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TESEKKUR

Cerrahi disiplini ve yaklasimiyla mesleki anlamda kendimi gelistirmemi
saglayan, kriz yonetimini en iyi sekilde Ogreten, asistanlik siirecimin basindan
sonuna kadar her konuda yanimda olan hocam Dog. Dr. Ali Biilent BAZ’ a

Engin cerrahi tecriibesinin yaninda teorik bilgisiyle 6rnek aldigim, bilimsel ve
akademik her tiirlii calismada sonuna kadar destek olan, klinik ve cerrahi alandaki
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BUYUKARSLAN’ a tesekkiir ederim.



OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, Total Diz Artroplastisi (TDA) sonrasi
Periprostetik Eklem Enfeksiyonu (PPEE) sikliginin 12 yillik zaman serisini sunarak,
mevsimsel degisikliklerin, sicaklik ve nemin PPEE siklig1 iizerindeki potansiyel

etkisini ve ilgili risk faktorlerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Hastane kayitlarindan geriye donik 01.01.2011 ile
31.12.2022 tarihleri arasinda TDA uygulanan 5520 hasta taranmistir. Bu vakalara ait
yas, cinsiyet, ilk TDA uygulama tarihi, hastaneden ¢ikis tarihi ve bir yil i¢cinde eklem
ici debridman, polietilen degisimi veya protez cikarimi gerektiren PPEE’si olan
vakalar igin kiiltiir alinma tarihi ve iireyen mikroorganizmalar retrospektif olarak
hastane bilgi sisteminden taranmistir. Yillara ve mevsimlere gore PPEE sikliklar
hesaplanmistir. Cevre, Sehircilik ve Iklim Degisikligi Bakanligi Meteoroloji Genel
Midiirliigii’nden Antalya bolgesi i¢in 2011-2022 yillarinda giinliik ortalama nispi
nem ve giinlik ortalama sicaklik verileri elde edilmistir. 5520 hastadan olusan
evrenden ikinci bir vaka-kontrol grubu olusturularak PPEE ile ilgili risk faktorleri

degerlendirilmistir.

Bulgular: 12 yillik siirede TDA uygulanan hastalarda PPEE' nin genel
goriilme siklig1 %1,4 ve yillar gectikce PPEE insidansinda istatistiksel olarak anlamli
biz diisiis goriildi (p<0.011). Kis mevsiminde PPEE insidansinin %?2 ile en yiiksek
oldugu, bunun yaninda PPEE insidansinin mevsimler ile iliskisinin olmadigi
(p=0,080) gozlendi. TDA cerrahisi uygulanan giin gézlenen ortalama sicaklik ve nem
degerlerinin PPEE ile herhangi bir iliskisi goriilmedi (p=0,058, p=0,880). 5 derecelik
sicaklik gruplar ile yapilan analizde 6zellikle <10°C ve >30°C sicaklik araliklarinda
PPEE riskinin 6nemli 6l¢iide yiikseldigi goriilmiistiir. Buna karsin, en diisiik PPEE
insidansinin goriildiigi aralik 20-25°C olmustur (p=0,007). Risk faktorlerinden erkek
cinsiyet (p<0,001) ve diyabet varliginin (p=0,013) PPEE gelismesi acisindan birer
bagimsiz risk faktorii oldugu goézlendi. Laboratuvar parametrelerinden preoperatif
albiimin diistikliigliniin (p<0,001) ve preoperatif CRP yiiksekliginin (p=0,008) PPEE

gelismesini arttirdig1 goriildii.



Sonuc¢: Bu c¢alisma zaman icinde PPEE insidansinda genel bir diisiis
oldugunu vurgularken, mevsimsel degisikliklerin PPEE olusumunu 6nemli dlciide
etkilemedigini vurgulamaktadir. Bunun yaninda 20-25°C sicaklik araligi en diisiik
PPEE insidansina sahip olup, optimum aralik olarak belirlenmistir. Bununla birlikte
cinsiyet, diyabet ve ameliyat Oncesi bazi laboratuvar degerleri gibi hastayla ilgili
belirli faktorler PPEE gelisme riskinde kritik bir rol oynamaktadir. Bu risk
faktorlerine odaklanan miidahalelerin, TDA gegiren hastalarda PPEE insidansin
daha da azaltabilecegini gostermektedir. Gelecekteki arastirmalar, daha etkili 6nleme

stratejileri gelistirmek i¢in bu iligkileri incelemeye devam etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Mevsimsel iliski, Nem, Periprostetik Eklem

Enfeksiyonu, Sicaklik, Total Diz Artroplastisi.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to present a 12-year time series of the
incidence of Periprosthetic Joint Infection (PJI) following Total Knee Arthroplasty
(TKA) and to evaluate the potential impact of seasonal variations and associated risk

factors on the frequency of PJI.

Materials and Methods: A retrospective review of hospital records was
conducted, covering 5520 patients who underwent TKA between January 1, 2011,
and December 31, 2022. Data on age, gender, date of initial TKA, discharge date,
and culture dates for cases requiring intra-articular debridement, polyethylene
exchange, or prosthesis removal due to PJI within one year were retrospectively
retrieved from the hospital information system. The incidence rates of PJI were
calculated by year and season. Daily average relative humidity and temperature data
for the Antalya region from 2011 to 2022 were obtained from the Turkish Ministry
of Environment, Urbanization, and Climate Change, General Directorate of
Meteorology. A secondary case-control group was formed from the 5520 patients to

evaluate risk factors related to PJI.

Results: Over the 12-year period, the overall incidence of PJI in patients
who underwent TKA was 1.4%, with a statistically significant decrease in PJI
incidence over the years (p<0.011). The highest PJI incidence of 2% was observed in
the winter season, although no significant association between PJI incidence and
seasons was found (p=0.080). There was no relationship between the average
temperature and humidity on the day of TKA surgery and the incidence of PJI
(p=0.058, p=0.880). The analysis conducted with 5-degree temperature groups
revealed that the risk of PPEE significantly increased, particularly in the temperature
ranges of <10°C and >30°C. In contrast, the lowest incidence of PPEE was observed
in the 20-25°C range (p=0,007). Among the risk factors, male gender (p<0.001) and
the presence of diabetes (p=0.013) were identified as independent risk factors for
developing PJI. Additionally, preoperative hypoalbuminemia (p<0,001) and elevated

preoperative CRP levels (p=0.008) were associated with an increased risk of PJI.



Conclusion: This study highlights a general decrease in PJI incidence over
time while emphasizing that seasonal variations do not significantly impact PJI
development. In addition, the temperature range of 20-25°C, which had the lowest
PPEE incidence, was identified as the optimal range. However, certain patient-
related factors, such as gender, diabetes, and specific preoperative laboratory values,
play a critical role in the risk of developing PJI. Interventions targeting these risk
factors could further reduce the incidence of PJI in patients undergoing TKA. Future
research should continue to explore these relationships to develop more effective

prevention strategies.

Keywords: Humidity, Periprosthetic Joint Infection, Seasonal Variation,
Temperature, Total Knee Arthroplasty.
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KISALTMALAR VE SIMGELER

ALT: Alanin Aminotransferaz

ASA: American Society of Anesthesiologists
AST: Aspartat Aminotransferaz

CRP: C — Reaktif Protein

DAIR: Debridement, Antibiotics, Implant Retention (Debridman, Antibiyotik,
Implantlarin Korunmast)

ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hizi

Hg: Hemoglobin

IL-6: interlokin-6

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
MRSA: Metisilin direngli Staphylococcus aureus
MSSA: Metisilin duyarli Staphylococcus aureus
NLO: Nétrofil/Lenfosit Orani

OA: Osteoartrit

PPEE: Periprostetik Eklem Enfeksiyonu

S. aureus: Staphylococcus aureus

S. epidermidis: Staphylococcus epidermidis
TDA: Total diz artroplastisi

VKi: Viicut Kitle Endeksi

WBC: White Blood Cell (Beyaz kan hiicresi)
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1.GIRIS

Total Diz Artroplastisi (TDA), Osteoartritli (OA) hastalarda etkin bir cerrahi
tedavi yontemidir ve tedavi sonrasit agrinin belirgin sekilde azaldigi ve yasam
kalitesinin arttig1 gozlenmektedir [1]. Periprostetik Eklem Enfeksiyonu (PPEE),
TDA sonrasinda hastalarda sik goriilen ve yikicr etkileri olan bir komplikasyondur.
Hastalarda TDA sonrasi goriilen PPEE’lerde hastaya irrigasyon ve debridman, insert
degisimi, revizyon cerrahileri tedavi olarak uygulanmaktadir ancak bu tedaviler
sonrasinda fonksiyonel kazanim diismekte ve yeniden enfeksiyon oranlari
yiikselmektedir. Bunun yaninda revizyon cerrahilerinin maliyet agisindan da yiiksek

rakamlarin oldugu saptanmstir[2].

Sadece PPEE’lerin maliyeti 2020 itibariyle 1,62 milyar dolarin iizerindedir ve
bireysel vaka yonetimi 90.000 dolara ulasmaktadir. PPEE, primer TDA hastalarinin
%0,5 ila %2,4 arasinda kaydedilen 6nemli bir oranmi etkilemektedir ve revizyon
vakalarinda %?20'ye kadar ulasarak daha da sik goriilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2030 yilina kadar potansiyel olarak yillik 270.000 PPEE vakasinin
ortaya c¢ikmasi ongoriilmektedir ve bu durum konunun ciddiyetini bir kez daha

vurgulamaktadir[3].

PPEE olusumunda etkili olan kisisel ve g¢evresel faktorlerin rol oynadigi
gozlenmektedir. Hastanin diyabetinin olmasi, Viicut Kitle Indeksi (VKI) nin yiiksek
olmasi, kronik bobrek yetmezligi olmasi, periferik dolasim bozuklugunun olmasi
PPEE riskini onemli 6lgiide arttirmaktadir. Bunun yaninda peroperatif hazirliklar,
preoperatif antibiyotik profilaksisi, ameliyathane odalarinda negatif laminar akimin
bulunmasi, bakteriyel dekolonizasyon, cerrahin sterilizasyonu, hastanin uygun

ortiinme ve boyanmasi gibi durumlar PPEE riskini azaltmakta onem arz eder[4], [5],

[6].

Gilinimiizde TDA’ya olan ilgi ve talep giin gectikge artmaktadir. Bu artig
beraberinde PPEE riskini de getirmektedir. PPEE’nin olusturdugu saglik ve
ekonomik yiik ve ayni zamanda hastanin fonksiyonel kaybi da goz Oniinde

bulunduruldugunda PPEE ile ilgili yeni risk faktorlerini tanimlama ihtiyaci ve istegi



dogmaktadir[5], [7], [8]. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda PPEE’nin mevsimsel
degisiklikler, sicaklik, nem ile iligkisi arastirilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda bu
etmenlerin iligkili olup olmadig: ile ilgili tutarli sonuglara ulagilamamistir ve bu konu

ile ilgili literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir.

Bu calisgma, mevsimsel degisikliklerin, sicaklik ve nemin PPEE siklig
tizerindeki potansiyel etkisini incelemeyi amaclamaktadir. Diz Protezleri Sonrasi
gozlenen PPEE sikligimin 12 Yillik Zaman Serisini sunmak, Mevsimsel Egilimi ve

Risk Faktorlerini degerlendirmek bu ¢alismanin ana amacidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI, TARIHCESI VE

KOMPLIKASYONLARI

Osteoartrit (OA), kikirdak yapi ve islevinin ilerleyici kaybi sonrasinda
goriilen eklem yapisinda bozulma ve kikirdakta asinma ile karakterize kronik
ilerleyen dejeneratif bir eklem hastaligidir. Hastalarda daha ¢ok agri ve eklem
hareket agikliginda kisitlilik sikayetleri ile ortaya ¢ikar. En sik diz eklemini tutmaya
meyillidir ve diz eklem araliginda daralma, subkondral kemikte skleroz, kistler ve
osteofitler, sinoviyal ve eklem kapsiiliinde yapisal degisikliklerle seyreder. OA’ya
bagli diz agrisinin yaslilarda en sik goriilen fiziksel yetersizlik oldugu

gosterilmistir[9].

Diz OA’ya bagh gelisen gonartroz hastalarinda tedavi siireci konservatif ve
cerrahi olarak iki ana boliime ayrilir. Hastalarda dncelikle kilo verme, fizik tedavi ve
aktivite diizenlenmesi, nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi ile agri kontrolii,
intraartikiiler enjeksiyonlar gibi konservatif tedavi yontemleri 6n planda uygulanir.
Hastalarda bu tedavi yontemleri basarisiz oldugunda cerrahi tedavi yontemleri
diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavi yontemleri olarak artroskopik debridman, mikrokirik,

drilleme, osteotomiler, diz artroplastileri ve diz artrodezi uygulanabilir[10].

Giliniimiizde kullanilan modern diz artroplastisinin Onciisii sayilan ilk
mentesesiz diz protezi 1968 yilinda Sir John Charnley ve Frank H. Gunston
tarafindan tasarlanmistir. Gunston ayni zamanda gilinlimiizde de kullanilan
polimetilmetakrilati ilk defa fiksasyon amaciyla kullanmistir[11]. Ulkemizde ilk total
diz protezi 1972 yilinda Dr. Giingér Sami Cakirgil tarafindan yapilmistir. Protez
olarak Gunston’un polisentrik diz protezi kullanilmigtir. 1970 1i yillarda total
kondiler diz protezi Insall tarafindan tasarlanmistir. 1980 li yillarda kobalt-titanyum
bazli alasimlar ve ultramolekiil agirlikli polietilen kullanilarak dizin 3 komponentinin
de degistirildigi giiniimiiz modern diz protezine ulasilmistir[12]. Insall ve arkadaslari
1983 yilinda ilk kez 2 asamali revizyon cerrahisini ger¢eklestirmislerdir. Borden ve
Gearen ise 1987 yilinda 2 asamali revizyon cerrahisinde antibiyotikli sement
kullanmislardir[13].



TDA sonrast goriilebilecek komplikasyonlar; Enfeksiyon, emboli, kanama,
instabilite, hareket kisithiligi, heterotopik ossifikasyon, ekstensér mekanizma
yaralanmalar1, periprostetik kiriklar, aseptik gevseme, patellofemoral uyumsuzluk,

norovaskiiler komplikasyonlar olarak siralanabilir[13].

2.2.TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE ENFEKSiYON

Total diz artroplastisi  cerrahisi sonrasinda en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan biri enfeksiyondur. Enfeksiyon erken ve ileri donemde hasta
konforunu ve cerrahi basariy1 6nemli dl¢iide azaltmaktadir. Enfeksiyon orant % 1
den az ile % 23 arasinda degismektedir, 6zellikle menteseli protezlerde enfeksiyon
yiiksek oranda goriilmektedir[14]. Baska bir arastirmada ise bu oran % 0,4 ile % 10,3
arasinda verilmistir[15]. Menteseli protezler i¢in TDA sonrasi enfeksiyon orani %
4,8- % 22,5 arasindadir. Revizyon ameliyatlarindan sonra bu oran daha da artarak %

4-32’ ye kadar ¢ikar[14].

Diz anatomisi incelendiginde diz ekleminin yiizeysel bir eklem oldugu
goriilmektedir ve bu durum gevresindeki yumusak dokularin travmalara daha duyarli
olmasina neden olmaktadir. Bunun yaninda diz artroplastisinde turnike kullanimi
gecici de olsa diz i¢in iskemik bir zaman araligi olusturmaktadir. Ayrica diz gibi
yiizeysel bir eklemde cerrahi sonrasi genis bir alan1 yabanci materyal kaplamaktadir.
Tim bu sebepler bir araya geldiginde total diz artroplastisi sonrasinda enfeksiyon

goriilme sikliginin kalga artroplastisine nazaran daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Total diz artroplastisi sonras1 gelisen enfeksiyonlarin histopatolojik inceleme
yapildiginda biyofilm tabakasinin olusumu altta yatan 6nemli sebeplerden biridir.
Biyofilm tabakasi, polimerik matriksten olusup i¢inde mikroorganizmalarin organize
olmasina izin verir. Bu mikroorganizmalarin birbiriyle olan etkilesimi sonras1 yapisal
ve fonksiyonel degisiklikler gelisir, konak savunma sisteminden ve antimikrobiyal
ajanlardan da korunurlar[16]. Sonug olarak enfeksiyona sebep olan mikroorganizma
direncli hale gelir. Diren¢ gelismesinin sebebi ise mikroorganizmalarin sabit lireme
fazina girmesidir. Bunun nedeni olarak da glukoz ve oksijen gibi metabolik

maddelerin biyofilm tabakasindan yetersiz gegcisi sorumlu tutulmaktadir[17].



