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OZET
Tbp.Yzb. Hiisrev DIKTAS
Ortopedik cerrahi infeksiyonlarin irdelenmesi
Bu calismada, ortopedik cerrahi infeksiyonlarinin sikhginin arastiriimasi, risk
faktorlerinin  tespit edilmesi, tani basamaginda kullanilan laboratuvar
testlerinin ve tedavi modalitelerinin irdelenmesi amagclanmigtir. Bu prospektif
calismada, Kasim 2009 ve Nisan 2011 tarihleri arasinda Ortopedi ve
Travmatoloji Servisi'nde ortopedik cerrahi infeksiyon tanisi ile takip edilen
hastalar aktif slirveyans ile izlenmistir. Bu donemde toplam opere edilen olgu
sayisi 900 olup, kalga protezi operasyonu sayisi 180, diz operasyonu sayisi
ise 25 idi. Ortopedik cerrahi infeksiyon tanisi ile takip edilen olgu sayisi 39
olup, hastanemizde opere edilip protez infeksiyonu gelisen olgu orani % 1,8
idi. Kalca protezi infeksiyon hizi % 4,4; diz protezi infeksiyon hizi ise % 4
olarak saptanmigtir. Erken protez infeksiyon hizi % 48,7, gecikmis protez
infeksiyon hizi % 12,8, ge¢ protez infeksiyon hizi ise % 28,2 olarak
bulunmustur. Bununla beraber % 5,1 olguda yuzeyel cerrahi alan infeksiyonu
ve ayni oranda da septik artrit tablosu gozlenmistir. Calismamizda
preoperatif hastanede yatis suresi (OR=1,3, p=0,02), ve albumin duzeyi
dusuklagu (OR=4,7, p=0,05) ortopedik cerrahi infeksiyonu gelisimi agisindan
badimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Hastalarin laboratuvar
parametrelerinden sedimentasyon hizi (ESR), CRP ve beyaz kire ylUksekligi
arastinlmis olup, ESR (p<0,05) ve CRP (p<0,05) tetkiklerinin tani
basamaginda anlamli olduklari saptanmistir. Sonug olarak, hastanemizdeki
ortopedik protez infeksiyon hizini disurmek icin opere edilecek hastalarin
‘Hastane infeksiyon Kontrol Komitesi’ tarafindan diizenli olarak takip edilmesi
ve infeksiyon gelisimini arttirici etkisi olan preoperatif yatis siresi ve albumin
duzeyi dusuklugu gibi risk faktorlerinin dizeltiimesi gerekmektedir.
Anahtar kelimeler: Ortopedik cerrahi infeksiyon, protez infeksiyonu, risk
faktord, albumin, laboratuvar testleri.
Danigman: Dog¢.Hv. Tbp.Yb. Vedat TURHAN
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Programinda Tipta

Uzmanlik Tezi Olarak Hazirlanmigtir. 2011



SUMMARY
Author Tbp.Yzb. Hiisrev DIKTAS
Evaluation of the orthopedic surgical infections
In this study, it was aimed to investigate the frequency of orthopedic surgical
infections, risk factors, therapautic modalities and the laboratory tests used in
diagnosis. This prospective study was carried out between November 2009
and April 2011 in GATA Haydarpasha Training Hospital, Department of
Orthopedic and Traumatology Unit, and the patients whith orthopedic surgical
infections were observed with active surveillance. The total number of cases
was 900, which was operated during this period. The number of hip
replacement operation was 180 and knee surgery was 25. The number of
cases with the diagnosis of infection following orthopedic surgery was 39. In
1.8% of the patients operated in our hospital developed prosthetic infection.
Hip prosthesis infection rate was 4.4% and knee prosthesis infection rate was
4%. Early, delayed and late prosthetic infection rate were 48.7%, 12.8% and
28.2%, respectively. Both superficial surgical site infection and septic arthritis
was observed in 5.1% of cases. Preoperative hospital stay (OR= 1.3, p=
0.02), and albumin levels (OR= 4.7, p= 0.05) were determined as
independent risk factors for the development of infection in orthopedic
surgery. Laboratory parameters of erythrocyte sedimentation rate (ESR),
CRP and white blood cell levels were investigated in diagnosis. ESR
(p<0,05) and CRP (p<0,05) were statistically significant lab parameters in
diagnosis of the patients with orthopedic surgical infections. As a result; to
reduce the orthopedic surgical infection rates in our hospital, the patients
planned for operation should be followed regularly by ‘Hospital Infections
Control Committee’ under the partnership with the orthopedic surgical staff.
The length of preoperative hospital stay and low serum albumin levels
increasing the risk for development of surgical infection should be improved.
Keywords: Orthopedic surgical infection, prosthesis infection, risk factor,

albumin, laboratory tests

Counselor: Dog¢.Hv.Tbp.Yb. Vedat TURHAN
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l. GIRIS

Son yillarda ortopedik cerrahideki teknik gelismeler sonucunda hem
dejeneratif osteoartrit ve inflamatuar artritterde hem de konjenital, edinsel ve
travmatik hastaliklara baglh gelisen artritlerde protez eklem replasmani
tedavisi ile oldukca basarili sonuglar elde edilmistir. Ozellikle 1960’larin
sonlarinda baglayan protez cerrahisi uygulamalari ginimuzde de total kalga
ve diz cerrahilerinde giderek artan oranlarda kullaniimaktadir. Bunun
neticesinde hastalarin birgogu fiziksel aktivitelerini, 40 yil édncesine gore ¢ok
daha yuksek oranlarda kullanabilmekte ve sosyal hayatlarinda ¢ok daha
rahat bir yagsam surdurebilmektedirler. Ancak bu basari oranlarinda zaman
icerisinde prostetik implantlara bagl bir takim komplikasyonlarin gelismesinin
sonucu olarak disme egilimi gézlenmistir. Bu komplikasyonlarin basinda
protezde gevseme, protez infeksiyonu ve aseptik dislokasyonlar gelmektedir.

Cerrahi iglemlerin sonucunda gelisen komplikasyonlar hem hastalarin
hayat kalitesinde dismeye hem de Ulkelerin ekonomisinde ¢ok ciddi zararlara
yol agmaktadirlar. Bu komplikasyonlar igcerisinde en 6nemlisi cerrahi sonrasi
gelisen infeksiyonlardir. Prostetik eklem infeksiyonlari Ulke ekonomileri
agisindan oldukga masrafli, hasta acgisindan ise ciddi morbiditeye yol
acgabilen komplikasyonlardir. Yapilan calismalarda infekte protezi bulunan
hastalarin tekrarlayan cerrahi infeksiyonlar, hastanede yatis slresi ve bu
surede uygulanan antibiyoterapi sonucunda yaklasik maliyetleri 50,000 USD
olarak belirtiimigtir (1,2). Bu hastalarin tani ve tedavilerinde kullanilan
yontemler degismekle beraber, temel olarak tedaviye direngli olmalar
nedeniyle uzun sureli antibiyotik tedavisine gereksinim gdstermeleri,
hastanede yatis surelerinin uzun olmasi ve buna bagli olarak getirdigi ek
maliyetin de fazla olmasi ¢ok énemli bir yer tutmaktadir.

Ortopedik protez enfeksiyonu (OPI) gelisen hastalarin tanisi oldukga
sorunlu ve maliyetli bir surectir. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan yumusak
doku degisiklikleri, tanida kullanilan géruntuleme ydntemlerinde infeksiyonun
diger komplikasyonlardan ayirt edilmesinde gugluklere yol agmaktadir. Bu

nedenle taniya giden suregte goruntileme yontemleri ile mikrobiyolojik ve



biyokimyasal tetkiklerin kombinasyonu c¢ok oOnemli yer tutmaktadir.
Biyokimyasal agidan sedimentasyon, C reaktif protein (CRP) gibi inflamasyon
belirteclerinin yanisira, mikrobiyolojik tani yontemlerinden doku kultlri ve
prostetik materyalin sonifikasyon metodu sonucunda kultirinin yapilmasi
uygulanacak tedaviye yon vermesi agisindan son derece degerlidir.

Tani sonrasinda antibiyotik tedavisinin se¢imi ve buna eslik edecek
dogru cerrahi tekniklerin belirlenmesi hastalarin hayat kaliteleri agisindan ¢ok
onemlidir. Kemik dokunun vaskularizasyonunun zayif olmasi ve bu dokuya
ulasan antibiyotiklerin farmakokinetik 6zelliklerinin farklihgi, tedavi suresinin
uzamasina yol agmaktadir. Ayni zamanda etken mikroorganizmalarin kemik
doku ve prostetik materyalde olusturduklari biyofilm tabakasi da tedavi
sirecini uzatan temel faktorlerden sayllmaktadir. Ozellikle biyofilm tabakasi
olusturan veya hizli direng gelistiren mikroorganizmalarin tedavilerinde
antibiyotiklerin kombine kullaniimalarinin yanisira, cerrahi tedavinin uygun
sekilde yapilmasi bagari sansini arttirmaktadir.

Ortopedik protez infeksiyonlari, tani ve tedavideki guglikler, morbidite
ve maliyet agisindan deg@erlendirildiginde ortopedik cerrahide ¢ok énemli bir
yer tutmaktadir. Hastanemizde ve dig merkezlerde uygulanan ortopedik
cerrahi sonrasi gelisen protez infeksiyonlarinin boyutunu ortaya koymak, altta
yatan risk faktorleri, yas dagihmi ve tedavi yanitlarini belirleyerek soruna
kalici ¢6zim politikalari gelistirmek amaciyla Ortopedi ve travmatoloji

servisinde opere edilen tum hastalar birbuguk yil sure ile takip edilmistir.



Il. GENEL BILGILER

Ortopedi terimi ilk olarak 1741 yilinda Nicholas Andry tarafindan
Yunanca bir terim olan ‘orthos’ ve ‘pedos’ terimlerinin bir araya gelmesi
sonucunda ortaya atiimistir. Ortopedi alaninda yapilan ilk c¢alismalar ise
cocuklardaki konjenital deformitelerin dizeltimesi amaciyla baslamistir.
1800’ yillarda Antonius Mathysen tarafindan savaglarda yaralanan
askerlere yonelik ilk ortopedik cerrahi girisimler uygulanmaya baglanmisg,
femur ve tibia kiriklarina yonelik intrameddller ¢ivi uygulamalarida Alman bir
arastirmaci olan Gerhard Kiintscher tarafindan yapiimistir. Daha sonra
1900°’lu yillara gelindiginde kiriklarda eksternal fiksasyon teknigi Gavril
Abramovich llizarov tarafindan kullaniimaya baslanmigtir. Dlnyada ilk
artroskopik girisimler 1950 yilinda Dr. Masaki Watanabe tarafindan
yapilirken, bu tarihnten sonra diz eklemine yoénelik yapilan tim cerrahi
girisimler artroskopik yontemlerle gergeklestiriimeye baslanmistir. Kalga
replasmani operasyonlari da Ingiltere’de Sir John Charnley tarafindan
yapilmistir. Charnley eklem ylzeyinin metal veya ylksek yogdunluklu
polietilen implantlar ile degistirilebilecegine yonelik calismalari yapan ilk
arastirmaci olmustur (3). Romatoid artritli hastalarin takipleri sonucunda bu
hastalarda da ozellikle diz eklemine yonelik replasman tedavisi yapilmasi
disundlmus ve bu amagla 1970 yilinda Dr. John Insall tarafindan diz
replasmani cerrahisi uygulanmistir (4).

Bu tarihsel surec ile birlikte implant teknolojisi modern ortopedik
cerrahi girisimlerin kose tasi olarak kabul edilmektedir. Bunun sonucunda
gerek dejeneratif osteoartrit ve inflamatuvar artritlerde, gerekse konjenital,
edinsel ve travmatik hastaliklara bagli gelisen artritlerde protez eklem
replasmani tedavisi ile oldukg¢a basarili sonuglar alinmistir. Ginimuzde pek
cok insan protez eklemlerle yagsamini strdirmektedir. Ozellikle diz ve kalga
protez eklem ameliyatlari, son 20 yilda en populer protez ameliyatlari
olmusglardir. Bu eklem replasmani cerrahisi sonucunda hastalarin bircogunda
hareket kisithliginda azalma ile beraber, agr gibi semptomlarda da azalma

g6zlenmekte ve hastalarin hayat kalitelerinde ciddi bir artis olmaktadir. Ancak
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cerrahi uygulanan hastalarin hayatlari boyunca yaklasik olarak % 10’dan
azinda da olsa implant ile iligkili komplikasyonlar gézlenebilmektedir (5). Bu
komplikasyonlar iginde en sik aseptik gevseme gorullirken, diger
komplikasyonlar protez infeksiyonu ve dislokasyonlardir. Ortopedik
enstrumantasyonu takiben mortalite ile sonuglanan ciddi sistemik sepsis ve
yumusak doku nekrozu gibi komplikasyonlar sik olmamakla beraber,
infeksiyon gelisimi sonucunda ciddi oranda morbidite gézlenmektedir. Bu
durum yaranin spontan direnaji, kemikteki mekanik fiksasyonun kaybi ile
implant basarisizligi, progresif olarak artan agri ve bunun sonucunda ylrume
gugligu ile beraber ortaya c¢ikan fiziksel ve psikolojik agidan kotulesme
seklinde gozlenmektedir. Protez eklem uygulamasini takiben gortlen
infeksiyon oranlari son 50 yilda giderek azalmaktadir. Bununla birlikte travma
sayisi ve eklem replasmani ihtiyaci olan hasta sayisi giderek artmakta
oldugundan, ortopedik protez infeksiyonu olan hastalarin sayisinda da artis

gbzlenmektedir.
2.1. Kalga ve Diz Anatomisi

Femur Ust ucunu olusturan; femur basi, boynu ve kuguk trokanterin 5
cm kadar distalini icine alan kemik yapi, kalga eklemi olarak isimlendirilir.
Femur basi bir kirenin yarisindan biraz daha buyudktir. Asetabulumla
eklemlesmek Uzere anterosuperomediale dogru uzanir. Femur basinin
posteroinferiora dogru dizgun vyapisi "Fovea kapitis" ile bozulur. Bas
kisminin oblik yapisinin kisiden kisiye farkhlik gosterdigi tespit edilmistir.
Kalca eklemi multiaksiyel, sferoidal ve U¢ eksende birlikte hareket edebilen
bir eklemdir (6). Femur basi canak seklindeki (cotyloid) asetabulumla
eklemlesme gdsterir. Bas ve boyun 6nde kapsul icinde kalirken, arka tarafta
ise yalnizca kuguk bir kismi intrakapsulerdir. Kalga eklemi kapsulu
proksimalde asetabulumun Ust dudagina vyapisir. Distalde 0Onde
intertrokanterik ¢izgiye, arkada ise krista intertrokanterikanin 1.5 cm
proksimaline yapisir. Bu nedenle femur boynunun 2/3’G ekstrakapsulerdir
(Sekil 2.1). Femur boynu yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Femur gévdesinden,
proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve kemik kavitesi trabekuler kemik



yap! ile kaplanir. Bu da proksimalde daha zayif bir hal almasina sebep

olmaktadir.

asetebu » . eklem

femur

pelvis

Sekil 2.1. Kalga eklemi yapisi

Diz eklemi ise femur, tibia ve patella olmak Uzere G¢ kemigin ve
patellofemoral ve tibiofemoral olmak Uzere iki eklemin olusturdugu, vicutta
hareket acikligi en genis olan eklemlerden biridir. Diz ekleminde kemik
yapilarin uyumu, stabiliteyi saglamak icin yeterli degildir. Bundan dolay! bu
bdlgeye uygulanan protezin fonksiyonu ve stabilitesi yumusak dokulara

baglidir.

Femur : Femurun diz eklemini olusturan distal ucu iki kondilden olusmustur.
interkondiler gentik her iki kondili birlestirir. Kondillerin yiizii 6nde oval arkada
ise daireseldir. Bu sekil diz eklemine ekstansiyonda stabil fleksiyonda ise
hareket acikligini arttiran bir dizenek saglar. Lateral femoral kondilin,
mediale gore daha genis c¢apli olmasi ise diz fleksiyonunun ilk 15-20
derecesinden sonra tibiada 9-20 derecelik i¢ rotasyon gelismesine sebep
olur. Bu ayni zamanda Q agisini azaltarak patellanin laterale sublukse

olmasini da engelleyen bir mekanizmadir (Sekil 2.2).



Epicondylus
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Capitis femoris
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Sekil 2.2 Femur kondiler bélge anatomisi

Tibia: Tibia eklem yuzu medial ve lateral plato ile bunlari birbirinden ayiran
‘Eminentia interkondilaris’ten olusur. Medial plato i¢ blkey, lateral plato ise
hafifce dis bukeydir. Tibia platolari posteriora dogdru yaklasik 8-10 derece

egim gosterirler. Anterior ve posterior interkondiler alana meniskislar ve

capraz baglar yapisir (Sekil 2.3).

Area intercondylaris
anterior

Condylus medialis

\
\n

Tuberculum intercondylare
mediale

Tuberositas tibia

Tuberculum intercondylare laterale

Condylus lateralis

Caput fibulae

Articulatio
tibiofibularea

Area intercondylaris
posterior

Sekil 2.3. Tibia eklem yuzu Ustten gorinum

Patella: Patella vicudun en buyuk sesamoid kemigidir. Quadriceps tendonu

ile patellar tendon arasindaki yapidir. Femurun trokleasi ile eklem yapar.



Patellanin eklem yGzu bir krista ile medial ve lateral fasetlere ayrilmigtir.
Fasetler arasinda 130 derecelik bir a¢i bulunur.Diz ekleminin yapisi sekil

2.4’de gosterilmisgtir.
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Sekil 2.4. Diz ekleminin yapisi

2.2.Kalga kiriklari ve protezleri

Kalcga kiriklari siklikla 65 yas Ustundeki bireylerde gorulir. Kadinlarda
erkeklere oranla iki ile sekiz kat daha fazla goraldugu bildirilmigtir. Kadinlarda
sik gorulmesinin sebepleri arasinda metabolik kemik hastaliklarina daha sik
maruz kalmalari ve daha uzun yasamalari gdsterilmistir. intertrokanterik
kiriklar femur boyun kiriklarindan dért kat daha sik géralmektedir (7).

Femur bagi kiriklari, yuksek enerjili travma sonucu olugur ve buna
travmatik kalca cikigr ve femur boynu kingi veya gencglerde asetabulum kirigi
eslik edebilir. Bu kiriklar, kalgca ekleminin en Onemli yaralanmalardir.
Genellikle alt ekstremitede c¢oklu yaralanmalarla birlikte gorularler. Bu
kiriklarda femur bagi kanlanmasi 6nemli derecede zarar gormustir ve ylksek
komplikasyon oranlarina sahiptirler. Bu kiriklara yaklagsik olarak %210
oraninda siyatik sinir yaralanmasi eslik eder ve genellikle paralizi reduksiyon

sonras! zaman iginde duzelir (8).



