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1. GIRIS

Total eklem artroplastisi (TEA) uygulamalari, insanlarin yasam siirelerinin
uzamasina bagl siklig1 artan eklem dejenerasyonu ile ameliyat sonrasi iyi fonksiyonel
sonuglarin elde edilebilmesi sebebiyle yaygmligi giderek artmaktadir. Bunun yaninda,
TEA uygulamalarmin %1-3 arasinda periprostetik eklem enfeksiyon (PEE)
komplikasyonu gelistigi, diz protezi revizyonlarinin en sik, kalga protezi revizyonlarinin
ise 3. en sik sebebinin PEE oldugu bildirilmistir (1). Bu verilerin dogrulugu da
sorusturulmakla birlikte; asil endise verici durum, gelisen antibiyotik direncini
karsilayacak yeni ila¢ gelisiminin olmamasidir. Erken donem PEE’lerin endojen cilt
florasi ve ekzojen ameliyathane florasindan kaynaklandig: bilinmektedir (2). Stafilokok
tirleri; protez enfeksiyonlarinin %350’sini olusturmalarina ragmen, multifaktoryel bir
tireme de sik¢a goriilmektedir. Bu sebepten otiirii; ortopedi, mikrobiyoloji ve enfeksiyon
hastaliklar1 uzmanlariin beraber c¢alisarak hasta icin en uygun tedaviye karar vermeleri
PEE tedavisinde oOnemli yer tutmaktadir. Fransa’da c¢ok-merkezli bir PEE
standardizasyonu aragtirmasinda, her merkezin ayr1 bir tan1 koyma ve tedaviye gegis
algoritmasi oldugu ortaya koyulmus, bunun da suboptimal bir hasta yaklasimi oldugunu

belirtilerek, standardizasyonun 6nemi vurgulanmustir (3).

PEE patogenezinde, herhangi bir yolla protez sahasina ulasan
mikroorganizmalarin koloni olusturduklari ve bu kolonilerini bagisiklik sisteminden
glikokaliks olusturarak koruduklar1 bilinmektedir. Mikroorganizmalarin enfeksiyon

olusturma giiciiniin ise, yabanci cisim varliginda 100.000 kez daha arttig1 belirtilmistir
2).

PEE; hastalarda agri, sakatlik ve bunlara bagli yasam kalitesini diisliren bir
durumdur. Hastalar ¢ogunlukla asamali1 cerrahilere, uzun stireli antibiyotik kullanimina
ve rehabilitasyon gereksinimine bagli olarak hastaneye bagimli hale gelmekte, fakat
fonksiyonel sonuglari iyiye gitmemekte (2); PEE i¢in revizyon yapilan hastalarin sadece
%23’1 tatmin olabilmektedir (3). Amerika’nin 2001 verilerinde periprostetik eklem
enfeksiyonuna bagli harcamalar 320 milyon dolar iken 2009 verilerinde bu miktar 566
milyon dolara yiikselmistir ve ileri yillarda daha da artacagi 6ngoriilmektedir (4). Bu
sebeplerden otiirii, PEE’nin engellenmesi biiylik 6nem arz etmekte olup, erken tanisi da

hasta morbiditesi agisindan 6nem teskil etmektedir. Ancak, PEE tanisinda altin standart



kabul edilen bir tetkik belirlenememektedir. C-Reaktif Protein (CRP) ve sedimantasyon
degerleri, 6zellikle erken donem enfeksiyon icin diisiik 6zgiilliik ve duyarliliga sahiptir,
polimeraz-zincir reaksiyonunun ise yakin donemdeki yayinlarda yanlis pozitiflik verdigi
bildirilmistir. Derin doku 6rneklemesi en dogru sonucu vermekle beraber genel olarak
antibiyoterapi, 6ncesinden baslandigi igin yeterli 6zgilliigii karsilayamamaktadir. Su
anki en iyi 6zgiilliik ve duyarliliga sahip olan tetkikin 16kosit isaretli sintigrafi olmasina
ragmen kolay ulasilabilir olmadig: i¢in tedavi gecikmesine sebebiyet vermektedir (5).
Bu sebeple PEE tanist ¢ogunlukla; cerrahin tecriibesine, klinik degerlendirmesine
(eklemle istirakli siniis varligi, eklem bolgesinde kizariklik, sislik ve agri) (6) ve
MuskuloSkeletal Enfeksiyon Komitesi (“The Musculoskeletal Infection Society
[MSIS] ) tarafindan 2011 yilinda yayilanan, 2013 senesinde internasyonel Konsensus
Bulugmasi’nda (“International Consensus Meeting”) revize edilen major ve minor

faktorler yardimi ile tan1 kesinlestirilmeye ¢alisilmaktadir (Tablo 1)(3,7,8).

Tablo 1. Internasyonel Konsensus Bulusmasi, PEE igin tami kriterleri

Major kriterler:

Iki pozitif periprostetik kiiltiirde fenotipik olarak tanimlanabilen
organizma saptanmast

Eklem ile iligkili bir siniis varlig

Minér kriterler: (li¢iiniin varlig1)

Serum CRP ve ESR artist

Sinovyal s1vida beyaz kan hiicresi sayisinda artis ya da 16kosit esteraz
strip testinin ++ olmasi

Sinovyal s1v1 polimorfoniiklear nétrofil yiizdesinde artig

Periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi

Tek pozitif kiiltiir

PEE, Klinik belirtilerin zamanlamasina gore dort ana gruba boliinmiistiir.

Faz 1 (postoperatif erken donem enfeksiyon): ilk 4-8 hafta igerisinde goriilen
PEE’dir.



Faz 2 (Gecikmis PEE): postoperatif 3. ay ile 2 yil arasinda goriilen PEE’dir.

Faz 3 (Geg¢ PEE): postoperatif 2. yildan sonra goriilen PEE’dir. Belirtiler ani

baslamasina ragmen, protez fonksiyonlari iyi olarak goriiliir.

Faz 4 (Gizli PEE): Enfeksiyon dis1 bir sebepten dolay1 yapilan revizyon cerrahisi

sirasinda gonderilen 6rneklerde tireme olmasi durumudur (3).

PEE’yi 6nlemek amaciyla bir¢gok sebep arastirilmig ve literatiirde yaygin yer
tutmustur. Protez cerrahisi Oncesi sefalosporin profilaksisi, cildin iyotlu soliisyonlarla
temizlenmesi, nazal stafilokok tasiyiciligr i¢in mopirosin kullanimi ile cerrahi
sonrasinda, her tiirlii invazif girisim Oncesi (dental, iirogenital vb.) antibiyotik
profilaksisi onerilmektedir (5). Japonya’da yapilan bir aragtirmada protez cerrahisi ile
enfeksiyon teshisi arasindaki gecen zamanin, susun direngli bir organizma olmasinin ve
cerrahinin artroplasti kliniginde yapilmasinin erken donem PEE ag¢isindan éneme sahip

oldugu savunulmustur (8).

Faz 1 nosokomial olarak goriillen PEE’leri kapsadigi i¢in arastirmamizda
klinigimizde yapilmis olan primer total kalca (TKA) ve total diz artroplastilerinin

(TDA) ilk 6 haftada goriilen enfeksiyon sonuglarini bildirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. RiSKi AZALTMA VE EGITiM

2.1.1. Risk Faktorleri

PEE icin riskli hasta gruplarinin preoperatif olarak degerlendirmesinde kullanilan

hastaya bagl 6zelliklerdir.
2.1.1.1. Aktif Enfeksiyon Varhg

Operasyonu planlanan eklemde veya ciltte enfeksiyon varligi ile bakteremisi
oldugundan siiphe edilen hastalarda PEE gelisim riskinin artti§in1 belirten yaymlar ve
vaka raporlart mevcuttur. Elektif olan cerrahinin aktif enfeksiyonun ge¢mesini takiben

yapilmasi 6nerilmektedir (9,10,11,12).

Aktif enfeksiyon olmamasina karsin, hastalarin burun mukozalarinda metisilin
rezistan veya duyarl Stafilokokkus aureus kolonizasyon varliginin PEE ile yakin iligkili
oldugu gorilmistiir (13). Bununla miicadelede mupirocin burun merheminin bir
haftalik kullanim1 yeterli goriilmiis daha uzun wuygulamalarda direng gelistigi
belirtilmistir (14). Diger 6nlemler arasinda ise kloreksidin gliikonat dusu, ameliyat

oncesi ve ameliyattan birkag saat 6nce iyot bazli soliisyon ile silme sayilabilir (15).
2.1.1.2. Kontrolsiiz Hiperglisemi

Derleme ve metaanalizlerde gosterilmistir ki; ameliyat Oncesi ve sonrasi
kontrolsiiz glikoz seviyeleri (aclik glikozu > 180mg/dl) olan hastalarda PEE daha sik
goriilmektedir. Bu sebepten oOtiirii, hastalarin preoperatif degerlendirmesinde glikoz
kontrollerinin yapilmasinin PEE riskini azaltacagi bilinmektedir. Bir diger deger ise,
HbAlc’dir. HbAlc’nin diyabet kontrolii i¢in 6nemli oldugu bilinirken, PEE riskini
ongorebilmek i¢in heniiz bir deger aralig1 belirlenememistir. Elimizdeki verilerle aglik
kan sekeri <200 mg/dl, HbAlc <%7 olan hastalarda artroplasti yapilmasinin PEE riskini
azaltacagini sOyleyebiliriz (16,17,18,19,20).

2.1.1.3. Kotu Beslenme

Uzun anestezi ve ameliyat sliresi kadar hastanin kotii beslenmesi de PEE riskini
arttiran faktorler arasinda yerini almistir (21). Hastanin preoperatif beslenme durumunu

diizeltmek miimkiin olmadigi i¢in; yiiksek proteinli diyetler, vitamin ve mineral destegi

10



su an icin en uygun tedavi yontemleri olarak kabul edilmektedir (22). Hastanin koti
beslenme agisindan degerlendirilmesi de; serum albiimin (3.5-5 g/dl), serum transferin
(204-360 mg/dl) ve total serum lenfosit sayis1 (800-2000/mm?) ile yapilabilmektedir.

2.1.1.4. Morbid Obezite

Hastalik Kontrol Merkezi (CDC)’nin 2010 yilinda yaptigi caligmaya gore;
Amerikalilar’in iicte birinin obez oldugu, 20 yas ve istiinde ise bu saymnin 60
milyondan fazla oldugu belirtilmistir (viicut kitle endeksi >30.0 kg/m?) (23). Obeziteli
bir hastada; ameliyat siiresi uzayacak, allojenik kan transfiizyonu gereksinimi artacak,
yara yeri iyilesmesi gecikecek ve metabolik sendromun diger bir faktorii olan diyabet
ile birlikte PEE riski artacaktir. Obez hastalarda kar ve zarar dengesinin iyi kurulmasi,

hastanin mevcut durumundan 6tiirii bilgilendirilmesi 6nem arz etmektedir (24,25,26)
2.1.1.5. Sigara Kullanim

Sigara kullaniminin, postoperatif donemdeki komplikasyonlar1 arttirdigi kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, hastanin ameliyat Oncesi sigarayr birakmasi
komplikasyon oranimi azalttigi da belirtilmistir. Bu sebepten otiirli elektif olan TEA
Oncesi sigara birakma programlari yardimi ile hastanin postoperatif donemde PEE

riskini azaltmak miimkiindiir (27,28,29)
2.1.1.6. Aktif Bobrek Hastahig

Sunday ve ark.’min arastirmasinda hemodiyalize bagimli hastalarda yapilan
artroplasti sonrasi yiiksek komplikasyon ve o6liim orami (%29) saptanmistir (30).
Lieberman ve ark. da benzer sonuclar belirterek komplikasyon oranlarmin %81
oldugunu ve derin doku enfeksiyonlarinin hastalarin  %19’unda  goriildiigiini
bildirmiglerdir (31). Giincel bilgiler 1s18inda, hemodiyalizin artroplasti sonrasi1 PEE
oranlarin1 ciddi derecede arttirdigint ve bunun da mortalite nedeni olabileceginin

farkinda olmak gerekmektedir.
2.1.1.7. Aktif Karaciger Hastalhig:

Literatiirde, yaygin olarak cerrahi sonrasi komplikasyonlar agisindan
karsilagtirilan semptomatik ve asemptomatik karaciger hastaliginin, artroplasti sonrasi
degerlendirmeleri siirhdir. Pour ve ark. asemptomatik dahi olsa; karaciger
hastaliklarinin 6zellikle hepatit C’nin yara yeri iyilesmesini geciktirdigini belirtmektedir

(32). Hsieh ve ark. artroplasti yapilmis olan sirozlu hastalarin protezlerinin 5 yillik sag
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kalimlarint %22.2 olarak belirterek komplikasyon oranlarinin yiiksekligine dikkat
cekmistir (33). Cohen ve ark. ise aykiri olarak siroz hastalarinda dahi elektif artroplasti
yapilabilecegini, komplikasyon oranlarinda kontrol gruplari ile karsilastirildiginda
anlaml bir farklilik saptamadiklarin1 belirtmislerdir, ancak kirik tedavisine baglh

artroplastiye giden hastalarin komplikasyon oranlarinda ciddi bir artis oldugunu
bildirmislerdir (34).