Diz protezi enfeksiyonu diger artroplastilere gore sik goriilen ve miicadelesi
zor bir komplikasyondur. Enfeksiyonun gelismesini onlemek gelistikten sonra
miicadele etmekten daha kolay ve maliyet olarak etkin bir yontemdir. Bu durumu
onleyebilmek i¢in hastalarda gelisecek enfeksiyonun risk faktorlerinin kapsamli bir
sekilde belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Diyabet, obezite, albliimin diizeyinin <3,5
gr/dl olmasi, Hg diizeyinin <10 mg/dl olmasi, lenfosit <1500 ml olmasi, Sigara
kullanimi, steroid kullanimi, immiinsiipresif tedavi, zayif beslenme ve cerrahi
siirenin 2,5 saatten uzun siirmesi yara iyilesmesini olumsuz etkileyen enfeksiyon i¢in

risk faktorleridir[18].

Enfeksiyondan korunma yontemleri preoperatif, peroperatif ve postoperatif
olarak incelenebilir. Preoperatif donemde hastalar risk faktorleri yoniinden
arastirilmali, bu faktorlerden bir veya birkaci hastada mevcut ise cerrahi miidahale
oncesi tedavi diizenlenerek bu faktorlerin azaltilmasi, miimkiinse tamaminin
giderilmesi hedeflenmelidir. Ornegin ameliyat dncesi tiim septik cilt lezyonlari,
enfekte tirnak lezyonlari, liriner sistem enfeksiyonlari, dis, dis eti iltihaplar1 ve
ciiriikleri sorgulanmali ve varsa tedavi edilmelidir[19]. Ayrica erkeklerde prostatizm
sikayetleri varsa postoperatif {iriner kateterizasyon gerekebilecegi ve lriner sistem
enfeksiyonu riskinin artacagi ongoriilerek miimkiinse bu yonde tedavisi yapilmalidir.
Hastalar hastanede ameliyat 6ncesi miimkiin oldugunca az yatirilmalidir, bdylece
kendi floralarmin hastanenin direngli florasi ile yer degistirmesi engellenmis olur.
Hastanin cilt tiragi ve temizligi ameliyathanede yapilmalidir. Daha 6nce yapildiginda
ciltte olusan siyrik ve yaralar patojen bakterilerin {iremesine neden olabilir.
Ameliyattan bir giin 6nce hastanin banyo yapmasi, cilt florasindaki bakteri sayisini

azaltmaktadir[20].

Ameliyathanedeki patojen mikroorganizmalarin temel kaynagi havadaki
bakterilerdir. Bu bakterilerin taginmasinda rol oynayan en Onemli etmen
ameliyathanedeki insanlardir. Ameliyathanede insan sayisinin artisi ayni oranda
bakteri sayisinda artisa neden olmaktadir. Bir insan etrafina 1 dakikada 1000 ile
10000 adet canli organizma yayar. Bu say1 hareket halindeyken 10 katina kadar
cikabilir. Baz1 insanlar yayici (shedder) olarak tanimlanir ve bu insanlar digerlerine

gore daha fazla sayida organizma yayar. Erkeklerin %213’li, postmenopozal



kadinlarin  %5’i, premenopozal kadinlarin ise %]1’i yayicidir. Diger taraftan
insanlarin %30°u cinsiyet ayrimi olmaksizin burunlarinda Staphylococcus aureus
kolonizasyonuna sahiptir. Sonug olarak ameliyathane ortaminda miimkiin olan en az

insan sayis1 ve en diisiik seviyede hareket saglanmalidir[20], [21].

Ameliyathanede kullanilan ameliyat onliigii, ortli malzemelerinin se¢imi de
onemlidir. Pamuk dokumalar iyi bir bariyer degildir. Onerilen kumaslar daha dar
gozenekleri olan polyester kumaslardir. Ameliyat Oncesi yikanma ve fir¢alanma
sirasinda kullanilan soliisyonlar sadece cildin yiizeysel bakteri tabakasini kisa bir
stire i¢in temizleyebilir. Kil dipleri ve yag bezlerindekileri temizleyemez. Yikanma
sonrasinda alkol igeren soliisyonlarmn kullanilip daha sonra eldiven giyilmesi

yiizeysel bakteri tabakasinin tekrar olusmasini geciktirmektedir[22].

Cerrahi  profilakside, en stk gorilen mikroorganizmalardan olan
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus gruplarini igeren
etkenlere karsi etkili ajanlar kullanilmalidir. Preoperatif antibiyotik profilaksisi igin
onerilen baslica antibiyotikler sefazolin (1 gr IV ameliyattan once, postop lgr IV 6
saatte bir / 24 saat), sefuroksim (1,5 gr IV ameliyattan once, postop 750mg 8 saatte
bir / 24 saat), vankomisindir (1 gr IV ameliyattan 6nce, postop 500mg IV 12 saatte
bir / 24 saat). Bu antibiyotik uygulamasinin turnike sikilmadan 10-15 dk once
yapilmasi gerekmektedir[23].

Postoperatif gec¢ enfeksiyonlarda hematojen yolla bulasma %40 oraninda
gozlenir[24]. Hematojen bulasmada; orofarengeal, genitoiiriner, gastrointestinal
girisimler ve enfekte cilt lezyonlar1 sorumlu tutulmustur[19], [24]. Bu gibi
durumlarda antibiyotik profilaksisi uygulanmasi tartisma konusu olmakla birlikte,

genel kani uygulanmasi gerektigi yoniindedir[23], [24].

2.2.1. Protez Enfeksiyonlarmin Simiflandiriimasi

Protez enfeksiyonlar1 siniflamasi ilk olarak 1970 yilinda tanimlanmis olup

giiniimiizde hala kullanilmaktadir[25], [26].

a) Baslangic zamanina gore protez enfeksiyonlar: 3’e ayrilir



1- Erken enfeksiyon: Eklem replasmani yapildiktan sonraki ilk 3 ay icinde
goriilen enfeksiyonlar.

2- Gecikmis enfeksiyon: Eklem replasmanindan sonraki 3-24 ay iginde
gelisen enfeksiyonlar.

3- Geg¢ enfeksiyon: Eklem replasmanindan 24 ay sonra ortaya c¢ikan

enfeksiyonlar.

Erken ve gecikmis enfeksiyonlar operasyon sirasinda gelisirken, geg
enfeksiyonlar ise iriner sistem, cilt, vaskiiler katater gibi herhangi bir kaynaktan

hematojen yayilim sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

b) Baslangic zamani ve klinik faktorlere gore protez enfeksiyonlart 4’e

ayrilir[27].

1- Pozitif intraoperatif kiiltiir: Operasyon sirasinda alinan en az iki kiiltiirde
ayn1 mikroorganizmanin {iremesi.

2- Erken postoperatif enfeksiyon: Operasyon sonrast bir ay i¢inde gelisen
enfeksiyon.

3- Geg kronik enfeksiyon: Operasyondan bir ay sonrasi gelisen, subakut ve
sinsi klinik semptomlarinin bulundugu enfeksiyon.

4- Akut hematojen enfeksiyon: Fonksiyonu iyi olan bir eklemde akut

enfeksiyon semptomlariin bulundugu enfeksiyon.

Total diz artroplastisi enfeksiyonlar1 yine yiizeysel ve derin enfeksiyon olmak

tizere 2 alt baslikta incelenebilmektedir.

2.2.1.1 Yiizeysel enfeksiyonlar

Yara kenarindan insizyon hatt1 boyunca uzanan ser6z ya da serohemanjindz
akiti primer artroplastilerin %0,5’inde, revizyon artroplastilerinin ise %210’unda
goriilebilmektedir. Diger taraftan geriye doniip bakildiginda derin enfeksiyon tespit
edilen dizlerin %17 ile %50 sinde bu tiir seréz akintilarin oldugu tespit edilmistir. Bu
nedenle Weiss ve ark. serdz akintilarin tedavisinde cerrahi debridman ve irrigasyon
onermektedirler. Bu yaklasima gore semptomatik ve kanitlanmis bir enfeksiyon
goriintlisii yokken hastaya ikinci bir cerrahi miidahale uygulamak gerekli midir? Bu

cerrahi girisimin geciktirilmesi derin enfeksiyon gelismesi riskini artirir mi1? Ser6z



materyali bosaltmak i¢in yapilan cerrahi girisimin de hastada enfeksiyon ortami
yarattigi ile ilgili belirsizlikler mevcuttur. Weiss ve arkadaslari yikama isleminin bir
an Once yapilmasi gerektigini, herhangi bir morbiditeye neden olmadigini ve 4 yillik
izleme sonunda olgularinin hig¢birinde enfeksiyon gelismedigi séylemektedirler[28].
Insall ve ark. ise dize aspirasyon yapilmasimni ve kiiltir negatif ise 1 hafta
beklenmesini; bu siire i¢inde elastik bandaj, immobilizasyon ve buz uygulanmasini

onermektedir[29]. Kiiltiir pozitif ise cerrahi girisim kaginilmaz olacaktir.

2.2.1.2. Derin enfeksiyonlar

Literatiirde derin enfeksiyon oran1t TDA sonrasinda %0,4 ile %10,3 gibi genis
bir aralikta bildirilmistir, bu konuda en saghkli kaynaklardan biri Isve¢ diz
artroplastisi projesine aittir. Bu seride osteoartritli dizlerde yapilan diz protezi sonrasi
enfeksiyon orami %1,7, romatoid artritli dizlerde yapilanlarda ise %4,4 olarak
bulunmustur[30], [31]. TDA’da enfeksiyon kaynaklarma goére bakildiginda oncelikle
cilt florasi ardindan da fekal floranin geldigi goriliir. Tablo 1’te total diz

artroplastisinde goriilen etken patojenler ve goriilme sikliklar: verilmistir.



Tablo 1: TDA’da etken patojenler ve goriilme sikhiklari[20], [23], [30], [31]

Patojen Yiizde

»  Acrop Bakteriler

a) Staphyococcus aureus 8-63
b) Koagiilaz Negatif Stafilokoklar 5-45
¢) Streptokoklar 4-22
i) S.pyogenes 1-4
i1) S. fecealis 3-12
d) Enterobakter 6-28
i) E.coli 2-11
ii) Proteus 3-8
iii) Klebsiella — Serratia 3-9

»  Anaerop Bakteriler
a) Gram (+) Koklar

i)  Peptokok — Peptosrteptokok 1-14
i1) Propionobakter — Difteroidler 8-24
b) Diger anaeroplar 1-4
» Diger bakteriler 1-7
» Mantarlar 1

Bu tablonun yaninda dikkat edilmesi gereken diger bir grup mix
enfeksiyonlardir. Aoran A. ve arkadaglart yaptiklart bir calismada %8 mix
enfeksiyon gormiislerdir. Bu mikroorganizmalarin dagilimi E. coli + S. aureus +
Klebsiella %2, S. aureus + Grup B streptokok %4, S. epidermidis + streptokok % 2
seklinde olmustur[32].

Benzer sekilde giiniimiizde metisilin direngli Staphylococcus aureus (MRSA)
artan siklikta goriilmektedir. Hayakawa ve arkadaslarinin 19 enfekte diz protezi
tizerinde yaptiklart bir ¢alismada, 8 hastada MRSA {iremesi gormiisler ve metisilin
duyarli Staphyloccocus aureus (MSSA) ile MRSA’y1 en sik rastlanilan

mikroorganizmalar olarak bulmuslardir[33].



2.2.2. Enfeksiyon Tanisi

Erken donemde ortaya ¢ikan PPEE’de klinik semptomatik ve giiriiltiilii
seyreder. Hastada siddetli agri, eklem hareketlerinde zorlanma, dizde sislik,
kizariklik, 1s1 artisi goriilebilir. Bu bulgularin yaninda eklem igi efiizyon artisi
gozlenebilir. Bazen de enfeksiyon cilde kadar uzanarak fistiil olusumu ve cilde
ulasan akint1 goriilebilir. Bu durumlarda S. aureus veya Gram negatif basil gibi
yiiksek virlilansli mikroorganizmalar diisliniilmelidir. Ge¢ donemde ortaya c¢ikan
enfeksiyonlardan ise genellikle koagiilaz negatif stafilakoklar gibi viriilans1 disiik
mikroorganizmalar sorumludur. Ge¢ déonem enfeksiyonlar erken donemde goriildiigi
kadar giiriiltiilii seyretmez. Hasta poliklinige oncelikle agri sikayeti ile bagvurur.
Daha ileri donemlerde kronik enfeksiyon zemininde implantta gevseme goriilebilir.
Hastanin takiplerinde 6 aylik siirede dizde hala agri mevcutsa enfeksiyon lehine
diisiiniilmelidir. Dolayisiyla ge¢c donemde enfeksiyonu aseptik gevsemeden ayirmak
zordur. Ayrica tanida laboratuvar tetkikleri, radyografi, aspirasyon, sintigrafi
degerlidir. Protez enfeksiyonlarinda mikroorganizmanin inokiilasyon Yyoluna
baktigimizda; erken ve gecikmis donem enfeksiyonlarda, mikroorganizmanin protez
implantasyonu  sirasinda  alindigini, ge¢ donem  enfeksiyonlarda ise
mikroorganizmanin hematojen yolla protez {izerine oturdugu goriiliir. Burada
bakteriyeminin kaynagi siklikla cilt, solunum yollari, dental ve iiriner sistem

enfeksiyonlaridir[25].

2018 yilinda tanimlanan PPEE tanisi i¢in yeni skorlama sistemine gore minor
kriterlerden 6 ve {lizeri puan alan hastalarin 97.7% sensitiviteyle PPEE oldugu
gosterilmistir ve major kriterlerden birinin varligi enfeksiyon tanisin1 koydurur[34].

Tani kriterleri Tablo 2’da 6zetlenmistir.
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Tablo 2 Periprostetik eklem enfeksiyonu uluslararasi uzlasma toplantisi

tanm Kriterleri

Major Kriterler ( Asagidakilerden en az 1 tanesi) Karar

»  Standart kiiltiir yontemleri kullanilarak ayni organizmanin 2
defa tiretilmesi
> Eklem ile iligkili siniis trakt1 ya da protezin goriiniir halde | ENFEKTE

olmast
Minor Kriterler Esik Degerler Puan | Karar
Akut Kronik
Serum CRP (mg/l) veya 100 10 2
D-Dimer (pg/1) bilinmiyor | 860 Preoperatif ~ ve
Postoperatif
toplam puan 6
Artmig Serum ESH (Eritrosit | Anlamsiz 30 1 veya daha fazla
Sedimentasyon Hizi) (mm/hr) ise ENFEKTE
Artmig Sinoviyal WBC (hiicre/uL) veya 10000 3000 3
3’in altinda ise
Lokosit esteraz veya ++ ++ ENFEKTE
DEGIL
pozitif Alfa-defensin testi (sinyal/ cutoff) 1.0 1.0
3-5 arast
BELIRSIZ
Artmis Sinoviyal PMN (%) 90 70 2
Tek pozitif kiiltiir 2
Pozitif histoloji 3
Pozitif intraoperatif piiriilan siv1 3
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Toplamda 6 ve {lizeri puan enfeksiyonu gosterir. Skor 2-5 arasi puanda
ameliyat sirasindaki bulgular tami icin yardimer olur. Intraoperatif skor, preoperatif
skorla kombine edildiginde total skor 6 ve tstii ise PPEE vardir. Skor 4-5 puanda bir
sonu¢ bildirilemez. Skor 3 ve alti puan ise enfeksiyonun mevcut olmadigini

gosterir[34].
2.2.2.1. Laboratuvar incelemeleri

PPEE’lerde, Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-Reaktif Protein (CRP)
degerlerinin yiikseldigi goriilebilir. Bu tetkikler; malignite, romatolojik hastaliklar
gibi diger kronik hastaliklarda da yiikselebileceginden testlerin spesifisitesi
distiktir[35]Ayrica, erken ameliyat sonrasi donemde de yiliksek degerlerde
seyredebilir ve erken enfeksiyon tanisinda giivenilir olmayabilir. CRP degerleri
ameliyat sonrasi ikinci giinden itibaren diisme egilimindeyken normal degerlerine
ameliyat sonrast 14 ile 21 giin arasinda gelmektedir. Ancak kullanilan bu
belirteclerden; ESR %91°lik bir duyarlilik %72’lik bir 6zgiinliige, CRP %94°liik bir
duyarlilik %74°lik bir 6zgiinlik oranma sahiptir.[35] Ameliyat sonrasi erken
donemde goriilen enfeksiyonlara dikkat edilmelidir. CRP ve ESR disinda
prokalsitonin kullanilan diger bir 6l¢iit olup daha 6zgilindiir, fakat implantla iliskili
enfeksiyonu belirlemede zayiftir. Alfa defensin, laktoferrin, ELA-2, BPI,
prokalsitonin ve sinoviyal CRP degerleri PPEE tanisinda taniya yardimeci olarak

kullanilabilmektedir[36].