Femur boyun kiriklarinda, boyun boliumunun bayuk kismi intrakapsuler
olmasi ve bu bdlgede kemik periostunun kambium tabakasi olmadidi igin
periferal kallus olusmaz, kaynama endostealdir. Kalga eklemi igindeki eklem
sivisindaki hiyaltronik asitin damarlanmayi &nleyici etkisi ise Kkirik
kaynamasina olumsuz etki yaratir. intrakapsuler kiriklarda (subkapital
kiriklarda 6nde ve arkada kirik hattinin eklem iginde olmasi sebebiyle) klinik
olarak ciltte ekimoz gozlenmez. Femur boyun Kkiriklarinda, kirik
hematomunun olusturdugu intrakapsuler basing artisinin femur basinin
kanlanmasini azaltabilecegi ve buna bagli olarak iyilesme esnasinda sorun

yaratabilecegi bildirilmigtir (9).

intertrokanterik kiriklar, femur boyun kiriklarindan dért kat daha fazla
gérilirler (7). intertrokanterik kiriklar direk veya indirek kuvvetlerin etkisi
sonucu olusur. Direk kuvvetler basit dugsme veya ylksekten disme sonucu
ya femur aksi boyunca etkiyerek ya da buyuk trokanter Gzerine dogrudan etki
yaparak kiriga neden olur (10). indirek kuvvetler iliopsoas kasinin kiicik
trokanter veya abduktor kaslarin buyuk trokanter Uzerine uyguladiklari ani
cekme kuvvetleri etkisinde ya da uyluk abduksiyonda iken disme sonucu
kanselléz yapidaki bodlgenin proksimal ve distal kortikal bodlgeler arasinda
ezilmesine neden olur. Yukarida sayilan tablolarin her birinde fakli cerrahi
teknikler uygulanmakla beraber implant uygulamasi tedavinin temelini

olusturmaktadir.
2.3. Diz protezleri

Total diz protezi; dizde deformite olsun veya olmasin, dizde agriyi
ortadan kaldirmayir amaclayan bir tedavi yontemidir. Osteoartrit, romatoid
artrit gibi enflamatuar artritler, osteokondramatozis veya villanoduler sinovit
gibi sinovyal patolojiler sonucu gelisen dejenaratif artritler, osteonekroz, gut,
psodogut gibi metabolik artritler, posttravmatik artritler diz eklemini tutarak
progresif bir seyir gosterirler. Bu tablolarin birgogunda ilk olarak medikal
tedavi digunulmekle beraber bunun sinirli kaldigi durumlarda olgulara diz

cerrahisi onerilmektedir.



2.4. Epidemiyoloji

Perioperatif antimikrobiyal profilaksi ve ameliyathanelerde kullanilan
laminar hava akimi sistemleri sayesinde ortopedik protez infeksiyonlari
oranlarinda zaman iginde dusme gozlenmistir. Bu oranlar ilk kez protez
operasyonu uygulanan hastalardaki ilk yil icin kalgca ve omuz protezlerinde
<%1 iken diz protezlerinde <%2 gdzlenmektedir (11). Daha az oranda
yapilan omuz, el bilegi ve ayak bilegi artroplasti ameliyatlarina iligkin oranlar
ise bugline kadar cok fazla tanimlanmamstir. ingiltere’de yapilan ¢ok
merkezli bir galismanin sonuglarina goére infeksiyon komplikasyonlari kalga
replasmaninda %0,5, diz replasmaninda %0,25, femur boynu frakturlerindeki
hemiartroplasti ameliyatinda %2,5 ve uzun kemik frakturt fiksasyonlarinda
ise %1 oranlarinda gdézlenmektedir (12). Ancak bu oranlarin beklenen
rakamlarin altinda olmasi Ozellikle aseptik gevseme olarak tanimlanan
vakalarin birgogunda aslinda temel problemin infeksiyon olabilecegi
gorusunu dogurmaktadir. Bununla beraber tekrarlayan revizyon cerrahisi
uygulanan hastalarda protez infeksiyonu gelisme riski, ilk kez cerrahi
uygulananlara gore daha ylUksek oranlarda godzlenmektedir. Hastaliklar
Onleme ve Kontrol Merkezinin (CDC) protez varliinda organ/bosluk
infeksiyonu tanimlamalari ¢ok acik olmasina ragmen, tanisal gugclikler ve
disuk Ureme kapasitesi olan mikroorganizmalarla gelisen infeksiyonlar
nedeniyle bu infeksiyonlarin erken tanimlanmasi oldukga zordur.

Prostetik eklem infeksiyonlarinda tedavide protezin g¢ikartilmasini
takiben yapilan artrodez ameliyatlari veya biyoprostetik materyalin tamamen
cikartilmasi, eklem stabilizasyonunun yapilmasi, en az bes alti hafta sure ile
intravendz antibiyotik tedavisi uygulanmasi ve yeni bir eklem implantasyonu
uygulanan yontemlerdir. Bu kadar yodun bir tedavi rejimine ve protezin
cikartilmasina ragmen tekrarlayan infeksiyonlar halen ciddi problem
olmaktadir. Yapilan c¢alismalarda 98 infekte kalga eklemi artroplastisi
sonucunda, 28 olguda infeksiyonun tedaviye ragmen devam ettidi
g6zlenmigtir. Bu hastalarin uzun sdreli takipleri sonucunda Ggunclu vyil
sonunda infeksiyon orani %10 iken, onuncu yil sonunda %26’ya yukseldidi
gdzlenmistir (13). infekte diz protezi olan 24 olgunun takip edildigi bir diger



calismada ise, tekrarlayan infeksiyon sonucunda uygulanan ortalama cerrahi
prosedur sayisi hasta basina 3,7 olarak saptanmig, bu olgularin dort
tanesinde amputasyon cerrahisi uygulanirken ¢ tanesinde de diz ekleminde
kalici pseudoartroz islemi yapiimistir (14).

Protez infeksiyonlarinin sikliginin tam olarak karsilastiriimasi igin risk
oranlari yerine, insidans oranlar (protez-yil orani) verilmesinin daha guvenilir
oldugu dusunulmektedir. Kalga ve diz protezlerinin incelendigi bir bagka
calismada, infeksiyon insidansi ilk yil i¢cin 1000 protez/yi'da 5,9 iken; takip
eden sekiz yilda ise 1000 protez/yil'da 2,3 olarak belirtilmistir (11). Ortopedik
protez infeksiyonlarinin insidans oranlarinin gelecekte daha da artmasi
beklenmektedir. Bunun en 6nemli sebepleri ortopedik protez infeksiyonuna
sebep olan mikroorganizmalarin olusturdugu biyofilm tabakasi tarama
metodlarinin gelistiriimesi ile kultirde Uretme sansinin artmasi, yash nuafusun
artmasina paralel olarak implante edilen protez sayisinin artmasi ve protezin
hasta vicudunda kalma suresinin uzamasi ile beraber infeksiyon riskinin
daha da artmasi olarak belirtiimektedir (15). Prostetik eklem infeksiyonlari
arasinda, kalga eklemi infeksiyonu diz eklemi infeksiyonlarindan sonra ikinci
sirada gelmektedir. Bunun en onemli sebebi diz cerrahisi yapilan bdlgenin

cilde ¢ok daha yakin olmasi olarak degerlendiriimektedir.

2.5 Patogenez

Prostetik eklem infeksiyonlarinin olugs mekanizmalari farkl yollarla
acglklanmaktadir. Bunlardan en onemlileri intraoperatif ekim sonucunda
g6zlenen direkt kolonizasyon iken, digerleri komsu infekte dokulardan direkt
yayllim ve patojen organizmalarin hematojen veya lenfojen yolla protez
bdlgesine ulagsmasidir. Eklem protezleri tek baslarina infeksiyon gelisimi
acisindan en onemli risk faktori olarak tanimlanmaktadir. Bu hipotez Ug¢
mekanizmayla desteklenmektedir:

< Implant, konakginin lokal savunma faktérlerini bozarak infeksiyona

duyarlihgi arttirir,

% implant, mikroorganizmalarin konakgl yanitina ve

antimikrobiyallere duyarlihgini azaltir,
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s Kemik ve yumusak dokuda olusturdugu kronik infeksiyon etkisi
(16).

implantin konakg! biyolojisi Ustiine etkisi sonucunda bu dokudaki
kompleman ve I0kosit fonksiyonlarinda azalma goézlenmektedir. Bu
degisiklikler  protezin  bulundugu  mikrogevrede, dusuk virGlansli
mikroorganizmalarin yasamasini kolaylastirirken, yuksek virtlansl patojenler
ile infeksiyon tablosuna yol acar. Protez yerlestirilecek bolgenin hazirlanmasi
esnasinda uygulanan islemler ve protezin yerlestiriimesi esnasinda kullanilan
polimetilmetakrilat kemik c¢imentosunun olusturdugu lokal 1sI sonucunda
kemik ¢gimento sinirindaki kemik dokuda hasar meydana gelmektedir. Sonug
olarak uygulanan implant sadece yumusak dokuda degil, ayni zamanda
kemik dokuda da direkt hasara yol agmaktadir.

impantin ayni zamanda mikroorganizmalarin biyolojileri tizerine etkisi
sonucunda infeksiyona yatkinlik artmaktadir. Bu etkilerinden en onemlisi
bakteri adhezyonunu destekleyecek substratlari saglamasidir. Adhezyonu
destekleyecek birgcok mediyator bulunmaktadir. Bunlardan en onemlileri
mikrobiyal hucre ylzeyi ile implant arasindaki hidrofobik etkilesimler ve
fibronektin gibi konakg¢i proteinleri ile bakteri hucre yuzeyindeki ligandlar
arasindaki etkilesimdir (17). Diger baglayici molekuller arasinda fibrinojen,
ekstraselliler matriks proteini ile fibronektin ve laminin  gibi
glikozaminoglikanlar bulunmaktadir (18).

Ortopedik protez infeksiyonlarinin siniflandiriimasinda temel olarak
alinan kriter klinik tablonun baglangi¢ suresidir. Coventry ve ark.’nin (19)
1970 yihinda yaptiklari calisma sonucundaki siniflandirmaya gére protez

infeksiyonlari Gi¢ doneme ayrilmaktadir (Tablo 2.1) .

11



Tablo 2.1. Ortopedik protez infeksiyonlari siniflandiriimasi

Evre Donem Klinik zaman

Evre 1 Erken dénem Postoperatif ilk 3 ay

Evre 2 Gecikmis donem  Postoperatif 3-24 ay arasi
Evre 3 Ge¢ donem Postoperatif 24 ay sonrasi

Bu siniflandirmadaki erken ve gecikmig evre protez infeksiyonlari
prostetik materyalin implantasyonu esnasinda kazanilir, ge¢ evre protez
infeksiyonlari ise gogunlukla hematojen yayilimla kazaniimaktadir.

Tsukayama ve ark.’nin (20) 1996 yilinda vyaptiklari bir bagka
calismada ise infeksiyonun baglama suresinin yanisira énemli klinik faktorler

de siniflandirmada kriter olarak alinmistir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Tsukayama’nin ortopedik protez infeksiyonlari siniflandirmasi

Evre Klinik ozellik

Pozitif intraoperatif kultlr intraoperatif alinan en az 2 kiltiirde ayni
mikroorganizmanin dremesi.

Erken postoperatif infeksiyon Postoperatif ilk bir ay.

Geg kronik infeksiyon Cerrahi sonrasi birinci aydan sonra ortaya
cltkar. Semptomlar sinsi ve subakut seyirlidir.

Akut hematojen infeksiyon Daha 6nceden fonksiyonlari normal olan
eklemde ortaya ¢ikan akut enfeksiyon
semptom ve bulgulari.

Halen Coventry ve ark.’nin (19) 1970 yilinda hazirladiklari
siniflandirma sistemi kullanilmaya devam etmekte ve protez infeksiyonlarinin
etyolojisinin belirlenmesinde de bu siniflandirma sistemi temel alinmaktadir.
Tsukayama’nin siniflandirma sisteminde ise pozitif intraoperatif kiltlr tespit
edilmesi prostetik ylUzeylerdeki asemptomatik bakteriyel kolonizasyonu

tanimlamaktadir. Bu tanimlama yavas Ureme kapasitesi olan
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mikroorganizmalarin gecikmis veya gec¢ infeksiyon olusturma riskleri
nedeniyle erken donemde tani konulmasini kolaylastirmasi agisindan

onemlidir.

Bu siniflandirma sistemi ayni zamanda ortopedik protez infeksiyonu
patogenezinin agiklanmasina da yardimci olmaktadir. Bu infeksiyonlarin
bircogu cerrahi sonrasi ilk U¢ ayda gézlenmektedir. Erken donem ortopedik
protez infeksiyonu olarak tanimlanan bu dénemde temel bulas yolu hastanin
cildinde kolonize olmus bakterilerin veya operasyon odasindaki personel
veya objelerden havaya karigsan mikroorganizmalarin yara yerini kontamine
etmesidir. Bu ilk donem infeksiyonlarinin yaklasik olarak doértte Gglinde temel
etken olarak stafilokoklar veya diger gram pozitif organizmalar
g6zlenmektedir (21). Bununla beraber postoperatif erken dénemde yara
yerinde ayrilma saptanan hastalarda, yuzeyel bolgede bulunan gram negatif
¢comaklar da derin dokulara yayillim gdsterebilmektedir. Ge¢ baslangicli
infeksiyonlarda ise hasarlanmis eklem dokusu veya biyoprostetik
materyallerin yuzeyine hematojen yayilimla mikroorganizmalar
yerlesebilmekte ve bu infeksiyonlarin yaklasik olarak yarisindan
Staphylococcus aureus sorumlu tutulmaktadir (22). Sorumlu tutulan etken
mikroorganizmalarin protez infeksiyonu donemlerine goére dagihimlar ve

bunlarin patogenezi tablo 2.3 ve 2.4’te gosterilmigtir.

Tablo 2.3. infeksiyon patogenezi siniflandirmasi

Klasifikasyon Bulas yolu

Perioperatif bulas Mikroorganizmalarin inokulasyonu cerrahi
esnasinda veya hemen sonrasinda olmaktadir

Hematojen Uzak infeksiyonlarin kan veya lenf yolu ile
yayilmasi

Komsuluk yolu ile bulag Penetran travma, osteomyelit, deri yumusak doku
infeksiyonu gibi tablolarin komsguluk yolu ile
yayilmasi
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Tablo 2.4. Evrelere gore etkenlerin dagilimi

Evre Etken dagilimi

Erken infeksiyon Cerrahi sonrasinda veya takip eden 2-4 gun

(<3 ay) icinde kazanilmis infeksiyondur ve yiiksek
virtlansl mikroorganizmalar etkendir.
(Staphylococcus aureus veya gram negatif
basiller)

Gecikmis veya dugsuk Cerrahi esnasinda kazanilmigtir ve genellikle

dereceli infeksiyon diisiik viriilans potansiyeli olan

(3-24 ay) mikroorganizmalar etkendir (Koagulaz negatif
staphylococcus veya Propionibacterium acnes
vb.)

Geg infeksiyon Uzak bir boélgeden hematojen yayilim

(24ay<) sonucunda kazanilmistir.

Bu siniflandirmalara goére yapilan ¢alismalarda kalga ve diz protezi ile
iligkili infeksiyonu olan hastalarin % 29-45’i erken, % 23-41’i gecikmis ve %
30-33'U ise geg¢ infeksiyonlardir (23).

Ortopedik protez infeksiyonu gelisiminde ana faktorlerden bir tanesi
bakteriyel adhezyondur. Protez ylzeyinde bakteriyel kolonizasyonun tam
olabilmesi igin prostetik ylzeyin karakteri, 6l kemik dokulari ve konakgi
faktorleri 6nemli yer tutmaktadir. Bununla beraber bakteri sayisi ve bunlarin
genetik karakteristikleri de cok énemlidir. implant uygulanmasini takiben
proteinler, plazma makromolekulleri, eritrositler, trombositler gibi kan
elemanlar protezin etrafini sararak film tabakasi olusturmaktadirlar. Bunun
sonucu olarak infeksiyondan sorumlu bakteriler bu film tabakasina, protezlere
ve 0li kemik tabakasina fiziksel ve kimyasal baglarla tutunmaktadirlar.
Bakteriyel tutunma iki fazda gerceklesir. Bunlar reversible ve irreversible
fazlardir. Reversible adhezyon, bakterinin non spesifik fiziksel ve kimyasal
karakterine, irreversible baglanma ise daha spesifik yapilara ve reseptorlere
dayanmaktadir (24). Virllan suslar hayatlarini siirdiirebilmek icin ‘invazin’
ismi verilen ekstrasellller proteinlerini salgilarlar. Daha az invaziv olan susglar

ise bakteriyel duvarlarini korumak i¢in daha fazla miktarda ekstraselliler
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slime tabakasi uretirler. Ayni zamanda bu mikroorganizmalardan sekrete
edilen glikokaliks monositlerden prostoglandin E 2 sekresyonunu arttirir ki, bu
durum sonucunda T- lenfosit proliferasyonu inhibe olur. Olusan bu slime
tabakasi kompleks polisakkarit bir yapi icermektedir. Bu igerikte fibrin,
polimorfonukleer |0kositler, eritrositler, histiyositler, fibroblastlar ve bircok
diger icerik mevcuttur. Dis kisminda ise konakgi ve bakteriyel organizmalar
arasinda gegis zonu olarak isimlendirebilen bir fibréz kapsul icermektedir
(24). Bakteriler bu biyofilm tabakasinin altinda en uygun yasam kosullarini
saglayarak varligini surdurmektedir. Bu ortamda gelismelerini yavaglatmakta,
kolonilerden ayrilmaktadirlar. Baslangic fazini akimulasyon yani birikme fazi
izlemektedir. Bu fazda bakteriler diger bakteri ylzeyleri ile temasa gecgerek
aralarinda polisakkarit interselliler adhezyon molekulleri ile baglant
kurmaktadirlar. Burada bakteriler arasindaki etkilesimi ve baglanmayi
saglayan polisakkarit interselliler adhezyon molekilleri ica operonlari
tarafindan kodlanmaktadir. Burada oldugu gibi biyofilm tabakasinin ilk iki
fazini olusturan adhezyon ve akimdulasyon fazlari bagimsiz genetik faktorler
tarafindan kontrol edilmektedir. Staphylococcus epidermidis’in RP62 A ve
bunun izojenik slime negatif mutant M7 susu akumdulasyon oOzelligini
kaybetmis mikroorganizmalardir. Her iki susun da adhezyon yetenegi
bulunmakta ancak sadece slime Uretimi yetenegi bulunan mikroorganizmalar
akimdulasyon vyetenegdini gosterebilmektedir (25). Bu da akimdulasyon
yeteneginin, yani slime tabakasi olusturmanin patogenezdeki Kkilit rolinu
gostermektedir. Biyofilm tabakasinda yuzeye yakin bodlgede bulunan
mikroorganizmalar genellikle metabolik olarak aktiftirler ve metabolitlerini
biyofilm ylzey tabakasindan difflizyon yoluyla alirlar. Tabakanin daha derin
bdlgelerinde bulunan mikroorganizmalar ise metabolik olarak inaktif kabul
edilirler ve dormant olarak bu bdlimde kalirlar. Bu mikroorganizmalar ayni
zamanda konak¢l savunma hdcrelerinden  de  korunmaktadir ve
antibiyotiklere kargi da ylksek oranda direng gdstermektedirler. Biyofilm
tabakasindaki antibiyotik diren¢ mekanizmasinin en O6nemli basamagi
antimikrobiyal ajanlarin bu bdélime diffizyonunun yavas ve sinirli olmasidir.

Biyofilm tabakasi igindeki antibiyotik rezistansi zamana bagl bir fenomendir.
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Biyofilm tabakasi olusumundan sonraki surenin uzunlugu ile antibiyotik
direnci arasinda dogru oranti mevcuttur. Bunun sonucunda temel olarak
protez infeksiyonunda biyofilm tabakasi olusumu su sonuglari dogurmaktadir:

e Infekte protezin gikartimamasi halinde, antimikrobiyal tedaviye klinik

olarak yanit alinmasina ragmen gunler veya haftalar sonra relapslarin

gozlenmesi.

e Prostetik eklem infeksiyonunun gunler veya haftalar sonra ortaya

¢ikma egilimi gostermesi.

e Infekte protez c¢ikartimamis olgularda uzun sireli antibiyoterapiye

ragmen basarisizlik.

