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ORTOPEDIK PROTEZ ENFEKSiYONU OLGULARINDA RiSK
FAKTORLERI, TANI VE TEDAVININ DEGERLENDiIRiLMESIi

OZET

Giris ve amac: Enfeksiyon, protez eklem replasmanlarinin (PER) en ciddi
komplikasyonlarindan biri olmaya devam etmektedir. Protez enfeksiyonlar: hastanede
kalis siliresini uzatmakta, yeni cerrahi ve antimikrobiyal tedavi ihtiyacina neden
olmaktadir. Bu da hem maliyeti arttirmakta hem de yiiksek morbiditeye neden
olabilmektedir. Bu ¢alismada amag; lokal epidemiyolojiyi bilmek, ampirik tedavide
secilecek antibiyotik segeneklerini berlirlemek, tedavi basarisi elde edilemeyen
hastalarda basarisizli§in olas1 nedenlerini belirlemek ve protez eklem enfeksiyonlarinin
risk faktoérlerini belirleyerek yeni enfeksiyon gelisimi i¢in Onlenebilir alanlara yonelik

enfeksiyon kontrol dnlemlerini uygulamaktir.

Hastalar ve Yontem: Bu c¢alisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji ile Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji boliimlerinde, 1 Ocak
2017-28 Subat 2019 tarihlerinde iki ¢alisma kolu ile yiiriitildii. Tiim hastalar prospektif
olarak en az bir yil takip edildi. Calismanin birinci kolunda, primer total diz ve kalga
artroplastisi merkezimizde belirlenmis cerrah tarafindan yapilan tiim olgular ¢calismaya
alindi ve hastalar prospektif olarak izlendi. Calismanin ikinci koluna, Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimiinde belirlenmis bir cerraha

protez eklem enfeksiyonu nedeni ile basvuran tiim hastalar dahil edildi.

Bulgular: Bu ¢alismanin birinci koluna, belirlenmis bir cerrah tarafindan total diz ve
kalga artroplastisi yapilan 152 hasta dahil edildi. Takibinde bes (% 3,2) hastada protez
eklem enfeksiyonu gelisti. Protez eklem enfeksiyonu gelisen bes hastanin medyan yas1
68 (50-71) idi. Enfeksiyon insidansi total diz artroplastisinde % 4,54 (4/88), total kalca
artroplastisinde % 1,56 (1/64) olarak tespit edildi. Tek degiskenli analizde; ayn1 eklemin
gecirilmis ylizeyel cerrahi yara enfeksiyonu (p: 0.001), diyabetes mellitus (DM) (p:
0,030), romatoid artrit (p: 0,014) , postoperatif hematom (p: 0,008) protez eklem
enfeksiyonu i¢in risk faktorii olarak bulundu. Cok degiskenli analizde ise DM, romatoid

artrit, postoperatif hematom protez eklem enfeksiyonu igin risk faktorii olarak bulundu.



Calismanin ikinci koluna, protez eklem enfeksiyonu olan 23 hasta dahil edildi ve
bunlardan 18’i primer artroplastisi bagska merkezde yapilmis, besi ise primer
artroplastisi merkezimizde belirlenmis cerrah tarafindan yapilmis olan hastalardi. Protez
eklem enfeksiyonu olan 23 hastanin, medyan yas1 67 (28-83), altis1 erkek (% 26,0),
17’si (% 73,9) kadindi. Bunlarin 15’1 (% 65,2) diz, sekizi (% 34,7) kalga protezi idi.
Hastalarin primer artroplasti nedenleri sirasiyla; 16’sinda (% 69,5) osteoartroz,
dordiinde (% 17,3) travma, birinde (% 4,3) GKD, birinde (% 4,3) femur bas1 avaskiiler
nekroz, birinde (% 4,3) malignite nedeni ile artropolasti uygulandi. Hastalarin 22’sinde
(% 95,6) en az bir komorbid hastalik vardi. En ¢ok izlenen iki ek hastalik; 14 hastada
(% 60,8) hipertansiyon ve 10 (% 43,4) hastada diyabetes mellitus idi. Hastalarin
yedisinde (% 30,4) son ii¢ ay icinde ge¢irilmis bir enfeksiyon Oykiisii vardi. Hastalarin
11°1 (% 47,8) erken evre, dokuzu (% 39,1) gec evre, li¢gii (% 13) gecikmis evre protez
eklem enfeksiyonu olarak belirlendi. Bunlarin 13’tine (% 56,5) iki asamali replasman
artroplastisi, 10’una (% 43,4) DAIR uygulandi. Hastalarin total eklem replasmani
sonrast enfeksiyon gelisim siiresi medyan 7 ay (1-180) idi. Hastalar Klinik
semptomlarina gore degerlendirildiginde; en sik goriilen iki semptom; eklemde sislik
(% 60,8) ve akint1 (% 60,8) olarak saptandi. Hastalarin tan1 aninda medyan WBC 7970
ml (5240-14830), CRP 38 mg/L (12-194), eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH) 51 mm/s
(16-138) olarak saptandi. On (% 43,4) hastada kiiltiirde iireme saptanmadi. Uremesi
olan 13 hasta iginde; bir hastada MRSA, ii¢ hastada MSSA, U¢ hastada MRSE, iki
hastada KNS, iki hastada Enterococcus spp. ve iki hastada E.coli iiredi. Hastalarin
tamamina postoperatif donemde intravendz antibiyotik tedavisi baslandi, 20 (% 86,9)
hastada ampirik, tic (% 13,0) hastada ise etkene yonelik tedavi planlandi. Tiim
hastalarin 20’sine (% 86,9) parenteral antibiyotik tedavisi ve takibinde oral idame
tedavileri verildi. Hastalarin 16’sinda (% 76,1) tedavi basarisi elde edildi, besinde (%
23,8) tedavi basarisizdi, iki hasta takiplerine diizenli gelmedigi igin tedavi basarisi

degerlendirilemedi.

Sonug¢: Bu ¢alismada; diyabet, romatoid artrit, postoperatif hematom ve ayni eklemde
yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu olmasi protez eklem enfeksiyonu i¢in risk faktorii
olarak bulundu. Diyabet ve romatoid artrit dnlenemez bir risk faktorii olmasina karsi;
kan sekeri kontroliiniin iyi yapilmasi, perioperatif donemde hastalarin immunsiipresif

tedavisinin bir romatolog esliginde diizenlenmesi ile risk azaltilabilir. Hastanelerde

Xi



protez enfeksiyonlarinin onlenmesi igin, ulusal bir siirveyans sistemi ve enfeksiyon
kontrol protokollerinin uygulanmasi da enfeksiyon oranlarinin azaltilmasinda onemli
katk1 saglayacaktir. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalara erken donemde miidahale
edilmesi, kiiltiriinde tireme olmayan hastalara ve ampirik tedavide daptomisinli

kombinasyon tedavileri verilmesi tedavi basarisini artirabilir.
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EVALUATION OF RISK FACTORS, DIAGNOSIS AND TREATMENT IN
PATIENTS WITH ORTHOPEDIC PROSTHESIS INFECTION

ABSTRACT

Background and aim: Infection remains one of the most serious complications of
prosthetic joint replacements (PER). Prosthetic infections increase the length of hospital
stay and lead to the need for new surgery and antimicrobial treatment. This increases the
cost and causes high morbidity. The aim of this study; To know the local epidemiology,
to determine the antibiotic options to be chosen in empirical treatment, to determine the
possible causes of failure in patients who cannot be successful in the treatment and to
determine the risk factors of prosthetic joint infections and to implement infection

control measures for preventable areas for the development of new infections.

Patients and Methods: This study was carried out in the Department of Orthopedics
and Traumatology with Infectious Diseases and Clinical Microbiology of Erciyes
University Faculty of Medicine,with two study branches between January 1, 2017 and
February 28,2019. All patients were prospectively followed for at least one year.In the
first arm of the study, all cases performed by our center determined surgeon primary
total knee and hip arthroplasty were included in the study and the patients were
followed up prospectively. In the second arm of the study, all patients admitted to the
Orthopedics and Traumatology Department of Erciyes University Faculty of Medicine

by reason ofprosthetic joint infection were included.

Results: In the first arm of our study, 152 patients who underwent total knee and hip
arthroplasty by a designated surgeon were included. Five (3.2%) patients developed
prosthetic joint infection. Five patients with prosthetic joint infection had a median age
of 68 (50-71). The incidence of infection was 4.54% (4/88) in total knee arthroplasty
and 1.56% (1/64) in total hip arthroplasty.In univariate analysis; superficial surgical
wound infection of the same joint (p: 0.001), Diabetes Mellitus (DM) (p: 0.030),
rheumatoid arthritis (p: 0.014), postoperative hematoma (p: 0.008) were found to be risk
factors for prosthetic joint infection. In multivariate analysis; DM, rheumatoid arthritis

and postoperative hematoma were found to be risk factors for prosthetic joint infection.
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In the second arm of the study, 23 patients with prosthetic joint infection were included
and 18 of them had primary arthroplasty performed in another center and five of them
had primary arthroplasty performed by the surgeon determined in our center.The
median age of 23 patients with prosthetic joint infection was 67 (28-83), six were male
(26.0%) and 17 were female (73.9%). Of these, 15 (65.2%) were knee and eight
(34.7%) were hip replacement. The causes of primary arthroplasty were as follows;
Osteoarthrosis in 16 (69.5%), trauma in four (17.3%), developmental hip dysplasia in
one (4.3%), avascular necrosis of the femoral head in one (4.3%), and malignancy in
one (4.3%) and arthropolastia was performed. Twenty-two patients (95.6%) had at least
one comorbid disease.The two most common additional diseases; 14 patients (60.8%)
had hypertension and 10 patients (43.4%) had DM. Seven patients (30.4%) had a
history of infection in the last three months. Eleven patients (47.8%) were identified as
early stage, nine (39.1%) late stage, three (13%) delayed stage prosthetic joint infection.
Of these, 13 (56.5%) underwent two-stage replacement arthroplasty and 10 (43.4%)
underwent DAIR. The median duration of infection after total joint replacement was 7
months (1-180). When the patients were evaluated according to their clinical symptoms;
the two most common symptoms; swelling (60.8%) and discharge in the joint (60.8%).
Median WBC 7970 ml (5240-14830), CRP 38 mg / L (12-194) and erythrocyte
sedimentation rate (ESR) were 51 mm /s (16-138) at the time of diagnosis. No culture
was found in ten (43.4%) patients. In 13 patients with reproduction; MRSA in one
patient, MSSA in three patients, MRSE in three patients, CNS in two patients,
Enterococcus spp. and E.coli in two patients. All patients received intravenous
antibiotic treatment postoperatively, 20 (86.9%) patients were empirically and three
(13.0%) patients were planned for the agent. Twenty (86.9%) of all patients received
parenteral antibiotic treatment and oral maintenance treatments were followed.
Treatment success was achieved in 16 (69.5%) patients, treatment failed in five (21.7%)
patients and treatment success could not be evaluated because two patients did not

attend their follow-up regularly.

Conclusion: In this study; DM, rheumatoid arthritis, postoperative hematoma and
superficial surgical site infection in the same joint were found to be risk factors for
prosthetic joint infection. Although DM and rheumatoid arthritis are an inevitable risk

factor; The risk can be reduced by performing good blood glisemie control and

Xiv



arranging the antirheumatic treatment of the patients in the perioperative period in the
presence of a rheumatologist. In order to prevent prosthetic infections, the
implementation of a national surveillance system and infection control protocols in
hospitals will also contribute significantly to reducing infection rates. Early intervention
in patients with prosthetic joint infection, in combination with daptomycin combination
therapy in patients without culture growth and in empirical therapy may increase

treatment success.

XV



1. GIRIS VE AMAC

Eklem artroplastisi, hastalarin yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide artiran, semptomlarin
hafiflemesini saglayan, ekstremite veya eklem fonksiyonunun iyilestirilmesinde ve
hareketliligin arttirilmasinda oldukga etkili bir yontemdir. Enfeksiyon, protez eklem
replasmanlarinin  (PER) en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2009'da yapilan yaklasik 1,000,000 primer total kalca artroplastisi (TKA)
ve total diz artroplastisi (TDA) arasinda protez eklem enfeksiyonu insidansi, protez tipi
ve ameliyatin primer veya revizyon prosediirii olup olmadigina bagli olarak, protez
ekleminin 6mrii boyunca yaklasik % 1-3'tiir. Protez eklem enfeksiyonun artmaya devam
etmesi, 2030 yilinda ABD’ de TKA ve TDA sayisinin yaklasik olarak 4 milyon olmasi
on goriliiyor (1). Enfeksiyon; hastanede kalig siiresini uzatmakta, uzamis
antimikrobiyal tedavi ve tekrarlayan cerrahi girisimlerle sonuglanabilmektedir. Bu da

hem maliyeti arttirmakta hem de yiiksek morbiditeye neden olabilmektedir (2).

Protez eklem enfeksiyonlarinin ¢ogu cerrahiden sonraki ilk iki yil i¢erisinde olusur (3).
Protez eklem enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalarin dagilimi oldukga
genistir ve en sik saptanan mikroorganizmalar stafilokoklardir. Stafilokoklar tiim protez
enfeksiyonlarinin % 42-66’sindan sorumludur. Akut veya ge¢ hematojen yolla yayilma
sonucu gelisen artroplasti enfeksiyonlarinda gram negatif basiller etken olarak
goriilebilirken, cerrahiden sonra 3-24 ayda gelisen yavas seyirli enfeksiyonlara koagiilaz

negatif stafilokoklar (KNS), viridans streptokoklar, gram pozitif koklar ve



Corynebacterium spp. gibi viriilan olmayan mikroorganizmalar ¢ogunlukla etken olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (3). Antimikrobiyal profilaksi, laminar hava akimlh
ameliyathanelerin kullanilmasi, protez enfeksiyonlarmin sikligimi onemli oOlgiide

azaltmaktadir (3).

Protez eklem enfeksiyonlari i¢in daha once tanimlanan risk faktorleri; romatoid artrit,
psoriasis, steroid tedavisi, immunsiipresyon, kotii beslenme durumu, sismanlik, DM,
ileri yas, ylizeyel cerrahi yara enfeksiyonlart ve malignitedir. Bakteriyemi de kan

yoluyla gelisen protez eklem enfeksiyonu i¢in risk faktoriidiir (3).

Protez eklem enfeksiyon klinigi oldukca genis bir tablo gosterebilir. Akut enfeksiyoz
artrit bulgular1 olabildigi gibi, genel semptomlarin olmadigi yalniz kronik agri ile
seyreden klinik tablolar da goriilebilir. Genellikle erken akut enfeksiyonlarda; lokal
agr1, eritem, 6dem, hematom ve ates yliksekligi gozlenir. Derin enfeksiyonun bir diger
bulgusu devam eden yara akintisidir. Gecikmis enfeksiyonlarda klinik daha sinsi
seyreder. Inatc1 veya artan eklem agrisi ve protezde gevseme olabildigi gibi
enfeksiyonun Kklinik belirtileri olmayabilir. Bu sebeple bu enfeksiyonlar1 aseptik
gevsemeden ayirmak oldukca giictiir. Ge¢ enfeksiyonlarda ise ya aniden ortaya ¢ikan
sistemik bulgular veya fark edilmemis bakteriyemiyi takiben subakut enfeksiyonlar
mevcuttur. Hastada siklikla dis, deri, iiriner sistem veya solunum sistemi ile ilgili tedavi

edilmemis uzak bir enfeksiyon odagi bulunur (3).

Protez eklem enfeksiyonunun tanisi zordur ve serolojik, radyolojik ve mikrobiyolojik
tani testleri de dahil olmak iizere birgok farkli tan1 yontemi kullanabilir. Protez eklem
enfeksiyonun tedavisinde, siklikla cerrahi ile birlikte uzun siireli intravenéz ve oral

idame antibiyotik tedavisi vardir (1).

Bu alanda oOnemli sayida temel ve klinik arastirmalar olmasina ragmen, bu
enfeksiyonlarin  optimal tani stratejileri ve yonetimi ile ilgili bir¢ok soru
cevaplanmamistir. Bu ¢alismadaki amag; lokal epidemiyolojiyi bilmek, ampirik
tedavide segilecek antibiyotik segeneklerini berlirlemek, tedavi basarisi elde edilemeyen
hastalarda basarisizligin olas1 nedenlerini belirlemek ve protez eklem enfeksiyonlarinin
risk faktorlerini belirleyerek yeni enfeksiyon gelisimi i¢in Onlenebilir alanlara yonelik

enfeksiyon kontrol 6nlemlerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz ve Kal¢ca Eklemi Artroplastisi

Son yillardaki teknik gelismelere parelel olarak protez eklem cerrahisinde biiyiik
basarilar elde edilmistir. Her yil tiim diinyada bir milyondan fazla kalga protezi
yapilmakta ve pek ¢ok insan protez eklemlerle hayatini siirdiirmektedir. Amerika
Birlesik Devletlerinde 2010 yilinda toplam 332.000 kalga ve 719.000 diz artroplastisi
yapilmistir (4) . Bu sayilarin 2030 yilina kadar kalga artroplastisi igin 572.000 ve diz

artroplastisi i¢in 3.48 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (5).

2.1.1. Tarihce

Artroplasti 19. yiizyilda baslamis olup uzun bir donemden sonra, son 20 yil i¢inde
modern gelisme gostermistir. Ambraise Pare tarafindan ilk yaym 1536 yilinda,
rezeksiyon artroplastisi konusunda yapilmistir. Filkin tarafindan 1762 yilinda,
tiiberkiiloz artriti olan bir hastaya rezeksiyon artroplasti uygulanmistir. Ferguson 1861
yilinda, diz eklem yiizeylerini tamamen rezeke ederek ilk rezeksiyon artroplastisini
tanimlamistir. Verneuil 1863 yilinda, eklem kapsiiliinii kullanarak ilk interpozisyon
artroplastisini uygulamistir. Frank H. Gunston tarafindan 1968 yilinda, modern diz
artroplastisinin dnciisii sayilan ilk mentesesiz diz protezi tasarlanmistir. lk iki asamali
revizyon Insall ve ark. tarafindan 1983 yilinda yapilmustir. Ilk kez antibiyotikli sement,

Borden ve Gearen tarafindan 1987°de iki asamali revizyonda kullanilmustir (6).



2.1.2. Diz ve Kal¢a Eklemi Anatomisi

2.1.2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Femur, tibia, patella direkt olarak diz eklem yapisina katilan kemik yapilardir. Fibula
direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da eklemle ilgili baz1 baglarin tutunma yeri

olmasi nedeniyle eklem yapisina katilan kemiklerden sayilabilir (sekil 1) (7).

Diz eklemi temel olarak mentese (ginglymus) tipi eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine ek olarak belirli sartlarda lateral ve medial rotasyon hareketlerini de
yapabilme oOzelligi bulunur (8). Tam ekstansiyonda bulunan diz ekleminin bagsal
yapilart gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketi gbézlenmez. Yirmi derecelik
fleksiyondan sonra baglar gevsemeye baslar ve biraz rotasyon hareketleri
gerceklestirilebilir. Doksan derecelik fleksiyonda baglar olabilecekleri en gevsek
konuma gelir ve yaklasik 40 derecelik bir rotasyon hareketi gerceklestirilebilir (8).

Femur’un distal ucu birbirlerinden belirgin olarak ayr1 medial ve lateral kondillerden
olusur (sekil 2). Bu kondiller, tibia’nin proksimal ucundaki kendileri i¢in uygun olan
yiizeylere yerlesirler. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hem de lateral planda
medialden daha kiigiik yapidadir. Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur.
Bu ylizden olusan rotasyon merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil ii¢ eksen
boyunca serbest¢e rotasyon yapabilirken sadece AP eksende minimal translasyon
yapabilir. Oysa lateral kondil AP eksende daha serbest translasyon yapabilirken,
transvers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir. Bu
kondillerin sekilleri tibia’nin femur tiizerindeki hareketinde oldukca biiyiik Oneme
sahiptir. Medial ve lateral epikondilleri inceledigimizde lateral kondilin eklem yiiziiniin
dis tarafinda ve proksimalinde yer alan lateral epikondil, lateral kollateral bagin
yapigma yeridir. Benzer sekilde medial epikondil de medial kollateral bagin yapisma
yeri olup bu iki c¢ikintili noktay1 birlestiren interepikondiler eksen, total diz yenileme
ameliyatlart sirasinda femoral komponentin yerlestirilmesine yardimci olarak
kullanilmaktadir. Interepikondiler eksen, femoral kondilleri birlestiren cizgiye gore

kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir ve bu anatomik &zellik posterior referansh



kesilerde kullanilmaktadir. Ancak interepikondiler eksenin dizin gercek fleksiyon-

ekstansiyon eksenini yansitmadigi bilinmektedir. (9).

Sag diz fleksiyon pozisyonunda: Onden gériiniisii
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Sekil 1. Dizin anatomik yapisi1 (Netter Insan Anatomi Atlas1 2014)

Sekil 2. Distal femur ucu (Netter Insan Anatomi Atlas1 2014)

Tibia’nin proksimal ucunda femur’un kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
yiizeyler, interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden ayrilirlar

(Sekil 3). Tibia’nin bu ylizeyleri meniskiis ad1 verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir



ve eklem femur’un kondilleri i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu meniskiislerin
sagladig1 ekstra derinlik Ozelikle femur ve tibia’nin lateral kondillerinin uyumu
acisindan biiyiik 6nem tasir (9).
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t17
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Sekil 3. Distal femur, proksimal tibia (Netter insan Anatomi Atlas1 2014)

Patella, ekstansor mekanizma iginde kaldira¢ kolunu uzatici goreviyle kuadriseps ile
patellar tendonlar arasinda yer alan viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Ortadaki
merkezi sirt (central ridge) denilen kisim posterior eklem yilizeyini medial ve lateral
faset olmak tizere ikiye ayirir. Merkezi sirt kismindaki kikirdak kalinligt 5 mm
civarindadir ve viicuttaki en kalin kikirdaktir. Medial faset daha kiiclik ve konvekstir,
lateral faset ise daha biiylik ve konkav bir yapiya sahiptir. Medial faset ikincil bir sirt
(secondary ridge) ile ikiye ayrilmistir ve medialde kalan kismina odd faset ismi

verilmistir (10).

Patella ve femur’un anatomik Ozellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin  gerceklestirilmesinde olduk¢a Onemlidir. Patella ve
femur’daki anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki uyumun bozulmasi
patellofemoral eklem {izerindeki yiikiin diizensiz dagilimina ve eklemde kikirdak
lezyonlarina yol agabilir. Bu yilizden eklemi olusturan yapilarin normal anatomilerinin

iyi bilinmesi tani ve etyolojinin ortaya konmasi agamalarinda 6nem kazanmaktadir (9).

Diz ekleminin esas kismini olusturan tibiofemoral eklem oldukca karmasik, sinoviyal

bir eklemdir. Ekleme katilan yiizeyleri inceledigimizde karsimiza tibia’nin proksimal



yiizeyi (tibial plato), femur’un distal boliimiinii olusturan kondilleri ve bunlarin
arasindaki interkondiler ¢entik, tibia ve femur’un eklem ylizeyleri arasindaki
uyumlulugu artiran meniskiisler temel olarak goze c¢arpan unsurlardir. Tibial plato
olarak da adlandirilan tibia’nin ekleme katilan iist ylizeyinde femur’un kondilleri ile
uyumlu olarak medial ve lateral iki eklem yiizeyi bulunmaktadir. Distaki ictekine gore
daha kiiciik ve yuvarlak sekillidir. Bu iki eklem yiizeyi arasindaki bdlgeye interkondiler
bolge ad1 verilir ve interkondiler ¢ikint1 ad1 verilen yaklasik olarak ortalarinda yerlesmis
bir ¢ikint1 ile de anterior ve posterior interkondiler bolgelere ayrilir. Bu bdlgelere

meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinin yani sira 6n ve arka ¢apraz baglari tutunur (9).

2.1.2.2. Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalga eklemi klasik bir top ve yuva tipi eklemdir. Sinoviyal eklemlerin sahip oldugu
dort o6zelligi de barindirir; eklem kavitesi mevcuttur, eklem yiizeyleri kikirdak ile
kaplidir, sinoviyal siv1 lireten membrana sahiptir ve baglarla desteklenmis bir kapsiille

korunur (11).

Yuvayi olusturan asetabulum, {i¢ ayr1 kemigin birlesmesi ile olusur. Bunlar; ilium (%
40), iskium (% 40) ve pubistir (% 20). Iskeleti immatiir olanlarda bu ii¢ ayr1 bilesen, Y
kikirdag: ile birbirlerinden ayrilir veya bir baska deyisle, Y kikirdagi bu lic kemigin
bileskesinde rol oynar. Bu ii¢c kemigin birlesmesi 14-16 yaslarinda baglar ve 23 yasina
kadar devam eder (11). Asetabulumun igine bakildiginda, at nali seklinde bir eklem
kikirdag: ve bu kikirdagin ortasinda sinoviyal doku ile kaplanmis olan fibroadipéz doku
ile dolu asetabular gukur (cotyloid cavity) bulunmaktadir. Bu ¢ukurun alt kenarinda

transvers asetabular bag vardir (11).

Kemik asetabulum, fibrokikirdak yapida olan labrum ile ¢epecevre sarilmistir.
Labrumun, kalganin eklemlesen yiiziine % 22’lik bir katkida bulundugu ve asetabulum
hacmini % 33 oraninda arttirdigi saptanmistir. Yapilan caligmalar, en sik kalga
artroskopisi yapilma nedeninin bu yapida olusan yirtiklar oldugunu bildirmektedir.
Labrum; eklem stabilitesine katkida bulunur, sinoviyal sivinin disa kagmasini
engelleyerek negatif eklem i¢i basincit korur, normal asetabulum gelisimine destek olur

ve eklem ¢evresi yiik dagilimi saglar (11).



Proksimal femur bas, boyun, biiyiik ve kiiciik trokanterlerden ve proksimal femurdan
olusur (Sekil 4). Femur basinin ¢ap1 ortalama 46 mm dir (12). Femur basina ii¢ biiyiik
kemik destek saglar. Anterior ve posterior kolonlar asetabuler duvarlara denk gelen
pubis ve iskiyumdan olusur (13). Ince mediyal duvar destegi az olmasina karsilik
asetabuler cat1, posterior kolonun anterior kolona karistig1 yerdir ve femur baginin direkt

olarak iistten kapanmasini saglar.
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Sekil 4. Kalca eklemi agilmus lateral goriiniim (Netter Insan Anatomi Atlas1 2014 )

Kalga ekleminin stabilitesi giiclii bir kapsiiler yapi ile desteklenir. Kapsiil asetabulumun
kemik kismina labruma 6-8 mm mesafede yapisir (14). Kapsiil, femoral tarafta 6nde
intertrokanterik hatta yapisirken, arkada intertrokanterik hattin biraz daha {izerine femur
basi tarafina yapisir (15). Pelvisi femura baglayan ve kapsiilii giiglendiren kapsiil dis1 ti¢
adet bag mevcuttur: iskio-femoral, pubo-femoral, ilio-femoral. Bu baglar, kalg¢a eklemi
ekstansiyonda iken genellikle fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon hareketlerinde
gevser (16). Normalde sagittal planda 120-130° fleksiyon, 10—15° ekstansiyon hareketi
yapilabilir. Kalga fleksiyon hareketi; kapsiilo-ligament6z yapilar, kaslar ve kemikler
tarafindan kisitlanabilir. Kalca ve diz eklemini gecen hamstring kaslarindan o6tiirii, diz

eklemi ekstansiyonda iken kalca fleksiyonu azalir (17). Ilio-femoral bag, on kapsiil ve



kalca fleksor kaslari ise ekstansiyonu azaltir. Kalca fleksiyonda iken, i¢ rotasyon
hareketi 0-70° arasinda, dis rotasyonu da 0-90° arasinda degisir (18). Kalga
ekstansiyonda iken ¢evre yumusak dokular daha fazla gerilim altinda olduklarindan,
kalga i¢ ve dis rotasyon hareketleri azalir. Asetabulum veya femur anteversiyon
degisikliklerinde de, rotasyonel hareket genislikleri artar veya azalir. Her iki taraf
anteversiyonu azaldiginda i¢ rotasyon hareketi azalir, arttiginda ise buna paralel olarak
i¢ rotasyon artar. Anteversiyon agilar1 arttiginda dis rotasyon hareketi azalir; azaldiginda
ise dis rotasyon artar. Kalga ekleminin toplam hareketine, pelvis de katilir. Yapilan bir
calismada; dizler fleksiyonda iken kalga fleksiyonunun % 26’sinin lumbo-pelvik
rotasyon ile saglandigi, dizler ekstansiyonda iken ise bu oranin % 39 oldugu
saptanmuistir (19). Ozellikle son yillarda dikkat ¢eken femoro-asetabular sikisma
sendromunda oldugu gibi, proksimal femur ve asetabular kenar degisiklikleri de, kalca
hareket kisitliliklar1 ve fonksiyonel bozukluklarinin 6énemli bir kismini olusturur. Boyle

durumlarda, pelvik rotasyon hareketi daha erken devreye girer (20).