Yeni bir marker olan Interlokin-6’nin (IL-6), PPEE tamis1 ve ozellikle iki
asamali revizyonda, reimplantasyon Oncesinde enfeksiyon eradikasyonunu
gostermede 1yi bir marker oldugu bildirilmistir. Ancak, literatiirde IL-6 ile ilgili kanit
diizeyi yeterli degildir[37].

2.2.2.2. Radyoloji

Radyografiler incelenirken protez ¢evresinde ilerleyen radyolusen alanlarin
goriilmesi, subkondral kemige uzanan osteolizin goriilmesi enfeksiyon ile uyumlu
olabilir[38]. Radyolojinin degerli olabilmesi i¢in protez konulduktan sonra olusacak

degisimleri karsilastirabilmek icin seri radyografiler gerekmektedir. Yeni
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subperiosteal kemik olusumu, transkortikal sinus trakti goriilmesi enfeksiyon i¢in

spesifiktir[25].
2.2.2.3. Histopatolojik calismalar

Periprostetik dokudan patoloji ornekleri alindiktan sonra yapilan kesitlerin
mikroskop altinda incelemelerinde, 400 biiyilitmelik her biiylitme sahasinda, 10*un
tizerinde noétrofil goriilmesi akut inflamasyon lehine diisiindiirmelidir. Bu yontemin

duyarlilig1 % 80, seciciligi % 90’dir[25].
2.2.2.4. Mikrobiyolojik calismalar

Eklem aspirasyon materyalinin incelenmesi PPEE’de altin standarttir.
Yapilan c¢alismalarda aspirasyon sivisi kiiltiiriiniin %100’e varan sensitivite ve
spesifisitesi oldugu bildirilmistir[39]. Aspirasyon mayisinde 25000/ mm3 den fazla
polimorf niiveli 16kosit bulunmasi, protein degerinin yiikselmesi (normalde kan
degerinin 1/3 i), glukoz degerinin diismesi (normalde kan degeri ile ayn1) enfeksiyon
lehine bulgulardir[30]. Baslangi¢ kiiltiirii negatif gelmesi durumunda tekrarlanmasi
Onerilir. Hastanin antibiyotik supresyonunda olmasi, kiiltir siiresi uzun
mikroorganizmalarin etken olmasi durumunda kiltiirde iireme olmayabilir. PPEE
tanis1 dislanamayan hastalarin %45’inde kiiltiir negatif gelmektedir. Bu hastalarda
antibiyotik kullanimina ara verilmesi, en az 14 giin siireyle kiiltiiriin ekilmesi
onerilmektedir. Ayrica aspirasyon sivisinda WBC , nétrofil yiizdesi ve 16kosit esteraz
bakilmalidir. PPEE tanisinda laboratuvar tetkiklerinin sirasiyla o6zgilligi ve
duyarlilig1 su sekildedir; sedim duyarlilik %75 -6zgiilliikk %70, CRP duyarlilik %82-
88- ozgiillik %74-77, l6kosit esteraz duyarlilik %81-93- 6zgiillik %87-100, WBC
duyarlilik %84-99- 6zgiilliik %80-94, noétrofil ylizdesi duyarlilik %84-93- 6zgiilliik
%69-83, eklem sivist kiiltiirii duyarlilik %12-100- 6zgiilliik %81-100, doku kiiltiirii
duyarlilik %100- 6zgiilliik %95-98’dir[40].

2.2.2.5. Sintigrafi

Teknesyum 99 kemik sintigrafisi, 3 fazli yapildig1 zaman bile enfeksiyon
tanisi i¢in sensitif ancak spesifik degildir. Galyum 67 sintigrafisinin duyarliligi % 83,
seciciligi % 79; Indium 111 isaretli 16kosit sintigrafisinin duyarliligi % 83-100,

seciciligi ise % 90 olarak bulunmustur. Buna gore enfeksiyon tanisi koyarken
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sintigrafi kesin sonu¢ vermemekle birlikte sensitivitesi yliksek oldugu i¢in , eklem
ponksiyonu gibi ileri tetkik yapilmasina karar verme ve ayirict tanida

yardimcidir[41].

Tiim bu tetkiklerin bir arada ve biitiinciil degerlendirilmesi ve PPEE ile ilgili

dogru tan1 koyabilmek i¢in bir ve puanlama tablosu olusturulmustur.

Tablo 3: Enfeksiyon tanisinda puanlama tablosu ( >15 enfeksiyon lehine)[42]

Anamnez Son 3 yilda dizi ilgilendiren enfeksiyon 1
Muayene Sislik, kizariklik, 1s1 artisi 1
Agri 1
Drene siniis agzi, yara kenarindan akinti 3
Laboratuvar ESR >30mm/saat 1
Ldokosit >11000/ml, formiilde sola kayma 1
CRP>20mg/I 1
Radyografi Direkt grafide gevseme bulgulari, osteoliz 1
Fistiilografide siniis agzinin eklemle iliskisinin varligi 1
Sintigrafik bulgular 1
Bakteriyoloji Aspirasyon ile pozitif kiiltiir 4
Intraoperatif ya da artroskopik biyopside pozitif kiiltiir 4
Aspirasyon sivisinda >25000 hiicre, azalmis protein ve glukoz 2
Intraoperatif Eklem iginde piiriilan mayi 4
degerlendirme .
Inflamatuar sinovit, ddemli skleroze kapsiil 4
Histopatoloji Akut inflamasyon 3
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2.2.2.6. Cikartilan protezin sonifikasyonu

Cikartilan proteze ses dalgalar1 uygulanarak 6zellikle biyofilm tabakasindaki
mikroorganizmalarinin elde edildigi bir yontemdir. Rutin olarak uygulanan bir
yontem olmamakla birlikte protez eklem enfeksiyonu bulunan hastalarda spesifitesi
yuksek bir yontemdir. Preoperatif aspirasyonla pozitif kiiltiir elde edilemeyen ve
onceki iki hafta siiresince antibiyotik uygulanan siipheli ya da kanitlanmis PPEE

olgularinda kullanilabilir[43].

2.2.3. Protez Enfeksiyonlar1 Tedavisi

Gilinimiizde PPEE’ nin tedavisinde tedavi segenekleri genis bir yelpazede ele
almir ve hasta i¢in en uygun tedavinin belirlenmesi Onemlidir. Protez eklem
enfeksiyonlarmin tedavisinde siklikla cerrahi ve medikal tedavinin beraber
uygulandigi kombine prosediirler tercih edilir. Enfeksiyon tanis1 konulduktan sonra
tedavi secenekleri; antibiyotik baskilama tedavisi, protez korunarak debridman, tek
veya iki agsamali revizyon, rezeksiyon artroplastisi, diz artrodezi ve amputasyondur.
Tedavi siireci planlanirken ortopedi, plastik ve rekonstriiktif cerrahi, enfeksiyon
hastaliklar1 ve mikrobiyoloji kliniklerinin dahil oldugu multidisipliner bir yaklasim
gerektirir. Protez enfeksiyonlarin patogenezinde biyofilm O6nemli rol oynar.
Biyofilmdeki mikroorganizmalar genellikle tedaviye direngli olduklarindan siklikla

protezin ¢ikartilmasi ve debridman yapilmasi gerekmektedir[13].

2.2.3.1.Erken protez enfeksiyonlarinda tedavi

2.2.3.1.1. Cerrahi debridman+antibiyotik

[k protez ameliyatindan sonraki ilk 3 ay icinde gelisen ve semptomlarin 3
haftadan az oldugu durumlarda yikama-debridman uygulanabilir. Basar1 orant %0-
%89 arasinda degismektedir. Bu prosediir kisa siireli semptomlarda ve diisiik
viriilansl organizmalarda daha basarili olmaktadir[44]. Yikama-debridman yapilacak
ise protezlerin fiksasyonu iyi olmali, instabil olmamali ve yumusak doku problemi
olmamalidir. Yikama-debridman sonrasi yaranin kapanmamasi, sinus trakti varligi ve
yiiksek virulansli organizmalarla (6rnegin MRSA) enfeksiyon hallerinde

kontrendikedir[45]. Diz protezi sonrasinda gelisen hematom varhiginda yikama-
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debridman yapilacak ise artrotomi mutlaka yapilmalidir. Yikama-debridman
esnasinda eklem aseptik sartlarda agilmali, diisiik basingli darbeli lavaj kullanilarak
bolca yikama (6-9 litre) yapilmali, kiltir i¢in ¢oklu Ornek alinmalidir[46].
Artroskopik olarak yikama-debridman yapmanin yeri olmadigi belirtilmistir.
Basarisiz bir yikama-debridman sonrast implantlarin ¢ikarilmasint diistinmek

gerekmektedir[47].

Yikama-debridman sonrasi eklem i¢i lokal antibiyotik uygulamanin kesin
kaniti olmadigi belirtilmistir. Bu uygulamanin ilag reaksiyonu, maliyet, antibiyotik

direncinin gelismesi gibi potansiyel riskleri bulunmaktadir[48].

2.2.3.1.2. DAIR (Debridement, Antibiotics, implant Retention)

Genellikle debridman tedavisinden cevap alinamayan durumlarda protez
korunarak enfekte bolge debride edilir, kiiltiir alinir, protezin sadece modiiler
komponentleri (insert) degistirilip antibiyotik tedavisine baslanilan bir yontemdir.
Yumusak dokularin iyi oldugu, cilt disina agilan siniisiin bulunmadigi, protezin
¢ikarilmasinin miimkiin olmadigi, mikroorganizmalarin diisiik viriilansli ve yiiksek
antibiyotik duyarliliginin oldugu, patojenin oral antibiyotige duyarli ve hastanin uzun
stire oral antibiyoterapiyi tolere edebilecek durumda oldugu ve enfeksiyon

semptomlarinin 3 haftadan kisa oldugu durumlarda uygulanan bir yontemdir[25].

2.2.3.2. Gecikmis ve ge¢ baslayan protez enfeksiyonlarinda tedavi

Bu enfeksiyonlarda tedavinin en Onemli noktasi protezin ¢ikartilmasidir.
Protezde gevseme varsa, enfeksiyon semptomlari 3 haftadan uzun ise debridman
tedavisi yeterli olmaz. Bu durumda replasman artroplastisi (protezin yenilenmesi)
sarttir. Replasman artroplastisi tek ve iki asamali olmak iizere iki sekilde

uygulanir[25].

2.2.3.2.1. Tek agsamali revizyon diz artroplastisi

Enfekte protez cikartilir, eklem sterile yakin hale getirilir, kiiltiir alinir, ¢ok
genis ve radikal debridman yapilir, yeni protez yerlestirilir ve antimikrobiyal
tedaviye hemen baslanilir. Operasyon bolgesindeki yumusak dokunun iyi oldugu,
eslik eden siddetli bir hastalifi bulunmayan, elde edilen mikroorganizmalarin

antibiyotiklere duyarlilifinin yiiksek oldugu se¢ilmis hasta gruplarinda bu yontemin
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secilmesinin daha uygun olacagi Onerilmektedir[25]. Goksan ve freeman gram
pozitif mikroorganizmalar ile enfekte vakalarin tek asamali revizyonunda
antibiyotikli ¢imento ve uzun siireli postoperatif antibiyoterapi ile %88 basar1 rapor

etmislerdir. Silva ve ark. 37 haslik bir seride %89 basar1 oran1 bildirmislerdir[13].

2.2.3.2.2. Iki asamali revizyon diz artroplastisi

Bu yontemde Once enfekte olmus protez ¢ikartilir, kemik ve protez ¢evresi
dokular debride edilip kiiltiir alinir. Daha sonra antibiyotikli ¢imento i¢eren bosluk
doldurucu (spacer) ile eklem stabilize edilir. Ardindan iireyen mikroorganizmalara
kars1 6 hafta antibiyotik tedavisi uygulanir. Bu siire patojen mikroorganizmanin
direncine gore uzayabilir. Antibiyotik tedavisinin bitiminden sonra enfeksiyon

bulgular1 gerilerse hastaya revizyon diz artroplastisi uygulanir.

Iki asamali revizyon diz artroplastisi endikasyonlar1 sepsis varlig,
organizmanin tanimlanamamasi, antibiyotiklere direngli organizma varligi, sinus
traktinin varlig1 ve cansiz veya yetersiz yumusak doku ortiisii durumunda yapilmasi
gerekli bir yontemdir. Yeni yapilan sistematik bir derlemede Romano ve ark. dizde
enfeksiyon kontroliinde iki agamali revizyon protezinin daha iyi sonuglar verdigini

gostermislerdir[49].

Insall, Thompson ve Brause’nin gelistirdigi; 6 hafta iv antibiyotik tedavisi,
bakterisidal titrenin minimum 1:8 oraninda saglanmasi, ardindan yeni protezin
takilmas: glinlimiizde en kabul goren protokoldiir. Yeni protez yerlestirilmesi
antibiyotik tedavisinden 2 hafta sonra uygulanir ise basar1 sansi yaklasik %35 dir.
Genellikle yeni protez, enfekte protezin ¢ikarilmasindan itibaren yaklagik 2 ay veya
daha sonrasinda uygulanir. 2 ay ve daha sonra uygulanan protezlerde basari sansi
%70- 90°dir[50], [51], [52], [53]. Windsor ve ark. %97, Rosenberg ve ark. Booth ve
Lotke ve Bose ve ark. %96-100 arasinda degisen benzer basar1 oranlari
bildirmislerdir[13].

Septik revizyon sayisinda kesin bir sinirlama yoktur. Ancak tekrarlayan
rezeksiyonlarda enfeksiyon kontrolii saglandiginda reimplantasyon yapilmasi

uygundur. MRSA ve enterokok gibi direnc¢li organizmalarla enfekte olan vakalarda
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ve ekstansor kas yapilarinin siddetli bir sekilde zarar goérdiigli durumlarda kurtaric

cerrahi yontemler (kesin rezeksiyon, artrodez, amputasyon) gerekebilir[54].

2.2.3.2.3. Rezeksiyon Artroplastisi

Enfekte protez ve ¢imento ¢ikarilip sinoviya debridmani yapilir. Kemik uglari
gecici dikis ve pinler ile tespit edilebilir. Stabilite igin bacak 6 ay algida tutulur.
Rezeksiyon artroplastisi, TDP sonrasi enfeksiyon gelismis, hareketleri kisitl
poliartikiiler romatoid artritli hastalarda idealdir. Falahee ve ark. bu yontemle
hastalarin %83 tinde enfeksiyonun ortadan kalktigin1 raporlamiglardir. Bagka otorler
ise ¢ogu hastada enfeksiyonun kontrol edilebildigini ancak instabilite ve agri

nedeniyle fonksiyonel skorun koétii oldugunu belirtmislerdir[13].

2.2.3.2.4 Artrodez

Rand’a gore; fonksiyonel artroplasti i¢in yeterli dokunun olmamasi ve koti
bir cilt, cilt alt1 dokusu bulunan, ekstansér mekanizma yetersizligi, immiin yetmezligi
olan hastalarda artrodez ile tedavi uygulanir. Replasman ameliyatlarindan sonra
tekrarlayan enfeksiyonlarin gelismesi veya yiiksek viriilansa sahip antibiyotiklere
direncli mikroorganizmalara bagli enfeksiyonlarin varliginda artrodez endikasyonu
vardir. Basaril1 bir ameliyat sonras1 agrida dramatik bir azalma goézlenir. Buna karsin
ayak kisaligi, giinliik aktivitelerde zorluk gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Tespit yontemi olarak; eksternal fiksator, plak ile tespit, intramediiller ¢ivileme gibi
metotlar uygulanmistir. McBeath’a gore; intramediiller civileme ile %95, eksternal
fiksator ile %64 fiizyon orani gostermistir. Ayrica Gram (+) mikroorganizmalarda
kaynama %100, Gram (-) ve karisik mikroorganizmalarda ise %73 kaynama oranlari
bulmustur. Diz aksi nétral ile 5° valgus ve yaklagik 10° fleksiyonda karsilikli canli
trabekiiler kemik yiizlerinin uyum saglamasini saglayacak kadar kemik rezeksiyonu

yapilarak artrodez uygulanir[13].

