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    1.ÖZET 

      DİZ VE KALÇA EKLEM PROTEZ ENFEKSİYONLARIN  

      DEĞERLENDİRİLMESİ 

      (KLİNİK ÇALIŞMA) 

     

       Amaç: Bu çalışmada hastaların ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanısı 

konulduğu zamana kadar geçen sürede, enfeksiyon için risk faktörü olan etmenlerin 

neler olduğu ve protez enfeksiyonlarını nasıl etkilediklerini ortaya çıkarmak. Bu 

etkenlerin birbirleriyle olan etkileşimlerinin nasıl olduğu ve özellikle kronik hastalıkları 

olanları nasıl etkilediklerini tesbit ederek protez eklem enfeksiyonlarının tanı tedavi ve 

önlenmesinde doğru stratejiler geliştirilmesine katkıda bulunmaktır. 

      Gereç ve yöntem:  Bu çalışma Haziran 2003 ile Mart 2012 yıları arasında diz ve 

kalça protez cerrahisi dış merkezde(75) yada ilk protez cerrahisi hastanemizde(61)  

yapılmış olan enfekte olup tedavi için bize başvuran olguları yirmibir parametre 

üzerinde değerlendirildi. Bu olguların yaş, cinsiyet,  ilk protez cerrahisindeki tanıları, 

hastanede ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kalış süreleri, hangi eklem protezi 

olduğu, kronik hastalıklar(DM, RA, HT), profilakside kullanılan ilaçlar, kortikosteroid 

kullanımı, operasyonun acil mi elektif mi olduğu, enfeksiyon tanısı konulup yapılan 

cerrahi işlem, operasyon süresi ve ameliyat sonrası akıntıları değerlendirildi. Protez 

enfeksiyonu tanısı konulduğunda ağrı, sedimentasyon, CRP değeri, ameliyat 

döneminde alınan kültürde üreme değerlendirildi. Bu veriler hastalara ait Ortopedi ve 

Travmatoloji’ deki dosyaları, ameliyat raporları, Enfeksiyon hastalıkları polikliniğinde 

enfekte protez hastalarına ait dosyalar ve özel formları, hastalara ait dış merkezlerde 

kendilerine ait epikrizleri, Radyoloji ve Diagnostik Anabilim Dalının arşivlerindeki 

filmler, hastanemizde kullanılan hasta verileriyle ilgili probel sistemi, laboratuar ve 

mikrobiyoloji sonuçları, hastanemizin ortopedi ve travmatoloji servisinde yatan 

hastaların hemşire izlem formları retrospektif olarak taranarak elde edildi. İstatiksel 

analizde SPSS (Versiyon15.0, IBM corporation, 2001) programı kullanıldı. 

       Bulgular: Protez eklem enfeksiyonu tanısı alan 136 olgunun %72,1’i kadın ve 

%27,9’u erkeklerden oluşuyordu. Olguların %63,9’u 65 yaş ve üzerinde, %31,6’sı 45 

ve 64 yaş aralığındaydı. Enfekte kalça protezi %45,6 enfekte diz protezi %54,4 
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oranındaydı. Protez cerrahisinın %47,7’nin nedeni artroz(gonartroz ve koksartroz) 

olarak tesbit edildi. Olguların %91,2’sine daha önce iki ve üzeri sayıda cerrahi işlem 

uygulanmıştı. 

      Sonuç: Protez eklem enfeksiyonlarını değerlendirdiğimiz bu çalışmada en sık 

semptom %89,7’sinde ağrı saptandı. Protez enfeksiyonu olmadan önce yapılan 

protez cerrahisinden sonra olguların %23’ünde akıntı tespit edildi. İlk protez 

ameliyatlarında en sık profilaktik ilaç olarak sefalosporin kullanılmıştır (%81,6). Protez 

enfeksiyonu tanısı konulduğunda olguların %71,2’nin CRP değeri 10 ve üzeri, 

%83,1’inin sedimentasyon değeri 30’un üzerinde tespit edilmiştir. Kronik hastalık 

olarak %41,9’unda Hipertansiyon,%25’inde Diyabetes mellitus ve %9,6’sında 

Romatoid artrit saptanmıştır. Protez enfeksiyonu tanısı alan olguların cerrahi 

tedavilerinin çoğunda ilk seansta protezleri çıkartılıp debridman yapılmıştır (%52,9). 

Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat esnasında alınan kültürlerde %47,8’inde 

üreme saptanmadı. Üreme olanlarda ise en sık Metisiline Dirençli Koagulaz Negatif 

Stafilokokus(MR-KNS) üredi(%25,7). 65 yaş ve üzeri, kortikosteroid kullanan ve 

hipertansiyonu olan olguların protez ameliyatı sonrası akıntılarının istatiksel olarak 

anlamlı bir şekilde fazla olduğu tespit edildi.(p<0.05). Akıntının da enfeksiyon için bir 

risk faktörü olduğu biliniyor. İleri yaş ve kortikosteroid kullanımı enfeksiyon için bir risk 

faktörü olduğu biliniyor fakat hipertansiyon hakkında böyle bir bilgiye raslanılmadı. 

Çalışmamızda hipertansiyon da eklem protez enfeksiyonu için risk faktörü olduğu 

tesbit edildi. Hipertansiyonu olan hastalarda uygulanacak eklem protez cerrahisinin 

tedavi algoritması yeniden düzenlenmesi gerektiği tespit edildi. 

        Anahtar kelimeler: Diz protezi, kalça protezi, protez komplikasyonları, 

enfeksiyon ve hipertansiyon, kültürde üreme, protez sonrası akıntı, sedimentasyon, 

CRP, debridman, iki aşamalı protez tedavisi. 
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       2.SUMMARY 

Evaluation of the infections of knee and hip joint prosthesis 

(A clinical experiment) 

         Aim: In this experiment we aimed to determine the factors which pose a risk 

through the time elapsed between the first prosthesis surgery and the diagnosed 

infection, and also how these factor influence the process. Another objective is to find 

out the relation between these reasons, themselves, and how the patients who has 

chronical comorbidities has been affected of them; so as to contribute to improve 

right strategies for the diagnosis, recovery and prevention of prosthesis infections. 

        Method: We examined the patients, who had admitted us because of prothesis 

infections and had operated in another center (75) or our center (61) between June 

2003 and March 2012, according to 21 parameters. We evaluated the age, gender, 

the reason of the prothesis, the duration of hospitalisations,the area of operation, 

comorbidities (DM, RA, HT), the medications used for prophylaxis, usage of steroids, 

whether the operation had been done urgent or elective, which process have been 

performed, the duration of the operation and the discharge from the wound. Also the 

pain, sedimentation, CRP values and the wound cultures had been evaluated. All 

these data have been collected from the retrospective scanning of the patent 

histories for the infectious diseases' clinic, epicrisis from outer centers, monitoring 

reports of the Radiology Department, the probel data system which used in our 

hospital, laboratory and microbiological findings, nursery follow-up files. SPSS (vers. 

15.0, IBM corporation, 2001) is used for the statistical analysis. 

          Findings: The population (136) that have been diagnosed as prosthesis 

infection was consisted of %72,1 women and %27,9 men. Of the cases, %63,9 were 

older than 65, and %31,6 were between 45 and 64. The infected hip prosthesis 

formed the %45,6 and the knee prosthesis %54,4. The reason of the prothesis 

surgery obtained as arthrosis (gonarthrosis, coxarthrosis) with the percentage of 

47,7. %91,2 of the patients had 2 or more operations before. 

         Result: In this research that we evaluated the prosthesis infections, the pain 

had been the most prevalent symptom (%89,7). After the %23 of the surgeries, which 

had performed before the infection, a discharge detected. The most used antibiotic 

for the prophylaxis after the surgeries was cephalosporins (81,6). When the 
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prosthesis infection has been diagnosed, the values of sedimentation were higher 

than 10 with the ratio of %71,2 and of the sedimentation were higher than 30 with the 

ratio of 83,1. HT was % 41,9, DM was %25 and RA was %9,6 among the 

comorbidities. In the first sessions of the most of the surgical treatments (%52,9) of 

the prothesis infections, prothesis was taken out and debridated. 47,8 % of cultures 

taken during surgery due to prosthetic infection were negative. Methicillin-resistant 

coagulase negative Staphylococcus was the most common (%25,7 %) bacterial 

growth in positive cultures. 

          Patients who were 65 years and over, using corticosteroid, and having 

hypertension, had statistically significant more wound discharge after prothesis 

surgery. (p<0.05). Its known that wound discharge is a risk factor for infection. Older 

age and corticosteroid usage is also risk factors for infection, but we did not find any 

knowledge about hypertension as a risk factor for infection after prothesis surgery in 

literatures. In our experiment we found out hypertension is a risk factor for prothesis 

infections of joints. 

