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OZET

Giris ve Amag:

Bu ¢alismada Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde diz ya da kalga
protez takilacak hastalarda preoperatif nazal stafilokok tasiyicilig1 taranmistir. Postoperatif ilk {i¢ ay
hastalar izlenerek, tasiyicilik saptanan ve saptanmayan hastalarda erken donem protez infeksiyonu
gelisme oranlarinin incelenmesi ve karsilastirilmasi amaglanmigtir.

Gerec ve Yontemler:

Calisma, prospektif kohort olarak planlandi ve 02.01.2019 - 01.09.2019 tarihleri arasinda
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi Klinigi’'nde 18 yas iizerindeki diz veya kalca
protezi takilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Nazal stafilokok tasiyicilig1 arastirilacak tiim hastalar
onceden hazirlanmus formlara kaydedildi. Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’'nde protez
implantasyonu 6ncesinde hastalardan nazal siiriintii kiiltiirleri alindi. Alinan 6rnekler %5 koyun kanl
agara ekildi. 37 °C’de 24 saatlik inkiibasyon sonrasinda tireme kontrolii yapildi. Olusan koloniler
DNAase testi ile degerlendirildi. DNAase testi pozitif suslar S.aureus; DNAase negatif suslar
koagiilaz-negatif stafilokok olarak degerlendirmeye alindi.

Bakterilerin antibiyogrami, disk difiizyon yontemiyle Miieller-Hilton agara yapildi ve EUCAST
sinir degerlerine gore degerlendirildi. MRSA ve MSSA suslari belirlendi. Hastalar postoperatif
donemde 3 ay boyunca aylik muayenelerle; opere eklemde agri, sicaklik artisi, kizariklik, sislik gibi
parametreler degerlendirilerek, aynt zamanda hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP
tetkikleri ile takip edildi. 3. Ay sonunda Infectious Diseases Society of America (IDSA) Prostetik
Eklem Infeksiyonlar: Tan1 ve Yénetimi 2013 kilavuzunda belirtilen Slgiitlere gore infeksiyon gelisen
hastalar belirlendi. Calisma verilerinin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics for Windows.
Version 21.0 (Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) program;
stirekli degiskenlerin analizinde, dagilimin normal olmasi halinde Student t-testi, dagilimin normal
olmamasi halinde ise Mann-Whitney U testi; kategorik degiskenlerin analizinde x2 testi ya da
Fisher’in kesin testi; bagimsiz parametreleri saptamak amaciyla lojistik regresyon analizi kullanildi.
Risk, goreceli olasiliklar orani (“odds ratio, OR”) olarak gosterilecek, p<0.05 olmasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular:

Calismaya alinan 151 hastanin demografik verileri incelendi. Cinsiyet dagilimi incelendiginde
117 (%77.5) hasta kadin, 34 (%22.5) hasta erkek idi. Aragtirma kapsaminda bireylerin yas ortalamalari
63.1 olarak hesaplandi. Hastalarin ortalama kilosu 78.3 kg olup; viicut kitle indeksi 30.3 kg/m? olarak
hesaplandi. Hastalarda belirlenen en sik komorbiditelere bakildiginda 71 (%47) hastada hipertansiyon,
40 (%26.5) hastada diyabet tanis1 vardi. Diyabetik hastalardan 32 (%21.2) hasta metformin 9 (%06)
hasta insiilin kullaniyordu. 18 (%11.9) hastada hipotiroidi, 11 (%7.3) hastada koroner arter hastaligi, 7

(%4.6) hastada romatoid artrit tanist oldugu belirlendi. 16 hasta ¢esitli nedenlerle immiinosiipreseydi.



Diz ya da kalga protezi implantasyonu yapilan 151 hastadan 76 (%50.4) hastaya kalca protezi
implantasyonu, 75 (%49.6) hastaya diz protezi implantasyonu yapildi.

Preoperatif burun siirlintiisii alinan 12 (%7.9) hastanin siiriintii kiiltiiriinde tireme olmadi. 57
(%37.7) hastada metisiline direncli koagiilaz-negatif stafilokok ( MRKNS) iiremesi oldu. 64 (%42.4)
hastada metisiline duyarl1 koagiilaz-negatif stafilokok (MSKNS) iiremesi oldu. 15 (%10) hastada
metisiline duyarli Staphylococcus aureus (MSSA) tiremesi oldu. 3 (%2) hastada metisiline direngli

Staphylococcus aureus (MRSA) iiremesi oldu.

5 (%3.3) hastada postoperatif {i¢ aylik donemde protez infeksiyonu gelisti. Bu hastalardan
hig¢birinde preoperatif alinan burun siiriintii kiiltiiriinde duyarh veya direncli Staphylococcus aureus
iiremesi olmadi.infeksiyon gelisen 5 hastanin 4 tanesinin burun siiriintii kiiltiirinde MRKNS, 1

tanesinde MSKNS iiremesi oldu.

Protez infeksiyonu gelisen 5 hastadan 4 (%80)'i immiinosiiprese degildi. Infekte olan 5 hastadan
4 (%80)1 kadin hastaydi. 4 hastaya kalca protezi implantasyonu, 1 hastaya da diz protezi
implantasyonu yapilmist1. Infeksiyon gelisen hastalardan intraoperatif olarak alinan &rneklerle
belirlenen infeksiyon etkenlerine bakildiginda; 1 hastada Klebsiella pneumoniae, 1 hastada
Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella pneumoniae, 1 hastada Proteus mirabilis, 1 hastada
Corynebacterium spp, 1 hastada C/G grubu streptokok tliremesi oldu. 1 hastanin ise intraoperatif doku

kiiltiirlerinde tireme olmadi.

Immiinosiiprese hastalarda postoperatif protez infeksiyonu gelisiminin degerlendirildigi tek
degiskenli analizde immiinosiipresyonla protez infeksiyonu gelisimi arasinda anlamli risk artisi

saptanmad (p=0.528).

Preoperatif nazal koagiilaz-negatif stafilokok tasiyicilifiyla postoperatif protez infeksiyonu
gelisiminin  degerlendirildigi tek degiskenli analizde nazal koagiilaz-negatif stafilokok

tasiyiciligilarinda protez infeksiyonu gelisimi agisindan anlaml risk artig1 saptanmustir (p=0.025).

Sigara i¢imiyle metisiline direngli stafilokok tasiyiciligr arasindaki iligskiyi degerlendirmek igin
yapilan tek degiskenli analizde, sigara igen hastalarda preoperatif nazal metisiline direngli stafilokok
tasiyiciligi riski daha fazla bulunmustur (p=0.030).

Protez infeksiyonu gelisen hastalarda ¢ok degiskenli analizde postoperatif 16kosit ve nétrofil

sayisi istatistiksel anlamli olarak daha yliksek saptanmustir (p<0.01).

Protez infeksiyonu gelisen 5 hasta opere edildigi tarihlere gére degerlendirildiginde 3 hastanin
ilkbaharda, 2 hastanin kisin opere edildigi goriilmektedir. Bu veriye gore ¢alismamizda ilkbaharda
yapilan ameliyatlarda protez infeksiyonu gelisiminin daha fazla oldugu soylenebilir. Literatiire
bakildiginda yapilan bir ¢alismada kalga protezi implantasyonu yapilan hastalar degerlendirilerek;

operasyon yapilan mevsimin protez infeksiyonu gelisme risk faktorlerinden biri oldugu belirtilmis ve



mevsimlere gore en yliksek riskin kis aylarinda yapilan operasyonlardan sonra gelistigi belirtilmistir

(132).
Sonug:

Protez infeksiyonlar tiim diinyada énemli bir morbidite nedenidir. Tedavi maliyetiyle birlikte,
is giicli kaybi olusturmasi nedeniyle de ciddi maddi zarar olusturmaktadir. Protez infeksiyonu
endisesiyle pek ¢ok merkez, periprostetik infeksiyon onleme stratejilerini uygulamaktadir. S.aureus
taramasi, ameliyathenede laminer flow kullanimi, klorheksidin banyolari, intraoperatif antibiyotik
profilaksisi gibi ¢ok sayida yontem denenmektedir. Calismamizda stafilokok tasiyiciligiyla erken
donem protez infeksiyon gelisimi arasindaki iliski arastirilmus; S.aureus tasiyiciligiyla infeksiyon
gelisimi arasinda istatistiksel anlamli iliski belirlenememistir. Istatistiksel anlamli iliskinin
belirlenebilmesi i¢in 6rneklem biliyilikliigli daha fazla hasta igermeliydi. Bununla birlikte koagiilaz-
negatif stafilokok tasiyicisi olan hastalarda infeksiyon gelisimi agisindan istatistiksel anlamli risk artisi
belirlenmesi olmasi oldukca onemli bir sonuctur. infeksiyon gelisen hastalarda infeksiyon etkeni
koagiilaz-negatif stafilokoklar olmamakla birlikte, infeksiyon gelisen tiim hastalarda nazal koagiilaz-
negatif stafilokok tasiyiciligi belirlenmistir. Her ne kadar erken dénem protez infeksiyonu gelisen 5
hasta olsa da, oOzellikle koagiilaz-negatif stafilokoklar gibi low-grade infeksiyon etkeni olan
bakterilerle gelisecek gecikmis protez infeksiyonlari, calismamizda 3 aylik takip siiresinin kisalig
nedeniyle belirlenememis olabilir. Calismamizin hastalarin daha uzun siire takip edildigi bir sekilde
tekrarlanmastyla, koagiilaz-negatif stafilokok tasiyiciligiyla infeksiyon gelisimi arasindaki iliski daha
dogru sekilde ortaya konacaktir. Boyle bir ¢calisma sonucunda protez takilacak ortopedi hastalarinda
preoperatif nazal koagiilaz-negatif stafilokok tasiyiciliginin dekolonizasyonu da infeksiyon onleme
yontemleri arasina girebilir. Calismamiz bu konuda yapilmis prospektif bir ¢aligma olmasi ve
sonuglariyla 6nemli, ayrica giderek artan siklikta goriilen koagiilaz-negatif stafilokoklara bagli cerrahi
alan infeksiyonlarini 6nlemek agisindan anlamli sonuglar igermektedir. Protez implantasyonu
yapilacak hastalarda sigara kullanimi, obezite, yas, komorbidite, immiinosiipresyon gibi risk faktorleri
mutlaka sorgulanmali ve hastalar yakindan izlenmelidir. Calismamizda Gram-negatif ¢omaklarin
erken donemde protez infeksiyonlarinda etken olabildigi bir kez daha gdsterilmistir. Bu nedenle
Ozellikle erken donem protez infeksiyonlarmin empirik tedavisinde Gram-negatif ¢omaklar mutlaka
kapsanmalidir. Infeksiyon oOngordiiriicii etkisi dikkate alindiginda, postoperatif yakin 16kosit,

sedimentasyon, CRP takibi yapilmali ve hastalarin sik1 poliklinik takibiyle izlenmesi gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: nazal stafilokok tasiyiciligi, protez infeksiyonu, osteomyelit
ABSTRACT

Objectives:
In this study, preoperative nasal Staphylococcus aureus carriage screening in patients with knee

or hip prosthesis implantation at Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine Orthopedics Clinic;



The aim of this study was to evaluate and compare the rates of development of early prosthesis
infection in patients with and without carriage following the first three months of operation.
Material and Methods:

The study was planned as prospective cohort and 151 patients over 18 years of age were
included in the study between 02.01.2019 and 31.08.2019 at Istanbul University, Istanbul Medical
Faculty, Orthopedics Clinic. A total of 151 patients above age 18 were included in the study. The data
of all patients included in the study were recorded in previously prepared forms. Nasal flora samples
were taken with the swabs moistened with 0.09% NaCl before the prosthesis implantation in the
Istanbul Faculty of Medicine Orthopedics Clinic. Samples were taken to 5% Sheep Blood Agar.
Reproduction control was performed at 37 °C after 24 hours of incubation. The colonies were
evaluated by DNAase test. DNAase positive colonies were identified as S.aureus, while DNAase
negative colonies were identified as coagulase negative staphylococci. The antibiogram of the bacteria
was made by Mueller-Hinton agar by disk diffusion method and evaluated according to EUCAST
limit values. MRSA and MSSA strains determined. Patients underwent monthly examinations for 3
months in the postoperative period; In this study, parameters such as pain, temperature increase,
redness and swelling of the operated joint were evaluated and hemogram was monitored by
erythrocyte sedimentation rate and CRP. At the end of the three month, patients who developed
infection according to the criteria specified in the 2013 IDSA Manual of Infectious Diseases Diagnosis
and Management of Prosthetic Joint Infections were identified.

In the statistical analysis of study data, IBM SPSS Statistics for Windows. Version 21.0
(Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corp., Armonk, NY, USA) program; In the analysis
of continuous variables, if the distribution is normal, Student's t-test and Mann-Whitney U test if the
distribution is not normal; 2 test or Fisher's exact test in the analysis of categorical variables; Logistic
regression analysis will be used in order to determine independent parameters.

Findings:

Demographic data of 151 patients were analyzed. When gender distribution was examined, 34
(22.5%) patients were male and 117 (77.5%) were female. The mean age of the individuals was
calculated as 63.1. The mean height of the patients was 161.1 cm and the mean weight was 78.3 kg;
body mass index was calculated as 30.3 kg/m?. When the most common comorbidities were
determined, hypertension was observed in 71 (47%) patients, diabetes in 40 (26.5%) patients,
hypothyroidism in 18 (11.9%) patients, coronary artery disease in 11 patients (7.3%), rheumatoid
arthritis in 7 patients (4.6%). diagnosis was determined. 16 patients were immunosuppressed for
various reasons.

When the most commonly used drugs were examined; 32 (21.2%) patients were taking
metformin. Nine (6%) patients were on insulin. Of 151 patients who underwent knee or hip
replacement, 76 (50.4%) patients underwent hip replacement and 75 (49.6%) underwent knee

replacement. There was no growth in the swab culture of 12 (7.9%) patients who had preoperative



nasal swabs. Methicillin-resistant coagulase-negative staphylococci (MRCNS) was isolated in 57
(37.7%) patients. Methicillin-sensitive coagulase negative staphylococci (MSCNS) growth was
detected in 64 (42.4%) patients. Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus (MSSA) was isolated in
15 (10%) patients. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) was isolated in 3 (2%)
patients. Prosthetic infection developed in 5 (3.3%) patients in the postoperative three months. None
of these patients had susceptible or resistant Staphylococcus aureus growth in preoperative nasal swab
culture. Of 5 patients who developed prosthesis infection, 4 (80%) had no immunosuppression. Of the
5 infected patients, 4 (80%) were female. Hip prosthesis implantation was performed in 4 patients and
knee prosthesis implantation was performed in one patient. One patient had Klebsiella pneumoniae,
one patient had Pseudomonas aeruginosa and Klebsiella pneumoniae, one patient had Proteus
mirabilis, one had Corynebacterium spp, and one had C/G group streptococci. Intraoperative tissue
cultures of 1 patient did not grow. Univariate analysis of postoperative prosthesis infection in
immunosuppressed patients did not reveal a significant increase in risk between immunosuppression
and prosthesis infection (p=0.528).

In the univariate analysis performed to evaluate the relationship between smoking and
methicillin-resistant staphylococcus carriage, the risk of preoperative nasal methicillin-resistant

strafilococcus carriage was higher in smokers (p=0.030).

In the univariate analysis of preoperative nasal coagulase-negative staphylococcal carriage and
postoperative prosthesis infection, univariate analysis showed a significant increase in risk of
prosthetic infection in nasal coagulase-negative staphylococcal carriage (p = 0.025).

In multivariate analysis, leukocyte and neutrophil counts were significantly higher in patients
with prosthetic infection (p<0.01).

When 5 patients with prosthetic infection were evaluated according to the dates they were
operated, 3 patients were operated in spring and 2 patients were operated in winter. According to this
data, in our study, it can be said that the development of prosthesis infection in spring operations is
more.

In a study conducted in the literature, hip prosthesis implantation patients were evaluated; it is stated
that the season of operation is one of the risk factors for prosthetic infection development and the
highest risk according to the seasons develops after the operations performed in winter months (132).

Conclusion:

Prosthetic infections are an important cause of morbidity all over the world. In addition to the cost of
treatment, it also causes serious material damage due to the loss of labor. Concerned with prosthetic
infection, many centers are implementing periprosthetic infection prevention strategies. Numerous
methods such as S.aureus screening, use of laminar flow in the operating room, chlorhexidine baths,

intraoperative antibiotic prophylaxis have been tried. In our study, the relationship between
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staphylococcal carriage and development of early prosthetic infection was investigated; there was no
statistically significant relationship between S.aureus carriage and infection development. In order to
determine the statistically significant relationship, the sample size should include more patients.
However, it is very important to find a statistically significant increase in the risk of infection in
patients with coagulase-negative staphylococcus carriers. Although there were 5 patients with early
prosthesis infection, delayed prosthesis infections especially with low-grade infection agents such as
coagulase-negative staphylococci could not be detected in our study due to the short follow-up period
of 3 months. By repeating our study with a longer follow-up, the relationship between coagulase-
negative staphylococcal carriage and infection development will be more accurately demonstrated. As
a result of this study, decolonization of preoperative nasal coagulase-negative staphylococcal carriage
in orthopedic patients to whom prosthesis will be implanted may be among the infection prevention
methods. Our study is a prospective study on this subject and with its results, it also has significant
results in terms of preventing surgical site infections due to coagulase-negative staphylococci, which is
increasingly seen. Risk factors such as smoking, obesity, age, comorbidity, immunosuppression should
be questioned and closely monitored in patients who will undergo prosthetic implantation. In our
study, it was once again shown that Gram-negative rods can be effective in early prosthetic infections.
Therefore, especially in early empirical treatment of prosthetic infections, Gram-negative rods should
be included. Considering the predictive effect of infection, close postoperative hemogram,
sedimentation, CRP should be performed and patients should be followed up with strict outpatient

follow-up.

Key words: nasal carriage of Staphylococcus spp., prosthetic joint infections, osteomyelitis



1. GIRIS VEAMAC

Cerrahi alan infeksiyonlar1 (CAI) saglik bakimuyla iliskili infeksiyonlarin en sik sebebidir. CDC
(The United States Centers for Disease Control and Prevention) operasyon sonrasinda insizyon
bolgesinde ilk 30 giin i¢inde gelisen infeksiyonlar1 (protez kullanilan operasyonlarda 90 giin iginde
gelisen infeksiyonlar) CAl olarak tamimlamaktadir. CAI tiim nozokomiyal infeksiyonlarin %38 ini
olusturur. ABD’de her yil 30 milyon cerrahi operasyon yapilmakta ve yaklasik %2-5 oraninda CAI
gelismektedir; bu oran ABD’de opere olan her 24 kisiden birinde cerrahi alan infeksiyonu gelistigini
ortaya koymaktadir (1,2).

Staphylococcus aureus ortopedik girisim yapilan hastalarda gelisen cerrahi alan
infeksiyonlarinin en sik etkenidir (3). Implant {izerinde biyofilm tabakasi olusturdugundan tedavisi
oldukga zordur (5). S.aureus Gram-pozitif acrop bir bakteri olup siklikla deri florasinda bulunur (4).
S.aureus deri ylizeyinde yerlesik olup populasyonun yaklasik 1/3°{i bu etkenle kolonize olup tamamen
asemptomatiktir. Viicutta MRSA (Metisiline direngli Staphylococcus aureus) ya da MSSA (Metisiline
duyarli Staphylococcus aureus) tasiyiciliginin en yiiksek oldugu alan burun delikleridir (6). Derideki
tagiyicilikla burun tasiyicilign  oranlari  korelasyon gostermektedir. Yara yerinde S.aureus
kolonizasyonu saptanan hastalarda burun taramasi yapildiginda %85 oraninda burunda da ayni susun
tagindig1 gosterilmistir (7).

S. aureus’a baglh cerrahi alan infeksiyonlarinin hastanin kendi florasiyla infekte olmasi sonucu
gelistigi gosterilmistir. Otoinfeksiyon oranlari ¢esitli calismalarda %76-86 arasinda saptanmustir (8).
Kalmeijer ve arkadaslar1 nazal S. aureus tastyicilifinin ortopedik cerrahi alan infeksiyonlar1 gelismesi
acisindan bagimsiz risk faktorii oldugunu gostermistir (9). Nazal tastyiciligin yogunlugu da baska bir
risk faktorii olarak diistiniilmektedir; yiiksek konsantrasyonlarda nazal S.aureus tasiyicisi olan
hastalarda cerrahi alan infeksiyonu gelisme riskinin 3 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (10,11).

Cerrahiyle iliskili el yikama onlemleri, antiseptik ajanlarm kullanilmasi, steril teknige uyulmasi
gibi pek ¢ok faktoriin infeksiyon oranlarini azaltmada rolii vardir (12). Hastaya bagli malniitrisyon,
diyabet, obezite gibi faktorler yara iyilesmesini geciktirerek infeksiyon gelisimine yol agabilmektedir.
Ameliyathanede laminer flow kullanimi, perioperatif antibiyotik uygulanmasi, antiseptik deri
temizliginin yapilmasi da CAI gelisimini azaltmaya yonelik 6nlemlerdendir (13,14,15).

MSSA/MRSA’ya bagh gelisen CAI oranlarini azaltmak icin kullanilan baska bir yontem de S.
aureus tastyicili@inin preoperatif olarak belirlenmesi ve intranazal mupirosin ve/veya klorheksidin
banyosu ile dekolonizasyonunun gergeklestirilmesidir (16).

Tim cerrahi operasyonlardan once rutin dekolonizasyon yapilmasimin yarar1 ve maliyet etkin
oldugu kesin olarak kanitlanamamustir. Bazi ¢alismalar preoperatif dekolonizasyon yapilmasinin CAI
oranlarini diisiirdiigiinii gosterse de (17), baska calismalar dekolonizasyon uygulamasinin CAI

oranlarini diistirmede etkisi olmadigini belirtmektedir (18).