Protez iligkili infeksiyonlarin gelisiminde bir diger patogenez basarili
bakteriyel kolonizasyondur. Diger 6nemli faktér de konakg¢inin durumudur ki,
bu immudn sistem ve lokal dokulari kapsamaktadir. Bakteriler basaril bir
sekilde adhezyonunu gerceklestirdikten sonra kendi koruma programlarini
olusturmaya baslarlar. Konakgi vicudunda organizmalar inflamasyonu ve
immun yaniti tetiklerler. Bunun sonucunda periprostetik infeksiyonlar ile ilgili
4 farkh senaryo ortaya ¢ikmaktadir:

1. Virtlan mikroorganizmalarin intraoperatif ekimi sonucunda olusan
protez infeksiyonlari hizli ve erken inflamasyona neden olurlar. Bu
infeksiyonlarin olusumunda patojenin virilansi en 6nemli faktor iken,
konakginin immdunitesi ikinci siradadir. Klinik olarak bu infeksiyonlar lokal
inflamasyon bulgulari ile go6zlenirken bazen de sistemik semptomlar
gOzlenebilir. Staphylococcus aureus suslari ve bazi diger patojenler lokal
bariyerleri asip, sepsise yol agabilen agressif ekstrasellller proteinleri (toksik
sok sendromu gibi) salgilayabilirler.

2. imminkompetan konakgida daha az viriilan suslarla intraoperatif veya
erken postoperatif kontaminasyon durumunda bir muddet gizli infeksiyon s6z
konusu olabilir. infeksiyonun baslangici cerrahi sonrasinda iki yil iginde
gerceklesebilir. Daha uzun surede baslayan infeksiyonlarda ise ya daha az
virilan suslar ya da daha iyi bir konak¢l immunitesi dastinulmelidir. Sessiz

kalmis bakteriyel infeksiyonun konakgl immunitesini harekete gecgirmeden
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once ne kadar kaldigini tahmin etmek tam olarak mumkun olmadigi halde,
birka¢ yil oldugu tahmin edilmektedir.

3. Az virtlan suslarla dusuk miktarda kontaminasyonun iligkilendirildigi
protezle iligkili infeksiyonlar konakg¢i durumuna dayanmaktadir. Saglikli
konakgilarda bu organizmalar kullanilan antibiyotik tedavisi sonucunda
kolayca eradike edilebilirken, immunitenin zayif oldugu hastalarda hizlica
klinik basarisizlik gdézlenmektedir. ‘Steady state’ olarak isimlendirilen strecin
sonucunda ise, implant kaybina kadar gézlenebilen semptomlarda artis
g6zlenmektedir.

4. Hematojen yayilim sonucunda go6zlenen protez infeksiyonlari iki
temele dayanmaktadir. Tum saglikli erigkinlerde normal durumlarda
bakteriyemi gozlenebilmekte ve dolasimdaki mikroorganizmalar eklem
bosluguna gecebilmektedir. Bu yuzden, protez operasyonu uygulanan tum
hastalarda hematojen derin periprostetik sepsis gelisme riski vardir.
Hematojen kaynakl protezle iligkili infeksiyon tanisi patojenin tanimlanmasi
ve slUreye dayanmaktadir. Bununla birlikte oral kavite florasinin spesifik
olarak kalga veya diz florasinda saptanmasi ylksek dizeyde hematojen
yayihmi dusundurmelidir. Bu nedenle protez eklem infeksiyonu ve
bakteriyemi olan olgularda dental, Urogenital, gastrointestinal ve diger
kaynaklar mutlaka dastntlmelidir.

Bu patogenez mekanizmalari sonucunda prostetik eklem
infeksiyonuna birgok mikroorganizma sebep olabilmektedir. Ozellikle
semptomlarin baglama sureci bunu tahmin etmekte ¢ok dnemlidir. Etken
mikroorganizmalardan en sik gozlenenler gram pozitiflerdir, ancak nadiren de
olsa gram negatifler ve anaeroblar etken olabilmektedir. Bu etkenler ve

goOrulme sikhgi tablo 2.5’de incelenmistir (11).
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Tablo 2.5. Etken mikroorganizmalarin dagilimi

ETKEN MiKROORGANIZMA SIKLIK (%)
Koagiilaz negatif stafilokok 30-43
Staphylococcus aureus 12-23

Miks flora 10-11
Streptokoklar 9-10
Enterokoklar 3-7

Gram negatif basil 3-6
Anaeroblar 2-4
Organizma tespit edilemeyenler 11

2.6 Risk faktorleri

Protez infeksiyonlarindan korunma tedavi surecinden daha az yorucu
ve daha az masrafli bir suregtir. Bu korunma ig¢in konakgl yanitinin
arttirlmasi, yara c¢evresinin en uygun sartlara getirilmesi ve preoperatif,
intraoperatif veya postoperatif periyotlarda yaradaki bakteriyel depolanmanin
en aza indiriimesi gerekmektedir. Bu baglamda protez infeksiyonunun
gelisimi acisindan yuksek riskli hastalarin tanimlanmasi, preoperatif risk
tahminin arttirlmasinda son derece 6nemlidir. Yapilan calismalarda bircok
risk faktori tanimlanmakla beraber, postoperatif cerrahi alan infeksiyonu
gelisimi, ‘National Nosocomial Infections Surveillance’ (NNIS) skorunun
yuksek olmasi, malignite dyklsunin olmasi ve daha dnce eklem artroplastisi
operasyonu gegirmis olmasi en 6nemli risk faktorleri olarak tanimlanmigtir.
ASA (American Society of Anesthesiology) skorlama sistemi de 6nemli risk

faktorlerindendir ve puanlama sekli tablo 2.6’da belirtilmistir.
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Tablo 2.6. ASA skorlama sistemi

ASA skoru Degerlendirme

1 Normal saglikh hasta

2 Hafif sistemik hastalik

3 Agir sistemik hastalik, hasta gunlik aktivitelerine devam
edebilir

4 Agir, gunluk aktiviteleri etkileyen ve hayati tehlike

yaratan sistemik hastalik

5 Cerrahi girigsim yapilmis olsun veya olmasin 24 saatten
uzun sure hayatta kalmasi beklenmeyen hasta

Bu puanlama tablosuna goére hastalarin NNIS skoru >1 ise protez
infeksiyonu riskinde 6nemli oranda artis olmaktadir. Eklem disi malignite
gelisen olgularda da protez infeksiyonu gelisiminde artis gézlenmektedir.
Malignite sonucunda infeksiyon gelisimini arttiran en 6nemli etken olarak,
tedavi sonucunda ortaya ¢ikan immunsupressif etki ve bunun disinda gelisen
diger faktorler gézlenmektedir.

Operasyon sonrasi gelisen cerrahi alan infeksiyonu ise koétlu yara
iyilesmesine sebep olmasi nedeniyle protez infeksiyonu riskini arttirmaktadir.
Protez uygulanan eklemle iligkili olarak daha 6nceden artroplasti operasyonu
uygulanmig olmasi, bu eklemdeki lokal doku skarini ve olu dokuyu arttirmasi
nedeniyle bir bagka risk faktorl olarak tanimlanmaktadir (26). Konakgiya ait
diger risk faktorleri obezite, romatoid artrit, steroid tedavisi kullanimi,
diyabetes mellitus, daha dnceden septik artrit gelisimi, malnutrisyon, 6nceden
eklem cerrahisi gegiriimesi gibi risk faktorleridir. Cerrahi esnasinda ve
sonrasinda go6zlenen risk faktorleri ise operasyon siresinin uzunlugu, kan
transfizyonu yapilmasi, hastanede yatis slresi uzunlugu, yara bdlgesinde
drenaj olmasi, hematom olugsmasi veya ayrisma gozlenmesi olarak
belirtiimektedir (26).
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2.7 Klinik

Protez infeksiyonu farkli klinik tablolarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu Klinik
tablolarin gézlenmesinde de dénemsel farkhliklar mevcuttur. Erken protez
infeksiyonu (< 3 ay) goOzlenen olgularda Ozellikle sistemik semptomlar 6n
plandadir. Bunlar icinde ates, titreme ve tasikardi gozlenmekle beraber,
erken postoperatif donemde lokal yara yeri infeksiyonu bulgular da
olabilmektedir. Bunlar i¢cinde en 6nemlileri yara yerinde eritem, 1si artigi ve
akintidir (27). Erken protez infeksiyonlari temel olarak Staphylococcus
aureus veya gram negatif basiller gibi virGlan suslar tarafindan
olusturulmaktadir.

Gecikmis infeksiyonlar (3-24 ay arasi) dusuk dereceli infeksiyonlar
olarak isimlendiriimektedir. Bu infeksiyonlar genellikle subjektif bulgularla
karsimiza ¢ikmaktadir. En sik karsilasilan semptomlar iginde inflamasyona
veya erken protez kaybina bagh olarak olusan agri mevcuttur. Bu
infeksiyonlar koagulaz negatif stafilokoklar ve Propniobacterium acnes gibi
dusuk virGlansli organizmalarla olusmaktadir (11).

Geg infeksiyonlarin ise (>2 yil) hemen hemen tamaminin hematojen
yayllima bagh oldugu dusunulmektedir. Bu vakalarin yaklasik olarak Ugte
birinde baslangi¢, sistemik inflamatuar yanit sendromu seklindedir.
Hematojen infeksiyonu disundirecek en dnemli basamak inflamasyona veya
implant kaybina bagli gozlenen lokal eklem agrisidir. Buradaki temel

kaynaklar deri, solunum sistemi, dental ve Uriner sistemdir (28)

2.8. Tani

Protez infeksiyonlarinin tanisinin erken ve tam olarak konulmasi ¢ok
onemlidir. Cunkd bu tablonun tedavisi diger artroplasti basarisizliklarindan
farklidir.  Protez infeksiyonlarinin  tanisinda  kriterler net olarak
belirlenmemistir. Ancak asagidaki bes kriterden bir tanesinin bulunmasi
infeksiyon agisindan suphelenmemize sebep olmaktadir (26,29,30,31).

Bunlar;
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e Synovial sivi veya periprostetik dokudan alinan kilttrlerden en az iki
tanesinde ayni mikroorganizmanin Uretilmesi. Ancak, tek bir kiltirde
S.aureus gibi virilan bir mikroorganizma uremesi tespit edilirse bu da
infeksiyon agisindan énemli bir bulgudur.

e Synovial sivida veya implant bdlgesinde purtlan mayi aspire edilmesi.

e Periprostetik dokuda patolojik incelemede akut inflamasyon bulgusu
olarak nétrofil hakimiyetinin gdézlenmesi.

e Protez ile iligkili olan sinls yolunun gézlenmesi.

e Anormal serolojik gostergelerin ( sedimantasyon >10 mm/h veya CRP
> 8 mg/dl ) veya radyolojik olarak infeksiyonu destekleyen (periosteal
elevasyon, fokal osteolizis, kizarmis veya sismis eklem) bulgularinin
varligi.

Protez infeksiyonlarinin tanisi tipik eklem sivisi aspirasyonu veya
klinik bulgulari olan hastalarda kolaydir. Ozellikle akut infeksiyon varliginda
veya kronik infeksiyonda drene sinus ile beraberligi olan olgularda taniyi
koymak zor degildir. Bu durumda ek tetkiklere nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ancak geg¢ evre protez infeksiyonu olan olgularda oldugu gibi bazen protez
infeksiyonunu, aseptik protez gevsemesinden ayirmak oldukga glctiir. iste
bu durumda laboratuar testleri ve goruntileme yontemleri taniya yardimci

parametreler olarak kullaniimaktadir (32).

2.8.1. C-Reaktif Protein ve Sedimentasyon

Altta yatan herhangi bir inflamatuar hastaligin olmadi§i durumlarda C-
reaktif protein, protez infeksiyonunun tanisinda en kullanisli laboratuvar
testidir. CRP’nin cut off degeri 13,5 mg/l olarak alindiginda prostetik diz
infeksiyonlarinda sensitivitesi % 73-91 arasinda iken spesifitesi % 81-86
arasinda saptanmistir (33,34). Bununla beraber kalga protezi infeksiyonlari
icin cut off degerinin 5 mg/l olmasi durumunda sensitivite % 95, spesifite ise
% 62 olarak saptanmistir (35). implant uygulamasini takip eden siirede CRP
ve sedimentasyon duzeylerinde artis gézlenmekle beraber, CRP duzeyleri
postoperatif iki hafta icinde normale donerken, sedimentasyon duzeyleri
birkag hafta daha yuksek seyredebilmektedir (36). CRP dizeylerinin normal
olmasi infeksiyonu diglamak igin iyi bir gdstergedir. Bununla beraber
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antimikrobiyal ajanlarla tedavi edilenlerde ve P. acnes gibi digsuk virGlansli
organizmalarla infekte vakalarda normal gozlenebilmektedir.

Normal sinirlarda tespit edilen sedimentasyon hizi ve CRP dlzeyleri
protez infeksiyonunu diglamamaktadir. Ayni zamanda bu parametreler
postoperatif ddnemdeki iki hafta igerisinde de yuksek saptanabilmektedir. Bu
nedenle erken evre protez infeksiyonlarinda da kullanim alanlari sinirhdir.
Periferal kanda |6kosit veya prokalsitoninin dizeylerinin ylksek olmasinin,

protez infeksiyonunun tanisi agisindan sensitivitesi dusuktar (32).

2.8.2. Goriintuleme Yontemleri
Protez infeksiyonlarinda tanisal yontemlerin diger bir basamagini da

goruntileme yontemleri olusturmaktadir. Duz grafiler operasyon sonrasi
belirli bir sira dahilinde zaman icinde kullanilirsa olduk¢a faydalidir. Bu
grafilerde 6zelikle ge¢ baslangigli infeksiyonlarda protezin stabilitesinin kaybi
en 6nemli bulgudur. Erken baslangigli ve akut baslangi¢li hematojen yayilimli
infeksiyonlarda ise bu bulguya ¢ok fazla rastlanamamaktadir. Ancak bu bulgu
infeksiyona spesifik bir gértintlii olmayip ayni zamanda aseptik kayiplarda da
g6zlenebilmektedir. Periosteal yeni kemik olusumu infeksiyon agisindan
oldukga yol gosterici olmakla beraber gogu zaman saptanamamaktadir. Duz
grafilerde infeksiyonun bir diger gostergesi ise progresif protez migrasyonu,
protez osteolizisi veya duzensiz periprostetik osteolizis gézlenmesidir (37).
Kontrast artrografi Ozellikle implant stabilitesini ¢ok iyi gdstermesi ve
gereginde synoviyal sivi drneklemesi sansi vermesi nedeniyle oldukga iyi bir
goruntileme yontemidir. Bu teknik esnasinda synoviyal gollenmenin
gOzlenmesi veya abse formasyonunun gozlenmesi infeksiyon tanisi
acisindan oldukga onemlidir.

Bilgisayarli tomografi eklem boslugunu gdstermesi agisindan diz
grafilerden ¢ok daha Ustlindir. Bu géruntileme yontemi sonucunda eklemde
efflzyon, sinUs hatti, yumusak doku absesi, kemik erozyonu ve periprostetik
lisens gozlenmesi Ozellikle kalga eklemi infeksiyonlarinda oldukga tipiktir
Ayni zamanda Ornekleme yapilmasi ve secilecek cerrahi teknik agisindan da
oldukga faydahdir. Ancak bilgisayarli tomografideki en o6nemli problem

metalik protezlerin goruntilerde olusturdugu artefaktlardir. Ultrasonografi ise
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protez gevresindeki efflizyonun tespit edilmesine imkan vermesi agisindan
onemlidir. Magnetik rezonans goruntileme Ozellikle metalik olmayan
implantlarda yumusak doku anormalliklerini gostermesi agisindan bilgisayarli
tomografi ve diz radyografilerden ¢ok daha etkindir. En édnemli dezavantaiji
ise metalik implantlarda olusturdugu artefaktlardir (28).

Sintigrafik yontemler segilebilecek bir diger tanisal ydntemdir. Ozellikle
teknisyum 99m veya I0kosit isaretli sintigrafi yontemleri protez
infeksiyonlarinin tani yontemleri arasinda kullaniimaktadir. Teknisyum 99m
sintigrafisi oldukga sensitif olmasina ragmen spesifikligi son derece dusuktir.
Bunun sebebi de Ozellikle protez takildiktan sonraki ilk yil iginde kemik
yapiminin hizli olmasi nedeniyle yanlig sonuclar verebilmesidir. Pozitron
emisyon tomografisi de tanisal agidan kullanilmis ve konvansiyel kemik
radiografisi ile yapilan karsilastirmal g¢alismalarda duyarliligi oldukga dusuk
bulunan, 6zgullik agisindan daha degerli oldugu saptanan bir gortntuleme
yontemidir. Ancak bununla ilgili daha kapsamli c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir (38).

2.8.3. Mikrobiyolojik Yontemler

Protez infeksiyonun tanisindaki en 6nemli basamak mikrobiyolojik
incelemelerdir. Preoperatif donemde ylUzeyel cerrahi alan drneklemesi veya
sinUs traktindan yapilan orneklemeler deri kolonizasyonunu
gbsterebileceginden anlamli kabul edilmemektedir. intraoperatif olarak protez
bulunan ve infekte oldugu dusunilen eklem komsulugundaki cesitli
bolgelerden Orneklemeler yapilmasi daha uygundur. Alinan o&rnekler
sonucunda kudltur pozitifligi elde edilmesi ise % 65-94 oranlarinda
saptanmistir (39,40). intraoperatif olarak alinan kiiltiir drneklemeleri en az (¢
bdlgeden alinmali ve antibiyotik kullanimi iki hafta dnceden kesilmelidir (41).
Bunun igin en iyi Ornekleme eklem sivisindan yapiimali ve alinan
materyalden hdcre sayimi, gram boyama ve kultir incelemeleri
planlanmalidir. Ozellikle diz ekleminden alinan materyal yatak basinda
aseptik kosullarda olabilirken kalga eklemi aspirasyonu floroskopi veya
tomografi esliginde yapiimalidir. Synoviyal sividan vyapilan kdltar

orneklemeleri sonucunda pozitifik orani % 45-100 oraninda degiskenlik
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gOstermektedir (42). Periprostetik dokunun kdltarleri taninin konulmasinda
oldukca yardimcidir. Ancak duyarlihdin arttirlmasi amaciyla en az bes veya
alti doku o6rneginin alinmasi ve bunlardan iki veya Ug¢ kulltir pozitifligi
saglanmasi gerekmektedir (40). Periprostetik doku kulturleri bazi durumlarda
ise yanlis negatif sonuglar verebilmektedir. Bunlar; oncesinde antibiyotik
kullanimi,  biyofilm olusturan mikroorganizmalarin protez yuzeyinde
bulunmasi, duslUk sayida mikroorganizma bulunmasi, uygunsuz kultar
yapilmasi, yetersiz inkibasyon zamani ve materyalin gereken surede
laboratuvara ulastirlmamasi olarak siralanabilir. intraoperatif surint
orneklemesi ve periprostetik dokunun gram boyamasi etken organizmayi
ortaya koymasi acisindan disik duyarlihk gdstermesi sebebi ile
onerilmemektedir (11,40).