2.2.3.2.5. Amputasyon

Enfekte olmus diz tedavisinde en son segenek amputasyondur. Protez eklem
enfeksiyonlarinin  ¢ok kiigilk bir bdliimii  enfeksiyonun kontrolii agisindan
ampiitasyon ile sonuglanabilir. Amputasyonun en 6nemli nedeni hayati tehdit eden

inatg1 lokal enfeksiyonlarda, genis kemik kaybi1 nedeniyle artrodez veya rezeksiyon
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artroplastisine uygun olmayan, siddetli agr1 ve birden fazla uygulanan basarisiz

revizyon operasyonlaridir[13].
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3.GEREC ve YONTEM

3.1.ARASTIRMANIN TURU VE HiPOTEZ

Bu calisma, mevsimsel degisikliklerin PPEE siklig1 iizerindeki potansiyel
etkisini incelemeyi amaclamaktadir. Diz protezleri sonrasi1 gozlenen PPEE sikliginin
12 wyillikk zaman serisini sunmak, mevsimsel egilimi ve risk faktorlerini
degerlendirmek bu ¢alismanin ana amacidir. Calisma retrospektif kohort ¢aligsmasi
olarak tasarlanmistir. Caligmanin ana hipotezi mevsimlerin degismesiyle birlikte,
PPEE sikliginda sicak ve nemli mevsimlerde PPEE vakalarinin artis gostermesi

beklenmektedir.

3.2.ARASTIRMA YERI, EVREN, ORNEKLEM VE VERIi TOPLAMA
SURECI

S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 01.01.2011-31.12.2022 yillar1 arasinda total diz artroplastisi uygulanan
hastalar ¢alismanin evrenini olusturmaktadir. 01.01.2011-31.12.2022 yillar1 arasinda
en az 1 yillik takibi olan total diz artroplastisi uygulanan biitiin hastalar bu ¢alismaya
dahil edilmistir. PPEE tanimim Kas Iskelet Sistemi Enfeksiyon Dernegi kriterlerine
gore ve su prosediirler i¢in tekrar cerrahi miidahale gereken hastalar olarak
tammladik; Irrigasyon ve debridman gerektiren artrotomi, polietilen degisimi, 2
asamali revizyon cerrahisi. Seromalar, dikis apseleri ve selliilit gibi ylizeyel
komplikasyonlar PPEE tanimi disinda tutulmustur. Total diz artroplastisi sonrasi 1
yil i¢inde eklem i¢i debridman, polietilen degisimi veya protez ¢ikarimi gerektiren
PPEE’nin meydana gelme siklig1 ve PPEE insidansinin mevsimlere gore dagilimimin
belirlenmesi ¢alismanin birincil sonucudur. Hastane kayitlarindan hasta arsivi geriye
doniik tarandiginda 12 yillik donem igin 5520 total diz artroplastisi gerceklestirildigi
tespit edilmistir. Calismanin ilk boliimiinde yillara gore gozlenen PPEE siklig1 ve
mevsimsel egilimini gosterebilmek i¢in biitliin evren calismaya dahil edilmistir. Bu
vakalara ait yas, cinsiyet, ilk TDA uygulama tarihi, hastaneden ¢ikis tarihi ve bir yil
icinde eklem ig¢i debridman, polietilen degisimi veya protez g¢ikarimi gerektiren
PPEE’si olan vakalar i¢in kiiltiir alinma tarihi ve iireyen mikroorganizmalar
retrospektif olarak hastane bilgi sisteminden taranmistir. Yillara ve mevsimlere gore

PPEE sikliklart hesaplanmuigtir.
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Tiim hastalara standart bir perioperatif rutin uygulanmistir. Anestezi olarak
genel, spinal ve epidural anestezi uygulanmistir. Tiim hastalara ameliyat 6ncesinde
ve sonrasinda sefazolin igeren standart bir diizende antibiyotik verilmistir. Hastalarin
penisiline kars1 belgelenmis ciddi bir alerjik reaksiyonu varsa, sefazolin yerine
klindamisin kullanilmigtir. Ameliyat sonrasi tromboembolik profilaksi, mevcut
literatiire uygun olarak standart bir diisiik molekiil agirlikli heparin rejimini takip
etmistir. Cerrahi islemler S.B.U Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ortak
laminar akimin saglandig1 ameliyathane salonlarinda gergeklesmistir. Sterilizasyon
islemlerinin tamami hastanenin sterilizasyon {tnitelerinde standart prosediirlere

uygun gerceklesmistir.

Caligmanin yapildigi hastane; Tiirkiye’nin Akdeniz kiyisinda, 36° 53' K
enlemi ve 30° 42' D boylaminda, 39 metre yiikseklikte bulunan Antalya ilinde bir
egitim Ve arastirma hastanesidir. Bolgede yazlar sicak ve kurak, kislari ilik ve
yagish gozlenen Akdeniz iklimi hakimdir (Sekil 1). Iklim verileri Cevre, Sehircilik
ve Iklim Degisikligi Bakanligi Meteoroloji Genel Miidiirliigii'nden Antalya bélgesi
icin 2011-2022 yillarinda giinliik ortalama nispi nem ve giinliik ortalama sicaklik
verileri elde edilmistir. Mevsimler su sekilde tanimlanmustir: Kis (Aralik-Ocak-
Subat), Ilkbahar (Mart-Nisan-Mayis), Yaz (Haziran-Temmuz-Agustos), Sonbahar
(Eylil-EKim-Kasim).

TURKIYE UZUN YILLAR (1991-2020) ORTALAMA SICAKLIK HARITASI
e e
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Sekil 1: Tiirkiye Uzun Yillar (1991-2020) Ortalama Sicaklik Haritasi
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Calismada, giinliik ortalama sicaklik degerleri 5 derecelik artislar dikkate
alinarak siniflandirilmistir[55], [56]. Bu siniflandirmaya gore, 7 sicaklik araligina
ayrilmigtir: 5 °C ve alti, 5-10 °C, 10-15 °C, 15-20 °C, 20-25 °C, 25-30 °C ve 30-35
°C. Giinliik ortalama nem degerleri ise Mohamed Elfangary ve ark.’nin siniflamasina
gore li¢ kategoriye ayrilmistir: Diisiik nem i¢in N < 50, orta nem i¢in 50 < N < 80, ve

yiiksek nem igin N > 80 olarak tanimlanmistir[57].

Calismanin ikincil sonucu, PPEE gelisimi ile iliskili olabilecek mevsimsel
etki de dahil gesitli risk faktorlerinin degerlendirilmesidir. Risk faktorlerini
tanimlayabilmek igin 5520 vakadan olusan bu evrenden ikinci bir vaka-kontrol grubu
orneklenerek vaka-kontrol caligmasi gerceklestirilmistir. Vaka: kontrol grubu orani
1:3 oraninda eslestirilerek, potansiyel risk faktorlerinin varhigi arastirilmistir.
Vakalar, ilk artroplasti ameliyati sonrasinda 12 ay icinde PPEE gelisen hastalar
olarak tammmlanmistir ve kontroller ise enfeksiyon gelismeyen hastalar olarak
tanimlanarak enfeksiyon gelismeyen grup igerisinden rastgele drneklem yontemi ile
orneklenmistir. Hastanin yillik birden fazla mevsimsel sicaklik ve nem dongiisiine
maruz kalmasmmin kafa karistirict  etkisini  azaltmak amaciyla yalnizca
prosediirlerinden sonraki 1 yil icinde enfeksiyon gelisen hastalar vaka grubuna dahil
edilmistir. Calismamizin bu boliimii i¢in Giambelluca ve ark. nin ¢alismasi referans
alinarak vaka-kontrol ¢alismasinin 6rneklemi hesaplanmistir[2]. Calismamizin ikincil
sonucu mevsimsel etkinin diger risk faktorleri ile birlikte enfeksiyon riski tizerindeki
etkisini degerlendirmektir. Referans calisma verilerine gore enfekte olan gruptaki
vakalarin yaz mevsiminde opere olma siklig1 %21, enfekte olmayanlarda yaz ayinda
opere olma sikligr %38°dir. Orneklem hesabi icin vaka (enfekte grup): kontrol
(enfekte olmayan grup) orami 1:3 kabul edilmistir. Orneklem sayist G*Power3.1.9.7
programinda hesaplanmistir ve %80 giice ulasmak i¢in minimum 72 enfekte vaka,

minimum 214 enfekte olmayan vakaya ulagilmasi hedeflenmistir.
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G*Power ile hesaplanan 6rneklem biiyiikliigiine ait program ¢iktisi:

z tests - Proportions: Difference between two independent proportions

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Proportion p2 = 0.21
Proportion p1 = 0.38
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Allocation ratio N2 /N1 = 3

Output: Critical z = -1.9599640
Sample size group 1 = 72
Sample size group 2 = 214
Total sample size = 286
Actual power = 0.8017656

Orneklemin segimi basit rastgele drnekleme yontemi ile yapilmistir. Bu islem
icin SPSS’in “Random sample of cases” 6zelligi kullanilmistir. Hesaplanan 6rneklem
sayisina gore, enfekte olmus bireylerin tamamina karsilik (n:78) 3 kati kontrol dahil
edildiginde (n=234) ulasilmas1 gereken minimum vaka sayisinin asildig1 dolayisi ile
calismanin 6rnekleminin %80 gii¢ i¢in yeterli olduguna karar verilmistir. Kontrol
grubunun se¢imi i¢in enfekte olmamis hasta listesi SPSS veri tabanina aktarilmistir.
Bu listeden “Random sample of cases” 0Ozelligi kullanilarak listeden 234 Kkisi
secilmistir. Enfekte olmamis hasta listesinden (n=5442) elde edilen kontrol grununa
ait 6rneklem (n=234 kisi) yas, cinsiyet, sicaklik, nem, yillara ve mevsimlere goére

dagilim agisindan benzemektedir (Tablo 4).
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Tablo 4. Evrendeki Enfekte Olmamis Hasta Grubu ile Orneklem Secimi sonras1 Elde

Edilen Kontrol grubunun Karsilagtirilmasi

Evrendeki Secilen Enfekte
Enfekte Olmamis  Olmamis Orneklem p
Hastalar (N=5442) (n=234)
Yas, yil
Ortalamaztss 67,1£7,7 67,3£8,1 0,608*
Ortanca (min-maks) 67,0 (23,0-94,0) 68,0 (23,0-86,0)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 923 (17,0) 44 (18,8) 0,463**
Kadin 4519 (83,0) 190 (81,2)
Giinliik Ortalama Sicakhk, °C
Ortalamatss 0,483***
Ortanca (min-maks) 18,9+6,4 19,2+6,4
17,5 (2,4-35,3) 18,6 (6,2-35,3)
Sicaklik Arahg:
<5°C 28 (0,5) 0 (0) 0,877**
>5-10 °C 206 (3,8) 9(3,8)
>10-15°C 1589 (29,2) 73 (31,2)
>15-20 °C 1475 (27,1) 57 (24,4)
>20-25 °C 1000 (18,4) 46 (19,7)
>25-30 °C 843 (15,5) 37 (15,8)
>30-35 °C 301 (5,5) 12 (5,1)
Giinliik Ortalama Nem, %
Ortalamatss 59,4+18.9 59,6+18.2 0,874***
Ortanca (min-maks) 61,8 (7,9-99,0) 63,4 (7,9-99,0)
Yillar, n (%)
2011 189 (3,5) 10 (4,3) 0,997**
2012 331 (6,1) 14 (6,0)
2013 469 (8,6) 21 (9,0)
2014 515 (9,5) 21 (9,0)
2015 460 (8,5) 20 (8,5)
2016 517 (9,5) 21 (9,0)
2017 601 (11,0) 26 (11,1)
2018 593 (10,9) 26 (11,1)
2019 665 (12,2) 29 (12,4)
2020 280 (5,1) 9(3,8)
2021 299 (5,5) 14 (6,0)
2022 523 (9,6) 23 (9,8)
Mevsim
Kis 1566 (28,8) 65 (27,8) 0,918**
IIkbahar 1524 (28,0) 67 (28,6)
Yaz 1009 (18,5) 42 (17,9)
Sonbahar 1343 (24,7) 60 (25,6)

*: Bagimsiz Gruplarda t testi, **: Ki-Kare testi, ***: Mann Whitney U testi
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3.3.STATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler SPSS 25.0 programinda analiz edilmistir. Strekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler; say1, yiizde, ortalama+standart sapma ve
ortanca (minimum; maximum) olarak sunulmustur. Bagimsiz iki grup arasinda
normal dagilim gosteren verilerin karsilagtirilmasi icin bagimsiz 6rneklem T testi
(Independent sample t test) normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in Mann-
Whitney U testi kullamilmistir. Bagimsiz gruplardaki kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmast igin Ki-kare testleri kullanilmistir. Lineer regresyon analizi ile
kurulan modeller ile PPEE insidansinin zaman igindeki degisimlerin istatistiksel
acidan anlamli olup olmadigi ve lineer bir trend gosterip gostermedigi
degerlendirilmistir. ROC (Receiver Operating Characteristics) analizi ile bazi
laboratuvar degerlerinin PPEE’yi ayirt etmede iyi bir sinir degeri (cut-off) olup
olmadigini test edilmistir. Ayrica PPEE riskini degerlendirmek i¢in univariate ve
multivariate lojistic regresyon analizi yapilmistir. Caligmada Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p degeri <0,05 belirlenmistir.
3.4.ETIK iZIN

Arastirma Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar ilkelerine uygun
olarak planlanmigtir ve Antalya Egitim Arastirma Hastanesi etik Kkurulunca
degerlendirilerek etik izin almistir (Etik kurul tarih - numarasi: 14.12.2023 — 17/2)
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4.BULGULAR

4.1. PERIPROSTETIK EKLEM ENFEKSIYONLARININ SIKLIGI VE
!’PEE INSI]?ANSININ MEVSIMLERE GORE DAGILIMININ
INCELENMESI

Bu ¢alismada 5520 total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarin, 1 yil
icinde eklem i¢i debridman, insert degisimi veya protez c¢ikarimi gerektiren
periprostetik eklem enfeksiyonlarinin (PPEE) meydana gelme sikligr %1,4 (n=78)
bulunmustur. Buna 12 yillik siire zarfinda TDA uygulanan hastalarda PPEE'nin genel
goriilme siklig1 da denebilir. Calismaya dahil edilen 5520 hastanin %17,2'si erkek
(n=952), %82,8'i kadin (n=4568) idi. PPEE olmayan grubun %17’si erkek (n=923),
%83’u kadin (n=4519) iken, PPEE olan grupta erkekler %37,2 (n=29), kadinlar
%62,8 (n=49) olarak bulunmustur. Erkek cinsiyetin PPEE grubunda daha yiiksek
siklikta oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,001). Yas ortalamasi PPEE olmayan grupta 67,1+7,7 yil, PPEE olan grupta
68,248,6 yil olup, yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p=0,224) (Tablo 5).