Implant yerlestirilen ortopedi hastalarinda S. aureus kolonizasyonunun infeksiyon gelistigi
takdirde ciddi sorunlar yaratacag: tiim otoritelerce kabul edilmistir (17). 709 hastalik prospektif bir
caligmada elektif implant operasyonu oOncesinde dekolonizasyon (intranasal povidon-iyot,
klorheksidinli ortiilerle temizlik) yapilan grupta CAI oranlar1 %1.1; dekolonizasyon yapilmayanlarda
%3.8 olarak bulunmus ve dekolonizasyon yapilmasinin CAI riskini azalttig gdsterilmistir (19).

Nazal dekolonizasyonun yararlarin1 gosteren yeterli sayida hastayla yapilmis az sayida
prospektif randomize kontrollii ¢alisma yapilmasina ragmen Ozel hasta gruplarinda tarama ve
dekolonizasyonun CAIl oranlarin1 diisiirmek acisindan yararh oldugu konusunda fikir birligi
saglanmistir (10,20,21).

Dekolonizasyon i¢in standart bir rejim belirtilmemektedir. Bazi ¢aligmalarda mupirosin (%2
mupirosin nazal merhem, burun deliklerine 5 giin 2x1) ve/veya klorheksidin (%2 klorheksidin
glukonat banyosu, giinde 1 kez 5 giin) Onerilmektedir. Nazal povidon iyot ve alkol bazli nazal
soliisyonlar da 6nerilmekle beraber daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (22).

Dekolonizasyon igin oral antibiyotikler de kullanilmaktadir. Topikal basitrasinle kotrimaksazol,
dokisiklin, siprofloksasin, rifampisin oral antibiyotik kombinasyonlarmin efektif oldugu ve
dekolonizasyon saglamadaki basar1 oranlar1 %67-83 arasinda bulunmustur (23). Nazal mupirosin ve
kotrimaksazol+fusidik asit kombinasyonlarinin etkinligini karsilastiran bir g¢aligmada etkinlik
agisindan hicbir fark bulunmamistir (24).

Bu ¢alismada Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde diz ya da kalga
protez implantasyonu indikasyonu olan hastalarda preoperatif nazal stafilokok tasiyiciligi taranmas;
operasyon sonrasinda hastalar ilk {i¢ ay izlenerek tasiyicilik saptanan ve saptanmayan hastalarda erken
donem protez infeksiyonu gelisme oranlarinin karsilagtirilmasi amaglanmistir. Literatiirde yapilan tiim
calismalarda nazal Staphylococcus aureus tasiyiciliginin infeksiyonla iliskisi degerlendirilmistir.
Koagiilaz-negatif stafilokoklarin nazal siirlintii kiiltiiriinde belirlenmesinin infeksiyon riskini
arttirmadig1 belirtilmektedir. Calismamizda tiim stafilokok tiirleri c¢alisilarak alt grup analizlerinde
infeksiyon gelisimi riski tiirler aras1 farklarin ortaya konulmasi da amaglanmustir. Calismamizda nazal
stafilokok tasiyiciligi ile infeksiyon gelisimi arasindaki risk ortaya konulursa, bu duruma dikkat
¢ekilerek nazal preparatlarin kullanimiyla dekolonizasyon tesvik edilebilir. Hasta sayilarinin fazla
olmasi, yetersiz yatak hizmeti gibi nedenlerde protez operasyonu yapilan hastalarda nazal tasiyiciligin
taranmasi atlanabilmekte; tasiyicilik taransa bile sonuglart beklenmeden protez takilabilmektedir.
Calismamizda diz ya da kalg¢a protez implantasyonu indikasyonu olan hastalarda preoperatif nazal
stafilokok tasiyiciligi taranarak, tasiyicilik saptanan hastalarda infeksiyon gelisimi iizerine etkisinin
belirlenmesiyle nazal tasiyiciligin riski belirlenerek, dekolonizasyonun tesvikiyle gelecekteki

muhtemel infeksiyonlarin 6nlenmesi miimkiin olacaktir.



2. GENELBILGILER

Protez eklem infeksiyonunun tanisi i¢in ¢ok ¢esitli kriterler kullanilmaktadir. Su anda diinyada
en fazla kullanilan kriterler sunlardir (25,26,27):
e  Prostetik eklem ile iliskili siniis trakt1 varligi,
e  Protez ¢evresinde baska bir etyolojiyle agiklanamayan piiriilan akinti,
e  Periprostetik bolgeden alinan 6rnegin histopatolojik incelemesinin akut inflamasyonla
uyumlu olmast,
e Sinovyal sivida I6kosit sayisinin artmasi veya notrofil hakimiyetinin olmasi,
v Sinovyal siv1 16kosit sayisinin >1700 /cm? olmasi veya % 65'ten fazla nétrofil igermesi
e  Diislik virulansa sahip bakterilerle( Cutibacterium acnes ve koagiilaz-negatif stafilokok
gibi) en az iki intraoperatif kiiltirde veya preoperatif aspirasyonda ve intraoperatif kiiltiirde
iiremesi,
e  Viriilan bakterilerin ( Staphylococcus aureus, Escherichia coli gibi) tek bir sinovyal sivi ya
da periprostetik doku kiiltiiriinde ya her ikisinde ve de sonikasyon sivisinda liremesi,
v" Ancak tek bir 6rnekte iireme oldugu durumlarda hastanin klinigi mutlaka protez
infeksiyonuyla uyumlu olmalidir.

e  Serum ESH ve CRP degerlerinin artmasi, 16kositoz

Infeksiyon tanis1 koymak icin bakterinin gdsterilmesi sarti aranmadan klinik bulgularla tani
konulabilmektedir. Etkilenen eklemde protez ¢evresinde piiriilan akinti, eklemle iliskili bir apse ya da
siniis traktinin bulunmasi infeksiyon gosterir dl¢iitlerdendir.

2013 yilinda IDSA tarafindan yaymlanan protez eklem infeksiyonlar1 rehberinde protez
infeksiyonu siiphesi durumunda uyulmasi 6nerilen bir algoritma hazirlanmigtir. Bu algoritmada protez
yerlestirilen eklemde gelisen siniis trakti ya da akintili yara varliginda; agrisiz bir donemin oldugu
hastalarda yeni gelisen agr1 varliginda ya da protez takildiktan sonra siirekli agrinin olmasi durumunda

protez infeksiyonundan siiphelenilerek konsiiltasyon yapilmasi ve ileri inceleme onerilmektedir (26).



Sekil 1. Protez Eklem Infeksiyonu Tam Algoritmasi (26)
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2.1 Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik 1.000.000 total kalga (TKP) ve diz protezi
(TDP) yapilmaktadir. 2030 yilina kadar yilda 4 milyondan fazla TKP ve TDP operasyonu yapilmasi
tahmin edilmektedir (28). Ameliyat sayilar1 artarken ¢esitli c¢alismalar kalga ve diz protez
infeksiyonlarinda da artis oldugunu ortaya koymaktadir. ABD’de iilke ¢capinda yatan hastalar arasinda
yapilan bir calismada protez eklem infeksiyonlarmin kalga artroplastisi i¢in 2001-2009 yillar arasinda
% 1.99’dan 2.18’e; diz artroplastisi i¢in %2.05’den 2.18’¢ yiikseldigi goriildii (29).

Benzer sekilde The Nordic Arthroplasty Register Association (NARA) tarafindan yapilan bir
calismada kalga artroplastileri sonrasi infeksiyon gelisimi nedeniyle yapilan revizyon operasyonlarinin
5 wyillik kiimiilatif oranlart 1995-1999 arasinda %0,46 iken, 2005-2009 yillar1 arasinda %0,71’e
yiikseldigi belirlenmistir (30).

Pek ¢ok merkezde kalca protezi igin giincel protez eklem infeksiyon orani % 0,5-1 arasinda, diz
eklemi icin % 0.5-2 arasinda ve omuz eklemi igin <%1 olarak bildirilmektedir (31,32,33).

TDP operasyonu yapilan 69,000 hastanin 1997-2006 yillar1 arasinda izlendigi bir ¢alismada
infeksiyon orani operasyonu takip eden ilk 2 yil i¢inde en yiiksek (%]1,5), post operatif 2-10. yillar
arasinda ise infeksiyon oran1 % 0,5 olarak bulunmustur (34). Cerrahi prosediir tipine, etken patojene

gore, komorbiditesine gore infeksiyon oranlart % 10-20 arasinda degismektedir (35,36).

2.2 Patogenez

Protez eklemler metal ve polimerlerden yapilir; polietilen madde ¢ogunlukla metal kabuk ve
metal bashik arasina gomiiliidiir. Kemik ¢imentosu (6r : polimetilmetakrilat [PMMA]) genellikle
metal-kemik araligini doldurur. Artroplasti sonrasi protezden dokiilen implant ve polimer partikiilleri
graniilosit fonksiyonunu azaltir (37). Eklem boslugundan gelen asinma pargaciklariyla olan bu
etkilesim, graniilosit islevinde bozulmaya neden olurken ayni zamanda protezlerde aseptik gevsemeye
de yol acar (38). Implante edilen yabanci materyal lokal infeksiyon gelisimi agisindan oldukca
duyarlidir. Elek ve Conen'in insanlarda yaptig1 ¢calismada, dikis materyali ¢evresinde apse olusturacak
minimal Staphylococcus aureus koloni sayis1 100 cfu/ml bulunmustur. Ayni ¢calismada dikis materyali
¢evresinde yabanci cisim olmadigi takdirde 10.000 kat fazla bakteri miktarinin ancak apse gelismesine
yol agacag1 gosterilmistir.

Infeksiyonun kaynagi patojen ekzojen veya hematojen yolla ya da komsuluk yoluyla proteze
ulagsmis olabilir. Komsuluk yoluyla infeksiyon gelisimi olduk¢a nadirdir ve osteomyelit, derin doku
infeksiyonu gibi odaklardan yayilmis olabilir. Ekzojen infeksiyon, operasyon sirasindaki bakteri
inokiilasyonu seklinde, erken postoperatif donemde ortaya cikabilir. Travma, injeksiyon, yara
dudaklarinin ayrismasi da ekzojen infeksiyona yol agabilir.

Protez gibi yabanci cisimler iizerinde bakterinin canliligini siirdiirmesini kolaylastiran ve ayni
zamanda dis etkilerden koruyan yapiya biyofilm denilmektedir. Oncelikle kan hiicreleri (trombosit,

plazma hiicreleri, lenfosit, histiyositler ve daha az sayida nétrofiller) ve proteinler yabanci cisim
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tizerinde baglanma 6zelligi gosterir (39). Olusan bu tabaka bakterilerin yapigsmasini kolaylastirir. Bu
bolgeye yapisan bakteriler tarafindan salman ve hiicreler arasi sinyal iletimi (“quorum sensing”)
saglayan maddeler, bakterinin gen ekspresyonu ve biyofilm yapimmini diizenlemekte, cevreye
adaptasyonunu artirmaktadir (39,40,41). Bu sinyal sistemi, bakteriler arasi iletisimi saglarken,
bakterilerin iireme hizi, toksin iiretimi ve invazyon yeteneklerini de kontrol eder. Bakteri ¢evreden
gelen uyarilar algilar; dis ortamdaki degisikliklere, metabolizmasindaki degisikliklerle kolayca uyum
saglar. Yabanci cismin veya Oli dokularin mikrosirkiilasyonunun olmamasi nedeniyle konak
savunmasimin ve antibiyotiklerin biyofilm i¢indeki bu bakterilere ulagsmasi zordur (39,40). Olusan
biyofilm tabakasi immiin sistem ve antibiyotiklerin bakteriye ulagimini engelleyen mekanik bir bariyer
olusturur. Ayrica metabolik artiklarin ve toksik maddelerin bu alanda birikmesi bakterilerin tiremesini
yavaslatir veya durdurabilir. Biyofilmin dis ylizeyinde O: konsantrasyonu yiiksekken, derin
noktalarinda anaerop bir ortam s6z konusu olur ve pH da oldukga diisiiktiir. Antibiyotiklerin 6ldiirme
yetenegi, biyofilm i¢indeki bakteriye karsi serbest yasayan ve ¢ogalan bakterilere gore daha azdir (41,
42). Bakterinin iireme hizi ve ortamdaki bu tiir degisiklikler antibiyotiklerin etkinliklerinin
azalmasinin diger nedenleridir. In vitro biyofilm modeli ¢alismalarinda, ortamdaki antibiyotik
konsantrasyonu bakteri icin etkin minimum inhibitdr konsantrasyonun (MIK) yiizlerce kat iistiinde
olsa bile bakterilerin biyofilm i¢inde yasayabilecegi gosterilmistir (42,43). Rifampisin Gram-pozitif
bakteriler tarafindan olusturulan biyofilme etkiliyken kinolonlar Gram-negatif bakterilerin olusturdugu
biyofilme etki eder (44,45,46,47). Biyofilm tabakasindaki bakteriler, ektraselliiler sivinin yani sira,
hiicre dist polimerik maddeler, DNA, RNA, protein ve lipidlerin olusturdugu matriks icinde
mikrokoloniler halinde bulunur. Mikrokoloniler bu ii¢ boyutlu ortamda birbirlerine oksijen ve besin
ulastirarak atiklarini uzaklastiran basit bir sivi akigsindan olusan su kanallartyla baglanir. Yapigma ve
mikrokoloniler i¢cinde ¢ogalma asamasindan sonra biyofilm igindeki kolonilerden bakterilerin

yayilimiyla, bakteriyemi ve/veya yeni infeksiyon odaklar1 gelisir (39,40).

2.3  Risk Faktorleri

Protez infeksiyonu gelisimi igin pek cok risk faktorii belirlenmistir. Risk belirlenmesi igin
kullanilan verilerin ¢ogu kalca ve diz protez artroplastileri {izerinden belirlenmistir. Diz veya kalca
protez infeksiyonu olan 462 hastanin retrospektif incelendigi bir ¢alismada infeksiyonla iligkili major
risk faktorii ylizeyel cerrahi alan infeksiyonu varligi olarak belirlenmistir. Diger risk faktorleri;
sistemik veya eklemi ilgilendiren bir malignitenin olmasi, daha 6nce eklem artroplastisi yapilmis
olmasidir (48).

500.000 hasta ve 66 gozlemsel calismanin degerlendirildigi bir derlemede, ise erkek cinsiyet ve

sigara kullaniminin infeksiyon riskini arttirdigi belirlenmis (49).

Protez infeksiyonu igin belirlenen risk faktorleri (50,51):
e Romatoid artrit

e Immiinosiiprese olmak
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e Romatolojik hastalik tedavisi aliyor olmak

e Pre-post operatif eklem dis1 bagka bir odakta infeksiyon varlig

e Gegirilmis eklem ya da komsu kemik doku infeksiyonu

o Gegirilmis protez eklem infeksiyonu

e Operasyon siiresinin uzamast

e Hematom formasyonu gelisen postoperatif kanama

e Nazal Staphylococcus aureus kolonizasyonu ya da Staphylococcus aureus bakteriyemisi
e Kirik diizeltilmesi i¢in yapilan artroplasti

e Protez eklemde cerrahi dis1 bir travma gelismesi

e Amerikan Anesteziyoloji Dernegi skorlamasinin (ASA)>3 olmasi
e Viicut Kitle Indeksinin (VKI)>30 olmasi

e lleri yas

e Diyabet varligi

e Depresyon

Diyabet, obezite (viicut kitle indeksi>30 kg/m?), romatizmal hastaliklar ve immiinosiipresif
tedavi aliyor olmak yara iyilesmesini azaltarak protez infeksiyonu gelisimine yol a¢tigi bilinen en
onemli risk faktorleridir. Konjestif kalp yetmezligi, kronik akciger hastaligi, periferik vaskiiler
hastalik, malignite, koagiilopati ve preoperatif anemi gibi diger komorbiditelerde doku beslenmesini
bozarak protez infeksiyonlari igin risk faktorii olustururlar.

Hastanin daha once artroplasti yapilmis olmasi, daha 6nce eklem cerrahisi yapilmis olmasi da
risk faktorii olarak tanimlanmustir.

Ameliyatin komplike olmasi ve de siiresinin uzamasi da protez iizerinde bakterilerin tutunma
riskini arttirir. Uzun ameliyat siiresi ve tek seansta birden fazla eklemin revizyonu da protez
infeksiyonu gelismesi agisindan i¢in risk faktorleridir.

S.aureus bakteriyemisi sonrasi protez infeksiyonu gelisme riski gesitli ¢alismalarda % 35 olarak
belirtilmis olup,baska bir odaktan kaynaklanan S.aureus infeksiyonu 6nemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir.

Nazal S. aureus tasiyiciligt protez infeksiyonu gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoridiir.
Insanlarda nazal kavitenin 6n 1/3' likk kism1 S. aureus'un primer kolonize oldugu bolgedir. S. aureus
ile siirekli olarak nazal kolonizasyonu olan kisi orani toplumda yaklagik %20'dir. Geri kalan kisilerde
de %30 oraninda aralikli olarak tasiyicilik oldugu belirlenmistir (52). Nazal stafilokok tasiyiciliginin
S.aureus infeksiyonlarmin patogenezinde Kkilit rol oynadigi cerrahi islem yapilan hastalarda, diyaliz
hastalarinda, yogun bakim iinitesinde yatmakta olan hastalarda, yabanci cisim yerlestirilen hastalarda
net bir sekilde ortaya konulmustur (53). Cerrahi alan infeksiyonlarinin yaklasik %30'u S.aureus ile
ilgilidir ve son yillarda metisiline direngli S. aureus (MRSA) oraninda da bir artis olmustur. Bu

nedenle, S. aureus tasiyiciigmin belirlenmesi ve bu bakteriyle infeksiyon riski tasiyan hastalarin
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profilaksi amaciyla dekolonizasyonunun saglanmasi dnemlidir. Cerrahi islem yapilan her hastada rutin
preoperatif S. aureus taranmasi ve dekolonizasyonunun faydasi ve maliyet etkinligi gosterilememistir
(18). Baz1 caligmalarda preoperatif dekolonizasyonun infeksiyon oranlarini diislirdiigli gosterilse de,
bazi caligsmalarda S. aureus taranmasi ve dekolonizasyonunun faydasi gosterilememistir (17,18,54).
S.aureus taramast ve dekolonizasyonu postoperatif infeksiyon gelisme riski yiiksek olan
kardiyotorasik cerrahi, ortopedik protez implantasyonu yapilan ve immiinosiiprese olan hastalarda
cerrahi oncesi onerilmektedir. DSO rehberinde %2'lik mupirosinle nazal dekolonizasyon yapilmasi
infeksiyonu onlemek adina giiclii 6neri olarak belirtilmistir (55).

Nazal siiriintii kiiltiiri 6rnekleri, steril %0.09'Tuk izotonikle 1slatilan steril pamuk ug¢lu ekiivyon
kullanilarak, her iki burun deliginin 1/3'liik 6n kismindan hem saat yoniinde hem de saat yoOniiniin
tersine dort ila bes kez hafifce dondiiriilerek alinir. Kiiltiir i¢in %5 koyun kanli agara ekilerek 37 °C'de
24 saat inokiile edilir.

Dekolonizasyon i¢in belirlenmis standart bir tedavi rejimi yoktur. Bazi calismalarda %2
mupirosin merhemin her iki burun deligine giinde 2 kez parmak uclariyla masaj yaparak, 5 giin
boyunca siiriilmesi Onerilirken, bazi c¢aligmalarda da 5 giin boyunca %2 klorheksidinle burnun
yikanmasi Onerilmektedir. Povidon-iyot ve alkol bazli dezenfektanlarla da dekolonizasyon 6neren
yayinlar olsa da bu ajanlarin kullanimi acisindan daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir (56).
Topikal basitrasin ve fusidik asit uygulamalar1 onerilse de tedavi basarisizlik oranlan yiiksektir (57).
Dekolonizasyon amaciyla oral antibiyotikler de kullanilabilir. Trimetoprim-siilfametoksazol,
doksisiklin, rifampisin dekolonizasyon amaciyla kullanilan oral ajanlardir. Kinolonlar da
dekolonizasyonda kullanilabilirler, ancak artan diren¢ oranlar1 géz Oniine alindiginda rezerv olarak
saklanmalar1 6nerilmektedir.

Mupirosin su anda tiim diinyada dekolonizasyon i¢in en fazla kullanilan ajandir. Bir ¢aligsmada
nazal mupirosin kullaniminin, S. aureus dekolonizasyonu plaseboyla kiyaslandiginda 5 kat daha fazla
oranda sagladigini gostermistir (10). Mupirosinin %2'lik intranazal formiiliiniin 5 giin boyunca giinde
2 kez her iki burun deliginin i¢ine de siiriilmesi Onerilmektedir. Ancak {ilkemizde mupirosin nazal
pomad bulunmamaktadir. Bu nedenle oral se¢enckler dekolonizasyonda dne ¢ikmaktadir. Rifampisin
2x300 mg ile birlikte doksisiklin 2x100 mg veya trimetoprim-siilfametoksazol 160/80 mg 2x1 tablet 5
giin kombinasyon tedavileri de dekolonizasyonda kullamilmaktadir, ¢esitli ¢alismalarda
dekolonizasyonda mupirosin nazal uygulamasi kadar etkili olduklar gosterilmistir (24,58). Tedavi
bitiminden 48 saat sonra kiiltiir almarak nazal tasiyicilik kontrolii yapilabilir. Basarili bir
dekolonizasyon tedavisi, tedavinin tamamlanmasindan en az 48 saat sonra elde edilen ve en az 14
giinliik bir siire i¢inde ardisik ti¢ negatif kiltiir goriilmesi seti olarak tanimlanir. Tedavi basarisizligi,
bir hastaya kolonizasyona yonelik verilen ii¢ tedavi dongiisiinden sonra hala S. aureus tasiyiligi

belirlenmesi olarak tanimlanir (59).
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2.4 Klinik

Protez infeksiyonlar1 klinik bulgularin baslangic zamanina goére; erken, gecikmis ve geg
baslangigli infeksiyon olarak simiflandirilir. Erken ve gecikmis infeksiyonlar ¢ogunlukla protez
yerlestirilirken edinilirken, ge¢ infeksiyonlar genellikle primer olarak hematojen yayilim yoluyla
baslar. Infeksiyonun zamanlamasi infeksiyon etkenini belirlemek agisindan énemli bir ipucu verir
(60).