Protez infeksiyonu patogenezindeki en onemli faktorlerden biri
biyofilm tabakasi olusumudur. Bu nedenle postoperatif donemde implant
kaltarinin yapilmasi doku kultiriinden ¢ok daha degerlidir ve g¢ikartilan her
implant materyali mutlaka kultire edilmelidir. Ancak biyofilm tabakasi
olusturan mikroorganizmalarin tespit edilebilmesi igcin 6rnekleme Oncesi
kilture edilecek implanta vorteks isleminin yapilmasi gerekmektedir. Bu
teknigin en onemli avantaji yapilan o6rneklemenin direkt olarak infeksiyon
dusunulen dokudan yapilmasi iken, kontaminasyon riskinin olmasi ve yaygin
kullaniimamasi dezavantajlaridir (43). Ortopedik protez infeksiyonlarinin
tanisi zor ve karmasik bir sdrecgtir. Bu sure¢ asagidaki sekil 2.5°de
Ozetlenmeye calisiimistir. Tani koyma surecindeki en 6nemli ve en zor

basamaklar cogunlukla kaltur basamagi olmaktadir.
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Sekil 2.5. Protez infeksiyonlarinda tani algoritmasi (44).
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2.9. Tedavi

Protez infeksiyonlarinin tedavisi medikal ve cerrahi tedavinin
kombinasyonu seklinde olmalidir. Geleneksel tedavi yontemlerine goére
standart tedavi rejimleri iki basamakli cerrahi tedavi ile birlikte yabanci
materyalin ¢ikartiimasi ve bunun yanisira alti haftalik intravendz antibiyotik
tedavisinin verilmesidir. Bu yaklasim oldukga zaman alici ve zor bir suregtir.
Alternatif olarak ise cerrahi tedavi yapilmadan hayat boyu surecek oral
antimikrobiyallerle supresyon tedavisi bazi yazarlar tarafindan dnerilmistir.
Ancak bu yaklagimin infeksiyonu tam olarak ekarte etmedigi sadece hastalari
semptomatik olarak rahatlattigi gosterilmistir. Bu nedenle tedavinin esas
amaci infeksiyonun tam olarak tedavi edilmesi ve bunun sonucunda eklem
hareketlerinin agrisiz olarak yerine getiriimesi olarak belirtiimistir (45). Bu
baglamda uygun cerrahi yontemlerin etken mikroorganizmalara karsi etkili
antibiyotiklerle kombine edilmesi en uygun tedavi sekli olarak benimsenmigtir.
Buna ragmen tedavinin ana basamaginin erken tani oldugu unutulmamalidir.
Tedavinin yodnetiminde ‘exchange artroplasti’ operasyonu bir veya iki
basamakli yapilmakta ve infekte dokunun agressif rezeksiyonu ¢ok énemli bir
yer tutmaktadir. Bir diger strateji ise implant korunmasina kargin debritmanin
yapillmasi ve biyofilm tabakasina karsi etkili uzun sdreli antimikrobiyal

supresyon tedavisinin yapiimasidir.

Antibiyotik secimindeki temel politika, biyofilm tabakasi olusturan ve
yavas Ureyen mikroorganizmalara kargi bakterisidal etkili, oral etkinligi ve
kemik eklem dokusuna gecisi yuksek ajanin belirlenmesidir. Rifampisin,
klindamisin, ko- trimaksazol, kinolonlar, fusidik asit ve linezolid bu 6zelliklere
sahip antibiyotiklerdir. Teikoplanin veya vankomisinin, rifampisin ile
kombinasyonu MRSA suslarinda oldukg¢a etkindir. Gram negatif suslarin
tedavisinde ise etkinlik konusunda tartismalar mevcuttur. in vitro ve hayvan
calismalarinda siprofloksasinin gram negatiflere kargi etkinliginin beta
laktamlardan daha iyi oldugu gozlenmistir (46).

Ortopedik protez infeksiyonlarinda bakterinin eradikasyonu igin

monoterapi veya kombinasyon terapisi yapiimasi konusunda goérus birligi
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yoktur. Kombine antibiyotik tedavisi ile ilgili olarak birgok farkli kombinasyon
denenmesine karsilik hepsinde temel olan ilag rifampisindir (47,48). Bu
infeksiyonlarin tedavisinde uzun sureli antibiyoterapi gerekmesi nedeniyle
bazi avantajlarindan dolayi rifampisin birgok kombinasyonda tercih edilir.
Bunlardan en Onemlileri  biyofilm tabakasina etkili olmasi, oral
kullanilabilmesi, hem MSSA hemde MRSA'ya kargi etkili olmasi ve hepatik
yetmezlik diginda biyoguvenlik ve tolerabilitesinin oldukga yuksek olmasidir.
Bununla beraber rifampisinin, stafilokok infeksiyonlarinin tedavisinde tek
basina kullaniimasi DNA bagimli RNA polimerazda olusturdugu tek nokta
mutasyonu sonucunda gelisen hizli direngten dolayl 6nerilmez Bu nedenle.
rifampisinin - mutlaka ayni farmakokinetik o6zellikleri gbsteren baska

antistafilokokkal ajanlarla kombinasyonu énerilmektedir.

2.9.1.Gram pozitif mikroorganizmalarin tedavisi

Kinolonlarin tek basina antistafilokokkal olarak kullaniimasi
durumunda % 35’lere varan oranlarda direng gosterilmistir (49). Bu nedenle
kinolonlarla beraber rifampisin kombinasyonu hem stafilokoklari hizlica
elimine etmesi hem de kinolon direncini azaltmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. lyi tolere edilen bu ajan oral olarak verildiginde ylksek
intrasellUler konsantrasyona erismektedir. Kinolonlar i¢inde en ¢ok calisma
yapilan siprofloksasin oldugu halde, levofloksasin, ofloksasin gibi kinolonlarin
da oldukca etkin olduklari, ancak mutlaka rifampisin ile kombinasyonu
gerektigi yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (49,50).

Fusidik asit ile rifampisin kombinasyonu da yuksek intrasellller
konsantrasyon saglamasi, enfekte kemikte S. aureus’a karsi yuksek
bakterisidal aktivite gostermesi ve ylksek serum konsantrasyonu ile beraber
sklerotik kemige ve sekestruma iyi gegmesi nedeniyle tercih edilmektedir.
Bununla beraber tek basina kullanildiginda gelisen direng ve rifampisin ile
kombinasyonu sonucunda hepatik yetmezlik tablosunu arttirmasi gibi
dezavantajlari da g6z énunde bulundurulmahdir (51).

Rifampisin ile kombine edilebilen diger antibiyotikler ise beta laktamlar,
glikopeptidler, linezolid, ko-trimaksazol, minosiklin ve klindamisindir.

Teikoplanin ve rifampisin kombinasyonu protez infeksiyonlu olgularda
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oldukga fazla kullaniimaktadir. Zaman iginde minimal bakterisidal aktivitedeki
artis nedeniyle teikoplaninin mutlaka rifampisin ile kombinasyonu veya
yuksek dozlarda (12 mg/kg) kullaniimasi énerilmektedir (52).

Linezolid ortopedik protez infeksiyonu olan olgularda kullanilabilen bir
diger gram pozitif etkinlikli antibiyotiktir. Linezolidin tek basina kullanimlarinda
hem oral hem de intraven6z formu oldukga etkin bulunmustur. Bununla
beraber hematolojik ve nodrolojik yan etkileri mutlaka g6z ©Onlnde
bulundurulmalidir. Hematolojik  yan  etkileri  sonucunda  olusan
myelosupresyon tablosu geri donusumll bir tablodur ve tedavinin kesilmesini
gerektirmemektedir. Yapilan galismalarda linezolidin, teikoplanine gore klinik
olarak daha etkin oldugu ancak toleransinin daha kotl oldugu goésterilmistir
(53). Linezolidin rifampisinle yapilan kombinasyon calismalari ise farklilik
gOstermektedir. Murillo ve ark.’nin (54) yapmis oldugu calismalarda bu
kombinasyon neticesinde rifampisine karsi direngte azalma goézlenmekle
beraber linezolidin  bakterisidal aktivitesinde herhangi  bir artis
gbzlenmemigtir. Bununla beraber bu kombinasyonun zamana karsi oldurme
egrisi ile ilgili yapilan calismalarda MRSA’ya karsi son derece basarili
bulunmustur (55). Vankomisin ve dlkemizde bulunmayan ancak yurt disinda
kullanilan kinopristin/dalfopristin, rifampisin ile kombine edilerek kullaniimigtir.
Bununla ilgili yapilan calismalarda her iki kombinasyonun da bakterilerin
oldurtlmesinde son derece etkili oldugu gézlenmis, ancak rifampisine karsi

olusan direncin vankomisin grubunda daha fazla oldugu saptanmistir (56).

2.9.2.Gram Negatif Mikroorganizmalarin Tedavisi

Gram negatif mikroorganizmalarla olusan ortopedik protez
infeksiyonlari da tedavi agisindan oldukga zor ve yorucu bir slreg
gerektirmektedir. Bu infeksiyonlarin tedavisinde 6zellikle seftazidim ve
siprofloksasin kullanimi oldukga etkin bulunmustur. Etken
mikroorganizmalara yonelik tedavi semalari tabloda 2.7°de verilmistir.
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Tablo 2.7. Ortopedik protez infeksiyonlarin tedavisi

Mikroorganizma Antimikrobiyal

Kullanim sekli

MSSA veya KNS Rifampisin+ 450 mgx2 PO/IV
Siprofloksasin 750 mg x2
veya levofloksasin
MRSA veya Rifampisin+ 450 mgx2 PO/IV
MRKNS
Vankomisin veya 1grx2
teikoplanin 400 mgx1
Streptococcus spp. Penisilin G veya 5 milyon Ux4 v
Seftriakson 4 hafta
1 grx2 v
750 veya 1000 mg PO
Takiben Amoksisilin x3
Enterococcus spp. Penisilin G 5 milyon Ux4 v
(Penisilin duyarl)
veya Ampisilin veya 2 grx4 PO
veya
Amoksisilin+Aminoglikozid
Protezin gikartiimasini
takiben 6 hafta
Enterobactericeae Sefepim veya seftazidim 2 grx3 v
(kinolon duyarli ve
Non fermenter ) +Aminoglikozid 2-4 hafta 1grxl v
takiben
750 mgx2 PO
Siprofloksasin
Anaeroblar Klindamisin 2-4 hafta 600 mgx3 v
takiben Klindamisin tb 300 mgXx4 PO
Miks Amoksisilin klavulanik asit 29rx3 PO
Enfeksiyonlar veya piperasilin
tazobaktam 4,5 grx3 v
veya imipenem 500 mgx4 v
veya meropenem 3x1 gr v
2-4 hafta sure ile takiben
antimikrobiyal duyarlilia
gbre degisim yapilacaktir

MSSA : Metisilin sensitive S. Aureus, KNS : Koagiilaz negatif Stafilokok, MRSA : Metisilin direngli

S. Aureus, MRKNS : Metisilin direngli koagiilaz negatif Stafilokok.
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2.9.3.Cerrahi Tedavi:

implantla iligkili infeksiyonlarin tedavisinde cerrahi olmadan tek
basina antimikrobiyal tedavi gogu zaman yetersiz kalmaktadir. Cerrahi tedavi

ise birkag farkli yontemle yapilmaktadir.

Bunlardan ilki protezin yerinde birakilarak yapilan debritman
cerrahisidir. Bu yontemin basari sansinin olduk¢a dugsuk oldugu goézlenmistir
(57). Secilecek hasta populasyonunun &zelliklerinin ¢ok iyi belirlenmesi
yontemin basarisini arttirmaktadir. Aranan ozellikler, implantin stabil olmasi,
etken patojenlerin duyarli oldugu antimikrobiyallerin ylzeye adhere olan
mikroorganizmalara kargi etkin olmalari, bir sinus traktinin veya absenin
olmamasi ve infeksiyona ait klinik bulgularin tG¢ haftadan daha kisa suredir
bulunmasidir (58).

Bir diger cerrahi segenek ise tek basamakll (direk) degdisim
prosedurudidr. Bu prosedure gore, ayni cerrahi operasyon esnasinda eski
protez cikartilarak yerine yeni bir protez takilmaktadir. Secilecek hasta
Ozellikleri ise yumusak dokunun etkilenmemesi veya ¢cok az etkilenmesidir.
Bunlarda eger uygun hasta secilebilir ise basari oranlari % 86-100 oranlarina
¢cikmaktadir (59, 60).

iki basamakli degisim yénteminde ise ilk operasyonda infekte protez
cikartilmakta, ikinci bir operasyon ile yeni protez takilmaktadir. Burada izole
edilen mikroorganizma tedaviye direncgli bir mikrorganizma degil ise iki
operasyon arasindaki sire¢ 2-4 hafta arasinda olmakta ve bu sure zarfinda
antibiyotik emdirilmis ¢imento protez bogluguna konulmaktadir. Tedavi sureci
zorlu olan direngli mikroorganizmalarin tedavisinde ise aradaki sire 8 haftaya
kadar uzamakta ve bu slUrede herhangi bir spacer kullaniimamaktadir. Bu
cerrahi tedavi yontemi her hasta igin kullanilabilmekte ve basari sansi %
90’larin Ustune g¢ikmaktadir (61). Buradaki basari oranlarinin diger cerrahi
seceneklere gore cok daha yuksek oldugu yapilan birgok c¢alisma ile
gOsterilmistir.

En son cerrahi tedavi se¢enegi ise protezin tamamen c¢ikartiimasidir.

Bu segenek agir immunsupresyon gibi tekrarlayan infeksiyon riskinin yuksek
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oldugu veya hayatinin bundan sonraki basamagini yataga bagimli gegirecek
hastalarda uygulanmaktadir. Eger hastalar inoperabl veya tamamen yataga
bagimli ise uzun sureli antimikrobiyal supresyon tedavisi kullanilabilmektedir.
Bu tedavi segenegindeki temel amag tamamen kir elde etmek yerine klinik
semptomlarin rahatlamasidir. Boyle hastalarda antimikrobiyal tedavinin
kesildigi durumlarda infeksiyonun relaps sansi % 80’nin Ustune gikmaktadir.
Antibiyotik emdirilmis ¢imentolarin kullanimi ve bunlardaki basari sansi ile
ilgili halen yapilmis kanit dizeyi ylksek galismalar bulunmamakla beraber,
1688 hastanin katildigi bir caligmada antibiyotikli grupta infeksiyon orani %
0,8 iken, antibiyotik kullaniimayan grupta ise % 1,9 oranlarinda bulunmustur
(62). Cerrahi tedavi secimi ortopedik protez infeksiyonlarinin ydnetiminde
tedavinin ana basamagini olusturmaktadir. Bu baglamda cerrahi teknigin

secimi ile ilgili algoritma sekil 6 ve 7°de gosterilmigtir.
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Sekil 2.6. Ortopedik protez infeksiyonlarinda tedavi algoritmasi (28)
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Sekil 2.7. Ortopedik protez infeksiyonlarinda tedavi algoritmasi (28)
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Ortopedik protez infeksiyonlarinda gunluk rutin takiplerde iyi
tanimlanmis hasta populasyonunda dahi birkag farkl faktor nedeniyle tedavi
basari sansi duslk olabilmektedir. En énemli faktérlerden bir tanesi protez
infeksiyonu tanisinin  konulmasini engelleyecek hastaya ait psikolojik
bariyerlerin olmasidir. Taninin konulmasini hizlandirmak amaci ile kural
olarak, her islak yaradan infeksiyon agisindan suphelenilmelidir. Postoperatif
hematoma bagl gelisen yara yeri akintisi veya drenlerden 2-3 gunden uzun
suren akintinin gelmesi ise cilt florasindan kaynaklanan stperinfeksiyonu

destekleyebilir.

2.10. Perioperatif antimikrobiyal profilaksi

Profilaksi icin kullanilacak antibiyotikler stafilokok, streptokok veya
gram negatif basiller gibi protez infeksiyonlarina siklikla sebep olan
mikrorganizmalara karsi etkin olmahdir (63). Bu mikroorganizmalarin
duyarhlik profillerindeki farklliklar nedeniyle her hastanenin cerrahi alan
izolatlarinin direng paternlerinin gincellenmesi gerekmektedir. Kullanilacak
tedavinin maliyeti de secimde dncelikli olarak disunulmelidir.

Sefazolin veya sefuroksim gibi birinci veya ikinci jenerasyon
antibiyotikler ~ profilakside  siklikla  kullaniimaktadir. Egder hastalar
sefalosporinlere karsi allerjik ise veya hastanenin MRSA oranlari ylksek ise
vankomisin veya teikoplanin bir diger secenek olarak kullanilabilir. Bununla
beraber yapilan calismalarda MRSA oranlarinin yiksek oldugu ulkelerde
profilakside glikopeptidlerin kullaniminin sefalosporinlere goére daha Ustin
oldugu gosterilememigtir (64).

Protez operasyonu uygulanan hastalarda postoperatif dénemde
hematojen yayiim sonucunda infeksiyon gelisebilmektedir. Yapilan
calismalarda postoperatif donemde gelisen infeksiyonlarin  buylk
cogunlugunun ilk 2 yil icinde gelistigi, bundan sonraki 3 ile 10 yil iginde ise
sikligin azaldigi gozlenmektedir. Bu nedenle hematojen yayilim sonucunda
gelisen infeksiyonlarda da erken dénemde risk daha fazladir. Dental tedavi
prosedurld sonucunda gelisen hematojen yayilim ile ilgili kanitlar oldukca
azdir. Amerikan Dig Hekimleri birligi ve Ortopedik Cerrahi Akademisinin (The

American Dental Association/Academy of Orthopedic Surgeons-AAOC)
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yapmis olduklari tavsiyede, dental girisimler esnasinda antibiyotik profilaksisi
zorunlu kilinmamaktadir. Ancak protez takilmasini takip eden ilk yilda,
immunkompromize hastalarda veya ciddi komorbiditesi bulunan (altta yatan
inflamatuvar artropati) hastalarda dental girisim esnasinda antibiyotik

profilaksisini onerilmektedir (65).
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lIl. GEREG VE YONTEM

Calismamiz Kasim 2009-Nisan 2011 déneminde 1000 yatakh GATA
Haydarpagsa Egitim Hastanesi'nin Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde
yatmakta olan hastalarda prospektif ve kontrolli olarak yurataimastir.
Segcilen hastalarimiz Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde, birbuguk yillik stre
icerisinde ortopedik protez infeksiyonu tanisi ile takip edilen olgulardi. Hasta
grubunda, hem dis merkezlerde uygulanan operasyon sonrasinda gelisen
ortopedik protez infeksiyonu tanisi ile basvuran hem de hastanemizde opere
edilen infekte vakalar secildi. Bunun sonucunda, Ortopedi ve Travmatoloji
Servisine ait orta ve uzun donem protez infeksiyonu verileri ile buna ait risk

faktorleri, tani ve tedavi algoritmalarinin gézden gecirilmesi amaglandi.

3.1 Calismaya alinma/diglanma kriterleri

Calismamiza dahil edilen hastalarda yas, cinsiyet farki gézetiimeden
ortopedik cerrahi girisim uygulanan ve bunun ile iligkili bir infeksiyon
gelismesi sonucunda yatirilarak takip edilmesi kriterleri aranmigtir.

Hastaneye kabul esnasinda hastalar ortopedik patolojilerine, yara
durumuna ve uygulanacak cerrahi girisim metoduna gore degerlendirilmigtir.
Hastalarin basvurusu esnasindaki sikayetleri ve bagska bir merkezde
operasyon Oykuleri sorgulanmistir.  Herhangi bir cerrahi  girisim
uygulanmadan sadece eksternal fiksasyon islemi uygulanan hastalar ¢alisma
disinda birakilmigtir.

Bunun sonucunda total veya parsiyel kalga protezi, total diz
artroplastisi, omuz veya vertebra fiksasyonu, intrameduller givi veya plak
islemi uygulamasi ile internal fiksasyon yapilan hastalar ¢alisma kapsamina
dahil edilmistir. Hastalar 17 ay sure ile hem hastanede yatis suresi boyunca
gunluk vizitlerle hem de taburculuk sonrasi kontrol muayeneleri esnasinda
takip edilmistir. Basvuru yapmayan hastalarla telefon ile iletisim kurulmustur.
Hastanede yatiglari esnasinda hastalarin gunlik vizitlerle pansumanlari takip
edilmis ve infeksiyon bulgulari bulunan hastalarin inflamasyon bulgusu olarak
sedimentasyon, CRP ve I0kosit sayimi gibi tetkikleri planlanmistir. Klinik

bulgulari ve laboratuvar parametreleri protez infeksiyonunu dustnduren
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hastalardan kualtur orneklemesi yapilmigtir. Bunlar neticesinde protez
infeksiyonu tanisi konulan hastalar ¢alisma grubuna dahil edilmistir. Protez
infeksiyonu ve osteomyelit tanisi CDC kriterlerine goére konulmustur (66).

Asagidaki kriterlerden bir tanesinin bulunmasi tani igin yeterlidir.