Calismaya dahil edilen 5520 hastanin %78,3’line unilateral (n=4322) ve
%21,7'sine bilateral TDA uygulanmigtir (n=1198). PPEE olmayan grubun
%78,2'sine unilateral (n=4254) ve %21,8'ine bilateral TDA uygulanmistir (n=1188).
PPEE olan grupta ise hastalarin %87,2'sine unilateral (n=68) ve %12,8'ine bilateral
TDA uygulanmigtir (n=10). Bu dagilim arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
bulunmamigtir (p=0,075). Hastane yatis giinleri agisindan degerlendirildiginde,
ortanca yatis siiresi 5 giin (1-35), PPEE olmayan grupta 5 giin (1-35) ve PPEE olan
grupta 5 giin (3-20) olarak belirlenmistir, hastane yatis giinleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,410) (Tablo 5).
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Tablo 5. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken Toplam (n=5520) PPEE olmayan PPEE olan P
(n=5442) (n=78)
Cinsiyet, n (%) <0,001*
Erkek 952 (17,2) 923 (17,0) 29 (37,2)
Kadin 4568 (82,8) 4519 (83,0) 49 (62,8)
Yas, yil 0,224%*
Ortalamazss 67,2+7,7 67,1£7,7 68,2£8,6

Ortanca (min-maks)

67,0 (23,0-94,0)

67,0 (23,0-94,0)

68,5 (50,0-86,0)

Taraf, n (%) 0,075*
Unilateral 4322 (78,3) 4254 (78,2) 68 (87,2)

Bilateral 1198 (21,7) 1188 (21,8) 10 (12,8)

Hastane Yatis, giin 0,410***
Ortalamaztss 5,2+2,1 5,2+2,1 5,629

Ortanca (min-maks) 5 (1-35) 5 (1-35) 5 (3-20)

*: Ki-Kare testi, **: Bagimsiz Gruplarda t testi, ***: Mann Whitney U testi

Calismaya dahil edilen 5520 hastanin yillara gére PPEE insidans: Tablo 6'da
sunulmaktadir. PPEE insidansi 2011 yilinda %1,56 iken, 2013 yilinda %2,49 ile en

yuksek seviyeye ulasmistir. 2014 yilinda %0,96'ya diisen PPEE insidansi, 2015

yilinda tekrar %1,92'ye yiikselmistir. 2017 ve 2018 yillarinda ise sirastyla %0,99 ve

%1,33 olarak dalgalanmalar gozlemlenmistir. 2020 ve 2021 yillarinda enfeksiyon
hizlart %1,06 ve %0,66 ile diisiik seviyelerde kalmigtir. 2022 yilinda ise PPEE
insidans1 %0,57 olarak belirlenmistir (Sekil 2).
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Tablo 6. Cerrahi tedavi yillarina gére PPEE insidansinin dagilimlari

Degisken Toplam, n (%) PPEE olmayan, PPEE olan, PPEE insidansi,

n n %
2011 192 (3,5) 189 3 1,56
2012 338(6,1) 331 7 2,07
2013 481 (8,7) 469 12 2,49
2014 520 (9,4) 515 5 0,96
2015 469 (8,5) 460 9 1,92
2016 526 (9,5) 517 9 1,71
2017 607 (11,0 601 6 0,99
2018 601 (10,9) 593 8 1,33
2019 676 (12,2) 665 11 1,63
2020 283 (5,1) 280 3 1,06
2021 301 (5,5) 299 2 0,66
2022 526 (9,5) 523 3 0,57

Tiim Yillar Toplam 5520 (100) 5442 78 1,41

Yillara Gore Periprestetik Eklem Enfeksiyonu insidansi (Yizde)

= Trend Cizgisi
Enfeksiyan Yizdesi (%)

Enfeksiyon Yizdesi (%)
ODO00DOOOOTH I FI MMM M A AR ML
OFNWRARUMS~-NOOOFMNWREUG~-OOUORNWRUO O WO

Sekil 2. TDA uygulanma yillarina gére PPEE insidans1 (Yiizde)

(Kwrmuzi trend cizgisi, yillara gore enfeksiyon yiizdelerinin genel egilimlerini gostermektedir)
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Lineer regresyon analizi ile yil ile enfeksiyon insidanslar1 arasindaki iligki
modellendiginde yillara gore PPEE insidansinda go6zlenen diislis trendinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve her yil artisinda PPEE insidansinin %0,115 (B
katsay1s1=-0,115) azaldigi bulunmustur (Tablo 7). Bu negatif iligski yillar gectikge
enfeksiyon sikliginin azaldigini ifade eder. Modelin genel agiklayiciligi %44,3’tiir ve
bu model anlamlidir (Adjusted R? = 0.443, p=0,011) (Sekil 3).

Tablo 7. Yillara gore PPEE trendine ait lineer regresyon modeli

Model Unstandardized Standardized p %95 GA
Coefficients B Coefficients Beta (r)

Model Sabiti 232.490 - 0,010 67.6; 397.3

Yil -0.115 -0,703 0,011 -0.196 ; -0.033

Adjusted R? = 0.443, GA: Giiven Aralig, r: korelasyon katsayis:
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Sekil 3. Yillara gore Periprostetik eklem enfeksiyonu insidansinda gézlenen diisiis

trendine ait Scatter/Dot grafigi

Aylar bazinda PPEE insidans1 Tablo 8’de sunulmaktadir. Ocak ayinda PPEE

insidans1 %1,86 olarak bulunmustur. Subat ayinda %2,18 ile en yiiksek seviyeye
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ulasan PPEE insidansi, Mart ayinda %1,41 olarak belirlenmistir. Nisan ayinda
insidans %1,20, Mayis aymda %1,47, Haziran ayinda ise %1,09 olarak
kaydedilmistir. Temmuz ayinda %1,73 olarak gozlemlenen PPEE insidansi, Agustos
ayinda %1,59, Eylil ayinda %0,63 ile en diisiik seviyelerden biri olarak
kaydedilmistir. Ekim ayinda %0,24 ile en diisiik seviyeyi gosteren PPEE insidansi,
Kasim ayinda %1,14, Aralik ayinda ise %1,95 olarak bulunmustur (Tablo 8), (Sekil
4).

Tablo 8. Aylara gore PPEE insidansinin dagilimlari

Aylar Toplam, n (%) PPEE olmayan, n PPEE PPEE
olan, n insidansi, %
1 536 (9,7) 526 10 1,86
2 549 (9,9) 537 12 2,18
3 638 (11,6) 629 9 1,41
4 500 (9,1) 494 6 1,20
5 407 (7,4) 401 6 1,47
6 365 (6,6) 361 4 1,09
7 346 (6,3) 340 6 1,73
8 313(5,7) 308 5 1,59
9 318 (5,8) 316 2 0,63
10 423 (1,7) 422 1 0,24
11 612 (11,1) 605 7 1,14
12 513 (9,3) 503 10 1,95
Toplam 5520 (100) 5442 78 1,41
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Aylara Gore Periprostetik Eklem Enfeksiyonu insidansi (Yiizde)

— Trend
PPEE insidansi (%)

PPEE insidansi (%)
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Sekil 4. TDA uygulama aylarina gore PPEE insidansi (Yiizde)

(Kwrnuzi trend ¢izgisi, yillara gore enfeksiyon yiizdelerinin genel egilimlerini gostermektedir)

Lineer regresyon analizi ile aylar ile enfeksiyon sikliklar1 arasindaki iligki
modellendiginde aylara gore periprostetik eklem enfeksiyonu insidansindaki
degisimin (B katsay1s1=-0,065; p=0,176) istatistiksel olarak anlamli olmadig1
gozlenmistir (Tablo 9). Sekil 4’de gosterilen trend ¢izgisi genel egilimi gostermek
amaglh sunulmus olup aylara gore PPEE insidansinda lineer bir trendin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptanmistir.

Tablo 9. Aylara Gore Periprostetik Eklem Enfeksiyonu Trendine Ait Lineer
Regresyon Modeli

Model Unstandardized Standardized p %95 GA
Coefficients B Coefficients Beta (r)

Model Sabiti 1,798 - 0,001 1,1;25

Ay -0.065 -0,418 0,176 -0,2 ; -0.034

Adjusted R?= 0.092, GA: Giiven Aralig, r: korelasyon katsayis
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Calismaya dahil edilen 5520 TDA’nin uygulanma mevsimine gore dagilimi
Tablo 10'da sunulmustur. Hastalarin %28,9'una (n=1598) kis mevsiminde, %28,0’1na
(n=1545) ilkbahar mevsiminde, %18,6’sina (n=1024) yaz mevsiminde ve %24,5’ine
(n=1353) sonbahar mevsiminde TDA uygulanmistir. PPEE olmayan hastalara
%28,8'ine (n=1566) kis mevsiminde, %28,0'ine (n=1524) ilkbahar mevsiminde,
%18,5'ine (n=1009) yaz mevsiminde ve %24,7'sine (n=1343) sonbahar mevsiminde
TDA uygulanmigtir. PPEE olan hastalara ise %41,0'na (n=32) kis mevsiminde,
%26,9'una (n=21) ilkbahar mevsiminde, %219,2'si (n=15) yaz mevsiminde ve

%12,8'ine (n=10) sonbahar mevsiminde TDA uygulanmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Mevsimlere Gore Yapilan TDA sayilarinin dagilimi

TDA uygulanan mevsim Toplam, PPEE olmayan, PPEE olan,
(n=5520) (n=5442) (n=78)
n (%) n (%) n (%)
Kis 1598 (28,9) 1566 (28,8) 32 (41,0)
Ilkbahar 1545 (28,0) 1524 (28,0) 21 (26,9)
Yaz 1024 (18,6) 1009 (18,5) 15 (19,2)
Sonbahar 1353 (24,5) 1343 (24,7) 10 (12,8)

Calismaya dahil edilen 5520 hastanin mevsimlere gore PPEE insidansi Tablo
11'de sunulmaktadir. Kis mevsiminde TDA uygulanan hastalarin %2'sinde PPEE
gozlemlenmistir. Ilkbahar mevsiminde PPEE insidans1 %1,36 olarak belirlenmistir.
Yaz mevsiminde %1,46 iken, sonbahar mevsiminde %0,74 olarak kaydedilmistir
(Tablo 11), (Sekil 5).
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Tablo 11. Mevsimlere gore PPEE insidansinin dagilimlari

Degisken Toplam, n (%) PPEE olmayan, PPEEolan,  PPEE insidansi,

n n %
Kis 1598 (28,9) 1566 32 2,00
Ilkbahar 1545 (28,0) 1524 21 1,36
Yaz 1024 (18,6) 1009 15 1,46
Sonbahar 1353 (24,5) 1343 10 0,74
Toplam 5520 (100) 5442 78 1,41

Mevsimlere Gore PPEE Insidansi ve Trend Cizgisi

2.0F —— Trend Cizgisi
19} PPEE Insidansi (%)
1.8f
L
1.6}
e £ [
X 141
= 13F
2 1.2t
L TG
@ 1.0f
= 09
tH o8t
0.7f
0.6
05|
0.4
0.3}
0.2F
0.1}
L Kis llkbahar Yaz Sonbahar

Mevsimler

Sekil 5. Cerrahi tedavi uygulanan mevsime gore PPEE insidansi (Yiizde)

(Kwrmuzi trend ¢izgisi, yillara gore enfeksiyon yiizdelerinin genel egilimlerini gostermektedir)

Lineer regresyon analizi ile mevsimler ile PPEE insidansi1 arasindaki iligki
modellendiginde, mevsimlere gére PPEE insidansindaki degisimin (B katsayisi=-

36,8, p=0,080) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Mevsimlere gore PPEE trendine ait lineer regresyon modeli

Model Unstandardized Standardized p %95 GA
Coefficients B Coefficients Beta (r)

Model Sabiti 231,0 - 0,017 100,2 ; 361,8

Mevsim -36,8 -0,920 0,080 -84,6 ;10,9

Adjusted R?>= 0,770, GA: Giiven Araligi, r: korelasyon katsayis:

TDA uygulanan hastalarin yillara gére mevsimlerde goézlenen PPEE
insidansimin dagilimlarinin karsilastirilmasi Tablo 13'de sunulmaktadir. 2011 yilinda
kis mevsiminde PPEE insidans1 %3,64, ilkbaharda %0,0, yaz mevsiminde %2,08 ve
sonbaharda %0,0 olarak kaydedilmistir (p=0,386). 2012 yilinda kis mevsiminde
%4,35, ilkbaharda %2,80, yaz mevsiminde %0,0 ve sonbaharda %0,0 olarak
bulunmustur (p=0,134). 2013 yilinda kis mevsiminde %3,40, ilkbaharda %0,79, yaz
mevsiminde %3,85 ve sonbaharda %2,33 olarak belirlenmistir (p=0,454). 2014
yilinda kis mevsiminde %1,32, ilkbaharda %21,20, yaz mevsiminde %21,01 ve
sonbaharda %0,0 olarak kaydedilmistir (p=0,723). 2015 yilinda kis mevsiminde
%3,50, ilkbaharda %0,75, yaz mevsiminde %2,30 ve sonbaharda %0,94 olarak
belirlenmistir (p=0,327). 2016 yilinda kis mevsiminde %1,37, ilkbaharda %2,41, yaz
mevsiminde %2,17 ve sonbaharda %0,82 olarak bulunmustur (p=0,735). 2017
yilinda kis mevsiminde %0,61, ilkbaharda %1,78, yaz mevsiminde %1,09 ve
sonbaharda 9%0,55 olarak belirlenmistir (p=0,642). 2018 yilinda kis mevsiminde
%2,56, ilkbaharda 9%1,28, yaz mevsiminde %21,03 ve sonbaharda %0,0 olarak
kaydedilmistir (p=0,222). 2019 yilinda ki mevsiminde %1,85, ilkbaharda %1,96,
yaz mevsiminde %1,60 ve sonbaharda %1,10 olarak bulunmustur (p=0,921). 2020
yilinda kis mevsiminde %0,59, ilkbaharda %0,0, yaz mevsiminde 9%0,50 ve
sonbaharda 9%0,0 olarak kaydedilmistir (p=0,247). 2021 yilinda kis mevsiminde
PPEE insidans1 %0,0, ilkbaharda %0,54, yaz mevsiminde %1,05 ve sonbaharda %0,0
olarak kaydedilmistir (p=0,590). 2022 yilinda ise kig mevsiminde %1,32, ilkbaharda
%0,0, yaz mevsiminde %0,0 ve sonbaharda %0,0 olarak bulunmustur (p=0,715). Bu

veriler, PPEE insidansinin yillar i¢inde mevsimlere gore ufak farklilik gosterdigini
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ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini ortaya koymaktadir (Tablo

13) (Sekil 6).

Tablo 13. Yillara gore mevsimlerde gozlenen PPEE insidansi dagilimlarinin

karsilastirilmasi
PPEE insidansi, %

Yillar Kis ilkbahar Yaz Sonbahar p*

2011 3,64 0,0 2,08 0,0 0,386
2012 4,35 2,80 0,0 0,0 0,134
2013 3,40 0,79 3,85 2,33 0,454
2014 1,32 1,20 1,01 0,0 0,723
2015 3,50 0,75 2,30 0,94 0,327
2016 1,37 2,41 2,17 0,82 0,735
2017 0,61 1,78 1,09 0,55 0,642
2018 2,56 1,28 1,03 0,00 0,222
2019 1,85 1,96 1,60 1,10 0,921
2020 0,59 0,00 1,92 5,00 0,247
2021 0,00 1,39 1,20 0,00 0,590
2022 1,11 0,49 0,00 0,88 0,715

*: Ki-Kare testi
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Sekil 6. Yillara Gére Mevsimsel Enfeksiyon Insidans: (Yiizde)

TDA uygulama zamanina gore giinliik ortalama sicaklik ve nem degerlerinin
PPEE f{izerine etkisinin degerlendirildigi analiz sonuglar1 Tablo 14’te sunulmaktadir.
Glnliik ortalama sicaklik (OR=0,97, %95 GA=0,93-1,001) ve Giinliik ortalama nem
degerlerinde (OR=0,99, %95 GA=0,98-1,011, p=0,880) bir birimlik degisim ile

PPEE insidansi arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir.

Tablo 14. TDA uygulama zamani giinliik ortalama sicaklik ve nem degerlerinin

PPEE {izerine etkisinin degerlendirilmesi

Model OR 9095 GA p
Giinliik Ortalama Sicakhk, °C 0,97 0,93-1,001 0,058
Giinliik Ortalama Nem, % 0,99 0,98-1,011 0,880

OR: Odds Ratio,, GA: Giiven Araligi

TDA uygulama zamanina goére giinliik ortalama sicaklik 5’er derecelik
artiglara gore kategorize edildiginde, PPEE insidansinin en yiiksek oldugu sicaklik
araliginin <5°C oldugu goriilmektedir (%6,7). Bu aralikta PPEE insidans1 diger

sicaklik araliklarina gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,007). Ayrica,
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5-10 °C sicaklik araliginda PPEE insidans1 %2,5, 10-15 °C araliginda %1,7, 15-20
°C araliginda %1,4, 25-30 °C araliginda %1,3 ve 30-35 °C araliginda %2,3 olarak
saptanmigtir. En diisiik PPEE insidans1 ise 20-25 °C araliginda %0,4 olarak
bulunmustur (Tablo 15, Sekil 7). Sicaklik gruplari arasinda PPEE insidansi
istatistiksel anlaml1 farklilik gdsterse de (p=0,007) beser derecelik sicaklik artislarina
gore enfeksiyon insidansindaki degisimin iligkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamis, baska bir deyisle beser derecelik sicaklik gruplarina gore enfeksiyon
insidansinin anlamli bir sekilde diismedigi ve lineer bir trendin anlamli olmadigi
gozlenmistir (Lineer Regresyon analizi, B katsayis1 =-0.671; p-degeri=0.128, R?
degeri= 0,400). Bu nedenle sekil 7’deki trend egrisi sadece gozlemlenen insidans
verilerinin bir gostergesi olarak genel egilimlerini anlamada yardimci olmak

amactyla sunulmustur.

