolu Lodumlu Mevki 3.Km. Cankaya /Ankara
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OZGECMIS

Fatma Yekta URKMEZ KORKMAZ, 1989°da Odemis’te dogdu. 1k ve orta
ogrenimini Odemis’te tamamladi. 2002-2006 yillar1 arasinda Aydin Fen Lisesi’nde
egitimine devam etti. 2006 yilinda basladigi Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi’nden 2012 yilinda mezun oldu. Mezuniyet sonras1 Cankiri/ Ilgaz Toplum
Saglig1 Merkezi’nde calisti. Temmuz 2013 tarihinde Yildirnm Beyazit Universitesi
Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi’nde arastirma gorevlisi olarak gorev yapmaya bagladi. 2018
yilinda Anadolu Universitesi Agikdgretim Fakiiltesi Adalet Onlisans’in1 tamamladi.

Evli ve bir ¢ocuk annesidir.

88