1. Kemikten alinan kultirde mikroorganizma Uretilmesi,

2. Ameliyat sirasinda veya histopatolojik olarak osteomyelit bulgularinin
saptanmasi,

3. Baska nedenlerle aciklanamayan ates (>38°C), infeksiyon slphesi

olan alanda lokalize siglik, hassasiyet, 1si1 artimi veya drenajdan

ikisinin ve agagidakilerden birinin olmasi:

° Kan kultirinde mikroorganizma izole edilmesi,
o Kanda pozitif antijen testi,
o infeksiyonun radyolojik bulgularinin  olmasi (diiz grafide,

bilgisayarli tomografide, manyetik rezonans goruntulemede

veya sintigrafide)

3.2 Kontrol grubunun o6zellikleri

Calismamiz prospektif ve kontrolli bir galisma olarak planlandi.
Olgular yas, cinsiyet 6zellikleri ve uygulanan cerrahi tedavi agisindan kontrol
grubuyla eslestirildi. Calisma ve kontrol gruplarinda yas arali§i olarak 20-97
olarak belirlendi. Kontrol grubundaki hastalarda ¢aligsma grubundaki gibi total
veya parsiyel kalca protezi, total diz artroplastisi, omuz veya vertebra
fiksasyonu, intrameduller ¢ivi veya plak islemi uygulamasi ile internal
fiksasyon operasyonlarindan en az birinin uygulanmis olmasi arandi. Bu
Ozellikler disinda kalan hastalar ile ¢calismaya katilmak istemeyen hastalar
¢alisma disinda birakildi. Bundan sonraki basamakta her iki grup irdelenmis
ve calisma ve kontrol grubu yatis suresi, risk faktorleri, ek maliyet ve

morbidite gelisimi agisindan karsilastiriimigtir.

3.3 Hastalarin Takibi
Hastanemizde yatarak tedavi géren hastalar aktif sirveyans yontemi
ile gunluk olarak izlendi. Demografik bilgiler, operasyonun yapildigi merkez,

preoperatif ve toplam yatis sureleri, uygulanan cerrrahi teknik, risk faktorleri,
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gelisen infeksiyon turleri, postoperatif olarak gelisen komplikasyonlar,
kialturde Ureyen mikroorganizmalar, klinik uygulamalar ve sonuglar ek’te
bulunan takip formlarina preoperatif ve postoperatif donemde kaydedildi.
Hastalarin gunlik ziyaretleri esnasinda da takip formlari ve dosya bilgileri
incelenmisg, hastalar yatak basinda degerlendirilmig, ayni zamanda sorumlu
doktoru ve hemsiresinden bilgi alinarak gunlik veriler ilgili formlara

kaydedilmigtir.

Hastalarda sorgulanan risk faktorleri hastaya ait ve operasyona ait risk
faktorleri olarak iki basamakta incelenmistir. Bu risk faktorleri asagida
siralanmigtir Hastaya ait risk faktorleri :

1. Diabetes mellitus,
Obezite,
Malnutrisyon,
Alkol kullanimi,
Sigara kullanimi,
Steroid kullanimi,
Romatolojik hastalik,

Norolojik hastalik (alzheimer,demans vb.),

© © N o o0 b 0N

Bobrek yetmezIigi,
10.Kronik karaciger hastaligi
11.KOAH

12.Kolelitiazis

13. Uriner hastalik,
14.Malignite varhg,

15. Kemoterapi,
16.Radyoterapi,
17.Hematolojik hastalik,

18. Gebelik,

19. Kafa travmasi,

20. Gegirilmis protez operasyonu,
21.Nazal kolonizasyon,

22.Kan transflizyonu,
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23.Daha 6nce invaziv girisim yapilmasi,
24.Mekanik ventilator kullanimi ve yogun bakimda yatis,
25.Operasyon dncesi baska odakta enfeksiyon,
26. Uriner kateterizasyon,
27.Nazogastrik sonda kullanimi,
28.Yakin zamanda hastaneye yatis,
29.Uzun sureli hastaneye yatis,
30.Mide koruyucu kullanimi (Antiasit, proton pompa inhibitori vb.),
31.idrar inkontinensi,
32.ASA skoru olarak belirtilmistir.
Operasyona ait risk faktoérleri ise su sekilde siniflandiriimistir :
1. Preoperatif hastanede kalig siresi,
Birden fazla operasyon yapilmasi,
Operasyonun acil veya elektif yapilmasi,
Operasyon suresi,
Operasyon bolgesinde yabanci cisim varlig,
Operasyon sonrasi hematom gelisimi,
Postoperatif pansuman sikhg,

Operasyon bolgesi tanimlanmasi ( Diz, kalga, omuz vb.)

© © N o o0 bk DN

Profilaktik antibiyotik kullanimi ve siresi,
10.Cerrahi esnasinda uygulanan anestezi tipi (spinal, genel)

11.Cerrahi yara siniflandiriimasi olarak belirtilmistir.

Hastalarin klinik bulgu ve belirtilerindeki degisiklikler, laboratuvar
sonuglari ortopedik protez infeksiyonu gelisimi acisindan dederlendirildi.
GunlUk vizitlerde hastalarin genel durumu, vital fonksiyonlari ve
pansumanlari yuzeyel ve derin cerrahi alan infeksiyonu agisindan incelendi.
infeksiyon bulgusu olarak postoperatif erken dénemde yara yeri akintisi,
hiperemi, 6dem, ates yuksekligi ve siddetli agrisi bulunan hastalar erken
doénem protez infeksiyonu agisindan degerlendiriimeye alindi. Gecikmis ve
ge¢ donem protez infeksiyonu dusunulen hastalarda 6zellikle sinls
formasyonu olusumu, kronik agri ve halsizlik gibi kronik vasifli sikayetleri

sorgulandi. Hastalarin yara bolgelerinde hematom gelismesi onemli bir risk
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faktort olmasi nedeniyle kanama kontrolu izlendi. Hematom bulunan olgular
sorumlu doktoru ile gorusulerek operasyon agisindan degerlendirildi.
Kanama kontrolu yapilmak Uzere operasyona alindi

Cerrahi girisimler ile tedavisi mimkin olan veya uygulanan bir cerrahi
girisim sonrasinda ortaya c¢ikan infeksiyonlar genel olarak “Cerrahi Alan
infeksiyonlari (CAI)” olarak tanimlanir. CDC tanimlamalarina gére CAI
yiizeyel insizyonel, derin insizyonel ve organ/bosluk CAi olmak iizere (g
grupta incelenir. Buradan yola ¢ikarak; operasyondan sonra 30 gun iginde
ortaya c¢ikan, sadece cilt ve cilt altt dokusunda sinirli olan, insizyondan
purdlan akinti, doku/sividan aseptik olarak alinan kiltirde mikroorganizma
uretilmesi, yara yerinde hassasiyet, agri, lokalize siglik, kizariklik veya isi
artisi gibi infeksiyon bulgularinin olmasi durumunda hastalar “yiizeyel CAI”
olarak degerlendirildi. Kalici implant yoksa operasyondan sonraki 30 gun
icerisinde, implant varsa bir yil igerisinde ortaya c¢ikan, fasiya ve kas gibi
derin dokulari etkileyen, derin insizyondan purulan akinti, insizyonun spontan
ayrilmasi, > 38° C ates, lokalize agri veya hassasiyet, derin insizyonu

etkileyen apse ya da infeksiyon bulgusu belirlenmesi “derin CAI’” olarak
tanimlandi. implant yoksa operasyondan sonraki 30 giin igerisinde, implant
varsa bir yil icerisinde ortaya ¢ikan, insizyon disindaki bir anatomik bolgedeki
organ veya boslugu etkileyen, bu alana yerlestiriimis drenlerden purilan
akinti, aseptik sartlarda alinmis doku veya aspire sivinin kultirinde
mikroorganizma uretilmesi, organ ya da boslugu etkileyen apse veya
infeksiyon bulgusunun olmasi halinde “organ/bogluk CAI” tanisi konuldu.
CDC’nin bu tanimlamalarina goére klinik olarak degerlendirilen hastalardan
suphelenilen vakalara inflamasyon ve infeksiyonun erken gdstergeleri olan
sedimentasyon, C-reaktif protein ve Iokosit sayimi yapildi. Sedimentasyon
icin <10 mm/h, C reaktif protein i¢gin <8 mg/dl ve I6kosit sayimi i¢in <12,000
mm? normal sinirlar idi. Bununla beraber hastalarin direk grafileri planlandi.
Direk grafilerde anlamli bulgu saptanamayan hastalara magnetik rezonans,
bilgisayarli tomografi veya nukleer tip gibi daha ileri géruntileme yontemleri

planlandi.
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Yukaridaki bulgular 6nculiginde protez infeksiyonu dusunulen olgular
ortopedik cerrahlar ile beraber degerlendirildi ve yeni bir cerrahi operasyon
yapilmasi karari gortsuldi. Yeniden cerrahi operasyon uygulanmasina karar
verilen hastalardan operasyon esnasinda periprostetik dokudan ve protez
bdlgesinden olabildigince fazla sayida doku kulturleri alindi. Bununla beraber
cerrahi duastunulmeyen hastalarda ise yara yerinden akinti mevcut ise akinti
kaltart veya sinds formasyonu gelismis ise sinls agzi kultart olabildigince
derin dokudan steril ekidvyonlu cubuk ile elde edilmeye caligildi. Ayni
zamanda alinan doku ve yara yeri suruntu orneklerine gram ve giemsa
boyamalari yapildi. Mikrobiyolojik boyama iglemleri sonucunda erken
dénemde etken gdsteriimeye calisildi. Hastanemizin glncel antibiyotik
duyarlilik profiline uygun olarak, olasi etkene ydnelik ampirik veya preempitif
tedavi protokolu baglandi. Ampirik tedavi baslanan hastalar genel durumu
kotl, septik tablo dusundlen ve protez bogesini etkileyen infeksiyon ile
uyumlu bulgulari olan hastalar olarak degerlendirildi. Hastalarin takibinde
sepsis veya sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) tanisi i¢in gerekli
paremetrelerde degerlendirildi. Viicut 1sisi > 38° C veya < 36° C, kalp hizi >
90/dk, solunum hizi > 20/dk veya PaO, < 32 mmHg, beyaz kire sayimi >
12.000/mm? veya < 4000/ mm?® paremetrelerden birden fazlasinin olmasi
halinde SIRS, iki veya daha fazlasinin bulunmasi ve pozitif kiltlir sonucunun
varliginda sepsis tanisi konuldu. Preemptif tedavi ise klinik ve laboratuvar
bulgulari ile protez infeksiyonunu kuvvetli sekilde dustunduiren ve yapilan
mikrobiyolojik boyama yontemlerinde etken mikroorganizmanin
tanimlanabildigi hastalarda uygulandi. Hastalarin antimikrobiyal tedavisi
kltdr sonucuna goére yeniden dizenlendi. Hastaya guncel literatlr bilgisi
dahilinde onerilen sure boyunca tedavi uygulanarak, taburcu olana kadar
serviste ve sonrasinda da haftalik vizitlerle takibe devam edildi. Takiplere
gelemeyen hastalarla ise telefon ile iletisim kurularak hasta takip formlarina
durumlari islendi. Hastalarin preoperatif dénemlerinde komorbit hastaliklari
acisindan genel durumlari ve operasyon hazirliklar izlendi. Uygulanan
invaziv girisimler ve bunlarin sureleri kayit altina alindi. Operasyon sonrasi

dénemde hastalarin  giinlik pansumanlari  takip edildi. Ozellikle
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pansumanlarin ne kadar siklikta yapildigi, pansuman aletlerinin asepsi-
antisepsi kurallarina uygun olup olmadigi, pansuman esnasinda yara yerinin
gorunumu, drenlerden gelen mayi olup olmadigi ve bu mayinin ozellikleri
incelendi. Bu sure¢ esnasinda hastalara antimikrobiyal profilakside kullanilan
antibiyotikler ve sureleri takip edildi ve kayit altina alindi. Profilakside ‘GATA
Haydarpagsa Egitim Hastanesi Infeksiyon Kontrol Komitesi Antibiyotik
Kullanimi Kontrol Alt Komitesi’'nin (AKKAK) yayinlamis oldugu ‘Cerrahi
Antibiyotik Profilaksisi Rehberi’ne uyum oranlari arastirildi. AKKAK rehberine
gbre ortopedik cerrahide antibiyotik profilaksisinde sefazolin 1 gr, IV tek doz
veya 3x1 gr bir-iki gn sure ile uygulandi. Bunlarin yanisira sefalotin 2 gr tek
doz, sefuroksim 1,5 gr iV tek doz veya vankomisin 1 gr IV tek baslangic dozu
ve 12 saatte bir 1 gr veya 4x500 mg/gun iki gun diger uygulanan profilaksi
semalarini olusturmustur.

Bu hastalar taburcu edilmelerini takip eden ilk dort ay haftalik olarak
sonrasinda ise ayda bir kontrole c¢agrildi. Kontrol grubunda da taburcu
edilmesinin ardindan aylik periyotlarla telefon ile iletisime gecildi. Bu grubun
takiplerinde problemi olan olgular hastaneye cagirilarak tam tetkikleri

planlandi ve hasta grubuna dahil edildi.

3.4. Mikroorganizmalarin Tanimlanmasi

Calisma siiresince etkenlerin izolasyonu, tanimlanmasi, infeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Servisi ile Mikrobiyoloji ve Kilinik
Mikrobiyoloji Servisi laboratuvarlarinda yapiimistir.

Hastalardan tum ornekler steril yontemlerle alinarak hizla laboratuvara
ulastinidi ve bakteriyolojik degerlendiriimesi yapildi. Klinik ornekler rutin
olarak kanli agar, eozin metilen blue agar, sabouraud dekstroz ve ¢ikolata
agara ekildi. Bunun ardindan bu érneklerden ayni zamanda gram ve giemsa
boyama vyapilarak etken olabilecedi dusUnulen mikroorganizmalar
tanimlanmaya c¢alisildi. Alinan doku oOrneklerinin  agirliklari  Olgulerek
tiyoglikolath buvyonda 35 °C’de 24 saatlik inkiibasyonu takiben kanl agar,
eozin metilen blue agar ve cikolata agara ekildi. Hastalarin iki farkli ven6z

damarindan alinan kan 6rnekleri BACTEC 9120 non-radyometrik kultlr
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sisteminde (Becton Dickinson®, Cockeyswille, Md, ABD) isleme alindi. Kan
kultarlerinin alarm vermesi durumunda kanli agar ve eozin metilen blue agara
pasaj yapildi. Plaklar 35°C’de 24 saatlik aerobik sartlardaki inkiibasyonun
ardindan degerlendirilerek, izole edilen mikroorganizmalara oncelikli olarak
gram boyama yapildi. Bunun ardindan sonuglara gére gram pozitif ve negatif
mikroorganizmalarin tanimlanmasi igin yapilmasi gereken biyosimik testler
yapildi. izole edilen bakterilerin antibiyotik duyarhliklari Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) kilavuzuna uygun olarak disk difizyon

yontemi ile belirlendi (67).

3.5 istatistik

Arastirmada, aktif prospektif surveyans ile elde edilen ham bilgilerin
veri haline donusturdlmesi ve analizi icin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 15.0 istatistik yazilim paket programi

kullanilmistir. Verilerin analizi yapilirken tanimlayici istatistiklerden aritmetik

ortalama (i), standart sapma (SS), minimum, maksimum, frekans, ylzde
kullaniimistir.

Aragtirma verilerinde normal dagilima uygunluguna, Kolmogorov-
Smirnov testi ve grafiksel gdsterimlerle bakilmigtir. Veriler normal dagihma
uygunluk gosterdigi durumda bagimsiz gruplarda Student t test, gostermedigi
durumda Mann Whitney U test ve kesikli verilerin anlamligi ki kare test
kullanilarak karsilastinimistir. Protez infeksiyonu geligsimini etkileyen onemli
risk faktorleri ikili lojistik regresyon (ileriye yonelik sec¢imli) kullanilarak
arastinlmistir.  Sonuglar %9%5’lik glven araliginda, anlamhhk p<0,05
dizeyinde degerlendiriimistir. ROC (Receiver operating characteristics) egrisi
analizi ile protez infeksiyonu tanisini koymada laboratuar parametrelerinin
farklihg1 arastirildi. Hosmer-Lemeshow test referansina gére ROC egrisi
altindaki alan (area under the ROC curve; AUC) eger 0.5 ise ayrim yok, 0.5
ve 0.7 arasinda ise test ayirt etme gucu istatistiksel olarak anlamsiz, 0.7 ve
0.8 arasi ise kabul edilebilir, 0.8 ve 0.9 arasi ise ¢ok iyi olarak, 0.9 Uzeri ise

mukemmel olarak degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

4.1 Surveyans sonugclari

Calismamizda Kasim 2009-Nisan 2011 doneminde 1000 yatakli
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi’nin Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde
ortopedik protez infeksiyonu tanisi ile yatirilarak takip edilen hastalar
izlenmistir. Hastanemiz UglUncu basamak saglik kurulugu olmasi sebebiyle
ayni zamanda diger merkezlerde opere olmus ve protez infeksiyonu gelisen
hastalari da kabul etmektedir.

Ortopedi servisi toplam 51 yatakli olup bu sire icerisinde 950 yatan
hasta, toplam 16739 hasta yatis glinl boyunca aktif slirveyans ile takip
edilmistir. Bu ddonemde uygulanan operasyon sayisi 900 olup, toplam
poliklinik bagvuru sayisi ise 40170 olarak saptanmigtir. Yapilan
operasyonlarin dagilimi ise alt ekstremite internal fiksasyon 290, Ust
ekstremite internal fiksasyon 252, akromiyoklavikuler fiksasyon 8, kalca
protezi 180, diz protezi 25 ve artroskopi ise 145 olarak belirlenmigtir. Yatak
isgal orani %89,92, yatak devir araligi ise 1,97 gun ve ortalama yatis gunu
17,62 gundur.

Calismamizin devam ettigi sure icinde Ortopedi ve Travmatoloji
Servisi'nde toplam 39 hasta ortopedik protez infeksiyonu tanisi ile takip
edilmistir. Bu olgularin 22’si dis merkezlerde operasyon sonrasi veya agik-
kirli yaralanmalar sonrasi gelisen protez infeksiyonlari olup hastanemiz
infeksiyon oranlarinin diginda birakilmistir. Hastanemizde opere edilen
olgular incelendiginde takdirde infeksiyon sayilari tablo 4.1’de ve sekil 4.1'de

gOsterilmisgtir.
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Tablo 4.1: Hastanemizin ortopedik protez infeksiyonu verilerinin kargilasgtiriimasi.

Operasyon tipi Toplam ameliyat infeksiyon sayisi  Yiizde(%)
Alt ekstremite int. fik” | 290 7 2,41
Ust ekstremite int. fik’ | 252 0 0
Kalga protezi 180 8 4.4
Diz protezi 25 1 4
Artroskopi 145 1 0,6
Akromiyoklavikuler 8 0 0
fiks.
Toplam 900 17 1,8
*int. fik.: internal fiksasyon
290

300 - 5o

250 -

200 A 180

145

150 -

100 -

50 - . o s 2 L 8, IIIOPER.SI.AYISI

0 : : m INFEKSIYON SAYIS
N G
QA < S
& &F S §& ¢
S & v 3
F X &
O ¥

Sekil 4.1: Hastanemizin ortopedik protez infeksiyonu verilerinin dagihmi.
int.Fiks: internal Fiksasyon, Akro.klavikuler : Akromiyoklavikuler.
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Ortopedik protez infeksiyonu sebebiyle takip edilen 39 hastanin 20’si
(% 51,3) erkek, 19'u (%48,7) kadindir (Sekil 4.2). Yas ortalamasi 56,6
(minimum 20, maksimum 97) olarak hesaplanmistir. Her iki grubun yas
dagihmi Sekil 4.3'de, surveyans verileri tablo 4.2' de irdelenmistir. Kontrol
grubunda bir kisi kardiyak sebeple, hasta grubunda ise iki kigi postoperatif
donemde gelisen ileus ve nozokomiyal pndmoni nedeniyle kaybedilmigtir.
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Sekil 4.2: Ortopedik protez infeksiyonu vakalarinin cinsiyet dagilimi.
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Tablo 4.2: Calisma gruplarinin surveyans verilerinin kargilastiriimasi.