2.1.3. Tamim

Eklem yiizeyinin bozulmasina yol agan patolojilerde, uygulanan tibbi ve cerrahi
tedavilere ragmen sikayetleri gegmeyip artan hastalara agrisiz, hareketli ve stabil bir
eklem kazandirmak amaciyla artroplastisi uygulanmaktadir. Artroplasti; bir eklemi
kontrol eden kas, baglar ve yumusak dokularin ve o eklemin islevini diizelten bir
operasyon tiiriidiir (21). Artroplastinin amaci; hastanin agrisinin giderilmesi, eklem
fonksiyonlarmin geri kazanimi, yasam kalitesinin artirtlmasi, implantin uzun siireli
sagkalimidir (22). Ekleme ilk kez uygulanan artoplastiye primer artroplasti denir.
Primer artroplasti sonrasi aseptik gevseme, enfeksiyon, instabilite ve sinovit gibi baslica
nedenlerle revizyon uygulamasina sekonder artroplasti denir. Revizyon cerrahisi;
komponentlerin ¢ikarilmasi, debridman, kemik defektinin ortaya konmasi ve protezin

implante edilmesi asamalarindan olusur (23).

2.1.4. Komplikasyonlar

Intraoperatif dénemde; kemik kirig1, damar ve sinir yaralanmasi, ¢imentolamaya bagl

hipotansiyon, anesteziye ve kanamaya baglh komplikasyonlar goriilebilir.



Postoperatif donemde; enfeksiyon, dislokasyon, osteolizis, aseptik gevseme,
periprostetik kirik, implant yetmezligi ve kirigi, bacak uzunluk farki, psddotiimor

gelisimi, heterotropik ossifikasyon, tromboembolik hadiseler goriilebilir (24).

Damarsal komplikasyonlar, artroplasti uygulanmasi sirasinda en ¢ok korkulan
komplikasyondur. Ozellikle arteriyel yaralanmalar ekstremite kayiplarina neden olabilir.
Neyse ki damar yaralanmalarinin oranlar1 ¢ok da fazla degildir; literatiirde % 0,03-0,2

gibi oranlar bildirilmistir.

Artroplasti uygulanmasi sirasinda goriilebilecek bir baska komplikasyon da sinir
yaralanmasidir. Sinir yaralanmalar1 genellikle peroneal sinir yaralanmasi seklinde olup;
sinirin ameliyat sirasinda basi altinda kalmasina, pansumanin siki1 yapilmasina, epidural
anesteziye, uzun siire turnike kullanilmasina bagli olabilir. Ayrica, diyabetik hastalarda
sinir yaralanmasi riskinin 10 kat artmis oldugu gosterilmistir. Peroneal sinir

yaralanmalart literatiirde % 0,3 ile % 0,58 arasinda degismektedir.

Kemik ¢imentosu, Artroplasti sirasinda protez ile kemik arasindaki boslugu doldurmak
icin kullanilabilir. Kemik ¢imentosu implantasyon sendromu veya ¢imento embolisi;
¢imento uygulama sirasinda, protez implantasyonunda, turnike gevsetme sonrasi veya
eklem rediiksiyonu sirasinda, hipoksi ve/veya hipotansiyon ile seyreden, kardiyak
arreste varan sonuglara yol agabilecek komplikasyondur. Kalga cerrahilerinde daha sik
goriilmekle birlikte, diz cerrahilerinde de goriilebilir. Siklig1 bilinmemekle birlikte,
nadir goriilen bir komplikasyon mu yoksa taninin gézden mi kactigi konusu heniiz

acikliga kavusmamastir.

Artroplasti uygulamasi sonrasi kanama goriilebilecek komplikasyonlardandir. Ozellikle
komorbiditeleri olan hastalarda ve kardiyak kapasitesi diisiik olanlarda, kanamanin
tolere edilmesi gii¢ olabilir. Bu ylizden, kanama ile ilgili lokal ve sistemik onlemler
mutlaka alinmalidir. Ornegin; ameliyat ncesi dénemde hastada olasi bir anemi tedavi
edilmeli, bobrek ve karaciger fonksiyonlar: incelenmeli, antikoagiilan kullanimi olan
hastalarda uygun doz belirlenmesi yapilmalidir. Tiim Onlemlere ragmen % 0-39
arasinda transfiizyon oranlari bildirilmis olup, bazi olgularda transfiizyondan kaginmak

olanaksizdir.
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Artroplasti sonrasi goriilebilecek bir diger komplikasyon ise tromboembolik
komplikasyonlardir. Total kalca artroplastisinde goriilen proksimal derin venlerin
aksine, total diz protezi sonrasi goriilen ven trombozu, genellikle baldirdaki venlerde
gorilmektedir. Tromboembolinin en Sliimciil hali pulmoner emboli seklindedir. Neyse
ki asemptomatik derin ven trombozu ¢ok sik goriilmesine ragmen, fatal pulmoner
emboli degisik serilerde % O ile % 0,4 arasinda degismektedir. Profilaksi verilemeyen
hastalar1 inceleyen ¢alismalarda pulmoner emboli % 1 ile % 24 arasinda degisirken,

fatal pulmoner emboli oran1 % 0,1 ile % 2 arasinda bulunmustur.

Artroplasti ile iliskili komplikasyonlardan bir digeri de periprostetik kiriktir. Ameliyat
sirasinda da olabilecegi gibi, cogunlukla ameliyat sonrasi erken veya ge¢ donemde
goriiliir. Ameliyat sirasinda kiriklar oldukg¢a nadirdir. Berry ve arkadaslari yaptiklar
calismada, ameliyat sirasinda olusan periprostetik kiriklarin % 0,1 oraninda oldugunu

gostermislerdir.

Instabilite, artroplasti uygulanan olgularda erken dénemde goriilebilecegi gibi, gec
donemde de goriilebilir. Ancak, erken donemde saptanmadiginda hasta
memnuniyetsizligine ve erken revizyonlara neden olabilecegi akildan ¢ikartilmamalidir.
Tibio-femoral instabilite, revizyon nedenleri arasinda, aseptik gevseme ve

enfeksiyondan sonra {igiincii siklikta (% 17) goriilmektedir.

Artroplasti uygulamasi sonrasi radyolojik olarak goriilen osteoliz, hastada genellikle
agr1 olarak karsimiza ¢ikar. Radyolojik olarak seri filmlerde; implantta pozisyon kaybi
olmasi, protez c¢evresinde radyolusen hattin goériilmesi, sementte kiritlma olmasi ve bu
kriterlerin hem femur hem de tibiada her iki planda degerlendirilmesi ile tani
koyulabilir. Osteoliz nedeniyle yapilan revizyonlar, primer cerrahiden ortalama sekiz yil

sonra yapilmaktadir.

Ameliyat sonrasinda erken veya ge¢ donemde, periprostetik eklem enfeksiyonlari
gortlebilir. Literatiirdeki enfeksiyon oranlari; merkezlere, hastanenin karsiladigi hasta
popiilasyonuna ve cerraha bagli olarak degismektedir. Enfeksiyon, % 1-2 arasinda

goriilmektedir (25).
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2.1.5. Protez Eklem Enfeksiyonlar:

Enfeksiyon, protez eklem replasmanlarinin (PER) en ciddi komplikasyonlarindan
biridir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2009'da yapilan yaklasik 1,000,000 primer total
kalga artroplastisi (TKA) ve total diz artroplastisi (TDA) arasinda protez eklem
enfeksiyonu insidansi, protez tipi ve ameliyatin primer veya revizyon prosediirii olup
olmadigina bagli olarak, protez ekleminin 6mrii boyunca yaklasik % 1-3'tiir. Protez
eklem enfeksiyonun artmaya devam etmesi, 2030 yilinda ABD’ de TKA ve TDA
sayisinin yaklasik olarak 4 milyon olmasi 6n goriliiyor (1). Enfeksiyon, hastanede kalis
siiresini uzatmakta, uzamis antimikrobiyal tedavi ve tekrarlayan cerrahi girisimlerle
sonuclanabilmektedir. Bu da hem maliyeti arttirmakta hem de yiiksek morbiditeye

neden olabilmektedir (2).

2.1.5.1. Epidemiyoloji

Enfeksiyon, artroplastinin en ciddi komplikasyonlarindan biri olmaya devam
etmektedir. ABD’de 2009'da yapilan yaklasik 1,000,000 TKA ve TDA arasinda protez
eklem enfeksiyonu insidansi, protez tipi ve ameliyatin primer veya revizyon prosediirii
olup olmadigina bagl olarak, protez ekleminin 6mrii boyunca yaklasik % 1-2'dir. Protez
eklem enfeksiyonun artmaya devam etmesi, 2030 yilinda ABD’ de TKA ve TDA
sayisinin  yaklasik olarak 4 milyon olmast 6n goriilmektedir (1). Artroplasti
enfeksiyonlarmin ¢ogu ilk iki yil igerisinde olusur. ABD saglik sigorta verilerine gore
diz artroplasti enfeksiyon insidansi, ilk iki y1l igerisinde % 1,55’ten takip eden sekiz yil
icerisinde % 0,46’ya dismiistiir. Kalg¢a artroplastisi i¢in benzer veriler, ilk iki yil
icerisinde % 1.63 ve 2-10 yillik siire igerisinde % 0,59 oldugunu gostermistir (3).
Sekonder kalga artroplastisinde enfeksiyon insidanst % 3,2, sekonder diz
artroplastisinde % 5,6°dir (26). Enfeksiyon, hastanede kalis siiresini uzatmakta, yeniden
cerrahi ve uzamis antimikrobiyal tedavi gerektirmektedir. Bu da hem maliyeti

arttirmakta hem de yiiksek morbiditeye neden olabilmektedir (2).

2.1.5.2. Risk Faktorleri

Protez eklem enfeksiyonlari igin tanimlanan risk faktorleri arasinda; diyabet, ileri yas,

romatoid artrit, psoriasis, malignite, steroid tedavisi, kotii beslenme, sigara ve alkol
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kullanimi, nasal S.aureus tasiyiciligi, sismanlik, bakteriyemi, ylizeyel cerrahi yara
enfeksiyonlart ve gegirilmis eklem replasman: yer almaktadir (3, 27). Biyofilmdeki
mikroorganizmalar1 saptamada daha iyi yontemlerinin kullanilmasi, yashi niifusa
implante edilen protez sayilarindaki artis ve protez kalis siirelerinin uzamasi nedeni ile

protez eklem enfeksiyon insidansinda artigin daha belirgin olacagi tahmin ediliyor (3).

Obezitenin bir¢cok c¢alismada protez eklem enfeksiyonlari i¢in bagimsiz risk faktorii
oldugu gosterilmistir (28-30). Obezite igin, genellikle viicut kitle indeksi sinir degeri 35
kabul edilir (31).

Diyabet, protez eklem enfeksiyonlar1 igin bir risk faktoriidiir. Ilging bir sekilde, yakin
zamanda yapilan bir ¢aligmada, primer diz veya kalga artroplastisinde perioperatif
hipergliseminin, diyabeti olmayan hastalarda bile protez eklem enfeksiyon riskini
artirdigi gosterilmistir (32). Bunun nedeni, invitro modellerde goriildiigii gibi, yiiksek
seviyelerde glikoz varliginda biyofilm olusumunun artmasi olabilir. Bozulmus 16kosit
fonksiyonu veya mikrovaskiiler degisiklikler diyabet hastalarinda yara iyilesmesini ve

yiizeysel cerrahi alan enfeksiyonlarinin gelisimini etkileyebilir (31).

Romatoid artrit, immiinosiipresif ilaglar ve malignitenin gesitli ¢aligmalarda protez eklem
enfeksiyonu riskini artirdigi gosterilmistir. Gergekten de, romatoid artrit hastalarinda

enfeksiyon oraninin ilk y1l % 2,3 kadar yiiksek oldugu bildirilmektedir (31).

Revizyon artroplastisi sonrasi enfeksiyon insidansi, primer artroplastiden daha
yiiksektir. Bunun nedenleri arasinda revizyon ameliyati sirasinda uzun siireli ¢aligma
veya revizyon esnasinda var olan enfeksiyonun fark edilmemesi ve yumusak doku

biitiinligiiniin bozulmasi olabilir (31).

Diz ve kalga protez eklem enfeksiyonlariyla iligkili ek risk faktorleri saptanmis olup bu
faktorler; erkek cinsiyet, sigara kullanimi, son bir y1l igindeki bakteriyemi ve eklemin

gecirilmis septik artrit oykiistidiir (31).

Hematom, yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu, yara akintis1 ve yaranin agilmasi gibi bazi
postoperatif komplikasyonlar protez eklem enfeksiyonlar1 igin birer risk
faktoriidiir. Perioperatif donemde, idrar veya solunum yolu enfeksiyonlarinin da dahil

oldugu uzak bir bolgedeki enfeksiyon, bu yiiksek riskli donemde bakteriyemiye bagl
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olarak protez eklem enfeksiyonlar igin risk olusturur. Ancak asemptomatik piyiiri veya
bakteriiiri, protez eklem enfeksiyonlarinda bir risk faktorii degildir. Asemptomatik
hastalarin idrar tahlili ile preoperatif olarak taranmasi; ek maliyet, gereksiz antibiyotik

kullanim1 ve ameliyatta gecikmeye neden olmaktadir (31).

2.1.5.3. Protez Enfeksiyonlarimin Simflandirilmasi
Protez eklem enfeksiyonlarinin birkag¢ siniflandirma semasi vardir (31);

a) Enfeksiyon zamanina gore

b) Enfeksiyonun baslangi¢ zamani ve klinik faktorlere gore
a) Baslangi¢ zamanina gore protez enfeksiyonlari ti¢ kisma ayrilir;

1. Erken protez eklem enfeksiyonlari; son ameliyattan sonra 3 ay iginde ortaya
cikar. Bu enfeksiyonlar genellikle, operasyon sirasinda kontaminasyon ile nispeten
viriilan mikroorganizmalardan kaynaklanir.

2. Gecikmis protez eklem enfeksiyonlari; amaliyattan 3 ay sonra ancak 12 ay veya 24
ay once ortaya cikar. Farkli yazarlar, gecikmis ve gec¢ baslangicli protez eklem
enfeksiyonlarin ayiriminda farkli zaman noktalar1 kullanmistir. Bu enfeksiyonlar
ameliyat sirasinda edinilmis, ancak enfeksiyon kliniginin ilk 3 ay iginde
goriilmedigi diigiik viriilansli mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonlardir.

3. Geg protez eklem enfeksiyonlari; ameliyattan 12-24 ay sonra goriiliir. Genellikle

hematojen enfeksiyonlardan kaynaklanir.
b) Enfeksiyonun baslangi¢c zamani ve klinik faktorlere gore dorde ayrilir;

1. Pozitif intraoperatif kiiltiir: Operasyon sirasinda alinan en az iki kiiltiirde ayni

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

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

semptomlarinin bulundugu enfeksiyon

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

semptomlarinin bulundugu enfeksiyon
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2.1.5.4. Patogenez

Protez eklem enfeksiyonlarmin patogenezinde mikroorganizma, protez ve konak
arasindaki iligki onemli rol oynar. Enfeksiyonun baslama zamani da yine onemli
faktorler arasindadir. Operasyondan sonraki {i¢ ay icinde gelisen enfeksiyonlar;
operasyon yerindeki enfeksiyon, hastanin cildi veya ortamdan kaynaklanan
mikroorganizmalar, ameliyathanede bulunan cihazlar veya ameliyathanede calisan
personellerden kaynakli olabilir. Buradan kaynaklanan enfeksiyonlarda S. aureus ve
gram negatif basiller en sik saptanan etkenlerdir. Ge¢ enfeksiyonlar ise genellikle

bakteriyemi sonucu protez materyalin tutulumu ile olur (33).

Yabanci cisim ile iligkili tiim enfeksiyonlarin patogenezindeki birinci basamak, protez
materyali gibi solid yiizeylere bakterinin yapismasidir. S. epidermidis’in yapismasi ¢gogu
kez yiizey gerilim, hidrofobi ve elektrostatik giicler gibi faktorlerle veya adezinler
araciligr ile olur. S. aureus’un yapismasi ise fibronektin, fibrinojen ve kollajen gibi
maddelerle olur (3). Yapisan bakteriler c¢ogalarak glikokaliks olarak bilinen
ekzopolisakkaritleri olusturur. Sonugta glikokaliks birikintileri bakteri mikrokolonileri
tarafindan Ortiilir ve biyofilm olarak bilinen yapi olusur. Biyofilm yiizeyine yakin
bakteriler genellikle metabolik olarak aktif ve biyofilm yiizeyinin daha iist tabakasina
yayllmis olan besinlere erisebilmelerine ragmen biyofilmin derinlerinde yer alan
mikroorganizmalar metabolik olarak inaktif veya uyku halinin ¢esitli evrelerindedir ve
konak savunma sistemlerinden korunurlar. Bu tiir mikroorganizmalar tipik olarak
antimikrobiyal ajanlara kars1 yliksek dirence sahiptirler. Biyofilmdeki mikrogevre,
antimikrobiyal aktivite mekanizmalarini da olumsuz etkileyebilir ve antimikrobiyal

ajanin biyofilm tabakaya difiizyonunu yavasglatir ve siirlar (33).

2.1.5.5. Etiyoloji

Bir¢ok mikroorganizma protez eklem enfeksiyonlarina neden olabilmesine karsin en sik
karsilasilan etken stafilokoklardir. Tablo 1°de en sik karsilagilan etkenler gosterilmistir
(33). Erken, gecikmis ve ge¢ protez enfeksiyonlarinda iireyen mikroorganizmalar
farkliliklar gosterebilir. Erken gelisen enfeksiyonlarda en sik etken S. aureus ve gram

negatif basiller iken gecikmis enfeksiyonlarda KNS, ge¢ protez eklem
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enfeksiyonlarinda ise S. aureus, S. epidermidis, gram negatif basiller 6zellikle de E.
Coli en sik etken olarak saptanmistir. Erken ve gecikmis enfeksiyonlarda kazanilan
bakteriler genellikle operasyon sirasinda kazanilmaktadir. Geg¢ baslayan enfeksiyonlar
ise tlriner sistem, cilt ve vaskiler katater gibi bir kaynaktan hematojen yol ile
gelismektedir (33). Rodriguez ve arkadaslarinin yaptigi gec¢ tip protez eklem
enfeksiyonu bulunan 50 hastay1 kapsayan prospektif bir ¢alismada, klinik bulgularin
ortaya ¢ikisi ortalama 5 yil olarak saptanmistir (34). Bu calismada S. aureus, gram
negatif basil en sik izole edilen mikroorganizmalardir. Ureyen mikroorganizmalar
implatin tiirline ve altta yatan hastaliga bagli olarak degisebilir. Omuz protezlerinden
sonra Propionobakterium acnes nispeten daha sik izole edilirken, protez eklem
operasyonu yapilan romatoid artrit hastalarinda S. aureus daha sik goriilmektedir.
Protez enfeksiyonu sonrasi standart tedaviye cevap vermeyen bazi olgularda S. aureus
kiiglik koloni varyantlar1 (KKV) izole edilebilir (33). Normal fenotip S. aureus
izolatlarina gore yavag iireyen, pigmentsiz, hemoliz yapmayan, ¢ok kii¢iik kolonilerle
karakterize S. aureus KKV, atipik fenotipik ve metabolik 6zellikleri nedeniyle
laboratuvar tanis1 giigliikkle konabilmektedir. Antibiyotik duyarliliklarinin saptanmasi
acisindan da farklililk gosteren bu izolatlar gram boyama sonuglarimin degiskenlik
gostermesi nedeniyle de kolay tanimlanamamaktadir. Kronik endokardit, osteomyelit,
protez ve yumusak doku enfeksiyonlar1 ve kistik fibrozis hastalarinda gelisen solunum
yolu enfeksiyonlarinda, 6zellikle uzun siireli antibiyotik kullanim Oykiisii varsa ve
klinik 6rneklerinden kronik olarak S.aureus izolasyonu mevcutsa, bu hastalarda etken
olarak KKV 06n planda akla gelmelidir. KKV, diisik koagiilaz aktivitesi
gosterebildiginden tiip koagiilaz testi 18 saatten daha uzun inkiibasyon siiresinin
ardindan pozitiflesebilmekte; mannitol fermentasyonu negatif olabildiginden mannitol
tuzlu agarda atipik koloni 6zelligi gosterebilmektedir. KKV suslar1 yavas iiredikleri ve
normal fenotip S. aureus suslari ile birarada bulunduklart durumlarda normal fenotipin
kiltiir plaklarinda baskin olmasi nedeniyle gézden kagabilmektedir. Bu nedenle KKV
morfotipinin gozle goriilebilmesi i¢in inkiibasyon siiresinin 72 saate kadar uzatilmasi
onerilmektedir. KKV suslari, es zamanli olarak beraber iiredigi normal fenotip S. aureus
suslarina gore antimikrobiyal duyarlilik sonuglarinda da farklilik gésterebilmektedir. Bu
nedenle kronik ve tekrarlayici enfeksiyonlarda KKV suslarinin izolasyonu ve

antibiyotik duyarlilik sonuglarinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir (35). Klinik belirti
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ve bulgular1 bulunan protez eklem enfeksiyonlarinda nadir de olsa kiiltiir negatifligi
goriilebilir. Kiiltiir negatif hastalarda tedavi onerilmektedir (33). Yapilan g¢alismada
protez eklem enfeksiyonu bulunan 897 hastanin % 7’sinin  kiiltiirlinde {ireme
olmamistir. Ureme olmayan hastalarin % 53’ii kiiltiir alinmadan &nce antibiyotik

kullanmuastir (36).

Tablo 1. Protez eklem enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar

Etken %
Koagiilaz negatif stafilokoklar 30-43
S. aureus 12-23
Karisik flora 10-11
Streptokoklar 9-10
Enterokoklar 3-7
Gram negatif basil 3-6
Anaeoroplar 2-4
Higbir mikroorganizma 11

2.1.5.6. Klinik Belirti ve Bulgular

Protez eklem enfeksiyonlarinin klinik belirtileri, mikroorganizmanin viriilansina,
enfeksiyonun olugma sekline, konak immdiin yanitina, eklemi ¢evreleyen yumusak doku
yapisina ve ilgili ekleme bagli olarak degisir. Protez eklem enfeksiyonlarmmin en sik
bildirilen belirtileri ve bulgular1 arasinda; agri, sislik, eklem ¢evresinde eritem, ates,
ekleme uzanan siniis trakti vardir. Siniis traktinin varligi ¢ogu arastirmaci tarafindan

protez eklem enfeksiyonlarinin kesin kaniti olarak kabul edilir (31).

Agri, olgu serilerinde % 79-100 oraninda bildirilen en sik Klinik belirtidir. Ancak, 163
hastanin dahil edildigi bir retrospektif ¢alismada, hastalarin sadece % 42'sinde agri
oldugu tespit edilirken, cerrahi yara akintis1 hastalarin % 72'sinde en sik goriilen bulgu
olmustur (37). Ne yazik ki, protez eklem enfeksiyonlarin1 6n goren, farkli klinik bulgu
ve belirtileri karsilastiran bir ¢alisma yapilmamistir. Agri, protez eklem enfeksiyonu

veya aseptik yetmezligi olan hastalarin biiyiik cogunlugunda vardir, bu nedenle bu ayirt
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edici bir semptom degildir. EKlemde sislik ve eritem; enfeksiyonu olan hastalarda,
aseptik nedenlerden dolay: revizyona giren hastalara gére anlamli olarak daha yiiksek
oranda bulunur. Ancak bu bulgunun, protez eklem enfeksiyonu tanisina katkisi
bilinmemektedir (31).

Erken protez eklem enfeksiyonlarinda yara yerinde akinti, ates, implant bolgesinde agri,
eflizyon ve endurasyon en sik gozlenen bulgulardir. Bu bulgulara, hematom veya yara
bolgesinde yiizeysel nekroz eslik edebilir. Tedavi edilmeyen enfeksiyonlar kronik

siniislere neden olabilir. Ayrica bakteriyemi ve sepsisde goriilebilir (33).

Gecikmis protez eklem enfeksiyonlarinda klasik belirti ve bulgular daha az siklikla
gdzlenir. Implant kayb: ile veya implant kaybi olmaksizin israrci eklem agrisi en sik
goriilen bulgudur (33). Yapilan bir ¢alismada gecikmis tip protez eklem enfeksiyonu
olan hastalarda, % 50’den az ates, yaklasik % 10 oraninda l6kositoz saptanmistir (38).
Gecikmig protez eklem enfeksiyonu ile protez eklemin aseptik yetmezligini birbirinden

ayirmak oldukga giictiir (33).

Geg protez eklem enfeksiyonlarinda aniden ortaya g¢ikan sistemik bulgular veya fark
edilmemis bakteriyemiyi takiben subakut enfeksiyonlar mevcuttur (3). Eklem hareket
kisitliligl, efiizyon, agri, ates gibi semptomlar goriilebilir (33). Hastada siklikla dis, deri,
tiriner sistem ya da solunum sistemi ile ilgili tedavi edilmemis uzak bir enfeksiyon

odagi bulunur (3).

2.15.7. Tan

Protez eklem enfeksiyonun tanisi; klinik bulgular, kan ve sinovyal sivinin laboratuvar
sonuglari, mikrobiyolojik veriler, periprostetik dokunun histolojik degerlendirilmesi,
intraoperatif muayene ve bazi durumlarda radyografik sonuglara dayanmaktadir. Protez
eklem enfeksiyonu tanisi i¢in % 100 dogru olan tek bir test veya bulgu yoktur. Tablo 2’
de siklikla kullanilan testlerin 6zellikleri verilmistir. Bu testler klinisyenlerin her hasta

icin en uygun tani yaklasimini segmelerine yardimer olabilir (31).
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Tablo 2. Protez eklem enfeksiyonlar1 tanisi igin preoperatif donmede kullanilan
testlerin 6zellikleri

Test Eklem Esik deger ve | Duyarhhk | Ozgiilliik Aciklama
bulgu (%) (%)
WBC Kalga ve diz 11,000 x 45 87 15 ¢aligmada 1.796
10 ? hiicre / hastanin meta-analizi
litre (39)
CRP Kalga ve diz 10 mg/litre? 88 74 23 calismada 3225
hastanin meta-analizi
39)
ESH Kalga ve diz 30 mm/h? 75 70 25 caligmada 3370
hastanin meta-analizi
39)
IL-6 Kalga ve diz 10 pg/ml @ 97 91 3 ¢aligmada 432
hastanin meta-analizi
(39)
Prokalsitonin Kalga ve diz 0.3ng/ml 33 98 78 hasta ile tek
caligma (40)
Goriintiileme
Direkt radyografi Kalga Periosteal yeni 75 28 65 hastayla tek
kemik olusumu caligma (41)
Ug fazli kemik Geg kalga Her 3 fazda da 88 90 46 hasta ile tek
taramast artan alim calisma (42)
Lokosit isaretli Geg kalga ve Uyumsuz 64 70 166 hasta ile tek calisma
kemik taramasi diz goriintiiler (43)
F-18 izotopu ile Kalga ve diz Degisken 82,1 86,6 635 hasta ile yapilan 11
isaretlenmis fluoro- ¢alismanin meta-analizi
2-deoksi-glikoz- (44)
pozitron emisyon
tomografi (FDG-
PET) taramasi
Sinovyal siv1 analizi
Hiicre sayimi Diz 1100 hiicre/ul 90,7 88,1 429 hasta ile tek calisma
(45)
Notrofil ylizdesi Diz %64 95 94,7 429 hasta ile tek ¢alisma
(45)
Hiicre sayimi Kalga 4.200 hiicre/ul 84 93 201 hasta ile tek
calisma (46)
Notrofil yiizdesi Kalga %80 84 82 201 hasta ile tek
caligsma (46)
Hiicre sayimi Diz 27.800 hiicre/ul 84 99 146 hastayla tek ¢aligma
(implantasyo 47
ndan sonra
<6 hafta)
Notrofil yiizdesi Diz % 89 84 69 146 hastayla tek ¢aligma
(implantasyo 47
ndan sonra
<6 hafta))
Kiiltiir Kalga ve diz 72 95 3.332 hasta ile 34

¢alismanin meta-analizi
(48)

# Meta-analize dahil edilen ¢aligmalar igin medyan esigi
WBC; White blood cell (beyaz kan hiicresi), CRP; C-reaktif protein; ESH; Eritrosit sedimentasyon hizi, IL-6; Interleukin 6
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Bir protez eklem {izerinde siniis trakti olmasi, protez implantindan sonra herhangi bir
donemde Ozellikle implantasyon sonrasi ilk birkag¢ yil i¢cinde agrisiz donemden sonra
akut ya da kronik eklem agris1 olmasi durumunda “protez eklem enfeksiyonu” siiphesi
vardir. Olas1 bir protez eklem enfeksiyonlu hastanin degerlendirilmesi, kapsamli bir
oykii ve fizik muayene igermelidir. Oykiide protezin tipi, implantasyon tarihi, eklemin
onceki cerrahi Oykiisii, protez implantasyonu sonrasi yara iyilesmesinde problem olup
olmadigi, uzak enfeksiyonlar, mevcut klinik semptomlari, ilag alerjileri ve intoleransini,
komorbid durumlari, aspirasyon sivisindan ve cerrahi 6rneklerden elde edilen 6nceki ve
yeni mikroorganizmalar, protez eklem enfeksiyonu  i¢in aldig1 antibiyotikler
kaydedilmelidir. Klinik kanitin yetersiz oldugu protez eklem enfeksiyonu siiphesi olan
tim hastalarda ESH ve C-reaktif protein (CRP) bakilmalidir. Anormal bir ESH ve
CRP'nin kombinasyonu duyarlilik ve 6zgiilliigiin en iyi kombinasyonudur. Protez eklem

enfeksiyonu siiphesi olan tiim hastalarda diiz radyografi filmi ¢gekilmelidir (1).