Nem durumu agisindan degerlendirildiginde, PPEE insidansinin diisiik nem
diizeyinde %1,5, orta nem diizeyinde %]1,2, ve yiiksek nem diizeyinde %2,1 oldugu
goriilmektedir. Ancak nem durumu ile PPEE insidansi arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0,174), (Tablo 15)
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Tablo 15. Sicaklik ve nem gruplarina gore gozlenen PPEE insidansi dagilimlarinin

karsilastirilmast
Toplam =5520
Sicakhik Aralig Toplam, PPEE PPEE olan, PPEE insidansi, p*
n (%) olmayan, n n %
<5°C 30 (0,5) 28 2 6,7
5-10 °C 211 (3,8) 206 5 2,4
10-15 °C 1617 (29,3) 1589 28 1,7
15-20 °C 1496 (27,1) 1475 21 1,4 0,007
20-25 °C 1004 (18,2) 1000 4 0,4
25-30 °C 854 (15,5) 843 11 1,3
30-35 °C 308 (5,6) 301 7 2,3
Nem Durumu
Diisiik (N<50) 1801 (32,6) 1774 27 15
Orta (50< N < 80) 2943 (53,3) 2908 35 12 0,174
Yiiksek (N >80) 776 (14,1) 760 16 2.1

*: Ki-Kare testi

PPEE insidansi (%)

Sicaklik Araliklarina Gére PPEE insidansi

—— Trend Cizgisi
PPEE Insidansi (%)

=5°C

>5-£0 °C >10-15 °C >15-20 °C >20-25 °C >25-30 °C >30-35 °C

Sicaklik Araliklari

Sekil 7. Sicaklik Araliklarina Gére PPEE insidans1 (Yiizde)

(Kwrmuzi trend ¢izgisi, sicaklik araliklarina gére enfeksiyon yiizdelerinin genel egilimlerini

gastermektedir)
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TDA uygulama zamanina gore giinliik ortalama sicaklik araliklarinin ve nem
diizeyinin PPEE iizerine etkisinin degerlendirildigi Tablo 16°te, giinliik ortalama
sicaklik icin enfeksiyon insidansinin en diisiik oldugu sicaklik araligi olan 20-25 °C
referans olarak segildiginde, diger sicaklik araliklar1 ile karsilastirildiginda
enfeksiyon riskinin 6zellikle <5 °C’de anlaml1 derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir
(OR=18.4, %95 GA=3.1-109.2, p=0.001). Bunun yaninda, >5-10 °C araliginda
OR=5.9 (%95 GA=1.6-22.8, p=0.009), >10-15 °C araliginda OR=4.0 (%95 GA=1.4-
11.6, p=0.010), >15-20 °C araliginda OR=3.4 (%95 GA=1.2-9.9, p=0.026), >25-30
°C araliginda OR=3.3 (%95 GA=1.1-10.3, p=0.044) ve >30-35 °C araliginda ise
OR=5.6 (%95 GA=1.7-21.4, p=0.006) olarak bulunmustur. Nem diizeyi agisindan
bakildiginda, referans kategori olarak secilen diisiik nem diizeyine kiyasla, orta ve

yiiksek nem diizeylerinin PPEE iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 16. TDA uygulama zamani giinliik ortalama sicaklik araliklarinin ve nem

diizeyinin PPEE {izerine etkisinin degerlendirilmesi

Model OR %95 GA p

Giinliik Ortalama Sicakhik Arahg:

Referans= >20-25 °C

<5°C 18,4 3,1-109,2 0,001
>5-10 °C 5,9 1,6-22,8 0,009
>10-15 °C 4,0 1,4-11,6 0,010
>15-20 °C 3,4 1,2-99 0,026
>25-30 °C 3,3 1,1-10,3 0,044
>30-35 °C 5,6 1,7-21,4 0,006

Giinliik Ortalama Nem Diizeyi
Referans= Diisiik (N<50)
Orta (80> N > 50) 1,0 0,6-1,8 0,983

Yiiksek (80> N > 50) 15 0,8-2,9 0,241

OR: Odds Ratio,, GA: Giiven Araligi
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Tablo 17'de TDA uygulama mevsimlerine gore giinliik ortalama sicaklik ve

nem degerlerinin tanimlayici bulgulari sunulmustur. Kis i¢in ortanca sicaklik 13,1°C

(2,4°C ile 19,0°C arahiginda), yaz i¢in 28,3°C (21,0°C ile 35,3°C araliginda)

bulunmustur. Giinliik ortalama nem orant medyan degeri %54,7 (15,2% ile 96,4%

araliginda) ile en diisiik sonbahar ayinda gézlenmistir.

Tablo 17. TDA uygulama Mevsimlerine gore giinliik ortalama sicaklik ve nem

degerlerine ait tanimlayici 6zellikler

Mevsimler Ortalamazss Ortanca (min- p*
maks)
Giinliik Ortalama
Sicakhk, °C
Kis 12,6+2,6 13,1 (2,4-19,0)
Ilkbahar 17,3+3,6 16,7 (5,4-28,0) <0,001
Yaz 28,2+3,1 28,3 (21,0-35,3)
Sonbahar 21,4442 21,0 (11,1-32,4)
Giinliik Ortalama Nem,
%
Kis 62,5+20,8 64,6 (7,9-99,0)
[lkbahar 61,5+17,3 63,7 (17,6-97,6) <0,001
Yaz 57,8+18,5 63,3 (8,9-97,6)
Sonbahar 54,7+17,6 54,7 (15,2-98,4)

*Kruskal Wallis Testi
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4.2. PERiPROSTE”l:iK EKLEM ENFEKSiYONLARININ MEVSIM,
AY, SICAKLIK VE NEM OZELLIKLERI

Tablo 18'te PPEE gozlenen vakalarin lireme saptanan mevsim, ay ve yila gore
dagilimlar1 sunulmaktadir. Aylar bazinda dagilim incelendiginde, en fazla PPEE
Nisan ayinda (%14,1) tespit edilmistir. Ayrica mayis ayinda %11,5, Mart ayinda
%10,3 ve Temmuz, Ekim, Kasim aymnda %9,0 oldugu gozlenmistir. Mevsimlere
gore dagilimda ise ilkbaharda %35,9 ile en yiikksek oranda PPEE gozlenmistir,
sonbaharda %25,6, yaz mevsiminde %20,5 ve kis mevsiminde %17,9 oraninda
vakalar kaydedilmistir. Yillara gore dagilimda en fazla vaka 2019 yilinda %15.,4 ile
tespit edilmistir. 2014 yilinda %14,1, 2012 yilinda %10,3 ve 2016 yilinda %11,5
oraninda vakalar gozlenmistir. 2021 ve 2022 yillarinda sirasiyla %2,6 ve %3,8
oraninda vakalar kaydedilmistir (Tablo 18).

Sekil 8 ve 9°de PPEE tanist alan vakalarin TDA uygulanma mevsimleri ve
tan1 aldiklari mevsimlere gore dagilimi sunulmaktadir. TDA uygulanma
mevsimlerine gore PPEE’nin kis mevsimi i¢in 2013, 2015 ve 2018 yillarinda en
yiiksek sayilarda goriildiigii tespit edilmistir. ilkbahar mevsiminde ise 2012, 2016,
2017 ve 2019 yillarinda belirgin bir artig gozlenmistir. Yaz mevsiminde uygulanan
TDA’lar igerisinde ise 2013, 2015, 2016 ve 2019 yillarinda PPEE sayilarinin diger
yillara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Sonbahar mevsiminde ise 2013 ve
2019 willarinda dikkate deger PPEE sayilar1 kaydedilmistir. Tani aldiklar
mevsimlere gore incelendiginde, kis mevsiminde 2014, 2018, 2019 ve 2020
yillarinda en yiiksek PPEE vakasinin tespit edildigi goriilmektedir. Ilkbahar
mevsiminde 2012, 2014, 2015, 2016 ve 2019 yillarinda yiiksek PPEE sayilar1 dikkat
cekmektedir. Yaz mevsiminde 2013 ve 2014 yillarinda diger yillara gore daha fazla
PPEE vakas1 kaydedilmistir. Sonbahar mevsiminde ise 2016, 2019 ve 2020
yillarinda PPEE sayilarinin dikkat c¢ekici oldugu goriilmektedir. Bu veriler TDA
uygulama zamani ile PPEE saptanma zamanina gore vaka dagilimlarinin farklilik

gosterdigini ortaya koymaktadir.
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Tablo 18. PPEE gozlenen vakalarin mevsim, ay ve yila gore dagilimlar

Degisken N=78
Ureme saptanan ay, n (%)

Ocak 4(51)
Subat 5 (6,4)
Mart 8(10,3)
Nisan 11 (14,1)
Mayis 9 (11,5)
Haziran 4 (5,1)
Temmuz 7(9,0)
Agustos 4 (5,1)
Eyliil 6(7.7)
Ekim 7(9,0)
Kasim 7(9,0)
Aralik 6 (7,7)
Ureme saptanan mevsim, n (%)

Kis 14 (17,9)
Ilkbahar 28 (35,9)
Yaz 16 (20,5)
Sonbahar 20 (25,6)
Ureme saptanan yil, n (%)

2011 2(2,6)
2012 8(10,3)
2013 6(7.7)
2014 11 (14.1)
2015 7(9,0)
2016 9 (11,5)
2017 7(9,0)
2018 6 (7,7)
2019 12 (15,4)
2020 5(64)
2021 2(2,6)
2022 3(3,8)
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Operasyon
Yillart
5 2011
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W2013
W 2014
2015
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2017
M2018
2019
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2022

PPEE sayisi

KIS ILKBAHAR YAZ SONBAHAR

Operasyon Mevsimleri

Sekil 8. TDA uygulama mevsimlerine gore PPEE sayilarinin dagilimi

PPEE
saptanan
vl

m2011
W2012
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4 ®2014
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W2016
2017
W2018

3 W2019
2020

2021

12022

KIS ILKBAHAR YAZ SONBAHAR

PPEE sayisi

[S]

-

Uremenin Saptandigi Mevsim

Sekil 9. PPEE tanisi kondugu Mevsimlerine gore PPEE sayilarinin dagilimi
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TDA uygulama sonrasi PPEE tespitine kadar gegen siire ortanca degeri 63,5
giin (7,0-364,0) olarak belirlenmistir. PPEE tanis1 alan vakalarin %12,8’1 (n=10)
postoperatif ilk 30 giinde, %32,1°i (n=25) 31-60 giinde, %23,1°, (n=18) ise 61-90
giinde tant almistir. Buna gore PPEE tanisi alan vakalarin %67,9’u (n=53)
postoperatif ilk 3 ayda tespit edilmistir. Ayrica TDA uygulama sonrasi hastanede
yatis siiresi ortanca degeri 5,0 giin (3,0-20,0) olarak tespit edilmistir.

Tablo 19’de, PPEE tanisi alan vakalarin kiiltiir sonuglarint gostermektedir.
Kiiltir ~ sonuglarinda 41 hastada {ireme tespit edilememistir. Ureyen
mikroorganizmalar arasinda ise en sik %24,3 ile Staphylococcus aureus, %21,6 ile
Staphylococcus epidermidis goriilmiistiir. %13,5 ile koagiilaz negatif stafilokoklar ve
Staphylococcus hemoliticus goriilmiistiir. Pseudomonas aeruginosa ve Grup G
Streptokok %05,4 oraninda bulunurken, Enterococcus faecium, Grup A Streptokok,
Grup B Streptokok, Proteus spp., Staphylococcus warneri ve Streptococcus

Parasanguinis her biri %2,7 oraninda tespit edilmistir.

Tablo 19. PPEE tanisi alan ve iireme saptanan vakalarin kiiltiir sonuglart

Ureyen Mikroorganizma (n:37) n %
Staphylococcus aureus 9 24,3
Staphylococcus epidermidis 8 21,6
Koagiilaz Negatif Stafilokok 5 13,5
Staphylococcus haemolyticus 5 13,5
Psdédomonas aeruginosa 2 54
Grup G Streptokok 2 5,4
Enterococcus faecium 1 2,7
Grup A Streptokok 1 2,7
Grup B Streptokok 1 2,7
Proteus spp 1 2,7
Staphylococcus warmeri 1 2,7
Streptococcus parasanguinis 1 2,7
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4.3. PE"RIPRO.ST.ET.iK EKLEM ENFEKSIYONLARI ICIN RiSK

FAKTORLERININ INCELENMESI

Bulgularin bu boliimiinde, PPEE ile iliskili risk faktorlerinin belirlenebilmesi
amaciyla, 5520 kisiden olusan evrenimizden ikinci bir vaka-kontrol grubu
orneklenerek gergeklestirdigimiz vaka-kontrol (1:3 oraninda) c¢alismasina ait
sonuglar sunulmustur. PPEE tespit edilen (n=78) ve edilmeyen grup (n=234) bazi
demografik ve klinik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda; PPEE goézlenmeyen
grubun %18,8'i erkek iken, PPEE tespit edilen grubun %37,2'si erkektir (p=0,001).
Sigara kullanimi agisindan, PPEE gozlenmeyen grubun %6,01 aktif sigara
icicisiyken, PPEE tespit edilen grubun %14,1'i sigara kullanmaktadir, buna gore
PPEE grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla sigara kullanimi
tespit edilmistir (p=0,041). Diyabet acisindan, PPEE g6zlenmeyen grubun %23,9'u
diyabetik iken, PPEE tespit edilen grubun %38,5'i diyabetiktir ve gruplar arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013). PPEE gozlenmeyen
grubun %25,2'sinde kronik hastalik saptanmazken %36,3’tinde 1 kronik hastalik,
%12,4’linde ise 3 veya daha fazla kronik hastalik bulunmaktadir. PPEE tespit edilen
grubun ise %17,9'unda kronik hastalik saptanmazken, %?25,6’sinda 1 kronik
hastalik, %28,2'sinde ise 3 veya daha fazla kronik hastalik bulunmaktadir; her iki
grup arasindaki bu dagilim farki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,006). PPEE
tespit edilen ve edilmeyen iki grupta diger degiskenler agisindan anlamli bir fark
bulunmanustir (p>0,05). Yas, viicut kitle indeksi (VKI), KBH, KAH, hipertansiyon,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), romatoid artrit, malignite, hipotirodi ve

antikoagiilan kullanim1 gibi faktorler agisindan farklilik gézlenmemistir (Tablo 20).
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Tablo 20. PPEE durumuna gore bazi demografik ve klinik 6zelliklerin

karsilastirilmast
Degisken PPEE olmayan PPEE olan P

(n=234) (n=78)

Cinsiyet, n (%) 0,001*

Erkek 44 (18.8) 29 (37,2)

Kadm 190 (81,2) 49 (62,8)

Yas, yil 0,280**

Ortalamatss 67,1+8,1 68,248,6

Ortanca (min-maks) 68,0 (23,0-84,0) 68,5 (50,0-86,0)

Taraf, n (%)

Unilateral 186 (79,5) 68 (87,2) 0,179*

Bilateral 48 (20,5) 10 (12,8)

BMI, kg/m2 0,619**

Ortalamatss 32,345,1 32,7454

Ortanca (min-maks) 31,6 (22,1-47,7) 32,3 (23,4-48,9)

Sigara, n (%) 0,041*

Icmeyen/Birakmis 220 (94,0) 67 (85,9)

Aktif Igici 14 (6,0) 11 (14,1)

Diyabet, n (%) 0,013*

Yok 178 (76,1) 48 (61,5)

Var 56 (23,9) 30 (38,5)

KBH, n (%) 0,250*

Yok 234 (100,0) 77 (98,7)

Var 0(0,0) 1(1,3)

KAH, n (%) 0,154*

Yok 201 (85,9) 61 (78,2)

Var 33(14,1) 17 (21,8)

HT, n (%) 0,304*

Yok 86 (36,8) 23 (29,5)

Var 148 (63,2) 55 (70,5)

SVO/inme, n (%) 1,000*

Yok 229 (97,5) 76 (97,4)

Var 5(2,1) 2(2,6)

KOAH, n (%) 1,000*

Yok 228 (97,4) 76 (97,4)

Var 6 (2,6) 2(2,6)

RA/Romatizmal Hastalik, n (%0) 0,602*

Yok 231(98,7) 76 (97,4)

Var 0(1,3) 2(2,6)

Malignite, n (%) 0,715*

Yok 227 (97,0) 75 (96,2)

Var 7 (3,0) 3(38)

Hipotiroidi, n (%) 1,000*

Yok 223(95,3) 74 (94,9)

Var 11 (4,7) 4 (5,1)

KH sayisi, n (%) 0,006*

Yok 59 (25,2) 14 (17,9)

1KH 85 (36,3) 20 (25,6)

2KH 61 (26,1) 22 (28,2)

3 ve iizerinde KH 29 (12,4) 22 (28,2)