HASTA GRUBU(n=39)

KONTROL GRUBU (n=65)

STANDART  MIN- STANDART  MiN- p

ORTALAMA ORTALAMA P
BZELLIKLER SAPMA  MAX SAPMA  MAX  DEGERI
YAS 56,66 2514  20-97 66,03 2514  20-93 0,389
KILO(kg) 69,76 12,95  40-98 67,75 12,95  40-95 0,252

150- 154-

BOY/(cm) 164,71 9,55 e 159,63 8,55 fros 0,624
VUCUT KITLE 175,
INDEKSI 25,84 544 A7-41 24,85 4,14 - 0,529
HASTANEDE YATIS
SURESI (GUN) 33,13 1374 1875 17,63 4,79 5-30 0,001
PREOP. HAST.
YATIS SURESI (GUN) 10,82 5,8 1-75 475 2.92 1-12 0,013
OPERASYON
SURESI(SAAT) 2,94 1,35 1-8 24 0,92 16,5 0,121
UK KULLANIM 8,02 6.3 0-30 3.4 2,33 0-15 0,005

SURESI(GUN)

kg : kilogram , cm : santimetre, Preop. Hast. Yatis: Preoperatif hastanede yatis siiresi, UK: triner

kateter.
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Sekil 4.3: Calisma gruplarinin yas dagilimi
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Hasta  grubunda, hastaneye basgvuru tanilari  agisindan
degerlendirildiginde en sik kalga kirigi gozlenirken, siklik sirasina gore alt
ekstremite kiriklari ve gonartroz takip etmektedir (tablo 4.3). Kontrol grubu,
¢alisma grubu ile ayni servis de yatan, benzer yas, cinsiyet dagilimi gosteren
ve ayni operasyonun uygulandigi olgularla eslestirme yontemiyle
olusturulmustur. Kontrol grubunu olusturan hastalar da yas ortalamasi
(66,03), kadin/erkek orani (35/30) olarak saptandi. Preoperatif ve toplam
yatis suresi incelendiginde calisma grubunda kontrol grubuna goére anlamh
derecede uzun bulunmustur. (10,82 gin ve 4,75 gun, p= 0,013) ve (33,13
gun ve 4,79 gun, p= 0,001) (tablo 4.2).

Tablo 4.3: Calisma gruplarinin preoperatif tanilarinin karsilastiriimasi

HASTA KONTROL

GRUBU GRUBU
TANI SAYl % SAYl %
CFK 11 28,2 22 338
FEMUR SAFT KIRIGI 2 51 4 6,2
iTK 5 12,8 21 323
OCB RUPTURU 2 51 2 31
GONARTROZ 4 10,3 5 7,7
ALT EKSTREMITE KIRIGI 13 333 3 4,5
UST EKSTREMITE KIRIGI 1 2,6 8 124
AKROMIYOKLAVIKULER KIRIK 1 2,6 0 0
TOPLAM 39 100 65 100

CFK: Collum femoris king; ITK: Intertrokanterik kirik; OCB:
On capraz bag

Calisma ve kontrol grubunda eglik eden risk faktorleri icinde en sik
gorulenler uriner kateter kullanimi (%74,4, %93,8), operasyon bolgesinde
hematom gelisimi (%64,1, %4,6), sigara kullanimi (%53,8, %?24,6),
hipertansiyon (%51,3, %23,1), inkontinens (%48,7, %16,9), obezite (%46,2,
%16,9), gecirilmis protez operasyonu (%41, %16,9), diyabetes mellitus
(%35,9, %10,8), Uriner hastalik (%33,3, %7,7) ve multipl operasyon
gegiriimesi (%30,8, %4,6) olarak saptanmistir (tablo 4.4).

Ortopedik protez infeksiyonu gelisimi agisindan galisma grubuna ait

risk faktorleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda obezite, diyabetes mellitus,
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hipertansiyon ve sigara kullanim dykusu hasta grubunda daha fazla olmasina
kargin istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Eslik eden uriner
hastalik olmasi (p=0,004) veya Uriner kateter kullanimi (p=0,05), operasyon
bdlgesinde postoperatif donemde hematom gelismesi (p<0,05), inkontinens
bulunmasi (p=0,001), gecirilmis protez operasyonu (p=0,007) ve multiple
operasyon uygulanmasi (p<0,05) ortopedik protez infeksiyonu gelisimi igin
risk faktorleri olarak belirlenmistir (tablo 4.4). Hastalarin preoperatif donemde
yapilan biyokimyasal tetkikleri neticesinde iki grup arasinda total protein
(p=0,176) ve hemoglobin duzeylerinin dusukligu (p=0,539) anlamh bir
farkhlik olusturmazken, albumin duzeyi dusuklugu (p=0,05) ise anlamli bir

farkhlik gostermistir.

Tablo 4.4: Ortopedik protez infeksiyonu gelisimi agisindan risk faktorleri

RISK FAKTORLERI HASTA KONTROL
P
SAYl % SAYl % DEGERI
URINER KATETER KULLANIMI VAR 29 74,4 61 93,8 0,05
YOK 10 256 4 6,2
OPERASYON BOLGESINDE HEMATOM VAR 25 64,1 3 4,6 0.00
YOK 14 359 62 95,4 ’
SIGARA VAR 21 53,8 16 246 (47
YOK 18 46.2 49 75,4 ’
HIPERTANSIYON VAR 20 51,3 15 231 a5
YOK 19 48,7 50 76,9 ’
INKONTINENS VAR 19 48,7 11 16,9 0.001
YOK 20 51,3 54 83.1 ’
OBEZITE VAR 18 46,2 11 169 (754
YOK 21 53,8 54 83,1 ’
GECIRILMIS PROTEZ OPERAS. VAR 16 41 11 169 4007
YOK 23 59 54 83,1 ’
DIYABETES MELLITUS VAR 18 35,9 7 108 797
YOK 21 64,1 58 89,2 ’
URINER HASTALIK VAR 13 33,3 5 7,7 0.042
YOK 26 66,7 60 92,3 ’
MULTIPLE OPERASYON VAR 12 30,8 3 4,6 0.000
YOK 27 69,2 62 95,4 ’
NOROLOJIK HASTALIK VAR 9 23,1 16 246 (o5
YOK 30 76,9 49 75,4 ’
YAKIN ZAMANDA HASTANEYE YATIS VAR 8 20,5 6 9,2 0103
YOK 31 79,5 59 90,8 ’
STEROID KULLANIMI VAR 5 12,8 5 7.7 0515
YOK 34 872 60 92,3 ’
KOAH VAR 8 20,5 8 123 960
YOK 31 79,5 57 87,7 ’
ROMATOLOJIK HASTALIK VAR 4 11,42 6 10,1 0,864
YOK 35 88,58 59 89,9

UK:iiriner kateter
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Batun bu risk faktorleri birlikte ele alindiginda preoperatif hastanede
yatis suresinin uzun olmasi (OR=1,3, p=0,02) ve albumin duzeyi dusuklugu
(OR=4,7, p=0,05) bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmistir (tablo 4.5).

Tablo 4.5 : Ortopedik protez infeksiyonu geligimi agisindan bagimsiz risk

faktorleri
RiISK FAKTORLERI ODDS RATIO GUVEN ARALIGI P DEGERI
ALBUMIN DUSUKLUGU 47 1-23 0,05
PREOPERATIF YATIS SURESI 1,3 1-1,68 0,02

Calisma grubuna dahil edilen hastalara travmatik, romatolojik veya
inflamatuar sebeplerle farkli operasyonlar uygulanmistir. Bunlardan en sik
uygulanan operasyon kalga artroplastisi iken bunu internal fiksasyon ve
intrameduller fiksasyon ameliyatlari takip etmektedir (Sekil 4.4). Bu
operasyonlar éncesinde uygulanan anestezi tiplerinin dagilminda kontrol
grubunda spinal anestezi % 65, genel anestezi uygulamasi % 35; hasta
grubunda ise spinal anestezi % 48,7, genel anestezi uygulamasi % 51,3
olarak bulunmustur. Uygulanan anestezi tipi acgisindan her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmadigi saptanmistir (p=0,111).
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Sekil 4.4: Uygulanan operasyonlarin siniflandiriimasi.

KA: kalga artroplastisi, IMG: intrameduller givileme, INT. FIKS:
internal fiksasyon, TDA: Total diz artroplastisi
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En sik operasyon uygulanan bdlge olarak birinci sirada kalga eklemi,
bunu takiben alt ekstremite ve diz eklemi gelmektedir (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5: Operasyon bolgelerinin dagilimi.

Calisma boyunca ortopedik protez infeksiyonu nedeniyle takip edilen
39 olgunun preoperatif yatis sureleri ve toplam hastanede yatis sureleri
degerlendirildiginde kontrol grubuna gore, hasta grubundaki slrenin uzun
oldugu ve bu farkhligin da anlamli oldugu tespit edildi ( p=0,013; p<0,05)
(Sekil 4.6).
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Sekil 4.6: Gruplarin yatis surelerinin kargilastiriimasi dagilimi
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Hastalarimizin operasyona alinma sureci olarak iki basamak temel
alinmigtir. Bunlar acil yapilan operasyonlar ve elektif sartlarda planlanan
operasyonlardir. Acil sartlarda yapilan operasyonlar kontrol grubunda sadece
bir vakada gdzlenirken, hasta grubunda Ug¢ vaka olarak tespit edilmis olup
bunlar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir ( p= 0,114).

Birbuguk yillik takiplerimiz neticesinde Ortopedi ve travmatoloji
servisinde ortopedik protez infeksiyonu tanisi ile takip edilen hastalardan
erken doénem protez infeksiyonu orani %48,7 iken, ge¢ ddénem protez
infeksiyonu orani %28,2 ve gecikmig protez enfeksiyonu ise %12,8 olarak
saptanmigtir. Ayrica ylzeyel cerrahi alan infeksiyonu ve septik artrit orani %
5,1 olarak tespit edilmistir (Sekil 4.7).

Septik Artrit

YCAI

Geg Pi

Gecikmis Pi

Erken Pi 48,7

%

Sekil 4.7: Ortopedik protez infeksiyonu evrelerinin dagilimi.

YCAI: Yiizeyel cerrahi alan infeksiyonu, Pi: protez infeksiyonu

Semptamotoloji agisindan yara yerinde akinti, kizariklik, ddem ve agri
sikayetleri her U¢ donemde de en sik gorilen semptomlardir. Ancak ates gibi
sistemik bulgularla sadece erken protez infeksiyonu, eklem sisligi gibi ve
sinls olusumu gibi kronik bulgularla ise gecikmis ve ge¢ donem protez

infeksiyonlarin da kargilasiimigtir (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8: Ortopedik protez infeksiyonu semptomlari dagilimi.

YYA : Yizeyel yara yeri akintisi

Ortopedik protez

infeksiyonu tanisini

destekleyen beyaz kdure,

sedimentasyon ve CRP duzeylerinin ortalama degerleri her iki grup igin de

tablo 4.5’de verilmistir. Kontrol grubu ile hasta grubu arasinda sedimentasyon

ve CRP degerlerinde istatistiksel acidan anlamli bir fark tespit edilirken,

beyaz kire yuksekligi agisindan anlamh bir fark tespit edilememistir (tablo

4.6).

Tablo 4.6 : Ortopedik protez infeksiyonu tanisinda laboratuvar parametreleri

GALISMA GRUBU LOKOSIT SEDIMENTASYON CRP
SAYISI

Kontrol grubu 9269 18,38 19,94

Hasta grubu 8650 55,95 66,59

P degeri 0,442 0,016 0,003

Bu Ug¢ parametrenin protez infeksiyonu agisindan tanisal degeri ROC

analizi ile arastirildiginda egri altinda kalan alanlari daha fazla oldugu igin

sedimentasyon ve CRP’nin beyaz kireye oranla tani asamasinda daha
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degerli testler oldugu belirlendi. Sedimentasyon degerleri icin egri altinda
kalan alan 0,840 ve CRP degerlerinde ise egri altinda kalan alan 0,885
saptanmig, her iki parametrenin ayni duzeyde istatistiksel olarak anlamli
oldugu gorulmustar (p<0,05) (Sekil 4.9).

Source of the
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1 - Specificity

Sekil 4.9: ROC egrilerinin karsilastiriimasi

Bununla beraber hastalarin tedavi sonrasindaki takipleri agisindan
degerlendirildiginde, tedavinin ikinci haftasindaki beyaz kire, sedimentasyon
ve CRP degerlerinin tedaviye yanit agisindan takip basamaginda oldukca
anlaml oldugu tespit edilmistir ( p<0,05, p<0,05, p<0,05).

Hastalarin  operasyon oOncesindeki  biyokimyasal takiplerinde
hemoglobin, hematokrit degerleri irdelenmis ve bu degerler ile protez
infeksiyonu gelisimi agisindan anlamli bir iliski tespit edilememigtir. Total
protein ve albumin degerlerinde ise total protein dusukligu ile infeksiyon
gelisiminde anlamli bir iligki yokken (p=0,136), albumin dusukligu ile
infeksiyon gelisiminde belirgin bir iligki tespit edilmistir (p<0,05). Taniya
yonelik olarak nukleer tip yontemleri de toplam 10 hastada kullaniimig olup
(% 25,64) alti hastada protez infeksiyonu, dort hastada ise osteomyelit tanisi

konulmustur. Mikrobiyolojik taniya yonelik olarak ise doku, yara yeri ve eklem
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aspirasyon kultarleri alinmistir. Toplam alti doku kultirinden MRSA (n=1),
Enterococcus faecalis (n=1), MRKNS (n=1), Acinetobacter spp. (n=2) ve
Enterobacter spp. (n=1) uremeleri tespit edilmigtir. Yara yeri kulttrlerinden
ise MRSA (n=1), MSSA (n=2), IBL(+) Pseudomonas aeruginosa (n=4),
Acinetobacter spp. (n=1), Klebsiella spp. (n=2), Serratia marcescens (n=1),
Enterobacter spp. (n=1) ve Citrobacter spp. (n=1) izole edilmistir. Aspirasyon
kultart yapilan bir olguda ise Pseudomonas aeruginosa uremigtir.

Ortopedi  servisinde operasyon oOncesinde ve sonrasinda
antimikrobiyal profilaksi uygulamasi rutin olarak yapilmaktadir. Profilaksi
amaciyla en ¢ok kullanilan antibiyotik sefazolin sodyum olup ikinci sirada
klindamisin gelmektedir. Hastalara ortalama antimikrobiyal profilaksi

uygulama sureleri ise sekil 4.10’da gosterilmistir

Gun
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3 | Gln

2

1

o T T T T 1
Sefazolin Sefazolin Ampisilin Vankomisin  Klindamisin
sodyum +Gentamisin  sulbaktam

Sekil 4.10: Profilaksi uygulama sureleri

Protez infeksiyonu tanisi konulan hastalara ampirik veya alinan kultar
sonuglarina gore etkene yonelik olarak tedavi baslanmistir. Bunun sonucuna
gore olgularin % 56,4’ inde (n=22) ampirik, % 43,6’sinda (n=17) ise etkene
yonelik tedavi baslanmigtir. Bu tedavilerden teikoplanin+rifampisin (n=16)
kombinasyonu en sik kullanilan kombinasyon iken vankomisin+rifampisin
kombinasyonu (n=9) ikinci sirada yer almaktadir. Kullanilan antibiyotikler
sekil 4.11'da belirtilmigti
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Sekil 4.11:Tedavide kullanilan antibiyotik dagihmi

Antibiyotik kullanim suresi olarak 42 gun sure ile tedavi kullanimi en
sik kullanim sekli iken (n=25), 21 gln slre tedavi kullanim sekli de bazi
olgularda tercih edilmistir (n=10). Ancak 21 gun sureli kullanim semasinin
siklikla gram negatif bakteri izole edilen hastalardaki karbepenem tedavisi
oldugu dikkat gcekmektedir. En kisa sureli antibiyotik kullanim suresi ise 14
glin olarak uygulanmistir. Ayrica 39 hastanin sekizinde (%20,51)
merkezimizde hiperbarik oksijen tedavisi adjuvan tedavi olarak uygulanmigtir.
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Medikal tedavinin yanisira kullanilan cerrahi tedavilerde son derece
onemlidir. Takip edilen 39 hastaya uygulanan cerrahi tedavilerin dagilimi

sekil 4.12'de gdsterilmistir.

B YIKAMA-DEBRITMAN

B TEK BASAMAKLI REVIZYON
m IKi BASAMAKLI REVIZYON
B CERRAHI TEDAVI YOK

Sekil 4.12:Uygulanan cerrahi tedavilerin dagilimi
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V.TARTISMA

Calismamiz, uglincu basamak bir saglik kurulusunda, Ortopedi ve
Travmatoloji Servisinde birbuguk yilik surede takip edilen protez
infeksiyonlarinin oranlarini, risk faktorlerini ve taniya gidiste izlenecek yolu
belirleyen prospektif bir arastirmadir. Ortopedi ve Travmatoloji Servisi'nde
daha once ortopedik cerrahi alan infeksiyonlarinin sikhgini, risk faktorlerini,
mortalitesini, tan1 ve tedavi yontemlerini ortaya koyan bir degerlendirme
yapllimamistir. Ulke genelinde de ortopedik cerrahi alan infeksiyonlarini bu
acllardan ele alan calisma sayisi oldukga sinirhdir. Tani ve tedavisindeki
gugluklerle giderek artan siklikta karsimiza g¢ikan bu grup infeksiyonlari
irdelemek, hastanemizde ve benzer Ozelliklerdeki diger merkezlerde bu
sorunun ¢ozumu igin gerekli bilgileri temin edecektir.

Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde kabul esnasinda genellikle
travmatik fraktir veya dejeneratif sebeplerle protez operasyonu dusutnulen,
malnutrisyonu bulunan ileri yas hasta grubuna hizmet verilmektedir.

Son dekatta 06zellikle ortopedik protez infeksiyonlarinin
patogenezinin aydinlanmasi konusundaki gelismeler, tani ve tedavide de
gelismelere yol acgmistir. Tani konulmasindaki kolayliklar neticesinde
ortopedik protez infeksiyonu insidansinda da onemli derecede artis
g6zlenmektedir. Ortopedik protez kullanimi hayat kalitesini arttirmakla
beraber zaman zaman gelisen komplikasyonlarla basarisizlia ve bunun
sonucunda da revizyon ve rezeksiyon artroplastisine kadar gidebilen ciddi
operasyonlara yol acabilmektedir. Bu basarisizligin en onemli sebepleri
arasinda aseptik kayiplar, infeksiyon, protez dislokasyonu, kemik veya protez
kiriklari yer almaktadir. infeksiyonlar gelisebilecek protez komplikasyonlari
icerisinde en korkulan komplikasyonlardir. Yapilan ¢alismalarda total eklem
replasmani yapilan hastalarda % 1-2 oraninda infeksiyon gelisimi belirtiimigtir
(68). Yasli hastalarda gelisebilecek bu infeksiyonlarin ise yaklasik olarak % 8
kadari olumle sonuclanabilmektedir (69). Bu oranlar bdlgesel olarak
irdelendigi takdirde Jamsen ve ark.’nin (70) yapmis olduklari galismada

primer diz protezi takilan olgulardaki enfeksiyon orani % 0,8 iken, Pulido ve
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ark.’nin (71) calismalarinda ise % 1,1 olarak tespit belirtiimigtir. Kalga
protezlerinde ise Pulido ve ark.’nin (71) ¢alismalarinda % 0,3, Phillips ve ark.
(72) ise % 0,57 oranlarinda derin infeksiyon bildirmiglerdir. Bizim
hastanemizde ise bir yillik takip sonucunda bu oranlarin biraz daha ylksek
oldugu gozlenmistir. Kalga protezlerinde infeksiyon oranimiz % 4,4 iken, diz
protezlerinde % 4 olarak tespit edilmistir. infeksiyon oranlarimizin yiiksek
olmasi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde aktif strveyans yapilmasi
gerekliligini ortaya cikartmistir. Bununla beraber acil operasyon sayimizin bu
kadar dusuk olmasina ragmen infeksiyon oranlarinin yuksekligi, yeterli
preoperatif ve postoperatif bakimlarin verilemediginin  en  6nemli
gOstergesidir.