2.1.1.8. immiinsupresyon

Immiinsupresyonun PEE’ye dair kesin bir kanit1 heniiz mevcut degildir. Ancak,
romatolojik sebeplere bagli artroplasti uygulamalarinda yayginca kullanimi ile
karsilasilan glukokortikoidler, siklofosfamidler, metotreksat, interferon ve timor
nekrozis faktor alfa gibi ilaglarin immiinsiipresyon yaratmasina ve PEE i¢in risk
olusturduguna dair kanitlar mevcuttur. Berbari ve ark. riskleri katmanlarina gore
ayirmis ve immiinsiipresanlarin PEE riskini arttirdigini ortaya koymuslardir (35) .
Benzer olarak, Peersman ve ark. cerrahi saha enfeksiyon riskini arttirdigini
savunmusturlar (36). Tanenbaum ve ark. karaciger ve bobrek transplantasyonu yapilmis
olan hastalarda, yaygin osteoporoz ve buna sekonder periprostetik kiriklarla
karsilastiklarini; ancak PEE igin anlamli bir fark saptamadiklarini belirtmislerdir (37).
Hastalilk modifiye edici ilaglarin yarilanma siireleri ve Onerileri Tablo 2’de
bahsedilmistir. Immiinsiipresyonun PEE iizerine etkisinin daha net degerlendirilebilmesi

icin kontrollii randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Tablo 2. Hastalik Modifiye Edici ilaglar ve Cerrahi dncesi Oneriler

flag Yarilanma Stiresi Oneri

Nonsteroidal
inflamasyon

N e 2-17 saat Ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir.
onleyici ilaglar
(NSAID
Ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir (Bobrek
) yetmezligi olanlar 2 hafta dnce kesmelidir);
Metotreksat 0.7-5.8 saat Ameliyattan sonraki 2 hafta tedaviye devam
edilmelidir

Sulfasalazin 5 saat . . o

o Ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir.
Azathioprine 7.6 saat
Leflunomide Yaklasik 2 hafta Ameliyattan 6 hafta 6nce kesilmelidir.
Hidroksiklorokin 1-2 ay Tedaviye ameliyat glinii de_ll_ul kesilmeden

devam edilebilir

Etanersept 4.3 giin Ameliyattan en az 1.5 hafta 6nce kesilmeli
Infliksimab 8-10 giin Ameliyattan 3 hafta 6nce kesilmeli

Golimozumab
Tocilizumab

Abatasept 12-14 giin Ameliyattan 1 ay once kesilmeli
Adalimumab
Sertolizumab

Rituksimab 21 giin Ameliyattan 2 ay once kesilmeli
Allopurinol 1-2 saat

Kolsisin 26-32 saat Ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir
Probenesid 23-32 saat

2.1.1.9. Septik Artrit Oykiisii

Stafilokokkus aureus en sik septik artrit rastlanan etkendir (38). Eklem igi
mikroorganizmalara karsi, immiin sistem tarafindan olusturulan oksidan maddelerin
artmasi sonucu ciddi kikirdak hasart olusur (39). Septik artrit Gykiisii olan hastalarin

tanisinda sedimantasyon ve CRP degerleri siklikla kullanilmasina ragmen septik artrit
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gecirmis bir eklemin aktivitesinin degerlendirilmesindeki yeri bilinmemektedir (40). Bu
sebepten Otlirii elektif artroplasti uygulanacak hastalarin tiimiine eklem ponksiyonu
yapilmasi ve alinan 6rnegin; beyaz hiicre sayimi, kiiltiir ve notrofil ayrimi bakilmalidir.
Septik artrit i¢in ponksiyon sonuglar1 spesifik degerlendirilmemis olmasina ragmen,
genel artroplasti mantig1 ile hiicre sayisinin >3.000 hiicre/pl, nétrofil ylizdesinin >%80
olmasi aktif enfeksiyon gostergesi olarak belirlenmistir (41). Eger etken izole
edilebilirse, cerrahi sirasinda kullanilacak ¢imento igine etkili antibiyotik, mukavemeti
diisiirmeyecek dozda eklenmelidir. Hatta; postoperatif donemde de ponskiyonlara
devam edilmeli, eger beyaz hiicre veya nétrofil artigi goriilmesi halinde antibiyotik
rejimi degistirilmesi i¢in enfeksiyon hastaliklar1 hekimleri ile ortak karar verilmelidir

(42).
2.2. PERIOPERATIF CILT HAZIRLIGI

2.2.1. Ameliyat oncesi dus alma veya temizlik

Hastalarin ameliyat 6dncesi donemde evlerinde veya hastanede yaptiklari temizligi
kapsar. Cochrane grubu tarafindan randomize kontrollii ¢alismalar arasinda yapilan
analizde kloreksidin ile ameliyat Oncesi yapilan duslar sonucunda cerrahi saha
enfeksiyonunun azalmadig1 saptanmistir (43). iki gdzlemsel arastirma sonucunda ise,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da klorheksidin ile yapilan temizligin cerrahi saha
enfeksiyon oranlarinda azalmaya sebep oldugu goriilmiistiir (44,45). Johnson ve
ark.’nin prospektif arastirmalarinda ise hastalarin ameliyat oncesi aksam ve sabahinda
yaptiklar1 kloreksidinli duslarin istatistiksel olarak anlamli bir cerrahi saha enfeksiyonu
oraninda diisise sebep oldugu gorilmistiir (44). Sonug olarak, Hastalik Kontrol
Merkezi (CDC) de hastalarin ameliyattan 6nceki gece ve sabah, tiim viicut temizliginin

yapilmasi gerektigini vurgulamaktadir. (45,46,47,48)
2.2.2. Cerrahi Cilt Hazirhginda Kullanilan Ajanlar

Cilt hazirhiginda kullanilan ajanlar arasinda en ¢ok tartigilanlar, alkol-klorheksidin
ile povidon iyottur. Giincel literatiir taramamiz 1s18inda, bu iki ajanin birbirlerine olan
tistlinliikleri kesin degildir. Cok merkezli randomize kontrollii ¢alismalardan, Darouiche
ve ark. alkol-klorheksidin uygulamasimin cerrahi saha enfeksiyonlarini povidon iyot
cozeltilerine gore azalttigi ortaya koymus (49) olsa da diger randomize kontrollii

calismalar bu iki ajan arasinda bir fark saptamamustir (50,51) . Kesin bir antisepsis ajani
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Onerilemese de, alkoliin erken baslayan antisepsis 6zelliginden dolay1 alkollii ajanlarin

kullanilmasi onerilmektedir. (52)
2.2.3. Epilasyon ve Zamanlamasi

Hastalik Kontrol Komitesi, epilasyon isleminin jiletten ziyade kirpma ile
yapilmasint énermektedir (52). Epilasyon zamanlamasi agisindan yapilan yayilarda;
cerrahi Oncesi aksam ve sabah karsilastirilmig, ameliyat sabahi yapilan epilasyonda
cerrahi saha enfeksiyonu istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (53). Bu
sebeplerden 6tiirti; uygunlanabiliyorsa, ameliyathane masasina girmeden hemen 6nce
elektrikli epilasyon aletleri ile yapilan trasin, cerrahi saha enfeksiyonu agisindan en

saglikli olacagi kanaatindeyiz (52).
2.2.4. El Yikama

Tanner ve ark.’larinin yaptiklar1 derlemede 4 adet randomize kontrollii deney ele
alimmustir. Bu aragtirmalar, el yikama siiresinin cerrahi saha enfeksiyonu ile iliskisinden
ziyade cerrahlarin ciltlerindeki koloniler bazinda degerlendirilmistir. Bu yayinlarda; ilk
vakalar i¢in 2 dk mekanik temizlik (firgalama, su ve sabun) ardindan, 2 dakika
antisepsis uygulamasinin dogru olacagi vurgulanmistir (54,55,56) . Sonraki vakalar i¢in
belirli net bir veri olmamasina ragmen kontaminasyon riski mevcutsa, ilk vaka igin

uygulanan prosediir tekrarlanabilir (52).

Cerrahi el yikamaya ek olarak, ameliyathane personellerinin de tibbi cihaza
dokunma sonrasi ellerini alkol-jel gibi dezenfektanlarla yikamasi gerekmektedir. Her
temas sonrasi, 10° mikroorganizma iceren cilt hiicresi dokiilmektedir (57). Yapilan
kiiltirlerinde, Stafilokokkus aureus, gram (-) basiller ve enterokoklari da igeren birgok
bakterinin bulundugu gosterilmistir (58). Alkol-jel kullanimi ile de nozokomiyal
enfeksiyonlarda %36°lik bir diisiis saglanabilmektedir. Temas sonrasi; hatta Onceki
hastada kullanilan tansiyon aleti, turnike ve koter plagi gibi ekipmanlarin da alkol-jel ile

temizlenmesi gerekmektedir (59).
2.3. PERIOPERATIF ANTIBIYOTIKLER

Antibiyotik profilaksisinin bilimsel agiklamasi; islem sirasinda yeterli doku
konsantrasyonuna ulasarak, enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin inhibe
edilmesi veya yok edilmesidir. Bu sayede, enfeksiyon tablosunun olusma olasilig

azaltilmaktadir. Genis spektrumu ve maliyetine oranla etkinligi sebebiyle perioperatif
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cerrahi profilaksisinde birinci veya ikinci kusak sefalosporinlerin kullanilmas1 uygundur
(60). Bu antibiyotikler; gram (+), klinik olarak 6nemli aerob gram (-) basil ve anaerob
gram (+) organizmalara etkindir. Bununla beraber; kemik, sinovya, kas ve hematoma

dagilim profilleri miikemmeldir (61) .
2.3.1. Optimal Zamanlama

Steinberg ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢ok merkezli, randomize ve prospektif
calismada 4.472 kalp, TDA, TKA ve histerecktomi ameliyatlari Oncesi antibiyotik
uygulama siireleri karsilastirilmis ve %1.6 cerrahi saha enfeksiyonu ile ilk 30 dakika
icerisinde yapilan antibiyotigin optimum olduguna karar verilmistir (62). Ayrica Cerrahi
Profilaksi ve Denetim Girisim Projesine katilmis olan 11 hastanenin sonuglarinda da ilk
30 dakika igerisinde yapilan antibiyotikle cerrahi saha enfeksiyonunun en aza indirildigi

gosterilmistir.