Antikoagulan Kullanimi, n (%) 1,000*

Yok 224 (95,7) 75 (96,2)

Var 10 (4,3) 3(38)

Antiplatelet Kullanimi, n (%0) 0,548*

Yok 195 (83,3) 62 (79,5)

Var 39 (16,7) 16 (20,5)

*: Ki-Kare testi, **: Bagimsiz Gruplarda t testi, ***: Mann Whitney U testi
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Tablo 21°de, preoperatif laboratuvar sonuglari ve anestezi Ozelliklerinin
karsilastirilmas1 sunulmaktadir. WBC degeri agisindan, PPEE olmayan grubun
ortanca WBC degeri 7,3 (3,4-16,2) iken, PPEE olan grupta 7,7 (3,2-14,3) olarak
bulunmustur (p=0,043). Notrofil sayisi agisindan, PPEE olmayan grubun ortanca
degeri 4,2 (1,6-11,9) iken, PPEE olan grupta 4,8 (2,0-8,9) olarak bulunmustur
(p=0,021). Notrofil/Lenfosit Oran1 (NLO) a¢isindan, PPEE olmayan grubun ortanca
degeri 2,0 (0,8-11,2) iken, PPEE olan grupta 2,4 (0,6-4,6) olarak bulunmustur
(p=0,043). Albiimin degeri agisindan, PPEE olmayan grubun ortanca degeri 40
(35,9-47,0) iken, PPEE olan grupta 38,0 (32,0-47,0) olarak belirlenmistir (p<0,001).
CRP degeri agisindan, PPEE olmayan grubun ortanca degeri 5,1 (1,0-25,0) iken,
PPEE olan grupta 5,1 (1,0-25,0) olarak bulunmustur (p=0,008). PPEE olan ve
olmayan gruplar arasinda bu degiskenler agisindan anlamli bir fark bulunmustur.
ASA skoru, Anestezi tiiri, Kan transfiizyonu, Hemoglobin (Hb) degeri, Lenfosit
sayis1, Aclik glikoz, ALT, AST gibi laboratuvar parametreleri agisindan PPEE olan
ve olmayan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 21). WBC,
notrofil sayisi, NLO, albiimin ve CRP degerlerinin PPEE’i 6ngorebilecek cut-off
degerleri olup olmadigi ROC analizi ile degerlendirildiginde AUC degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli olsa da yeterli diizeyde olmadig1 saptanmustir (Tablo 22)
(Sekil 10,11). Bu nedenle Ileri analizlerde bu degerler ortanca degerlerine gore

kategorize edilerek Lojistik regresyon analizine dahil edilmistir.
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Tablo 21. Preoperatif donem laboratuvar sonuglari ve anestezi 6zelliklerinin

karsilastirilmast
Degisken PPEE olmayan PPEE olan (n=78) P
(n=234)
ASA skoru, n (%) 0,600*
ASA | 23(9,8) 7(9,0)
ASA I 154 (65,8) 56 (71,8)
ASA I 57 (24,4) 15 (19,2)
Anestezi Tiirii, n (%) 0,488*
Spinal 172 (73,5) 56 (71,8)
Epidural 52 (22,2) 16 (20,5)
Genel 10 (4,3) 6 (7,7)
Kan Transfiizyonu, n (%0) 0,055*
Yok 156 (66,7) 61 (78,2)
Var 78 (33,3) 17 (21,8)
Kan Transfiizyonu Yapilanlarda, say1 0,298**
Ortalamazss 2,1+0,9 1,8+0,8
Ortanca (min-maks) 2,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-3,0)
Hastane Yatis, giin
Ortalamatss 5,6+2,3 5,6+2.9 0,497+
Ortanca (min-maks) 5 (2-18) 5 (3-20)
Preop Hgb, gr/dl 0,150***
Ortalama+ss 12,9+1,4 13,1+1,4
Ortanca (min-maks) 12,8 (8,7-18,3) 13,2 (9,3-16,2)
WBC, 103 0,043**
Ortalamatss 7,4+2,0 7,9+1,9
Ortanca (min-maks) 7,3 (3,4-16,2) 7,7 (3,0-12,4)
Nétrofil, 103 0,021**
Ortalamatss 4,5+1,6 4,9+1,5
Ortanca (min-maks) 4,2 (1,6-11,9) 4,8 (2,0-8,9)
Lenfosit, 103 0,769**
Ortalamazss 2,2+0,7 2,2+0,8
Ortanca (min-maks) 2,1(0,6-4,1) 2,1(0,6-4,1)
NLO 0,043**
Ortalamazss 2,3+1,1 2,5+1,0
Ortanca (min-maks) 2,0 (0,8-11,2) 2,4 (0,6-4,6)
Albumin <0,001**
Ortalamatss 39,4+6,2 37,5+5,2
Ortanca (min-maks) 40 (3,9-50,0) 38,0 (23,0-47,0)
CRP 0,008**
Ortalama+ss 6,5+11,6 7,1£6,5
Ortanca (min-maks) 3,8 (0,3-111,0) 5,1 (0,2-40,0)
Achk Glikoz 0,973**
Ortalamazss 110,6+37,0 109,0+30,6
Ortanca (min-maks) 99,0 (56,0-348,0) 101,0 (60,0-226,0)
Kreatinin 0,109**
Ortalama+ss 0,9+0,2 0,9+0,2
Ortanca (min-maks) 0,8 (0,6-1,4) 0,9 (0,5-1,5)
ALT 0,495**
Ortalamazss 18,3+11,7 18,2+7,9

Ortanca (min-maks)

16,0 (4,0-135,0)

17,0 (6,0-48,0)

*: Ki-Kare testi, **: Mann Whitney U testi, ***: Bagimsiz Gruplarda t testi,
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Tablo 22. PPEE i¢in WBC, nétrofil sayisi, NLO, CRP ve albiimin degerlerine ait

ROC analizi sonuglari

Degisken AUC %95 GA P
WBC* 0,577 0,506-0,647 0,043
Notrofil* 0,587 0,517-0,657 0,021
NLO* 0,576 0,500-0,653 0,043
CRP* 0,599 0,527-0,671 0,009
Albumin** 0,633 0,559-0,707 <0,001

*Artan degerler Ongordiiriicii, **Azalan degerler Ongordiiriicii

— Preop WBC sayisi
—— Preop Matrofil sayisi
MLD
PrecpCRP
Reference Line

08

06

Sensitivity

04 06 08 1.0

1 - Specificity

Sekil 10. PPEE i¢cin WBC, notrofil sayisi, NLO ve CRP degerlerine ait ROC egrileri
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Sekil 11. PPEE i¢in albumin degerlerine ait ROC egrileri

Tablo 23’te operasyon sonrasi PPEE gelismesi durumuna gére mevsim,
sicaklik ve nem degerlerinin karsilagtirilmasi verilmistir. Mevsim dagilimi, glinliik
ortalama sicaklik ve nem ortanca degerleri acisindan PPEE olan ve olmayan grupta
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir (sirasiyla p=0,053;
p=0,054 ve p=0,848). Operasyon sonrasi PPEE gelisme durumu ile TDA’nin
gerceklestigi sicaklik araliklart ve nem durumu dagilimlart karsilagtirildiginda,
sicaklik araliklarinin dagiliminda anlamli farklar bulunmustur (p=0,011). PPEE tespit
edilenlerin %2,6’s1 <5°C TDA olmusken, PPEE gelismeyen grupta bu sicaklik
araliginda TDA uygulanan hasta yoktur. Yine PPEE gelisenlerin %6,4’i 5-10°C
araliginda TDA olmusken, PPEE gelismeyenlerde %3,8’dir. PPEE tespit edilenlerin
%35,9’u 10-15°C araliginda TDA olmusken, PPEE gelismeyenlerde bu oran
%31,2'dir. PPEE gelisenlerin %26,9’u 15-20°C araliginda TDA olmusken, PPEE
gelismeyenlerde bu oran %24,4’tlir. Ayrica, PPEE tespit edilenlerin %14,1°1 25-30°C
araliginda TDA olmusken, PPEE gelismeyenlerde bu oran %15,8'dir. PPEE tespit
edilenlerin %9’u 30-35°C araliinda TDA olmusken, PPEE gelismeyenlerde bu oran
%S3,1 olarak saptanmistir. Dikkat cekici olarak ise PPEE tespit edilenlerin %5,1’1
20-25°C araliginda TDA olmusken, PPEE gelismeyenlerin %19,7’si 20-25°C
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araliginda TDA olmustur. Nem diizeyine gore, PPEE olan ve olmayan grupta
TDA’nin uygulandigt nem araliklarina gore dagilimlar benzer bulunmustur

(p=0,054).

Tablo 23. Operasyon sonrast PPEE gelismesi durumuna gére Mevsim, sicaklik ve

nem degerlerinin Karsilastirilmast

Degisken PPEE olmayan PPEE olan p

(n=234) (n=78)

Operasyonun yapildigi Mevsim, n (%) 0,053**

Kis 65 (27,8) 32 (41,0)

Ilkbahar 67 (28,6) 21 (26,9)

Yaz 42 (17,9) 15 (19,2)

Sonbahar 60 (25,6) 10 (12,8)

Giinliik Ortalama Sicaklik, °C 0,054*

Ortalamaztss 19,2+6,4 17,6473

Ortanca (min-maks)

18,6 (6,2-35,3)

15,9 (3,0-33,6)

Sicaklik Araligi, n (%) 0,011**
<5°C 0 (0) 2 (2,6)

5-10 °C 9 (3,8) 5 (6,4)

10-15°C 73 (31,2) 28 (35,9)

15-20 °C 57 (24,4) 21 (26,9)

20-25 °C 46 (19,7) 4 (5,1)

25-30 °C 37 (15,8) 11 (14,1)

30-35 °C 12 (5,1) 7 (9,0)

Giinliik Ortalama Nem, % 0,848*
Ortalama+tss 59,6+18,2 59,6+21,1

Ortanca (min-maks) 63,4 (7,9-99,0) 59,1 (19,0-99,0)

Nem Durumu, n (%) 0,054**
Diisiik (N<50) 73 (31,2) 27 (34,6)

Orta (50 <N < 80) 135 (57,7) 35 (44,9)

Yiiksek (N > 80) 26 (11,1) 16 (20,5)

*: Mann Whitney U testi, **Ki-Kare testi,

Ayrica mevsimlere gore nem degerleri karsilastirildiginda; Kis (p=0,958), Ilkbahar
(p=0,497), Yaz (p=0,740) ve Sonbahar mevsimin (p=0,286) nem degerleri PPEE

gruplar1 arasinda benzer bulunmustur (Sekil 12).
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Mevsim

Sekil 12. Mevsimlerine gore PPEE gruplarinda nem degerlerinin degisimi

Univariate (Tek degiskenli) analizlerde anlamli ¢ikan (p<0,05) degiskenler
(Tablo 20, 21 ve 23) ve ¢alisgmanin ana degiskenlerinden Mevsim, sicaklik ve nem
degerleri Multivariate (Cok degiskenli) lojistik regresyon analizi ile olusturulan iki
farkli model ile PPEE riski agisindan degerlendirilmistir. Mevsim ve sicaklik
degiskenlerinin birbiriyle iliskili olmalar1 nedeniyle, multikolinearite sorununu
onlemek amaciyla bu degiskenler ayr1 ayr1 modellere dahil edilerek iki model

olusturulmustur.

Tablo 24’te sunulan multivariate lojistik regresyon analizi sonuglarina gore,
Model I’de cinsiyet acisindan, erkek olmak PPEE riskini 2,58 kat artirmaktadir
(OR=2,58; %95 GA=1,33-5,03; p=0,005). Sigara igme durumu PPEE riski ile anlaml1
bir iligski géstermemistir (p=0,212). Diyabet varligi PPEE riskini 2,04 kat artirmistir
(OR=2,04; %95 GA=1,11-3,77; p=0,023). Preoperatif WBC yiiksekliginin ve Notrofil
yiiksekliginin PPEE gelismesi agisindan anlamli risk faktorleri olmadigi anlagilmistir

(p=0,399 ve p=0,737). Albiimin seviyesi <40 olan bireylerde PPEE riski 2,28 kat
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artmistir (OR=2,28; %95 GA=1,27-4,09; p=0,006). Sicaklik araliklar1 agisindan,
<10°C sicaklikta TDA uygulanan bireylerde PPEE riski 8,31 kat artmistir (OR=8,31;
%95 GA=1,73-39,97; p=0,008). >10-15°C araliginda PPEE riski 4,49 kat artmistir
(OR=4,49; %95 GA=1,39-14,50; p=0,012). >15-20°C araliginda PPEE riski 4,35 kat
artmistir (OR=4,35; %95 GA=1,32-14,38; p=0,016). >25-30°C araliginda PPEE riski
3,03 kat artmistir (OR=3,03; %95 GA=0,82-11,18; p=0,096), ancak anlamlilik
sinirinda degildir. >30-35°C araliginda ise PPEE riski 5,08 kat artmistir (OR=5,08;
%95 GA=1,09-23,66; p=0,038). Bu bulgulara gore, dzellikle <10°C ve >30-35°C gibi
daha diisiik ve yiiksek sicaklik araliklarinda PPEE riskinin anlamli derecede arttigi

gozlenmistir.

Model II de ise sicaklik ve nem degiskenleri yerine Mevsim degiskeni ile
model yeniden degerlendirilmistir. Model II’de cinsiyet agisindan, erkek olmak PPEE
riskini 2,78 kat artirmaktadir (OR=2,78; %95 GA=1,46-5,30; p=0,002). Sigara icen
veya i¢cmeyenler arasinda PPEE riski agisindan anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,299). Diyabet varligi, PPEE riskini yaklasik 1,97 kat artirmaktadir (OR=1,97;
%95 GA=1,08-3,56; p=0,026). Preoperatif WBC yiiksekligi ve Notrofil yiliksekliginin
PPEE gelismesi agisindan anlamli risk faktorleri olmadigi anlasilmistir (p=0,157 ve
p=0,967). Alblimin degeri <40 olanlarda PPEE riski, >40 olanlara gore 2,48 kat daha
fazladir (OR=2,48; %95 GA=1,39-4,42; p=0,002). CRP degeri >4 olanlarda PPEE
riski, <4 olanlara goére 1,82 kat daha fazladir (OR=1,82; %95 GA=1,02-3,22;
p=0,042). Son olarak Notrofil/Lenfosit Oraninin (NLO) da PPEE agisindan bagimsiz
bir risk faktorii olmadigr gozlenmistir (p=0,803). Model II’de ise, mevsim degiskeni
kullanilarak yapilan analizde, kis mevsiminde PPEE riskinin sonbahar mevsimine
gore 3,84 kat daha fazla oldugu dikkat ¢ekmistir (OR=3,84; %95 GA=1,61-9,17,
p=0,002). Benzer sekilde, ilkbahar mevsiminde PPEE riski sonbahar mevsimine gore
2,56 kat daha fazladir (OR=2,56; %95 GA=1,04-6,30; p=0,042). Ancak, yaz mevsimi
ile sonbahar mevsimi arasinda PPEE riski agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,103).
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Tablo 24. PPEE i¢in risk faktorlerinin multivariate lojistik regresyon analizi ile

degerlendirilmesi
Model | Model 11
Degisken OR %95 GA p OR %95 GA p

Cinsiyet

(Erkek vs Kadm) 2,58 1,33-5,03 0,005 2,78 1,46-5,30 0,002
Sigara (Aktif icen vs i i
Kullanmayan/birakmis) 1,83 0,71-4,74 0,212 163 0,65-4,11 0,299
DM ( Var vs Yok) 2,04 1,11-3,77 0,023 1,97 1,08-3,56 0,026

WBC (>7400 vs <7400) 1,46 0,61-3,52 0399 1,87 0,79-443 0,157

NEU (>4320 vs <7400) 1,18 0,44-3,18 0,737 098 0,37-259 0,967

Albumin (<40 vs >40) 2,28 1,27-4,09 0,006 2,48 1,39-442 0,002

CRP (>4 vs <4) 1,86 1,03-3,35 0,040 1,82 1,02-3,22 0,042
NLO (>2,1 vs <2,1) 0,78 0,39-1,57 0,485 092 047-181 0,803
Giinliik Ortalama
Sicakhik Arahg
Referans= 20-25 °C
<10 °C* 8,31 1,73-39,97 0,008
10-15 °C 449  1,39-1450 0,012 i i i
15-20 °C 4,35 1,32-14,38 0,016
25-30 °C 3,03 0,82-11,18 0,096
30-35 °C 5,08 1,09-23,66 0,038
Giinliik Ortalama Nem
Diizeyi
Referans= Diisiik (N<50) - - -
Orta (50 <N < 80) 0,83 0,41-1,68 0,609
Yiiksek (N > 80) 1,76 0,72-4,33 0,218
Mevsim (ref: Sonbahar)

] ] - 384 161917 0,002
) ] - 256 1,046,330 0,042
- - 224 085591 0,103

Kis vs Sonbahar
flkbahar vs Sonbahar
Yaz vs Sonbahar

Mevsim ve sicaklik degiskenleri birbiriyle iliskili degiskenlerdir ve bu durum, lojistik regresyon modeli olustururken
multikolinearite sorununa yol agabilir. Bu nedenle her iki degisken modele ayri ayri dahil edilmigtir.