Kalca protez infeksiyonuyla kiyaslandiginda diz protez infeksiyonlarina tani konma siiresi daha
uzundur. 661 infeksiyonu irdeleyen bir ¢alismada kalga protez infeksiyonlarina tan1 konma siiresi

ortalama 25 giin, diz infeksiyonlarina tan1 konma siiresi ortalama 42 giin olarak bulunmustur (61).

Asemptomatik protez infeksiyonlarma revizyon cerrahisi sirasinda rastlantisal olarak tani
konulur. Bir ¢alismada 679 total kalga veya diz eklem protezi revizyon cerrahisi sirasinda alinan doku
kiiltiirlerinden 2 ya da daha fazlasinda ayn1 patojenin iiretilmesiyle olgularin %10°una tam1 konuldugu

gosterilmistir (62).

2.4.1 Erken baslangich infeksiyon

Operasyon sonrasi ilk 3 ayda gelisen infeksiyonlardir. Genellikle protez implantasyonu
sirasinda infeksiyon edinilir. Cogunlukla bakteri perioperatif olarak alinir ve etken S.aureus,
anaeroplar, Gram-negatif comaklardir. Bakteri operasyon bdlgesine cerrahi ekibin deri, sa¢, burun
veya solunum sisteminden bulasabilecegi gibi kesi kenarindan, direkt konagin kendi florasindan da
bulasabilir. Deriye antiseptik uygulamay1 takiben 30-180 dakika iginde flora bakterileri yeniden
kolonize olmaktadir. Cerrahinin uzun siirmesinin infeksiyon gelisimi agisindan risk olusturdugu
bilinen bir gergektir. Klinik olarak ates, slirekli agri, eritem, 1s1 artisi, 6dem, yara yerinin iyilesmesinde

gecikme, hematom veya yara yerinden sizint1 gibi giiriiltiilii semptomlar gozlenir.

2.4.2 Gecikmis baslangicl infeksiyon

Gecikmis baslangich infeksiyonlar operasyon sonrasi 3-24 ay arasinda gelisen infeksiyonlardir.
Genelde viriilans1 diisiik bakterilerle (KNS, Cutibacterium acnes, enterokoklar gibi) gelisen, yavas
ilerleyici infeksiyonlardir. Devam eden veya zamanla artan eklem agrisi, erken gevseme, gecikmis
infeksiyonun bulgularidir. Cogunlukla aseptik problemlerden ayirmak zordur. Olgularin %50’sinden
azinda ates goriiliirken 16kositoz olgularin sadece %10’unda goriiliir (63). Gecikmis veya tedavi

edilmeyen olgularda aralikli akintinin oldugu siniis traktlari olusabilir.

2.4.3 Geg baslangicl infeksiyon

Geg baslangich infeksiyonlar postoperatif 24. aydan sonra gelisen infeksiyonlardir. Bagka bir
infeksiyon odagindan (vaskiiler kateter, iiriner sistem infeksiyonu ya da yumusak doku infeksiyonu
gibi) hematojen yolla yayilimla gelisir (64).

Bu hastalarda tipik olarak ani baslangi¢li semptomlar goriiliir. Semptomlar aniden geligse de

infeksiyonun hematojen yolla gelistigi her zaman tespit edilemeyebilir. 50 akut hematojen protez
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infeksiyonu olgusunu igeren bir ¢aligmada infeksiyonun ortalama baslangi¢ zamani cerrahi sonrasi 5
yil olarak bulunmus ve uzak infeksiyon odagi hastalarin %50'sinde saptanabilmistir. Hematojen
infeksiyonlarm biiyiik kismi S. aureus, beta-hemolitik streptokok ya da Gram-negatif ¢omaklara bagl
gelisir (65).

44 prostetik eklem protezi olgusu ve stafilokok bakteriyemisini degerlendiren bir ¢aligmada

bakteriyemik hastalarin %34’iinde protez infeksiyonunun gelistigi saptanmistir (66).

2.5 Mikrobiyoloji

Mikobakteriler de dahil olmak {izere hemen hemen tiim bakteriler protez infeksiyonuna neden
olabilir. Bununla birlikte stafilokoklar akut ve kronik protez infeksiyonlarinda en sik izole edilen
etkendir.

Toplam 1130 protez infeksiyonu epizodunu inceleyen 5 caligmada en sik etkenler su sekilde
belirlenmistir (67,68):

o S aureus, %21-43

e Koagiilaz-negatif stafilokoklar, %17-39

e Streptokoklar, %7-12

e (Gram-negatif comaklar, %5-12

e Enterokoklar, %1-8

e Anaerop bakteriler, %2-6

Difteroid ¢omaklar, Brusella spp. ve Candida spp. gibi diger bakteriler nadiren protez
infeksiyonuna yol agar.

Cutibacterium acnes kalga ve diz protez infeksiyonlariin %3’tinden sorumluyken, omuz protez
infeksiyonlarmin %38’inin etkeni olarak belirlenmistir (69). Polimikrobik infeksiyonlar ¢ok nadiren
goriiliir. Mikst flora infeksiyonlar1 esas olarak yara iyilesmesinin uzamasiyla ekzojen siiperinfeksiyon

geligsmesi sonucu gelisir (70). Olgularin %4-12’sinde etken izole edilemeyebilir (71).

2.6 Tam
e Siniis trakt1 ya da yaradan piiriilan drenajin
e Ani baslayan protez agris1
e Protez takildigindan beri hig¢ kesilmeksizin olan kronik agri
e Protez takilmadan once gelismis yiizeyel ya da derin yumusak doku infeksiyonu varliginda
veya protez takildiktan sonra yara iyilesmesinde problem varliginda protez infeksiyonundan

stiphelenilmelidir (72).

Protez eklem infeksiyon tanisinda ESH-CRP gibi inflamasyon belirteclerini de iceren
laboratuvar incelemeleri, sinovyal sivi degerlendirilmesi ve doku biyopsisi kullanilir. Genel olarak

sinovyal sivida hiicre sayimi, Gram boyama, kiiltiir veya doku kiiltiirii protez eklem infeksiyonu
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tanisin1  kesinlestirmek icin gereklidir. Etkenin ortaya konulmasi antimikrobik tedavi secimine
rehberlik edecektir (73).

Protez eklem infeksiyonu tanisi konulmasi igin asagida belirtilen durumlarin varlig
gerekmektedir (74):

o Protezle iliskili bir siniis trakti varligi

e Iki ya da daha fazla periprostetik doku kiiltiiriinde aymi bakterinin iiremesi; tek bir doku

kiiltiiriinde S.aureus gibi viriilan bakterilerin tiremesi
e Protez ¢evresinde bagka bir etyolojiyle agiklanamayan piiriilan akinti
Ek olarak periprostetik doku biyopsilerinde histopatolojik olarak akut inflamasyonun

gosterilmesi protez eklem infeksiyonu tanisimi destekler.

2.6.1 Goriintiileme Yéntemleri

Gorlintiileme yontemlerinin tan1 koyma yoniinden degerli olsa da genellikle kesin bir tani
konulmasinda rolii yoktur. Protez eklem infeksiyonu siiphesi varliginda genellikle diiz grafiler
kullanilir. Isaretli 16kosit sintigrafisi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG)
gibi yontemler protez eklem infeksiyonu siiphesi varliginda taniya yardimci olarak kullanilan rutin
yontemler degildir. Tan1 i¢in pozitron emisyon tomografisi (PET) onerilse de, maliyet-etkin degildir
(72).

Diiz grafide protez eklem infeksiyonunu gosterir radyolojik bulgular (75);

e Kemik-¢imento arasinda >2 mm’den daha genislemis liisens alaninin goriilmesi

Protez komponentinde pozisyonel degisiklikler

Cimento fraktiirleri

Periost reaksiyonu

e Germe pozisyonlarinda protez komponentlerinin hareket etmesi olarak siralanabilir.

Bu bulgular aym1 zamanda infeksiyon siiresi ile iliskili olabilir. Yukanida sayilan grafi
bulgularinin ortaya ¢ikmasi igin 3-6 ay gibi bir siire gerekmektedir. Ayn1 zamanda bu bulgular
infeksiyona spesifik olmayip nadiren infeksiyon disi durumlarda da goriilebilir.

Sintigrafi nadiren erken doénem infeksiyonlarda yol gostericidir. Periprostetik kemik
iyilesmesine bagli olarak cerrahiyi takiben 12 aya kadar sintigrafi yalanci pozitif sonuglar verebilir.

Ek olarak teknesyum-kolloid sintigrafisi aseptik gevseme durumunda da yalanci pozitif sonug
verebilir. Kalga artroplasti revizyonu yapilmis 144 hastayr inceleyen bir ¢alismada kemik galyum
goriintiilemelerinin kalg¢a eklem aspirasyonundan iistiin bir yonii bulunamamuistir (76).

Eklem aspirasyon incelemesinin duyarliligt %57 o6zgilligi %97, goriintiilemenin duyarlilig
%38 6zgiilligii %100 olarak bulunmusgtur.

Sintigrafik goriintiilemenin negatif prediktif degeri, pozitif prediktif degerinden daha yiiksektir.

Sintigrafi sonucunda infeksiyon goriilmemesi infeksiyon varligina kars1 bir kanit olarak gosterilebilir.
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Ancak klinik ve laboratuvarla uyumsuz, infeksiyon diigiindiiriir goriintiiler tek basma protez eklem
infeksiyonu tanist koydurmaz.

Pozitron Emisyon Tomografi (FDG-PET) protez yerlestirildikten sonraki ilk bir yilda
postoperatif inflamasyona bagli olarak yanlis pozitif sonuglar verebildigi igin infeksiyon tanisi
koymak i¢in Onerilmemektedir (77). Protez eklem infeksiyonu siiphesi olan hastalarda PET
goriintlilemelerinin diagnostik yerini inceleyen 11 ¢alismayi igeren bir sistematik bir ¢alismada FDG-
PET duyarlihig %82 ozgiilliigii %86 olarak hesaplanmistir (78). PET incelemesinin protez eklem
infeksiyonu kriterlerini gosteren total kal¢a protezi infeksiyonlarmi gésterme oraninin daha yiliksek
oldugu belirlenmistir.

Metalik implantlarin goriintii artefakti olusturmasi nedeniyle bilgisayarli tomografinin protez
eklem infeksiyonu tanisinda kullanimi sinirlidir. MR goriintiilemeleri ise ancak protez materyalinin
MR uyumlu olmasi (titanyum ve tantalum gibi) sartiyla kullanilabilir. Baz1 MR cihazlarinin metal
baskilayict 6zellikleri daha yiiksek rezoliisyon saglayarak protezdeki zayiflamanin infeksiyoz ya da

non-infeksiydz oldugunu ortaya koymada daha basarilidir.

2.6.2 Laboratuvar incelemeleri

Lokosit sayis1 zayif duyarlilik ve diisiik prediktif degeri nedeniyle tani koymada yardimci
degildir. Sedimentasyon hiz1 ve CRP degerleri ise protez eklem infeksiyonu tanisi koymada yararlidir.
Her iki testin de duyarliligi yiiksektir, ancak 6zgiil degillerdir. ESR>30 mm/saat veya CRP>10 mg/L
degerlerinin tan1 koymada duyarliligi sirayla %91 ve %97; ozgilligi %70 ve %78 olarak
belirlenmistir. Her iki testin de negatif prediktif degerleri %96’dir (79). Bu testlerin duyarlilig: diisiik
virulansh Cutibacterium acnes gibi bakterilerin infeksiyonlarinda duyarliligi daha diisiiktiir (80,81).

Prokalsitonin (PCT) septik veya aseptik protez ayrigsmasi arasindaki ayrimi belirlemede yararli
bulunmamustir. Ek olarak post operatif PCT seviyeleri sepsiste olmayan protez infeksiyonu gelismis
hastalarda nadiren yliksek saptanmstir (82,83).

IL-6, operasyon sonrasi erken donemde infeksiyonu belirlemekte ve tedavi yanitin1 izlemekte
kullanilabilir. Protez infeksiyonlarinin tamisinda 12 pg/ml esik deger olduk¢a duyarhidir (infeksiyon
nedeniyle revizyon artroplasti yapilan hastalarla, aseptik nedenlerle yapilanlar karsilastirildiginda
p<0.0001 olarak saptanmustir). IL-6 seviyelerinin 6l¢iimiiniin protez infeksiyonu tanisinda CRP’den
daha dogru sonuglar verdigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur ancak bu konuda daha fazla ¢caligmaya

ihtiyag vardir (84,85).

2.6.3 Sinovyal St Analizi

Cerrahi 6ncesi eklem sivisi aspire edilerek hiicre sayimi, Gram boyama ve kiiltiir yapilmalidir.
Sinovyal sivida hiicre sayis1t normalde 200/mm? altinda, septik artritte 50.000/mm?® (%90 ve iizeri
nétrofil) lizerindedir. Sinovyal sividaki 16kosit sayisinin protez eklem infeksiyonlarinda dogal eklem
septik artritlerindeki kadar yliksek olmasi sart1 gerekli degildir. Cesitli ¢aligmalarda belirlenen cut-off
degerlerinin duyarlilign ve o6zgilliigi %90 gibi olduk¢a yiiksektir. Trampuz ve ark. tarafindan
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periprostetik diz eklem infeksiyonu gosteren optimal sinovyal sivi 16kosit sayis1 >1700/uL veya
notrofil oranimin en az %65 olmast ya da her iki kosulun birlikte belirlenmesi olarak gosterilmistir
(86).

Ozellikle kiiltiir negatif infeksiyonlarda l6kosit sayis1 ve ndtrofil orani anahtar rol oynamaktadir.
Cerrahi oncesinde aspirasyonla alinan sinovyal sivinin Gram boyamas ve kiiltiirii, revizyon cerrahisi
oncesi tedaviye baslamada ya da operasyon sirasinda uygulanacak antibiyotik emdirilmis ¢imentoya
eklenecek uygun antibiyotigi se¢gmede Onemlidir. Fakat low-grade infeksiyonlarda, Oncesinde
antibiyotik kullanilmissa ya da zor iireyen bakterilerin etken oldugu durumlar géz 6niine alindiginda
basaris1 degiskendir (%45-100). Ayrica fistiille deri ve infeksiyon bolgesi arasinda baglanti varsa,
infeksiyon etkeni olmadig1 halde kiiltiirde deri florasi bakterileri lireyebilir. Aspirasyonun saglam deri
ve deri alt1 dokulardan gegilerek eklemden yapilmasi uygundur. Intraoperatif 6rnek alirken de fistiil

boyunca kolonizasyon riski olan bélgeden 6rnek almaktan kaginilmasi gerekir.

2.6.4 Sinovyal St Kiiltiirii

Sinovyal sivi1 kiiltiirleri, yaklasik %85'lik bir orta duyarliliga, ancak %95'in iizerinde mitkemmel
bir 6zgllliige sahiptir (87). Bununla birlikte, yayinlarda belirtilen kiiltiirlerin ponksiyon, artroskopi
veya agik cerrahi ile elde edilip edilmedigi belirtilmemektedir. Kiiltiirde ireme olmamasi protez eklem
infeksiyonunu dislatmaz. PCR kullanilarak alinan 6rneklerde etkenin saptanma olasiligr arttirilabilir.
Sinovyal sivi 6rneklerinin kan kiltiirii siselerine ekilmesi de yine lireme olasiligini arttirmaktadir.
Cutibacterium acnes Uremesi i¢in anaerop kosullar saglanmalidir ve en az 14 giin inkiibasyonda

tutulmalidir (88,89).

2.6.5 Intraoperatif Alinan Orneklerin Mikrobiyolojik ve Histopatolojik Incelenmesi

Ekiivyonla alinan siiriintii kiiltiirlerinin duyarliligi net bir sekilde periprostetik doku ve sinovyal
sivi kiiltiirlerinden diisiik oldugundan Gnerilmemektedir. Periprostetik doku veya sinovyal sivinin
kiiltiirinlin yapilmasi en dogru, en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip yontem olarak goriilmektedir.
Prostetik eklem infeksiyonu tanisi koymak i¢in en az 3; optimal olarak 6 veya daha fazla ornek
almmasi Onerilmektedir. Antibiyotik alan hastalarda kiiltirde tireme olasiligini arttirmak igin
antibiyoterapinin en az 15 giin once kesilmesi Onerilmektedir. Standart yontemlere ek olarak
zenginlestirilmis besiyerlerinin kullanilmasinin tanisal duyarliligr arttirdigi gosterilmistir (90).

Kiiltir sonuglarinda  diisitk patojenitesi olan bakterilerden biri  belirlenirse  (S.
epidermidis, Corynebacterium spp., Cutibacterium spp. veya Bacillus spp.) kontaminasyona bagh
yanlis pozitif sonuglar1 dislamak i¢in mikrobiyolojik taniyr dogrulamak adina tekrar 6rnek almarak
kiiltiirlin tekrarlanmasi 6nerilir.

Siniis trakti varliginda drenaj materyali kiiltiire gonderildiginde deri florasiyla kontamine

olabileceginden kiiltiir sonuglarinin diger bulgularla uyumlu olmasi gerekmektedir.
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Yalanci-negatif kiiltiir sonuglar1 6nceki antibiyotik tedavisi, az sayida mikroorganizma, uygun
olmayan bir kiiltiir ortam, miiskiilpesent bakterilerle gelisen infeksiyon ve Ornegin klinik
mikrobiyoloji laboratuarina gonderilmesinin geciktirilmesi gibi nedenlerden kaynaklanabilir.

Ozellikle gec baslangich protez eklem infeksiyonu siiphesi durumunda uzamis bakteriyel kiiltiir
inkiibasyonu (2 haftaya kadar) faydali olabilir. Bu yontem multipl cerrahi 6rnegin incelenmesini ve
histopatolojik yontemlerle kontaminan bakterilerin patojenlerden ayrilmasim gerektirir. Bu yontem
284 ge¢ baslangich kalga veya diz protez infeksiyon siiphesi olan hastada uygulanmus; inkiibasyonun
7. giiniinde infekte olgularin %74’ tespit edilmis, olgularin %26’sinda ise 7 giinden uzun inkiibasyon
sonrasinda infeksiyon ortaya ¢ikmustir. 7 giinden uzun inkiibasyon sonrasinda belirlenen baskin

patojenler Cutibacterium spp., korineform bakteriler ve Peptostreptococus tiirleriydi (89).

2.6.6 Histopatolojik Inceleme

Intraoperatif frozen &rneklerinde her alanda 5 nétrofil olmasmin infeksiyon varhigi igin
duyarliligr %80, ozgiilliigii %90; her alanda 10 nétrofil olmasinin duyarlilignr %80, o6zgilligi %99
olarak bildirilmektedir. Ortalama say1 i¢in en fazla inflamasyon olan boélgedeki en az 10 alan
incelenmelidir. Bu yontemin en 6nemli avantaji, 6rneklerde bakteri tiremese de histopatolojik olarak

inflamatuar hiicrelerin varliginin akut infeksiyon agisindan pozitif prediktif degere sahip olmasidir

1)

2.6.7 Sonifikasyon

Biyofilm olusumu nedeniyle, biyofilm igindeki bakterilerin izole edilememe riski vardir.
Dezenfeksiyon ve sterilizasyon oOncesinde cerrahi malzemenin iizerindeki biyofilm tabakanin
uzaklastirilmasi ig¢in ultrasonik dalgalarin kullanilmasi bilinen bir yontemdir. Bu islem sirasinda
ortamdaki bakterilerin canliligini korudugu gosterilmistir. Bu mantikla ultrasonik dalgalarla
(sonikasyon) infekte materyallerin iizerlerindeki biyofilm tabakasinin parcalanmasi ve agiga cikan
bakterilerin kiiltiirde {iretilmesi yeni bir yaklagimdir Sonikasyon uygulamasi, kiiltiir metodunun
duyarliligimi ve 6zgiilliiglini artirmaktadir. Trampuz ve arkadaslari’nin kalga ve diz eklem protez
infeksiyonlariin tanisinda sonikasyonu degerlendirdigi ¢alismada, rutin kiiltiir ydntemlerinin
duyarliligr %60.8, sonikasyonun duyarliligi %78.5 (p<0.001), 6zgiilliigii sirasiyla %99.2 ve %98.8
olarak saptanmustir (92).

Farkli implantlarla yapilan pek ¢ok calisma 6zellikle duyarliligin artmasi1 yoniinden bu verileri
desteklemektedir. Islem igin gerekli olan malzemeler 40+2 kHz dalga boyu yayan ultrasonik yikama
cihazi, 50 mL kapasitesi olan steril, agz1 kilitli plastik kap, fosfat tamponu veya Ringer soliisyonudur.

Revizyon cerrahisi sirasinda ¢ikartilan, uzunlugu 10 cm’yi gegmeyen kemik veya protez pargasi
plastik kap i¢ine konulur ve iizerine 5 mL fosfat tamponu eklenir. Otuz saniye vortekslendikten sonra
steril kap icindeki materyalin kapagina kadar su bulunan cihazin igine yerlestirilir ve 40 kHz dalga
boyunda 5 dakika sonikasyona maruz birakilir. Islem sonrasi kap igindeki sividan 100 uL almarak

standart besiyerlerine ekim yapilir. 24-48 saatlik inkiibasyonu takiben iireyen koloni sayis1 10 ile
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carpilarak cfu cinsinden sonug verilir (93,94). Yapilan islemde eger plastik torba kullanilirsa, ufak
yirtilmalar meydana gelebilir ve i¢ine ortamdan su kagarak kontaminasyona neden olabilir. Bu nedenle

daha sert yapiya sahip olan steril plastik kap kullanilmas1 dnerilmektedir (95).