Tanisal artrosentez Kklinik olarak tani konulamayan ve cerrahinin 6ngoriilemedigi akut
protez eklem enfeksiyonu siiphesi olan tiim hastalarda uygulanmalidir. Artrosentez ayni
zamanda agiklanamayan ESH ve CRP yiiksekligi olan kronik protez eklem agrisi olan
hastalarda da onerilir. Eger cerrahi planlaniyorsa ve sonucun, hastaya yaklagimi
degistirmesi beklenmiyorsa artrosentez yapilmayabilir. Sinovyal sivi analizinde, total
hiicre sayist ve lokosit oranlarmin belirlenmesinin yaninda aerobik ve anaerobik

mikroorganizmalar i¢in kiiltiir yapilmalidir (1).

Sinovyal siv1 kiiltiirleri igin 6rnek alinacak hastalarda sinovyal sivi 6rneklemesinden en
az iki hafta oncesinde antimikrobiyal tedavinin kesilmesi, mikroorganizmanin {ireme
olasiligin1 artirir. Ates mevcutsa, aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar i¢in kan

kiilttirleri alinmalidir (1).

Kemik taramalari, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve pozitron
emisyon tomografisi taramalar1 gibi goriintiileme ¢aligmalari, protez eklem enfeksiyonu

tanisinda rutin olarak kullanilmamalidir (1).

Intraoperatif periprostetik doku &rneklerinin uzman bir patolog tarafindan
histopatolojik incelemesi son derece giivenilir bir tani testidir. Histopatolojik inceleme,

protez eklem cerrahisi revizyonu sirasinda yapilmalidir. Enfeksiyon varligi cerrahin
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klinik siiphesine dayaniyorsa sonuglar, revizyon artroplastisi ile iki asamali degisim
arasinda karar verirken etkili olacaktir. Mikrobiyolojik tani sansini en st diizeye
cikarmak i¢in, cerrahi debridman veya protez ¢ikarma islemi sirasinda aerobik ve
anaerobik kiiltiir i¢in en az 3 optimal olarak 5 veya 6 periprostetik doku 6rnegi alinmali
veya c¢ikarilan protez kiiltiire gonderilmelidir. Preoperatif ve intraoperatif protez eklem

enfeksiyonun tani algoritmasi sekil 5°te gosterilmistir (1).

Siniis trakt
Alot protez eklem afrisi

Eronik protez eklem
agris

Crylii ve fizik muayene
Direkt eklem grafisi
Sedimantasyvon ve CEP
Kan kailtiiri

Enfkesiyon l Enfeksivon

siiphesi var siiphesi vok

JArtrosentez
Hiicre sayimi

Lokosit oram

Aerohik ve ansorobik

Enfeksivon siiphesi var va da l
lcesinlesen enfeksiyvonu varsa
cerrahi planla

Enfeksivon siiphesi vok

Intraoperatif inceleme
Histopatolojik inceleme

3 va da & doku kiiltiir{i
Protezin ultrasonikate kiiltiril

Sekil 5. Preoperatif ve intraoperatif protez eklem enfeksiyonu tanisi (1)

Protez eklem enfeksiyonlar1 iizerine yillardir yapilan ¢alismalara ragmen yeterli standart
tan1 kriterleri yoktur. Son birkag yilda, Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
(IDSA) ve Kas iskelet Enfeksiyonlar1 Dernegi’nin de (MSIS) i¢inde oldugu birkag grup,
protez eklem enfeksiyonlar1 tanisi i¢in Onerilen veya kabul edilen tanimlari

yaymnlamistir (1, 49). Tanimlar degismekle birlikte, yapilan bir ¢aligma IDSA ve
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MSIS’in protez eklem enfeksiyonu tanimlari arasinda yiiksek bir uyum oldugunu
gostermistir (50). Ek olarak, Avrupa Kemik ve Eklem Enfeksiyon Dernegi (EBJIS),
MSIS ve diinyanin dort bir yanindan diger bir c¢ok kurulus, protez eklem
enfeksiyonunda uluslararas1 bir konsensus gelistirmek i¢in bir toplanti diizenlemistir.
Olusturulan konsensusta, protez eklem enfeksiyonun kesin ve destekleyici kanitlart

Tablo 3’te verilmistir (31).

MSIS’1n protez eklem enfeksiyonu tanimi, endokarditin Duke kriterlerine benzer, protez
eklem enfeksiyonun kesin kriterleri endokarditin major, destekleyici Kkriterleri ise
endokarditin min6r kriterleri ile benzerdir. Protez eklem enfeksiyonun kesin tam
Kriterleri; proteze uzanan siniis traktinin olmasi ve iki ayri1 periprostetik dokuda ya da
eklem sivisinda ayni mikroorganizmanin goriilmesidir. Altt mindr kriterden en az

dordiiniin olmasi da protez eklem enfeksiyonu tanisi i¢in yeterlidir.

Uluslararas1 Konsensus ve MSIS, protez eklem enfeksiyonu tanisinda ayni kesin ve
destekleyici tani kriterlerini kullanmaktadir. Ancak; Uluslararast Konsensus MSIS’ten
farkli olarak, altt minér kriterden en az i¢iiniin olmasini, protez eklem enfeksiyonu

tanisi i¢in yeterli gérmektedir.

IDSA da MSIS tanisinda oldugu gibi, proteze uzanan siniis traktinin varligini ve iki ayri
periprostetik dokuda ya da eklem sivisinda ayn1 mikroorganizmanin goriilmesini protez
eklem enfeksiyonunun kesin kaniti olarak gormektedir. Bununla birlikte; eklemde
bilinen bagka bir etiyolojisi olmayan iltihabin olmasi, protez eklem enfeksiyonu igin
kesin kamit olarak kabul edilmistir. Iltihap, MSIS tammminda destekleyici bir
kriterdir. Iltihap; Uluslararasi Konsensus Toplantisinda, protez eklem enfeksiyonun
kesin tanimindan kaldirilmistir. IDSA tanimi kullanilacaksa, metal kalintilara karsi
olusan reaksiyonlar gibi iltihabin diger nedenlerinin diglanmasi1 gerekir. IDSA tanimi,
inflamatuvar belirtegleri veya sinovyal sivi hiicre sayimlarini icermemekte ve MSIS
tanimiyla aynt minor formatlar1 kullanmamaktadir. Aksine IDSA taniminda, viriilan bir
mikroorganizmanin tek bir kiiltiirde tiremesi veya periprostetik dokunun histopatolojisik
incelenmesinde akut enflamasyonun bulunmasi gibi protez eklem enfeksiyonu tanisini
destekleyebilecek baska kriterler vardir. Her grup i¢in tanisal kriterler Tablo
3'te gosterilmektedir (31).
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Tablo 3. Protez eklem enfeksiyonu igin  Onerilen uluslararasi tanimlarin
karsilastirilmasi® (31)

Protez eklem enfeksiyonunun tanim

MSIS Uluslararasi1 Konsensus IDSA

Kriterler Kesin Destekleyici Kesin Destekleyici Kesin Destekleyici
kanit kanit kanit kanit kanit kanit

Protez ile iligkili X X X
siniis trakti

En az iki farkli X X X
kiiltiirde ayni
mikroorganizmanin
iiremesi

Protez ¢evresinde X X X
iltihap

Periprostetik X X X
dokunun histolojik
incelemesinde akut
inflamasyon

Tek kiiltiirde X X
herhangi
mikroorganizmanin
liremesi

Tek kiilttirde viriilan X
mikroorganizmanin
iiremesi

Sinovyal sivida, X X
16kosit artlslb

Sinovyal sivida, X X
ndtrofil ylizdesinde
artis

Serum ESH ve CRP X X
artist

8 MSIS tanimi icin 4 destekleyici kriter; Uluslararast Konsensiis Toplantis1 tammu icin 3 destekleyici
kriter gereklidir.
® Uluslararasi Konsensus Toplantis1 tamiminda ayrica 1kosit esteraz stripinde “++ sonugta bulunur.

Parvizi ve arkadaglarinin yaptigi tic merkezli retrospektif bir ¢aligmada diz ve kalca
eklemi protez enfeksiyonlarinin tanisi i¢in yeni puanlama sistemi gelistirilmistir (51).
Calismaya, 684 diz ve kalga protez eklem enfeksiyonu olan hastalar ile 663 aseptik
gevsemesi olan hastalar dahil edilmistir. Akut protez eklem enfeksiyonu ve akut
hematojen protez eklem enfeksiyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu
caligmada akut protez eklem enfeksiyonu; primer ameliyattan sonra ii¢ ay iginde olusan
enfeksiyon olarak tanimlanmigtir. Hematojen akut protez eklem enfeksiyonu ise primer
ameliyattan ii¢ ay sonra olusan ve son alt1 hafta i¢inde goriilen akut semptomlar olarak
tamimlanmistir.  Protez enfeksiyonu MSIS ve Uluslararast Konsensus’un kesin
kriterlerine gore konulmustur. Puanlama sistemi ii¢ adimda olusturulmus olup ilk

adimda serum markirlart (CRP, D-dimer ve ESH) bakilmistir. Bu adimda protez
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enfeksiyonu olasilig1 ¢ok diisiik olan hastalar ikinci adima alimmamistir. ikinci adim,
daha invaziv testlerden olusturulmustur. Bu adimda eklem sivisindan; sinovyal sivi
I6kosit sayisi, polimorfoniikleer hiicre yiizdesi, CRP, Lokosit esteraz ve alfa-defensin
bakilmistir. Birinci ve ikinci adimda yapilan testlerden olusan tani skorunda olasi
enfeksiyon cikmasi iizerine iigiincii adima gidilmistir. Uciincii adimda intraoperatif
inceleme (dokunun histolojik incelenmesi, piiylin goriilmesi ve tek kiiltiirde
mikroorganzimanin iiremesi) yapilmistir. Preoperatif donemde yapilan skorlamada, 6 ve
tizeri enfekte, 2-5 arasi olasi, 0 ve 1 ise enfekte degil olarak tanimlanmistir. Olasi
enfekte ¢ikan hastalara intraoperatif  kriterlerde dahil edilmis ve toplam skoru
(preoperatif ve intraoperatif) 6 ve iizerinde olan hastalar enfekte olarak tanimlanmis, 4
ve 5 olan hastalara yeni nesil molekiiler sekanslama 6nerilmis, 3 ve altinda olan hastalar

enfekte degil olarak tanimlanmustir (Tablo 4).

Tablo 4. Periprostetik enfeksiyonlarin yeni tani kriterleri (51)

Major Kriterler ( en az biri) Sonug

Enaz 2 kiiltiirde ayn1 mikroorganizmanin iiremesi Protez eklem
enfeksiyonu

Protez ile iligkili siniis trakti Protez eklem

enfeksiyonu

Minér Kkriter Puan Sonug¢
Artmig CRP ya da 2
Serum D-Dimer > 6 Protez eklem
Artmig ESH 1 enfeksiyonu
Preoperatif tam Artmis sinovyal 3
WBC yada LE 2-5 Olas: protez
Sinovyal sivi | Pozitif alfa-defensin 3 eklem enfeksiyonu
Artmug sinovyal 2
PMN (%) 0-1 Protez eklem
Artmus sinovyal 1 enfeksiyonu
CRP degildir
Preoperatif skoru Puan Sonug
olasi enfekte
hastalar
Preoperatif skor -
intraoperatif degerlendirme Pozitif histolojik 3 > 6 Protez eklem
bulgu enfeksiyonu
Piy 3 .
Tek kiiltiirde tireme 2 4-5 Sonugsuz
olmast <3 Protez eklem
enfeksiyonu
degildir

%Y eni nesil molekiiler sekanslama
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Puanlama sisteminin duyarliligi ve ozgilliigi sirasiyla % 97.7 ve % 99.5 olarak

bulunmus ve bu yeni Kriterlerin duyarliligi, MSIS (% 79.3) ve Uluslararas1 Konsensus

Toplantisi tanimina (% 86.9) gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 5) (51).

Tablo 5. Yeni tanimlanan kriterlerin, geleneksel olarak kullanilan Kas iskelet Sistemi
Enfeksiyonu Dernegi (MSIS) ve Uluslararast Konsensus Toplantist (ICM)
kriterleri ile karsilastirilmasi (51)

Protez eklem enfeksiyonu kohort Aseptik kohort
(n=222) (n=200)
Kriter | Gergek Yalanci Sonu¢suz | Gergek Yalanci Sonucsuz | Duyarhlik | Ozgiilliik

pozitiflik | negatiflik pozitiflik | negatiflik
MSIS 176 46 199 1 %79,3 %99,5
(2011) | (%6793) | (%20,7) (%995) |  (%0,5) (734-84,4) | (973~
99,99)
ICM 193 29 199 1 %86.9 %99,5
(2013) | (%86,9) | (%13,1) (%99,5) | (%05 ®18-91.1) | (97.3-
99,99)
Yeni 212 5 5 195 1 4 %97.7 %99,5
tanim | (0595 5 %2,3 %2,3 %97,5 %0,5 %2,0 94.7-99.3) | (97.2-
(2018) ( ) (%2,3) (%2,3) ( ) (%0,5) (%2,0) | ( ) 99.99)

Bu yeni tani kriterlerinin diger tani Kriterlerinden bazi farklililar1 vardir. Birincisi,
sadece kronik enfeksiyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir ve daha az invaziv
testlerden daha ¢ok invaziv testlere dogru kademeli gecis yapilmistir. Ornegin, mevcut
MSIS tanimindaki altt mindr kriterden ticili intraoperatif bulgulardir (piiylin varligi, tek
kiiltiirde tiremeninin olmas1 ve pozitif histolojik bulgu). Bu, preoperatif enfeksiyon
tanisi1 zorlastirmaktadir. Ikincisi, preoperatif tani icin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip yeni tanisal testler tammlanmstir. Ugiinciisii, dnceki tanimlamalar; test sonuglar
arasindaki etkilesimleri veya onlarin kombinasyonunun test oncesi olasilik iizerindeki
etkilerini dikkate almamistir. Bu ¢aligmada yapilan skorlama ile preoperatif donemde
hastalarin tanis1 daha kolay konulabilir. Kademeli yaklasim, ytliksek duyarlilikta bir

sorun haline gelebilecek yanlis pozitifliklerden de kaginmayi saglamistir (51).

Yeni tanimin bir baska bulgusu, sonugsuz hasta (tan1 konulamayan) tanimidir. Bu
hastalara klinik pratikte sikca rastlanir ve bu hastalarin tanis1 zordur. Bu nedenle yakin
zamanda Umit verici sonuglar veren yeni nesil sekanslama gibi molekiiler tani
testlerinden faydalanilabilir. Tanmi kriterlerinin esik degerleri Tablo 6’da gosterilmistir
(51)
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Tablo 6. Mevcut bulgularla birlestirilmis 2013 ICM'sine dayali 6nerilen esik degerler

Inflamatuvar belirtecler Kronik Akut
Serum CRP (mg/dL) 1 10
Serum D-dimer (ng/mL) 860 860 @
Serum ESH (mm/s) 30 -
Sinovyal WBC 3.000 10.000
(hiicreler/uL)

Sinovyal PMN (%) 80 90
Sinovyal CRP (mg/L) 6,92 6,9
Sinovyal alfa-defensin 1 1

? Belirli bir esigi dogrulamak igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardur.

2.1.5.8. Laboratuvar Testleri

ESH ve CRP diizeyleri en sik kullanilan inflamatuvar belirteglerdir. IDSA ve Amerikan
Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi’nde (AAOS) protez eklem enfeksiyonunda, tanisal
algoritmanin bir pargasi olarak onerilmektedir. Ayrica MSIS i mindr tan1 Kriterlerinde
de yer almaktadir. Bununla birlikte, romatoid artrit gibi altta yatan kollajen doku
hastaligi olan hastalarda ozgilligii disiktir. CRP, ESH'den biraz daha iyi bir
duyarliliga ve ozgiillige sahiptir (31). Yapilan bir meta-analizde; 23 farkli ¢alismada
3225 hasta degerlendirilmis, CRP i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla % 88 ve 74
bulunmustur (Tablo 7). Ayn1 meta-analizde, ESH'yi inceleyen 25 ¢alismada 3370 hasta
degerlendirilmis duyarlilik ve 6zgiilliik sirastyla % 75 ve % 70 bulunmustur (Tablo 7)
(39). Klinik pratikte genellikle bu iki test birlikte kullanilir. ESH ve CRP degerlerinin
her ikisinin de normal degerlerde olmasi, protez eklem enfeksiyonunun diglanmasinda

% 96 duyarlilikta bulunmustur (52).

ESH ve CRP nonspesifik testler olmakla birlikte, ikisinin es zamanli yliksekligi
enfeksiyon tanisina yardimer olabilir. Protez eklem enfeksiyonlarinda, ESH ve CRP es
zamanlt yiiksekliginin duyarliligr % 99, 6zgilligi % 89°dur. Protez eklem operasyonu
sonrast CRP 21 giin i¢inde normale donerken, sedimentasyonun normale donmesi 90

giinii bulabilmektedir (33).
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Interleukin 6 (IL-6) uyarilmis monositler ve makrofajlar tarafindan iretilir. Serum 1L-6
seviyesini belirlemenin teorik bir avantaji eklem artroplastisinden kisa siire sonra hizla
normale donmesi ve aymi giin pik yapmasidir. CRP’nin 62 saatlik yar1 omrii ile
karsilastirildiginda, sadece 15 saatlik ortalama yar1 6mrii vardir. IL-6 postoperatif erken
donemde daha yararli olabilir (31). Yapilan bir meta-analizinde 432 hasta
degerlendirilmis, duyarlilik ve o6zgiillik degerleri sirasiyla % 97 ve % 91 olarak
bulunmus (Tablo 7). Yeterli veri olmadigindan IL-6 testi su anda standart klinik

uygulamalarda kullanilmamaktadir (39).

Serum prokalsitonin diizeylerinin belirlenmesi, diger enfeksiyonlarda faydali oldugu
bilinmektedir, ancak protez eklem enfeksiyonu tanisinda yeterli calisma yoktur. Yapilan
bir prospektif calismada 78 hasta degerlendirilmis, serum prokalsitonin diizeyinin
ozgulligi % 98, ancak duyarliligi % 33 olarak bulunmustur. ESH ve CRP degerlerini
yiikselten enfeksiyon disi nedenleri olan hastalarda kullanimi yararli olabilir. Ancak,

onerilmeden 6nce daha fazla veri gereklidir (40).

Tablo 7. Serum CRP, ESH, Prokalsitonin, IL-6’nin esik degerleri, 6zgiillik ve

duyarliliklart
Test Esik deger Duyarhbk (%) | Ozgiilliik (%) Aciklama
23 galisma 3225
CRP 10 mg/It 88 74 hastanin meta-
analizi (39)
25 galisma 3370
ESH 30 mm/saat 75 70 hastanin meta-
analizi (39)
3 ¢alisma 432
IL-6 10 pg/ml 97 91 hastanin meta-
analizi (39)
Prokalsitonin 0.3 ng/ml 33 08 78 hasta ile tek
calisma (40)

2.1.5.9. Eklem Sivis1 Aspirasyonu

Tanida belirsizlik varsa en yararl preoperatif tani testi, sinovyal s1v1 aspirasyonu hiicre
saymmi ve kiltiirtdiir (53). Ameliyat 6ncesi aspirasyon, IDSA kilavuzunda olas1 protez
eklem enfeksiyonunu degerlendirmede, CRP, ESH testleri ve diiz radyografinin

ardindan degerlendirmenin ikinci adimi olarak Onerilmektedir. Diz artroplastisinin
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sinovyal sivi aspirasyonu poliklinikte kolayca gergeklestirilebilir, ancak kalga
artroplastisinin aspirasyonu siklikla floroskopik rehber esliginde yapilir (31). Bir
mikroorganizmanin iireme olasiligimi arttirmak igin, aspirasyondan iki hafta once

antibiyotikler kesilmelidir(53).

Eklem s1visinda total 16kosit sayis1 ve notrofil orani farkli ¢calismalarda ve eklemlerde
degiskenlik gosterir (Tablo 8) (31). Diz artroplastisi olan 429 hastanin degerlendirildigi
bir c¢alismada, 161 hasta enfeksiyon tanisi almistir. Bu ¢alismada son revizyon
ameliyatindan itibaren gecgen siire 2 ay ile 7 yil arasinda saptanmigtir. Total 16kosit
sayist esik degeri 1.100 pL, duyarlilik ve ozgiilliik sirasiyla % 90,7 ve % 88,1
bulunmustur. Notrofil oraninin esik degeri % 64, duyarlilbik ve ozgiillikle % 95
bulunmustur (Tablo 8) (45). Bugiine kadar yapilan en biiyiik arastirmaya dayanarak
(45), diz artroplastileri total 16kosit sayist esik degeri 1.100 pL, nétrofil orani esik
degeri % 64 esiklerinin kullanilmasi onerilmektedir. Ne IDSA ne de MSIS’te bu tam
kriterlerinin esik degeri tanimlanmamistir (31). ICM’de kabul edilen total 16kosit sayist
esik degeri 3.000 pL, notrofil orani esik degeri % 80 dir (54).

Tablo 8. Farkli ¢aligmalarda yapilan diz eklem sivisinin, total 16kosit sayis1 ve notrofil
orani esik degerleri, duyarlilik ve 6zgiilliikleri

Esik defer | Duyarhlik | Oggiillik | Refarans

429 hasta Ekler?éil:;istl total

Hlevapan | saysi(uLyNoofil | +10%/%4 90,7/95 88,1/95 (45)
i orant (%)

llea}llf1 I;nll:n say1s1(uL)/Notrofil 1.700/65 94/97 88/90 (55)
i orant (%)

lle;{? I;nll:n say1s1(uL)/Notrofil 3.000/75 93/93 94/83 (56)
i orant (%)

Sinoviyal sivi hiicre sayilari, primer implantasyondan kisa bir slire sonra hemartroz
veya postoperatif inflamasyon nedeniyle ylikselebilir. Bir ¢alismada diz artroplastisi
yapilan 146 hasta, operasyondan 17 giin sonra incelenmistir. Total 16kosit sayisi esik
degeri 27.800 pL, duyarliligi ve ozgiilliigii sirasiyla % 84 ve % 99 bulunmustur.
Notrofil oraninin esik degeri % 89, duyarliligi ve 6zgilligi % 84 bulunmustur. Bu
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bulgular; diz artroplastisi yapilmis ve erken donemde agrist olan hastalarda orta
derecede yiikselmis l6kosit sayisi, yeni bir operasyondan kaginmaya yardimci olabilir
(57).

Sinovyal sivida total 16kosit sayisinin ve notrofil oraninin esik degerleri kalgada, diz
artroplastilerinden daha yiiksek oldugu goriiliimiistiir, ancak bunu destekleyen veriler
yetersizdir (31). Bir ¢alismada, kalga artroplastisi yapilan 201 hasta degerlendirilmis,
bunlardan 56’s1 enfeksiyon tanisi almistir. Total 16kosit sayisi esik degeri 4.200 pL,
duyarlilik ve 6zgilliik sirasiyla % 84 ve % 93 bulunmustur. Notrofil oranmnin esik
degeri % 80, duyarlilig1 ve 6zgilliigii sirasiyla % 84 ve % 82 bulunmustur (46). Bu
calismada kalca artroplastileri i¢in bulunan esik degerlerin yukarida belirtilen
calismalarda diz artroplastilerinden daha yiiksek olmasinin nedeni, bu ¢alismadaki S.
aureus sikligmin diger iki diz artroplastisi ¢alismasindan (45, 55) (% 20 ile % 24) daha
yiiksek olmasidir (31). S. aureus enfeksiyonunda total hiicre sayisi, KNS’ye gore daha
yiiksektir (55).

Calismalarin ¢ogunda romatoid artrit gibi inflamatuvar eklem hastaligi olan hastalar
bulunmamaktadir. Bu durumda, bu sonuglarin bu tiir hastalarda uygulanmasi dogru
olmayabilir. Bu tiir hastalarda total 16kosit sayisinin esik degerinin daha yiiksek olmasi
beklenir. Inflamatuvar artriti olan 61 hasta ile olmayan 810 hastanin karsilastirildig bir
calismada iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (58). Inflamatuvar artriti olan
hastalarda total 16kosit sayis1 esik degeri 3.444 pL, duyarlilik % 88, 6zgilliik ise % 80
ile beklendigi gibi inflamatuvar artriti olmayanlara goére (% 93) daha disiik
bulunmustur. Notrofil orani esik degeri inflamatuvar artriti olan hastalarda % 75,
duyarlilik ve dzgiilliikleri ise sirasiyla % 100 ve % 82 bulunmustur. inflamatuvar eklem
hastalig1 olan hastalarin yalnizca 19 unun enfekte oldugu belirtilmistir. Bu nedenle daha

ileri galigmalar ile bu sonuglar dogrulanmalidir.

Lokosit esteraz, bir enfeksiyon bolgesinde nétrofiller tarafindan salgilanan bir enzimdir
(59). Lokosit esteraz testi, sinovyal sivida lokosit esteraz varligini tespit eden ve
periprostetik eklem enfeksiyonunun teshisi icin de kullanilabilen basit bir kolorimetrik
strip testidir (53). Bu test toplam 348 kal¢a ve diz artroplastisinde, protez eklem

enfeksiyonu tanisi i¢in preoperatif ve intraoperatif donemde degerlendirilmistir. “++”
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okumasi, bu ¢alismalardan birinde hem intraoperatif hem de preoperatif 6rnekler i¢in %
81 duyarlilik ve % 100 6zgiilliikkte oldugu goriilmiistiir. Ayrica 16kosit esteraz diizeyi,
aspirattaki polimorfoniikleer 16kositlerin yiizdesi ve toplam lokosit sayisi, serum ESH
ve CRP protein seviyesi ile giiglii bir korelasyon gostermistir (59). Uluslararasi
Konsensus Toplantisinda bu test, destekleyici kriter olarak belirlenmistir. Hemorajik
sinovyal sivida bu testin duyarliligi diismektedir. Bu testin, aseptik yetmezlik nedeni ile
revizyon asamasinda veya enfeksiyon nedeni ile reimplantasyon artroplastisi yapildigi

durumda kullanimi igin yeterli veri yoktur (31).

Protez eklem enfeksiyonu tanisi i¢in eklem sivisindan c¢alisilan ve umut vadeden baska
bir ¢cok belirtegler vardir. Sinovyal sivida CRP’yi degerlendiren ii¢ farkli ¢alismada
toplam 188 hasta degerlendirilmis, duyarlilik ii¢ ¢alisgmada da benzer bulunmustur (%
85-87), ancak ozgiilliikleri farkli bulunmustur (% 71, % 95 ve % 98). Sinovyal sivi IL-6
seviyelerinin belirlenmesi degisken duyarlilik (% 69 ila 100) ve yiiksek 6zgiilliik (% 93
ila 100) gostermistir. Sinovyal sivi IL-1B seviyesi, duyarlilik ve 6zgiilliigii biraz daha
disiik bulunmustur. Bir calismada IL-6 ve IL-1P testlerinin sinovyal sivi hiicre
sayimlarindan daha iistiin oldugu bulunmustur. Her iki markirin duyarliligi ve 6zgilliigii
% 100 ile diger ¢alismalarda bildirilenden ¢ok daha yiiksektir. A ve B-defensinler gibi
antimikrobiyal peptitler, dogal immiin yanitin sonucu olarak fiiretilir ve diger yerlerin
yant sira kemik ve sinovyal dokularda da bulunur (31). Parvizi ve arkadaglarinin yaptigi
tic merkezli retrospektif bir ¢aligmada ise diz ve kalga eklemi protez enfeksiyonlarinin
tanisi i¢in yeni puanlama sistemi tanimlanmistir. Bu puanlama sistemi i¢inde alfa-

defensinler mindr kriter olarak kullanilmistir (51).

Protez eklem enfeksiyonu tanisinda preoperatif sinovyal sivi Kkiiltiiri, patojen
mikroorganizmalarin ~ erken  saptanmast  ve  antimikrobiyal  duyarliliklarin
belirlenmesinde ¢ok degerlidir. Bunun i¢in son calismalarda genellikle aerobik ve
anaerobik kan Kkiultiiri siseleri kullanilmistir. Bu yontemle dogal eklem patojen
mikroorganizmanin tiretilme sansi artarken kontaminasyon riski azalir (31). Revizyonu
yapilan 306 eklemde (218 kalca ve 88 diz) duyarlilik % 86-87 arasinda ve 6zgilliigli %
95-100 arasinda yiiksek bulunmustur (60-62) (31). Ancak 250 hastanin dahil edildigi
kalga ve diz artroplastisi yapilan baska bir ¢alismada, kan kiiltiir sisesi kullanilsa bile
sinovyal siv1 kiiltiirti duyarliligi diisiik (% 66) bulunmustur (63). Bu diisiik duyarliligin
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nedeni bilinmemekle birlikte hastalarin % 25’inin aspirasyondan onceki iki hafta i¢inde
antibiyotik kullanim1 ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistir. Onceki c¢alismalarda
aspirasyondan iki veya ii¢ hafta Once antibiyotik kullanimi kesilmis (60, 62) ya da
belirtilmemistir (63) (31). Ayrica sinovyal sivi kiiltiiriiniin duyarliligi, akut protez eklem
enfeksiyonunda (% 91) kronik enfeksiyona gore daha yiiksektir (% 79) (31, 61).
Yukarida agiklanan verilere dayanarak sinovyal sivi kiiltiirii, protez eklem enfeksiyonu
icin preoperatif degerlendirmenin 6nemli bir parcasidir. Sinovyal sivi dogrudan kan
kiltiirii siselerine ekilmeli ve miimkiinse aspirasyondan en az 2 hafta dnce antibiyotik

kullanilmamalidir (31).