N: Nem

* <5 °C olan 2 hasta olmasindan dolayr <5 ve 5-10 °C olan sicaklik gruplart modelde birlestirilmigtir.
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5.TARTISMA

Bu calisma, Akdeniz ikliminin etkili oldugu {iigiincii basamak bir saglik
merkezinde, TDA sonrasi PPEE insidansinda 12 yillik donemde genel bir diisiis
oldugunu ve TDA uygulanan giin 6l¢iilen nem degerleri ile PPEE gelismesi arasinda
bir iliski olmadigim1 ortaya koymustur. Bu c¢alismada, PPEE riskini belirleyen
cevresel faktorler arasinda bes derecelik sicaklik araliklarmin dikkate alinmasi
onemli sonuglar dogurmustur. Elde edilen bulgular, 20-25°C sicaklik araliginin,
PPEE insidans1 agisindan en diisiik riskin gézlendigi ve bu nedenle referans olarak
kabul edildigi sicaklik arali§i oldugunu ortaya koymustur. Bu sonug, optimum
sicaklik  kosullarinin  enfeksiyon riskini minimize etmede kritik bir rol
oynayabilecegini ve cerrahi sonrast komplikasyonlar: dnlemek adina ideal gevresel
sicakliklarin dikkate alinmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Ozellikle diisiik sicaklik
araliklarinda PPEE riskinin belirgin bir sekilde arttigi gosterilmistir. Soguk hava
kosullar1, cerrahi sonrasi yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilir ve enfeksiyon
gelisimini tetikleyebilir. Buna ek olarak, asir1 sicaklik araliklarinda (>30°C) da
enfeksiyon riskinin arttig1 gozlemlenmistir. Bu ¢alismada en yiiksek PPEE insidansi
kis mevsiminde %2 olarak gozlenmistir. Bu sonuglar, cerrahi tekniklerde, enfeksiyon
kontrol uygulamalarinda veya hasta yOnetim stratejilerinde yapilan iyilestirmelerin
PPEE insidansindaki genel azalmaya katkida bulunmus olabilecegini
diistindiirmektedir. Giinlimiizde diz osteoartrit hastalarinda TDA tedavisi talebi
giderek artmaktadir. Bu artis PPEE riskini de artirarak, saglik ve ekonomik agidan
bir yiikk olusturmakta ve ayni zamanda hastalarin fonksiyonel kaybina da sebep
olmaktadir. Bununla birlikte, ¢alismamiz, PPEE gelisme riskinde kritik rol oynayan
belirli hasta ile ilgili faktorleri de ortaya koymaktadir. Erkek cinsiyetin ve diyabetin
bagimsiz risk faktorleri oldugu tespit edilmistir. Ayrica, preoperatif albiimin
diistikliigiintin ve CRP yiiksekliginin PPEE riskini artirdigi bulunmustur. Bu
faktorlerin preoperatif optimizasyonunun, enfeksiyonlarin onlenmesinde Onemli

olabilecegi anlagilmaktadir.
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Kuzey Amerika’da Giambelluca ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada, tek
kurumda 3696 total eklem artroplastisi (TKA + TDA) hastasinda mevsim, ay,
sicaklik, nem ve yagis ile PPEE arasinda anlamli bir sonu¢ bulunamamistir[2].
Joanroy ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada Danimarka’da 2010 ile 2019 yillar
arasinda 58449 primer total kalca artroplastisi hastasinda PPEE arastirilmis ve
mevsimler yaz ve digerleri olarak 2 grupta incelenmistir. Primer TKA sonrast PPEE
veya herhangi bir nedene bagli revizyon riski ile mevsimler arasinda bir iliski
bulunamamuistir [58] Armit ve ark. Avustralya’da bir hastanede 13 yilda yapilan 1058
primer total diz artroplastisi hastasinda PPEE igin risk faktorii olarak nemi
aragtirmiglardir ve herhangi bir iliski kuramamuslardir[59]. Parkinson ve ark.
Avustralya’da iilke genelinde 219983 TDP hastas1 4 yillik periyotta takip edilmistir
ve ¢alisma kohortu tropikal ve nontropikal olarak 2 bolgede incelenmistir. Tropikal
bolgelerde daha yiiksek oranda PPEE sonrasi revizyon cerrahisi yapildigi
goriilmistiir [60]. Mevsim ve sicaklik degiskenlerinin lojistik regresyon modelinde
anlamli bulunmasi, bu faktorlerin PPEE riski iizerinde bagimsiz bir etkisi oldugu

gbzlemlenmistir.

Rosas ve ark. ABD genelinde 1311672 hastayr iceren TKA hastasinda
goriilen PPEE ile mevsimsel iliskiyi sorgulamiglardir. Amerika’nin Giiney ve Bati
bolgesinde yapilan TKA hastalarinin ki mevsiminde diger mevsimlere gore yiiksek
PPEE insidanst oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna
ulagsmiglardir[61]. Rosas ve ark. biiyiikk bir 6rneklem grubu tizerinde ¢ok merkezli
hastanelerde gerceklesen cerrahi prosediirler iizerinden g¢alismislardir. Bu durum
hastalarin  perioperatif hazirlik siireglerinin  ve cerrahi ortam sartlarinin
standardizasyonunu zorlastirmaktadir. Ayn1 zamanda hastaya 6zgii risk faktorlerinin
raporlandirilmasinda yanliliga ve karistiriciliga sebep oldugunu bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda hastalar ile ilgili veriler tek merkezden elde edilmistir ve
hastalarimiza standart bir antibiyotik ve tromboemboli profilaksisi uygulanmistir.
Ameliyathane salonlarinin fiziki durumlar1 standart ve birbirleri ile benzerdir.
Bunlarin yaninda ¢alismalarinda hasta takip siirelerini 90 giin olarak belirlemislerdir
ve bu siire 1 yilda goriilen tim mevsimleri kapsamamaktadir. Bizim c¢alismamizda
her hastanin postoperatif en az 1 yillik takip siiresinde gelisen enfeksiyonlar1 ele

almmustir[61].
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Amerika’da yapilan calismalarda enfeksiyon oranlariyla yeni baslayan asistan
hekimlerin cerrahi miidahalelere dahil oldugu temmuz ayinda oranlarin yiikselmesini
iliskilendirmis ve temmuz efekti olarak tanimlamislardir. Bizim hastanemizde asistan
baslangiclar1 yilda 2 kere ve subat ve temmuz aylarinda olmaktadir ve bagladiklari
anda ameliyathane i¢inde gorev almamaktadirlar. Bu yilizden ¢alismamizda boyle bir

sonuca ulagilamamistir[62].

Akut osteomiyelit ile mevsimsel iliskileri aragtiran Gillespie ve ark. 6zellikle
osteomiyelitin nem ile iligkili oldugunu gdsteren anlamli sonuglar bulmuslardir[63]
Lindsay ve ark. tarafindan akut hematojen osteomiyelitte nem orani ile hastaligin
ciddiyeti arasinda kuvvetli sonuglar bulmuslardir[64]. Armit ve ark.’nin Avustralya
genelinde yaptiklar1 calismada PPEE icin yiiksek sicakligin tek basma bir risk
faktorii oldugunu gosterememis, buna ragmen nemin tek basina ya da sicaklikla
birlikte riski arttirabilecegini gostermislerdir[59]. Parkinson ve ark. Avustralya’da
tropikal ve nontropikal olarak 2 bdlge tanimlamislardir ve yapilan cerrahileri buna
gbre gruplandirmislardir. Tropikal bolgelerdeki PPEE’lerin yiiksek oranda anlamli
sonuclar ortaya koymuslardir ve bu sonucun tropikal bélgede nontropikal bdlgeye
gore yiliksek nem oranindan kaynaklandigini  diisiinmektedirler[60]. Bizim
calismamizda cerrahi miidahaleler Akdeniz ikliminin hakim oldugu Antalya ilinde
ger¢eklesmistir ve yilin 4 mevsiminde c¢esitli hava durumlar1 gézlemlenmis olsa bile
tropikal Tllkelerdeki nem miktarina kiyasla yiliksek oranlarda nem fark:
olusmamaktadir. Bu calismada PPEE oranlarinin nem oranlartyla iliskili olmadig:

saptanmistir.

Literatiirde, yaz aylarinda Staphylococcus aureus gibi bakterilerin neden
oldugu enfeksiyonlarin yogun oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur. Bu artisin,
yiiksek sicaklik ve nemin ciltte bakteri kolonizasyonunu artirdig1 varsayilmakta ve
birgok laboratuvar ve klinik c¢alisma tarafindan desteklenmektedir[65], [66], [67].
Kane ve ark. yaptiklar1 tek merkezli ¢calismada, 750 total eklem artroplastisi sonrasi
goriilen 17 enfeksiyonun retrospektif analizini yapmustir. Bu analizde, enfeksiyon
oraninin yaz aylarinda en yiiksek (%4,7) oldugu, sonbaharda (%2,4) ve kisin (%1,5)
distiigii ve ilkbaharda en diisiik seviyeye (%0,5) indigi belirlenmistir. Yazdan

ilkbahara dogru bir enfeksiyon orami disiisii  gozlemlenmistir[68]. Bizim
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calismamizda ise enfeksiyon ile mevsimsel iliski saptanamamistir. Calismamizda
PPEE’ nin mevsimsel iligkilerinin yaninda hastanemizde gerceklesen 12 yillik TDA
vakalarinda zaman serisi analizi yapilmis olup yillar igerisinde PPEE insidansinda
periyodik olarak azalma gozlenmektedir ve bu sonuglarla dntimiizdeki yillarda da bu

oranin azalma egiliminde olmas1 6ngoriilebilir.

12 yildir yapilan total diz artroplastisi vakalarmin yiliksek oranda kadin
cinsiyet oldugu, buna ragmen PPEE geciren vakalarin erkek cinsiyette daha yiiksek
oranda oldugunu goriilmiistiir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Benzer sonuglar Armit ve ark., Parkinson ve ark. tarafindan da ortaya konulmustur
[59], [60]. Bu ¢alismada TDA uygulanan hastalarin tek dizden opere olmasi ya da
bilateral opere edilmesi durumlarimin da PPEE acgisindan anlamli bir sonuca
ulagilamamigtir. Bunun yaninda hastalarin postoperatif hastane yatis siirelerinin de
PPEE gelismesinde istatistiksel —olarak anlamli  bir etkisinin olmadig1
gozlemlenmistir. PPEE dagilimlari aylara ve mevsimlere gore incelendiginde benzer
sonuclara rastlanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Calismamizda
kis mevsiminde opere edilen hastalarin PPEE insidansi yiizde 2 ile en yiiksek
olmasina ragmen PPEE insidansinda mevsimsel degisiklikle ilgili univariate

analizlerde istatistiksel olarak anlamli1 bir sonuca rastlanmamustir.

Univariate analizlerimiz sonucunda; sigara igiciliginin, kronik hastaliklardan
diyabetin ve erkek cinsiyetin yiiksek derecede enfeksiyon oranlar ile iligkili
oldugunu goriilmistiir. Bir hastada goriilen kronik hastaliklarin tek basina etkilerine
kiyasla birden fazla kronik hastaligin bir arada olmasinin PPEE riskinde artisa neden
oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gbézlemlenmistir. Fakat ileri analizlerle
bu degiskenlerin bagimsiz etkisi incelendiginde erkek cinsiyet ve diyabet varliginin
PPEE gelismesi lizerindeki bagimsiz etkisi ortaya ¢ikmistir. Chirca ve ark. PPEE’
lerde risk faktorlerini tanimlamis ve sigara igiciligi ve diyabete Ozellikle vurgu
yapmustir. Chang ve ark. diyabet ve obezitenin PPEE riskini arttirdigini gosteren

meta analiz ¢aligsmas1 yapmislardir [69], [70].
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Preoperatif degerlendirilen kan parametrelerinde Albumin degerinin 40’mn altinda
olmasinin ve CRP degerinin 4’{in iistiinde olmasinin PPEE riskini 2-2,5 kat arttirdig1
gbzlemlenmistir. Bu iki parametrenin operasyon oncesi planlamada enfeksiyon riski
acisindan gii¢lii yol gostericiler olabilir. Benzer sonuglar elde eden c¢alismalar

literatiirde mevcuttur[71], [72].

Bu calismanin giiclii yanlar1 hastalarla ilgili genis demografik bilgiler
edinmesi ve giinlik sicaklik ve nem oranlarmmin genis kapsamli verilerle
degerlendirmesi olarak yorumlanabilir. Hastalarin tek merkezli olmasi ve hastalarla
ilgili tiim verilerin hastane veri tabanindan elde edilmesi verilerin tutarlilig
giiclendirmektedir. Yine ayni sebepten hastalarin preoperatif hazirlik, perioperatif
cerrahi ortamlarin fiziki sartlarinin ve bakteriyel dekolonizasyonunun benzer olmast,
postoperatif profilaktik takip prosediirlerinin standardize edildigini gosterir. Bu
calismanin kisitlamalar1 da mevcuttur. Incelenen meteorolojik veriler dis ortamin
sicaklik ve nem oranlarini yansitmakta, ameliyathane sartlarindaki sicaklik ve nem
oranlarin1 yansitmamaktadir. PPEE’lerin mevsimsel iligkisini degerlendirmek adina
hastalarin 1 yillik takip siirelerindeki enfeksiyon oranlarini degerlendirilmistir ve bu
durum 1 yili asan enfekte hastalari ¢alisma disinda tutmasma neden olmaktadir.
Hastalarin sosyoekonomik diizeylerinin belirlenememis olmasi da kisitlamalar
arasindadir. Bu ¢alismada PPEE tanimlanirken yiizeysel enfeksiyonlar dislanmistir
ve cerrahi miidahale gerektiren derin yerlesimli enfeksiyonlar calismaya dahil

edilmistir.
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6.SONUC

Sonug¢ olarak, bu c¢alismada S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde 12 yillik bir donem boyunca yapilan TD) operasyonlarinda PPEE
gelisiminin  kis mevsiminde ve sicaklik diisiisii ile anlamli derecede arttig1
saptanmustir. Ozellikle <10°C ve >30°C sicaklik araliklarinda PPEE riskinin énemli
Olciide yiikseldigi goriilmiistiir. Buna karsin, 20-25°C sicaklik araligi en diisiik PPEE
insidansina sahip olup, optimum aralik olarak belirlenmistir. Nem ile PPEE arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. TDA uygulanan hastalarda
PPEE'nin genel goriilme siklig1 %1,4 gibi oldukca diisiik bir degerdir. Erkek cinsiyet,
diyabet varligi, preoperatif albiimin diistikliigii ve yiiksek CRP seviyelerinin PPEE

gelismesi acisindan bagimsiz risk faktorleri olabilecegi tespit edilmistir.

Bu ¢aligma, PPEE' nin epidemiyolojisine dair degerli bilgiler sunarken, ayni
zamanda siirekli aragtirma ve risk faktorlerine yonelik PPEE 6nleyici miidahalelerin
uygulanmasi gerekliligini de vurgulamaktadir. Hem degistirilebilir hem de
degistirilemeyen risk faktorlerini ele alarak, TDA planlanan hastalarda PPEE
insidansint en aza indirmek ve TDA geciren hastalar i¢in daha iyl uzun donem
sonuglar elde etmek amaglanmalidir. Bu miidahaleler arasinda preoperatif donemde
iyi bir diyabet kontrolii ve beslenme durumunun cerrahi Oncesinde daha iyi
yonetilmesi yer alabilir. Ayrica, preoperatif donemde CRP seviyesinin 4 altinda

olmasina dikkat edilebilir.

Yonetimi zor ve maliyeti yiliksek bu komplikasyonla miicadelede,
degistirilebilir risk faktorlerini optimize etmek ve hasta ile ilgili risk faktorlerine gore

hasta se¢cimi yapmak PPEE’ nin 6nlenmesi agisindan dogru bir strateji olacaktir.
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