Resim 1. Sonikasyon Yonteminin Yapihisi (93)

F r=mz 2, Sonikasyon yontemi. A. Sonikasyon uygulanacak kemik veya implant aseptik sartlarda cikarilir. B. Steril plastik kaba konulur. C. 5 ml
fosfat tamponu icinde 5 dakika 40+2 kHz dalga boyunda sonikasyona maruz birakilir. D-E. Sonikasyon oncesi ve sonrasi kap i¢inden yapilan
ekimlerde tireyen koloni sayisi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (22).

2.6.8 a-Defensin Testi

Eklem sivisinda a-Defensin belirleyen Kkantitatif bir immiinoassay testi ticari olarak
kullanimdadir (Synovasure; CD Diagnostics, Claymont, DE). a-Defensin inflamasyona yanit olarak
nétrofillerden ve NK hiicrelerinden salinan bir antimikrobik peptittir. Bu maddenin tespitinin protez
eklem infeksiyonu tanisinda faydasi oldugu gosterilmistir (96,97,98). Bu test daha dnceki antibiyotik
kullanimindan etkilenmemektedir, ancak metalloz durumunda yalanci pozitiflikler goriilmektedir

(99,100).

Intraoperatif olarak 16kosit esteraz tespiti yapabilecek olan bir strip testi de kullanimdadir, ancak

bu test kanli materyallerde yanlis pozitiflikler vermesi nedeniyle diigiik duyarliliga sahiptir (101).

2.6.9 Molekiiler Testler
Sinovyal s1vi, periprostetik doku 6rnekleri, ¢ikarilan protezlerden sonikasyon sonucu elde edilen

stvi veya bunlarin modiiler kisimlarindaki bakterileri belirlemek ig¢in molekiiler yontemler
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kullanilmistir. Farkli teknikler olarak ya long-range PCR ya da spesifik multipleks PCR kullanilmigtir
(102,103).

Daha 6nce antibiyotik almis hastalarda, long range PCR'm duyarlilig1 kiiltiirden daha yiiksektir,
ancak yine de sadece %70 kadardir (104). Ayrica, bakterinin metisilin direnci i¢in mecA geni ve
rifampisin direnci igin 7poB geni gibi birkag istisna haricinde antibiyotik duyarliligi hakkinda bilgi
vermez. Bu nedenle esas olarak PCR yontemi antibiyotiklerle tedavi goren hastalarda geleneksel
kiiltiirler ile kombinasyon halinde yararlidir. Spesifik PCR primerlerinin kullanilmasi, tanimlanan
bakterileri tespit etmek i¢in potansiyel olarak daha hassastir. Piyasada bulunan real-time multipleks
PCR (SeptiFast, LightCycler; Roche Diagnostics, Indianapolis, IN) yontemi protez eklem infeksiyonu
olan hastalardan alinan cihazlardan sonikasyonla elde edilen sividaki mikrobiyal DNA'nin saptanmasi
icin kullanildigr ¢alismada, multipleks PCR'in duyarliligi konvansiyonel kiiltiirden onemli 6l¢iide
daha iyi degildi (105). Temel problem, bu yontemde kullanilan primerlerin Cutibacterium acnes gibi
onemli dislik virulanshi patojenleri igermemesiydi. Sonug¢ olarak, protez eklem infeksiyonlarinin
molekiiler tanilarini gelistirmek igin bir sonraki adim, klinik olarak ilgili tiim bakterileri i¢eren bir

multipleks PCR kullanimudir.

2.7  Ayiric1 Tamlar
Protez eklem infeksiyonlar1 mekanik ve aseptik problemlerden ayirt edilmelidir.
e Aseptik gevseme:

Protez gevsemesi, protez bilesenlerinin aginmasindan kaynaklanir. Erken baslangich ve sebat
eden eklem agris1 infeksiyonu diisiindiiriirken; mekanik gevseme, genellikle eklem hareketi ve
agriya neden olur. Aseptik gevseme, eklem sivisi aspirasyonu ile protez infeksiyonundan ayirt
edilir.

e Dislokasyon:

Dislokasyon, protezin pozisyonunu zorlayan bir yaralanmadir. Klinik bulgular agriyi, eklemi
hareket ettirmede zorluk ve eklem bolgesinin deformitesini igerir. Dislokasyon varligi
radyografik olarak belirlenir.

e Qut:

Gut (monosodyum firat kristallerinin eklem araligina ¢okelmesi hastaligl) siddetli agri,
kizariklik, 6dem ve sicaklik ile karakterizedir. Tami sinovyal sivida iirik asit kristallerinin
gosterilmesiyle konur.

e Hemartroz:

Hemartroz travmatik veya travmatik olmayan nedenlere bagh eklem i¢ine kanamadir. Agri,

sislik, sicaklik ve hareket kisitliligiyla karakterizedir. Teshis eklem aspirasyonuyla konulur.

e Osteoliz :
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Osteoliz, prostetik bilesenlerin asinmasina bagl partikiil debrisine biyolojik bir yanit olarak
kemik rezorpsiyonunu ifade eder. Agri, metalik kalintilara reaktif bir sinovit sonucu da ortaya

cikabilir. Tan1 radyografik olarak konulur.

2.8 Tedavi

[k tedavi girisimi ile kiir saglanmas1 dnemlidir; ¢iinkii her tedavi basarisiziginda doku hasar
artar ve fonksiyonel biitiinliik bozulur. Gecikmis mobilizasyon kas giicii kayb1 ve tromboembolizm
olasiligini artirir. Bu nedenle, uzman merkezlere erken bagvuru tavsiye edilir. Kural olarak, tedaviye
baslamadan 6nce, kiiratif bir tedavi mi yoksa palyatif bir yaklasimm mi planlanacaginin agik olmasi
gerekir. Kiir, infeksiyonun tamamen ortadan kaldirilmasiyla uzun siireli agrisiz bir fonksiyonel eklem
saglanmasi olarak tanimlanir. Bu, hem uygun bir cerrahi prosediir hem de uzun siireli antimikrobik
tedavinin bir kombinasyonunu gerektirir. Aksine, palyatif tedavi, infeksiyonun ve dolayisiyla
semptomlarin baskilanmasina yoneliktir. Baz1 6zel durumlarda 6dmiir boyu baskilayic1 antimikrobik
tedavi gerekebilir, ¢iinkii tedavi sans1 minimumdur.

Basarili bir tedavinin temel noktasi erken tan1 konulmasidir. Erken tan1 koymak daha az invazif
girisim yapilmasina olanak saglar. Erken tam igin infeksiyondan yiiksek siiphe duyulmasi gerekir ve
kesin tan1 olmadan empirik antibiyoterapiden kagmilmalidir.

Geleneksel standart tedavi, tiim nekrotik dokunun titizlikle ¢ikarilmasi, eklem araliginin kemik
¢imentosu ile doldurulmasi ve protez c¢ikarildiktan sonraki doénemde uzun bir antibiyotik
kombinasyonuyla yeni bir protezin tekrar takildigi iki asamali bir degisim yontemini i¢ermektedir
(1006).

Infeksiyonu tedavi edecek en minimal invazif cerrahi tedaviyi secmek en rasyonel yaklasimdir.
Farkli cerrahi prosediirleri karsilastiran kontrollii ¢alismalardan elde edilen veriler olmadigindan
tedavi konseptleri farkli merkezler arasinda degismektedir. Amerika Infeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
(IDSA) kilavuzlarindaki 6neriler bu nedenle olgu serilerine ve uzman goriislerine dayanmaktadir. Her
cerrahi prosediiriin basarili bir sekilde kullanilmasinin 6n kosullar1 g6z 6niine alindiginda, tiim cerrahi
girigimler hastalarin %80'inden fazlasinda olumlu bir sonug verir (107).

Herhangi bir cerrahi miidahale olmadan yapilan antimikrobik tedavi kiiratif degil, sadece
baskilayicidir. Dort farkli kiiratif tedavi segenegi vardir; implanti ¢ikarmaksizin debridman yapilmasi,
tek asamali revizyon, iki agamali revizyon ve protezin tamamen ¢ikarilarak, artrodez yapilmasidir.

1969-1995 yillar1 arasinda romatoid artrit hastalarinda tedavi edilen ve tedavi basarisizlig
gelismis 200 protez infeksiyonu olgusunu degerlendiren retrospektif bir calisma yapilmis ve ¢ok
degiskenli analizlerde tedavi basarisizligim etkileyen tek degiskenin cerrahi yontem oldugu
belirlenmistir. Bu ¢alismaya gore iki agamali revizyon cerrahisi yapilan hastalarda tedavi basarist %79,
protez ¢ikarilmadan izlenen hastalarda tedavi bagaris1 %32 ve protezin tamamen ¢ikarildig1 hastalarda

tedavi basaris1 %61 olarak bulunmus (108).
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Ozel durumlarda, artrodez veya amputasyon gerekebilir. Farkli uzmanlik merkezleri arasinda
bazi tartigmalar vardir:

(1) Amerika Birlesik Devletleri'nde tek asamali revizyon nadiren yapilir, ancak Avrupa'nin cogu
merkezinde siktir.

(2) iki asamali revizyon durumunda, kisa aralikli yaklasgim sadece az miktarda merkez
tarafindan kullanilir

(3) Baz1 merkezler, kiiratif yaklasima ragmen, infeksiyonun tedavi edilemeyecegi konusundaki
kiigiik belirsizligi géz 6niinde bulundurarak siipresif antimikrobik tedaviye devam etmektedir (109).

Sekil 2, birka¢ degiskene dayali olarak en uygun cerrahi miidahaleyi se¢gmeyi saglayan bir
tedavi algoritmasini gostermektedir. Geleneksel cerrahi yaklasim, iki asamali protez degisimiyle
birlikte uygun antimikrobik tedavidir (110).

Iki asamali revizyonda, protez yerlestirme dncesinde antibiyoterapinin baslanmasi, sonraki iki
haftalik antibiyotiksiz dénemde infeksiyon bulgularmin olmamasi durumunda son asamaya gegilmesi
gerekir. Bu nedenle zaman alic1 ve sonugta fonksiyonel yetenegin her zaman tam kazanilamadigi bir
yaklasimdir. Burada hasta segimi ¢ok dnemlidir. ki asamali revizyon yapilan 152 hastanin retrospektif
olarak degelendirildigi bir ¢calismada 5 yillik izlemde tedavi basaris1 %83 olarak belirlenmis olup bu
basar1 oraninin revizyon gereksinimi oldugunda distiigii belirtilmistir (108). Genelde tek veya iki
asamal1 girisimlerin bagaris1 benzer (sirasiyla %88 ve %85) gibi goriilmekle birlikte iki yontemin
karsilastinldigi bir seride tek asamali uygulamalarin uygulandigi hastalarin diisiik ve orta derecede
infeksiyonu olanlardan secildigi ve bu seride metisiline direngli S. aureus (MRSA)’un etken olma
oranmnin %24 oldugu ve bu durumun yamltici olabilecegi belirtilmistir (111). iki asamali
yaklagimlarda ¢aligmaya dahil edilen olgular, yumusak doku infeksiyonlarinin siddetli oldugu, fistiil
agzi olan ve MRSA’nin %68 oraninda etken oldugu olgulardir (111).

Hangi tedavi segenegine karar verilirse verilsin, agresif bir debridman, eger yabanci cisim tekrar
konulacak olursa Olii bosluk birakilmadan iyi bir fiksasyon, mikrokoloni kontaminasyonlarini ve
sonrasinda yiizeyler tizerinde biyofilm olusmasini engelleyecektir.

Cerrahinin basarisini artiran diger bir etken, antibiyotikli ¢imento kullanimidir (tedavi basarisi
antibiyotiksiz ¢imento kullanilmayanlarda %86; antibiyotikli ¢imento kullanilanlarda %93) (112,113).
Fakat kullanilan ¢imentonun biyofilm olugmasi i¢in uygun bir yiizey oldugu da unutulmamalidir
(112). Yabanci cisim varligi devam ettigi siirece agresif tedavi yaklasimlarina ragmen klinik
semptomlar tekrarlayabilir. Cerrahinin kontrindike oldugu durumlarda fonksiyonel protez gerekli
degilse (yataga bagimli hastalar) veya ikinci asama cerrahiyi reddeden olgularda protez cikarilir.
Kalic1 protezlerin aksine implantla kirik fiksasyonu yapilmasinda primer amag, kirigin birlesmesidir.
Bu nedenle implant infeksiyonlarinda bakterinin tamamen eradikasyonu her zaman gerekli
olmayabilir. Kolonize implant, kemik iyilesmesi tamamlanir tamamlanmaz ¢ikarilir ve riskin ortadan

kalkmastyla antibiyoterapi ¢ok daha basaril olur.

24



Hasta Ozellikleri
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Sekil 2. Hasta Ozelliklerine Gore Cerrahi Tedavi Algoritmasi (114)
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Sekil 3. Protez infeksiyonlarinin Cerrahi ve Antibiyotik Tedavisi (25)
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2.8.1 Implant Cikarilmadan Debridman/Hayat Boyu Siipresyon Tedavisi

Eklemin fonksiyon kazanmasimin 6nemli olmadigi, yataga bagimli ve siirekli bakim isteyen
hastalarda ve cerrahiyi reddeden veya anestezi almasi kontrindike hastalarda cerrahi girisim
yapilmaksizin uygulanan bir yaklasimdir. Klinik tablo kontrol altina alinabilir; fakat infeksiyon
siklikla eradike edilemez ve klinik semptomlar antibiyotik kesildikten sonra %80’in {istiinde tekrarlar
(114). Protez c¢ikarilmadan yapilan debridmanin avantajlari ise minimal invazif cerrahi ve hizlh
rehabilitasyondur.

Protezin yerinde kalip debridman yapilmasi belli hasta gruplarinda segilir. Ug haftadan daha
kisa stireli semptomlar: olan, implant1 stabil, yumusak dokuda infeksiyon bulgusu olmayanlarda ya da
siirlt infeksiyon bulgular1 varliginda (fistiil ve apsesi olmayanlar) ve biyofilm iiretmeyen bakteriler
etkense veya etken bakteriye karsi etkin uygun antibiyotik secenegi varsa tercih edilmelidir (114,115).
Bu kosullarin hepsi mevcutsa bu yaklasimin basari orani %50-70’tir. Tedavi basarisizligina etki eden
risk faktorleri semptomlarm baslangicindan bu yana gecen siire (sekiz giinden uzun) ve fistiil
olmasidir. Gecikmis olgularda (ii¢ aydan beri devam eden) protezin ¢ikarildig1 tedavi segenekleri

Onerilmelidir.

2.8.2 Tek Asamali Revizyon

Aym seansta eski implantin c¢ikarilip gerekli debridman yapildiktan sonra yenisinin
yerlestirilmesidir. Bu yaklagim komsu yumusak dokularin durumu iyiyse, fistiil yoksa, etken tedavisi
zor bir bakteri degilse, hastanin ciddi bir komorbiditesi yoksa diisiiniilmelidir. Basari orani
antibiyotikli ¢imento-boncuk uygulanmamigsa %55-60, uygulanmigsa %80-85’tir (115,116). Hasta
ikinci bir cerrahi prosediire maruz kalmaz; daha kisa siireli hastane yatis1 saglanir ve tedavi maliyeti
disiiriiliir. Gentamisin, vankomisin ve teikoplanin ¢imento igerisine en sik eklenen antibiyotiklerdir
(116). Kemik ¢imentosunun hazirlik asamasinda toz ve sivi komponentleri karistirilirken yiiksek 1s1
olusturmasi nedeniyle antibiyotigin bu 1sida stabil kalmasi, ¢imentoya iyi baglanmasi ve ¢imentonun
mekanik Ozelliklerinin bozulmasina (kolay kirilganlik gibi) neden olmamasit gerekir (115).
Antibiyotikli ¢imentonun kullanilmasi orta siddette infeksiyonda tek asamali revizyona izin verir.
Periprostetik kalga infeksiyonlarmin oldugu bir prospektif kohort ¢alismasinda, tedavi karar agaci
olarak ifade edilen bir sema belirlenmistir.

Bu semada, tek asamali degisim tercihi su sekilde siralanmistir:

e Cok yiiksek operasyon riski yoksa,

e Semptomlar iki haftadan az, implantasyon bir aydan kisa siirede yapilmis ve protez stabil

degil ise,
e Siddetli kemik kaybi yoksa ve infeksiyonun tekrarlama riskli ¢cok yiiksek degilse,
o Kemik grefti ihtiyaci yok ise ya da operasyon oncesi kiiltiirlerde bakteri {iretilemediyse, tek

asamali degisim artroplastisi uygulanabilir (116).
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Bu uygulama iki asamali prosediirden daha az fonksiyon kayb1 ve daha az riske maruz kalma

acisindan avantajli, fakat infeksiyon kontroliinde daha basarisizdir.

2.8.3 Iki Asamali Revizyon

Bu yontemde, yeni bir cihazin yeniden yerlestirilmesinden once tiim nekrotik doku, kemik
¢imentosu ve implantin tamamen ¢ikarilmasiyla baslar, yeni bir protez takilmasi ikinci bir miidahalede
gercgeklestirilir. Tiim yabanci maddelerin uzaklagtirilmasindan sonra, bir miktar stabilite elde etmek,
bir miktar hareketlilige izin vermek, eklem araliginin daralmasimi Onlemek ve yiiksek bir lokal
antibiyotik konsantrasyonuna sahip olmak i¢in tipik olarak PMMA (polimetilmetakrilat) gibi bir
antibiyotik emdirilmis spacer yerlestirilir. Bununla birlikte, spacerlara konulmasi gereken antibiyotik
miktar1 kontrollii ve karsilastirmali calismalarla hicbir zaman gosterilmemistir. ilgingtir ki, spacer'daki
(6rnegin, metisiline direngli S. aureus [MRSA] gentamisine direngli) antibiyotige direngli bir
bakteriyle infekte hastalarda, tedavi sonucuyla ilgili dl¢iilebilir bir dezavantaj bulunmamaktadir (117).

Iki asamali degisimin avantaji, yeni protezin implantasyonundan once tiim infekte materyali
¢ikarmak i¢in bir firsat olmasidir. Dezavantaji, iki cerrahi miidahale gerekliligi, uzun siireli
immobiliteye ve hastalarin hareket 6zgirliigiinii suboptimal saglayan spacer ile yasamina devam
etmesidir.

Tedavisi zor etkenlerle infeksiyon, fistiil, genis yumusak doku tutulumu, apse varligi ve iyi
kemik rezervinin olmamasi gibi durumlarda uygulanir. Basar1 oram1 antibiyotikli ¢imento
kullanilmazsa %71-85, kullanilirsa %88-93’tiir (118). Fakat zahmetli, maliyeti yiiksek iki cerrahi
girisim gecgirmesi nedeniyle hasta morbidite ve mortalitesinin yiiksek oldugu bir yaklasimdir. iki
prosediir arasinda gecen siire bakterinin tedavi siiresine gore belirlenir. Etken zor tedavi edilen bir
bakteri degilse 2-4 hafta gibi kisa siireli antibiyotik verilir ve gegici bir siire antimikrobik emdirilmis
kemik c¢imentosuyla stabilite saglanir veya ekstremite uzunlugunu korumak i¢in eksternal fiksator
kullanilir. Eger tedavisi zor bir bakteriyse (MRSA, P. aeruginosa, ¢ok ilaca direngli Gram-negatif
comaklar, enterokok veya mantar gibi) sekiz hafta gibi daha uzun siireli antibiyotik uygulanmasi
gerekir ve yabanci cisim varligini ortadan kaldirmak i¢in ¢imento kullanilmamasi tedavi basarisini
arttiracaktir (118). Ikinci cerrahi asamada alinacak orneklerde {iremeyi baskilamamak igin antibiyotik
tedavisi reimplantasyondan iki hafta 6nce kesilir. Mikrobiyolojik inceleme i¢in operasyon bdlgesinden
en az ¢ doku 6rnegi alimmalidir. Revizyon cerrahisinde perioperatif profilaksi, drnekler alinmadan
baslanmamalidir. Reimplantasyon sonrasi tedavi tekrar baslanir ve eger kiiltiir sonuglar negatif olursa

tedavi kesilir. Aksi halde kalga i¢in ii¢ ay, diz i¢in alt1 ay tedaviye devam edilir (116).

2.8.4 Artrodez

Protez eklem ¢ikarildiktan sonra eklemin dondurulmasi islemidir. Antibiyotik direnci yliksek
patojen, ekstensér mekanizmanin destriiksiyonu ve tek eklem hastaliginda uygulanabilir. Infeksiyonla
miicadelede bagsari oramt %56-81°dir (114). Agrili eklemin rahatlatilmasi ve fonksiyon kazanmasi

acisindan kotii bir yaklagimdir.
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2.8.5 Amputasyon

Hayat1 tehdit eden infeksiyon, ciddi yumusak doku ve kemik stogu kaybi, vaskiiler yaralanma,
ciddi dolasim bozuklugu, multipl revizyon yapilmasma ragmen infeksiyonun kontrol altina
alimamamasi gibi durumlarda indikasyonu vardir. Tiim primer diz artroplastilerinin %0.02-0.18’inde,

infekte diz operasyonlarinin %6’smda bu tedavi secenegi uygulanmak zorunda kalinabilir (114).

2.8.6 Antibiyoterapi

Protez infeksiyonlarinin tedavisi uygun cerrahi ve uzun siireli antibiyotik tedavisini gerektirir.
Antibiyotik se¢imi infeksiyonun siiresi, patogenezi, implantin stabilitesi, patojenin duyarliligi ve gevre
yumusak dokunun durumuna baghdir. Antibiyogram sonucuna gore P-laktam veya glikopeptid bir
antibiyotik rifampisinle kombinasyon seklinde kullanilabilir. Kinolon, klindamisin, trimetoprim-
stilfametoksazol tedavide tercih edilebilir. Antibiyotik seciminde kritik noktay1, etken ve duyarlilig
olusturur.