2.1.5.10. Intraoperatif Periprostetik Doku Kiiltiirii

Doku kiiltiirii, protez eklem enfeksiyonu i¢in énemli bir tan1 yontemidir (31). Kiltiir
alimindan 6nce antibiyotik kullanimi, uygunsuz kiiltiir alimi, 6rnegin laboratuvara geg
ulagmasi1 sonucunda yalanci negatif sonuglar olusabilir. KNS ve korinebakteriyum
tirlerinin  kontaminasyonu sonucunda ise yalanci pozitiflik gorilebilir. Kiiltir
inkiibasyonun iki hafta olmasi ge¢ gelisen protez enfeksiyonlarin tanisinda yardimei
olabilir. Ancak kontaminasyon veya patojen mikroorganizma ayriminda kiiltiir ile
histopatolojik bulgularin korele olmasi gerekir (33). Periprostetik doku kiiltiirii igin en
uygun inkiibasyon siiresi bir tartisma konusudur. Genel olarak, aerobik kiiltiirler 4 giine
kadar ve anaerobik Kkiiltiirler 7 giine kadar inkiibe edilir; daha uzun inkiibasyonun
kontaminasyon sayisini arttirdigi diisiiniilmektedir. Ancak son zamanlarda bu
diisiinceye karsi ¢ikan bir ¢cok calisma yapilmistir. Schafer ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, 14 giin boyunca hasta basina bes doku 6rnegi inkiibe edilmis ve aerobik
kiiltiir i¢in kanli agar, ¢ikolata agar ve beyin-kalp infiizyon sivisi, anaerobik kiiltiir igin
schaedler agar ve schaedler sivisi kullanilmistir (64). Bu c¢alismada protez eklem
enfeksiyonu, 284 hastanin 110’unda saptanmistir. Ureme; hastalarin % 74’iinde ilk yedi
giin, % 26 sinda ise yedi giinden sonra saptanmistir. Kiiltiiriin ikinci haftasinda bulunan
mikroorganizmalar agirlikli olarak Propionibacterium spp., aerobik gram pozitif
basiller ve peptostreptokok tiirleridir. Her ne kadar kontaminant mikroorganizmalar
patojen mikroorganizmalardan daha sonra tespit edilse de, kontaminantlarin % 52'si ilk
hafta icinde saptanmistir. Bu bulgulara dayanarak, yazarlar dokunun 14 giin inkiibe

edilmesi gerektigini 6nermektedir.
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Atkins ve arkadaslarin yaptig1 prospektif ¢aligmada, revizyon cerrahisi gegiren 41°i
enfekte toplam 297 hasta degerlendirilmistir (65). Buna gore alinacak 6rnek sayisi en az
lig, ideal bes ya da alt1 olarak bulunmustur. Ancak bu esik degerin duyarliliginin (% 65)
diisiik oldugu goriilmistiir. Tek bir pozitif kiiltiir, 6zellikle diisiik virtilansli bir
mikroorganizma ise kontaminasyon olarak kabul edilir. IDSA klavuzunda,
mikrobiyolojik tan1 sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in, cerrahi debridman veya protez
cikarma islemi sirasinda aerobik ve anaerobik kiiltlir i¢in en az 3 ve optimal olarak 5
veya 6 periprostetik doku 6rnegi alinmasi veya cikarilan protezin kiiltiire gonderilmesi
Onerilmistir (1). Ancak, Ozellikle viriilan mikroorganizmalar ( S. aureus, beta-
hemolitik streptokoklar veya aerobik gram negatif basiller gibi) izole edildiginde veya
ayn1 organizma farkli Orneklerden (sinovyal veya sonikat sivist gibi) izole

edildiginde, tek bir pozitif kiiltiir 5nemli olabilir (31).

Doku kiiltiiri i¢in kullanilan besi yerlerini inceleyen c¢alismalar sinirlidir. Son
calismalarda genellikle aerobik ve anaerobik kanli agar, bazilarinda da tiyoglikolat et
suyu kullanilmistir (31). Yapilan bir ¢alismada 178 hasta degerlendirilmis, dort farkli
kiiltir ortaminin duyarliliklart ve 6zgilliikleri, altin standart dokunun akut inflamasyonu
ile karsilagtirllmistir (66). Buna gore; pismis et suyu (% 83) veya kan kiiltiirii siselerinin
(% 87) kullanildig1 kiiltiirlerin duyarliligi, anaerobik et suyu (% 57) veya kati-agar
plakalarmin (% 39) kullanildig1 kiiltiirden daha hassas bulunmustur. Her kiiltiir
yonteminin 6zgilligi % 97-100 bulunmus. Bu c¢alismanin eksik yani, ¢alismaya az
sayida (23) protez eklem enfeksiyonu olan hasta dahil edilmesi ve tiyoglikolat et

suyunun kullanilmamasidir.

2.1.5.11. Cikartilan Protezin Sonikasyonu

Protez eklem enfeksiyonu ile iligkili mikroorganizmalar siklikla proteze bagli olarak
bulunurlar, burada biyofilm olusturabilirler (53). Cikartilan protezin sonikasyonu rutin
olarak uygulanan bir yontem olmamakla birlikte protez eklem enfeksiyonu bulunan
hastalarda ozgilliigi yiiksektir. Cikartilan protez, ses dalgalarina maruz birakilarak
ozellikle biyofilm tabakasindaki mikroorganizmalar elde edilmeye calisilir (33). Bu
yontemle diisiik frekansli ultrason dalgalari, protezi ¢evreleyen sividan gecerek yiiksek

ve algak basing alanlar1 yaratir. Mikroskopik kabarciklar, algak basing asamasinda

32



meydana gelir ve yiiksek basing agamasinda ¢okerek enerji agiga cikarir ve bakterileri
implant yiizeyinden serbest birakir. Implanti cevreleyen sivi, daha sonra kiiltiir i¢in
kullanilabilir veya bakterileri saptamak i¢in baska yontemlerle analiz edilebilir (31).
Trampuz ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif ¢alismada, enfekte oldugu
diistiniilip ¢ikartilan protez sonifikasyon yontemi ile elde edilen 6rnegin kiiltiirii ile
protez ¢evresindeki dokunun kiiltiir sonuglar1 karsilastirilmistir. Cikartilan 331 kalga ve
diz protezinin 252’sinde aseptik yetmezlik, 79’unda protez eklem enfeksiyonu
saptanmustir. Sonikasyon yontemi ile alinan kiiltiir ile protez doku ¢evresinden alinan
kiiltir karsilastirildiginda sonikasyon yonteminin duyarliligi % 79 iken diger yontemin
duyarlilig1 % 61 bulunmustur. Ozgiilliik ise her iki yontem icin % 99 bulunmustur. Bu
calismada ameliyat Oncesi antibiyotik kullanan hastalarda bile sonikasyon yonteminin
duyarlilig1 yliksek bulunmustur (Sonikasyon yonteminde % 75, protez ¢evresi doku
kiltiric % 45) (67). Son on yilda yapilan g¢alismalarin g¢ogunda, sonikasyon sivisi
kiiltiirtiniin duyarliligi (% 62 ila 94), periprostetik doku kiiltiirtinden (% 54 ila 88) daha
yiiksek oldugu saptanmigtir (31).

2.1.5.12. Periprostetik Dokunun Histopatolojik Analizi

Intraoperatif dénemde enfekte goriinen periprostetik dokunun, histopatolojik
incelenmesinde  akut inflamasyonun goriilmesi protez eklem enfeksiyonunu
diistindiirmektedir (31). Histopatolojik inceleme duyarlilik ve 6zgiilliik yoniinden akut
enflamasyonu gostermesi agisindan miikemmeldir (33). Periprostetik dokunun akut
inflamasyonu; 400°liik biiylitmede, en az bes alan incelenmesinde, en az bes nétrofilin
goriilmesi olarak tanimlanmistir (31). IDSA, MSIS ve ICM’de periprostetik dokunun
histopatolojik incelenmesinde akut inflamasyonun goriilmesi protez eklem

enfeksiyonun destekleyici kriterleri arasindadir.

2.1.5.13. Molekiiler Tan1

Protez eklem enfeksiyonu tanisinda Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PZR) teknolojisinin
kullanimi, hizli sonug vermesi ve geleneksel mikrobiyolojik yontemlere gore, 6zellikle
daha once antibiyotik tedavisi almis hastalarda daha yiiksek duyarlilik goriilmesi 6nemli

avantajlaridir. Bu yontem antimikrobiyal duyarlilik sonuglar1 vermemektedir. Birgok
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bakteri tlriiniin niikleik asit dizilerini tanimlayan genis kapsamli polimeraz zincir
reaksiyonu, daha oOnce protez eklem enfeksiyonuna neden oldugu diisiiniilmeyen
bakterileri de tamimlayabilir. Aksine, multipleks PZR, belirlenmis primerler ile

hedeflenmis mikroorganizmalar ile sinirlidir (31).

Yaymlanmis calismalarda, sinovyal sivi ve doku Orneklerinin molekiiler tanisinda
oncelikle 16S rRNA PZR yontemleri kullanilmistir. Bu genis kapsamli yaklasimda,
tiirler arasinda korunan bakteriyel rRNA geninin bdlgelerini hedefleyen PZR primerleri
kullanilir. Genel olarak bu yaklagim, polimikrobiyal enfeksiyonun tespitinde yetersizdir
ve patojenin tanimlanmasi igin ek bir sekanslama gerektirir. Bu geleneksel sekanslama
yonteminin  kullanilmasi durumunda, polimikrobiyal enfeksiyonlarda sekanslar
saptanamayabilir (31). Tiirlerin tanimlanmasi i¢in 16S rRNA gen PZR ile yapilan iki
calismada, kisithh endoniikleaz analizi veya amplifiye edilmis {iriiniin sekansi
kullanilmigtir. Her iki ¢alismaya da, protez eklem enfeksiyonu olgulari alinmistir. Bu
caligmalardan biri; 101 hastada sadece sinovyal sivi kiiltiiriinii ve PZR sonuglarini
karsilagtirmis ve PZR’1n duyarliligi (% 71) kat1 besiyeri ve et suyu (broth) kiiltiirden (%
44) daha yiiksek bulunmustur (68). Ancak PZR ile kiiltiir sonuglari arasinda, her iki
teknikle de pozitif bulunan o6rneklerin % 17'sinde tespit edilen mikroorganizma
acisindan bir uyumsuzluk bulunmustur. Bu da, yiiksek PZR duyarliliginin bir kisiminin,
gergekte bir yansimasmin olmadigi ihtimalini dogurmaktadir. Ikinci ¢aligmada, 34
protez eklem enfeksiyonu olgusunun ve 28 kontrol grubunun ¢ok sayida doku ve eklem
stvist Orneklerinin sekanslamasi yapilmistir (69). Kiiltiiriin duyarliligi % 65, PZR’m ise
% 91 olarak bulunmustur. Protez eklem enfeksiyonlu hastalarin % 62'sinde kiiltiir ve
PZR’nin uyumlu sonuglar elde edilmis. Protez eklem enfeksiyonu olmayan hastalarda
sadece bir pozitif PZR sonucu bildirilmistir, bu da 06zgiilliigiin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Ancak, diger ¢alismalarda yanlis pozitiflik oraninin daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Bagka bir prospektif ¢alismada, 92 diz veya kalga revizyonu yapilan
hastalarin intraoperatif donemde alinan sinovyal sivi Orneklerinin incelenmesinde,
benzer sekilde % 92'lik bir duyarlilik bulunmus, ancak ozgilligi (% 74) disik
bulunmustur (70). Yapilan prospektif bir ¢alismada ise protez eklem enfeksiyonu olan
40 hastanin 176 ve enfekte olmayan 82 hastanin 321 doku ve eklem sivisi 6rnegi, kiiltiir
ve 16S rRNA PZR yontemi ile incelenmistir. Buna gore, bes ornek PZR ile

calisildiginda, iki oOrnekte ayni mikroorganizmanin saptanmasinin duyarlilifi ve
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ozgulligii siras1 ile % 94 ve % 100 bulunmustur. Karsilastirmada ayni kriterler
kullanildiginda, kiiltlirtin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla % 96 ve % 82 bulunmustur.
Bu sonug, kiiltiirde oldugu gibi duyarlilifi ve ozgiilliigii artirmak icin c¢ok sayida

ornegin PZR ile galisilmasini faydali olabilecegini gostermektedir (71).

2.1.5.14. Goriintiileme Yontemleri
2.1.5.14.1. Direkt Radyografi

Protez eklem enfeksiyonunu saptamada duyarliliga ve ozgilligi disiktir (53).
Periprostetik kirik, ¢ikik gibi enfeksiyon disindaki nedenleri belirlemeye yardimect olur.
Ozellikle gecikmis protez eklem enfeksiyonlarinda protez eklemin gevsemesine bagl
radyolusent alanlar siklikla goriilmesine ragmen erken ve hematojen yayilim sonrasi
gelisen protez enfeksiyonlarinda da goriilebilmektedir. Mekanik nedenlere bagl aseptik
eklem gevsekliginde de bu bulgu goriilebildiginden enfeksiyonlara spesifik degildir.
Periostal yeni kemik olusumu enfeksiyonun onemli gostergelerinden biri olmasina
karsin sik karsilasilan bir durum degildir (33). Periostal yeni kemik olusumu tek basina
%100 spesifiktir, ancak protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin sadece % 16'sinda

gortlir (31).

2.1.5.14.2. Tomografi ve MR

Metalik impantlar nedeni ile goriintiillerde artefaklara neden oldugu igin protez eklem
enfeksiyonlarinda kullanimlar1 sinirhidir. Giintimiizde kullanilan protezler titanyum ve

tantalyumdan yapildigindan protez enfeksiyonunun tanisinda MR giivenle kullanilabilir
(33).

2.1.5.14.3. Niikleer Goriintileme

Teknesyum-99m {i¢ fazli kemik sintigrafisi, protez eklem enfeksiyonu tanisinda en ¢ok
kullanilan goriintiileme tekniklerinden biridir. Asemptomatik hastalarda
implantasyondan sonra ilk 1 ya da 2 yil i¢inde ge¢ fazda kemik tutulumu goriilebilir.
Protez eklem enfeksiyonlarinin gogunun bu siire igerisinde gergeklestigi gbz oniinde

bulunduruldugunda, bu teknigin 6zgilliginin % 18 oraninda diisik olmasi
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dezavantajidir. Ancak, ti¢ fazli kemik sintigrafisi artroplastiden sonra ge¢ protez eklem
enfeksiyonu tanisi i¢in daha faydali olabilir (31). Implantasyondan ortalama 9 yil sonra
kalga artroplasti revizyonu yapilmasi planlanan 92 hastadan olusan bir ¢alismada, hem
ikinci hem de tigiincii fazda artmis kemik tutulumunun duyarlilik ve 6zgiilliigii sirasiyla
% 68 ve % 76 oldugu gorilmiistir (72). Baska bir c¢aligmada kalga artroplastisi
planlanan 46 hastada, ortalama 8,5 yil sonra enfeksiyonun pozitif ve negatif prediktif
degerleri sirasiyla % 83 ve % 93, duyarliligi ve 6zgilligi sirasiyla % 88 ve % 90
bulunmustur (73). Bu goriintiileme yonteminin negatif prediktif degeri yiiksek duyarli

bir testtir, tarama testi olarak kullanilabilir (74).

Bazi ¢aligmalar, kombine kemik ve galyum-67 taramalarinin teknesyum-99 kemik
taramalarindan daha spesifik oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, 16kosit isaretli
teknesyum-99m goriintiilemesi, teknesyum-99'dan daha dogru sonug verir (53). Bazi
arastirmacilar gecikmis tip enfeksiyonlar1 aseptik eklem gevsekliginden ayirabilmek
icin, hem teknesyum-99 hem de galyum—67 kemik sintigrafisinin beraber ¢ekilmesini
onermektedir. Buna karsin bazi arastirmacilarda bu tetkiklerin ayrimi tam yapamadigini,

zaman ve para kayiplarina neden oldugunu ileri stirmiislerdir (Tablo 9) (33).

Floro-2-deoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) kanser tanisi ve
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir ve protez eklem enfeksiyonu tanmisinda sik
olmasada kullanilan bir yontemdir. Yapilan bir meta-analizde, 635 protez kalca ve diz
artroplastisini igeren 11 ¢alisma incelenmis, FDG-PET'in protez eklem enfeksiyonu

tanisinda duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 82.1 ve % 86.6 bulunmustur (44).

Tablo 9. Protez eklem enfeksiyonlarinda niikleer goriintiilemelerin duyarlilik ve
ozgilliikleri

Duyarhihik (%) Ozgiilliik (%) Kaynak

99mTc
Kemik 68-88 18-90 (72, 73, 75)

sintigrafisi

Galyum-67
kemik 66-70 81-90 (74)

sintigrafisi

99mTc

isaretli

lokosit
sintigrafisi

64-100 70-91 (76, 77)
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2.1.5.15. Protez Eklem Enfeksiyonlarinda Tedavi

Giliniimiizde protez eklem enfeksiyonlarmin tedavisinde siklikla tercih edilen yontem
cerrahi ve medikal tedavinin beraber uygulandigi kombine prosediirlerdir. Tedavi
ortopedi, plastik cerrahi, enfeksiyon ve mikrobiyoloji kliniklerinin i¢inde oldugu
multidisipliner bir takim ¢alismasim1 gerektirir (33). Protez eklem enfeksiyonu
tedavisinin amaci, enfeksiyonu ortadan kaldirmak, eklemin agrisiz islevini geri
kazanmak ve protez eklem enfeksiyonu ile iligkili morbidite ve mortaliteyi en aza
indirmektir. Ne yazik ki, bu hedeflerin hepsi her hasta i¢in miimkiin olmayabilir (31).
Protez eklem enfeksiyonlarin patogenezinde biyofilm &nemli rol oynar. Biyofilmdeki
mikroorganizmalar genellikle tedaviye direngli olduklarindan siklikla protezin
cikartilmas1 veya debridman yapilmasi gerekir. Protez eklem enfeksiyonlarinin ¢ok
kiigiik bir boliimii enfeksiyonun kontrolii agisindan ampiitasyon ile sonuglanabilir.
Ampiitasyonun en 6nemli nedeni genis kemik kaybi, siddetli agri ve birden fazla

uygulanan basarisiz revizyon operasyonlaridir (33).

Tedavi basarisi literatiirde son yillarda degisken bir sekilde tanimlanmustir. Protez
eklem enfeksiyonu ile iliskili 6limler tiim tanimlarda basarisizlik olarak tanimlanmstir.
Bir ¢ok genis capli ¢calismada replasman artroplastisi ile iligkili mortalite goriilmemistir,
debridman yapilan hastalarda ise % 3-4 mortalite goriilmiistiir (31). Diger ¢alismalarda
basarisizlik nedenleri arasinda, herhangi bir nedene bagli olarak ek revizyon cerrahisi
ithtiyacinin olmasi, ilk tedavi silirecinden sonra ek veya siipresyon antimikrobiyal tedavi
ihtiyaci olmasi ve eklemin fonksiyonunu kaybetmesi sayilabilir (31). EKlem artroplastisi
sonrasi tedavi basarisinin tanimi, yakin zamanda bir uzman panelinde tanimlanmistir
(78). Panelde basari, relaps enfeksiyon olmadan enfeksiyonun klinik ve mikrobiyolojik
olarak ortadan kalkmasi, cerrahi miidahale ihtiyacinin olmamasi ve protez eklem
enfeksiyonu ile iligkili 6limiin olmamasi olarak tanimlanmistir. Bu panelde ayni
zamanda tedavi basarisinin zamansal ¢ercevesi ¢izilmistir. Kisa donem, ara donem ve
uzun dénem sonuglari, ameliyattan sonra sirastyla 2, 5-10 ve 10 veya daha fazla yil

olarak tanimlanmistir (31).

2.1.5.15.1. Cerrahi ve Antimikrobiyal Tedavi

Protez eklem enfeksiyonlarinda; protez ¢ikarilmadan artroskopik ya da ac¢ik debridman

(DAIR), reimplantasyon olmaksizin protez rezeksiyonu, reimplantasyonlu protez
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rezeksiyonu ya da replasman artroplastisi (tek asamali ve iki asamali), artrodez,
amputasyon ya da cerrahi yapilmaksizin antibiyotikle siipresyon tedavisi gibi farkli
cerrahi ve medikal tedavi segenekleri vardir. Tek asamali replasman artroplastisi; protez
cikarildiktan sonra ayn1 operasyonda yeni protezin uygulanmasidir. ki asamali
replasman artroplastisi; protez c¢ikarildiktan sonra haftalar ya da aylar sonra yeni
protezin uygulanmasidir. Her cerrahi stratejinin amaci, enfekte olmus tiim dokulari
kaldirmak veya protezin biyofilm ylikiinii azaltmaktir, bdylece ameliyat sonrasi
antimikrobiyal tedavi ile kalan enfeksiyon ortadan kaldirabilir (31). Bu cerrahi
prosediirlerin optimum se¢imine yonelik randomize klinik ¢alismalar yayinlanmamastir.
Eldeki veriler, tek merkezli karsilastirilmayan kohort calismalari ve bu calismalarin
analizi ile varilan sonuglar icermektedir. Bir hasta i¢in secilen cerrahi yontemi bir¢cok
faktor etkilemektedir. Bu faktorler; semptomlarin siiresi, enfeksiyonun evresi (erken,
gecikmis veya gec), elde edilen mikroorganizma ve duyarlilik paterni, protezin durumu
ve hastanin komorbiditeleridir (1). Protez enfeksiyonlarinda algoritma sekil 6,7,8,9°da

gosterilmistir (1).

Semptomlarm siiresi <3 hafta
vada
protez 30 giin igerisinde takilmis

Ewet Hayir

Protezde gevseme vok
Siniis trakt yok

Cral antimikrobival ajanlara
duryarl

Evet Hayir
DAIR J

Sekil 6. Protez enfeksiyonlarinda tedavi yaklagimlarinin algoritmasi (1)

Protez rezeksivonu
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Yumusak dolkmu 1y
Total kalga artroplastisi
Kemik stogu 1vi

Kemilk grefti thtivact yok

Preoperatif mikroorganizma tanimlamas: yapilmig
Yiiksek biyvovararlanimls oral antibivotik secenedl var
Fiksasvon i¢in antibiyotik emdirilmis kemik sementler kullanm var

Tek asamali degisim

Sekil 7. Protez enfeksiyonlarinda tedavi yaklagimlarinin algoritmasi (1)

Yumusgak doku zayif
Tedaws1 zor etleen liretilmis

Telmilk olarak reimplantasyonu

Daha once 1ki asamali degisim vapilmanug

ertelenebilen
Ivi fonksivonel sonuglarin beklenmesi
i
Ewvet Havyir
Iki asamal1 degisim Sekil 9'a bakimz

Sekil 8. Protez enfeksiyonlarinda tedavi yaklagimlarinin algoritmasi (1)
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Nelerotizan fasiit
Ciddi kemik doku kayb
Yetersiz yvumusak doku

Diaha tnce vapilan rezeksivon artoplastisi
veva artodez girisimlerinin basarisiz olmasi

Medikal tedavinin olmaimasi

——

Havir Evet

Eomorbidleri olan hasta
veva hasta el cerrahi Amputasyon
miidahale kabul etmivor

Hayir Evet

Rezelsivon

artroplastisi veya Sadece medikal tedavi
artrodez

Sekil 9. Protez enfeksiyonlarinda tedavi yaklagimlarinin algoritmasi (1)

2.1.5.15.1.1. Protez Cikarilmadan Debridman Yapilmas1 (DAIR) ve
Antimikrobiyal Tedavi

DAIR; debridman, antibiyotik ve implant retansiyonun kisaltmasidir (31). DAIR, ya
artrotomi ile ya da artroskopi 1ile yapilir. Artroskopi, acik artrotomi ile
karsilastirildiginda artroskopinin daha kotii sonug verdigini gosteren veriler artmaktadir
(1). Yapilan bir ¢aligmada artroskopik debridmanin; basarisizlik riskini, artrotomi ile
yapilan debridmana gore en az dort kat artirdigi goriilmistir (79). Bu cerrahi
prosediirde nekrotik veya enfekte yumusak dokular debride edililir, protezi ¢evreleyen
hematom veya pily varsa bosaltilir, polietilen astar veya modiiler femur basi gibi
degistirilebilir kompenentler degistirilir (31). Enfekte protezin debridmanindaki basari
orant % 14-100 arasinda degismektedir. Siniis trakti olmayan, protez fiksasyonu iyi,
implantasyonu son 30 giin i¢inde yapilmis olan veya hematojen yayilimla olusan

enfeksiyonlarda semptom siiresi kisa olan (<3 hafta) hasta grublarinda DAIR
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operasyonu diisiiniilmelidir (Sekil 6) (1). Bu kriterleri karsilayan hasta grubunda basari
orani % 80’den fazla olabilir (80). Bu kriterleri karsilamayan fakat alternatif stratejilerin
uygun olmadig1 hastalarda ve yiiksek riskli olgularda da DAIR cerrahisi diisiintilebilir.
Fakat bu hasta grubunda relaps enfeksiyon olasilig1 yiiksektir (1).

Tedavi basarisizhiginda diger baz1 risk  faktorleri;  Stafilokokal tiirleriyle
olusan enfeksiyonlar, 6zellikle rifampisin ile tedavi edilmeyen Meticilin Rezistant S.
aureus (MRSA), vankomisine direngli enterococcus ve florokinolona direngli gram
negatif basil ile olusan enfeksiyonlarin yani sira yiiksek ASA skoru, immiin yetmezlik
durumu, daha 6énce DAIR yapilmasidir (31). Cok merkezli bir ¢alismada geg akut protez
eklem enfeksiyonu nedeni ile DAIR yapilan 340 hasta retrospektif degerlendirilmis,
genel basarisizlik % 45 olarak goriilmiis, basarisiz olan hastalarin kiiltiirlerinde % 54,7
S.aureus iremistir. Ayrica romatoid artrit, erkek cinsiyet, 80 yas fistii olmak,
CRP > 150 mg/L olmas1 ve kirik nedeni ile protez uygulanmasi basarisizlik igin bir risk
faktorleri olarak bulunmustur (81). Genel olarak, kalga ve diz artroplastileri arasinda
tedavi basarisinda bir fark olmadigi gorilmiistiir. Diz ve kalca protez eklem
enfeksiyonu nedeni ile DAIR operasyonu uygulanan bir ¢alismada, aerobik gram
negatif basil enfeksiyonlarinda diger etkenlere gore tedavi basarisizliginin daha yiiksek
oldugu, ancak diger bazi1 ¢alismalarda, gram negatif basiller ile diger etkenler arasinda

tedavi basarisinda bir fark olmadigi belirtilmistir (31).

Operasyondan sonra, etken mikroorganizma ve antibiyotik duyarliligi bilinmiyorsa
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi hemen baslanmalidir. Etken mikroorganizma ve
antibiyotik duyarliligi belirlendikten sonra ampirik baslanan tedavi yeniden goézden
gecirilir. Cogu klinisyen, DAIR operasyonu sonrast ilk 2 ila 6 hafta intravendz
antibiyotik kullanir (31). IDSA klavuzunda, rifampisinin kullanildig: stafilokokal
enfeksiyonlarda 2 ila 6 hafta intravendz tedavi, rifampisinin kullanilmadig1 durumda ve
diger etken mikroorganizmalar i¢in 4-6 hafta inrtavenoz tedavi dnerilmektedir (1). Cogu
Klinisyen ilk tedavinin ardindan belli bir siire oral siipresyon tedavisi uygular, bununla
biyofilm olusturan mikroorganizmalarin eradikasyonu zordur. Oral antimikrobiyal
tedavi kesildikten sonra ilk dort ay icinde tedavi basarisizlik oraninda dort kat artig
olmasi bu durumu desteklemektedir. Aksine diger klinisyenler CRP ve niikleer

goriintiilemesi normal ve semptomu olmayan hastalarda antibiyotik tedavisinin
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kesilmesi gerektigini dnermektedir. Niikleer goriintiileme, birkag yil sonra yanlis pozitif
sonu¢ vermesi nedeni ile sik kullanilan bir uygulama degildir. Uzmanlar arasinda
baskilayicit tedavinin gerekliligi ve siiresi hakkinda tartismalar vardir. Siipresyon
tedavisi kullanildiginda, siire belirsizdir veya ameliyattan sonraki ilk aylarla ya da ilk
yilla smirli olabilir. Belirli bir antimikrobiyal stratejiyi digerine gore destekleyen yiliksek
kaliteli veriler mevcut degildir, ancak enfekte olan patojenin viriilansina, ameliyat
sonrasi ilk donemde verilen antimikrobiyal tedaviye, antimikrobiyal duyarlilik profiline
ve oral tedavi segeneginin olup olmadigina bagh olarak degisebilir (31). Son IDSA
klavuzunda siipresyon tedavi siiresi toplamda diz i¢in 6 ay, kalca i¢in 3 ay olarak

onerilmektedir (1).