Turnike uygulanacak vakalarda ise; Johnsson ve ark.’larinin yaptiklar
aragtirmada, turnike sisirildikten sonra kemikte ve yumusak dokudaki antibiyotik
konsantrasyonlar1 degerlendirilmistir. Turnike sisirilmeden 5 dk Once uygulanan
antibiyotik kemikte yeterli diizeye ulasirken, cilt ve cilt alt1 i¢in 10 dk’lik bir siire
gerektigi ortaya konmustur (63). Postoperatif uygulanacak antibiyotik i¢in de ¢ok sayida
randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur. Temiz ve elektif cerrahiler sonrasi; 1. veya 2.
kusak sefalosporinin 24 saat uygulanmasi kabul edilmektedir (64,65,66). McDonald ve
ark. tek doz ile multidoz antibiyotik uygulamalarini yaptiklart derlemede
karsilastirmislar ve 24 saate kadar uygulamanin en uygun olduguna karar vermislerdir
(67). Heydemann ve Nelson’un kalg¢a ve diz artroplastileri ile ilgili ¢alismalarinda, 24
saatlik ile 7 giinlik antibiyotik dozlar1 kasilastirilmig, ancak anlamli bir sonug elde
edilememistir (68). Giincel literatiir bilgimiz dahilinde; idrar kateterinin veya drenin
kalma siiresinden bagimsiz olarak, 24 saatlik 1. veya 2. kusak sefalosporinlerin
postoperatif antibiyotik agisindan yeterli oldugunu soyleyebiliriz. Preoperatif kullanilan

antibiyotiklerin kiloya gore onerilen dozlar1 Tablo-3’te belirtilmistir.
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Tablo 3. Preoperatif Antibiyotiklerin kiloya gore 6nerilen dozlari

) Onerilen ) )
Anti- Gergek Viicut Perioperatif ek ]
_ ) doz Endikasyon
Mikrobiyal Agirhig doz zamani
(mg)
<60 1000 Primer
Sefazolin 60-120 2000 4 saatte bir Perioperatif
>120 3000 Profilaksi
Primer
) Diizeltmeye ] ) ]
Sefuroksim 1500 4 saatte bir Perioperatif
gerek yok
Profilaksi
Preop 1 doz, MRSA Tasiyicilari ya
Agirlik 15mglkg ’ i y
o ) ) 2 saat postop 1 | da beta laktam alerjisi
Vankomisin | temelli dozaj (Max
doz, 24 saat olan hastalar i¢in
onerilmektedir 2gr) ) ) o
postop 1 doz perioperatif profilaksi
Beta laktam alerjisi
) o Diizeltmeye )
Klindamisin 900 3 saatte bir olan hastalar i¢in
gerek yok . . I
perioperatif profilaksi
MRSA tasiyicilart ya
_ _ Diizeltmeye da beta laktam alerjisi
Teikoplanin 400 Yok
gerek yok olan hastalar i¢in
perioperatif profilaksi

2.3.2. Penisilin Alerjisi

Penisilin alerjisi Oykiisii preoperatif olarak her hasta icin sorgulanmalidir.

Ozellikle anafilaksi semptomlar: olan iirtikerin, laringeal 6demin veya bronkospazmin

gecirilmis olmasi hayati 6nem tasimaktadir (67). Alerjisi olan hastalarda; vankomisin,

klindamisin veya teikoplanin kullanimi &nerilmektedir. Teikoplanin; metisilin rezistan
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stafilokokkus aureus ve epidermidis’in siklikla goriildiigii hastanelerde, alerji
Oykiisiinden bagimsiz olarak da tercih edilebilmektedir (68). Vankomisin; uzun
inflizyon siiresi, her hasta tarafindan tolere edilememesi ve tek basma stafilokokkus
aurcus’a yeterli etkinligi gOsterememesi sebebiyle cerrahi profilakside geri plana
dismistiir (69). Klindamisin ise; cerrahi profilakside bakterisidal etki aranmasina karsin
bakteriostatiktir ancak iyi biyoyararlanimi olmasi, 30. dk’da kemikte stafilokokkus
aureus’a etki edebilecek doza ulasabilmesinden 6tiirli penisilin alerjili hastalarda en ¢ok

tercih edilen antibiyotiktir (70).

2.3.3. Enfeksiyon Siiphesi Durumunda Kiiltiir Sonuc¢lanana Kadarki
Siirede Uygun Antibiyotik

Sharma ve ark. kiiltiir sonuglar1 elde edilmeden 6nce kullanilabilecek uygun
perioperatif antibiyotikleri smiflandirmiglardir. Bu siniflamayi, kalga ve diz artroplasti
numunelerinde izole edilen bakteri duyarliliklarini ve spektrumlarini degerlendirerek
yapmuglardir. Bu ¢alismaya gore; tiremelerde %53 Stafilokok, %24 Gram (-) bakteriler
goriilmiistiir. Izole edilen mikroorganizmalarin %46’s1 sefalotine duyarli iken koagulaz
(-) stafilokoklarda bu oran %35’¢ diismektedir. Vankomisine ise gram (+) rezistansi
goriilmemistir (71,72). Bu sebeplerden otiirii, PEE siiphesinde verilebilecek en uygun
antibiyotigin, vankomisinin veya teikoplaninin gentamisin ile kombinasyonu oldugu

kanaatindeyiz.
2.3.4. Perioperatif ilave Dozlama

Uzun siiren ameliyatlarda; antibiyotigin yarilanma Omrii, kanama ve sivi
reslitasyonu sebebiyle dokulardaki profilaktik antibiyotik dozu ciddi derecelerde
diisebilmektedir. Bu gercekten otiirti, AAOS profilaktik antibiyotikler i¢in ilave doz
zamanlarimi su sekilde agiklamistir: Sefazol i¢in her 2-5 saat (4 saat), sefuroksim i¢in
her 3-4 saat, klindamisin igin 3-6 saat, penisilin i¢in 3 saat, vankomisin igin 6-12 saat
(73). Steinberg ve ark. prospektif, ¢ok merkezli caligmalarinda; yeniden dozlama
yapilan (3. Saatte) 112 hastanin %1.8’1, yeniden dozlanmayan 400 hastanin %5.5’unda
enfeksiyon olustugu goriilmiistiir (74).

Ayrica Scher ve ark. temiz kontamine operasyon gegiren 801 hastay1 {i¢ gruba
ayirmis (preoperatif 1 gr sefazolin/preoperatif 1 gr sefazolin ile 3. saatte ilave

doz/preoperatif 1 gr sefotetan) preop 1 gr sefazolin alanlarla buna ek olarak 3. saatte
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ilave doz alanlar arasinda istatistiksel anlamli bir enfeksiyon oraninda diisiis

saptanmustir (%6.1 ile %1.3) (75).

Polk ve ark. 3 ayri sefalosporinin 3. saat sonundaki doku konsantrasyonlarini
karsilastirmis, sefazolinin 3. saatte halen dokuda yeterli miktarda bulunabildigini ancak

sefalotinin diizeylerinin kritik seviyelere indigini belgelemislerdir (76).

Giincel literatiir bilgimiz ve ileri kilavuzlarin 1s1ginda; intraoperatif ilave
antibiyotigin yar1 émriiniin 2 kat1 siire gectiginde, 2L’den fazla kanama oldugunda ve

2L.’den fazla s1vi replasmani yapildiginda; ek dozun yapilmasini 6neriyoruz.
2.4, AMELIYAT ORTAMI

Cerrahi saha enfeksiyonu, ameliyat ortamindaki bakteri orami ile yakinen
iliskilidir (77). Cerrahi saha enfeksiyonu ti¢ faktorle agiklanir; birincisi, bakterinin
enfeksiyona neden olabileme yetenegi ile ilk inokulasyon yiikii, adherensi, liremesi ve
toksin iiretimini kapsar. Ikincisi, hastanin savunma mekanizmalarini ve immiin yanitin
igerir. Uglinciisii ise, cerrahm hasta iizerinde yaptig1 etki olarak ozetlenebilir, bunlar

kisaca yaranin boyutu, cerrahinin siiresi ve yaratilan lokal enflamatuar yanittir (78).

Ameliyathanede mevcut bulunan bakterilerin ve personel sirkiilasyonunun cerrahi
saha enfeksiyonu ile yakin iligkisi kanitlanmistir (79). Baz1 ¢aligmalar hava kaynakli
partikiil sayisininin, havadaki mikrobiyal yogunlukla dogru orantili oldugunu
belirtmistir (80). Bu sebeple; partikiil sayisinin monitdrizasyonu, yara kontaminasyonu
veya enfeksiyonunun artmis riskinin gercek zamanli bir temsilcisi olabilecegi ve ongorii
acisindan O6nemli oldugu disiiniilmektedir. Bu partikiiller her ameliyathane
malzemesinin ve personelinin hareketleri ile olusan havaakimlarindan etkilenir ve
cerrahi sahaya ¢okme ihtimallerini yiikseltir (81). Bu sebeple, ameliyathane hareketinin

engellenmesi ve personel sayisinin azaltilmasi ciddi 6nem arz etmektedir.

Bu partikiillerin engellenmesinde veya cerrahi sahadan uzak tutulabilmesi igin
laminar havaakimlart gelistirilmistir. Bu konuda en ¢ok atif yapilmis olan Lidweel ve
Charnley’in ¢aligmalart 1982 ile 1972 yillarinda yapilmistir (82,83). Fakat yeni
caligmalar cerrahi saha enfeksiyonunu engellemede herhangi bir etkisi olmadigini
savunmaktadir. Breier ve ark.’nin {ilke ¢apinda yaptiklar1 degerlendirmede, cerrahi saha
enfeksiyonu ile laminar hava akimi kullaniminin arasinda bir iliski olmadigini

belirtmislerdir (84). Ayrica Hooper ve ark.’nin artroplasti kayitlari izerinden yaptiklar
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analizde, ozellikle TKA ameliyatlarinda laminar hava akimi kullanimi ile erken cerrahi

saha enfeksiyon oranlarinin arttigini iddia etmislerdir (85).

Ameliyat sirasinda odada bulunan kisi sayisi ile kap1 agilma orani ciddi bir tehdit
olusturmaktadir. Once de bahsedildigi gibi ameliyathane personellerinin hareketleri,
odaya giris c¢ikislar1 ortamdaki havayi tiirbiilansa ugratarak bakteri sayisini arttirmakta
ve cerrahi sahaya bakteri ekimini arttirmaktadir. Ritter ve ark. igerisinde 5 kiginin
bulundugu ameliyathanelerin, bos durumuna gore bakteri yiikiinde 34 kat artis oldugunu
gostermislerdir (86). Andersson ve ark., ameliyathane kapisinin agilma sikligi ve
personel sayisinin, cerrahi saha enfeksiyonu ile dogru orantili oldugunu saptamislardir
(87). Lynch ve ark. da bakteri yiikii ile personel giris-¢ikislar1 arasindaki iliskinin ¢ok
giiclii oldugunu ortaya koyarak en ¢ok giris-¢ikis yapanlarin firma elemanlar ile sirkiile

hemsireler oldugunu belirtmislerdir (88).

Ameliyathane personellerinin maske kullanimi da sorgulanmistir. En kapsamli
caligma olan Lipp ve ark.’nin 2113 kisiyi kapsayan randomize kontrollii ¢calismasinda;
maske kullaniminin, cerrahi saha enfeksiyonu ile iliskisinde anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (89). Bu arastirmalarda artroplasti spesifik olarak ele alinmadigindan ve
maske takilmamasiyla hava sirkiilasyonuna sebebiyet verebileceginden Otiirii maske
kullanimi  Onerilmektedir. Ameliyat Oncesi ve sirasinda; personellerin  maske
kullanmasi, tim gerekecek malzemelerin odaya alinmasi ve kapmin miimkiin
olabildigince kapali tutulmas: cerrahi saha enfeksiyonlarini azaltmak adina 6nem arz

etmektedir.

PEE’nin engellenmesinde belki en Onemli faktor; cerrahlarin, hemsirelerin,
anestezistlerin  ve personellerin  beraber c¢alisabilmesidir.  Artroplasti iizerine
uzmanlagmis iyelerin kullanimi ile ameliyat siiresi en kisaya indirilebilir. Bazi
ameliyatlarin preoperatif donemden zor ve uzun olacagi bellidir, ancak malzeme
tedariki, skopi kontrolii ve benzeri gibi faktorlerin planlanmis olmasi cerrahi siireyi de
ciddi diizeyde kisaltacaktir. Skramm ve ark. yaptiklar1 taramada cerrahi saha
enfeksiyonu i¢in; yas, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi Fiziksel Durum Skoru ve
aciliyet derecesi i¢in lojistik regresyon modeli ile tek bagimsiz etkenin cerrahi siire
oldugunu gostermislerdir (90) . Namba ve ark. ise; cerrahi siirede her 15 dakikada,

cerrahi saha enfeksiyonunun %9 arttigini belirtmislerdir (91).
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Ameliyat 1siklart i¢cin de, Davis ve ark.’nin arastirmasinda %14.5 oraninda
kontaminasyon tespit edilmistir. Otoklavlanmis plastik ve metal arasinda da fark
bulunamamistir (92). Ancak cerrahin kollarin1 goz seviyesinin iizerine kaldirmasinin
enfeksiyon riski tasidigini da unutmamak gerekir. Bu sebepten otiirti, ameliyat 1s1klari

miimkiin oldugunca personel tarafindan diizeltilmelidir.

Cerrahi eldivenlerin belirli bir zaman ve kosullar sonrasi gegirgenliginin arttig1 ve
koruyuculugunun azaldigi bilinmektedir. Ameliyat Ortiimii sonrasi ve protezin
yerlestirilirkenki eldivenlerin durumu karsilastirildiginda, sirasiyla 9%3.7 ve %8.3
delinme gorildiigl saptanmistir (93). Kaya ve ark. eldiven perforasyonun ortalama 90.
dk’de gergeklestigini ve degistirilmesi gerektigini bildirmistir (94). Cimento
uygulamasindan sonra 1siya bagli olarak eldivenlerin gegirgenliginin arttig1 bilindigi

icin, eldiven degistirilmesi 6nerilmektedir.