Antibiyotik se¢iminin kiiltiir sonucu ve antibiyogram duyarliligina gore diizenlenmesi yapilmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte septik hastalarda ve kiiltiir sonuglanana kadar genel durumunun
bozulacaglr Ongoriilen hastalarda empirik tedavi verilebilir. Boyle olgularda antibiyotik secimi
yapilirken metisiline direngli stafilokok ve aerop Gram-negatif ¢gomaklar kapsanmalidir. Vankomisinin
3. ya da 4. kusak bir sefalosporinle kombinasyonu bu hastalarda uygun bir tedavi olacaktir.

Protezi yerinde birakilacak hastalarda tedavi siiresi, kalga protezi i¢in ii¢ ay, diz protezi i¢in alt1
aydir. Reimplantasyon yapilmadan en az iki hafta 6nce antibiyotikler kesilmelidir. Tedavi ilk 2-4 hafta
parenteral, sonra oral olarak planlanabilir. Pre-peri-post-operatif 6rneklerde lireme yoksa tiim tedavi
stiresi alt1 haftaya tamamlanir (119). Perioperatif olarak alinan kiiltiirde iireme devam ediyorsa tedavi,

diz i¢in alt1 ay, kalca i¢in ii¢ ay olarak belirlenmelidir.

Metisiline duyarli S. aureusun (MSSA) etken oldugu infeksiyonlarda kullanilabilecek
parenteral antibiyotikler nafsilin, oksasilin ve sefazolindir. Ancak iilkemizde nafsilin ve oksasilin
bulunmamaktadir. Retrospektif ¢alisma verileri incelendiginde seftriaksonun da protez infeksiyonu
tedavisinde diger anti-stafilokokal B-laktamlar kadar etkili oldugu gosterilmistir. Beta laktam alerjisi
olan hastalarda vankomisin tedavisi de kullanilabilmektedir. Metisiline direcli S. aureus tedavisinde
vankomisin kullanilmaktadir.

Rifampisin implant varliginda iyi bir secenek olmakla birlikte implant olmadiginda kullanimi
tartigmalidir. Etkinligi en iyi stafilokoksik protez infeksiyonlarmda tamimlanmigstir. Rifampisinin
duyarh stafilokoklarin olusturdugu biyofilm iizerinde miikemmel etkinligi vardir. Bu in vitro, hayvan
modellerinde ve cesitli klinik ¢alismalarda kanitlanmistir (120,121,122,123). Rifampisin, direncin
onlenmesi i¢in her zaman bagka bir antibiyotikle kombine edilmelidir; kinolonlar kombinasyon i¢in ilk
tercihlerdir (25,26,122). Rifampisinin 6zenli ve dikkatli kullanimi direng riskini azaltir.

Kinolonlar iyi biyoyararlamimlari, aktivite ve giivenilirligi nedeniyle idealdir; ancak MRSA nin

etken oldugu durumlarda etkin degildirler.
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MRSA infeksiyonlarmin tedavisinde sik kullanilan antibiyotikler vankomisin ve teikoplanindir.
Ozellikle teikoplanin ayaktan parenteral tedaviye olanak vermesi nedeniyle uzun siireli kullanim igin
iyi bir secenektir.

Sonugta, protez eklem infeksiyonlarinin tani ve tedavisi zor, uzun bir siirectir. Tek basina klinik
ve laboratuvar olarak kullanilan testlerin higbiri ideal tan1 yontemi degildir. En iyi yaklasim icin tam
koyma asamasinda, hastaya gore planlanmg goriintiileme yontemlerini takiben mikrobiyolojik ve
histolojik degerlendirme i¢in 6rnek almak amaciyla aspirasyon veya cerrahi girisim yapilmasidir.
Tedavi yaklasimi hastaya gore secilmeli, degerlendirme yapilirken eklem islevi, hastanin
komorbiditeleri ve tedaviden beklentiler gz 6niine alinmalidir. Uygun antibiyoterapi etkenin izole

edilmesini takiben hassasiyet testlerine gore verilecek olandir. Bu da her zaman miimkiin olmadig1 igin

ampirik tedavi epidemiyolojik veriler ve risk faktorleri degerlendirilerek planlanmalidir.

Tablo 1. Protez infeksiyonlarda Antibiyotik Tedavi Secenekleri (119)

Infeksiyon Etkeni  Tedavi Doz
Empirik Tedavi Vankomisin ve 3. veya 4. kusak sefalosporin (seftriakson, seftazidim veya sefepim)
Kiiltiir Sonucuna Goére Tedavi
Stafilokok, Sefazolin 3X2 g1V
metisilin duyarls Seftriakson 1X2glIV
Stafilokok, Vankomisin 20 mg/kg yiikleme dozunu takiben 2X15 mg/kg
metisilin direngli Teikoplanin 2X12 mg/kg IV ilk 3 doz; sonra 12 mg/kg/giin IV
Rifampisin Rifampisin
Siprofloksasin 2X750 mg oral veya 2X400 mg IV
Levofloksasin 1X750 mg oral veya IV
Gram-negatif Seftriakson Ix2glV
gomaklar Seftazidim 3x2 g IV
Sefepim 3X2glV
Meropenem 3xlglv
Ampisilin 6X2 glV
Kristalize Penisilin G 6X4 milyon {inite [V
Enterokok Vankomisin 20 mg/kg yiikleme dozunu takiben 2X15 mg/kg
Teikoplanin 2X12 mg/kg IV ilk 3 doz; sonra 12 mg/kg/giin IV
Ampisilin ve Seftriakson 6X2glIVvelx2glV
Kristalize Penisilin G 6x4 milyon iinite [V
Streptokok, Ampisilin 6X2 glIV
penisilin duyarh Seftriakson Ix2 gIVv

Vankomisin (penisilin alerjisi)

20 mg/kg yiikleme dozunu takiben 2X15 mg/kg

Cutibacterium
acnes

Kristalize Penisilin G

Seftriakson

6x4 milyon tinite IV

1x2 g IV
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Cahsma populasyonu ve dizaym

Calismamiz prospektif gdzlemsel kohort galismasi seklinde tasarlandi. Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi’nde 02.01.2018-31.08.2019 tarihleri arasinda diz ya da kalca
protezi implantasyonu yapilan, 18 yasindan biiyiik 151 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarda
preoperatif nazal stafilokok tasiyiciligi incelenerek postoperatif ilk 3 ay protez infeksiyonu gelisme

oranlar degerlendirildi.

3.2 Veritoplama

09.07.2018 tarihinde Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan onay alindi1 (EK-2). Hastalarin
epidemiyolojik ve klinik bilgilerini kaydetmek igin bir form hazirlandi (EK-1). Hastalarin yasi,
cinsiyeti, boy ve agirligi, yasadiklar yer, calisma durumu, komorbiditesi, ameliyat nedeni, ameliyat
stiresi, ameliyat Oncesi ve sonrasi hemogram, biyokimya, sedimentasyon, CRP ve prokalsitonin gibi
bilgileri hastanin kendisiyle konugarak veya dosyalarindan ve hastanenin veritabanindan ulasildi.

Kalca ya da diz protezi takilmasi planlan hastalardan bilgilendirilmis onam alindiktan sonra
steril ekiivyon birka¢ damla % 0.09 NaCl ¢ozeltisiyle 1slatilarak her iki burun deliginde 2-3 cm kadar
ilerletilerek ve 4-5 kez c¢evrildikten sonra steril kuru tiip ile laboratuvara yonlendirildi.

Laboratuvarda ekiivyon kanli agara ekilecek DNAaz yontemiyle S.aureus ile koagiilaz-negatif
stafilokok ayrimi yapildi.

Hastalardan steril ekiivyonla preoperatif olarak aliman nazal siiriintii 6rnekleri %5 koyun kanli
agara ekildi. 37 °C’ de 24 saat inkiibasyon sonrasi yuvarlak, diizgiin ylizeyli sari-beyaz kolonileri
olusumu iireme olarak degerlendirildi. Bakteri siispansiyonu {izerine %3 H,O, eklendikten sonra 10
saniye i¢inde kopiirme varliginda katalaz testi pozitif olarak kabul edildi. Bu koloniler stafilokok
olarak isleme alindi ve DNAase testi yapildi. Kolonilerin etrafinda seffaf zon olugsmasi DNAase
pozitifligi olarak degerlendirildi ve bu suslar Staphylococcus aureus olarak tanimlandi. Mueller-
Hinton besiyerine yapilan antibiyogramda disk diflizyon yontemiyle sefoksitin, sefazolin, penisilin,
rifampisin, fusidik asit, trimetoprim-siilfometaksazol, doksisiklin, siprofloksasin, eritromisin,
klindamisin, gentamisin ve linezolid diskleriyle duyarlilik arastirildi.

Bakterilerin antibiyogrami, disk difiizyon yontemiyle Miiller-Hinton agarda yapildi ve
European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST) 2019 verilerinde belirlenen
antibiyotik zon ¢aplarina gore duyarli ya da direncli olarak degerlendirildi.

Sefoksitin diski etrafinda olusan zon ¢ap1 S. aureus ve koagiilaz-negatif stafilokoklar igin >22
mm; S. epidermidis i¢in >25 mm oldugunda duyarli kabul edildi. Bu sonuglara gore metisiline
duyarl/direngli S. aureus suslar1 ve metisiline direngli/duyarli koagiilaz-negatif stafilokok
tanimlamalar1 yapildi.

Penisilin i¢in duyarlilik zon ¢ap1 >26 mm, siprofloksasin i¢in duyarlilik zon ¢ap1 S.aureus igin

>21 mm, koagiilaz-negatif stafilokoklar i¢in >24 mm, gentamisin i¢in duyarlilik zon ¢ap1 S.aureus i¢in
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>18 mm, koagiilaz-negatif stafilokoklar i¢in >22 mm, eritromisin i¢in duyarlilik zon ¢ap1 >21 mm,
klindamisin i¢in duyarlilik zon ¢ap1 >22 mm ise duyarli <19 mm ise direngli, linezolid i¢in duyarlilik
zon ¢ap1 >21 mm, fusidik asit i¢in duyarlilik zon ¢ap1 >24 mm, rifampisin i¢in duyarlilik zon ¢ap1 >26
mm ise duyarli <23 mm ise direngli, trimetoprim-siilfometaksazol i¢in duyarlilik zon ¢ap1 >17 mm ise
duyarli <14 mm ise direngli kabul edildi.

Post operatif donemde hastalar 1-2-3. aylarda muayene edilerek eklemde sislik, kizariklik,
sicaklik artigi, agr1 ve hareket kisitliligr gibi veriler forma kaydedildi.

Hastalar Infectious Diseases Society of America (IDSA) derneginin 2013 yilinda yaymlanan
protez eklem infeksiyonu kilavuzuna gore degerlendirilerek protez infeksiyonu gelisenler belirlendi.

Protez infeksiyonu gelisen hastalarda, yapilmissa debridman sirasinda alman doku 6rneklerinin
kiiltiirii yapildi, Greme sonuglari preoperatif nazal tasiyicilik bulgulariyla karsilastirilarak nazal
kolonizasyon- infeksiyon gelisimi arasindaki iligski degerlendirildi.

Hastalari opere edildigi mevsimler belirlenirken; aralik-ocak-subat aylari kis,mart-nisan-mayis
aylar1 ilkbahar, haziran-temmuz-agustos aylar1 yaz, eyliil-ekim-kasim aylar1 sonbahar olarak

belirlendi.

3.3 Istatistiksel analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics for Windows. Version 21.0
(Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) program; siirekli
degiskenlerin analizinde, dagilimin normal olmasi halinde Student’in t-testi, dagilimin normal
olmamasi halinde ise Mann-Whitney U testi; kategorik degiskenlerin analizinde x2 testi ya da

Fisher’in kesin testi kullamlmustir. Istatistiksel olarak p<0.05 olmas1 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Calismaya aliman 151 hastanin demografik verileri incelendi. Cinsiyet dagilimi incelendiginde
34 (%22.5) hastanin erkek, 117 (%77.5) hastanin kadindi. Aragtirma kapsaminda bireylerin yas
ortalamalar1 63.1, kadin hastalarin yas ortalamasi 64, erkek hastalarin yas ortalamasi 60.1 olarak
hesaplandi. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu 61-70 yas araligindaydi (54 hasta; %35.8’1). Sekil 5'te
hastalarin yag ortalamalarnin dagilim grafigi goriilmektedir. Hastalarin boy ortalamasi 161.1 cm;
erkeklerin boy ortalamasi 171.2 cm, kadmlarin boy ortalamasi 158.2 cm olarak hesaplandi. Hastalarin
ortalama kilosu 78.3 kg olup; kadinlarin ortalama kilosu 76.3, erkeklerin kilo ortalamasi 83.5 kg
olarak hesaplandi. Hastalarin viicut kitle indeksi 30.3 kg/m2; kadinlarda 30.8 kg/m2, erkeklerde 28.4
kg/m2 olarak hesaplandi.

34 (%22.5) hasta sigara iciyordu. 117(%77.5) hastaysa sigara igmiyor veya birakmisti.

Hastalarin galigma durumlarim gosterir Grafik Sekil 6 'da belirtilmistir.
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Sekil 4. Hastalarin yas ortalamalarinin dagilim grafigi
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Sekil 5. Hastalarin mesleklerine gore dagilimi

4.2 Komorbid Durumlar

Hastalarda belirlenen en sik komorbiditelere bakildiginda 71 (%47) hastada hipertansiyon ,40
(%26.5) hastada diyabet, 18 (%11.9) hastada hipotiroidi, 11 hastada koroner arter hastalig1(%7.3), 7
(%4,6) hastada romatoid artrit, 5 (%3.3) hastada hiperlipidemi, 5 (%3.3)'da osteoporoz, 4 (%2.6)
hastada astim, 4(%2.6) hastada ailevi akdeniz atesi (FMF) tanisi belirlendi. 30 hastanin ek hastaligi
yoktu.

Diyabet tanisi olan 40 hastadan 36'sinda preoperatif donemde HbAlc tetkiki yapilmigti.
Ortalama HbA I¢ diizeyi %7.2 olarak belirlendi. Infeksiyon gelisen 5 hastadan 1 (%20)'i diyabet tanili
olup HbAlc diizeyi %11.2 olarak belirlendi.

16 hasta cesitli nedenlerle immiinosupreseydi. 3(%2) hasta alojenik kok hiicre nakilliydi.
Hastalardan birine aplastik anemi nedeniyle alojenik kok hiicre nakli yapilmisti; deksametazon ve
azatiyopiirin tedavisi altindaydi. Bir bagka hastaya akut myeloid 16semi tanisiyla alojenik kok hiicre
nakli yapilmisti; siklosporin ve deksametazon tedavisi altindaydi. Alojenik nakil yapilan diger hasta
multipl miyelom tanisiyla alojenik kok hiicre nakilliydi ve metilprednisolon tedavisi almaktaydi.
Alojenik nakilli hastalarin hepsine kortikosteroide bagli gelismis avaskiiler femur basi nekrozu
tanisiyla kalca protezi implantasyonu yapilmisti. 2 hasta ankilozan spondilit tanilisiyla immiinsiipresif
tedavi kullanmaktaydi; 1 hasta adalimumab ve metilprednisolon, 1 hasta kolsisin ve metilprednisolon

kullanmaktaydi.
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Sekil 6. Hastalarin komorbiditelerine gore dagilhim
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Wegener graniilomatozu tanili bir hasta siklofosfamid ve metilprednisolon kullanmaktaydi.
Romatoid artrit tanil1 7 hasta belirlendi. 2 hasta leflunomid almaktaydi. 1 hasta tofasitinib almaktayda.
1 hasta metotreksat ve deksametazon almaktaydi. 3 hastaysa metilprednisolon tedavisi
kullanmaktaydi. 1 hasta renal nakilliydi; mikofenolat mofetil, siklosporin ve deksametazon tedavisi
kullanmaktaydi. 2 hasta sistemik lupus eritematosus taniliydi; 1 hasta metilprednisolon, 1 hasta

siklosporin ve deksametazon tedavisi almaktaydi.

Protez infeksiyonu gelisen 5 hastadan 4 (%80)' inde immiinosiipresyon yoktu. 1 hasta romatoid

artrit tanistyla leflunomid ve metilprednisolon kullanmaktaydi.
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Sekil 7. Hastalarin kullandiklari ilaglar

Hastalarin kullandiklari ilaglar degerlendirildiginde 38 hasta ilag kullanmiyordu. Hastalarin en
fazla kullandiklan1 ilaglara bakildiginda; diyabetik hastalardan 32 (%21.2) hasta metformin
kullaniyordu. 9 (%6) hasta insiilin kullaniyordu.3 (%2) hasta gliptin; 1 (%0.7) hasta glimepirid, 1
(%0.7) hasta gliklazid, 1 (%0.7) hasta pioglitazon kullamiyordu. 20 (%13.2) hasta koroner arter
hastaligi, serebrovaskiiler olay gibi nedenlerle asetilsalisilik asit kullaniyordu. Hipertansif hastalarda
kullanilan antihipertansif ilaglara bakildiginda en fazla kullanilan ilacin amlodipin oldugu goriildii; 20
(%13.2) hasta amlodipin kullanmaktayken 12 (%7.9) hasta metoprolol, 10 (%6.6) hasta ramipril, 8
(%5.3) hasta hidroksiklortiyazid, 6 (%4) hasta olmesartan kullaniyordu. 19 (%12.6) hasta hipotiroidi

tanisiyla levotiroksin kullaniyordu. 9 (%6) hasta rosuvastatin kullantyordu.

4.3  Ameliyat Ozellikleri
151 hastadan 76 (%50.4) hastaya kalca protezi implantasyonu, 75 (%49.6) hastaya diz protezi

implantasyonu yapildi.
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Diz protezi implantasyonu yapilan 76 (%100) hastada da ameliyat indikasyonu gonartroz olarak
belirtilmigti.

Kalca protezi implantasyonu yapilan hastalar arasinda koksartoz indikasyonuyla 30 (%19.8)
hasta opere edilmisti; bu hastalardan 9 (%5.9) hasta erkek iken, 21 (%13.9) hasta kadindi. Kalga
protezi implantasyonu yapilan hastalardan 20 (%13.2) hasta dogustan kalca ¢ikigi indikasyonuyla
opere edilmisti; bu hastalardan 4 (%2.6) hasta erkek iken, 16 (%10.5) hasta kadindi. Kalga protezi
implantasyonu yapilan hastalardan 9 (%5.9) hasta avaskiiler femur basi nekrozu nedeniyle opere
edilmisti; bu hastalardan 5 (%3.3) hasta erkek iken, 4 (%2.6) hasta kadindi. Kalga protezi
implantasyonu yapilan hastalardan 15 hasta travma sonrasi gelisen collum femoris kirigr nedeniyle
opere edilmisti. Bu hastalardan 3 (%1.9) hasta erkek; 12 (%7.9) hasta kadindi. 3 erkek hastadan 2'si
sol collum femoris kirig1 nedeniyle opere edilmigsken, 1 hasta sag collum femoris kirigr nedeniyle
opere edilmisti. Kadin hastalardan 8 hasta sol collum femoris kirig1 nedeniyle opere edilmisken, 4
hasta sag collum femoris kirigi nedeniyle opere edilmisti. Kalga protezi implantasyonu yapilan

hastalar arasinda 1 erkek hasta heterotropik ossifikasyon nedeniyle opere edilmisti.

Diz protezi implantasyonu yapilan hastalardan 36 (%23.8) hastaya sadece sol diz protezi
implantasyonu, 37 (%24.5) hastaya sadece sag diz protezi implantasyonu yapilirken 2 (%1.3) hastaya
tek seansta sag ve sol diz protezi implantasyonu yapildi. Diz protezi implantasyonu 11 (%7.2) erkek
hastadan 6 (%3.9) hastaya sol diz protezi implantasyonu; 5 (%3.3) hastaya sag diz protezi
implantasyonu yapildi. Diz protezi implantasyonu yapilan 64 (%40.3) kadin hastadan; 2 (%1.3)
hastaya tek seansta sag ve sol diz protezi implantasyonu yapildi. 30 (%19.8) kadin hastaya sadece sol

diz protezi implantasyonu, 32 (%21.1) hastaya sadece sag diz protezi implantasyonu yapildi.

Kalca protezi implantasyonu yapilan 76 hastadan 41 (%27.2) hastaya sol kalca protezi
implantasyonu, 35 (%23.2) sag kalca protezi implantasyonu yapildi. Kalga protezi implantasyonu
yapilan hastalardan 53 (%35) hasta kadin, 23 (%15.2) hasta erkekti. Kalga protezi implantasyonu
yapilan 53 kadin hastadan 28 (%18.5) hastaya sol kalga protezi implantasyonu; 25 (%16.5) hastaya sag
kalga protezi implantasyonu yapildi. Kalga protezi implantasyonu yapilan 23 (%15.2) erkek hastadan
13 (%8.6) hastaya sol kalga protezi implantasyonu; 10 (%6.6) hastaya sag kalca protezi implantasyonu
yapildi.

Ameliyatlar yapildiklari mevsimlere gore degerlendiriginde 152 hastadan 89 (%58.9)'unun
ilkbaharda, 44 (%29.1)'inin kismn, 18 (%11.9)'inin yazin opere edildigi belirlenmistir. infeksiyon
gelisen 5 hastanin opere edildigi dénemler incelendiginde; 3 hastanin ilkbaharda, 2 hastanin kisin

opere edildigi belirlenmistir.

Ameliyat siireleri degerlendirildiginde ortalama operasyon siiresi 120.5 dakika olarak belirlendi.

Infeksiyon gelisen hastalarm ortalama operasyon siiresi 132 dakika olarak belirlendi.
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Degerlendirilen 151 hastadan daha 6nceden ortopedik bir girisim, protez ya da yabanci cisim
implantasyonu olmayan hasta sayist 124 (%82.1) olarak belirlenmisti. Diger 27 (%17.9) hastadan
16'sinda daha oOnceden yerlestirilmis diz protezi; 9'unda kalga protezi, 1 hastada lomber herni
nedeniyle posterior enstriimentasyon ve 1 hastada travma sonrast femur bagsma yerlestirilmis
intraossedz ¢ivi mevcuttu. infeksiyon gelisen hastalarin hicbirinde daha énceden yerlestirilmis protez

ya da yabanci cisim bulunmamaktaydi.