IDSA klavuzuna gore; stafilokoklarin etken oldugu protez eklem enfeksiyonlarinda
DAIR’in ardindan, 2-6 hafta boyunca antimikrobiyal duyarliliga gore intravenoz bir -
laktam veya vankomisinin oral rifampisin ile kombine edilmesi onerilmektedir (Tablo
10) (1). Stafilokok tiirleri rifampisine duyarli olmalidir. Bir ka¢ gozlemsel ¢alismada ve
bir randomize kontrollii ¢alismada DAIR operasyonunun ardindan rifampisin ile
kombine edilmis antibiyotik rejimlerinin kiir oranini artirdigi goriilmistiir (31). Eric ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada S.aureus tireyen 98 diz ve kalga protez enfeksiyonu
olan hastanin, 68’ine rifampisin kombinasyonlu tedavi, 30 hastaya da rifampisin disinda
diger tedaviler verilmis, olgular ortalama 43 ay takip edilmis, tiim hastalarin % 77’de
remisyon saglanmistir. Rifampisin kombinasyonu alan hastalarin tedavi basarisi
almayanlara gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (82). Rifampisin daima diger
antimikrobiyallerle kombine edilmelidir, ¢iinkii biyofilme karsi aktivitesi iyi fakat
monoterapide diren¢ gelisme orani yiiksektir. Stafilokoklar oksasiline duyarli ise,
intravendz  nafsilin, oksasilin veya sefazolin rifampisin ile kombine edilebilir.
Oksasiline duyarli stafilokoklar i¢in seftriakson kullanim1 baska prosediirlerde
(rezeksiyon artroplastisi) tartismalidir. izolat oksasiline direncli ise, vankomisin tercih
edilen ilk ilagtir. Mikroorganizma hem oksasilin hem de vankomisine direngli ise veya
hastanin bu ilaglara alerjisi varsa veya tolere edemiyorsa alternatif olarak daptomisin
veya linezolid verilebilir. Vankomisin, 16kopeni, ototoksisite ve nadiren nefrotoksisite
gibi iyi bilinen potansiyel yan etkileri mevcuttur. Linezolidin, laktik asidoz, sitopeni,
optik norit, periferik noropati, nonamin oksidaz ve seratonin geri alim inhibitorii alan

hastalarda seratonin sendromu gibi yan etkileri vardir. Linezolid kullanimindan 6nce
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anemisi olan hastalarda linezolid kullanimi sonrast agir anemi goriilebilir. Rifampisinin
linezolid ile kombine kullanilmasi ile linezolidin kan diizeyinin distiigii belirtilmistir
(83). Ancak baska yazarlar da, insan ve deneysel modellerde bu kombinasyonun yararl
oldugunu 6ne siirmiislerdir (84, 85). Daptomisin ile daha az deneysel yayinlar vardir.
daptomisin kullaniminda, rabdomiyoliz, néropati ve eozinofilik pnoémoni goriilebilir.
Daptomisin tedavisi sirasinda daptomisine direng gelisebilir. Son deneysel modellerde
daptomisin direnci goériilmemistir. Daptomisinin rifampisin ile kombinasyonunda,
rifampisin ~ direnci  gbézlemlenmemistir.  DAIR  yapilan  stafilokok  dis1
mikroorganizmalarin etken oldugu protez eklem enfeksiyonlarinda, invitro duyarliliga
gore intravendz ya da yliksek biyoyararlanima sahip oral antimiktrobiyal tedavi 6nerilir
(Tablo 10). DAIR’in ardinda duyarli aerobik gram negatiflere karsi kinolon
kullaniminda, iyi sonuglar alinabilir (1). Bir florokinolon ve rifampisin kombinasyonu,
deneysel bir yabanci cisim enfeksiyonu modelinde stafilokoklara karsi etkili oldugu
goriilmiistiir (86). Son kohort ¢alismasinda kombine rifampisin ve siprofloksasin
etkinliginin miikemmel oldugu ileri siirilmiistiir (1). Kinolonlarin, tendinopati, uzamis
QTc ve tiim antibiyotiklerde oldugu gibi rifampisinin, hepatit, 6nemli ilag etkilesimleri
gibi yan etkileri goz oniinde bulundurulmalidir. Kohort ¢aligmalari, levofloksasilinin
etkinliginin ve giivenliginin iyi oldugunu ve duyarli stafilokokal enfeksiyonlarda
kullanilabilecegini 6ne siirmektedir. Kinolon direncli izolatlarda, rifampisin ile in vitro
duyarli oldugu varsayilarak ko-trimoksazol, minosiklin, doksisiklini veya sefaleksin
gibi oral birinci kusak sefalosporinler ile kombine edilebilir. Rifampisin ile kombine

edilen oral bir antibiyotigin toplam tedavi siiresi diz i¢in en az 6 ay kalga icin 3 aydir

(1).
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Tablo 10.Protez eklem enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin, damar yoluyla
veya yiiksek biyoyararlanima sahip oral antimikrobiyaller ile tedavisi (1)

dozda
veya
Seftriakson 2 gr IV 24 saatte
bir

Mikroorganizma Tercih edilen tedavi Alternatif tedavi Yorum
Oksasilin duyarl Nafsilin sodyum 1.5-2 g iv | Vankomisin iv 15 mg/kg 12 | Rifampisin DAIR ve
S. aureus 4-6 saat saatte bir tek asamali
veya veya degisimle tedavi
Sefazolin 1-2 g iv 8 saate bir | Daptomisin 6 mg/kg iv 24 edilen hastalarda
veya saatte bir onerilir
Seftriakson 1-2 g iv 24 veya
saatte bir Linezolid 600 mg po/iv 12
saatte bir
Oksasilin direngli Vankomisin 1V 15 mg/kg 12 | Daptomisin 6 mg/kg iv 24 Rifampisin DAIR ve
S. aureus saatte bir saatte bir tek agamall
veya degisimle tedavi
Linezolid 600 mg po/iv 12 edilen hastalarda
saatte bir Onerilir
Penisilin duyarli Penisilin G 20-24 milyon Vankomisin 15 mg/kg IV 12 4-6 hafta
Enterococcus spp. tinite IV 24 saat siirekli saatte bir Aminoglikozid, istege
infiizyon veya 6 boliinmiig veya bagl
dozda Daptomisin 6 mg/kg 1V 24
veya saatte bir vankomisin penisilin
Ampisilin sodyum 12 gr IV veya alerjisi durumunda
24 saat siirekli infiizyon Linezolid 600 mg po/iv 12 kullanilmalidir
veya 6 boliinmiis dozda saatte bir
Penisilin direngli Vankomisin 1V 15 mg/kg 12 | Daptomisin 6 mg/kg iv 24 4-6 hafta
Enterococcus spp. saatte bir saatte bir Istege bagli olarak
veya aminoglikozid ilave
Linezolid 600 mg po/iv 12 edilebilir
saatte bir
Pseudomonas Sefepim 2 g 1V 12 saatte bir Siprofloksasin 750 mg'lik 4-6 hafta
aeruginosa veya PO bid Istege bagli olarak
Meropenem 1 gram 8 saatte veya aminoglikosid ilave
bir 400 mg iv 12 saatte bir edilebilir
Enterobacter spp. Sefepim 2 g IV 12 saatte bir | Siprofloksasin 750 mg PO 4-6 hafta
veya veya
Ertapenem 1 gr IV 24 400 mg IV q12 saatte bir
saat bir
Enterobacteriaceae Invitro duyarlilik sonucuna 4-6 hafta
spp. gore IV beta-laktam
veya
Siprofloksasin 750 mg PO
bid
p-hemolitik Penisilin G 20-24 milyon Vankomisin 15 mg/kg 1V 12 4-6 hafta
streptokok tnite IV 24 saat siirekli saatte bir Sadece vankomisin
infiizyon veya 6 boliinmiig alerjisi

durumunda verilebilir

Propionibacterium
acnes

Penisilin G 20 milyon {inite
IV 24 saat siirekli infiizyon
veya 6 boliinmiis dozda
veya
seftriakson 2 gr 1V 24 saatte
bir

Klindamisin 600-900 mg IV
8 saatte bir
veya
Klindamisin 300-450 mg
PO qid
veya
Vankomisin 15 mg/kg 1V 12
saatte bir

4-6 hafta
Sadece vankomisin
alerjisi
durumunda verilebilir
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DAIR operasyonu basarisiz olan hastalara genellikle iki asamali replasman artroplastisi
yapilir. Bir ¢alismada diz DAIR operasyonu basarisiz olan 83 hastaya iki asamali
replasman artroplastisi uygulanmis, bunlarin sadece % 66’sinda tedavi basarisi
saglanmistir, % 12’sine ise kalici rezeksiyon, artrodez ve amputasyon cerrahisi
uygulanmistir. Bir DAIR operasyonundan sonra devam eden enfeksiyonun tedavisi i¢in
bir baska secenek, tekrarlayan debridman ve ardindan kronik antimikrobiyal siipresyon
tedavisidir. Ne yazik ki, 6nceki basarisizliktan sonra tekrarlanan DAIR operasyonun

basar1 olasilig1 diistiktiir.

Oral kronik antimikrobiyal siipresyon tedavisi, duyarlilik, allerji ve intolerans durumuna
gore sefaleksin, kotrimoksazol, dikloksasilin veya minosiklin ile yapilabilir (Tablo 11).
Tek basina rifampisin veya rifampisin kombinasyonu kronik supresyonda onerilmez.
Kronik oral siipresyon tedavi karari hastanin bireysel 6zellikleri g6z oniline alinarak
yapilmalidir. Bu tedavi sekli; replasman artroplastisini, eksizyon artroplastisini ve
amputasyonu kabul etmeyen veya yasli, immunsiipresif hastalar, rifampisinin
kullanilamadig: stafilokokal protez eklem enfeksiyonu olan hastalar ile ek ameliyati

kaldiramayacak kadar komorbiditeleri olan hastalara uygulanmalidir (Tablo 11) (1).

Son verilerde, kronik oral siipresyon tedavisi kullanilamiyor ya da devam edilemiyorsa
tedavi basarisizliginin 4 kat artigi ve bu basarisizlik riskinin antimikrobiyal tedavi
kesildikten sonraki 4 ay icinde en yliksek oldugu gosterilmistir. Ancak, bir caligmada
kronik oral siipresyon tedavisini birakmig olan hastalarin ¢ogunda tedavi basarisizlig
goriilmemigtir. Bu, bir¢ok hastanin kronik oral siipresyon tedavisini kullanmadan
tyilestigini, ancak bu hasta grubunun tanimlanmasimnin zor olabilecegini
diisiindiirmektedir. Dolayisiyla eger bu yol segilirse, tedavinin kesilmesinden sonra
tedavi basarisizhigt durumunun izlenmesi onemlidir. Geng hastalarda kronik oral

slipresyon tedavisi tartismalidir ve olgu bazinda degerlendirilmelidir (1).
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Tablo 11. Kronik siipresyon tedavisinde yaygin olarak kullanilan oral antibiyotikler (1)

Mikroorganizma

Tercih edilen tedavi

Alternatif tedavi

Oksasilin duyarl
S. aureus

Sefaleksin 500 mg PO 6 ya da
8 saatte bir
veya
Sefadroksil 500 mg PO 12
saatte bir

Dikloksasilin 500 mg PO 6 ya
da 8 saatte bir
veya
Klindamisin 300 mg PO 6
saatte bir
veya
Amoksisilin-klavulanik asit
500 mg PO 8 saatte bir

Oksasilin duyarl: S. aureus

Kotrimoksazol 1 DS tab PO
12 saatte bir
vaya
Minosiklin ya da
Doksisiklin 100 mg PO 12
saatte bir

S-hemolitik streptokok

Penisilin V 500 mg PO 12
saatte bir
veya
Amoksisilin 500 mg PO 8
saatte bir

Sefaleksin 500 mg PO 6 ya da
8 saatte bir

Enterococcus spp. penisiline
duyarl

Penisilin VV 500 mg PO 12
saatte bir
veya
Amoksisilin 500 mg PO 8
saatte bir

Pseudomonas aeruginosa

Siprofloksasin 250-500 mg
PO 12 satte bir

Enterobacteriaceae spp.

Kotrimoksazol 1 DS tab PO
12 saatte bir

In vitro duyarlilik sonucuna
gore beta-laktam oral tedavi

Propionibacterium spp.

Penisilin V 500 mg PO 12
saatte bir
veya
Amoksisilin 500 mg PO 8
saatte bir

Sefaleksin 500 mg PO 6 ya da
8 saatte bir
veya
Minosiklin ya da
Doksisiklin 100 mg PO 12
saatte bir

2.1.5.15.1.2. Tek Asamah Replasman Artoplastisi ve Antimikrobiyal Tedavi

Tek asamali replasman artroplastisi; protez cikarildiktan sonra yumusak doku ve
kemigin debridmani ve ayni operasyonda yeni protez konulmasidir (1). Bu yontem
hakkinda ¢ok daha az veri vardir. Bu prosediiriin total kal¢a protez enfeksiyonlarinda
uygulanmasi konusunda literatiir, Avrupa’da ABD‘ye gore daha fazladir (1). Tek
asamal1 replasman artroplastisi tipik olarak sadece kalga artroplastisi enfeksiyonu olan
hastalar i¢in kullanilir (31). Bu prosediir i¢in yaymlanmis kriterler arasinda, yeterli

kemik stogu ve yumusak dokusu iyi durumda olan nispeten saglikli hastalar ile
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streptokok, MSSA ve ps6domonas disindaki gram negatif mikroorganizmalar gibi kolay
tedavi edilebilen {iremeleri olan hastalar yer almaktadir. En azindan oral
biyoyararlanimi1 yiiksek bir ajana duyarli olmasi gerekmektedir. Enterokoklar ve
mantara bagl enfeksiyonun tedavisinin zor oldugu diisiintilmektedir. Siniis trakt1 olan
hastalarda tek asamali degisim Onerilmemektedir. Tek asamali degisimin avantajlari,
basart oraninin yiiksek olmasi, mobilizasyonun ve hastanede yatis siiresinin kisa
olmasi, maliyetin diisiik olmasi, ek cerrahi islemin yapilmamasidir (1). Endikasyona
bagl olarak, bir asamali degisimin basar1 oran1 % 100’¢ ulasabilir (79). Yapilan bir
calismada, tek agsamali replasman kalga artroplastisi uygulanan 583 hastada, % 77 basari
saglanmistir (87). Baska tek merkezli bir ¢calismada, tek asamali degisimin basar1 orani
35 yilda % 85 ila % 90 arasinda oldugu bildirilmistir (88). Genel olarak, tek agamali
replasman artroplastisini basar1 orani, DAIR prosediiriinden daha fazladir. Ancak bu
prosediirleri karsilastiran randomize kontrollii ¢calismalar yoktur. Tek ve iki asamali
prosediirii ugulayan merkezler arasinda degiskenlerin farkli olmasi bu iki prosediiriin

karsilastirmasini zorlastirmaktadir (31).

IDSA Kklavuzunda stafilokoka bagli protez eklem enfeksiyonun tedavisi, DAIR
prosediirinde uygulanan tedaviye benzer tedaviyi Oneriliyor. Buna goére 2-6 hafta
boyunca antimikrobiyal duyarliliga gére intravendz bir B-laktam veya vankomisinin oral
rifampisin ile kombine edilmesi onerilmektedir (Tablo 10). Ardisik tedavinin rifampisin
ve oral bir antibiyotik ile toplamda 3 aya tamamlanmasi 6nerilmektedir. Rifampisin ile
kombine siprofloksasin ya da levofloksasin verilebilir. Kinolon kullanilamiyorsa;
kotrimoksazol, minosiklin, doksisiklin ya da oral birinci kusak sefalosporinler (6rnek:
sefaleksin), antistafilokokal penisilinler (6rnek: dikloksasilin) verilebilir. Ancak
rifampisin; alerji, intolerans, toksisite gibi nedenlerle kullanilamiyorsa, 4-6 hafta
intraven6z antimikrobiyal tedavi Onerilir. Diger mikroorganizmalarda da 4-6 hafta

intravenoz veya yliksek biyoyararlanima sahip oral antimikrobiyal tedavi onerilmektedir

).

Kronik oral siipresyon tedavisi karari; hastanin rifampisini kullanip kullanamama
durumuna, protez eklemin progresif gevseme ihtimaline, kemik stogunun yetersiz
olusuna ve uzun siireli antibiyotik kulaniminin yan etkileri g6z oniinde bulundurularak

bireysel kosullara gore verilmelidir. Kronik oral siipresyon tedavisi, rezeksiyon
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artroplastisi ve amputasyon ic¢in uygun olmayan hastalara verilebilir. Tek bagsina
rifampisin ve linezolid kronik oral siipresyon tedavisinde siiresiz olarak verilmemelidir.

Rifampisin kombinasyon tedavisi de genellikle 6nerilmez (Tablo 11) (1).

2.1.5.15.1.3. iki Asamali Replasman Artoplastisi ve Antimikrobiyal Tedavi

Iki asamali replasman artroplastisinde hasta iki kez amaliyat edilir. ilk ameliyatta protez
cikartilir, kemik ve protez cevresi doku debride edilip kiiltiir alinir. Daha sonra
antibiyotikli ¢imento iceren alet (Spacer) ile eklem stabilize edilir (89). Rezeksiyon
artroplastisinden reimplantasyona kadar gecen siire 2 haftadan birkag¢ aya kadar degisir.
Sistemik antimikrobiyal tedavi bir¢ok merkezde rezeksiyon sonrasi 4-6 hafta uygulanir
(1). Bunu daha sonra en az 2-6 hafta antibiyotik icermeyen bir siire izler daha sonra
reimplantasyon yapilarak ikinci asama tamamlanmis olur (90). Ancak hastanin devam
eden enfeksiyon bulgular1 varsa enfekte ekleme yeniden debridman uygulanir ve ilk
tedavi siiresine gore daha uzun siire antibiyotik tedavisi verilir. Reimplantasyon
sirasinda, histopatolojik inceleme ve kiiltiir i¢in Ornekler alinir. Histopatolojik
incelemede enflamasyon bulgusu yoksa yeni bir protez implante edilir. Doku kiiltiir
ornekleri sonuglanana kadar intravendz antibiyotiklerle tedavi edilir. Doku Kkiiltiirleri
pozitifse antibiyotik tedavisi verilir (31). Spacerde, vankomisin ve aminoglikozid en
cok kullanilan antibiyotiklerdir. Yaklasik 40 gram spacerde, 1 ila 3 g vankomisin ve 1,2

ila 4,8 g gentamisin veya tobramisin kullanilir (31).

Bu cerrahi prosediir i¢in uygun hastalar, yeterli kemik stogu olan, siniis trakti olan,
MRSA, Enterococcus spp. ve candida tiirleri gibi tedavisi zor organizmalara sahip
hastalar ile en az 2 ameliyat gecirebilecek kronik protez eklem enfeksiyonu bulunan
hastalardir (sekil 7) (1). Bu prosediiriin basari, oran1 yapilan bir ¢alismada % 87 nin
tizerinde oldugu bildirilmistir (90). Bir derlemede 929 hasta degerlendirilmis basari
orani % 89 bulunmustur (91). Yapilan bir derlemede, iki asamali replasman
artoplastisinin basarisizlik risk faktorlerinin; siniis trakti, lenf 6dem, romatoid artrit ve
gecirilmis revizyon amaliyati ile MRSA tiiremesi ve kiiltiirde iireme olmayan protez
eklem enfeksiyonlari oldugu belirtilmistir (31). Ancak baska bir ¢alismada, kiiltiirde
iireme olmayan protez eklem enfeksiyonlarimin basarisizlik i¢in bir risk faktori

olmadig1 belirtilmistir (92).
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Iki asamali replasman artoplastisi sonras1 gelisen enfeksiyonlar, ilk mikroorganizmaya
bagli relaps ya da bagka bir mikroorganizmaya bagli yeni enfeksiyon olabilir .
Tekrarlayan iki asamali replasman artoplastisi gegiren 92 hastanin dahil edildigi bir
calismada; bu enfeksiyonlarin tigte ikisinin yeni enfeksiyonlar oldugu gosterilmistir
(93). Bu durum, tedavi basarisizligindan ziyade risk faktorlerinin devam etmesine bagh
olabilir. Basarisiz iki asamali replasman artroplastisinin yeni tedavi segenekleri
arasinda; DAIR ardindan antibiyotikle siipresyon tedavisi, cerrahi uygulamadan
antibiyotikle siipresyon tedavisi, iki asamali replasman artroplastisinin tekrar edilmesi,

rezeksiyon ve amputasyon vardir (31).

IDSA Kklavuzunda rezeksiyon artroplastisi ve reimplantasyon arasindaki siirede, 4-6
hafta boyunca etkene yonelik intravendz veya biyoyararlanimi yiiksek oral
antimikrobiyal tedavi, S. aureus gibi viriilan mikroorganizmlar igin 6 haftalik
antimikrobiyal tedavi verilmesi Onerilmektedir. Oksasiline duyarli stafilokoklar igin
sefazolin veya nafsilin, MRSA i¢in vankomisin Onerilmistir. Oksasiline duyarli
stafilokoksik enfeksiyonlar igin tek ajan olarak seftriakson kullanimina iligkin bir
konsensus yoktur. Bu prosediirde, rifampisinin kombine tedavide rutin olarak
kullanilmasi 6nerilmemektedir, ¢ilinkii tiim yabanci materyel ¢ikarilmistir, biyofilm
tabakas1 kalmamistir (1). iki asamali replasman artroplastisi yapilan 30 hastanin dahil
edildigi bir ¢aligmada, operasyon sonrasi hastaya bes giin intravendz tedavi verilmis
sonrasinda tiim antibiyotikler kesilmis, ortalama 35 aylik takipte basar1 oram1 % 100

bulunmustur (94).

2.1.5.15.1.4. Reimplantasyon Olmaksizin Protez Rezeksiyonu ve Antimikrobiyal

Tedavi

Kalic1 rezeksiyon artroplastis; daha 6nceki tedavileri basarisiz olan, immobil, kemik
stogu az ve yumusak dokusu zayif, antibiyotik tedavi seceneginin simirli direngli
mikrorganizmalarin etken oldugu hastalar ile operasyona engel olabilecek ek
hastaliklar1 olan ve rekiirren enfeksiyon riski kabul edilemez olan hastalara uygulanir
(sekil 8). Bu prosediir amputasyondan kaginmak igin uygulanir (1). iki asamali
replasman artroplastisi  planlanan bazi1 hastalarda, ilk operasyonu takiben Onemli

perioperatif olaylar veya devam eden enfeksiyon nedeniyle reimplantasyon
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yapilmayabilir. Bu hasta grubunda spacer siiresiz kalabilir. Diz artroplastisi rezeksiyonu
sonrast hastalara artrodez yapilabilir, ancak kalca artroplastisi rezeksiyonu sonrasi
nadiren yapilir (31). Artorodez yapildiktan sonra 4-6 hafta siireyle iv ya da
biyoyararlanimi1 yiiksek oral antibiyotik tedavisi verilir (Tablo 10). Enfeksiyon
eradikasyonu % 60-80 arasinda degismektedir (1).

2.1.5.15.1.5. Amputasyon ve Antimikrobiyal Tedavi

Amputasyon; debridmana yanit vermeyen nekrotizan fasiit olgularinda, kemik kaybinin
fazla oldugu hastalar ve daha 6nce rezeksiyon artroplastisi ile enfeksiyonu kontrol altina
allmamayan hastalarda uygulanabililr (sekil 8). Bu prosediir, hastanin uzun dénemde
fonksiyonel sonuglar1 rezeksiyon artoplastisinden ya da artodezden daha iyi olacaksa
uygulanmalidir (1). Yapilan bir ¢alismada enfeksiyon nedeni ile amputasyon, 18443
primer diz artroplastisinin sadece % 0,1'inde yapilmistir (95). Amputasyonla tiim
enfekte kemik ve yumusak doku ¢ikarilmigsa ve sepsis bulgular1 yok ise amputasyondan
sonra 24-48 saat patojen spesifik antimikrobiyal tedavi verilmelidir. Sepsis ya da
bakteriyemi varsa tedavi buna gore verilmelidir. Cerrahi sonrasi enfekte kemik ve
yumusak doku kalmigsa patojene spesifik 4-6 hafta intravendz ya da yliksek

biyoyararlanima sahip oral antimikrobiyal tedavi verilmelidir (1).

2.1.5.15.1.6. Sadece Antimikrobiyal Tedavi

Cerrahinin dahil edilmedigi bir tedavi protokolii Onerilmemekle birlikte, komorbid
hastaliklar1 olan ya da cerrahi operasyon uygulanamayacak hastalara ve protezi iyi
durumda oral antibiyotiklere duyarli mikroorganizmasi olan erken evre protez eklem
enfeksiyonlarmma sadece antimikrobiyal tedavi verilebilir. Eklem aspirasyonu
kiiltiiriindeki lireyen mikroorganizmanin duyarliligma goére 4-6 hafta intravendz ya da
biyoyararlanimi yiiksek oral antimikrobiyal tedavi verilebilir. Cogu hastaya uzun siireli

veya siiresiz oral antimikrobiyal supresyon tedavisi verilir (31).

2.1.5.16. Korunma

Protez eklem enfeksiyonlarinin dnlenmesinde preoperatif antimikrobiyal proflaksi tiim

hastalara uygulanan bir yontemdir. Antimikrobiyal proflaksi genellikle ilk kesiden 60
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dakika once verilmelidir. Genellikle 80 kg’dan hafif hastalara 1gr inravendz, 80 kg.’dan
agir hastalara 2 gr inravendz olarak uygulanir. Sefazolin antistafilokokal etkinliginin
olmasi, maliyeti ve yan etkilerinin az ve dar spektrumlu olmasi nedeni ile en sik tercih
edilen antibiyotiktir. B-laktam alerjisi olan hastalara vankomisin ya da klindamisin
verilebilir.  Vankomisin 15 mg/kg (bobrek fonksiyonlari normal hastalarda)
operasyondan 2 saat once baslanmali ve opresyondan 12 saat sonra tekrar edilmelidir
(96). Glikopeptitlerin, sefalosporinlerden daha diisik oldugu kesin olarak
gosterilmemistir ve bilinen MRSA kolonizasyonu olan hastalara ya da hastanenin
MRSA oranlan yiiksek ise kullanilmalidir (31, 96). Asir1 kan kaybi yok ve islem dort
saatten kisa siirdiiyse introperatif tek doz antibiyotik proflaksisi yeterlidir, aksi durumda
ek doz wverilmelidir ~ (97). Profilaksinin 24 saatten fazla verilmesinin yarari
gosterilmemistir (98). Zorunlu olmadik¢a revizyon artroplastisi yapilacak hastalara

introperatif kiiltiir 6rnekleri alinana kadar perioperatif antibiyotik verilmemelidir (99).

Protez eklem enfeksiyonlarinin sik etkenlerinden biri S.aureus oldugu igin,
operasyondan oOnce S.aureus kolonizasyonu olan hastalarin dekolonize edilmesi
onerilmektedir. Bunun i¢in S. aureus nazal kolonizasyonu olan hastalara mupirosin
burun merhemi onerilmektedir (100). Yapilan kontrollii bir ¢alismada S. aureus nazal
kolonizasyonu olan 917 hasta degerlendirilmis, hastalara bes giin boyunca giinde iki
kez nazal mupirosin uygulanmasi ve hastalarin giinliik klorheksidin ile banyo yapmasi
ile farkli tip cerrahilerde derin cerrahi alan enfeksiyonlarinda % 80 azalma oldugu
goriilmiis, ancak ortopedik cerrahilerde anlamli bir diisiis goriilmemistir (101). Yapilan
bir c¢ok benzer g¢alismada farkli sonuglar bulundugu belirtilmis, buna gore bu
uygulamalarin cerrahi alan enfeksiyonunu azaltmasinda etkili olup olmadigi agik

degildir (102-104).

Laminer hava akimi uygulamasinda; pozitif basingli havalandirma sistemi havayi
ameliyat odasindaki yatay veya dikey akis diizeninde diizgiin bir hizla hareket ettirerek,
havadaki kirli pargaciklarin azalmasina saglar. Ameliyathanelerde laminar hava akimi
uygulamalar1 ve 6zel cerrahi elbise kullanimi ile birlikte uygulandiginda operasyon
sonrasi ilk bir yilda protez eklem enfeksiyonlarinda diisiis oldugu goriilmistiir (105).

Baska bir ¢alismada, primer kalca protez uygulanan 30491 hasta retrospektif olarak
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incelenmis, bu uygulamalarin protez eklem enfeksiyonlarini azaltmada bir faydasinin

olmadig1 gortilmistiir (106).

Bakteriyemiler ¢igneme ve dis fircalama gibi normal giinlik aktiviteler sirasinda
olusabilir. Bu giinliik aktivitelerin neden oldugu bakteriyemi, dental islemler ile iliskili
bakteriyemlerden ¢ok daha fazla oldugu diisiiniilmektedir . Kanitlar dental uygulamalar
ile bakteriyemi arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu desteklerken, dental uygulamalar ile
iligkili bakteriyemi ile protez eklemlerinin veya diger ortopedik implantlarin
enfeksiyonu arasinda dogrudan bir baglanti oldugunu gosteren higbir kanit yoktur. Buna
gore Amerikan Dis Hekimleri Birligi ve Amerikan Ortopedi Cerrahisi Akademisi,
dental uygulamalar 6ncesi ortopedik implantli hastalara rutin profilaktik antibiyotik
onerilmemektedir (107). Urolojik veya endoskopik gastrointestinal girisim uygulanan
hastalara protez eklem enfeksiyonun Onlenmesinde antimikrobiyal profilaksi

onerilmemektedir (31).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Calisma Plam

Bu ¢aligma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ile Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji boliimlerinde iki ¢alisma kolu ile yiiriitiildii.
Calismanin birinci koluna, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
boliimiinde, belirlenmis bir cerrah tarafindan yaklasik 26 ay siiresince (Ocak 2017-
Subat 2019) primer artroplasti yapilan hastalar dahil edildi. Hastalar minimum bir yil
olmak tizere protez enfeksiyonu gelisimi agisindan takip edildi. Calismanin ikinci
koluna, Ocak 2017-Subat 2019 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji boliimiine belirlenmis bir cerraha protez eklem enfeksiyonu

nedeni ile bagvuran tiim hastalar dahil edildi. Hastalar minimum bir yil takip edildi.
Primer artoplasti endikasyonlari:

e Osteoartroz

e Travma

e Gelisimsel kalca displazisi

e Femur basi avaskiiler nekroz

e Malignite
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Verilere, hastalarin kendisi ya da yakinlarindan alinan anamnezden, tibbi dosyalarindan,

hastanenin elektronik kayitlarindan ulagilmistir.
Hastalarin Calismaya Alinma Kriterleri

e (Calismaya 18 yasindan biiyiik hastalar

e Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji béliimiinde
belirlenmis bir cerrahin, uyguladig1 primer total diz ve kalga artroplasti olgulari
ile protez eklem enfeksiyonu nedeni ile revizyon operasyonunu yaptigi tim

total diz ve kalga artroplastili olgular alinmistir.