Yeni gelistirilen cerrahi giivenlik kontrol listesi kullaniminin da bazi yerlerde
zaman kaybi olarak goriilmesine ragmen, cerrahi basina iletisim aksakliklarmi 3.95’den
1.31’¢  digirdiigli  gosterilmistir  (95). Diinya Saglik Teskilat’'nin  yaptigi
degerlendirmede eksiksiz yapilan bir liste ile cerrahi saha enfeksiyonlarii %6.2°den

%3.4’¢ diistirtilebilecegi bildirilmistir (96).
2.5. PERIPROSTETIK EKLEM ENFEKSIYONU TANISI

Hastanin acile veya poliklinige basvurmasi sirasinda; ameliyat sahasinda agri,
kizariklik ve sislik sikayetlerine odaklanarak genel muayene unutulmamalidir. Hastanin
diger sistemik muayenesinde kalp, akciger, gastrointestinal ve {riner sistem
degerlendirilmeli ayrica dental sikayetleri dinlenmeli ve ekarte edilmelidir. Bu
hastalarin basvuru sirasinda SIRS veya sepsis tablosunda (Ates, Nabiz>90, Solunum
say1si>20/dk veya PaC0O2<32 mmHg, WBC>12.000/uLveya <4000/uL) olabilecegi
unutulmamalidir. Hastanin tanisinin konulabilecegi en giivenilir yontem olan eklem
aspirasyonu oncesi yaklagik 14 giin antibiyotik kullanmamasi gerekmektedir; ancak
hastada sepsis disiiniiliiyorsa, aspirasyon yapilmadan da antibiyotik uygulanmasi

hastanin hayati tehlikesi agisindan 6nemlidir (97).

PEE tami kriterleri Tablo 1°de aciklanmistir. Bu kriterlerin belirlenmesindeki en
onemli etken, birbirlerini destekliyor olmalaridir. CRP ve sedimentasyon

kombinasyonu, izole artmalarindan ¢ok daha anlamlidir, ancak duyarliliklart yiiksek
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olsa da spesifisiteleri yetersizdir (98,99). Bu sebeple, bu belirteglere ek olarak sinovyal

sivi beyaz kiire saymi (“WBC:White Blood Cell”) ve Polimorfoniikleer hiicre

yiizdesinin (PMN%) de degerlendirilmesi gerekmektedir. Histolojik analizde yiiksek
giclii alanlarda (“High Powered Fields”) 5-10 PMN goriilmesi PEE tanisim

desteklemektedir. Ayrica 10 yiiksek giiclii alanda 23 PMN goriilmesi de ayn1 6zgiilliige

sahiptir (100). Kolay uygulanabilirligi ve dogru yanitindan dolay1 favorilesen 16kosit

esteraz testi de, sinovyal sivinin basit bir idrar stripine damlatilmasi ile yapilir.

Duyarlilig1 %81-93, spesifisitesi ise %87-100 olarak bildirilmistir (101,102).

Cerrahiye karar vermeden Once klinik olarak sliphe gerektiren durumlar,

o

Siiperfisyal cerrahi saha enfeksiyonu

Eklemde malignensi

Septik artrit gegmisi

Cilt iilserleri

Postoperatif hematom olusumu

Mevcut bakteriyemi

Ayni eklemde birden ¢ok cerrahi yapilmasi

Periprostetik eklem enfeksiyonu anamnezi (103)

Hastanin immiin sistemini bozabilecek diyabet, enflamatuar artropati ya da
beslenme bozuklugu gibi bir komorbiditesinin olusu

Intraven6z ilag kullanimi, kétii yara durumlari, sedef, kronik vendz staz ya da
cilt iilserleri gibi cilt bariyeri penetrasyon riskini arttirabilen faktorler

Cerrahi bolgede eklem ile iliskili yiizeyel enfeksiyon

Yarada a¢ilma

Eklemde 1s1 artis1, kizariklik ya da sisme

Rontgende goriilen degisiklikler ise;

o

Oncesinde iyi sekilde tespit edilen komponentlerde gevseme bulgulari
(Ozellikle postoperatif ilk 5 yilda goriilen gevseme)

Protez komponentleri ¢evresinde osteoliz ya da kemik rezorpsiyonu olmasi
tagima ylizeyindeki asinmaya baglanmamalidir, 6zellikle postoperatif 5 yildan
daha az siire gegmigse

Subperiosteal kalkma

Transkortikal siniis olusu

***Rontgende goriintiilerin tamamiyle normal olabilecegi de unutulmamalidir.
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AAOS tarafindan belirlenen kriterler de yayginca kabul gormektedir. Fizik
muayenede PEE acisindan yiiksek riskli bulunan hastalar alinir, Sedimentasyon ve CRP
degerlerindeki yiikseklik sorgulanir. Eger yiiksek degilse; enfeksiyon dislanirken,
yiiksek goriliirse eklem ponksiyonu onerilir. Eklem ponksiyonunda iireme olmasi
enfeksiyona dogru gotiirlirken, negatif gelmesi, var olan siipheden dolay1 tekrarlanmasi
gerektigini diisiindiirmelidir. Aspirasyonun pozitif gelmesi enfeksiyonu diigiindiirtirken,
negatif gelmesi halinde cerrahin operasyon planlamasi ele alinir. Cerrahin klinik siiphesi
giiclii ise, ponksiyon sonucu negatif gelse de derin doku 6rnegi almak iizere operasyon
karar1 verebilir. Eger cerrah opere edilmesi gerektigini diigiiniiyorsa, alinan orneklerin
ve doku pargalarinda lireme olmasi enfeksiyon tanisi koydururken, negatif gelmesi
enfeksiyonu dislar. Ancak PEE kilavuzundan farkli olarak eger cerrah operasyon
diisiinmiiyorsa, niikleer goriintiileme secenegini degerlendirebilir. Lokosit isaretli
sintigrafinin enfeksiyon lehine gelmesi halinde PEE olarak kabul edilir. MSIS
kriterlerinde yeri yokken, AAOS siniflamasinda niikleer goriintiileme, enfeksiyon karari
vermede Onemli yer tutmaktadir. (104) Bahsi gegen kriterler igin alt ve st simir
belirlenmesi, enfeksiyonun operasyondan ne Kkadar sonra gorildigi ile
belirlenebilmektedir. Eger operasyondan 6(alt1) hafta igerisinde goriiliiyorsa, bu duruma

akut PEE tanis1 konur ve bakilan parametrelerin degerleri;

o CRP>100mg/L (Diz ve kalga)
Sinovyal WBC sayim1>10.000 hiicre/pLL
Sinovyal PMN%>%90

o Sedimentasyon i¢in bir kriter belirlenemistir.

o

o

Seklinde tanimlanmistir. Ancak Alijaniour ve ark. cerrahi sonrasi ilk dort hafta
icerisinde goriilen akut PEE enfeksiyonlari tanisi igin sedimentasyonun >47mm/h,
CRP’nin>24mg/L olmasi seklinde belirlemislerdir. (105)

Operasyondan 6(alt1) hafta sonra enfeksiyon goriiliiyorsa, bu duruma kronik PEE

tanist konur ve bakilan parametrelerin degerlert;

o Sed>300mm/sa

CRP>10mg/L

Sinovyal WBC sayim1>3.000 hiicre/uL
Sinovyal PMN%>%80

o

O

o

Olarak kabul edilmistir.
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Genel bir kaygi olarak, enflamatuar artropatisi olan hastalarda bu degerlerdeki
degisimler lizerine yaptigimiz literatiir taramamizda; sedimentasyon, CRP, sinovyal sivi
parametrelerinde bir degisim olmadigmi (106), ancak; metal tlizeri metal protezlerde
metal debris fagosite etmis monofajlarin  makine tarafindan PMN olarak
algilanabilecegini ve yanlis pozitiflik verebilecegi unutulmamalidir. Bu durumda,

manuel sayim yapilmasi gerektigi hatirlanmalidir (107).

Perioperatif alinan kiiltiirler i¢in Onerilen, protez ¢evresinden 5 adet doku kiiltiirti
alinmasi1 ve bunlarin aerob ile anaerob kiiltiirlere gonderilmesidir (108). Genelde
kiiltiirler i¢in beklenmesi gereken siire 5-14 gilin olsa da, viriilans1 diistik
organizmalardan siiphelenildiginde bu siirenin 2 hafta daha uzatilmasinin
kontaminasyon riskini artttrmadigi ve duyarliligi dramatik olarak arttirdigi gosterilmistir
(109). Perioperatif alinan orneklerin derin dokudan alinmasi esastir, siiriintii
kiiltiirlerinin duyarlilig1 ciddi derecede diisiik bulunmus (%93 karst %70) ve siddetle
kars1 ¢ikilmaktadir. Bir diger tartisilan konu ise, PEE siiphesi tasiyan hastalarda
profilaktif antibiyotik uygulanmasidir. Bu konuda literatiir, eger patojen izole
edilebildiyse antibiyotik verilmesinin herhangi bir sorun teskil etmeyecegi yoniindedir.
Iki prospektif ¢alisma, bu durumun kiiltiir duyarliigini azaltmadigimi gostermektedir.
Ancak patojen izole edilmediyse, antibiyotik profilaksisinin cerrahin muhakemesine
birakilmasi gerektigini belirtmektedir (110,111).

PEE tanisinda radyolojik veya niikleer testlerin faydasi siirlidir. Bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileri implant ¢evresi artefakt olusumundan Gtiirii
yeterli bilgiyi verememektedir (112) Ancak niikleer goriintiileme yontemleri son
zamanlarda efektiviteleri agisindan dikkat ¢ekerken, kolay ulasilabilir olmamalar1 ve

pahali olmalarindan 6tiirii rolleri kisithdir (113,114).
2.6. SPEYSIR KULLANIMI VE SECIMi

PEE sonrasi implantlarin ¢ikarildiginda olusan boslugu doldurmak amaciyla
kullanilan, i¢ine antibiyotik katilarak lokal salinim ile enfeksiyon kontrolii saglayan
sementledir. Belirli bir siireden sonra etkisini kaybettigi de bildirilmistir. Cerrahin kendi
hazirladig1 ile hazir imalat secenekleri mevcuttur. Kullanildiklar1 bolgelere gore,
eklemli veya eklemsiz yapilmasi da miimkiindiir. Bu iki grup arasinda yapilan literatiir
taramamizda; diz ve kalga i¢in cerrahin kendi hazirladig1 antibiyotikli speysirlarin orta

donem fonksiyonel sonuclarinin ve enfeksiyon kontrollerinin biraz daha iyi oldugu
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bildirilmistir (115,116). Eklemli ve eklemsiz yapilan speysirlarda ise istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, eklemli yapilanlarin fonksiyonel sonuglarinin daha iyi ve yiizey
alanlarinin genislemesine bagl enfeksiyon kontrollerinin eklemlilerden daha iyi oldugu
bildirilmistir. Ancak hastada ciddi bir kemik kaybi/doku kaybi, yumusak doku
dengesizligi olmasi durumunda eklemsiz olarak speysir yapilmasi gerektigi
savunulmaktadir. Hazir imalat speysirlarin ise, cerrahi siireyi kisalttigi ve cerrahiyi

kolaylastirdig1 gerekgesiyle birgok merkezde tercih edilmeye devam etmektedir (117).

Speysira uygulanacak antibiyotiklerin; bakterisit olmasi, iyi entegrasyon igin toz
halinde, steril, termostabil ve suda ¢6ziiniir olmasi gerekmektedir. Yiiksek doz
antibiyotik uygulanirken hastanin alerji durumu ve bdbrek yetmezligi goz Oniine
alinmalidir. Farkli antibiyotik eklendiginde de; ¢imentonun eliisyonu arttigindan otiiri,
uygulanan antibiyotiklerin saliniminin da arttig1 gosterilmistir. Cerrahiden sonraki ilk
24-72 saat igerisinde en hizli antibiyotik salinimi goriliirken, sonraki salinimlar
cimentodaki erozyonlara baglh olarak pikler yapmaktadir. Unutulmamalidir ki; 40 gr’lik
sementin i¢ine 4.5gr’dan fazla toz eklenmesi Onerilmemektedir, ¢linkii ¢imento kritik
diizeyde zayifladigindan Gtiirii salinim 6ngoriilememektedir. Hazir imalat speysirlar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamasi ve manuel olarak hazirlananlarla istatistiksel
olarak anlamli veri elde edilememesinden otiirii her iki malzeme de cerrahin kararma
gore kullanilabilir. Tablo 4’te speysirlara uygulanabilecek antibiyotiklerin dozlar
verilmistir, ama verilen dozlar yayinlarda gecen dozlar olup 6neri seklinde degildir.