Protez infeksiyonu gelisen hastalarimizin 20’si erkek iken 19u
bayan olup her iki grupta da benzer bir dagilima sahipti. Kostamo ve ark.’nin
(73) Kanada’dan yapmis olduklari bir gcalismada ortopedik protez operasyonu
uygulanan hastalarda cinsiyet farklihginin protez kullaniminda ve
gelisebilecek komplikasyonlarda herhangi bir farklilik olusturup olusturmadigi
arastinimistir. Bu ¢alismaya gore ortopedik protezlerde herhangi bir farklilik
olmadidi ve her iki cinsiyette de benzer sonuglar oldugu ve protezin yapim
asamasinda cinse 0zgu bir Ozellik gerektirmedigi  gosterilmigtir.
Calismamizda ise cinsiyet farkliiginin protez infeksiyonlarinin gelismesinde
artirici bir etki géstermedigi sonucu c¢ikartilmistir. Hastalarimizda ortalama
yas 56,6 iken kontrol grubumuzda da ortalama yas 66,03 olarak saptanmis
olup her iki grup arasinda istatistiksel anlamh bir fark bulunamamigtir.
Bongartz ve ark.’nin (74) yapmis olduklari calismada yas ve cinsiyetin
infeksiyon gelisimi acisindan onemli bir risk faktori olmadi§i gosterilmistir.
Bunun en dnemli sebebi olarak protez uygulanan hastalarin bir cogunun ileri
yas grubunda bulunmasi gdsterilmistir.

Hastanemizde Ortopedi ve Travmatoloji Servisi'nin yatak isgal
orani %89,92 iken yatak devir araligi ise 1,97 glin olarak tespit edilmigtir.
Yatak isgal oraninin bu kadar ylUksek olmasina karsin devir araliginin

bdylesine kisa sureli olmasi, yeterli gcevre temizliginin yapiimasi konusunda
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suphe uyandirmaktadir. Bu durumun preoperatif yatis surecinde oldugu gibi
protez infeksiyonu riskini arttiran bir faktor olabilecegi dusunulmektedir.

Ortopedik protez infeksiyonlar’'nin  maliyetleri de oldukga
yuksektir. Hastanemizde takip edilen protez infeksiyonlu hastalarin ortalama
maliyetleri 9,794.06 TL olarak hesaplanmistir. infeksiyonun énlenmesinin
tedavi etmekten daha az maliyetli olmasi nedeniyle infeksiyon kontrol
Onlemlerinin arttirimasi gerekliligi bu sonuglarla bir kez daha kargimiza
cikmaktadir. Amerikada yapilan c¢alismalarda da bu hastalarin ortalama
maliyetlerinin 50,000 USD oldugu gosterilmistir (75).

Hastanemizde yapilan operasyon sayilari irdelendiginde calisma
suremizde yapilan parsiyel veya total kalga protezi operasyonu sayisi 180
iken diz protezi operasyonu sayisi ise 25'dir. Kalga operasyonlari sikhginin
fazla oldugu dikkat cekmektedir. Diz operasyonlarinin ise daha ¢ok
osteoartrit gibi romatizmal ve inflamatuar hastaliklar sebebiyle yapiliyor
olmasi konservatif yaklasimlarin daha c¢ok kullanildi§i  gergegini
yansitmaktadir. Diz protezi uygulanan hastalarda cilt florasi ile
kontaminasyon riskinin fazla olmasi, osteoartrit ve romatoid artrit gibi
sebeplerle immunsupressif veya anti-TNF tedavileri kullaniimasinin
infeksiyona yatkinligi arttirdigi gerge@i g6z éntinde bulundurulmalidir.

Hasta grubunda risk faktorlerinin irdelenmesi basamaginda aktif
stirveyans uygulanmistir. Uriner kateter kullanimi, operasyon bolgesinde
postoperatif donemde hematom gelismesi, inkontinens varligi, gegirilmis
protez operasyonu, multiple operasyon uygulanmasi istatistiksel olarak
anlamli risk faktorleridir. Sigara kullanimi, hipertansiyon varhdi, obezite,
diyabetes mellitus, romatolojik hastalik ve steroid kullanimi gibi major risk
faktorleri de sorgulanmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir.
Ayni zamanda preoperatif donemde hastanede yatis siresi ve toplam yatis
suresi de hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli ¢ikan diger risk
faktorleridir. Albumin dizeyi disukliga ve preoperatif hastanede yatis slresi
anlamli gikan bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir.

Uriner sistem hastaliklari igerisinde yer alan inkontinensin cinsiyet

farki olusturmadan hasta ve kontrol grubu arasinda farkli olmasi dikkat gekici
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bir &6zellik olarak gézlenmektedir. Inkontinens risk faktorleri igerisinde
literatiirde ilk kez tamimlanmistir. Uriner sistemi ilgilendiren hastaliklarda
Ozellikle idrar yolu infeksiyonlarina yatkinlk artmaktadir. Bu nedenle 6zellikle
kalca protezi uygulanan hastalarda yara yeri ile genital bdlge florasinin
yakinhgi nedeniyle kontaminasyon riski artmaktadir. Ayrica Uriner kateter
kullanim gun sayisinin artmasi ile insizyon bolgesini infekte etme riski
bulunmaktadir. Bunlar yeni tanimlanmis risk faktorleri olarak dikkat edilmesi
gereken konulardir. Erkek hastalarda benign prostat hiperplazisi, prostatit gibi
ariner hastaliklar, anlamli bir risk faktori olarak tespit edilmistir. Ayni
zamanda Uriner infeksiyonu bulunan hastalarin komsuluk yolu diginda
hematojen yayilim sonucunda da infeksiyona yol agma ihtimalleri g6z ardi
edilmemelidir. Preoperatif déonemde bu risk faktdrlerinin sorgulanmasi ve
gerekirse tam idrar tahlili veya idrar kalturi gibi tetkiklerin planlanmasi
sonucunda gerekli gorulen hastalara tedavi verilmesi ile infeksiyon riski
azaltilabilecektir. Uriner inkontinensi 6nlenemeyen hastalara ise kalga protezi
operasyonu uygulamasi karari dikkatli verilmelidir.

Vucut kitle indeksi, obezite tanimlanmasinda kullanilan en 6nemli
Olgektir. Vicut kitle indeksi 20-25 arahdr normal, 25-35 obezite, 36< ise
morbid obezite olarak tanimlanmistir. Obezite ile ilgili yapilan ¢alismalarda
Dowsey ve ark. (76) Ozellikle kalga protezi uygulanan hastalarda obeziteyi
bagdimsiz risk faktéri olarak belirlemis, ayni arastirmacinin bir baska
¢calismasinda (77) ise diz protezi uygulanan hastalarda bu faktor diyabet ile
birlikte infeksiyon gelisimi agisindan risk faktoru olarak bulunmustur. Ancak
Mclaughlin ve ark.’nin (78) calismasinda bizim calismamizla paralel olacak
sekilde obezitenin direkt olarak bir risk faktori olmadigi, komorbidite gelisen
hastalarda bu hastaliklarin infeksiyon gelisimi Uzerine arttirici etkisi
olabilecegi belirtilmistir. Ayni sekilde Moran ve ark.’nin (79) ¢alismasinda ise
vucut kitle indeksi ile kalga protezi infeksiyonlari arasinda direkt bir iligki
olmadigi gosterilmigtir. Berbari ve ark.’nin (26) yapmis olduklari galigsmalarda
da obezite anlamli bir risk faktort olarak saptanmamisgtir.

Calismamizda, hasta grubundaki preoperatif donemde ve toplam

hastanede yatis sureleri karsilastirildiginda kontrol grubuna goére oldukga
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uzun olduklar saptanmigtir. Pulide ve ark.nin (71) calismasinda da uzun
sureli hastanede kalisin infeksiyon gelisimini arttirmasi agisindan anlamli
oldugu gosterilmistir. Calismamizda ise hem preoperatif hastenede kalis
sureleri hem de uzun sureli hastanede yatis anlamli risk faktérleridir. Uzun
sureli yatis sonucunda hastalarin, hastane florasi ve daha virllan suslar ile
kontamine olma riskleri giderek artmakta ve bu da direncli organizmalarla
infeksiyon riskini yUkseltmektedir. Berbari ve ark. (26) 1969-1991 yillari
arasinda yapmis olduklari ¢calismada preoperatif ve toplam hasta yatis
surelerinin infeksiyon gelisimi agisindan anlaml risk faktorleri olduklarini
belirtmigtirler.

Operasyon sureleri agisindan degerlendirildiginde Peersman ve
ark'nin (80) operasyon suresi uzadik¢a infeksiyon riskinin arttigina yonelik
gozlemleri olmustur. Ayni sekilde Kessler ve ark. (81) ile Saleh ve ark.'nin
(82) calismalarinda da operasyon suresi ve enfeksiyon riskleri arasindaki
iligki gOsterilmigtir. Bizim c¢alismamizda ise operasyon sureleri arasinda
istatistiksel agidan anlamh bir fark ¢cikmamistir. Bu durum ¢alismamizin kisitli
bir yonu olarak degerlendirilebilir. Hastanemizde yapilan operasyonlarin
sureleri ortalama 2 saat kadar surmektedir. Bu nedenle operasyon sureleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.

Hematom oOzellikle hem kalca hem de diz operasyonlarinda
preoperatif ve postoperatif doénemde gelisebilecek 6nemli  bir
komplikasyondur. Hematom gelisen olgularda dren takibi yapilmakta,
kanamanin devam etmesi durumunda hastalar ¢ogu zaman drenaj ve
kanama kontrolu yapilmak Uzere yeniden opere edilmektedirler. Bu
komplikasyon ayni zamanda infeksiyonu da tetikleyebilmektedir. Bunun en
onemli sebebi hem reoperasyonlarda kontaminasyon riskinin artmasi hem de
kanama bolgesine profilaktik olarak verilen antibiyotiklerin ulasamamasi
olarak belirtilmigtir. Vizcarra ve ark. ‘nin (83) 109 hastalik bir seride yapmis
olduklari galismada toplam 279 intraoperatif kaltGr alinmistir. Bu kultarler
hematom sivisindan, yuzeyel suruntu ve doku kultiri olacak sekilde birer
tane alinmistir. Yapilan incelemeler sonucunda alinan kulttrlerin % 31’inde

ureme saptanmis olup en ¢ok Ureyen mikroorganizma koagulaz negatif
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stafilokoklardir. Bu olgularin da % 4,3’ inde erken donem protez infeksiyonu
gelismistir. Ozellikle gram negatif bakteri izole edilen olgularda diger gruba
gbre daha ylksek oranlarda erken dénem protez infeksiyonu gelistigi
g6zlenmistir. Bu nedenle idrar yolu infeksiyonu bulunan olgular kadar
postoperatif ddonemde hematom geligsen olgulara da dikkat edilmeli ve duzenli
yara yeri bakimi yapilmalidir. Hematom gelisimine bagl olarak gelisen
infeksiyonlar ayni zamanda omuz cerrahisi geciren hastalarda da énemli bir
risk faktorl olarak gézlenmektedir (84).

Gegcirilmis protez operasyonu, yapilan bir¢ok ¢alismada 6énemli bir
risk faktorl olarak tespit edilmistir (85,86). Calismamizda hasta grubunun
yaklagik olarak yarisinda mutlaka gecirilmis protez cerrahisi bulunmakta idi.
Bu durum diger calismalarda komorbit hastaliklarin artisina, tekrarlayan kan
transfuzyonlarina, uzamis operasyon suresine ve artmis postoperatif yara
yeri komplikasyonlarina dayanmakta iken Berbari ve ark.’nin (26)
calismasinda lokal skar dokusu artigi ve artmisg Olu bosluk suglanan
faktorlerden idi. Bizim calismamizda ise uzayan yatis slresi, tekrarlayan
kKiriklarin veya diz cerrahisinin altinda osteoporoz veya osteoartrit gibi kemik
doku iyilesmesini ve inflamatuvar yaniti azaltan hastaliklarin bulunmasi bu
risk faktorinU ortaya ¢ikaran sebepler olarak dusunaldu.

Hastalarimizin total protein ve albumin dizeyleri kontrol grubu ile
karsgilastirildiginda albumin dizeylerinin hasta grubunda anlamh derecede
dusuk oldugu ve infeksiyona yatkinhgi arttirdigi gosterilmistir. Albumin halen
nutrisyonun en iyi gostergesi olarak kabul edilmektedir. Hastalarda nefrotik
sendrom veya protein kaybettiren nefropati gibi hastaliklarin olmadigi
durumlarda hipoalbuminemi nutrisyonel bozuklugu yansitmaktadir (87). Ayni
zamanda hastalardaki inflamatuar surecin aktivasyonu da hipoalbuminemiyi
tetiklemektedir. Bu nedenle infeksiyona yatkinligin azaltiimasinda en 6nemli
basamaklardan bir tanesi de preoperatif ve postoperatif dénemde hizli bir
sekilde hastanin nutrisyonunun uzman diyetisyenlerle beraber saglanmasidir.
Total protein dusuklugu ise serumdaki birgok protein fragmanindan
etkilendigi icin iyi bir gosterge olarak kabul edilmemektedir. Miyanishi ve
ark.‘nin (88) yapmis olduklari dort yillik bir calismada kalga kirigi nedeniyle
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opere edilen hastalarda, albumin duzeyi dusuklugunin mortalite ile dogrudan
iligkili oldugu gosterilmigtir. Akinbami ve ark.’nin (89) ABD’den yapmis
olduklari bir bagka calismada ise acil cerrahi operasyon duzenlenen
hastalarda albumin duzeyi dusukligunun mortalite ile ilgisi bir kez daha
gOsterilmigtir. Thiebaud ve ark. (90) ise albumin duzeyi dusuklugundn
Ozellikle kalga kiriklarinda major bir risk faktord oldugunu ve bu nedenle
preoperatif ve postoperatif donemde oral veya parenteral nutrisyonel
destegin mutlaka yapilmasinin gerekli oldugunu belirtmiglerdir. Albumin
dizeyinin 6zellikle kas iskeletinin ana yapisini olusturdugunu ve duzeyindeki
azalma sonucunda bu yapinin bozulacagini ve sonucunda hareketsizlik
olusturacagini belirtmislerdir. Ayni zamanda hipoalbuminemi tablosunun
postoperatif ddnemde koroner kalp hastaliklari, kardiyak cerrahi ve pnémoni
risklerini arttirdig1 gosterilmistir (91,92). Bu nedenle ortopedik cerrahi
uygulanan hastalarda mutlaka nutrisyon dengesinin ¢ok iyi saglanmasi ve
gerekirse protein icerigi yuksek olan oral nutrisyonel beslenme soltsyonlari
ile desteklenmesi gerekmektedir.

Hastalarimizdaki hemoglobin seviyelerinin preoperatif dénemde
OlcimuU yapilmis ve anemisi olan hastalar saptanmistir. Ancak her iki grup
arasinda yapilan testlerde aneminin anlamh derecede farkli olmadigi
gOrulmustir. Bunun en énemli sebeplerinden biri her iki grubun da cinsiyet ve
yas dagiliminin benzerligi olabilir. Goodnough ve ark.’nin (93) yapmis
olduklari c¢alismada elektif operasyonlar sonrasinda anemi tablosunun
diuzeltiimesinin hastalarda olusabilecek mortalite ve morbiditeyi azaltabilecegi
sonucuna variimistir. Bu nedenle postoperatif ddnemde hastalarin birgoguna
kan transflizyonu yapilmasi ile gerekli doku beslenmesi saglanip, profilaktik
antibiyotiklerin operasyon bdlgesine ulagsmasina katkida bulunabilecek yeterli
hemoglobin dizeyleri saglanmaktadir.

Protez infeksiyonu tanisi konulan hastalarimizdan, erken dénem
protez infeksiyonu tanisi konulanlar 6zellikle sistemik ve yara yeri bulgulari ile
bagvururken, gecikmis ve ge¢ donem protez infeksiyonu tanisi konulan
hastalarimizda ise 6zellikle derin dokuyu ilgilendiren sinus olusumu ve akinti

ile uzun sureli agr tablosu gbéze cgarpmaktadir. Sistemik ates, yara yeri
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akintisi, kizarikhik ve 6dem bulgulari, laboratuvar parametreleri ile kombine
edildiginde erken donem infeksiyonunu yuksek oranda dusundurmektedir.
Ozellikle sints olusumu ve bunun eklem boslugu veya kemik doku ile irtibatli
olmasi protez infeksiyonu tanisini destekleyen en 6nemli bulgulardandir.
Zimmerli'nin (28). derledigi bir yazida bizim sonuglarimiza oldukga paralel
olacak  sekilde, erken donem protez infeksiyonlarinin  virtlan
mikroorganizmalar tarafindan olusturulmasi nedeniyle sistemik bulgularla
seyredebilecegi, gecikmis ve ge¢ donem infeksiyonlarin ise dusik dereceli
infeksiyonlar olmasi nedeniyle c¢ogu zaman enfeksiyonu ¢ok fazla
dusundurmeyen bulgularin saptanabilecegi belirtilmistir

Tani basamagi serolojik ve biyokimyasal tetkikler ile mikrobiyolojik
kaltar tekniklerini kapsamaktadir. Serolojik ve biyokimyasal tetkikler icinde
eritrosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein (CRP) ile l6kosit sayimi
bulunmaktadir. Hastanemizde kullanilan metodlarin normal referans araliklari
dikkate alindiginda, sedimentasyon hizi >10 mm/h ve C-reaktif protein diizeyi
ise >8 mg /dl yuksek olarak degerlendirildi. Piper ve ark.’nin (94) yapmis
olduklari bir calismada sedimentasyon ve CRP’nin omuz bdlgesine yonelik
operasyonlar sonrasinda gelisen infeksiyon tanisinda dusik, kalga ve diz
cerrahisi infeksiyonu tanilarinda ise daha ylksek sensitiviteye sahip oldugu
belirtiimistir. Berbari ve ark.’nin (95) 2010 yilinda yaptiklar bir diger
calismada ise farkl bir inflamasyon markiri olan IL-6 irdelenmis ve bunun da
onemli oranda taniya katkisi oldugu belirtiimigtir. Bunun diginda diger
inflamasyon gostergelerinden CRP ve sedimentasyon hizi bizim ¢alismamiza
benzer olacak sekilde anlamli bulunmustur. Benzer sonuclarla, l6kosit
sayiminin da taninin konulmasi basamaginda dusuk duyarhliga sahip oldugu
gosterilmigtir. Parvizi ve ark.’nin (96) ¢calismasindada her iki parametrenin de
protez infeksiyonlarinin tanisinda birlikte kullanilmasi gerektigi ve normal
olmalari durumunda infeksiyon olasiiginin oldukga dusuk olacagi
belirtimektedir. Deirmangian ve ark (97) ise I6kositoz tablosunun postoperatif
dénemde olabilecegini ve bu tablonun diger bulgular olmadan tek basina
infeksiyonu dusundurmemesi gerektigini belirtmiglerdir. Serum CRP ve

sedimentasyon dizeyleri operasyon sonrasindada yukselebilmektedir. CRP
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postoperatif donemde 6zellikle operasyonun ikinci guninde ylkselmekte ve
21. nci gunde normal seviyelere donmektedir. Sedimentasyon ise
postoperatif besinci ginde yukselmekte ve uUglncli aya kadar normal
seviyeye donmektedir (98). White ve ark.’nin (99) yaptiklari calismada CRP
duzeyleri’nin hastalarin ilk vizitleri sonrasinda normale dondugu ifade edilmis
ancak tam zamani belirtiimemistir. Iste bu ylksekligin disme egiliminde
oldugu suregte, sikayetlerin ortaya ¢cikmasi ile beraber tekrar ylikselme grafigi
g6zlenmesi infeksiyon tanisi agisindan son derece dnemli olmaktadir. Ancak
ilk gunlerdeki ylUkseklikler tam olarak infeksiyonu yansitmayabilir. Bizim
olgularimizda da kontrol grubunda ilk haftadaki sedimentasyon ve CRP
duzeyleri normalin Ustunde saptanmig olup hasta grubu ile yapilan
karsilastirmalarinda bu grupta daha yuksek saptanmistir.