Tan protokolii

Protez eklemi fiizerinde siniis trakti veya protez implantindan sonra herhangi bir
donemde, ozellikle implantasyon sonrasi ilk bir ka¢ yil i¢cinde agrisiz donemden sonra
gelisen akut ya da kronik eklem agrisi, ESH ve CRP yiiksekligi olan hastalarda 6n

tanida protez eklem enfeksiyonu diisiiniildii.

Protez eklem enfeksiyonu tanisinda, asagidaki IDSA tani kriterleri esas alind1 (1), ancak
ayn1 zamanda MSIS’1n ve Uluslararas1 Konsensus’un tani kriterleri de dikkate alinarak

hasta dagilim1 agisindan degrlendirme yapildi.
IDSA tani kriterleri:

e Proteze bir siniis trakt1 eslik etmesi,

e Iki veya daha fazla intraoperatif kiiltir veya preoperatif aspirasyon ve

intraoperatif kiiltiiriin ayn1 organizmay1 isaret

e Debridman sirasinda eklem gevresinde piiy olmasi
Cerrahi antimikrobiyal profilaksi protokolii

Primer diz ve kalga artroplastisi uygulanan hastalarin cerrahi antimikrobiyal
profilaksisinde, sefazolin, kilosu 80 kg dan az hastalar igin 1 gram, 80 kg ve iizerinde

hastalara 2 gram, operasyondan 1 saat once ve operasyon sonrasi 8 saatte bir olacak
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sekilde en uzun 24 saate kadar uygulandi. Beta laktam alerjisi olan hastalara
klindamisin 600 mg operasyondan 1 saat 6nce ve operasyon sonrasi 8 saatte bir olacak

sekilde 24 saat uygulandi (96).
Antimikrobiyal tedavi protokolii

Ampirik medikal tedavi, protez eklem enfeksiyonu tanisi konulan hastalara revizyon
operayonundan sonra kombine antibiyotik tedavisi verildi. Uremesi olan hastalarda

etkene yonelik antimikrobiyal tedavi verildi.
Tanimlar

Erken protez enfeksiyonu; eklem replasmani yapildiktan sonraki ilk 3 ay icinde

goriilen enfeksiyonlardir.

Gecikmis protez enfeksiyonu; eklem replasmanindan sonraki 3-12 ay iginde gelisen
enfeksiyonlardir.

Ge¢ protez enfeksiyonu; eklem replasmanindan 12 ay sonra ortaya c¢ikan

enfeksiyonlardir.
Akut eklem agris1; semptomlarin 2 haftadir olmasi.
Kronik eklem agrisi; semptomlarin 2 haftadan fazladir olmasz.

Yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu; Operasyon sonrasi 30 giin i¢inde insizyon
bolgesinde cilt, cilt alt1 dokuda, fasyanin iizerinde enfeksiyon olusmali ve asagidaki
bulgulardan en az biri eslik etmelidir. Vucut igine yabanci cisim (implant, protez)
konulan olgularda bu siire bir yila ¢ikmaktadir (108):

a- Piirtilan drenaj mevcut olmasi (kiiltiirle teyyid gerekli degildir).

b- Yiizeyel insizyon hattindan, doku veya sividan aseptik olarak alinan kiiltiirde

mikroorganizma tespit edilmesi.

c- Yiizeyel insizyonel CAE’nunun cerrah ya da klinisyen tarafindan taninmasi
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d- Enfeksiyon bulgu ve belirtilerinin en az birinin olmasi (agr1 veya duyarlilik,
bolgesel sislik, kizariklik veya 1s1 artis1) veya cerrahin kiiltiir negatif olmamak

kosulu ile insizyonu planl olarak yeniden agmasi

Tedavi basaris1i ve basarisizhigl; protez eklem enfeksiyonunun tekrarlamamasi,
enfeksiyonun klinik ve mikrobiyolojik olarak ortadan kaldirilmasi, ayni enfeksiyon icin
sonraki donemde tekrar cerrahi bir islemin yapilmamasi basarili sonug¢ olarak
tanimland1 (78). Eklemde rekiirrens enfeksiyonun goriilmesi, operasyondan sonra
herhangi bir zamanda protez eklem enfeksiyonunu diisiindiiren klinik, laboratuvar veya
radyografik bulgularin goriilmesi ve cerrahi islem ihtiyacinin olmasi, hastanin exitus

olmasi, protez eklem enfeksiyonunda basarisiz sonug olarak kabul edildi (109).

Tablo 12. Yetiskinlerde beden kitle indeksi (BKI) sinir degerleri (110)

Gruplar Yetiskinler
(BKi, kg/m?)
Zayif <18.5
Normal 18.5-24.99
Fazla kilolu 25-29.99
Obez >30

Calisma Degiskenleri:

Tiim olgularin;

Demografik verilerti;

e Cinsiyet
e Yas
e Meslek

Artroplasti uygulanan ekleme ait 6zellikleri;

e Eklemin 6nceki cerrahi dykiisii ve sayist
e Varsa Onceki protez eklem enfeksiyonu atak sayisi
e Eklemin travma 6ykiisii

e Eklemin postoperatif hematomu
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Yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu

Proteze ait ozellikleri;

Artroplastinin uygulandigi eklem

Artroplasti uygulama endikasyonlari

Hastaya ait ozellikler;

Sigara kullanma 6ykiisii
Beden kitle indeksi (BKI)
Immiinsiipresif tedavi
Nazal kolonizasyon

Altta yatan hastaliklar (kronik obstriktif akciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, koroner arter hastaligi, kronik bobrek hastaligi, romatoid artrit,

malignite ve diger hastaliklar)

Enfeksiyon gelisen hastalarin oézellikleri;

Klinik semptom ve bulgular (akut eklem agrisi, kronik eklem agrisi, kizariklik,

eklemde sislik, ates, akinti, fistiil)
Yakinmalarin baglama zamani
Protezin takilma zamani
Protez eklem enfeksiyonun evresi ve yeri
Hastalarin takip stiresi
Son iki hafta i¢cindeki antibiyotik kullanma dykiisii ve siiresi
Operasyon oncesi antibiyotiksiz kalian giin
Hastanin son ii¢ ayda gecirdigi enfeksiyonlar
Yapilan tanisal testler:
- bazal laboratuvar testleri ( total beyaz kiire sayisi, ESH, CRP)

- preoperatif eklem s1vis1 hiicre sayimi1 ve notrofil orani
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- preoperatif ve intraoperatif eklem sivisi kiiltiirii

- preoperatif siiriintii kiiltiirt

- intraoperatif doku patolojisi

- intraoperatif doku kiiltiirii ve sayis1

- atesi olan hastalardan kan kiiltiirii

- ireyen mikroorganizmalar

- yapilan goriintiileme yontemleri (direkt grafi, sintigrafi, ultrasonografi)
Protez eklem enfeksiyonun tedavi yonetimi;
e Cerrahi tedavi;

- iki asamali replasman artoplastisi

- iki asamal1 degisim yapilanlarda spacer kalis siiresi

- DAIR

e Antimikrobiyal tedavi;

operasyon sonrasi ampirik ya da etkene yonelik baslanan intravenoz

antibiyotikler

- oral tedavinin verilip verilmedigi

- parenteral ve oral ardisik tedavi siiresi

- toplam tedavi siiresi

- tedavi degisikligi yapilip yapilmadigi, yapildiysa nedeni
e Ikinci operasyon sonrasi alinan doku kiiltiirleri ve doku patolojisi
e Tedavi takibinde total beyaz kiire, ESH, CRP
® Tedavi sonrasi durumlari (tedavi basarisi ve basarisizligi)

hazirlanan forma kaydedilmistir.
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Istatistiksel Analiz: Veriler SPSS 22.0 istatistik paket programinda degerlendirildi.
Protez eklem enfeksiyonu saptanan hastalar ile saptanmayan hastalar karsilastirildi ve
olasi risk faktorleri tespit edildi. Enfeksiyon gelisimi i¢in risk faktorlerini belirlemede
nitel degiskenlerin analizi igin Ki-kare veya Fischer exact test kullanildi. Siirekli
degisken olan verilere Shapiro-Wilk normallik testi yapildi. Daha sonra normal dagilim
gosteren degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz 2 6rnek t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi uygulandi. Anlamli degiskenler
geriye dogru elemeli c¢oklu lojistik regresyon (multivariate backward stepwise binary
logistic regression analysis) analizi ile degerlendirildi (confidence interval, CI % 95).

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji boliimiinde y1lda ortalama
250 total kalga, 100 total diz artroplastisi yapilmaktadir. Enfeksiyon Kontrol Kurulu
verilerimize gore 2018 yili Ortopedi ve Travmatoloji boliimi protez eklem enfeksiyon
orani, kalgada % 6, dizde % 5 olarak bildirildi. Bu ¢alismanin birinci koluna, Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji béliimiinde belirlenmis bir cerrah
tarafindan 26 ay siiresince (Ocak 2017-Subat 2019) primer artroplasti yapilan 152 hasta
dahil edildi. Hastalar minimum bir yil olmak iizere protez enfeksiyonu gelisimi
acisindan takip edildi ve bes (% 3,2) hastada protez eklem enfeksiyonu gelisti. Diz
protez eklem enfeksiyonu oranm1 % 4,5 (n:4), kalga protez eklem enfeksiyon orant % 1,5
(n:1) bulundu. Protez eklem enfeksiyonu risk faktorlerinin ortaya konulmasi agisindan

enfeksiyon gelisen ve gelismeyen iki hasta grubu istatistiksel olarak karsilastirildi.

Caligmanin ikinci kolunda protez eklem enfeksiyonu olan 23 hasta vardi ve bunlardan
18’1 primer artroplastisi bagka merkezde yapilmis hastalardi. Besi, primer artroplastisi
merkezimizde belirlenmis cerrah tarafindan yapilan hastalardi. Hastalar en az 1 yil takip

edildi. Bu hastalarin 6zellikleri degerlendirilerek karsilastirildi.
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Primer artroplastisi merkezimizde
yapilan hastalar

n:152

Protez enfeksiyonu gelisen hastalar
n:5

Protez enfeksiyonu geligmeven
hastalar

n:147

Protez eklem enfeksiyonu olan
hastalar

n:23

Primer artroplastisi baska merkezde
yapilan hastalar

n:18

Primer artroplastisi merkezimizde
vapilan hastalar

n:s

Sekil 10. Calismanin birinci ve ikinci kolundaki hastalarin dagilim1

Calismamn birinci kolu

Calismamizin birinci kolunda, belirlenmis bir cerrah tarafindan 152 hastaya total diz ve
kalga artroplastisi yapildi. Hastalarin takibinde bes (% 3,2) hastada protez eklem
enfeksiyonu gelisti. Protez eklem enfeksiyonu gelisen bes hastanin medyan yas1 68 (50-
71), enfeksiyon gelismeyen 147 hastanin medyan yas1 65 (26-96) idi ve istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,522). Enfeksiyon grubunun biri (% 20) erkek, dordii
(% 80) kadin idi, enfeksiyon olmayan grubun 32’si (% 21,8) erkek, 115’1 (% 78,2)




kadin idi, cinsiyet agisindan iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p: 0,925). Enfeksiyon gelisen grubun dordii (% 80) diz, biri (% 20) kalga
artroplastisiydi. Enfeksiyon insidansi total diz artroplastisinde % 4,54 (4/88), total kal¢a
artroplastisinde % 1,56 (1/64) idi, anlamli bir fark bulunmadi (p: 0,398). Enfeksiyon
gelismeyen grubun 84’14 (% 57,1) diz, 63’14 (% 42,9) kalga artroplastisiydi, protez
uygulama yeri agisindan iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p: 0,398). Hastalarin yas, cinsiyet ve protez uygulama yerine gore dagilimi Tablo 13°te

gosterilmistir.

Tablo 13. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin; yas, cinsiyet ve protez
yerine gore dagilimi

Protez Protez
enfeksiyonu enfeksiyonu
gelisen hastalar gelismeyen hastalar p

n:5 (%) n:147 (%)
Yas medyan (min- 68 (50-71) 65 (26-96) 0,522
max)
Cinsiyet (erkek) 1(20,0) 32 (21,8) 0,925
Protez yeri
Diz 4 (80,0) 84 (57,1) 0,398
Kalga 1(20,0) 63 (42,9)

Enfeksiyon gelisen grubun besinde (% 100), enfeksiyon gelismeyen grubun 101’inde
(% 68,7) en az bir komorbid hastalik vardi. Her iki grupta da en sik goriilen iki hastalik
diyabet ve hipertansiyondu. Protez eklem enfeksiyonu gelisen grupta gelismeyen gruba
gore diyabet (% 60, % 20) ve romatoid artrit (% 20, %2) siklig1 daha fazla goriildii, bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (P: 0,030), (P: 0,014). Hastalarin, komorbid

hastaliklarina ve aldigi Immunsiipresif tedaviye gore dagilimi Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 14. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, komorbid
hastaliklarina ve aldig1 Immunsiipresif tedaviye gore dagilimi
Protez Protez
enfeksiyonu enfeksiyonu
gelisen hastalar gelismeyen hastalar p
n:5 (%) n:147 (%)
Komorbid hastalik 5 (100,0) 101 (68,7) 0,190
Hipertansiyon 4 (80,0) 72 (49,0) 0,367
Diyabet mellitus 3 (60,0) 29 (19,7) 0,030
Astim-KOAH 1(20,0) 16 (10,9) 0,525
Tiroid hastahig 0 (0,0) 11 (7,5) 0,525
Immunsiipresif tedavi 1 (20,0) 9 (6,1) 0,292
KAH 0 (0,0 9(6,1) 0,568
Diger kollajen doku hastaliklar: 0 (0,0) 9(6,1) 0,568
KBH 0 (0,0 4(2,7) 0,709
RA 1(20,0) 3(2,0) 0,014
KKY 0(0,0) 3(2,0) 0,747
Malignite 0(0,0) 1(0,7) 1,000
Diger hastaliklar* 0 (0,0) 5(3,4) 0,675

KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner
Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, RA: Romatoid Artrit, malignite:Lenfoma,
meme kanseri,multiple myelom

Diger hastaliklar: Psoriasis (n:1), Pemfigus vulgaris (n:1), Alzheimer (n:1), Bening prostat
hiperplazisi (n:2), Serebrovaskiiler hastalik (n:1)

* 1 hastada 2 tane diger hastalik tiirli mevcut idi.

Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, protez eklem enfeksiyonu risk
faktorlerine gore dagilimi ve medyan takip siiresi Tablo 15°te gosterilmistir. Buna gore
yiizeyel cerrahi yara enfeksiyonu; protez eklem enfeksiyonu gelisen grubun tamaminda
(% 100) gortliirken, protez eklem enfeksiyonu gelismeyen grubun ikisinde (% 1,4)
goriildii. Postoperatif hematom siklig1 da protez eklem enfeksiyonu gelisen grupta (%
40) gelismeyen gruba (% 2) gore daha fazlaydi. Bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P: 0,001), (P: 0,008). ayni eklemin gegirilmis yiizeyel cerrahi yara
enfeksiyonu; enfeksiyon gelisen grupta bes (% 100) hastada vardi, enfeksiyon
gelismeyen grupta iki (% 1,4) hastada vardi. Bu protez eklem enfeksiyonun risk
faktorleri agisindan istatistiksel olarak anlamli goriildii (P: 0,001). Protez eklemin
postoperatif hematomu; enfeksiyon gelisen grupta 2 (% 40) hastada vardi, enfeksiyon
gelismeyen grupta 3 (% 2) hastada vardi. Bu protez eklem enfeksiyonun risk faktorleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli goriildi (P: 0,008). Ayni eklemin gecirilmis
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operasyon Oykiisii ve kisi basina diisen operasyon sayisi, ayni eklemin gecirilmis cerrahi
dis1 travma Oykiisii acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.

Sigara kullanim1 ve S.aureus tasiyiciligl; protez enfeksiyonu gelisen hastalarin
higbirinde yoktu, gelismeyen hastalarin % 8,8’inde sigara kullanimi, % 14,8’ inde
S.aureus tastyiciligr vardi. Iki grup arasinda sigara kullanimi (P: 0,487) ve S.aureus

tastyiciligr (P: 0,606) agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 15. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, protez eklem
enfeksiyonu risk faktorlerine gére dagilimi ve medyan takip stiresi

Protez Protez
enfeksiyonu enfeksiyonu
gelisen hastalar gelismeyen hastalar

n:5 (%) n:147 (%) P
Ayni ekleml_n yiizeyel cerrahi 5 (100,0) 2 (1,4) 0,001
yara enfeksiyonu
Aym eklemin gecirilmis 1(20,0) 46 (31.3) 0,680
operasyon oykiisii
Aym eklemin gecirilmis
cerrahi dis1 travma oykiisii 1(200) 22 (15.0) 0,757
Postoperatif hematom 2 (40,0) 3(2,0) 0,008
Takip siiresi (ay), medyan 26 (17-38) 24 (12-38) 0,796
(min-max)

BKI; enfeksiyon gelisen grupta medyan 28 (27-42), enfeksiyon gelismeyen grupta
medyan 31 (19-48) bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmad (P: 0,812). Hastalarin BKi’ye gore dagilimi Tablo 16°da gdsterilmistir.

Tablo 16. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, beden kitle indeksine
gore dagilimi

Protez Protez
enfeksiyonu enfeksiyonu
gelisen hastalar gelismeyen hastalar p

n:5 (%) Nn:147 (%)
Obezite 0 (0,0) 86 (58,5)
Fazla kilolu 3(60,0) 47 (32,0) 0,378
Normal 2 (40,0) 14 (9,5)
BKI medyan (min-max) 28 (27-42) 31 (19-48) 0,812
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Enfeksiyon gelisen grupta, dort (% 80) hastaya osteoartroz bir (% 20) hastaya travma
nedeniyle artroplasti uygalandi, enfeksiyon gelismeyen grupta 107 (% 72.8) hastaya
osteoartroz, 19 (% 12,9) hastaya travma, 13 (% 8,8) hastaya GKD, 8 (% 5,4) hastaya
femur basi1 avaskiiler nekroz nedeni ile artroplasti uygulandi. Hastalarin artroplasti

uygulama endikasyonlarina gére dagilmi Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, primer artroplasti
endikasyonlar1 agisindan dagilimi

Protez Protez
enfeksiyonu enfeksiyonu
gelisen hastalar gelismeyen hastalar

n:5 (%) n:147 (%) P
Osteoartroz 4 (80,0) 107 (72,8) 0,721
Travma 1(20,0) 19 (12,9) 0,645
gells““.s.‘" et 0(0,0) 13 (8,8) 0,487

isplazisi

Femur basi
avaskiiler nekroz 0(0.0) 8(54) 0,592

Cok degiskenli analizde; diyabet, romatoid artrit ve postoperatif hematom protez eklem
enfeksiyonun risk faktorleri agisindan istatistiksel olarak anlamli goriildii. Protez eklem
enfeksiyonu riskini yaklasik olarak; diyabet 13 kat, romatoid artrit 33 kat, postoperatif
hematom 97 kat artirdig1 saptandi (Tablo 18).

Tablo 18. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, risk faktorlerinin g¢ok
degiskenli analizi

Degiskenler RR %095 CI p

Diyabet mellitus 12,690 1,025-157,051 0,048
Romatoid artrit 32,678 1,456-733,357 0,028
Postoperatif hematom 96,952 5,363-1752,571 0,002

RR: Relatif risk, Cl: Confidence interval, RA: Romatoid artrit

Calismanin ikinci kolu

Protez eklem enfeksiyonu olan 23 hastanin, medyan yas1 67 (28-83), altis1 erkek (%
26,0), 17°si (% 73,9) kadindi. Bunlarin 15’1 (% 65,2) diz, sekizi (% 34,7) kalca
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proteziydi. Protez eklem enfeksiyonu olan 23 hastanin yas, cinsiyet ve protez yerine

gore dagilimi Tablo 19’da gosterilmistir.

Tablo 19. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin yas, cinsiyet ve protez yerine gore

dagilimi

Primer artroplastisi

Primer artroplastisi

merkezimizde yapilan baska merkezde Toplam
hastalar yapilan hastalar n:23 (%)
n:5 (%) n:18 (%)
:}:i)medyan (min- 68 (50-71) 66 (28-83) 67 (28-83)
Cinsiyet (erkek) 1 (20,0) 5(27,7) 6 (26,0)
Protez yeri
Diz 4 (80,0) 11 (61,1) 15 (65,2)
Kalga 1(20,0) 7 (38,8) 8 (34,7)

Primer artroplasti

endikasyonlarma bakildiginda;

hastalarin  16’smna (%

69,5)

osteoartroz, dordiine (% 17,3) travma, birine (% 4,3) GKD, birine (% 4,3) femur basi

avaskiiler nekroz, birine (% 4,3) malignite nedeni ile artroplasti uygulandi (Tablo 20).

Tablo 20. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, primer artroplasti endikasyonlari
acisindan dagilimi

Primer artroplastisi

Primer artroplastisi

merkezimizde yapilan baska merkezde Toplam
hastalar yapilan hastalar n:23 (%)
n:5 (%) n:18 (%)
Osteoartroz 4 (80,0) 12 (66,7) 16 (69,5)
Travma 1 (20,0) 3(10,7) 4(17,3)
;;IZET:Z“I:I kalga 0(0,0) 1(5,6) 1(4,3)
:::;E:il:is:lekroz 000 156 143
Malignite 0 (0,0) 1(5,6) 1(4,3)
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Hastalarin 22’sinde (% 95,6) en az bir komorbid hastalik vardi. Komorbid hastaliklar
incelendiginde; 14 hastada (% 60,8) hipertansiyon, 10 (% 43,4) hastada diyabet, ii¢
hastada (% 13) kollajen doku hastaligi, iki hastada (% 8,6) malignite, ii¢ hastada (% 13)
diger hastaliklar [hipofosfatemik rikets (n:1), konjestif kalp yetmezligi (n:1), tiroid
hastalig1 (n:1)] vardi ve ii¢ (% 13) hasta immunsiipresif tedavi almaktaydi. Hastalarin

komorbid hastaliklarina gore dagilimi Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21. Primer artroplastisi merkezimizde yapilan hastalarin, komorbid

hastaliklarma ve aldigi Immunsiipresif tedaviye gore dagilimi

Primer artroplastisi Primer artroplastisi
merkezimizde yapilan baska merkezde Toplam

hastalar yapilan hastalar n:23 (%)

n:5 (%) n:18 (%)
Hipertansiyon 4 (80,0) 10 (55,5) 14 (60,8)
DM 3(60,0) 7 (38,8) 10 (43,4)
Astim-KOAH 1(20,0) 1(5,5) 2 (8,6)
Immunsiipresif
o P 1(20,0) 2(11,1) 3(13,0)
Malignite 0(0,0) 2 (11,1) 2 (8,6)
::s't':fkr;adr?k“ 1(20,0) 2 (11,1) 3 (13.0)
Diger hastaliklar 0(0,0) 3(16,6) 3(13,0)

KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, Malignite: Meme kanseri,multiple myelom

Diger hastaliklar: Hipofosfatemik rikets (n:1), Konjestif kalp yetmezligi (n:1), Tiroid hastalig
(n:1)

Hastalarin yedisinde (% 30,4) son ii¢ ay iginde gegirilmis bir enfeksiyon Oykiisii [Sistit
(n:3), piyelonefrit (n:2), yumusak doku enfeksiyonu (n:1), spondilodiskit (n:1)],
13’iinde (% 56,5) aymi eklemin gegirilmis yilizeyel cerrahi yara enfeksiyonu oykiisii
vardi. Ayn1 eklemin gecirilmis protez enfeksiyonu Oykiisii olan yedi (% 30,4) hasta
vardi. Ayni eklemin gecirilmis operasyon oykiisii olan 12 (% 52,1) hasta vardi. Ayni
eklemin ge¢irilmis cerrahi dig1 travma Gykiisii olan alt1 (% 26,0) hasta vardi (Tablo 22).
Bir (% 4.3) hasta sigara kullaniyordu ve bir (% 4.3) hastanin burun siirintiisiinde

S.aureus tasiyiciligr saptandi.
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Tablo 22. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, protez eklem enfeksiyonu risk
faktorlerine gore dagilimi ve medyan takip stiresi

. . Primer
Primer artroplastisi .
. artroplastisi baska
merkezimizde Toplam
lan hastalar merkezde yapilan n:23 (%)
apl .
yap hastalar
n:5 (%)
n:18 (%)
Son 3 av icind P
on = ay IeInde secirmis 2 (40,0) 5 (27,7) 7(30,4)
bir enfeksiyon oéyKkiisii
Aymi eklemin gecirilmis
yiizeyel cerrahi yara 5 (100,0) 8 (44,4) 13 (56,5)
enfeksiyonu
A klemi irilmi
yni e emln-geglrl mis 0(0,0) 7(38.8) 7(30.4)
protez enfeksiyonu
A klemi irilmi
T - 1(20,0) 11 (61,1) 12 (52,1)
operasyon oyKkiisii
A klemi irilmi
. 4 1(20,0) 5 (27.7) 6 (26.0)
cerrahi dis1 travma oykiisii
Takip siiresi (ay), medyan
] 26 (17-38) 20 (14-32) 23 (14-38)
(min-max)

Son ii¢ ay icinde gegcirilmis enfeksiyonlar: Sistit (n:3), piyelonefrit (n:2), yumusak doku
enfeksiyonu (nl1), spondilodiskit (n1)

Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, beden kitle indeksine gore dagilimi Tablo
23’te gdsterilmistir. Buna gére BKI medyan 29,0 (21-46) idi. Hastalarm 11°i (% 47,8)
fazla kilolu, 10°u (% 43,4) obez, ikisi (% 8,6) normal kiloluydu.

Tablo 23. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, beden kitle indeksine gore dagilimi

Primer artroplastisi Primer artroplastisi
merkezimizde yapilan baska merkezde Toplam

hastalar yapilan hastalar n:23 (%)

n:5 (%) n:18 (%o)
Fazla kilolu 3(60,0) 8 (44,4) 11 (47,8)
Obezite 2 (40,0) 8 (44,4 10 (43,4)
Normal 0(0,0) 2(11,1) 2 (8,6)
BKi medyan (min-max) 28,4 (27-42) 29,0 (21-46) 29,0 (21-46)

Hastalar MSIS, Uluslararas1 Konsensus ve IDSA tani1 kriterlerine  gore

degerlendirildiginde; MSIS tan1 kriterlerini karsilayan 16 (% 69,5) hasta vardi, yedi (%
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30,4) hastada eksik veri oldugu icin degerlendirme yapilamadi. Uluslararasi Konsensus
tan1 kriterlerini karsilayan 18 (% 78,2) hasta vardi, bes (% 21,8) hastada eksik veri
oldugu icin degerlendirme yapilamadi. IDSA tani kriterlerini karsilayan 23 (% 100)
hasta vardi. Hastalarin sekizinde (%34,7) protez ile iligkili siniis trakt1 vardi. Altisinda
(% 26) en az iki farkli kiiltirde ayn1 mikroorganizmanin, yedisinde (% 30,4) tek
kiiltiirde herhangi mikroorganizmanin, {giinde (% 13) tek kiiltirde viriilan
mikroorganizmanin iiredigi goriildii. Hastalarin 16’sinda (% 69,5) protez ¢evresinde
iltihap vardi. Hastalarin 16’sinda (% 69,5) periprostetik dokunun histopatolojik
incelemesi yapildi ve bunlarin 11’inde (% 68,7) protez eklem enfeksiyonu ile uyumlu
akut inflamasyon vardi. Hastalarin ikisinde (% 8,6) sinovyal sivi da 16kosit sayimi
yapildi ve nétrofil oranina bakildi, birinde (% 50) protez eklem enfeksiyonu ile uyumlu
16kosit ve notrofil orani artis1 vardi. Hastalarin 23’tinde (% 100) serum ESH ve CRP
artist vardi. Protez eklem enfeksiyonlari i¢in Onerilen tanimlarin kriterlerine gore hasta

sayilarinin dagilimi1 Tablo 24°te gosterilmistir.