(118,119,120,121,122,123,124)
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Tablo 4. Sepysir iginde kullanilabilecek antibiyotikler

40 Gr ¢imento

Antibiyotik grubu Antltti);))ilotlk Etkili oldugu Organizmalar igindeki doz
(9n)

] o o Gram(-) bakteriler

Aminoglikozit Tobramisin 1-4.8
(Pseudomonas)

. L . Gram(-) Bakteriler-E.Coli, Klebsiella i
Aminoglikozit Gentamisin ve Pseudomonas Aeroginosa 0.25-4.8
Sefalosporin 1. Kusak Sefazolin Gram(+), Sinirlt Gram(-) etki 1-2
Sefalosporin 2. Kusak | Sefuroksim Azalmug Gram () etl_<1_s1, Artmis 1.5-2

Gram(-) etkisi
Sefalosporin 3. Kusak | Seftazidim Gram(-) Bakteriler 2
Sefalosporin 4. Kusak | Sefotaksim Gram(-) bakterﬂe_r, _Pseudomonas a 2
etkisiz
Sefalosporin 5. Kusak Seftarolin GE() Bakterlle_r ,_Pseudomonas a 2-4
etkisiz
Florokinolon Siprofloksasin Gram(-) oragnizmalar 0.2-3
P Enterobacteriaciae dahil '

. . .. Gram(+) bakteriler, metisilin direngli )
Glikopeptit Vankomisin organizmalar 0.5-4
Linkosamid Klindamisin Gram(+) koklar, anaeroblar 1-2
Makrolid Eritromisin Aerobik gra(+) koklar ve basiller 0.5-1
Polimiksin Kolistin Gram(-) 0.24

Pinerasilin Gram(-) bakteriler (6zellikle
Betalaktam P pseudomonas) enterobakteriler ve 4-8

tazobaktam

anaeroplar
. . . Coklu ilag direngli gram(+)
Oksazolidinonlar Linezolid koklar(MRSA) 1.2
Karbapenem Meropenem Gram(+) ve Gram(-) bakteriler, 0.5-4
anaeroplar, Pseudomonas

Lipopeptid Daptomisin Sadece Gram(+) organizmalar 2
Antifungaller Amfoterisin Cogu mantar 200 mg
Antifungaller Vorikanazol Cogu mantar 300-600mg
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2.7. TEDAVI

2.7.1. Yikama ve Debridman

Yikama ve debridman, ilk artroplasti ameliyatindan sonraki ilk 3 ay igerisinde,
tan1 koyduran olayin ilk 3 haftasi iginde ve semptomlarin 3 haftadan uzun siirmedigi gec
hematojen enfeksiyonlu hastalarda kullanilabilir (125). Protezlerin fiksasyonu ve
pozisyonu iyiyse, yara Kapatilabilecekse ve siniis trakti yoksa uygulanmalidir. Basari
orani %0-89 arast degistigi bilinmektedir (126). Etkinligi; saglikli hastalarda, diisiik
viriilansli organizmalarda, kisa siireli semptomu olan hastalarda artmaktadir (127,128) .
Metisiline direngli stafilokoklarda ve sinilis trakti varliginda gelisen polimikrobiyal

enfeksiyon varliginda ise yikama ve debridmanin basari orani diismektedir (129).

Yikama ve debridman sirasinda; hasta aseptik sartlarda uygun olarak hazirlanmali,
cerrahi alanin iyi bir ekspojuru saglanmali, kiiltiir icin en az 5 adet 6rnek alinmali, 6 ila
9L ile irrige edilmeli ve endikasyonu var ise protezler ¢ikarilmalidir (130). Belirgin bir
kanit bulunmasa da, literatiir modiiler pargalarin ¢ikartilmasinin ekspojur acisindan
onemli oldugunu ve bakteriyel biyoyiikiinii azaltacagindan etkinliginin artacagini
savunmaktadir (131,132). Laffer ve ark. ¢ikartilan modiiler pargalarin antiseptik ile
temizlenme sonrasinda tekrar kullanilabilecegini savunmus olsalar da, genel tutum

degistirilmesi tizerinedir (6).

Basar1 oram1 degiskenlik gosteren bu tedavi metodunun, tek sefer kullanilmasi
onerilmektedir. Tekrarlayan yikama ve debridmanlarin basari oraninin ciddi derecede
diisiik oldugu ve hastaya vakit kaybettirdigi diisiiniilmektedir. Bu sebeple, yikama
debridman sonrast semptomlar1 gerilemeyen hastalarda implantlarin ¢ikartiimasi

planlanmalidir.

Yikama ve debridman, sepsisteki genel durumu koétiilesen ve major bir cerrahiyi
kaldiramayacak hastalarda artroskopik olarak da yapilabilmektedir. Bu yontem ile kesin
sonug saglanamayacagi, ancak bakteriyel yiikiin azaltilarak hastanin genel durumunun
diizelmesine  yardimc1  olabilecek  gecici  bir  tedavi  ydntemi  olarak

degerlendirilmelidir(97).

Yikama ve debridman sirasinda alian kiltiirlerde, tireme olmas1 durumunda PEE

diistintilerek antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Buna karsin; sedimentasyonu ve CRP’si
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diisiik, sinovyal sivi Orneklemesi normal olan ve cerrahi sirasinda akut enfeksiyon

diisiiniilmeyen hastalarda antibiyotige gerek yoktur (133).
2.7.2. Cift Asamah Revizyon

Protezin ¢ikartilarak yerine antibiyotikli speysir uygulanmasi ve hastanin akut faz
degerlerinin normal diizeye inene kadar oral/IV antibiyoterapi ile takip edilmesinin
ardindan nihai revizyon operasyonunu igerir. Hastada sistemik enfeksiyon bulgularinin
varliginda, enfeksiyonun belirgin oldugu ancak mikroorganizmanin tanimlanamadigi
durumlarda, ameliyat dncesi kiiltiirlerde elde edilen patojenin antibiyotiklere direncli ve
tedavisinin zor olmasi durumunda, siniis trakti varliginda, cansiz veya yetersiz yumugak
doku ortiiniimiiniin oldugu durumlarda endikedir. Genel yaklasim geregi, cerrahi sonrasi
akut olarak minimal inhibitor doza ulasabilmek i¢in IV tedavi Onerilmekte, idamesi
yiiksek biyoyararlanimi olan bir oral ajan ile yapilabilecegi savunulmaktadir (134,135).
Ideal bir antibiyotik siiresi belirlenememis olsa da, yaymlarin ¢ogu 6-12 haftalik bir siire
kullanmigtir. Akut faz degerleri; klinik gidisat i¢in yol gosterici olsa da, hedef aralik
belirlenemedigi igin enfeksiyon eradikasyonu igin yeterli veri saglanamamaktadir (136).
Prokalsitonin, IL-6 ve 16kosit esteraz ile kapsamli ¢caligmalar gereklidir. Bernard ve ark.
6 haftalik antibiyotik tedavisi sonrasi revizyonlarini planlamis ve eradikasyon oranlarini
yeterli oldugunu gostermislerdir (137). Stockley ve ark. debridman ve speysir ile 2
haftalik bir antibiyoterapi sonras1 %87’lik bir eradikasyona ulastiklarini belirtmislerdir.
Ancak siireyi optimize etmek; maliyeti, yan etkileri azaltarak ve hasta uyumunu

arttiracagindan kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir (138).

Revizyon dncesinde eklem aspirasyonu igin kesin bir kanit mevcut degildir, ancak
yapilmasi 6nerilmektedir. Kiiltiir sonucu negatif gelen olgularda da %3 ila %35 arasinda
PEE goriilebildigi de unutulmamalidir. Eklem aspiratinin elde edilemedigi durumlarda
kullanilabilen ekleme sivi verilmesinin, bakteri yogunlugunu arttirmadigi gosterilmistir;

fakat notrofil sayisini diliie edecegi i¢in 6nerilmemektedir (139).

Maliyet olarak, tek asamali revizyona gore 1.7 kat daha maliyetli oldugu
bildirilmistir. Ancak yiiksek viriilansli bakterilerin varliginda tek asamalinin basar

orani diistiigii i¢in maliyet bakimindan iki asamali daha anlamli olmaktadir (140).
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2.7.3. Artrodez

Instabil,

agrili ve yerine konamayacak defektlerin oldugu bir

eklem

rekonstriiksiyon i¢in uygun degildir ve ilave cerrahiler PEE riskini daha da arttiracagi

i¢in diz artrodezi diigiiniilmelidir.(141,142)

Antimikrobiyal tedavisi olmayan yiiksek diren¢li organizmalar varliginda, ciddi

immiinsupresyonu olan hastalarda ve aktif IV ila¢ kullanimi olanlarda artrodeze

bagvurulabilir, ancak kesin bir algoritmas1 mevcut degildir (143)

Cift asamali veya tek asamali artrodez uygulamasi hasta ile konusulmali ve eger

cerrah intraoperatif yeterli debridmani1 yapamayacagini diisiiniirse, ¢ift asamali olarak

planlamasini yapmalidir.

2.7.4. Amputasyon

Son se¢im olarak verilecek bu karar i¢in endikasyonlar;

o

o

o

o

Yataga bagimli hasta

Tekrarlayan debridmanlara direngli nekrotizan fasit
Artrodeze engel olacak ciddi kemik kaybi1

Yumusak doku ortiiniimii yetersizligi

Cok sayida basarisiz asamali veya rezeksiyon artroplastisi
Periferik arter hastaligi

Norovaskiiler yaralanma

Olarak belirtilebilir. (144,145)
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza; Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde, 15 Subat 2015 ile 16 Subat 2016 yillar1 arasinda primer
gonartroz ve koksartroz vakalarina uygulanmis olan TDA ve TKA cerrahileri dahil
edilmistir. Herhangi bir sebepten otiirii (gevseme, enfeksiyon, periprostetik kirik vb.)
uygulanmis olan revizyon cerrahileri, tiimdr rezeksiyon protezleri PEE oranimizi
carpitacagindan dolay1 ¢alismamizdan ¢ikartilmistir. Aragtirmamizda, belirtilen tarihler
arasinda opere olan primer gonartroz ve koksartroz hastalar1 tarafimizca ve
hastanemizin enfeksiyon kontrol komitesince kontrol edilmislerdir. Postoperatif 1.
hafta, 3. hafta ve 6. haftalarda diizenli olarak yapilan ve ayrica beklenmedik sikayetleri
oldugunda sorumlu hekimlerine ulasarak cagirildiklarindaki klinik muayenelerinde;
operasyon sahalarinda inspeksiyonda kizariklik, palpasyonda isi artisi, anamnezde
eklemde agr1 agisindan degerlendirilmis ve hemogram, CRP ve sedimentasyon degerleri
goriilmiistiir. Hemogramdaki beyaz kiire sayimi (WBC: “White blood cell count”)
10.000’in tizerinde olmasi, CRP ve sedimentasyonun da yiiksek gelmesi (Hastanemizde
CRP:0-5 mg/L, Sedimentasyon ilk saat i¢in 0-20 mm arasi normal olarak kabul
edilmektedir.) sonucunda eger klinik muayenemizle de uyumluysa eklemden ponksiyon
yapilarak iireme takibi yapilmistir. Uremesinde spesifik PEE ajanlarinin iiremesi
halinde tan1 konulmus, ancak spesifik olmayan ajanlar i¢in birer hafta arayla toplam 3
kere ponksiyon yapilarak lireme teyitine gidilmistir. Bahsi gegen sartlara gore tiremesi
kanitlanmig olan hastalar enfekte olarak kabul edilerek uygun goriilen cerrahileri
yapilmistir. Hastanemizin belirtilen bir sene icerisindeki tiim total diz protezleri ile
kalca protezleri, enfekte olanlarla kendi aralarinda oranlanarak Cerrahpasa Ortopedi ve
Travmatoloji birimindeki enfeksiyon orani belirlenmistir. Bu oran, diinya standartlari ile
karsilastirilmasi yapilmig, ameliyathane ortamimizdaki aksakliklar ve ihlaller g6z 6niine
alinarak Ortopedi ve Travmatoloji anabilim dali ameliyathanesinde diizenlemeler

uygunlanmis ve gerekli kurallar koyulmustur.
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4. SONUCLAR

15 Subat 2015 ile 16 Subat 2016 tarihleri arasinda klinigimizde 89 hastaya TKA,
123 hastaya TDA olmak iizere 212 operasyon yapilmistir. TKA yapilan hastalarin yas
ortalamasi 51.66 (min. 16; maks.90), TDA yapilan hastalarin yas ortalamasi ise 65.30

(min. 30; maks. 85) olarak goriilmiistiir.