Mikrobiyolojik tani yontemleri doku kultira ve yara yeri kultiri
olarak ayriimaktadir. Kesin tani konulmasinda Onerilen yontemler infekte
oldugu dusunulen materyalin cikartiimasi sonucunda  yapilan
ultrasonifikasyon iglemi ile kiltir alinmasi olarak tanimlanmistir. Bu sekilde
Ozellikle biyofilm tabakasi olugturan mikrorganizmalarin da tanisinda kolaylik
saglanabilmektedir (30). Tunney ve ark.’nin (100) ¢alismasinda periprostetik
doku kultiru sonucunda kultur pozitifligi % 4 iken sonifikasyon sonrasinda
pozitifik oraninin % 22'ye c¢ikartildigi belirtiimektedir. Bu g¢alismada
mikrobiyolojik incelemeler calismamizi sinirlandiran en 6énemli faktorler idi.
Bunun en 6enmli sebebi protez infeksiyonu dusltnilen olgularda protezin
¢ikartilmasi ve kiltar alinmasindan kaginilmasiydi. Alinabilen kultirler daha
¢ok sinus icinden veya yara yerinden alinan suruntu kulturleriydi. Bunlarin
sonugclarinda gram negatif bakteri Gremesi oldukca fazla oranda gézlenmekle
beraber IBL (+) Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp gibi non
fermentatif bakterilerle de karsilasilmistir. Hastalarin hastanede vyatis
surelerinin uzamasi ve hastane florasi ile kontamine olmalarinin kuiltar
sonuglarini etkiledigi dusunuldd. Bu da doku kultlrlerinin dnemini gosteren
anlamli bir sonuctur. Widmer'in (101) calismasinda stafilokoklar izole edilen
bakteriler arasinda ilk sirayi alirken anaeroblar ve gram negatif bakterilerin

bunu takip ettigini belirtmigtir. Calismamizda hem doku hem de yara kultirleri
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g6z o©ninde bulunduruldugunda stafilokoklar ilk sirayr almakta iken
Pseudomonas spp.ikinci sirada ve Acinetobacter spp. Uglnclu sirada
gelmektedir. Akhan ve ark. da (102) Glkemizden yaptiklari bir diger calismada
stafilokok sikhgini % 48 saptamis, bunu gram negatif mikroorganizmalarin
takip ettigini belirtmislerdir.

Tani igin kullanilan bir diger yontem ise goruntuleme yontemleridir.
Bunlardan direkt radyografilerin tani degeri oldukga dusuktir. Bilgisayarli
tomografi veya magnetik rezonans gibi goruntlileme ydntemlerinde
protezlerin olusturdugu artefaktlar nedeniyle tanida oldukg¢a zorluklarla
karsilasiimaktadir (103). Bunlara ek olarak sintigrafik yontemler kullaniimigtir.
ik olarak kullanilan sintigrafik ydntem kemik sintigrafisi olmus ancak bunun
da etyolojiyi tam olarak ortaya koyamamasi nedeniyle tani degeri dusuk
saptanmis ancak tarama testi olarak kullanilabilecegi diagtinulmuastir. Bunun
sonucunda isaretli kemik sintigrafisi teknigi kullaniimig ve sensitivitesinin %
90’lara kadar c¢iktigi goézlenmistir (104). Calismamizda da olgularimizin
yaklasik olarak 742’Un de sintigrafik yontemler taniya yardimci yontem olarak
kullaniimistir.

Kalca veya protez infeksiyonlarinda da diger cerrahi prosedurler
gibi mutlaka antimikrobiyal profilaksi yapiimasi gerekmektedir. Onerilen
profilaksi semasinda sefazolin veya sefuroksim gibi birinci ve ikinci kusak
sefalosporinler yer almaktadir. Vankomisin veya klindamisin ise beta
laktamlara karsi ciddi allerjisi veya kontrendikasyonu olan hastalarda
kullaniimaktadir (105, 106). Yapilan ¢ok merkezli galismalarda antimikrobiyal
profilaksinin anestezi o©ncesinde turnikenin baglanmasi ile beraber
baslanmasi ve 24 saat iginde sonlandirilmasi Onerilmektedir (107,108).
Ancak bizim hastenemizdeki slrveyans sonuglarina goére antimikrobiyal
profilaksinin ortalama kullanim gunleri birinci kusak sefalosporinler icin 4,68
gun iken, klindamisin i¢in 3,92 gun olarak saptanmistir. Vankomisin igin ise
7,5 gundur ki bu olduk¢a uzun bir suredir. Ayrica uygunsuz bir kullanim
olarak sefazolin ve gentamisin kombinasyonu yapilmakta ve bu kombinasyon
ortalama 4,24 gun siUre ile kullaniimaktadir. Bu sonuglara gore

hastanemizdeki antimikrobiyal profilaksi politikasi degistirilerek, gereksiz
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uzun kullanimdan kaginilmaldir. Bu sayede direncli mikroorganizmalarin
yara bolgesindeki kolonizasyonu azalacak ve tedavisi zor protez
infeksiyonlarinin 6énune gegcilebilecektir.

Protez infeksiyonlari tedavisi kombinasyon tedavisi seklinde
yapilmaktadir. Bu kombinasyonda mutlaka cerrahi ve medikal tedavi seklinde
olmaldir (109). Tedavideki esas amag¢ enfeksiyonun tam olarak
eradikasyonu sonucunda agrisiz rahat bir prostetik eklem yaratabilmekdir.
Cerrahi tedavi debritman cerrahisi, tek basamakli revizyon cerrahisi ve iki
basamakli revizyon cerrahisi seklinde olmaktadir. Medikal tedavi ise
antibiyotik kombinasyonlari seklinde uygulanmaktadir. Bu kombinasyonlar
icinde siprofloksasin/rifampisin, vankomisin/rifampisin, sefepim-seftazidim+
aminoglikozid, ampisilin/gentamisin, teikoplanin/gentamisin ve
levofloksasin/rifampisin  kombinasyonlari yer almaktadir (110). Segilen
medikal tedaviye rifampisin eklenmesi en 6nemli basamaktir. Rifampisinin
uzun sdreli antibiyotik kombinasyonlarinda ¢ok o6nemli rol oynadigi
belirtiimektedir. Biyofilm olusturan mikroorganizmalara karsi yuksek etkinlik,
oral kullanilabilmesi, toleransinin ve biyoyararlaniminin ¢ok iyi olmasi, S.
aureus veya MRSA'’ya karsi oldukca etkili olmasi kombinasyon tedavisindeki
onemini gostermektedir (111). Ancak tek basina kullaniimasi sonucunda
stafilokokkal infeksiyonlarda DNA bagimli RNA polimerazda gelisen tek nokta
mutasyonu sonucunda hizli bir direng gelismektedir. Avrupa’dan yapilan
rehber calismalarinda MRSA’ya bagli kemik eklem infeksiyonlarinda
parenteral glikopeptid ile beraber rifampisin kombinasyonu yapilabilecegi
belirtiimistir (112). Bununla beraber tek veya kombinasyon tedavilerinin
birbirlerine Ustinligad yoninde herhangi bir goris belirtimemistir. Schaad ve
ark.’nin (113) yaptiklari bir calismada ise teikoplanin ile vankomisin arasinda
herhangi bir fark olmadigi ancak mutlaka teikoplaninin rifampisin ile kombine
edilmesi gerekliligi belirtiimistir. Hastanemizde Avrupa rehberlerinde
belirtildigi gibi glikopeptidler ile rifampisin kombinasyonu tercih edilmektedir.
Galismamizin  sonuglarina gore, 0zellikle teikoplanin ile rifampisin
kombinasyonu % 41 ile en ¢ok kullanilan kombinasyon olmakla beraber bunu

vankomisin ile rifampisin kombinasyonu izlemektedir. Karbepenemler ise
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gram negatif mikrorganizmalarin tedavisinde daha yaygin olarak
kullaniimiglardir.

Cerrahi agidan degerlendirildigi zaman, infeksiyon semptomlari <3
hafta olan, implantasyon sonrasi U¢ ay icinde veya hematojen yayilim ile
infeksiyon gelisen, stabilizasyonunu kaybetmemis veya fonksiyon gosteren
ve sinUs yolu olugsmamis hastalarda debritman ve retansiyon yontemi
secilebilmektedir (47). Tek basamakli revizyon operasyonlari yumusak
dokunun infeksiyondan c¢ok fazla etkilenmedigi veya c¢ok az etkilendigi
vakalarda kullanilabilmektedir ve basari sansinin % 86 -100 arasinda
oldugunu gosteren cgalismalar mevcuttur (114). Iki basamakli revizyon
operasyonlari ise tedavisi zor MRSA, enterokok, Pseudomonas aeruginosa
gibi infeksiyonlarin tedavisinde kullaniimaktadir. Bu tedavilere eklenen
antimikrobiyallerin slresi kalga protezlerinde U¢ ay, diz protezlerinde ise alti
aya kadar uzamaktadir. Intravendz tedavi ilk 2-4 haftada verilmeli bunu
takiben tedaviye oral olarak devam edilmelidir. Bizim olgularimizda da
literatlirde Cobo ve ark.’nin (115) belirttigi gibi erken dénem infeksiyonlarin
tanisi daha fazla oldugu icin tedavide debritman ve antibiyotik kombinasyonu
uygulanmigtir. Ancak % 58,9 gibi bir kisminin sadece antibiyoterapi ile takip
edilmesi uygun bir ydntem degildir. Ozellikle debritman tedavisini takiben alti
hafta stre ile antibiyotik uygulamasi yapilmis olup bu surenin ilk 2-3 haftasi
hastanede, geriye kalan sure ise ayaktan parenteral tedavi semasi seklinde
evde uygulanmistir. Bu asamada hastalarimiz siklikla tekrar hastaneye
gelmek zorunda kalarak tedavilerini hastane ortaminda yaptirmislardir. Bu
nedenle Ulkemizde ayaktan parenteral tedavi merkezlerinin kurulmasi ve
bunlarin faaliyete gecirilmesi, ortopedik protez infeksiyonu gibi uzun sureli
tedavi gereksinimi olan hastalar icin yararh olabilir. Uzun sireli antibiyotik
supresyonu tedavisi de bazi hastalarda kullanilabilmektedir. Bu olgular iyi
secilmis bir hasta grubu ise basari sansi % 60’lara kadar cikabilmektedir. Bu
konu ile ilgili olarak herhangi bir rehber bulunmamakla beraber hastalarin ilag
toksisitesi, yan etkileri ve potansiyel antibiyotik direncgleri agisindan ¢ok iyi

monitorize edilmeleri gerekmektedir (116).
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Ortopedik protez infeksiyonlari Ortopedi ve Travmatoloji
Servislerinde uygulanan protez cerrahisinin ardindan gelisebilecek en ciddi
komplikasyonlardan biridir. Bu komplikasyonlarin onune gecgebilmek
amaciyla infeksiyon kontrol o6nlemlerinin kesintisiz uygulanmasi, uygun
proflaksi ve cerrahi yaklagimlarin saglanmasi, hastalara ait risk faktorlerinin
onceden belirlenmesi ve bunlari en aza indirecek ¢ozum arayislarinin yerine

getirilmesi son derece onemlidir.
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10.

VI. SONUG VE ONERILER

1. Ortopedik protez infeksiyonlarinda oranlarin daha asagilara ¢ekilmesi
icin Hastane infeksiyon Komitesinin aktif surveyans programina
Ortopedi ve Travmatoloji Servisinin’de dahil edilmesi.

2. Albumin duzeyi dusuklugu ve preoperatif yatis surelerinin kisalmasi
acisindan gerekli medikal ve idari dnlemler alinmahdir. Ozellikle
preoperatif déonemdeki hastalarin nutrisyonunun dizenlenmesi ve
gerekirse albumin replasmani yapilmasi uygun olacaktir. Ayrica
preoperatif yatis suresinin kisaltiimasi igin gerekli idari ve lojistik
onlemler alinmali ve hastalarin hospitalizasyon sureleri kisaltiimalidir.

3. Preoperatif donemde hastalarin inkontinans, benign prostat
hiperplazisi gibi idrar yolu infeksiyonuna sebep olabilecek risk
faktorleri sorgulanmali ve gerekirse preoperatif donemde verilecek
tedavi ile bu risk minimuma indirilmelidir.

4. Hastalarin yatislari dncesinde yeterli gevre temizliginin yapiimasindan
emin olunmalidir. Bu sekilde oOzenli temizlik yapilmadan hasta
yatirlmamasina dikkat edilmelidir.

5. Postoperatif donemde gelisebilecek hematom gibi komplikasyonlarin
infeksiyona predispozan olmalari sebebiyle dikkat edilmeli ve dren
kontrolU yapilarak gerekli yerlerde mudahale edilmelidir.

6. Tani basamaginda klinik, laboratuar ve radyolojik parametreler
kombine kullaniimalidir. Nukleer tip gibi non invaziv kolay tani
yontemlerinden daha fazla faydalaniimalidir.

7. Ortopedik protez infeksiyonu disunullen vakalarda cerrahi prosedurler
gbzden gecirilerek yerinde mudahale edilmesinden kacinilmamalidir.

8. Antimikrobiyal profilaksi kurallarina dikkat edilmeli genis spektrumlu ve
uzun sureli antibiyotik kullanimindan mutlaka kaginiimahdir.

9. Ortopedik protez infeksiyonu disunillen vakalarda haftada en az iki
kez sedimentasyon hizina ve CRP dizeylerine bakiimahdir.

Ortopedik protez infeksiyonu tanisi konulan hastalarin antibiyotik

tedavilerinin uzun sureli olmasi sebebiyle ayaktan parenteral tedavi

(APAT) merkezlerinin kurulmasi son derece faydali olabilir.
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ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi SERViSi HASTANE INFEKSIYONU SURVEYANS FORMU

1)HASTA KIMLIK BILGILERI:

ADI-SOYADI BILG. NO
YAS-CINSIYET YATIS TARIHi
KiLO/BOY GIKIS TARIHI

TANI VKI

OPERASYON ADI VAKA NO
ADRES-TEL OPERASYON TARIHI

2)HASTAYA AiT RiSK FAKTORLERI

HASTALIK

VAR

P

1)DIYABET

TIP1 O TiP2 O

2)OBEZITE

3)MALNUTRISYON

O|O0

4)ALKOL KULLANIMI

5)SIGARA KULLANIMI

6)STEROID KULLANIMI

7)KEMOTERAPI+IMMUNUPRE.

8)NOROLOJIK HASTALIK

9)KBY

10)KRONIK KARACIGER HAST.

11)KOAH

12)SAFRA TASI

13)URINER HASTALIK

14)MALIGNANSI

15)ROMATOLOJIK HASTALIK

16) HEMATOLOJIK HASTALIK

17) GEBELIK

18) KAFA TRAVMASI

19) PROTEZ OPER(GECIRILMIS)

20) NAZAL KOLONIZASYON

21) KAN TRANSFUZYONU

22) DAHA ONCE INVAZIV GIRISIM

[e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e)

23)MEKANIK VENTILATOR

24) YOGUN BAKIMDA YATIS

25) OPER. ONCESI BASKA ODAKTA INFEKS

26) URINER KATETERIZASYON

27) SANTRAL PERIFERIK KATETER/PERIFERIK KATETER

[e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][e][c][e][e][c][c][e][e][e][o][e][o][e][e][e][e][e][e][e][e)

28)NASOGASTRIK SONDA
29) YAKIN ZAMANDA HASTANEYE YATIS OSURE............ GUN
30)UZUN SURELI ANTIBIYOTIK OSURE............ GUN
31) MIDE KORUYUCU KULLANIMI (e}
H2 RES. BLOK.
ANTIASIT
SUKRALFAT
32) IDRAR INKONTINENSI [e] (6]
32) ASA SKORU
33)NNIS SKORU
3)OPERASYONA AiT RiSK FAKTORLERI
1) PREOPERATIF HASTANEDE KALIS SURESI ... GUN
2) BIRDEN FAZLA OPERASYON VAR O YOK O
3) OPERASYON ACIL O ELEKTIF O

4) OPERASYON SURESI

5) OPERASYON BOLGESINDE YABANCI CiSiM VAR O YOK O

6) OPERASYON SONRASI HEMATOM VB. KOMPLI VAR O YOK O

7) POST OP PANSUMAN SIKLIGI

8) OPERASYON BOLGESI

DIZO KALGAO UST EKSTREMITE O VERTEBRA O

9) PROFILAKSI ANTIBIYOTIK
PREOP .......... SAAT/ POSTOP .............. GUN
10) ANESTEZI TIPI GENEL ANESTEZI O SPINAL O

EK-A



3) CERRAHI YARA SINIFLANDIRMASI

TEMIZ

TEMIZ-KONTAMINE

KONTAMINE -KIRLI

KIRLI-HINFEKTE

4) HASTA SIKAYETLERI

ATES KAS-EKLEM AGRISI
USUME TiTREME KARIN AGRISI
NEFES DARLIGI UYKUYA MEYIiL
GARPINTI DIizORI
BULANTI POLLAKURI
KUSMA ISHAL
OKSURUK YARA YERI AKINTISI,KIZARIKLIK,ISI ARTISI
BALGAM PROTEZ BOLGESI AGRISI
HALSIZLIK EKLEMDE,SISLIK KIZARIKLIK, ISI ARTISI
YARA YERI AKINTI KATETER YERINDE KIZARIKLIK, AKINTI
5) TANI
TANI EVET HAYIR EVET HAYIR
OSTEOMYELIT IYE
PIN DIBi INFEKSIYONU PNOMONI
YUZEYEL CERR. ALAN iNF SEPTIK ARTRIT
PROTEZ INFEKSIYONU DIGER
6) TEDAVI
ANTIBIYOTIK : IAMPIRIK O ETKENE YONELIK O
DOZ: MG/GUN
SURESI : ..cvvucereennenneessenaenes GUN

HIPERBARIK 02 TEDAVISi: VAR O .............. SEANS/ YOK O

EK-B



EK-C

6) MIKROBIYOLOJIK BULGULAR

KOLTOR ALINMA ZAMANI UREME ZAMANI UREYEN MO

7) ANTIBIYOTIK PROFILI

DUYARLI DIRENGLI DUYARLI DIRENGLI
PIPERASILIN-TAZOBAKTAM ERTAPENEM
AMPISILIN-SULBAKTAM TEIKOPLANIN
AMOKSI-KLAVULANAT LINEZOLID
SEFAZOLIN METISILIN
SEFEPIM TIGESIKLIN
SEFOTAKSIM SIPROFLOKSASIN
SEFTAZIDIM LEVOFLOKSASIN
SEFTRIAKSON OFLOKSASIN
SEFUROKSIM SODYUM DAPTOMISIN
SEFAPERAZON SULBAKTAM TRIMETOPRIM-SULFAMET
PENISILIN GENTAMISIN
VANKOMISIN AMIKASIN
MEROPENEM AZTREONAM
IMIPENEM NiITROFURANTOIN
DORIPENEM METRONIDAZOL




EK-D
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