Tablo 24. Protez eklem enfeksiyonlari i¢in 6nerilen tanimlarin kriterlerine gore hasta

sayilari
MSIS? Uluslararail IDSA
Kriterlerin varhg: - — .Konsensus — - —
Kesin | Destekleyici | Kesin | Destekleyici | Kesin | Destekleyici
kanit kanit kanit kanit kanit kanit

Protez ile iliskili siniis
trakti 8 8 8
En az iki farkli kiiltiirde
ayn1 mikroorganizmanin 6 6 6
iiremesi
Protez ¢evresi iltihabi 16 16 16
Periprostetik dokunun
hlstopatolgjlk 11 11 11
incelemesinde akut
inflamasyon (n)
Tek kiiltiirde herhangi
mikroorganizmanin 7 7
liremesi
Tek kiiltlirde viriilan
mikroorganizmanin 3
iiremesi
Smoxéyal sivida, l6kosit 1 1
artisi
Sinovyal s1vida, nétrofil 1 1
yiizdesinde artig
Serum ESH ve CRP artisi 23 23
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Hastalarin 11°1 (% 47,8) erken evre, dokuzu (% 39,1) ge¢ evre, ii¢li (% 13) gecikmis
evre protez eklem enfeksiyonuydu. Hastalarin total eklem replasmani sonrasi
enfeksiyon gelisim siiresi medyan 7 (1-180) ay idi. Hastalarin enfeksiyon evresine,
yapilan cerrahi isleme, total eklem replasmani sonrasi enfeksiyonun gelisim siiresine

gore dagilimi Tablo 25°te gosterilmistir.

Erken evre protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin (n:11) altis1 (% 26,0) diz, besi (%
21,7) kalca replasmaniydi. Geg evre protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin (n:9)
altis1 (% 26,0) diz, iicii (% 13,0) kalca ve gecikmis evre protez eklem enfeksiyonu olan
hastalarin (n:3) hepsi (% 13,0) diz replasmaniydi. Hastalarin protez yerine gore

enfeksiyon evresi Tablo 26’da gosterilmistir.

Tablo 25. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin; enfeksiyon evresine, total eklem
replasmani sonrasi enfeksiyonun gelisim siiresine gore dagilimi

Primer artroplastisi Primer Toplam
merkezimizde artroplastisi bagska n:23 (%)
yapilan hastalar merkezde yapilan
n:5 (%) hastalar
n:18 (%)
Enfeksiyon evresi
Geg evre 0(0,0) 9 (50,0) 9(39,1)
Erken evre 4 (80,0) 7(38,8) 11 (47,8)
Gecikmis evre 1 (20,0) 2(11,1) 3(13,0)
Total eklem replasmam
sonrasi enfeksiyonun 2,0 (1-7) 13,5 (1-180) 7 (1-180)
gelisim siiresi (ay), medyan
(min-max)

Tablo 26. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, protez yerine gore enfeksiyon

evresi
Primer protezi Revizyonu Toplam
merkezimizde yapilan merkezimizde n:23 (%)
hastalar yapilan hastalar
n:5 (%) n:18 (%o)
Diz Kalga Diz Kalc¢a Diz Kalg¢a
n: (%) n: (%) n: (%) n: (%) n: (%) n: (%)
Geg 0 (0,0 0 (0,0 6 (33,3) 3 (16,6) 6 (26,0) 3 (13,0
Erken 3(80,0) 1(20,0) 3 (16,6) 4 (22,2) 6 (26,0) 5(21,7)
Gecikmis 1(20,0) 0 (0,0 2(11,1) 0(0,0) 3 (13,0 0 (0,0
Toplam 4 (80,0) 1(20,0) 11(61,1) | 7(38,8) 15 (65,2) 8(34,7)
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Hastalar klinik semptomlarina gére degerlendirildiginde; 14 (% 60,8) hastada eklemde
sislik, 14 (% 60,8) hastada eklemde akinti, 11 (% 47,8) hastada kronik eklem agrisi,
dokuz (% 39,1) hastada eklemde kizariklik, dokuz (% 39,1) hastada akut eklem agrisi,
sekiz (% 34,7) hastada eklemde fistiil, dort (% 17,3) hastada ates vardi. Hastalarin

klinik semptomlarina gore dagilimi Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, klinik semptomlarina gore dagilimi

Primer artroplastisi Primer Toplam
merkezimizde artroplastisi baska n:23 (%)
yapilan hastalar merkezde yapilan

n:5 (%) hastalar

n:18 (%)
Eklemde sislik 3(60,0) 11 (61,1) 14 (60,8)
Eklemde akint1 3(60,0) 9 (50,0) 14 (60,8)
Kronik eklem agris1 0 (0,0) 11 (61,1) 11 (47,8)
Eklemde kizarikhk 3(60,0) 6 (33,3) 9(39,1)
Akut eklem agrisi 3(60,0) 6 (33,3) 9(39,1)
Eklemde fistiil 1(20,0) 7(38,8) 8 (34,7)
Ates 2 (40,0) 2(11,2) 4 (17,3)

Hastalarin tani aninda medyan beyaz kiiresi 7970 (5240-14830), CRP 38 (12-194),
ESH 51 (16-138) idi. Hastalarin tan1 aninda medyan laboratuvar degerleri Tablo 28’de

gosterilmistir.

Tablo 28. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, tan1 aninda medyan laboratuvar
degerleri

Primer artroplastisi

Primer artroplastisi

merkezimizde baska merkezde Toplam
yapilan hastalar yapilan hastalar n:23 (%)
n:5 (%) n:18 (%)

Beyaz kiire(puL) medyan i ) 7970 (5240-
(min-max) 8760 (7090-14410) 7925 (5240-14830) 14830)
CRP (mg/L) medyan 42 (13-127) 35 (12-194) 38 (12-194)
(min-max)
ESH (mm/h) medyan 71 (18-98) 49 (16-138) 51 (16-138)

(min-max)

Normal araliklar: beyaz kiire; 4800-10700 xL, CRP <6 mg/L, ESH <20 mm/h
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Hastalarin 10’unda (% 43,4) kiiltiirlerinde tireme olmadi. Bunlarin yedisi ( % 70) diz,
tict (% 30) kalca eklemiydi. Kiiltiirlinde tireme olmayan 10 hastanin ii¢ii (% 30) son iki
hafta i¢inde antibiyotik kullanmisti. Bunlarin iki si Amoksisilin-Klavulanik asit, biri
Ertapenem almisti. Tiim hastalarin sekizi (% 34,7) revizyon operasyonu oncesi son iki
hafta i¢inde antibiyotik kullanmisti. Bunlarin {igli Amoksisilin-Klavulanik asit, biri
ertapenem, biri Daptomisin/Piperasilin-Tazobaktam, biri Teikoplanin/Siprofloksasin,
biri Klindamisin almisti, birininde hangi antibiyotigi aldigi bilinmiyordu. Hastalarin
preopoperatif aldig1 antibiyotigin giin sayis1t medyan 8,5 (4-25) idi, antibiyotik kullanan
hastalarin preoperatif antibiyotiksiz giin sayist medyan 0,0 (0-10) idi. Hastalarin
22’sinden (% 95,6) intraoperatif doku kiiltiirii génderildi ve hasta basina gonderilen
intraoperatif doku kiiltiirli sayis1 medyan 3,0 (1-7) idi, bunlarin yedisinde (% 31) lireme
oldu [MSSA: n(1), MRSE: n(2), MRKNS: n(2), Enterococcus spp.: n(1), E.coli: n(1)],
dort hastada ayni1 zamanda ikinci doku kiiltiiriinde de ayni mikroorganizmalar {iredi
[MSSA: n(1), MRSE: n(2), E.coli: n(1)]. Hastalarin 11’inden (% 47,8) intraoperatif
eklem sivist kiiltiiri génderildi besinde (% 45) tireme oldu [MRSA: n(1), MRSE: n(3),
Enterococcus spp.: n(1)]. Hastalarin 10’undan (% 43,4) preoperatif siirlintii kiiltiirt
gonderildi dordiinde (% 40) tireme oldu [MSSA: n(1), MRSE: n(1), MRKNS: n(1),
E.coli: n(1)]. Hastalarin yedisinden (% 30,4) preoperatif eklem sivisi kiiltiirii gonderildi
liciinde iireme oldu (% 42) [MRSA: n(1), MSSA: n(1), GSBL pozitif E.coli: n(1)]. Ug
hastadan (% 13) kan kiiltiirii gonderildi ve lreme goriilmedi. MRSA iireyen bir
hastanin, hem intraoperatif hem de preoperatif eklem sivisi kiiltiirinde ayni
mikroorganizma iiredi. MRSE iireyen bir hastanin hem siirlintii kiiltiiriinde, hem
intraoperatif eklem sivis1 kiiltliriinde hem de bir doku kiiltiiriinde ayn1 mikroorganizma
tiredi. MRSE f{ireyen bir diger hastanin, hem introperatif eklem sivisi kiiltliri hem
birinci hem de ikinci doku kiiltiirtinde ayn1 mikroorganizma fiiredi. E.coli iireyen bir
hastanin hem siiriintii kiiltiiriinde, hem birinci hem de ikinci doku kiiltiiriinde ayni1
mikroorganizma Uredi. Bir hastanin preoperatif eklem sivist kiiltiirtinde GSBL pozitif
E.coli, bir doku kiiltiiriinde ise MRKNS iiredi. Preoperatif antibiyotik kullanma 6ykiisii,
kiiltiir 6rneklerinin incelenmesi ve kiiltlir 6rneklerine gore iireyen mikroorganizmalarin

dagilimi Tablo 29 ve 30’da gosterilmistir.
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Tablo 29. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin, preoperatif antibiyotik kullanma
Oykiisii ve kiiltiir 6rneklerinin incelenmesi

Primer Primer
artrop!as_tisi artroplastisi Toplam
merkezimizde | baska merkezde
yapilan hastalar | yapilan hastalar n:23 (%)
n:5 (%) n:18 (%)

Preoperatif siiriintii kiiltiirii sayisi 3(60,0) 7 (38,8) 10 (43,4)
Preoperatif eklem s1visi Kiiltiirii 1(20.0) 6 (33.3) 7 (30.4)
sayisi
Intraoperatif doku kiiltiirii sayis 4 (80,0) 18 (100,0) 22 (95,6)
Hasta basina gonderilen
intraoperatif doku kiiltiir sayisi, 2,5 (1-4) 3,0 (1-7) 3,0 (1-7)
medyan (min-max)
Intraoperatif eklem sivis1 kiiltiirii 1(20,0) 10 (55.5) 11 (47.8)
sayis1
Kan Kkiiltiirii sayisi 2 (40,0) 1(5,5) 3 (13,0
Kiiltiirde iireme 0(%0,0) 13 (% 72,2) 13 ( %56,5)
Preoperatif son 2 hafta icinde 2 (40,0) 6 (33,3) 8 (34,7)
antibiyotik kullanim
Preoperatif aldig1 antibiyotigin giin 7 (4-10) 10 (7-25) 8,5 (4-25)
sayisi, medyan (min-max)
Antibiyotik kullanan hastalarin 0,0 (0-0) 1,5 (0-10) 0,0 (0-10)

preoperatif antibiyotiksiz giin
sayisi, medyan (min-max)

Tablo 30. Kiiltiir 6rneklerinde iireme olan hastalarin, kiiltiir 6rneklerine gore tlireyen
mikrorganizmalarin dagilimi (n:13)

Preoperatif | Preoperatif | Intraoperatif | Introperatif | Intraoperatif
eklem sivisi Siiriintii eklem sivisi 1. doku 2. Doku
kiiltiiri Kiiltiirii kiiltiiri kiiltiiri kiiltiiri
MRSA + +
MSSA + + +
MRSE +++ ++ ++
MRKNS ++
Enterococcus + +
Spp.
E.coli + + +
GSBL pozitif
: +
E.coli

MRSA: Meticilin Resistant S. aureus, MSSA: Meticilin Sensitive S. aureus, MRSE: Meticilin
Resistant S. epidermidis, MRKNS: Metisilin Rezistans Koagiilaz Negatif Stafilokok, GSBL
pozitif E.coli: Genislemis spektrumlu betalaktamaz E.coli

+: 1 tane, ++: 2 tane, +++: 3 tane
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Hastalarin 13’iinde (% 56,5) kiiltiirlerinde tireme oldu. Bunlarin 11’°ini (% 84,6) gram
pozitif, ikisini (% 15,3) gram negatif mikroorganizmalar olusturmaktaydi. Enfeksiyon
evresine gore lireyen mikroorganizmalara baktigimizda; erken evrede alti (% 46,1)
hastada tireme goriildii ve tamami gram pozitif bakterilerdi [MRSE: n(3), MRSA: n(1),
MSSA: n(1), MRKNS: n(1)]. Gecikmis evrede bir (% 7,6) hastada gram pozitif bakteri
tiremesi oldu [MSSA: n(1)]. Geg evrede dort (% 30,4) hastada iireme oldu bunlarin ikisi
gram pozitif, ikisi gram negatif bakterilerdi [MSSA: n(1), MRKNS: n(1), E.coli: n(2)].
Hastalarin enfeksiyon evresine gore izole edilen mikroorganizmalar Tablo 31°de

gosterilmistir.

Tablo 31. Kiiltiir 6rneklerinde iireme olan hastalarin, enfeksiyon evresine gore izole

edilen mikroorganizmalar

Izole edilen n: (%) Erken Gecikmisg Geg
mikroorganizmalar n (%) n (%) n (%)
Gram pozitif 11 (84,6) 6 (46,1) 1(7,6) 4 (30,7)
MRSA 1(7,6) 1(7,6) 0 (0,0 0 (0,0
MSSA 3(23,0) 1(7,6) 1(7,6) 1(7,6)
MRSE 3(23,0) 3(23,0) 0 (0,0

MRKNS 2 (15,3) 1(7,6) 0 (0,0 1(7,6)
Enterococcus spp. 2 (15,3) 0 (0,0 0(0,0) 2 (15,3)
Gram negatif 2 (15,3) 0(0,0) 0(0,0) 2 (15,3)
E. coli 2 (15,3) 0 (0,0 0 (0,0 2 (15,3)
Toplam 13 (100) 6 (46,1) 1(7,6) 6 (46,1)

Tablo 32. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalarin yapilan cerrahi isleme gore

dagilimi
Primer artroplastisi Primer Toplam
merkezimizde artroplastisi baska n:23 (%)
yapilan hastalar merkezde yapilan
n:5 (%) hastalar
n:18 (%o)
Yapilan cerrahi islem
Iki asamali replasman 0 (0,0) 13 (72,2) 13 (56,5)
artroplastisi
DAIR 5 (100,0) 5(27,7) 10 (43,4)
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Hastalarin; 13’line (% 56,5) iki asamali replasman artroplastisi, 10’una (% 43,4) DAIR
uygulandi (Tablo 32) ve tamamina postoperatif donemde intravendz antibiyotik tedavisi
baslandi, 20 (% 86,9) hastada ampirik, ii¢ (% 13,0) hastada ise etkene yonelik baglandi.
Hastalarin 20’sine (% 86,9) parenteral ve oral kombinasyon tedavileri verildi.
Postoperatif ~ ampirik  antibiyotik  tedavisinde, 13 (% 56,5) hastaya
Daptomisin/Piperasilin-Tazobaktam, ti¢ (% 13,0) hastaya Daptomisin/Ertapenem, iKi
(% 8,6) hastaya  Teikoplanin/Siprofloksasin, bir (%  4,3) hastaya
Daptomisin/Meropenem, bir (% 4,3) hastaya da Ampisilin-Sulbaktam verildi.
Postoperatif etkene yonelik antibiyotik tedavisinde, ii¢ (% 13,0) hastaya da
Daptomisin/Rifampisin tedavisi verildi (Tablo 33).

Hastalarin 15’inde (% 65,2) parenteral tedavi degisikligi yapildi. Bunlarin yedisinde (%
30,4) ayaktan parenteral tedaviye (APAT) gecis nedeniyle, dérdiinde (% 17,3) kiiltiir
sonucuna gore, ikisinde (% 8,6) baska bir enfeksiyon odagi olmasi nedeniyle, birinde
(% 8,3) tedaviye yanit alinamamasi nedeniye, birinde de (% 8,3) ilacin yan etkisi nedeni
ile tedavi degisikli yapildi (Tablo 33). Bu hastalarin dordiinde ikinci kez parenteral
tedavi degisikligi yapildi, ikisi tedaviye yanit alinamamasi, biri ilacin yan etkisi, biri de
APAT’a gegilmesi nedeniyle yapildi. Hastalarin parenteral antibiyotik tedavi
degisiklikleri ve nedenleri Tablo 34’te gosterilmistir.

Antibiyotik tedavisine 17 (% 73,9) hastada oral ardisik tedavisi ile devam edildi, alt1 (%
26) hastada ise parenteral olarak tamamalandi. Oral ardisik tedavisinde yedi (% 30,4)
hastaya Siprofloksasin/Amoksisilin-Klavulanik asit, ii¢ (% 13) hastaya TMP-
SMX/Rifampisin, iki (% 8,6) hastaya Sefaleksin/Rifampisin, iki (% 8,6) hastaya
Amoksisilin, bir (% 4,3) hastaya Siprofloksasin/TMP-SMX, bir (% 4,3) hastaya
Klindamisin, bir (% 4,3) hastaya da TMP-SMX/Amoksisilin-Klavulanik asit verildi
(Tablo 33).
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Tablo 33. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalara verilen ampirik ve etkene yonelik
intravendz ve oral ardisik antimikrobiyal tedaviler, tedavi degisiklerinin

nedenleri
Primer Primer Toplam
artroplastisi artroplastisi n:23 (%)
merkezimizde baska
yapilan merkezde
hastalar yapilan
n:5 (%) hastalar
n:18 (%)
Postoperatif baslanan ampirik 5(100,0) 15 (83,3) 20 (86,9)
antibiyotik
Daptomisin/Piperasilin-Tazobaktam 3 (60,0) 10 (55,5) 13 (56,5)
Daptomisin/Ertapenem 1(20,0) 2(11,1) 3 (13,0
Teikoplanin/Siprofloksasin 0 (0,0) 2 (11,1) 2 (8,6)
Daptomisin/Meropenem 0 (0,0) 1(5,5) 1(4,3)
Ampisilin-Sulbaktam 1(20,0) 0 (0,0) 1(4,3)
Postoperatif etkene yonelik 0 (0,0) 3 (16,6) 3(13,0)
baslanan antibiyotik
Daptomisin/Rifampisin 0 (0,0) 3(16,6) 3(13,0)
Parenteral tedavi degisikligi 4 (80,0) 11 (61,1) 15 (65,2)
Pareneteral tedavi degisikligi
nedeni
APAT’a gecis 2 (40,0) 5 (27,7) 7(30,4)
Kiiltiir sonucuna gore 0 (0,0) 4 (22,2) 4(17,3)
Bagka bir enfeksiyon odagi 1(20,0) 1(5.5) 2 (8,6)
Tedavi yanitsizligi 0 (0,0) 1(5,5) 1(4,3)
[lacin yan etkisi 1(20,0) 0 (0,0) 1(4,3)
Oral ardisik tedavi
Siprofloksasin/ Amoksisilin- 4 (80,0) 13 (72,2) 17 (73,9)
Klavulanik asit 3 (60,0) 4(22,2) 7 (30,4)
TMP-SMX/Rifampisin 0(0,0) 3 (16,6) 3 (13,0
Sefaleksin/Rifampisin 0 (0,0) 2(11,1) 2 (8,6)
Amoksisilin 0(0,0) 2(11,1) 2 (8,6)
Siprofloksasin/TMP-SMX 1 (20,0) 0 (0,0) 1(4,3)
Klindamisin 0(0,0) 1(5,5) 1(4,3)
TMP-SMX/Amoksisilin-Klavulanik 0 (0,0) 1(5,5) 1(4,3)

asit

APAT: Ayaktan parenteral tedavi, TMP-SMX: Trimetoprim-Sulfametoksazol
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Tablo 34. Protez enfeksiyonu tanisi konulan hastalarin parenteral antibiyotik tedavi

degisiklikleri ve nedenleri

Ampirik baslanan Birinci Birinci degisiklik ikinci ikinci degisiklik
antibiyotik degisikligin sonrasi devam degisikligin sonrasi devam
nedeni edilen antibiyotik nedeni edilen antibiyotik
Daptomisin/Piperasilin- | Kiiltiiriinde Daptomisin - -
Tazobaktam Enterococcus
spp. tiredi
Daptomisin/Piperasilin- | Kiiltiiriinde E. Sefepim Tedavi Ertapenem
Tazobaktam coli iiredi yanitsizligi
Daptomisin/Piperasilin- | Kiiltiirinde Teikoplanin flacin yan Daptomisin
Tazobaktam Enterococcus etkisi
spp. tredi
Daptomisin/Piperasilin- | APAT’a gegis Teikoplanin - -
Tazobaktam
Daptomisin/Piperasilin- | APAT’a gecis | Teikoplanin/Siproflo Tedavi Daptomisin/Meropen
Tazobaktam ksasin yanitsizligi em
Daptomisin/Piperasilin- | APAT’a gecis | Teikoplanin/Siproflo - -
Tazobaktam ksasin
Daptomisin/Piperasilin- | APAT’a gecis | Teikoplanin/Siproflo - -
Tazobaktam ksasin
Daptomisin/Piperasilin- | APAT’a gecis | Daptomisin/Ertapene APAT’a Teikoplanin/Siproflo
Tazobaktam m gecis ksasin
Daptomisin/Piperasilin- | APAT’a gecis | Teikoplanin/Siproflo - -
Tazobaktam ksasin
Daptomisin/Piperasilin- flacin yan Daptomisin/Meropen - -
Tazobaktam etkisi em
Daptomisin/Meropene APAT’a gecis | Daptomisin/Ertapene - -
m m
Daptomisin/Ertapenem Tedavi Daptomisin/Meropen - -
yanitsizligi em
Daptomisin/Ertapenem Kiiltiriinde | Daptomisin/Rifampis - -
MSSA iiredi in
Teikoplanin/Siprofloks Baska bir Teikoplanin/Ertapene Baska bir Daptomisin/Imipene
asin enfeksiyon m enfeksiyon m
odag (idrar odagi(psoas
yolu apsesi)
enfeksiyonu)
Daptomisin/Ertapenem Bagka bir Ertapenem - -
enfeksiyon
odagi (idrar
yolu

enfeksiyonu)

77




Ureyen mikroorganizmaya yénelik verilen tedaviye baktigimizda; MRSA iiremesi olan
bir hastaya parenteral Daptomisin/Rifampisin, oral TMP-SMX/Rifampisin verildi.
MSSA iiremesi olan ii¢ hastadan ikisine parenteral Daptomisin/Rifampisin, oral
Sefaleksin/Rifampisin, diger hastaya Daptomisin/ Piperasilin- Tazobaktam, oral
Klindamisin verildi. MRSE iiremesi olan {i¢ hastanin birincisine parenteral
TMP-SMX/Rifampisin,

Daptomisin/Piperasilin- Tazobaktam oral TMP-SMX/Rifampisin, tiglinsiine parenteral

Daptomisin/Rifampisin ~ oral ikincisine  parenteral
Teikoplanin verildi, oral tedavi verilmedi. MRKNS iiremesi olan iki hastanin birine

parenteral ~ Teikoplanin/Siprofloksasin  oral  Siprofloksasin/amoksisilin-Klavunat,
digerine parenteral Daptomisin/Piperasilin-Tazobaktam verildi oral tedavi verilmedi.
Enterococcus spp. tiremesi olan iki hastadan birine parenteral daptomisin oral
Amoksisilin, digerine parenteral Teikoplanin baslandi ancak ilacin yan etkisi nedeni ile
daptomisin tedavinse ge¢ildi oral tedavi verilmedi. E. Coli tiremesi olan iki hastadan
birine parenteral Daptomisin/Ertapenem verildi oral tedavi verilmedi, digerine
parenteral Sefepim verildi oral tedavi verilmedi. Kiiltiir 6rneklerinde iireme olan 13
hastanin, mikroorganizmaya yonelik verilen antibiyotik tedavisi Tablo 35’te

gosterilmigtir.

Tablo 35. Kiiltiir sonuglarina gore tedavi alan hastalarin parenteral ve idame oral
tedavileri (n:13)

Preoperatif eklem Aldig1 parenteral tedavi Aldig1 oral tedavi

sivisi kiiltiiri

MRSA Daptomisin/Rifampisin TMP-SMX/Rifampisin

MSSA Daptomisin/Rifampisin Sefaleksin/Rifampisin

MSSA Daptomisin/Rifampisin Sefaleksin/Rifampisin

MSSA Daptomisin/Piperasilin- Klindamisin
Tazobaktam

MRSE Daptomisin/Rifampisin TMP-SMX/Rifampisin

MRSE Daptomisin/Piperasilin- TMP-SMX/Rifampisin
Tazobaktam

MRSE Teikoplanin Oral verilmedi

MRKNS Teikoplanin/Siprofloksasin Siprofloksasin/amoksisilin-

Klavunat

MRKNS Daptomisin/Piperasilin- Oral verilmedi
Tazobaktam

Enterococcus spp. Daptomisin Amoksisilin

Enterococcus spp. Teikoplanin (Daptomisin) Oral verilmedi

GSBL pozitif E. coli | Daptomisin/Ertapenem Oral verilmedi

E. coli Sefepim Oral verilmedi
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Hastalarin 11°1 (% 47,8) erken evre, dokuzu (% 39,1) ge¢ evre, ii¢li (% 13) gecikmis
evre protez eklem enfeksiyonuydu. Bunlarin 13’tine (% 56,5) iki agamali replasman
artroplastisi, 10’una (% 43,4) DAIR cerrahisi uyguland1 (Tablo 36). iki asamali
replasman artroplastisi uygulanan hastalarin spacer kalis stiresi medyan 100 giin (49-
176) idi.

Hastalarin 16’sinda (% 76,1) tedavi basarisi elde edildi, besinde (% 23,8) tedavi
basarisizdi, iki hasta takiplerine diizenli gelmedigi i¢in tedavi basarisi
degerlendirilemedi (Tablo 36). Hastalarin % 66’s1 (n:14) diz, % 33,31 (n:7) kalca
eklemiydi. DAIR cerrahisi uygulanan hastalarda (7/9) % 77,7, iki asamali replasman
artroplastisi uygulanan hastalarda (9/12) % 75 tedavi basarisi elde edildi. Primer
artroplastisi tarafimizca yapilan bes hastanin (8,9,10,11,23) tamaminda tedavi basarisi
elde edildi. Tedavi basarisiz olan hastalarin iici (% 60) iki asamali replasman

artroplastisi uygulanan, ikisi (% 40) DAIR cerrahisi uygulanan hastalardi.

DAIR cerrahisi uygulana hastalarin parenteral tedavi siiresi medyan 44 (15-54) giin,
oral tedavi siiresi medyan 135,5 (3-330) giin 1di, toplam tedavi siiresi diz i¢in medyan
180 (54-208), kalga i¢in medyan 232 (111-374) giin idi (Tablo 36). ki asamali
replasman artroplastisi uygulanan hastalarin parenteral tedavi siiresi; medyan 64 giin (5-
146), oral tedavi siiresi medyan 68 (14-105) giin, toplam tedavi siiresi medyan 91 (49-
170) giin idi (Tablo 36), bes hastaya oral ardisik tedavisi verilmedi, tedavisi parenteral

tamamlandi.
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Tablo 36. Hastalarin enfeksiyon evresi ve yeri, yapilan cerrahi islem, postoperatif
parenteral tedavi siiresi, oral ardigik tedavi siiresi, toplam tedavi siiresi ve

tedavi sonu durumu

. Oral
Postoperatif ardisik Toplam Tedavi
Enfeksiyon Enfeksiyon Yapilan cerrahi parenteral - tedavi
Hasta 4 : X R tedavi L sonu
evresi yeri islem tedavi siiresi .. siiresi
(giin) siiresi (giin) durum
(giin)
1 Erken Kalga DAIR 15 - - Bilinmiyor
2 Erken Kalga Iki asamal 30 60 90 Basarili
replasman
artroplastisi
3 Erken Diz DAIR 21 180 201 Basarisiz
4 Erken Kalga DAIR ve kronik oral 35 76 111 Basarisiz
antibiyotik siipresyon
tedavisi
5 Erken Kalga Iki agamali 5 68 73 Basarili
replasman
artroplastisi
6 Erken Diz Tki asamall 82 0 82 Basarisiz
replasman
artroplastisi
7 Erken Diz Iki asamali 49 0 49 Bagarih
replasman
artroplastisi
8 Erken Diz DAIR 45 135 180 Bagarili
9 Erken Diz DAIR 44 136 180 Bagaril1
10 Erken Kalga DAIR 46 135 181 Basarili
11 Erken Diz DAIR 54 0 54 Bagarili
12 Geg Kalga DAIR ve kronik oral 44 330 374 Basarili
antibiyotik siipresyon
tedavisi
13 Geg Diz Iki asamal1 144 16 160 Basarili
replasman
artroplastisi
14 Geg Kalga DAIR ve kronik oral 47 236 283 Bagaril
antibiyotik slipresyon
tedavisi
15 Geg Kalca Iki agamali 64 105 169 Basarili
replasman
artroplastisi
16 Geg Diz Iki asamal1 118 52 170 Basarili
replasman
artroplastisi
17 Geg Diz Tki asamall 78 - - Bilinmiyor
replasman
artroplastisi
18 Geg Diz Iki agamali 64 0 64 Basarisiz
replasman
artroplastisi
19 Geg Diz Iki agamali 103 0 103 Basarili
replasman
artroplastisi
20 Geg Diz Iki asamal1 65 0 65 Basarili
replasman
artroplastisi
21 Gecikmis Diz Iki asamal 7 86 93 Basarisiz
replasman
artroplastisi
22 Gecikmis Diz Iki agamali 28 82 110 Basarili
replasman
artroplastisi
23 Gecikmis Diz DAIR 28 180 208 Basarili
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Hastalarin radyolojik goriintiilemelerine baktigimizda; 23 hastaya direkt grafi ¢ekildi,
bunlarin 15’inde (% 65,2) protez eklem enfeksiyonu ile uyumlu bulgular vardi, 11
hastaya eklem ultrasonografisi yapildi bunlarin sekizinde (% 72,7) apse, lgiinde (%
27,2) seliilit bulgusu vardi. Hastalarin altistna 99mTc kemik sintigrafisi ¢ekildi, alti

hastada da protez eklem enfeksiyonu ile uyumlu bulgular vardi.
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5. TARTISMA

Tim diinyada yash niifusun artmasina paralel olarak total eklem artroplastisine ihtiyag
artmistir. Eklem artroplastisi, hastalarin yasam kalitesini onemli Ol¢lide artiran,
semptomlarin hafifletilmesini saglayan, ekstremite veya eklem fonksiyonunun
iyilestirilmesinde ve hareketliligin artirilmasinda oldukga etkili bir yontemdir.
Enfeksiyon ise, protez eklem replasmanlarinin en ciddi komplikasyonlarindan biri
olmaya devam etmektedir (1). Gelisen enfeksiyonlar, hastanede kalis siiresini uzatmakta
ve hastanin yeniden ¢ogu kez birden fazla ameliyat gegirmesine neden olmaktadir.
Uzun siireli intravendz antibiyotik tedavisi ve bazen de oral supresyon tedavileri

nedeniyle de tedavi maliyeti ciddi oranda artmaktadir (2).