151 hastadan 3 (%2)% son 6 ay iginde cesitli nedenlerle hastaneye yatirilmisti. Infekte
hastalardan hig¢birinin (%0) hastane yatis1 yoktu.

8 (%5.3) hasta son 6 ay i¢inde ¢esitli nedenlerle antibiyotik kullanmigti. En fazla kullanilan
antibiyotik 5 hasta (%3.3) tarafindan kullanilan amoksisilin-klavulanik asitti. Seftriakson,
levofloksasin ve meropenem de kullanilan diger antibiyotiklerdi. Infekte olan hastalarm higbirinin

anamnezinde son 6 ay i¢inde antibiyotik kullanim1 yoktu.

4.4  Preoperatif Burun Siiriintiisii Kiiltiir Sonuclar:

Preoperatif burun siiriintiisii alinan 12 (%7.9) hastanin nazal siiriintii kiiltiiriinde iireme olmadi.
57 (%37.7) hastada metisiline direngli koagiilaz-negatif stafilokok (MRKNS) iiremesi oldu. 64
(%42.4) hastada metisiline duyarl koagiilaz-negatif stafilokok (MSKNS) iiremesi oldu. 15 (%10)
hastada metisiline duyarli Staphylococcus aureus (MSSA) liremesi oldu. 3 (%2) hastada metisiline

direngli Staphylococcus aureus (MRSA) liremesi oldu.

12
(%7.9)

15
(%10)
M MRKNS
& MRSA
5 MSKNS
1 MSSA

4 UREME OLMADI

(%2)

Sekil 8. Preoperatif nazal siiriintii kiiltiirii sonuclarinin etkene gore dagilimi

139 hastanin burun siiriintii kiiltiirlerinde iireyen stafilokok suglarmin duyarliliklar incelendi.
112 (%80.5) susta penisilin direnci belirlendi; bu suglardan 51 tanesi MRKNS susu, 44 tanesi MSKNS
susu, 14 tanesi MSSA susu ve 3 tanesi MRSA susuydu.
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4.5 Preoperatif Kiiltiir Antibiyogram Sonuclarinin Yorumlanmasi

Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki penisilin direnci;
MRKNS suslarinda %89.4, MSKNS suslarinda %68.7, MSSA suslarinda %93.3 ve MRSA suslarinda
%100 olarak belirlenmistir.

Suslarin siprofloksasin direnci de belirlendi; 27 (%19.7) stafilokok susu siprofloksasin
direncliydi; bu suslardan 22 tanesi MRKNS susu, 3 tanesi MSKNS susu, 2 tanesi MRSA susuydu.

Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki siprofloksasin direnci;
MRKNS suslarinda %38.5, MSKNS suslarinda %4.7, MSSA suslarinda %66.7 ve MRSA suslarinda

% 0 olarak belirlenmistir.
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Sekil 9. Preoperatif Kiiltiir Antibiyogram Sonuc¢larimin Etkenlere Gore Dagilimi

Suslarin klindamisin direnci de belirlendi; 31 (%22.3) stafilokok susu klindamisin direngliydi;
bu suslardan 21 tanesi MRKNS susu, 6 tanesi MSKNS susu, 2 tanesi MRSA susu, 2 tanesi MSSA
susuydu.

Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki klindamisin direnci;
MRKNS suslarinda %36.8, MSKNS suslarinda % 9.4, MSSA suslarinda %13.3 ve MRSA suslarinda
% 66.7 olarak belirlenmistir.

Suslarin eritromisin direnci de belirlendi; 57 (%41) stafilokok susu eritromisin direngliydi; bu
suslardan 38 tanesi MRKNS susu, 14 tanesi MSKNS susu, 3 tanesi MRSA susu, 2 tanesi MSSA
susuydu.
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Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki eritromisin direnci,
MRKNS suslarinda % 66.7, MSKNS suslarinda %21.9, MSSA suslarinda %13.3 ve MRSA suslarinda
% 100 olarak belirlenmistir.

Suslarin fusidik asit direnci de belirlendi; 50 (%33.1) stafilokok susu fusidik aside direngliydji;
bu suslardan 39 tanesi MRKNS susu, 10 tanesi MSKNS susu, 1 tanesi MRSA susuydu. MSSA

suslarinda fusidik aside direng belirlenmedi.

Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki fusidik asit direnci;

MRKNS suslarinda % 68.4, MSKNS suslarinda %15.6, MRSA suslarinda %33.3 olarak belirlenmistir.

Suslarin gentamisin direnci de belirlendi; 9 (%5.9) stafilokok susu gentamisine direncliydi; bu
suslardan 8 tanesi MRKNS susu, 1 tanesi MSSA susuydu. MRSA ve MRKNS suslarinda gentamisine

direng belirlenmedi.

Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki gentamisin direnci;

MRKNS suslarinda %14, MSSA suslarinda %6.7 olarak belirlenmistir.

Suslarin rifampisin direnci de belirlendi; 10 (%6.6) stafilokok susu rifampisine direncliydi; bu
suslardan 8 tanesi MRKNS susu, 2 tanesi MSKNS susuydu. S.aureus (MRSA, MSSA) suslarinda

rifampisine direng belirlenmedi.

Mevcut bilgilere gore hastalarimizdan elde edilen stafilokok suslarindaki rifampisin direnci;

MRKNS suslarinda %14, MSKNS suslarinda %3.1 olarak belirlenmistir.

Antibiyogram sonuglar degerlendirildiginde metisiline direncli S.aureus veya koagiilaz-negatif
stafilokok sugslarinin beta laktamlar disindaki diger antibiyotik gruplarina da daha yiiksek oranda
direngli oldugu goriilmektedir. Literatiirle uyumlu olarak bu beklenen bir durumdur. Plazmid
aracilifiyla kazamlan direng¢ paternlerinde c¢apraz direng gelisimi olduk¢a yaygmn olarak

gozlenmektedir.

4.6  Protez Infeksiyonu Gelisen Hastalarin Ozellikleri

5 (%3.3) hastada postoperatif ii¢ aylik donemde protez infeksiyonu gelisti. Bu hastalardan
higbirinde preoperatif alinan burun siiriintii kiiltiirlinde duyarh veya direncli Staphylococcus aureus
tiremesi olmadi. Infekte olan 5 hastadan 4'iniin preoperatif burun siiriintii kiiltiirinde MRKNS, 1'inde

MSKNS iiremesi oldu.

Infekte olan 5 hastadan 4 (%80)'i kadin hastaydi. 4 hastaya 11 collum femoris kirigi, 3'i
koksartroz nedeniyle olmak iizere kalgca protezi implantasyonu, 1 hastaya da gonartroz nedeniyle diz

protezi implantasyonu yapilmisti. infeksiyon gelisen hastalardan yalnizca 1 (%20) sigara igiyordu.

Protez infeksiyonu gelisen hastalarin yas ortalamasi 61.8 idi. Boy ortalamalar1 158.6 cm; agirlik

ortalamas1 68.8 kg, viicut kitle indeksi ortalamasi 27.7 kg/m? olarak hesaplandi.
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Protez infeksiyonu gelisen hastalardan biri 73 yasinda kadin romatoid artrit tanils
metilprednisolon, lefliinomid ve hidroksiklorokin tedavileri kullanmaktaydi. Sag collum femoris kirigi
nedeniyle opere edildi. Preoperatif burun siiriintii kiiltiirinde MRKNS {iremesi olmustu. Operasyondan
11 giin sonra yara yerinden akint1 sikayetiyle tekrar hastaneye bagvurdu. Debridman yapilan hastanin
intraoperatif doku kiiltiiriinde Proteus mirabilis iremesi oldu. Hastaya siprofloksasin tedavisi baglandi,

reopere edilerek protez degisimi yapildi.

Infeksiyon gelisen diger hasta 71 yasinda kadinds; hipertansiyon disinda ek hastalig1 yoktu. Sag
collum femoris kirig1 nedeniyle opere edildi. Preoperatif burun siiriintii kiiltiirinde MRKNS {iremesi
olmustu. Operasyon sonrasi 1. ayda, ameliyat yerinde sicaklik artisi, kizariklik, agri, sisme ve yeni
gelisen akint1 nedeniyle basvurdu. Debridman yapilan hastanin intraoperatif doku kiiltiiriinde duyarl
Corynebacterium spp. iremesi oldu. Hastaya ampisilin-sulbaktam tedavisi baslandi. Ampisilin-
sulbaktamla tedavi yanitt olmayan 2 asamali revizyon operasyonu yapildi. Protezi ¢ikarilarak
antibiyotikli spacer yerlestirilen hastanin intraoperatif 3 doku kiiltiiriiniin 2'sinde diren¢li Klebsiella
pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa iiremesi oldu. Kan kiiltiirleri de alinan hastanmn kan
kiiltiirlerinde bu patojenler {iremedi. Hastaya septik oldugu i¢in meropenem, kolistin, vankomisin

kombinasyonu basland1 ancak tedavisinin 16. giiniinde septik sokla hasta kaybedildi.

Infeksiyon gelisen bir diger hasta 71 yasinda kadinds; hipertansiyon disinda ek hastaligi yoktu.
Gonartroz nedeniyle sag diz total eklem protezi yerlestirilen hastanin preoperatif burun siiriintii
kiiltiirtiinde MSKNS iiremesi oldu. Operasyonun 1. ayinda eklem muayenesinde patoloji saptanmayan
hastanin postoperatif 1.5 ayda eklem iizerinde sicaklik artis, sislik, agr1 gelisti. Eklem debridmam ve
yikama yapilan hastanin intraoperatif doku kiiltiirlerinde tireme olmadi. Ampirik baslanan ampisilin-

sulbaktam ve siprofloksasin tedavileri verildi.

Infeksiyon gelisen hastalardan biri de 49 yasinda kadin hastayds; ek hastaligi yoktu. Dogustan
kalga cikigina bagl sol koksartroz nedeniyle opere edildi. Preoperatif burun siiriintii kiiltliriinde
MRKNS iiremesi oldu. Operasyonun 1. ayinda eklem muayenesinde patoloji saptanmayan hastanin
postoperatif 49. giinde ameliyat bolgesinde agri,sicaklik artist ve akinti gelisti. Opere edilerek
debridman ve protez baslik degisimi yapilan hastanin intraoperatif doku kiiltlirlerinde duyarli C/G

grubu streptokok tiremesi oldu. Sefazolin tedavisi verilerek izlendi.

Infeksiyon gelisen 5. hasta 43 yasinda erkek hastaydi. Serebrovaskiiler hastalik nedeniyle
trakeostomiyle takipli, L kalga heterotropik ossifikasyonu nedeniyle opere edilen hastanin preoperatif
burun siiriinti kiiltiirinde MRKNS {tiremesi oldu. Postoperatif 2. giinde ates ve yara yerinden akinti
nedeniyle debridman yapilan hastanin intraoperatif doku kiiltiirlerinde Klebsiella pneumoniae tiremesi

oldu. Piperasilin-tazobaktam tedavisi verildi.
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4.7 Intraoperatif Profilaksi

Intraoperatif antibiyotik profilaksi uygulamalar1 degerlendirildiginde 122 hastada >24 saat
sefazolin verildigi, 27 hastada 24 saat sefazolin 1.V. verilerek profilaksi yapildig1 belirlendi. 2 hastada
penisilin alerjisi oldugu i¢in klindamisinle profilaksi yapildigi; 1 hastada >24 saat klindamisin
profilaksisi verildigi, diger hastadaysa 24 saat profilaksi verildigi belirlendi. Infekte olan 5 hastaya da
profilaksi seklinde >24 saat sefazolin 1.V. verildigi de belirlendi.

4.8 Ameliyat Oncesi ve Sonrasinda Hemogram, CRP ve Sedimentasyon Degerleri
Hastalarin preoperatif 1okosit degeri ortalamasma bakildiginda 7538/mm? olarak hesaplandi.

Infeksiyon gelisen hastalarin preoperatif 16kosit sayisi ortalamasi ise 8740/mm?® olarak hesaplandi.

Lokosit sayisi alt kirtlimlarina bakildiginda hastalarin preoperatif nétrofil sayilarinin ortalamasi
5051/mm?, lenfosit sayilarinin ortalamasi 1820/mm? ; infeksiyon gelisen hastalarin preoperatif notrofil

sayilarinin ortalamasi 6460/mm?, lenfosit sayilarinin ortalamasi 1620/mm? olarak hesaplandi.

Preoperatif hemoglobin diizeylerine bakildiginda tiim hastalarin ortalamasi 12.7 g/dl iken,

infeksiyon gelisen hastalarm ortalamasi 12 g/dl olarak hesaplandi.

Hastalarin preoperatif sedimentasyon diizeyi ortalamasina bakildiginda 29.2 mm/saat;
infeksiyon gelisen hastalarin preoperatif sedimentasyon diizeyi ortalamasi 43.6 mm/saat olarak
hesaplandi. Preoperatif CRP degeri ortalamasi tiim hastalar i¢in hesaplandiginda 9.7 mg/dl, infeksiyon
gelisen hastalar i¢in hesaplandiginda 9.6 mg/dl olarak hesaplandi.

Operasyondan 24 saat sonra bakilan hemogram incelemeleri degerlendirildi. Tiim hastalarin
postoperatif ortalama lokosit sayis1 9594/mm?, infekte olan hastalarin postoperatif ortalama 16kosit
sayis1 14680/mm?® olarak hesaplandi. Lokosit alt kirtlimlaria bakildiginda tiim hastalar postoperatif
ortalama nétrofil sayis1 7458/mm?; lenfosit sayis1 1353/mm?®, infekte hastalarin postoperatif ortalama

nétrofil sayis1 11680/mm?, lenfosit sayis1 1940/ mm? olarak hesaplandh.

Postoperatif 24 saat sonra tlim hastalarin hemoglobin degerleri ortalamasi incelendiginde 10.2

g/dl iken; infekte hastalarin hemoglobin degeri ortalamasi 9.6 g/dl olarak hesaplandi.

Tim hastalarin postoperatif 24. saatte bakilan CRP degerleri ortalamasi incelendiginde 93.2

mg/dl, infekte hastalarin ortalama CRP degerleri 139 mg/dl olarak hesaplandi.

1., 2. ve 3. aylarda takibi yapilan hastalarin fizik muayenede infeksiyon diisiindiiriir bulgulari,

hemogram ve sedimentasyon degerleri kaydedildi.

Tiim hastalarin 1. ay 16kosit sayisi ortalamasi 7911/mm? iken; infekte hastalarin 1. ay lokosit

say1s1 sayisi ortalamasi 10713/mm? olarak hesaplandi.

Tiim hastalarin 1. ay notrofil sayisi ortalamasi 5077/mm? iken; infekte hastalarin 1. ay nétrofil

say1s1 ortalamasi 8618/mm° olarak hesaplandi.
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Tiim hastalarin 1. ay notrofil sayisi ortalamasi 5077/mm? iken; infekte hastalarin 1. ay nétrofil

say1s1 ortalamasi 8618/mm° olarak hesaplandi.

Tiim hastalarin 1. ay hemoglobin diizeyi ortalamas1 11.2 mg/dl iken; infekte hastalarin 1. ay

hemoglobin diizeyi ortalamasi 10.1 mg/dl olarak hesaplandi.

Tlim hastalarin 1. ay CRP diizeyi ortalamast 23.7 mg/dl iken; infekte hastalarm 1. ay CRP
diizeyi ortalamas1 207 mg/dl olarak hesaplandi.

Tiim hastalarin 1. ay sedimentasyon diizeyi ortalamasi 47 mm/saat iken; infekte hastalarin 1. ay

sedimentasyon diizeyi ortalamas1 76 mm/saat olarak hesaplandi.

Tablo 2. Preoperatif Staphylococcus aureus Tasiyicihigl Belirlenen Hastalarla, Belirlenmeyen

Hastalarin Demografik Ozellikleri; Preoperatif ve Postoperatif Laboratuvar Degerleri

Preoperatif nazal S. aureus

. Preoperatif nazal S.aureus | tasiyicisi olmayan hastalar
Ozellikler (ortalama+SD) tasiyicisi hastalar (n=18) (n=133) p
Yas 64.38 £12.31 62.96 +11.43 0.623
Boy (cm) 158.44 £11.59 161.46 £8.47 0.179
Kilo (kg) 81.38+16.48 77.9 £14.21 0.340
VKI (kg/m?) 32.71+7.22 29.96 +5.54 0.059
Ameliyat siiresi (dk) 118.33 £25.14 120.75 £25.94 0.706
ftfr‘l’l%era“f [0kosit sayist 7705.55 £2289.73 7514.50 £2484.60 0.758
féf;?)era“f notrofil sz 5144.44 £2256.29 5038.16+2429.32 0.861
ftfr‘l’l%era“f len{ggigeyist 1972.77 +594.88 1805.34+585.90 0.408
Preoperatif hemoglobin 12.40+1.46 12.68+1.76 0.509
diizeyi (g/L)
Preoperatif CRP diizeyi 6.14 £5.47 10.23+18.39 0.352
(mg/dl)
Preoperatif sedimentasyon
vy (mm/saat) 29.66 £19.55 29.09 +20.96 0.913
Preoperatif HbAlc diizeyi 6.70+0.66 7.33 +1.48 0.363
(mg/dl)
fr?litl‘;fera“f I6kosit say1st 9311.76 £2105.01 9631.00 £2903.65 0.662
ﬁg;tl‘;fera“f notrofil sayist 7047.05 £1739.65 7512.55:2662.91 0.485
fr‘flitl‘;%’era“f lenfosit sayst 1452.94+645.28 1339.53+549.76 0.435
Postoperatif hemoglobin 9.92 +0.95 10.18 +1.54 0.346
diizeyi (g/L)
Postoperatif CRP diizeyi 62.92 +31.32 98.63 +87.43 0.07
(mg/dl)
Postoperatif sedimentasyon 63.18 +28.13 60.42 +28.30 0.760
diizeyi (mm/saat)
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Preoperatif nazal Staphylococcus aureus tastyicilign saptanan hastalarin VKI ortalamasi
32.71+7.22 olarak bulunmusken, Staphylococcus aureus tasiyicilign saptanmayan hastalarda
29.96+5.54 olarak bulunmustur. Bu veriler O6rneklem biiylikligiiniin kiiciik olmasi nedeniyle
istatistiksel anlamli fark gostermemekle birlikte (p=0.059) Staphylococcus aureus tasiyiciligi

acisindan VKI'in risk faktérii oldugu sdylenebilir.

Yine postoperatif CRP seviyeleri arasinda Staphylococcus aureus tastyiciligi saptanan ve
saptanmayan hastalar arasinda belirgin fark olmasima karsilik (98.63+87.43; 62.92431.32) 6rneklem

biiyiikliigliniin kii¢iik olmasi nedeniyle istatistiksel anlamli fark gosterilememistir (p=0.07).

Preoperatif nazal Staphylococcus aureus tasiyiciigina bagli infeksiyon gelisimi riski tek
degiskenli analizlerle degerlendirildiginde; stafilokok tasiyan hastalarla tasimayan hastalar arasinda

infeksiyon gelisimi agisindan anlamli risk saptanamamistir (p=0.256).

Tek degiskenli analizlerde sigara icen hastalarla (n=34) sigara igmeyen (n=117) hastalar
arasindaki Staphylococcus aureus tasiyiciligi oranlari karsilastirildiginda; sigara igcen hastalarda

Staphylococcus aureus tastyiciligi agisindan anlamli risk saptanmamistir (p=0.186).

Operasyon oncesi son 6 ay i¢inde antibiyotik kullanimi olan (n=8) ve antibiyotik kullanimi
olmayan (n=143) hastalardaki nazal Staphylococcus aureus tasiyiciliklart karsilagtirildiginda;
antibiyotik kullammuyla Staphylococcus aureus tasiyicilign arasinda anlamli iligki saptanamamistir

(p=0.148).

Direncli ya da duyarl bir etkenle protez infeksiyonu gelismis olan hastalarimizin hi¢birinde son
6 ayda antibiyotik kullanimi olmamasi nedeniyle direngli Klebsiella spp. gibi etkenlerle gelisen

infeksiyonla antibiyotik kullanimi arasinda anlaml iligki belirlenememistir.

Staphylococcus  aureus tasiyiciligiyla immiinosiipresyon iliskisi  degerlendirildiginde,
immiinosiiprese hastalarda Staphylococcus aureus tasiyiciligl agisindan anlamli risk saptanamamistir

(p=0.425).