Bahsi gecen tarihler arasinda yapilan ameliyatlar sonrasi, yatis sirasinda ya da
poliklinik kontrolleri esnasinda, hastalar; operasyon bolgesinde aktiviteden bagimsiz
agri, insizyon bolgesinde kizariklik, sislik veya akinti olmasi durumunda ileri
degerlendirmeye alinmuistir. Kan degerleri ile tetkik edilerek; WBC, CRP ve
sedimentasyon sonuglarinin yiiksek goriilmesi tiizerine ameliyathanede eklem
ponksiyonu yapilarak tani kesinlestirilmis ve uygun cerrahiler planlanmistir. Bu
baglamda, toplam 4 adet hastada akut periprostetik eklem enfeksiyonu tespit edilmistir.
Bunlardan 1’i tTKA sonrast (%1.1), 3’i ise TDA sonrasi (%2.4) goriilmiistiir. Tim
kalga ve diz artroplastileri degerlendirildiginde enfeksiyon oram1 %]1.8 olarak

saptanmistir. Hastalarin genel 6zelliklerine deginecek olursak;
Vaka 1:
H.K
77/E
Sigara: Yok
Alkol: Yok
Ozgegmis: Hipertansiyon
Kullandigi ilaglar: Enit (Anti-hipertansif)
Hastane yatis siiresi: 9 giin
Ayni bolgede gegirilmis cerrahi veya enjeksiyon: Yok
Yapilan Cerrahi: Total Diz Artroplastisi
Operasyon Tarihi: 11/05/2015

Turnike: 300 mmHg/90 dk
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Kullanilan Malzemeler: Vanguard open box 70 mm left interlock femoral

komponent
75 mm tibial base plate
10 mm insert

40 gr sement (antibiyotiksiz)

Cerrahide kullanilan kan {irinleri: ~ 3 Unite Eritrosit Siispansiyonu

1 Unite Taze Donmus Plazma

Dren kullanimi: Var (300cc)

Postoperatif hematom &ykiisii: (+)

Klinik Seyir:

Hastanin yatis1 sirasinda, pansumaninda hemorajik akint1 olmasi iizerine taburcu

edilememis ve ileri degerlendirmeye tabi tutulmustur.

15/05/2015:

PO:4. giin

29/06/2015:

PO:18. giin

01/07/2015:

WBC:7.1 x10° mm? (4.3-10.3 x10% mm?)
CRP: 106 mg/L (<5 mg/L)

WBC: 14.3 x10® mm? (4.3-10.3 x103 mm?)
CRP: 450 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 93 mm/h (<20 mm/h)
Irrigasyon ve debridman operasyonu

Polietilen degistirilerek 9.000 cc ile irrige edildi.

Alinan 6rneklerde;

Bakterioloji:

Mikoloji:

Mantar:

Bol 16kosit + Gr (+) Diplokok
Hiicre sayim1 mm®’te 5.000 Polimorfoniikleer 15kosit
Ureme yok

Ureme yok

Enfeksiyon Hastaliklari: Gram boyamada diplokok goriilmesi lizerine Ampicillin

4x2 gr onerdi.
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04/07/2015:  WABC: 8.2 x10® mm3 (4.3-10.3 x10° mm?)
PO: 3.giin  CRP: 64.4 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 76 mm/h (<20 mm/h)

Hastanin irrigasyon ve debridman operasyonu sirasinda alinan 6rneklerin kiiltiir

sonucu asagida verilmistir.

Kiiltiir sonucunda Metisillin rezistan koagililaz negatif stafilokok goriilmesi

lizerine;

T.C. Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvan

Bakteriyoloji Raporu

Protokol No Laboratuvar No :
TC Kimlik No Gonderildigi Tarih  :30.06.2015
Ad Soyad Numune Barkodu :4128013

Dogum Tarihi :01.07.1937 Goénderen Birim :ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI
ALT SERVIS

Yas / Cinsiyet 177/ M Ornek :Kan
Ormnek Istek Zamani: 30.06.2015 09:59 Ornek Kabul Zamami:01.07.2015 05:15

YONTEM ACIKLAMA
Boyah mikroskopik inceleme
Gram Boyama Gram pozitif zincir yapmis koklar
Kan Kiiltiir (aerob)(Manuel)
Ureyen Organizmalar ORNEK: EKLEM SIVISI Streptococcus dysagalactiae (G grubu Streptokok) [1]

ANTIBIYOTIK DUYARLILIK TESTI
[

AMPICILLIN
KLINDAMISIN
LINEZOLID
MEROPENEM
RIFAMPISIN
TEIKOPLANIN
VANKOMY CIN
DAPTOMY CIN
ERYTROMYCIN
TETRASIKLIN
( R : Direncli S : Duyarl )

EIE I CA A=

Prof. Dr. HRISI BAHAR TOKMAN

03.07.2015

Figiir 1. Vaka 1’in intraoperatif alinan kiiltlir sonucu
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Enfeksiyon Hastaliklari: Teikoplanin 1x800 gr yiikkleme dozu, 1x400 gr idame
dozu ile, Rifampisin 1x600 mg &nerdi.

15/07/2015:  WBC: 6.9 x10° mm?* (4.3-10.3 x10% mm?®)
PO: 14. gtin CRP: 39.1 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 77 mm/h (<20 mm/h)
22/07/2015:  WBC: 8.1 mm?®x10%® mm?3 (4.3-10.3 x10° mm?)
PO:21.gin  CRP: 32.27 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 57 mm/h (<20 mm/h)

Hastanin yapilan rutin poliklinik takiplerinde; insizyon bolgesindeki akintinin
kesildigi, kizariklik ve 1s1 artiginin gectigi goriildii. Hastanin grafilerinde gevseme

bulgular1 saptanmamus ve sikayetleri gerileyen hastanin kontrolleri devam etmektedir.

Vaka 2:

AA.

52/K

Sigara: Yok

Alkol: Yok

Ozgecmis: Ozellik yok

Kullandig: ilaglar: Yok

Hastane yatis siiresi: 5 giin

Yapilan Cerrahi: Total Diz Artroplastisi

Ayn1 bolgede gegirilmis cerrahi veya enjeksiyon: 9 yil Once artroskopik
menisektomi

Operasyon Tarihi: 07/12/2015
Turnike: 320 mmHg/80 dk
Kullanilan Malzemeler: Vanguard 60 mm femoral komponent

65 mm tibial base plate
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10 mm insert
40 gr sement (antibiyotiksiz)
Cerrahide kullanilan kan tirtinleri: 1 Unite Eritrosit Siispansiyonu
1 Unite Taze Donmus Plazma
Dren kullanimi: Var (200cc)
Postoperatif hematom oykiisii: (-)
Klinik Seyir:

Hastanin yatis1 sirasinda herhangi bir patoloji goriilmemesi lizerine postoperatif 5.
Giinde taburcu edilmistir. Rutin poliklinik kontrollerinde postoperatif 23. Giinde orta

hattan akint1 goriilmesi iizerine ileri degerlendirmeye alinmistir.
30/12/2015: WBC:8 x10° mm?® (4.3-10.3 x10% mm?)
PO:23. giin CRP: 10 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 50 mm/h (<20 mm/h)
06/01/2016:  WBC: 9.9 x10° mm3 (4.3-10.3 x10° mm®)

PO:30. giin CRP: 21.3 mg/L (<5 mg/L)

07/01/2016:  Irrigasyon ve debridman operasyonu

Eklem i¢inden gelen olmamasi {izerine 6rnek alinarak, Polietilen degistirilmeden

10.000 cc ile irrige edildi.

Alinan 6rneklerde;
Bakterioloji: Mikroorganizma goriilmedi, bol 16kosit mevcudiyeti
Mikoloji: Ureme yok
Mantar: Ureme yok

Enfeksiyon Hastaliklari: Targocid 1x800 mg yiikleme dozu, 1x400 mg idame

dozu ile rifampisin 2x300 mg tedavisinin 6 hafta almasini 6nerdi.
27/01/2016: [Hasta kan tetkiki sirasinda grip oldugunu belirtiyor]

WBC: 6.8 x10° mm3 (4.3-10.3 x10° mm®)
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PO: 20. giin CRP: 40.26 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 56 mm/h (<20 mm/h)

Hastanin irrigasyon ve debridman operasyonu sirasinda alinan orneklerin kiiltiir

sonucu asagida verilmistir.

T.C. Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvan

Bakteriyoloji Raporu

Protokol No Laboratuvar No
TC Kimlik No Gonderildigi Tarih  :07.01.2016
Ad Soyad Numune Barkodu  :4939596

Dogum Tarihi 101.07.1963 Génderen Birim :ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI
UST SERViS

Yas / Cinsiyet 152/ F Ornek :Kan
Ornek istek Zamani: 07.01.2016 12:50 Ornek Kabul Zamami: 08.01.2016 06:49

YONTEM ACIKLAMA
Kan Kiiltiir (aerob)(Manuel)

Ureyen Organizmalar Metisiline direncli S. aureus [1]
Metisiline direncli Staphyloccocus aureus : Pozitif
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LINEZOLID
RIFAMPISIN
TOBRAMISIN
TRIMET OPRIMSULFAMET OKSAZOL
VANKOMY CIN
DAPTOMYCIN
KLINDAMISIN
ERYTROMYCIN
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Prof.Dr. Murat GUNAYDIN
Tibbi Mikrobiyoloji
Merkez Laboratuvar Sorumiusu

11.01.2016

Figiir 2. Vaka 2’nin intraoperatif alinan kiiltlir sonucu

Enfeksiyon Hastaliklari: Tedavinin belirtilen siire boyunca uygulanmasini 6nerdi.
03/02/2016:  WBC: 8.3 x10° mm? (4.3-10.3 x10° mm®)
PO: 24. giin CRP: 24.66 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 66 mm/h (<20 mm/h)
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24/02/2016:  WBC: 9.3 mm®x10° mm? (4.3-10.3 x10° mm?)
PO 45. giin CRP: 5.89 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 38 mm/h (<20 mm/h)
02/03/2016:  WBC: 7.9 mm?® x10° mm? (4.3-10.3 x103 mm?)
PO 51. giin CRP: 3.86 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 33 mm/h (<20 mm/h)

Hastanin yapilan poliklinik kontrollerinde irrigasyon ve debridman cerrahisi
sonrast 1 hafta siiresince serdoz akintisi oldugu, sonra kesildiginin; sikayetlerinin
tamamiyle ortadan kalkmamis olmasina ragmen azaldigimin ve akut faz reaktanlarinin
normal sinirlara indiginin goriilmesi tizerine 6. hafta sonunda tedavisi kesilmis ve rutin

kontrollerine devam edilmistir.

Vaka 3:

N.M.