Bu calismanin birinci kolunda 152 hastaya total diz ve kalga artroplasitisi yapildi.
Medyan iki yillik takipte bes hastada (% 3,2) protez eklem enfeksiyonu gelisti. Diz
protez eklem enfeksiyonu oran1 % 4,5 (n:4), kalga protez eklem enfeksiyon oran1 % 1,5
(n:1) bulundu. ABD’de 2009'da yapilan yaklasik 1,000,000 TKA ve TDA arasinda
protez eklem enfeksiyonu insidansi, protez tipi ve ameliyatin primer veya revizyon
prosediirii olup olmadigina bagl olarak, protez ekleminin dmrii boyunca yaklagik % 1-
2'dir. Protez eklem enfeksiyonlarinin ¢ogu ilk iki yil icerisinde olusur. ABD saglik
sigorta verilerine gore diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon insidansi, ilk iki yil i¢erisinde
% 1,55’ten takip eden sekiz yil igerisinde % 0,46’ya diismiistiir. Kalca artroplastisi igin
benzer veriler, ilk iki yil igerisinde % 1.63 ve 2-10 yillik siire icerisinde % 0,59
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oldugunu gostermistir (1). Genel protez eklem enfeksiyonu orani ( % 3,2) ve total diz
protez eklem enfeksiyon orani (% 4,54) literatiirde daha 6nce bildirilenlerden yiiksekti.
Bu yiiksek oranin nedenleri arasinda; hastanemiz bolgesinde ¢evre illerden hasta alan
liclincli basamak ve yogun bir {niversite hastanesi olmasi, ¢ok sayida ameliyat
yapilmasi ve personel yetersizligi nedeni ile enfeksiyon kontrol 6nlemlerine yeterince
uyulamamasi, Ozellikle postoperatif donemde yara bakiminin uygun sekilde
yapilamamasi yer alabilir. Ayrica hasta populasyonumuzun yasli, sosyokiiltiirel ve
ekonomik diizeyinin diisiik ve hastalarin % 60’inda diyabet ve diger komorbid
hastaliklarinin olmast da bu nedenler arasinda sayilabilir. Bu konuda daha siki
enfeksiyon kontrol uygulamalarina ihtiya¢ vardir. Her hastane; enfeksiyon hastaliklari
uzmani, enfeksiyon kontrol kurulu hekimi ve ortopedistten olusan bir ekip tarafindan
protez enfeksiyonunu Onleyici ortak bir yaklasim belirlemelidir. Operasyon oncesi ve
sonras1 donemde; diyabeti, hipertansiyonu, kollajen doku hastaligi olan, antikoagiilan
kullanan ve diger komorbid hastaliklar1 olan hastalarin tedavilerinin diizenlenmesi

acisindan ilgili boliimlerden goriis alinmalidir.

Bu ¢alismada; en sik iki primer artroplasti endikasyonu, osteoartroz (n:123) (% 72,3) ve
travmaydi (n:23), (% 13,5). Hastalarda primer artroplasti endikasyonlar1 cesitlilik
gosterse de genellikle travmatik kirik ve osteoartroz altta yatan sebep olarak karsimiza
cikmaktadir. Yapilan bir ¢alismada en sik primer artroplasti endikasyonlar1 olarak,
travmatik kirik 17/30 (% 56,7) ve osteoartroz 12/30 (% 40) saptanmistir (111). Kadanali
ve arkadaslarinin ¢alismasinda da en sik iki neden travma 37/50 (%74) ve osteoartroz
12/50 (% 26) olarak tespit edilmistir (112). Osteoartrit; en sik 40 yas civarinda, obez
bireylerde ortaya cikar ve yasla birlikte goriilme siklig1 artar ve 65 yas iistii bireylerde
ise bu oran % 70-80 olabilmektedir (113). Bu ¢alisma hastalarinda Osteoartrozun sik
olarak goriilmesi, hastalarin ileri yasta (medyan 65) olmasi ve 96’smin (% 56,4) obez,

58’inin (% 34,1) fazla kilolu olmast ile iligkili olabilecegi diistiniildii.

Bu ¢aligsmanin birinci kolunda, diyabetin protez eklem enfeksiyon agisindan anlamli bir
risk faktorii oldugu tespit edilmistir (P: 0,048). 678 hastanin degerlendirildigi prospektif
bir olgu kontrol ¢alismasinda ve 6108 hastanin degerlendirildigi retrospektif bir
calismada; diyabetin, cerrahi alan enfeksiyonu ve protez eklem enfeksiyonu igin bir risk

faktorii oldugu gosterilmistir (114, 115). Bu durum; yiiksek seviyelerde glikoz
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varliginda, biyofilm olusumunda artisa, bozulmus 16kosit fonksiyonuna veya diyabet
hastalarinda yara iyilesmesini ve yiizeysel cerrahi alan enfeksiyonlarinin gelisimini
etkileyebilecek mikrovaskiiler degisikliklere bagli olabilir. Diyabet onlenebilir bir risk
olmasa da, diyabeti olan hastalarin ameliyat edilmeden 6nce ve postoperatif donemde

uzman hekimlerin gézetimi altinda kan sekeri kontrolii iyi yapilarak bu risk azaltilabilir.

Bu ¢alismanin birinci kolunda; romatoid artritin, protez eklem enfeksiyon riskini 32 kat
artirdigr gorildi (P: 0,028). Son 10 yilda yapilan c¢alismalarda da, romatoid artritin
protez eklem enfeksiyon igin bir risk faktorii oldugu bulunmustur (58, 116-118). Bu
durum; romatoid artrit tanis1 olan hastalarin bir ¢ok sistemik immunsiipresif ajanlar
kullanmasi, ayn1 zamanda bu hastalarin ileri yasta ve eslik eden komorbid hastaliklarin
olmasi ile iligkili olabilir. Bu risk; hastalarin perioperatif déonemde immunsiipresif
ilaglar, bir romatolog esliginde diizenlenlenmesi ile ve komorbid hastaligi olan
hastalarin tedavilerinin diizenlenmesi acisindan ilgili boliimlerden goriis alinmasi ile

azaltilabilir.

Bu ¢alismanin birinci kolunda; yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonun, protez eklem
enfeksiyonu riskini artirdigi gosterildi (P: 0,001). Tek cerrah tarafindan yapilan
artroplastide saptanan bes enfeksiyonun hepsinde yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu
oldugu tespit edildi. Protez eklem enfeksiyonu olan tiim hastalarda da yiiksek oranda (%
56) yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu goriildii. Yapilan iki ayr1 olgu kontrol
caligmasinda 189 ve 924 hasta degerlendirilmis yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonun
olmasi, protez eklem enfeksiyon riski ile iliskili bulunmustur (116, 119). Yiizeyel
cerrahi alan enfeksiyonlar1 genellikle postoperatif donemde yara bakimi ile iligkili
oldugu diistiniilmektedir. Hastanemizde personel yetersizligi nedeni ile postoperatif yara
bakimlarinin egitimli personelle yapilamamasi ve enfeksiyon kontrol uygulamalarina
uyulamamasi, ayrica hasta taburcu edildikten sonra evde yara bakimu ile ilgi, hasta ve
yakinlarina egitim verilmemesi yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonunu artirdigini
diistinmekteyiz. Hasta, hasta yakinlarina ve personele postoperatif dénemde yara bakimi
egitimi verilmesiyle ve diyabeti olan hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasinda kan
sekeri kontrolii iyi yapilarak hem cerrahi alan enfeksiyonlari hem de protez eklem

enfeksiyonlar1 6nlenebilir.
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Calismanin birinci kolunda; postoperatif hematomun, protez eklem enfeksiyon riskini
97 kat artirdig1 gortldi (P: 0,002). Yapilan iki prospektif calismada da, postoperatif
hematom olmasi protez eklem enfeksiyonu igin bir risk faktorii olarak bulunmustur (28,
114). Antikoagiilan verilen, pihtilasma bozuklugu ve hipertansiyonu olan hastalarda
postoperatif hematom riski artabilir. Ayrica intraoperatif donemde dokularin yaygin
harabiyeti, uygun olmayan dikis ve dren kullanimi, gereksiz asir1 koter kullanimi1 da
postoperatif hematom riskini artirabilir. Kusursuz bir cerrahi teknik uygulanmasi,
tansiyonun kontrol altina alinmasi, antikoagiilan alan hastalarda uzman doktorlarin
goriisii alinarak antikoagiilanin operasyon oncesi uygun siirede kesilmesi ve postoperatif
donemde uygun siirede baslanmasi ile bu risk 6nlenebilir. Ayrica kanama riski bulunan

hastalara artroplasti sonras1 tromboprofilaksi verilmemelidir.

Protez eklem enfeksiyonu tanisi ile takip ettigimiz hastalarda en sik goriilen iki
semptom, yara yeri akintist 14 (% 60,8) (sekizi cerrahi alan enfeksiyonu) ve eklemde
sislik 14 (% 60,8) idi. Literatiirde siklikla bildirilen protez eklem enfeksiyonu belirtileri
veya semptomlari; agri, eklemde sislik, eklem g¢evresinde eritem veya 1s1 artisi, ates,
yara akintisi ve sinis traktidir (31). Genellikle erken evre protez eklem
enfeksiyonlarinda yara yerinde akinti, implant bolgesinde agri, sislik ve endurasyon en
stk gbzlenen bulgulardir (33). Bu bulgular, bu g¢alismada hastalarin protez eklem
enfeksiyonlarmin ¢ogunun (% 47,8) implantasyondan sonraki 3 ay icinde oldugu

gercegini desteklemektedir.

Bu calismada, hastalarin total eklem replasmani sonrasi enfeksiyon gelisim siiresi
medyan 7 (1-180) aydi. En sik (% 47,8) erken evre protez eklem enfeksiyonu saptandi.
Erken evre enfeksiyonlarda kazanilan bakteriler genellikle operasyon sirasinda
kazanilmaktadir. Uygun perioperatif antimikrobiyal profilaksi verilmesi, insizyonun
yapilacag: cilt alaninin uygun antiseptik soliisyon ve teknikle temizlenmesi, uygun
pansuman yapilmasi, laminer hava akimi ve diger enfeksiyon kontrol uygulamalar ile

bu enfeksiyonlar 6nlenebilir.

Primer artroplastisi merkezimizde yapilan enfekte hastalarin % 80’i erken evre protez
eklem enfeksiyonuydu. Bes enfekte hastanin tamamina DAIR uygulandi ve % 100

tedavi basarisi elde edildi. Primer artroplastisi dig merkezde yapilmis hastalarin % 50’si
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ge¢ evre protez eklem enfeksiyonuydu. Bu enfekte hastalarin besine (% 27,7) DAIR,
13’tine (% 72,2) iki agamali replasman artroplastisi uyguland: ve 11 hastada (% 61)
tedavi basarisi elde edildi, iki hastanin tedavi basarisi degerlendirilemedi. Primer
artroplastisi merkezimizde yapilmis hastalarin tedavi basari oranlarinin yiiksek olmast;
bu hastalarin tarafimizca takip edilmesi ve hastalara erken donemde miidahale edilmesi,
hastalarin daha Once protez eklem enfeksiyonu atagi ve oncesinde ekleme yonelik

herhangi bir cerrahi islem gegirmemesi ile iliskili olabilir.

Bu ¢alismada hastalarimizin % 43,4 tinde (n:10) tireme olmadi. Literatiirde yaklasik %
7 hastada etkenin tespit edilemedigi bilinmektedir (36, 37). Periprostetik doku kiiltiirii
i¢in en uygun inkiibasyon siiresi bir tartigma konusudur. Genel olarak, aerobik kiiltiirler
dort giine kadar ve anaerobik kiiltiirler yedine giine kadar inkiibe edilir; daha uzun
inkiibasyonun kontaminasyon sayisini arttirdigi  diisiiniilmektedir. Ancak son
zamanlarda bu disiinceye karst ¢ikan bir¢ok c¢alisma yapilmistir. Schafer ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada; 14 giin boyunca hasta basina bes periprostetik doku
ornegi inkiibe edilmis ve aerobik kiiltiir icin kanli agar, cikolata agar ve beyin-kalp
infiizyon suyu, anaerobik kiiltlir i¢in Schaedler agar ve Schaedler suyu kullanilmistir
(64). Protez eklem enfeksiyonu, 284 hastanin 110’unda saptanmistir. Hastalarin %
74’tinde ilk yedi giin, % 26 sinda ise yedi glinden sonra saptanmugtir. Kiiltiiriin ikinci
haftasinda bulunan mikroorganizmalar agirlikli  olarak Propionibacterium tiirleri,
aerobik gram pozitif basiller ve peptostreptokok tiirleridir. Her ne kadar kontaminant
mikroorganizmalar patojen mikroorganizmalardan daha sonra tespit edilse de,
kontaminantlarin % 52'si ilk hafta i¢inde saptanmistir. Bu bulgulara dayanarak, yazarlar
periprostetik dokunun 14 giin inkiibe edilmesi gerektigini Onermektedir. IDSA
klavuzunda, klinik olarak stabil protez eklem enfeksiyon hastalarinda kiiltiir igin,
sinovyal sivi Orneklemesinden en az iki hafta Oncesinde antimikrobiyal tedavinin
kesilmesi, mikroorganizmanin treme olasiligini artirdigt ileri siiriilmektedir (1).
Hastalarimizin Onceden antimikrobiyal tedavi almasi, ayrica, Klinik mikrobiyoloji
laboratuvarimizda doku kiiltiirlerinin maksimum {i¢ giin inkiibasyonda tutulmasi,
anaecorop kiiltiir yapilmamasi, rutin aerobik veya anaerobik ortamlarda iiremeyen
mikroorganizmalar (6rnegin, mantar veya mikobakteriler) i¢in 6rnek gonderilmemesi,
alinan Ornegin laboratuvara ge¢ ulasmasi gibi nedenler yalanci kiiltir negatifliklerine

neden olmus olabilir. Kiiltiir negatif hastalarda, yukaridaki olasi nedenlerin hi¢ biri
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kesin olarak dislanamaz. Kiiltiir negatif protez eklem enfeksiyonlarinin bir bagka nedeni
de biyofilm iireten mikroorganizmalardir. Bu hipotezi destekleyen kanitlar arasinda;
biyofilmdeki mikroorganizmalarin klinik mikrobiyoloji laboratuvarlar1 tarafindan
kullanilmakta olan geleneksel kiiltiir teknikleri ile {iretilmesinin zor oldugu bilinmesi ve
bazi arastirmacilarin; ¢oklu periprostetik ornekler almanin, inkiibasyon siirelerinin
uzatilmasiin veya protez ultrasonik sivi drneklerinde kiiltiir veya PZR yapilmasinin
biyofilmdeki mikroorganizmalarinin elde edilme ihtimalini artirdigin1 6ne siirmesi yer
almaktadir (120). Bu ¢alisma ile es zamanl yiiriitiilen TUBITAK projesinde ortak olan
sekiz hasta i¢in yeni nesil dizileme sistemleri {izerinden shotgun metagenom dizilemesi
ve biyoinformatik analizler yapilarak enfeksiyon patobiyomu incelendi. Buna gore tiim
hastalarda miks tip enfeksiyon tespit edildi. En sik tespit edilen bakteriler arasinda
Corynebacterium spp., Streptoccocus spp., Bacteriodes spp., Cutibacterium acnes ve
Cutibacterium acnes bakteriyofaji idi. C. acnes ve bu tiire ait bakteriyofajlarin birlikte
bulunmast bu bakterilerin kiiltiirlenememesinin nedeni olabilir. Klinigi stabil olan
hastalarda kiiltiir Ornekleri alinincaya kadar perioperatif donemde antbiyotik
verilmemesi, anacorop kiiltiir yapilmasi, geleneksel agar kiiltiirleri yerine kan kiiltiirii
sigeleri kullanilmasi, kiiltiir 6rnekleri i¢in inkiibasyon siiresi uzatilmasi, en az ii¢ doku
kiiltirii gonderilmesi, protez ultrasonik sivi Ornekleri ile kiiltiir yapilmasi, imkan
dahilinde molekiiler teknikler kullanilmast protez eklem enfeksiyonlarinda

mikroorganizma izolasyonunu artirmada etkili olabilir.

Bu ¢aligmada, kiiltiiriinde tireme olmayan hastalara (n:10) (% 43,4) kombine antibiyotik
tedavisi verildi ve sekiz hastada (% 80) tedavi basarisi elde edildi. Kiiltiir negatif
hastalarin optimal tedavisi i¢in ¢ok az bilgi mevcuttur. Bu durum, doktorlar ve hasta
icin belirsizlikler olusturur, tan1 ve tedaviyi giiglestirir. Tan ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada, kiiltiir negatif hastalarin > 1 yillik takibinde tedavi basarist %
69,2 bulunmustur (121). Berbari ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir ¢aligmada ise,
kiiltiir negatif 60 protez eklem enfeksiyonu olan hasta grubunda % 94 tedavi basarisi
elde edilmistir (36). Bu calismada kiiltiir negatif hastalarda basari oraninin yiiksek
olmasi, protez eklem enfeksiyonuna daha diisiik viriilansli mikroorganizmalarin neden
olmus olabilecegi diisliniildi. Bu c¢alismada Kkiiltir negatif protez eklem
enfeksiyonlarinda; hastane siirveyans verileri dikkate alinarak, antimikrobiyal direng

paternine ve enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamanina gore olasi viriilan gram pozitif ve
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gram negatif mikroorganizmalara yonelik glikopeptid/lipopeptit ve bir antipsodomonal
beta-laktam antibiyotik ile kombinasyon tedavisi verilmistir ve yiiksek basari oran1 elde

edilmistir.

Protez eklem enfeksiyonu tanisi ile takip ettigimiz hastalarin 20’sine (% 86,9)
postoperatif donemde gram pozitif mikroorganizmalara yonelik intravendz daptomisin
igeren kombinasyon tedavisi baslandi. Bu hastalarin 13’tinde (% 72,2) tedavi basarisi
elde edildi. iki hastanin tedavi basaris1 degerlendirilemedi. Daptomisin alan hastalarin
sekizine DAIR, 10’una ise iki asamali replasman artroplastisi uygulandi. DAIR
uygulanan hastalarda tedavi basarist % 75, iki asamali replasman artroplastisi uygulanan
hastalarda tedavi basaris1 % 70 saptanmistir. Direncgli stafilokokal protez eklem
enfeksiyonlarinda daptomisinin kullanildigi ve 16 hastanin dahil edildigi iki yillik bir
retrospektif calismada (122); 14 hastada (% 87,5) tedavi basarisi elde edilmistir.
Hastalarin besine DAIR, 11’ine iki agamali replasman artroplastisi uygulanmistir. DAIR
uygulanan hastalarda tedavi basaris1 % 80, iki asamali replasman artroplastisi uygulanan
hastalarda tedavi basarist % 91 saptanmistir. Yakin tarihte yapilan sistematik bir
derlemede, total diz ve kalca protez eklem enfeksiyonu olan ve daptomisin tedavisi alan
162 hasta analiz edilmistir (123). Tedavi basaris1 medyan % 70 saptanmistir. DAIR
uygulanan hastalarda tedavi basarisi % 63-80, iki asamali replasman artroplastisi
uygulanan hastalarda ise tedavi basaris1 % 73-76 bulunmustur. Bu calismadaki
daptomisin alan hastalarin tedavi basar1 oranlar1 daha 6nce yapilmis ¢alismalara benzer
oranda bulundu. Daptomisin; bobrek yetmezligi olan ve glikopeptit antibiyotiklere karsi
intolerans1 olan hastalarda, biyofilmlerde hem iireme fazindaki bakterilere hem de
duragan fazdaki bakterilere karsi diger antibiyotiklere (vankomisin, linezolid, tigesiklin)
gore daha iyi etkinlik gostermesi (124) nedeni ile iyi bir se¢enek olabilir. Bu ¢alismada
tim diz ve kalga protez eklem enfeksiyonlarinda en sik gram pozitif mikroorganizmalar
(% 84,6) izole edildi ve metisilin direncinin % 54 oraninda oldugu goriildii. Dolayisiyla
ampirik tedavide daptomisinin yer almasi, tedavi basarisina katkist oldugunu
disiindiirmektedir.

Bu calismada, 21 hastada genel basar1 orani (n:16) % 76 idi. DAIR uygulanan
hastalarda (7/9) % 77,7, iki asamali replasman artroplastisi uygulanan hastalarda (9/12)
% 75 tedavi basarist elde edildi. Cerrahi yontemlerin hangisinin uygulanmasinin daha

etkili oldugu halen tartismali konulardan biridir. Cerrahi prosediirlerin optimum
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secimine yonelik randomize klinik calismalar yayinlanmamistir. Eldeki veriler, tek
merkezli karsilagtirllmayan kohort caligmalar1 ve bu calismalarin analizi ile varilan
sonuglart icermektedir (1). Enfekte protezin debridmanindaki basari oranm1 % 14-100
arasinda degismektedir (1). Cok merkezli bir calismada ge¢ akut protez eklem
enfeksiyonu nedeni ile DAIR yapilan 340 hasta retrospektif degerlendirilmis, genel
basarisizlik % 45 olarak goriilmiistiir (81). Iki asamal1 replasman artroplastisinin basari
orani yapilan bir derlemede kalgada % 87-100 arasinda oldugu belirtilmistir (31). Bu
calismada; DAIR ve iki asamali replasman artroplastisi uygulanan hastalarin tedavi
basart oranlarmin benzer oldugu goriildii. Erken evre ve akut protez eklem
enfeksiyonlarina DAIR, gecikmis ve gec protez eklem enfeksiyonlarina iki asamali
replasman artroplastisinin uygulanmasi tedavi basarisini artirabilir. Tedavi basaris1 elde
edilemeyen hastalarda; yiizeyel cerrahi yara enfeksiyonun olmasi, 6ncesinde protez
eklem enfeksiyonu gegirme Oykiisii ve siniis traktinin olmasi tedavi basarisizligina
neden olmus olabilir. Ayrica bu durum, tedavi basarisizligindan ziyade risk faktorlerinin
devam etmesi veya reimplantasyon esnasinda ya da sonraki donemde yeniden
enfeksiyon gelismesi ile iliskili olabilir. Ayrica cerrahi islemlerin optimum se¢imine

yonelik randomize kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Bu c¢alismada 13 hastaya (% 56,5) iki asamali replasman artroplastisi uygulandi.
Hastalarin “‘spacer’” kalis siiresi medyan 100 giin (49-176) idi. Iki asamali replasman
artroplastisi uygulanan hastalarin parenteral tedavi siiresi medyan 64 giin (5-146), oral
tedavi siiresi medyan 68 (14-105) giin, toplam tedavi stiresi medyan 91 (49-170) giin
idi. Tim hastalarimiza, reimplantasyon operasyonuna kadar antimikrobiyal tedavi
verildi. 1ki asamali replasman cerrahisi igin uygun hastalarda, rezeksiyon
artroplastisinden reimplantasyona kadar gecen siire 2 haftadan birkag¢ aya kadar degisir.
Sistemik antimikrobiyal tedavi bircok merkezde rezeksiyon sonrasi 4-6 hafta uygulanir
(1). Bunu daha sonra en az 2-6 hafta antibiyotik icermeyen bir siire izler daha sonra
reimplantasyon yapilarak ikinci asama tamamlanmis olur (90). Hastalarimizin tedavi
stiresinin klavuzda belirtilen siireye gore uzun olmasinin nedenlerinden birincisi; akut
faz reaktanlarmmin yavas diismesi ve istenilen degerlere (CRP<10) ulasmadan
reimplantasyon uygulamasindaki cekimser tutum olabilir. ikincisi; hastanemiz
bolgesinde cevre illerden hasta alan {iglincii basamak ve yogun bir iiniversite hastanesi

olmasi nedeni ile hastalarin reimplantasyonun gecikmesi ve bu siiregte antibiyotik

89



tedavisine devam edilmesidir. Ayrica bu ¢aligmada yedi hastaya APAT, 17 hastaya ise
oral ardisik tedavisi verilmistir. Hastalarin hastanede yattigi siire uzadik¢a hastane
enfeksiyonlar1 ve yara yeri enfeksiyonlarimi artacagini da géz oniinde bulundurarak,
uygun hastalara APAT verilmesi dogru bir yaklasimdir. APAT verilemeyen hastalara

biyoyararlanimi yiiksek oral antibiyotikler tercih edilebilir.

Uzun yillardir protez eklem enfeksiyonlari {izerine yapilan ¢alismalara ragmen yeterli
standart tani kriterleri yoktur. Son birka¢ yilda, Uluslararasi Konsensus, Amerika
Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) ve Kas Iskelet Enfeksiyonlar1 Dernegi’nin de
(MSIS) i¢inde oldugu birkag grup, protez eklem enfeksiyonlari tanisi igin onerilen veya
kabul edilen tanimlar1 yaymlamistir. Tanimlar degismekle birlikte, yapilan bir ¢alisma
da IDSA ve MSIS’in protez eklem enfeksiyonu tanimlari arasinda yiiksek bir uyum
oldugu gosterilmistir (50). Bu ¢alismada ki hastalar MSIS, Uluslararast Konsensus ve
IDSA tani kriterlerine gore degerlendirildiginde; MSIS tani kriterlerini karsilayan 16 (%
69,5) hasta vardi, yedi (% 30,4) hastada eksik veri oldugu i¢in degerlendirme
yapilamadi. Uluslararasi Konsensus tani kriterlerini karsilayan 18 (% 78,2) hasta vardi,
bes (% 21,8) hastada eksik veri oldugu i¢in degerlendirme yapilamadi. IDSA tan
kriterlerini karsilayan 23 (% 100) hasta vardi. Hastalarimizin 22’sinden Sinovyal sivi
orneklemesi ve yedisinden ise periprostetik dokunun histopatolojik incelemesi
yaptlmadi. Bu nedenle bazi hastalarimizda, MSIS’in ve Uluslararast Konsensus’un
destekleyici kriterleri arasinda bulunan, periprostetik dokunun histopatolojik
incelemesinde akut inflamasyon varligi, sinovyal sivida 16kosit artist ve ndtrofil
ylizdesinde artig gibi kriterler degerlendirilemedi. Hastanemizde yapilan rutin laboratuar
ve klinik uygulamalarimiz ile IDSA tami kriterlerine gore tan1 koyma oranimiz bu
calismada daha yiiksek saptandigindan, merkezimizde protez enfeksiyonu tanisinda

IDSA tani kriterlerinin se¢ilmesi daha uygun olacag diisiiniilmiistir.
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Sonug olarak;

1. Bu prospektif ¢alismada diyabet, romatoid artrit, postoperatif hematom ve
yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu protez eklem enfeksiyonu ig¢in risk faktorii
olarak bulundu. Diyabet ve romatoid artrit dnlenemez bir risk faktoriidiir ancak;
kan sekeri konrolii iyi yapilarak, perioperatif donemde hastalarin immunsiipresif

ilaclar1, bir romatolog esliginde diizenlenerek bu risk azaltilabilir.

2. Protez eklem enfeksiyonlarinda onlenebilir risk faktorleri; bu enfeksiyonun
hastaya yiikledigi komorbiditeler ve lilkeye getirdigi ekonomik yiik gbz oniinde
bulunduruldugunda, kabul edilemez bir durumdur. Hastanelerde; protez eklem
enfeksiyonlarmin O6nlenmesi igin, ulusal bir siirveyans sistemi ve sStandart

enfeksiyon kontrol protokolleri uygulanmalidir.

3. Hasta, hasta yakinlarina ve personele postoperatif donemde yara bakimi egitimi
verilmesiyle hem cerrahi alan enfeksiyonlari hem de protez eklem enfeksiyonlar

Onlenebilir.

4. Protez eklem enfeksiyonu olan hastalara erken donemde miidahale edilmesi,
kiiltiiriinde {ireme olmayan hastalara ve ampirik tedavide daptomisinli

kombinasyon tedavileri verilmesi, tedavi basarisini artirabilir.

5. Ayrica antimikrobiyal tedavilerin uygun cerrahi yontemlerle kombine edilmesi
gerekliliginden dolayi, ortopedist ve enfeksiyon hastaliklart uzmaninin bir takim

halinde ¢alismasi da 6nem arz etmektedir.

6. Protez eklem enfeksiyonlarinin ydnetimi ve uygun cerrahi yontemin segilmesi

konusunda iyi tasarlanmis ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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