Preoperatif nazal metisiline direngli Staphylococcus aureus veya koagiilaz-negatif stafilokok
tagiyicilarinda protez infeksiyonu gelisimi riski degerlendirildiginde, metisilin direngli bakteri
tasiyicilig1 olan hastalarda (n=60) infeksiyon gelisimi arasinda agisindan anlamli risk saptanamamaistir

(p=0.061).
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Tablo 3. Preoperatif Metisiline Direncli Stafilokok Tasiyicilig1 Belirlenen Hastalarla

Belirlenmeyen Hastalarin Demografik Ozellikleri; Preoperatif ve Postoperatif Laboratuvar

Degerleri

Metisiline direncli

stafilokok tasiyicihigi Metisiline direncli

saptanmayan hastalar stafilokok tastyicihig:
Ozellikler (n=91) saptanan hastalar (n=60) )2
Yas, ortalama+SD 62.82+11.56 63.60+11.51 0.687
Boy (cm) 160.22+8.32 162,43+9.63 0.136
Kilo (kg) 77.67+15.24 79.30+13.33 0.501
VKI (kg/m?) 30.335.89 30.23+5.72 0.919
Ameliyat siiresi (dk) 120.87+27.30 119.83+23.48 0.808
f;f;?)em“f okosit say1st 7225.84+2014.69 8000+2950.32 0.079
ﬁfrfl?)era“f Qo1 533 4730.33+1989.19 5526.66+2861.18 0,047
f;f;?)em“f lenfosifggsgs: 1828+542.71 1808.33£650.23 0.841
Preaperatig@goglobil 12.673+1.768 12.627+1.696 0.875
diizeyi (g/L)
Prooperatif CRE(agyi 9.09+15.12 10.70420.40 0.583
(mg/dl)
Preoperatif sedimentasyon
dizeyi (mm/saat) 57.48423.96 65.48433.15 0.184
Preoperatif HbAlc diizeyi 6.93+1.33 7.60+1.44 0.169
(mg/dl)
fr?litl‘;fera“f lokosigyes: 9437.20+2436.39 9818.33+3298.50 0.448
ﬁg;tl‘;fera“f nouofil sayist 7320+2306.89 7656.66:2919.79 0.438
fr?litl‘;fera“f lenfosit sayst 1344.88+515.61 1364+623.43 0.840
Postoperatif hemoglobin 10.201.60 10.07+1.31 0.623
diizeyi (g/L)
Postoperatif CRP diizeyi 93.10490.30 97.47+74.17 0.788
(mg/dl)
Postoperatif sedimentasyon 57.48+23.96 65.48+33.15 0.111
diizeyi (mm/saat)

Metisiline direngli stafilokok tasiyicisi olan hastalarda preoperatif nétrofil sayisi istatistiksel
anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (p=0.047). Sigara i¢imiyle metisiline direngli stafilokok
tagiyrciligl arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin yapilan tek degiskenli analizde, sigara icen
hastalarda preoperatif nazal metisiline direngli strafilokok tasiyiciligi riski daha fazla bulunmustur

(p=0.030).

44



Metisiline  direngli ~ stafilokok tasiyicilarinda protez infeksiyonu gelisme riskinin

degerlendirildigi tek degiskenli analizlerde preoperatif nazal metisiline direngli stafilokok tasiyicisi

olanlarda protez infeksiyonu gelismesi agisindan anlamli risk saptanamamistir (p=0.061).

Operasyon oncesi son 6 ay icinde antibiyotik kullanimi olan (n=8) ve antibiyotik kullanimi
olmayan (n=143) hastalardaki metisiline direngli stafilokok tasiyiciliklart karsilagtirildiginda;
antibiyotik kullanimiyla metisiline direngli direngli stafilokok tasiyiciligr arasinda anlamli iligki

saptanamamustir (p= 0.546).

Immiinosiipresyonla  metisiline  direngli ~ stafilokok tastyicihign  arasindaki iliskinin

degerlendirildigi tek degiskenli analizlerde, immiinosuprese hastalarda metisiline direngli stafilokok

tasiyiciligi agisindan anlamli fark saptanamamustir (p=0.158).

Tablo 4. Postoperatif Protez Infeksiyonu Gelisen Hastalarla Gelismeyen Hastalarin Demografik

Ozellikleri; Preoperatif Ve Postoperatif Laboratuvar Degerleri

Ozellikler

Protez infeksiyonu

gelismemis hastalar

Protez infeksiyonu gelismis

(n=146) hastalar (n=5) p
Yas, ortalama+SD 63.17 £11.46 61.80 £14.09 0.793
Boy (cm) 161.18 £8.90 158.60 £9.47 0.525
Kilo (kg) 78.64 £14.55 68.80 £8.87 0.136
VKI (ke/m?) 30.37 £0.48 27.69 £5.24 0312
Ameliyat siresi (dk) 120.068 £25.723 132427.522 0310
féf;?)era“f lokosit sgyis] 749583 +2376,86 8740 +4383.39 0.561
ftfr‘l’l%era“f nogEay1st 5002.08 +£2315.39 6460 +4388.39 0.500
féf;?)era“f lenfosit say1st 1827.08 £594.16 1620 £216.79 0.439
Preoperatif hemoglobin 12.67 £1.72 12.02 +2.18 0.464
diizeyi (g/L)
Preoperatif CRP diizeyi 9.74 £17.65 9.60 +£7.40 0.985
(mg/dl)
Preoperatif sedimentasyon 28.65 £20.09 43.60 £34.55 0.113
diizeyi (mm/saat)
fr?litl‘;fera“f I6kosit say1st 9413.47 +2619.41 14680 +3778.49 <0.01
ﬁg;tl‘;fera“f ntrofil sayist 7308.65 2403 11680 +3824.52 <0.01
fr?litl‘;fera“f lenfosit sayst 1331.91 £545.14 1940 +733.48 0.017
Postoperatif hemoglobin 10.17 +1.49 9.58 +1.26 0.385
diizeyi (g/L)
Postoperatif CRP diizeyi 92.80 £82.97 139 +102.596 0.230
(mg/dl)
Postoperatif sedimentasyon 60.32 £28.26 68.40 £27.92 0.534

diizeyi (mm/saat)
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Protez infeksiyonu gelisen hastalarda ¢ok degiskenli analizde postoperatif 16kosit ve notrofil

say1s1 istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0.01).

Sigara icen hastalarda postoperatif infeksiyon gelisimi arasindaki iliskinin degerlendirildigi tek
degiskenli analizlerde, sigara icen hastalarda protez infeksiyonu gelisimi acisindan risk artist

saptanmamistir (p=0.890).

Operasyon oncesi son 6 ay i¢inde antibiyotik kullanimi olan (n=8) ve antibiyotik kullanimi
olmayan (n=143) hastalardaki postoperatif protez infeksiyonlari karsilastirildiginda; antibiyotik

kullanimiyla infeksiyon gelisimi arasinda anlamli iliski saptanamamustir (p= 0.457).

Immiinosiiprese hastalarda postoperatif protez infeksiyonu gelisiminin degerlendirildigi tek
degiskenli analizde immiinosiipresyonla protez infeksiyonu gelisimi arasinda anlamli risk artisi

saptanmamustir (p=0.528).

Metformin kullanan hastalarda postoperatif protez infeksiyon gelisme riskinin degerlendirildigi
tek degiskenli analizde metformin kullanimiyla postoperatif protez infeksiyonu arasinda anlamli risk

artist saptanmamistir (p=0.140) .

Ameliyat siiresi, HbAlc degerleri, preoperatif CRP, postoperatif CRP degiskenlerinin;
infeksiyon gelisimi, S.aureus tasiyicihigi ve metisiline direncli stafilokok tasiyiciligi iizerindeki
etkilerinin degerlendirmesi icin T-test ile yapilamadigindan, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Buna gore :

Postoperatif protez infeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarda preoperatif ve postoperatif
CRP degerleri agisindan Mann-Whitney U testiyle istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir
(p=0.194, p=0.189).

Postoperatif protez infeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarda ameliyat siiresi agisindan

Mann-Whitney U testiyle istatistiksel anlaml fark bulunamamistir (p=0.275)

S.aureus tastyicilign saptanan ve saptanmayan hastalarda preoperatif ve postoperatif CRP
degerleri agisindan Mann-Whitney U testiyle istatistiksel anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.766,
p=0.490).

Yine ayni sekilde metisiline diren¢li ve duyarl stafilokok tasiyiciligi saptanan hastalar arasinda
preoperatif ve postoperatif CRP degerleri arasinda Mann-Whitney U testiyle istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.949, p=0.415).

S.aureus tasiyiciligl saptanan ve saptanmayan hastalarda ameliyat siireleri arasinda Mann-

Whitney U testiyle istatistiksel anlamli fark bulunamamustir (p=0.846).

46



Yine ayn1 sekilde metisiline direncli ve duyarl stafilokok tastyiciligi saptanan hastalar arasinda

Mann-Whitney U testiyle ameliyat siireleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir

(p=0.874).

S.aureus tastyicilifi saptanan ve saptanmayan hastalarda HbAlc degerleri agisindan Mann-

Whitney U testiyle istatistiksel anlamli fark bulunamamstir (p=0.450).

Tablo 5. Preoperatif Nazal Koagiilaz-Negatif Stafilokok Tasiyicis1 Hastalarla Tasiyic1 Olmayan

Hastalarin Demografik Ozellikleri; Preoperatif Ve Postoperatif Laboratuvar Degerleri

Preoperatif nazal koagiilaz

negatif stafilokok tasiyicisi

Preoperatif nazal koagiilaz

negatif stafilokok tastyicisi

Ozellikler(ortalama=SD) hastalar (n=121) olmayan hastalar (n=30) D

Yas 63411121 62.00£12.79 0,549
Boy (cm) 116.45+8.56 159.70+10.20 0,338
Kilo (kg) 77.90+14.45 79.96+14.74 0,448
VKI (kg/m?) 29.97+5.66 31.55+46.31 0,183
Ameliyat siiresi (dk) 120.16£26.02 125.66+25.16 0,776
gf;?)era“f [6kosit say1s1 7622.50+2524.25 7186.2042150.86 0,392
ﬁfrgé’)era“f notrofil sayig 5149.16+2481.56 4644.82+2028.12 0,312
f;f;?)era“f lenfogifig st 1800.83+597.54 1900+539.84 0,416
Preoperatif hemoglobin 12.70+1.78 12.45+1.52 0,500
diizeyi (g/L)

Preoperatif CRP diizeyi 10.63 +19.14 6.04+4.99 0,022
(mg/dl)

Preoperatif sedimentasyon

diimenr (mimsaat 28.81221.08 30.31219.54 0,204
Preoperatif HbAlc diizeyi 7354150 6.6740.60 0.280
(mg/dl)

?;itl‘gfera“f I6kosit say1st 9638.98+2924.66 9403.57+2353.79 0,693
fr?l;tgfera“f ndtrofil sayist 754042653 .43 7114.2842206.67 0,433
E‘I)litl‘;fera“f lenfosit sayst 1316.10+£556.99 1507.143+558.38 0,105
Postoperatif hemoglobin 10.21+1.53 9.87+1.25 0,270
diizeyi (g/L)

Postoperatif CRP diizeyi 102.25 +88.88 64.18 + 49.91 0.056
(mg/dl)

Postoperatif sedimentasyon

dimoun (mmvsaat) 62.54+28.98 53.91224.24 0,204

47




Preoperatif nazal koagiilaz-negatif stafilokok tasiyicilifiyla postoperatif protez infeksiyonu

gelisiminin  degerlendirildigi tek degiskenli analizde nazal koagiilaz-negatif stafilokok

tastyiciligilarinda protez infeksiyonu gelisimi agisindan anlaml risk artis1 saptanmistir (p=0.025).

Preoperatif nazal koagiilaz-negatif stafilokok tasiyicisi hastalarin preoperatif CRP degerleri
nazal koagiilaz-negatif stafilokok tastyicis1 olmayan hastalara gore istatistiksel anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p=0.022). Yine nazal koagiilaz-negatif stafilokok tastyicisi olan hastalarin postoperatif
CRP degerleri nazal koagiilaz negatif stafilokok tasiyicis1 olmayan hastalara gore yiiksek bulunmustur
ancak p degeri >0.05 olmasi nedeniyle istatistiksel anlamli fark belirlenememistir (p=0.056).
Koagiilaz-negatif stafilokok tasiyiciligi saptanan ve saptanmayan hastalarda ameliyat siireleri arasinda

istatistiksel anlamli fark bulunamamistir (p=0.392).

Tablo 6. Preoperatif Nazal Metisiline Direncli Koagiilaz-Negatif Stafilokok Tasiyicis1 Olan ve
Olmayan Hastalarin Demografik Ozellikleri; Preoperatif Ve Postoperatif Laboratuvar Degerleri

Metisiline direncli Metisiline direncli koagiilaz
koagiilaz- negatif stafilokok | negatif stafilokok tasiyicisi
Ozellikler (ortalama+SD) tasiyicisi hastalar (n=57) olmayan hastalar (n=94) p
Yas 63.26=11.70 63.05+1.452 0,014
Boy (cm) 161.779.16 160.69 +8.77 0,472
Kilo (kg) 78.947+13.3195 77.93+15.21 0,679
VKI (kg/m?) 30.34+5.80 30.25+5.85 0,931
Ameliyat siiresi (dk) 120+24.07 120.74+26.88 0,864
ﬁfrg?)era“f 6kosit say1s1 8003.50+3008.08 7248.91+2004.03 0,097
féﬁ;’l?)era“f notrofiEit: 5549.1242916.70 4742.39 £1974.07 0,076
ﬁfrg?)era“f leffilist say1s1 1800 +655.19 1832.60 £542.70 0,743
Preoperatif hemoglobin 12.61+1.64 12.68+ 1.79 0,810
diizeyi (g/L)
Preoperatif CRP dizeyi 10.91+20.89 9.01+14.90 0,520
(mg/dl)
Preoperatif sedimentasyon
vy (mm/saat) 32.60423.78 27.04+18.43 0,114
Preoperatif HbAlc diizeyi 7 60+1.49 6.962131 0.197
(mg/dl)
frfl;tgfera“f Iokosit say1st 9875.43 £3345.26 9413.48+2425.06 0,336
fgﬁ?ﬁ’eratlf notrofil sayisi 7691.22+ 2939.40 7309.21 +£2312.08 0,383
frfl;tgfera“f lenfosit say1st 1390.17+625.97 1328.76 £516.41 0,538
Postoperatif hemoglobin 10.041.33 10.21+1.58 0,495
diizeyi (g/L)
Postoperatif CRP diizeyi 98.55+74.67 92.48489.79 0,710
(mg/dl)
Postoperatif sedimentasyon
diizey (mm/saat) 65.51+£33.56 57.59+23.87 0,162
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Preoperatif nazal metisiline direncli koagiilaz-negatif stafilokok tasiyiciligiyla postoperatif
protez infeksiyonu gelisiminin degerlendirildigi tek degiskenli analizde nazal metisiline direncli
koagiilaz-negatif stafilokok tasiyicilarinda protez infeksiyonu gelisimi agisindan anlamli risk artisi

saptanmamistir (p=0.101).

Preoperatif nazal metisiline direngli koagiilaz-negatif stafilokok tasiyicisi olan hastalarla tastyici
olmayan hastalarin yas, boy, kilo, VKI, ameliyat siiresi, preoperatif ve postoperatif 16kosit, ndtrofil,

lenfosit, hemoglobin, CRP, sedimentasyon degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamastir.
5. TARTISMA

Bu calisma 3. basamak bir iiniversite hastanesinde nazal stafilokok tasiyiciligiyla protez
infeksiyonu gelisimi arasmdaki iligkiyi tamimlamayi amaglayan prospektif gézlem c¢alismasidir.
Literatiirde yapilan tiim c¢alismalarda nazal Staphylococcus aureus tasiyiciliginin infeksiyonla iliskisi

degerlendirilmistir.

Koagiilaz-negatif stafilokoklarin nazal siiriintii kiltiiriinde tretilmesinin infeksiyon riskini
arttirmadig1 belirtilmektedir. Calismamiz tiim stafilokok tiirlerini igeren alt grup analizleriyle
infeksiyon gelisiminde stafilokok tiirleri arasindaki farklar1 da ortaya cikarmustir. Calismamizda
preoperatif nazal koagiilaz-negatif stafilokok tastyiciliginin postoperatif protez infeksiyonu gelisimi

riskini istatistiksel anlamli sekilde arttirdigi saptanmistir (p=0.025).

Calismamizda toplam 151 hasta degerlendirildi, preoperatif nazal siirlintii kiiltiirleri alindi ve
postoperatif ilk 3 ay hastalar aylik muayene edildi, sedimentasyon, CRP ve hemogram degerleri

goriildil.

5 hastada erken donem protez infeksiyonu gelisti. Bunlardan 41 kadin,1'i erkek hastaydi.
Infeksiyon gelisen kadinlarin yas ortalamasi 66.3 iken infekte erkek hasta 44 yasindaydi. Kadin
hastalardan 2'si collum femoris kirig1 nedeniyle, 1 hasta dogustan kalca ¢ikigi nedeniyle opere edilmis

ve kalca protezi yerlestirilmisti. Erkek hastaysa heterotropik ossifikasyon nedeniyle opere edilmisti.

Literatiirde erkek cinsiyet protez infeksiyonu gelisimi agisindan risk faktorii olarak
belirtilmektedir. Lenguerrand ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada diz protezi infeksiyonu gelismesi
i¢cin erkek cinsiyet bir risk faktorii olarak belirtilmistir (124). Kal¢a protez infeksiyonu gelisimi igin
risk faktorlerini arastiran baska bir ¢alismada da kadin cinsiyet infeksiyon gelisimi i¢in koruyucu

faktor olarak belirtilmistir (125).

Calismamizda kadin hasta sayisinin belirgin sekilde fazla olmasi nedeniyle protez infeksiyonu
kadilarda daha fazla goriilmesinin sebebi bu orantisiz dagilim olabilir. Bununla birlikte 5 erkek
hastadan 1 hastada infeksiyon gelismis olmasi, erkeklerde infeksiyon riskinin daha yiiksek oldugu

yoniinde yorumlanabilir.
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Calismaya alinan erkeklerin yas ortalamasi 60.1 iken kadinlarin yas ortalamasi 64.0 idi. Cesitli
yaymlarda ileri yas infeksiyon gelisimi a¢isindan risk faktorii olarak gosterilmistir (50). Bununla
birlikte bir caligmada <60 yasindaki hastalarda >80 yas hastalara oranla, diz protezi infeksiyonu
gelisme riski 0.5 kat artmis bulunmustur (124). Caligmamizda protez infeksiyonu gelisen kadin
hastalarda yas ortalamasi 66.3 olup calismaya dahil edilen tiim kadin hastalarin ortalamasindan
yiiksekti. Bu veri de protez infeksiyonlarinda ileri yasi risk faktorii olarak belirten caligmalarla

benzerdir.

Calisma sonuglarina gore tiim hastalari VKI ortalamas1 30.37+0.48 kg/m? olarak hesaplanmus
olup infeksiyon gelisen hastalarin VKI ortalamasi 27.69+5.24 kg/m? olarak hesaplanmustir. Infeksiyon
gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda VKI degeri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamistir

(p=0.312).

Literatiirde VKI artistyla infeksiyon gelisimi arasinda iliski kurulmus olup VKI>30 kg/m?
olmasi protez infeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorii kabul edilmistir. Kalga protezi infeksiyonu
gelisiminde VKI yiiksekliginin éneminin degerlendirildigi bir ¢alismada VKi>30 kg/m? olan hastalar
VKIi<30 kg/m? olan hastalarla; VKI>35 kg/m? olan hastalar VKi<35 kg/m? olan hastalarla ve VKI>40
kg/m? olan hastalar VKi<40 kg/m’ hastalarla kiyaslandiginda infeksiyon gelisimi agisindan riskin
strastyla; 1.60 (1.29-1.99); 1.53 (1.22-1.92); 3.68 (2.25-6.01) kat arttig1 belirlenmistir (50).

Kalga protezi infeksiyon gelisiminin degerlendirildigi baska bir prospektif ¢aligmada VKI>30
kg/m? olan hastalarda infeksiyon gelisme riskinin VKI<25 kg/m2 olan hastalara gore 1.9 kat arttig
belirlenmis (124).

Calismamizda infeksiyon gelisen hastalarin kilo ortalamalar1 daha fazla olmasma karsilik VKI
degerinin daha diisiik hesaplanmasi, bu hastalarin boy ortalamalarinin infeksiyon gelismeyen gruba

gore daha uzun olmasi olarak degerlendirilebilir.

Preoperatif nazal Staphylococcus aureus tasiyicih@ saptanan hastalarin VKI ortalamasi
32,71£7,22 olarak bulunmusken, Staphylococcus aureus tasiyicilifi saptanmayan hastalarda
29,96+5,54 olarak bulunmustur. Bu veriler orneklem biiyiikliigiiniin kiigiik olmasi nedeniyle
istatistiksel anlamli fark gostermemekle birlikte (p=0.059) Staphylococcus aureus tasiyiciligi
agisindan VKi'min risk faktorii oldugu soylenebilir. Literatiirde stafilokok tastyiciligi icin risk
faktorlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada VKI degerinde her 2.5 kg/m?1ik artisin, nazal stafilokok
tagiyicilign riskinde %7 artisga yol actigr gosterilmistir (p<0.01). Bu calismaya gore o&zellikle
premenoposal kadinlarda obezite varligi nazal stafilokok tasiyiciligi agisindan risk faktorii olarak

degerlendirilmistir (126).

Hastalarda en fazla belirlenen komorbiditelere bakildiginda diyabet, hipertansiyon, romatoid
artrit ve hipotiroidiyle infeksiyon geligsme riski arasindaki iliski degerlendirildi. Infeksiyon gelisen

hastalardan 1'i romatoid artrit ,1'1 hipertansiyon ve 1'i de diyabet taniliydi.

50



Literatiirde diyabet protez infeksiyonu gelisimi agisindan bir risk faktorii olarak belirtilmektedir.
Diz ve kalca protez infeksiyonu gelisiminde diyabetin etkilerini degerlendirmek {izere yapilan bir
retrospektif kohort g¢alismasinda diyabet varligmin infeksiyon gelisme riskini 1.55 kat arttirdig
bulunmugstur (127). Caligmamizda diyabet hastasi olmakla protez gelisimi arasinda tek degiskenli
analizlerde istatistiksel olarak anlamli risk artis1 saptanamamistir (p=0.187). Calismamizda anlamli

risk belirlenmemesi hasta sayisinin azligindan kaynaklanmaktadir.

Literatiirde romatoid artrit infeksiyon gelisimi i¢in risk faktérii olarak sayilmaktadir.
Osteoartroz nedeniyle kalca ya da diz protezi implantasyonu yapilan hastalar romatoid artrit nedeniyle
ve kalga ya da diz protezi yerlestirilmis hastalarla karsilastirildig1 bir ¢alismada, romatoid artrite bagh
olarak implantasyon yapilanlarda protez infeksiyonu gelisme riski osteoartroz nedeniyle implantasyon
yapilanlara gore 4.08 kat artrms bulunmustur (128). Ancak c¢alismamizda romatoid artrit tanili
hastalarda infeksiyon gelisimi riski arastirildiginda tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak
anlamli risk artis1 saptanamamistir (p=0.204). Calismamizda sadece 6 romatoid artrit tanili hasta
olmasi nedeniyle istatistiksel anlaml1 bir oran elde edilememis olsa da; infeksiyon gelisen 5 hastadan

1'inin romatoid artrit tanili olmasi da ilgi ¢ekicidir.