81/K

Sigara: Yok

Alkol: Yok

Ozgecmis: Hipertansiyon, Depresyon

Kullandigr ilaglar: Rabelis, Selectra, Doloreks, Penvasc

Hastane yatis siiresi: 13 giin

Yapilan Cerrahi: Total Diz Artroplastisi

Ayni1 bolgede gegirilmis cerrahi veya enjeksiyon: Yok

Operasyon Tarihi: 16/11/2015

Turnike: 320 mmHg/100 dk

Kullanilan Malzemeler: Vanguard 65 mm femoral komponent
71 mm tibial base plate

10 mm insert
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40 gr sement (antibiyotiksiz)
Cerrahide kullanilan kan tirtinleri: 2 Unite Eritrosit Siispansiyonu
1 Unite Taze Donmus Plazma
Dren kullanimi: Var (350cc)
Postoperatif hematom oykiisii: (-)
Klinik Seyir:

Hastanin yatisi sirasinda herhangi bir patoloji gériilmemesi iizerine, postoperatif
8. giinde taburcu edildi. Rutin poliklinik kontrollerinde, postoperatif 16. giinde akinti

olmaksizin yara yerinde kizariklik ve 1s1 artig1 olmasi tizerine ileri tetkikleri yapildi.
11/12/2015: WBC:5.9 x10° mm?® (4.3-10.3 x10° mm?®)
PO:25. giin CRP: 12.7 mg/L (<5 mg/L)

Enfeksiyon hastaliklari: Hastaya Vankomisin ve rifampisin onermesine ragmen,
vankomisinin piyasada olmamasindan otiirii, linezolid 2x600 gr ve rifampisin 1x300 gr
onerildi. Linezolid tedavisinin ayaktan parenteral tedavisi uygulanamadigindan hasta
ortopedi ve travmatoloji servisine yatirildi. Hastanin cerrahiyi reddetmesi iizerine
antibiyotik baskis1 ile takip edildi. Hastanin postoperatif 7. haftada akut faz
reaktanlarinin normal diizeye inmesi ve sikayetlerinin gerilemesi sebebiyle taburcu

edildi ve poliklinik kontrollerine ¢agirildi.
04/01/2016:  WBC: 5 x10° mm?3 (4.3-10.3 x10° mmd)
PO:49. giin CRP: 2.7 mg/L (<5 mg/L)
14/01/2016: WBC: 8 x10%® mm? (4.3-10.3 x10% mm?)
PO: 59. giin CRP: 5.34 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 34 mm/h (<20 mm/h)

14/01/2016: Hastaya istenen l0kosit isaretleri pozitron emisyon tomografisinde
femoral lateral kondilde enfeksiyon lehine aktivite artig1 rapor edilmis olmasina ragmen;
klinik muayenede ve akut faz reaktanlarindaki gerileme sebebiyle hastanin takibine

devam edilmistir.
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Vaka 4:
M.D.
76/K
Sigara: Yok
Alkol: Yok
Ozgegmis: Hipofiz adenomu, hipotiroidi, hipertansiyon
Kullandigi ilaglar: Levotiron, Deltakortril, Lansor, Amlodis, Seralis
Hastane yatis siiresi: 38 giin
Yapilan Cerrahi: Total Kalga Artroplastisi
Ayni1 bolgede gegirilmis cerrahi veya enjeksiyon: Yok
Operasyon Tarihi: 06/05/2015
Operasyon siiresi: 100 dk
Kullanilan Malzemeler: 52 Asetabular cup
2x25 mm 6.5 cancellous screw
12 Femoral Component
36 mm +0 taper Femoral Head
Cerrahide kullanilan kan tirtinleri: 3 Unite Eritrosit Siispansiyonu
1 Unite Taze Donmus Plazma
Dren kullanimi: Var (250cc)
Postoperatif hematom 6ykiisii: (+)
Klinik Seyir:

Hastanin yatis1 swrasinda; ameliyat sonrast 5 glin hemorajik,

serohemorajik akintilarinin olmasi iizerine akut faz tetkikleri istendi.
14/05/2015: WBC:9.5 x10% mm?® (4.3-10.3 x10% mm?)
PO:8. giin CRP: 21.7 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 34 mm/h (<20 mm/h)

ardindan
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Enfeksiyon hastaliklari: Tazocin 3x4.5 gr, Teikoplanin 1x800 gr yiikkleme 1x400

gr idame dozu Onerildi.

15/05/2015: Hastanin 38 C° ‘yi gegen yaklasik 3 saatlik donemi olmasi

lizerine alinan;
Hemokiiltiir: Ureme yok
Idrar kiiltiirii: 5000 koloni flora bakterisi

25/05/2015: Hastanin inguinal boélgede agr1 tariflemesi {izerine ¢ekilen
grafide; protezde ¢O6kme (“subsidence”) tespit edilmis (Figiir-3)ve izole edilemeyen

mikroorganizmanin diistik viriilansli oldugu disiiniilerek tek asamali revizyon

cerrahisine karar verilmistir.

Figiir 3. Vaka 4’iin femoral komponentte ¢okmesi
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Kullanilan malzemeler: 12 mm 190 mm echelon porous straight femoral

component

36 mm -3 12/14 taper head
Kullanilan kan iittinleri: 2 Unite Eritrosit Siispansiyonu

1 Unite Taze Donmus Plazma
Cerrahi sirasinda alinan orneklerde;
Bakteriyoloji: Mikroorganizma gériilmedi, bol 16kosit mevcudiyeti
Mikoloji: Ureme yok
Mantar: Ureme yok

Enfeksiyon Hastaliklari: Targocid 1x400 mg idame dozu ile rifampisin 1x600 mg

tedavisinin 6 hafta almasini Onerdi.

Figiir 4. Vaka 4’iin tek asamal1 revizyon sonrasi Pelvis AP grafisi
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Figiir 5. Vaka 4’iin tek asamal1 revizyon sonras1 kalca AP grafisi
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Hastanin intraoperatif alinan 6rneklerin kiiltiir sonuclari agagida verilmistir;

T.C. Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi @Tﬁﬂ .'}.}-
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Figiir 6. Vaka 4’iin intraoperatif alinan kiiltiir sonucu
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01/06/2016:  WBC: 6.7 x10° mm?(4.3-10.3 x103 mm?3)
PO: 6. giin CRP: 82 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 59 mm/h (<20 mm/h)
***Hastanin akintis1 kesildi.
04/06/2016:  WBC: 7.8 x10° mm?(4.3-10.3 x10* mm?3)
PO: 10. giin CRP: 47 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 56 mm/h (<20 mm/h)
15/06/2016:  WBC: 5.2 mm? x10° mm?3(4.3-10.3 x10° mm?3)
PO21.gin  CRP: 74.7 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 56 mm/h (<20 mm/h)
18/06/2016:  WBC: 4.6 mm? x10°® mm?3 (4.3-10.3 x10° mm?)
PO24.gin  CRP: 115.8 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 83 mm/h (<20 mm/h)

Akut faz reaktanlarindaki yiikselme sebebiyle enfeksiyon

hastaliklarina danisildi. Mevcut tedavi devami onerildi.
22/06/2016:  WBC: 5.8 mm?® x10°® mm?(4.3-10.3 x10° mmd)
PO 27.giin  CRP: 82.64 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 83 mm/h (<20 mm/h)
25/06/2016:  WBC: 5.4 mm?® x10° mm? (4.3-10.3 x10° mm?)
PO 30. giin CRP: 69.53 mg/L (<5 mg/L)
Sedimentasyon: 78 mm/h (<20 mm/h)
06/07/2016:  WBC: 5.4 mm?® x10% mm?® (4.3-10.3 x10°® mm?3)
PO 41. giin CRP: 74.5 mg/L (<5 mg/L)

Sedimentasyon: 73 mm/h (<20 mm/h)
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Hastanin belirlenen antibiyotik siiresini doldurmasi, cerrahi sahada enfeksiyon
belirtisinin goriilmemesi ve hastanin yiik vererek mobilize olabilmesinden 6&tiirii taburcu
edildi. Hasta, yakinlarinin ikamet ettigi Konya iline gittigi i¢in tarafimizca poliklinik

kontrolii yapilamamis olsa da, telefon ile elde edilen bilgilere gore sikayetlerinin gectigi

-----
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5. TARTISMA

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda kabaca 1 milyon eklem artroplastisi
cerrahisi yapilmaktadir. Belirtilen verilere gore, PEE oran1 %1-2 arasinda degistigi
gorilmistir. Bu konudaki algoritmalarin yetersizligi, hastaligin degisik formlarda
kendini gostermesi ve tedavi edici cerrahilerin de uzun siireli olmasi, ikinci bir
enfeksiyona yatkinliga sebep oldugundan optimal tani ve tedavi konulari halen
tartismalidir. (146)

Iki asamal1 revizyon cerrahisi, %70-90 basar1 saglamaktadir. Ozellikle de kronik
donemdeki PEE’ler igin tercih edilmektedir. Ancak, sement spacer’in ne zaman
cikarilmasi gerektigi ya da reimplantasyon ihtiyaci kesinlik kazanmamistir. Bu soruna
yonelik yapilan Vielgut ve ark.’nin aragtirmasinda, 2005-2010 yillar1 arasinda PEE
tanist  almis 76 hasta incelenmistir. Bizim arastirmamizda, kullandigimiz
“Musculoskeletal Infection Society” algoritmasi benimsenmistir. Bu hastalarin, sadece
%7.5’inde akut PEE olmas1 sebebiyle genel PEE yaklasimi olarak degerlendirme
yapmiglardir. Arastirma grubu; algoritma Onerisi disinda 16kosit isaretli sintigrafi
tetkikini de preoperatif tan1 ve sement spacer uygulamasi sonrasi 2. haftada kontrol
amactyla kullanmislardir. Bu arastirmada; akut faz reaktanlarindaki diizelme ve 16kosit
isaretli sintigrafi raporu esas alinarak revizyon cerrahisi planlanmigtir. Sement speysirin
kalma siiresine gore 3 grup belirlenmistir; 4 haftadan 6nce, 4 hafta-11 hafta aras1 ve 11
hafta sonrasi. Sement speysir istiinde olusabilecek biofilm tabakasinin enfeksiyonu
devam ettirecegi kanisina dayanarak, akut faz reaktan durumuna gore sement speysir
reimplantasyon veya revizyon cerrahisinin %90’lik basari sans1 ile 4 hafta-11 hafta arasi

yapilmasi gerektigini savunmuslardir. (147).

Gectigimiz 10 yi1l igerisinde Onemi giderek artan ve klinigimizde de akut
enfeksiyonlar sonrasi sik¢a kullanilan, irrigasyon ve debridman cerrahisi son verilere
gore %70 basar1 saglamaktadir. Bu cerrahi sonrasi; iki asamali revizyon cerrahisinde
kagmilmaz olan hareket kisithlig1 sikayeti, en aza indirilebilmektedir; ancak hastanin
uzun siireli takibi ve gereginde iki asamali cerrahiye gecilebilecegi unutulmamalidir.
[rrigasyon ve debridman cerrahisinin basarisi zamanlamaya baghdir. Hastanin
sikayetlerinin- kizariklik, 1s1 artis1, akinti- 5 giinden uzun stireli devam etmesi, etkenin

stafilokok tiirevi olmas1 ve obezite durumunda basar1 sansi istatistiksel olarak anlamli
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diismektedir. Bu sebepten oOtiirli, hastane yatislar1 sirasinda karsilagilan uzun siireli
akintilarda optimal zamanlama ayarlanabilmektedir (148). Ancak bu bilgilere karsit
gorlis olarak; Koyonos ve ark.’larinin yaptiklar1 akut ve kronik PEE vakalarinda,
irrigasyon ve debridmanin etkinligi konulu ¢alismalarinda; akut hastalarin yalnizca
%37.9 oraninda basar1 saglandigini belirtmislerdir. Yazarlar, bulduklar1 sonucun
literatiirde yer tutan diger yaymlara oranla ¢ok diisiik oldugunu dikkat ¢ekerek, bu
yazilardaki vaka sayillarmin yetersiz oldugunu ve genelleme yapilamayacagini
belirtmislerdir (149). Ancak, Triantafyllopoulos ve ark.’nin yaptiklar1 g¢alismada,
semptomlarin ortaya ¢ikmasindan 5 gilin i¢indeki yapilan irrigasyon ve debridmanin

etkin oldugu diisiincesini ¢iiriitememektedirler. (148).

Mali durum acisindan, saglik sistemini zora sokan bu durumun diizeltilmesinde
oncelikli faktor bu durumun engellenebilmesidir. Engellenebilmesi icin ise

degistirilebilir risk faktorlerinin ortaya konmasi gerekmektedir.