Hastalarimizda en sik komorbidite olan hipertansiyon varligiyla, protez infeksiyonu gelisimi
arasindaki iligkinin degerlendirildigi tek degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
belirlenememistir (p=0.771). Benzer sekilde hastalardan kaynaklanabilecek protez infeksiyonu
gelisme risklerini degerlendiren oldukga fazla sayida hastay: igeren bir ¢calismada da hipertansiyonla

protez infeksiyonu gelisimi arasinda istatistiksel anlamli iligki kurulamamustir (50).

Hipotiroidik hastalarda protez infeksiyonu gelisimi iliskisini degerlendirilen tek degiskenli
analizlerde istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenememistir (p=0.418). Diz protez
infeksiyonlarmi inceleyen bir ¢aligmada hipotirodinin 6zellikle postoperatif ilk 90 giinde cerrahi
komplikasyonlar1 arttirdigi ve protez infeksiyonu riskini 1.367 kat arttirdigi belirlenmistir (129).
Calismamiza dahil edilen hastalarin hipotirodi tanisiyla tedavi aliyor olmalar1 ve hasta sayisinin az

olmasi bdyle bir sonucun olusmasina yol agmus olabilir.

Immiinosiiprese hastalarda postoperatif protez infeksiyonu gelisiminin degerlendirildigi tek
degiskenli analizde ¢alismamizda immiinosiipresyonla protez infeksiyonu gelisimi arasinda anlamli
risk artig1 saptanmamistir (p=0.528). Bununla birlikte literatiirde immiinosiipresyon protez infeksiyonu
gelisimi i¢in risk faktorli olarak sayilmaktadir (50,51). Hematopoetik kok hiicre nakli yapilan
hastalarda kemik eklem infeksiyonu gelisimini degerlendiren bir ¢alismada nakil sonrasi 5861 hasta 10
yil takip edilmis ve bu siiregte 6 hastada protez infeksiyonu gelistigi ve immiinosiipresyonun ciddi bir
risk faktorii olusturdugu belirtilmistir. Immiinosiiprese olmayan hastalarla karsilastirildiginda
immiinosiiprese hastalarda tedavi yanitinin ve prognozun daha ké&tii oldugu belirtilmistir (130). Solid

organ nakilli hastalarda protez infeksiyonu gelisimini degerlendirmek {izere yapilan bir olgu-kontrol
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calismasinda da immiinosiipresyon infeksiyon gelisimi agisindan risk faktorii olarak belirlenmis,
azatiyopiirin kullaniminin solid organ nakilli hastalarda protez infeksiyonu gelisimini onleyici etkisi
istatistiksel olarak gosterilse de (p<0.02) bu c¢aligmacilar tarafindan tesadiif olarak degerlendirilmistir.
Calismamiza benzer sekilde immiinosiiprese hastalarda en sik protez implantasyonu indikasyonu
kortikosteroid kullanimina bagli gelisen avaskiiler nekroz olarak belirtilmistir (131). Calismamizda
Staphylococcus aureus tasiyiciligiyla immiinsiipresyon iliskisi degerlendirildiginde, immiinosuprese

hastalarda Staphylococcus aureus tasiyiciligl agisindan anlamli risk saptanamamustir (p=0.425).

Protez infeksiyonu gelisen 5 hasta opere edildigi tarihlere gore degerlendirildiginde, 3 hastanin
ilkbaharda, 2 hastaninsa kisin opere edildigi goriilmektedir. infeksiyon gelisen hasta sayis1 az
oldugundan mevsimsel dagilim ve infeksiyon gelisimi arasinda risk belirlemek tiizere istatistiksel
analiz yapilamamakla birlikte; dagilima gore ¢alismamizda ilkbaharda yapilan ameliyatlarda protez

infeksiyonu gelisiminin daha fazla oldugu soylenebilir.

Literatiire bakildiginda yapilan bir ¢alismada kalga protezi implantasyonu yapilan hastalar
degerlendirilerek; operasyon yapilan mevsimin protez infeksiyonu gelisme risk faktorlerinden biri
oldugu belirtilmis ve mevsimlere gore en yiiksek riskin kis aylarinda yapilan operasyonlardan sonra

gelistigi belirtilmistir (132).

Calismamizda tek degiskenli analizlerde, sigara i¢en hastalarda protez infeksiyonu gelisimi
acgisindan risk artis1 saptanmamistir (p=0.890). Ancak literatiirde sigara igimi protez infeksiyonu
gelisimi i¢in risk faktorii olarak sayilmaktadir. Diz ve kalga protezi implantasyonu yapilan hastalarda
protez infeksiyonu gelisimiyle sigara igiciligini degerlendiren bir ¢calismada 1 yildan uzun siiredir
sigara icicisi olan hastalarda protez infeksiyonu gelisme riskinin 1.8 kat arttig1 belirlenmistir (133).
Calismamizda sigara icicisi olan hasta sayisinin az olmasi ve infekte hasta sayisinin 5 olmasi
nedeniyle anlamli istatistiksel fark gosterilememis olabilir. Bununla birlikte yapilan diger analizlerde
sigara igicisi olmanin metisiline direngli stafilokoklarla kolonize olma riskini arttirdigi gosterilmistir
(p=0.030). Literatiirde sigara kullaniminin virulans1 yiiksek bakterilerle; metisiline direngli
Staphylococcus aureus ile kolonizasyonu arttirdigina dair bir ¢alisma mevcuttur (134) ancak koagiilaz-
negatif stafilokoklarla iligkili veriye rastlanmamustir. Yapilacak ileri ¢alismalarla metisiline direncli

koagiilaz-negatif stafilokok kolonizasyonunda sigaranin rolii arastirilabilir.

Pek ¢ok merkezde kalga protezi igin giincel protez eklem infeksiyon orani % 0,5-1 arasinda, diz
eklemi igin % 0.5-2 arasinda ve omuz eklemi i¢in <%]1 olarak bildirilmektedir (31,32,33). Bununla
birlikte calismamizda 5 hastada protez infeksiyonu gelismis olup bunlardan 4'i kalga protezi olan
hastalardi. Her ne kadar 6rneklem biiyiikliigiimiiziin kii¢iik olmasi nedeniyle istatistiksel analiz
yapilamasa da, hasta dagiliminin kal¢a ve diz protezi implantasyonu yapilan hastalar arasinda esit
oldugu gbz oOniline alindiginda kalga protezi implantasyonlarimdan sonra merkezimizde daha fazla

infeksiyon gelistigi sOylenebilir.
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Protez implantasyonu ameliyatlarinin siiresinin uzamasi, literatiirde de postoperatif protez
infeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. CDC rehberlerinde kalga protezi
ameliyatlarinin >2 saatten uzun siirmesi, cerrahi alan infeksiyonu gelisimi igin risk faktorii olarak
belirtilmektedir (135). Ameliyat siiresinin uzamasi cerrahi alan infeksiyonu gelisimi i¢in bagimsiz risk
faktoriidiir (136). Calismamizda protez infeksiyonu gelisimiyle ameliyat siiresinin uzunlugu arasinda
istatistiksel anlamli bir bir iliski belirlenememekle birlikte (p=0.310); infeksiyon gelisen hasta

grubunda ameliyat siiresi gelismeyenlere gore belirgin olarak daha uzundu (120 dakika - 132 dakika ).

Infeksiyon gelismis hastalarda preoperatif profilaksilere bakildiginda, postoperatif tiim hastalara
24 saatten uzun siire sefazolin profilaksisi verildigi goriilmustiir. Direngli Klebsiella spp. liremesi
saptanan hastalarin son 6 ayda antibiyotik kullanim anamnezi de olmamasi nedeniyle direngli
patojenle gelisecek infeksiyon yoniinden olarak uzamis sefazolin profilaksisi disinda risk faktorii
bulunmamaktadir. Protez infeksiyonu etkenlerinden 2'sinin direngli Klebsiella spp. olmasi uzamig
profilaksi siiresiyle iligskilendirilebilir. Literatiirde Gram-pozitif bakterilere yonelik verilen profilaksi
uygulamalarinin Gram-negatif ¢omaklara bagli infeksiyonlart 6n plana ¢ikardigr belirtilmektedir

(137). Bu da ¢alismamizdaki etken profiliyle uyumlu bir sonugtur.

Hastalarin preoperatif 16kosit, ndtrofil ve lenfosit sayilariyla infeksiyon gelisimi arasinda

istatistiksel anlamli iligki kurulamamistir (sirasiyla; p=0.561, p=0.5 ve p=0.439).

Bununla birlikte infeksiyon gelismeyen hastalarda gelisenlere gore preoperatif 16kosit ve
noétrofil sayilarinin belirgin olarak daha diisiik; lenfosit sayisinin ise belirgin olarak yiiksek oldugu
goriilmektedir. infeksiyon gelisen 5 hastadan sadece 1'i RA nedeniyle kortikosteroid kullanmaktaydi.
Bu nedenle preoperatif 16kosit ve ndtrofil sayilarinin infeksiyon gelisenlerde gelismeyenlerden daha
yiiksek, lenfosit sayisininsa diisiik olmasi kortikosteroid kullanimiyla agiklanamamaktadir. Hastalarin
preoperatif degerlendirilme siireglerinde de aktif infeksiyon klinigi belirlenememistir. Tiim bu bilgiler
15181nda infeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin preoperatif 10kosit sayilar arasindaki fark ve bu
farkin infeksiyon gelisimindeki etkisi a¢iklanamamustir. Literatiirde de pek ¢ok calismada preoperatif
16kosit sayisinin protez infeksiyonu i¢in ongordiiriicii etkisi arastirilmis ancak anlamli istatistiksel

veriler saglanamamistir (138).

Hastalarin preoperatif CRP ve sedimentasyon degerleri infeksiyon gelisen ve gelismeyen grupta

karsilastirildiginda, istatistiksel anlamli fark belirlenmemistir (sirasiyla p=0.985, p=0.113).

Postoperatif 24. saatteki 16kosit sayilar1 karsilastirildiginda, infeksiyon gelisen grupta 16kosit
sayis1 istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur (14680/mm? - 9413/mm3; p<0.0I). Yine
postoperatif 24. saatteki notrofil sayilar karsilastirildiginda, infeksiyon gelisen grupta nétrofil sayisi

istatistiksel anlaml olarak yiiksek bulunmustur (11680/mm? - 7308/mm?; p<0.01).

Postoperatif lenfosit sayilar1 karsilastirildiginda, infeksiyon gelisen grupta lenfosit sayisi
istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur (1940/mm? - 1332/mm?; p<0.01).
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Hastalarin postoperatif 24. saat CRP ve sedimentasyon degerleri, infeksiyon gelisen ve
gelismeyen grupta karsilagtirildiginda; istatistiksel anlamli fark belirlenmemistir, ancak infeksiyon
gelisen grupta postoperatif 24. saat CRP degerleri belirgin olarak yiiksekti (139 - 92 mg/dl) ve bu CRP
yiiksekligini agiklayacak baska herhangi bir infeksiyon odagi saptanmamisti. Bu nedenle infeksiyon
gelisen hastalarda infeksiyon gelismeyenlere gore postoperatif CRP degerlerinin yiiksekligi infeksiyon
gelisiminin habercisi olarak degerlendirilebilir. Benzer sekilde literatiirde bir caligmada lomber
enstriimentasyon yapilan hastalarda, postoperatif 4. giinde CRP degerinin >10 mg/dl olmasinin

infeksiyon gelisimi i¢in 6ngordiiriicii oldugu belirtilmistir (139).
6. SONUC

Protez infeksiyonlart tiim diinyada énemli bir morbidite nedenidir. Tedavi maliyetiyle birlikte,
is giicli kaybi olusturmasi nedeniyle de ciddi maddi zarar olusturmaktadir. Protez infeksiyonu
endisesiyle pek ¢ok merkez, periprostetik infeksiyon onleme stratejilerini uygulamaktadir. S.aureus
taramasi, ameliyathenede laminer flow kullanimi, klorheksidin banyolari, intraoperatif antibiyotik
profilaksisi gibi ¢ok sayida yontem denenmektedir. S.aureus tasiyiciligimin protez infeksiyonuyla
iligkisi randomize kontrollii ¢alismalarla ortaya konulmus olup, preoperatif tarama ve dekolonizasyon
onerilmektedir. Caligmamzda stafilokok tasiyiciligiyla erken donem protez infeksiyonu geligimi
arasindaki iligki arastirilmis; S.aureus tastyiciligiyla infeksiyon gelisimi arasinda istatistiksel anlaml
iliski belirlenememistir. Istatistiksel anlamli iliskinin belirlenebilmesi i¢in drneklem biiyiikliigii daha
fazla hasta igermeliydi. Infeksiyon gelisen hastalarda infeksiyon etkeni koagiilaz-negatif stafilokok
olarak belirlenmemesine ragmen, infeksiyon gelisen tiim hastalarda nazal koagiilaz-negatif stafilokok
tastyicihigr belirlendi. Istatistiksel analizlerde de koagiilaz-negatif stafilokok tastyicisi olan hastalarda
infeksiyon gelisimi agisindan anlamli risk artigt belirlenmis olmasi olduk¢a Onemli bir sonugtur.
Literatiirde protez infeksiyonlarii onlemek i¢in sadece preoperatif olarak S.aureus taranmasi ve
deeskalasyonu onerilmektedir. Calismamizin hasta sayisi az olmakla birlikte 151 hastadan 5'inde erken
donem protez infeksiyonu gelismis ve bu hastalarin tiimiinde preoperatif nazal koagiilaz-negatif
stafilokok tasiyiciligi saptanmustir. Bu hastalarda nazal koagiilaz-negatif stafilokok tasiyiciligi
infeksiyon gelisimini kolaylastirict bir faktdr olabilir. Infeksiyon gelisen hastalarda, infeksiyon
etkenleri koagiilaz-negatif stafilokoklar olmamakla birlikte, nazal koagiilaz-negatif stafilokok
tasiyiciligiyla protez infeksiyonu gelisimi arasindaki iligkinin ortaya konulmasi ig¢in daha fazla
arastirma yapilmasi gerekmektedir. Her ne kadar erken donem protez infeksiyonu gelisen 5 hasta olsa
da, oOzellikle koagiilaz-negatif stafilokoklar gibi low-grade infeksiyon etkeni olan bakterilerle
gelisecek gecikmis protez infeksiyonlari, ¢alismamizda 3 aylik takip siiresinin kisaligi nedeniyle
belirlenememis olabilir. Daha uzun siire takip edildikleri takdirde ozellikle nazal koagiilaz-negatif
stafilokok tasiyicisi hastalarda, ileri donemde gelisecek protez infeksiyonlar izlenebilir, istelik
gecikmis infeksiyon etkenlerinden en Onemlisinin koagiilaz-negatif stafilokok olmasi1 da goz Oniine

alindiginda, koagiilaz-negatif stafilokoklarin etken oldugu infeksiyonlar, nazal tasiyicilikla net bir
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sekilde iliskilendirilebilir. Bu kosullar degerlendirildiginde, ¢alismamizin hastalarin daha uzun siire
takip edildigi bir sekilde tekrarlanmasiyla, koagiilaz-negatif stafilokok tasiyicilifiyla infeksiyon
gelisimi arasindaki iligki daha dogru sekilde ortaya konacaktir. Boyle bir ¢alisma sonucunda protez
takilacak ortopedi hastalarinda preoperatif nazal koagiilaz-negatif stafilokok tasiyiciliginin
dekolonizasyonu da infeksiyon dnleme yontemleri arasina girebilir. Calisgmamiz bu konuda yapilmis
prospektif bir ¢aligma olmasi1 ve sonuglartyla 6nemli, ayrica giderek artan siklikta goriilen koagiilaz-
negatif stafilokoklara bagli cerrahi alan infeksiyonlarini 6nlemek acisindan anlamli sonuglar
icermektedir. Biyofilm olusturma yetenegi yiiksek olan ve virulansi daha diisiik oldugundan S.
aureus'a gore daha sinsi ve uzun donemde gelisen infeksiyonlara yol agan koagililaz-negatif
stafilokoklar konusunda daha fazla calisma gerektigi ¢alismamiz sonuglariyla da bir kez daha

gosterilmistir.

Protez implantasyonu yapilacak hastalarda sigara kullanimi, obezite, yas, komorbidite,
immiinosilipresyon gibi risk faktoérleri mutlaka sorgulanmali ve hastalar yakindan izlenmelidir.
Operasyon siiresi uzayan hastalarda infeksiyon gelisme riski yiiksek oldugundan, bu hastalarda da
infeksiyon gelisimi agisindan dikkatli izlem yapilmalidir. Intraoperatif profilaksilerin uzatilmasi,
Gram-negatif direngli ¢omaklarin secilmesine yol agabileceginden, antibiyotik profilaksi siiresi
uzatilmamaya ¢alisilmalidir. Calismamizda Gram-negatif ¢omaklarin erken donemde protez
infeksiyonlarinda etken olabildigi bir kez daha gdsterilmistir. Bu nedenle 6zellikle erken dénem protez
infeksiyonlarinin empirik tedavisinde Gram-negatif gomaklar mutlaka kapsanmalidir. Infeksiyon
ongordiiriicii etkisi dikkate alindiginda, postoperatif yakin 10kosit, sedimentasyon, CRP takibi

yapilmali1 ve hastalarin siki poliklinik takibiyle izlenmesi gerekmektedir.
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8. EKLER

EK 1: Hasta Takip Formu

Diz ya da Kalca Protezi Takilacak Olan Hastalarda Preoperatif Nazal Stafilokok Tasiyicihigi

Taranarak, Postoperatif Ik 3 Ayda Hastalarda Erken Dénem Protez infeksiyonu Gelisme

Oranlarmin incelenmesi
ARASTIRMA FORMU

Adi-Soyad:

Yas: Cinsiyet:
Boy: Kg:
Adres: Telefon:

Basvuru Tarihi:
Meslek:
BMI:

Eslik eden hastalik varh@?

Kronik akciger hastalig

Kalp yetmezligi

Gegirilmis MI dykiisii

Vaskiiler yetmezlik

Bobrek yetmezligi

Hemodiyaliz

Periton diyalizi

Diyabet

Immiinosupresyon varligi

Dermatolojik hastalik varligi

Son 6 ay i¢ginde hastane yatisi

Son 6 ay i¢inde bakimevinde kalma

Son 1 ay i¢inde gecirilmis cerrahi varlig

Son 1 ay i¢inde antibiyotik kullanimi

Gegirilmis MRSA infeksiyonu

Uriner sonda varlig1

Trakeostomi

DMARDS kullanim

Romatolojik hastalik varlig

IV ilag kullanin

PEG varligi

Bagka bir viicut bolgesinden MRSA izole edilmesi

Dejeneratif/inflamatuvar eklem hastaligi varlig
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Sigara kullanimi

Alkol kullanim

Burun siiriintiisi Taburculukta:
alindig: tarihte :

Lokosit sayisi

Notrofil sayisi

Lenfosit sayist

Hemoglobin

Trombosit
sayisi

Eritrosit
sedimentasyon
hizi:

CRP:

HbAlc:

Ornek ahm:

Steril ekiivyonu birkag damla serum fizyolojik ile nemlendirip hastanin burun deliginden 2 cm kadar
iceriye sokunuz.

Daha efektif olmasi i¢in disardan burun deligi hafifge bastirilabilir.

Ekiivyonu 5 kez gevirerek yaklasik 3 saniye burun iginde tutunuz

Diger burun deligine de ayn1 islem yapiniz

Ekiivyonu dikkatlice kapatarak 22-25 °C sicaklikta muhafaza ederek laboratuvara ulastiriniz.

Ameliyat tarihi:

1. ay 2.ay 3.ay

Eklem hareketlerinin agril
olmasi

Eklem agiklig1 azalmis

Eklem tizerinde sicaklik
artis1

Eklem tizerinde kizariklik

Eklem iizerinde sislik

Eklem tizerinde akint:

Lokosit sayisi

Notrofil sayisi

Lenfosit sayist

Hemoglobin

CRP:

Eritrosit sedimentasyon hizi:

Eklem s1vis1 6rneklendiyse
Lokosit/Notrofil orani:

Eklem s1vis1 6rneklendiyse
glukoz miktari:

Kiiltiir alindiysa tlireyen
bakteri :
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EK 2: Etik Kurul Onay1

N
T.C. & %;
ISTANBUL UNIVERSITESI (2 =]
ISTANBUL TIP FAKULTESI wgﬁ
TiE ¥

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say: : 993 Tarih : 09.07.2018
Konu Prof, Dr. Halit 2507 hk.

Sayin Prof. Dr. Halit 52s0T
infeksiyon Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji

ligl: infeksiyon Hastaliklan Anabilim Dalimin 06/06,/2018 giin ve 202223 sayil yazisi

Sorumiu arastnchidin dstiendiginiz ve Dr. Elif AGULOGLU BALI nin yirtecedi 2018/853 dosya numaral
*|stanbul Universitesi |stanbul Tip Fakiltesi Oropedi ve Travmatalaji Anabilim Dal'nda diz veya kalga protezi takilan
hastalarda precperatif nazal Stafilokok tasycih§imin pestoperatif protez infeksiyonlanyla lligkisi” baghkh galigma
kurulumuzun 29/06/2018 tarih ve 12 sayih toplantiginda gorbgllersk etik yonden uygun bulunmug olup, tutanaklar

ekte sunulmugtur

Bilghlerinizi rica ederim.

~

¢l

Prof. Dr. A.Yag URESIN
istanbul Tig Edkaltesi Klinik Aragtirmalar

Etik Kurul Bagkam

Eki: Istanbul Tip Faklltes Klinik Araghirmalan Etik Kurulu Karar Formu

69