2015 yilinda Mayo Klinik’te Singh ve ark. tarafindan yapilan kalca ve diz
artroplastilerinde sigara kullaniminin derin enfeksiyon ve revizyon riskini arttirdigi tezi
tizerine prospektif kohort calisma yapmislardir. Bu calismada; 2010-2013 yillar
arasinda 7926 hasta degerlendirilmis, bu hastalarin %7’sinin (n=565) aktif sigara
kullandiklart goriilmiistiir. Bu grubun, kullanmayan veya birakmis —ki ne kadar siire
once biraktig1 belirtilmemis- hastalara oranla daha olasilikli olarak erkek cinsiyette
oldugu, obezite oranlarinin diisiik oldugu, 60 yasindan biiyiik olduklari goriilmiistiir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucunda aktif sigara kullaniminin 2.37 kat derin eklem
enfeksiyonu riskini arttirdigi goriilmiistiir. Cerrahiye hazirlik doneminde, sigara

birakilmasinin ne kadar faydasi oldugu sorusu belli degildir. (150)

Bizim inceledigimiz PEE hastalarinin sigara kullanmamasi durumundan 6tiirii bir
degerlendirme yapilamamis olmasina karsin, yaklasik 2.5 kat riski arttiran 6nlenebilir
bir sebep olan sigara kullaniminin cerrahi oncesi kesilmesinin 6nerilmesi veya taniya
giderken bunun bir risk olarak kabul edilmesinin 6nemi asikardir. PEE etkeni ajanlarin
da tedavi prognozunu etkiledigi literatiirde yaygin yer tutmaktadir. En ¢ok korkulan
ajan ise, metisilin direngli Stafilokokus Aureus’tur. Amerika Birlesik Devletleri’deki
stafilokok tiirevi ajanlarin sebep oldugu enfeksiyon orant %12-23 olarak verilmistir. Bu
bakterinin en sik olarak burun mukozasinda goriilmesinden Otiirii, elektif cerrahi dncesi

mupirocin kreminin burun igine siiriilmesi dnerilmektedir. Ciinkii nazal tasiyicilarda bu
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etkenin enfeksiyona sebebiyet verme riski 6 kat artmaktadir (151). Klinigimizde de
artroplasti cerrahileri 6ncesi 1 hafta boyunca mupirocin uygulamast yapilmakta ve

enfekte olmus olan 4 hastamizin sadece 1’inde tireme goriilmiistiir.

2015 senesinin sonlarinda uygulamaya basladigimiz cerrahi saha sterilizasyonu
icin klorheksidin ve povidone iyot kombinasyonu da yaygin olarak tartisilmaktadir.
Bir¢ok yayin bulunmasina ragmen, uygulanma yolu acisindan net bilgi verilmemistir.
Bizim klinigimizde yaptifimiz uygulama ise, ekstremitenin tiimiiyle povidone iyot ile
sterilize edilmesinden sonra kurumasi beklenerek sadece cerrahi sahaya kloreksidin
sollisyonu uygulanmasini igerir. Ardindan hastanin steril ortiinme islemi sirasinda

klorheksidin kurudugu i¢in cerrahiye baglama da gecikmemektedir. (152)

Klinigimizin ameliyathanesinde de kullanilmakta olan laminar akim sistemi,
literatiirde tartismal1 yayinlara sebep olmustur. Teorik olarak; akimin santralden perifere
ge¢mesini hedefleyen ve bakteri yogunlugunu hastadan uzaga gotirdigi kabul
edilemektedir. Bu konuyla ilgili ilk yaymlar; bu tezi savunarak, enfeksiyon oranlarini
diistirdiigiinii kabul etmekteyken, daha sonraki yayinlarda ve ozellikle Yeni Zelanda
eklem arsivinin sonuglarmni da igeren arastirmada enfeksiyon riskini azaltmadigi hatta
enfeksiyon yiikiini arttirdigi  savunulmustur (85,153,154). Kapadia ve ark.’nin
yaptiklart derlemede, laminar akimin cerrahin segimine birakilmas1 gerektigi

savunulmustur., (2).

Bir diger tartisgilan konu ise, intraoperatif transfiizyon miktaridir. Kar ve zarar
skalasinda dengede tutulmasi gereken bu gereklilik, kanamay1 azaltan traneksamik asit
ve kanama kontrolii ile engellenebilmektedir. Klinigimizde de 2015 Haziran aymndan
itibaren kullanilmakta olan intraoperatif intravendz traneksamik asit kullanimi ile intra

ve post operatif kanamalar1 azaltmis, transfiizyon ihtiyacini azaltmistir. (155)

Total eklem artroplastilerinde antibiyotikli sement uygulamasinin, Sementin
mukavemetini bozdugu, ancak %13.5 oraninda enfeksiyon oranmini diisiirdiigi
savunulmustur. Bu yontem ile; diger alternatifine gore daha pahali olan, ancak ileri
donemde yiiksek maliyetli tedaviler gerektirebilecek bir hasta grubunun engellenmesi
de miimkiindiir. (156) Bizim klinigimizde, yiiksek risk tasiyan hastalarda (obez, ileri yas
grubu, diyabetik, vaskiiler, nefrolojik veya immiin sistem rahatsizligl) bulunan

hastalarda tercih edilmektedir.
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Segawa ve ark. 1999 yilinda yaptiklar retrospektif arastirmada; enfekte olan diz
protezi uygulanmig olan hastalara uyguladiklar1 tedavi algoritmalarinin basarisini
degerlendirmiglerdir. Bu arastirmanin, bizim arastirmamizla olan benzerligi
uyguladiklari teshis teknikleri olmakla beraber, erken déonem derin enfeksiyon ile erken
donem hematojen yayilim ile PEE’ye sebebiyet veren durumlarda uyguladiklar
tedavilerdir. 1980-1995 yillar1 arasindaki PEE tanili hastalar1 degerlendirdikleri igin
giincel teshis ve tedavi yontemlerinden yoksun olmalarina karsin; erken donem derin
enfeksiyonu olan 10 hastanin 5’inde, erken donem hematojen yayilim ile PEE goriilen 7
hastanin 5’inde implant ekstraksiyonu yapilmadan etkili debridman ve irrigasyon ile en
fazla basariyr yakaladiklarini belirtmislerdir. Implant retansiyonunu kabul ettikleri
hastalarin genel durumunun iyi oldugunu ancak septik sok tablosu ile gelindiginde
implantlarin ¢ikarilarak sement spacer veya sarsak ekleme biraktiklarini ancak bu
tedavilerle irrigasyon ve debridman tedavisine nazaran daha diisiik basari elde
ettiklerini, reenfeksiyon oranlarinin yiiksek olduklarini belirtmislerdir. Bu hastalarda
%73 oraninda streptokok epidermidis iliremesi olduguna dikkat c¢ekerek, ajan belli
olmadan ampirik bir tedavi agisindan yol ¢izici olmuslardir. Daha Onceden kalca
artroplastileri i¢in yaptiklart benzer yaymnda daha diisiik bir oran tespit ettiklerini
belirterek, bu durumu iki sebeple ag¢iklamiglardir; birincisi, diz bolgesinde iyi
vaskiilarize olan bir kas dokusu ile kapli olmamasina bagli olarak yara yeri
iyilesmesinin geciktigini ve buna bagli olarak kalga ekleminden daha enfeksiyona
duyarli oldugunu sdylemisler, ikinci sebep olarak diz protezinde femoral kanala agilan
intramediiller guide’in gegtigi kanalin debridmaninin yeterli olamadigini ve buranin

bakteriler i¢in bir kale olusturabilecegini belirtmislerdir (157)

Enfekte olan tek total kalga artroplastisi yapilmis olan hastamiza uyguladigimiz,
tek asamali revizyon cerrahisinde, kabul edilen kriterler: akut donemde goriilen
enfeksiyon olmasi, ajanin teyit edilmis olmasi ve bu ajanin yiiksek viriilansa sahip
olmamasidir. Bizim vakamizda {iiremis olan metisiline direngli koagiilaz negatif
stafilokok’un viriilans1 stafilokokus aureus kadar yiiksek degildir. Hastanin da genel
durumu sebebiyle de iki asamali cerrahi tedavi secenegi diisiiniilmemistir. Literatiirde,
27 adet akut PEE hastasina tek asamali cerrahi uygulanmis ve ortalama 50 aylik bir
takip sonrasinda basar1 oran1 %70 olarak goriilmiistiir. Iki asamali cerrahiye gereksinim

duyan direngli enfeksiyon varlii, basarisizlik kriteri olarak bildirilmistir. Ancak bu
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arastirmada alinan 27 hastanin, 16’sinda stafilokokus aureus iiremesi oldugu

goriildiigiinden viriilans faktorii hesaba katilmamugtir. (158)

Bu bilgiler 1s181nda, klinigimizde total kalga ve total diz artroplastileri sonrasi
goriilen enfeksiyon oranimizin kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugunu, ancak bu orani
daha da indirebilmek i¢in, hastanemizin enfeksiyon komitesi ile beraber son giincel
yayinlarin onerileri ile calismalara devam etmekteyiz. Ozellikle ameliyathane trafigi,
traneksamik asit uygulamalar1 ve mupirocin gibi son yayimlarda kanit diizeyleri artan
faktorler klinigimizce benimsenmis ve uygulamaya konulmustur. Cerrahi tedavi
secenekleri icin ise, halen tartigmali olmakla beraber akut enfeksiyonlar igin
semptomlarin ilk 5 gilinlinde uygulanan irrigasyon ve debridman ameliyatinin
gecerliligini savunmaktayiz, bu hastalarimizin takip siirelerinin artmasi ile basar1 orani

da netlik kazanacaktir.
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6. OZET

Periprostetik eklem enfeksiyonlari, insanlarin beklenen yasam siirelerinin artmasi
ile uygulanimi siklasan total eklem artroplastilerinin korkutan komplikasyonlarindandir.
Hastalar Ttzerindeki etkilerinin haricinde iilke ekonomisi i¢in de ciddi yiik
olusturmaktadir. Bu komplikasyonun akut formu nazokomiyal ve Onlenebilir
oldugundan, hastane ile ameliyathane ortamlarinin kalitelerini arttirma ve hastaya bagl

faktorlerin tanimlanmas iizerine yaygin literatlir mevcuttur.

Yaptigimiz klinik arastirmamizda; 15 Subat 2015 ile 16 Subat 2016 tarihleri
arasinda total kalca ve diz artroplasti uygulamalarinda goriilen akut periprostetik eklem

enfeksiyonlarinin insidansinin belirlenmesi amaglanmustir.

Bir senelik takiplerimizde, 89 hastaya Total Kalga Artroplastisi (TKA), 123
hastaya Total Diz Artoplastisi (TDA) olmak tizere 212 operasyon yapilmistir. TKA
yapilan hastalarin yas ortalamasi 51.66 (min. 16; maks.90), TDA yapilan hastalarin yas
ortalamasi ise 65.30 (min. 30; maks. 85) olarak goriilmiistiir. Enfekte olan hastalardan
biri TKA sonrasi (%]1.1); ligii ise, TDA sonrasi (%2.4) goriilmistiir. Tiim kalga ve diz

artroplastileri degerlendirildiginde enfeksiyon orani %1.8 olarak saptanmistir.

Elde ettigimiz sonuglarin, diger insidans belirten yayinlarla benzerlik gosterdigi
goriilmiistiir. Literatiirde yaygin yer tutmakta olan, enfeksiyon oranim iyilestiren
faktorlerden olan preoperatif mupirocin kullanimi ile kloreksidin dusu uygulamasi,
transfiizyon gereksiniminin azaltilmasi, cerrahi saha temizliginin kloreksidin ve povidon
iyot ile birlikte yapilmas1 gibi uygulamalardan yararlanilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
Ozellikle ameliyathane trafiginin diizenlenerek, personellerin gerekli egitimin verilmesi

ile de daha 1yi bir enfeksiyon oranina ulasabilecegimiz kanaatindeyiz.
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7. SUMMARY

Periprosthetic joint infection is a frightenening complication of total joint
arthroplasties. Due to the improved survival of the patients, prevelance of arthroplasties
are increased. Other than the effect of this complication on the patients, economic
burden is also highly concerning. Because of this complication’s acute form is
nosocomial and can be prevented; publications about improvements on hospitals and

surgery rooms and defining the risky group patients, are gradually increasing.

In our clinical research, we evaluated the incidence of acute periprosthetic joint
infections of total hip and knee arthroplasties between the dates of 15 February 2015
and 16 February 2016.

In our 1-year follow-up, 212 patients were undergone total joint arthroplasties.
Total hip arthroplasty performed in 89 patients, total knee arthroplasty in 123 patients.
Mean age of total hip arthroplasty patients was 51.66 (min. 16;max.90). The mean age
of total knee arthroplasty was 65.30 (min. 30; max.85). Total of 4 patients were
evaluated as periprosthetic joint infection, one of them (1.1%) was after total hip
arthroplasty, three of them (2.4%) was after total knee arthroplasty. Total infection

incidence was found as 1.8%.

Acquired data has proven that our infection rate is similar to other incidence-
based publications. Recent literature and our findings support that preoperative
mupirocin and chlorhexidine shower, reduction of transfusion and povidone iodine and
chlorhexidine combination for surgical site preparation improved the infection rate in
our and foreign hospitals. We believe that educating the surgery room janitors, nurses

and avoiding the surgery room traffic may improve our infection rate even better.
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