         Treatment algorythm of patiens having hypertension going under prothesis 

surgery of joints should be reorganized. 

        Key words: knee prothesis, hip prothesis, prothesis complications, infection and 

hypertension, culture positivity, discharge after prothesis, sedimentation, crp, 

debridement, two stage prothesis surgery. 
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      3. GİRİŞ VE AMAÇ 

         Son yıllardaki teknik gelişmelere parelel olarak eklem protez cerrahisinde büyük 

başarılar elde edilmiştir. Gerek artroz gereksede travma ve maligniteye bağlı 

uygulanan artroplastide başarılı sonuçlar alınmakta ve hastaların hayat kalitesi 

artmaktadır.  Artroplasti yapılan hasta sayısı dünyada her geçen gün artmaktadır. 

ABD’de son on yılda total diz protezi oranı iki katına yükselmiştir1. Kuzey 

İskandinavya ülkelerinde total diz protezi oranında artış olduğu belirtilmiş2. Ülkemizde 

bu oranda artış olduğu tahmin ediliyor. Fakat kayıt sistemlerimizin yetersiz olması 

nedeniyle net bir veriye ulaşılamadı. ABD’de her yıl yaklaşık 500.000 total kalça ve 

diz protez ameliyatı yapılmaktadır ve 2030 yılında bu sayının yaklaşık 4 milyonu 

bulacağı tahmin edilmektedir3. Protez eklem uygulamasını takiben görülen 

enfeksiyon oranları son 50 yılda giderek azalmaktadır. Perioperatif antimikrobial 

profilaksi ve laminar akımlı cerrahi ortamlar intraoperatif enfeksiyon riskini 

azaltmaktadır4. Ancak antimikrobial tedavilerdeki ve ortopedideki tüm gelişmelere 

rağmen halen en korkulan komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardır5,6. Enfeksiyon 

çoğu kez protezin çıkarılmasına ve eklem fonksiyon kaybına yol açar ve mortalite 

oranı % 2,7- % 18 arasındadır5,6. Enfeksiyon, ortalama hastanede kalış süresini 

uzatmakta ve hastanın yeniden çoğu kez birden fazla ameliyat geçirmesini 

gerektirmektedir. Uzun süreli antibiyotik tedavisi ve bazen de supresyon tedavileri 

nedeniyle de tedavi maliyeti ciddi oranda artmaktadır. 

      Bu çalışmada hastaların ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanısı 

konulduğu zamana kadar geçen sürede, enfeksiyon için risk faktörü olan etmenlerin 

neler olduğu ve protez enfeksiyonlarını nasıl etkilediklerini ortaya çıkarmak. Bu 

etkenlerin birbirleriyle olan etkileşimlerinin nasıl olduğu ve özellikle kronik hastalıkları 

olanları nasıl etkilediklerini tesbit ederek protez eklem enfeksiyonlarının tanı tedavi ve 

önlenmesinde doğru stratejiler geliştirilmesine katkıda bulunmayı amaçlanmıştır.   

         

        Bu çalışmada Haziran 2003 ile Mart 2012 yılları arasında ilk protez cerrahisi dış 

merkezde(75) ya da ilk protez cerrahisi hastanemizde(61)  yapılmış olan, diz ve kalça 

protezlerinden enfekte olup tedavi için bize başvuran olgular değerlendirildi. Kayıt 

sisteminde, 2003 yılından önceki hastalara ait verilerde eksiklikler olması nedeniyle, 

2003 yılından sonraki hasta verileri değerlendirmeye alındı. İlk protezi dış merkezde 

veya ilk protezi bizde yapılmış olan olguların verilerine bakıldı. Enfekte 681 protez 

eklem enfeksiyonu olan olgular yirmibir parametre ile değerlendirildi. Parametrelerine 
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tam ulaşılmayan olgular çalışma dışı bırakıldı. Böylece, 681 olgunun sadece 136’sı 

çalışmaya alındı. Bu parametrelerin protez enfeksiyonuyla olan ilişkilerine bakıldı. 

         Ayrıca bu parametreler birbirleriyle karşılaştırıldı. Bu çalışmayla protez 

enfeksiyonlarının demografik özellikleri ortaya çıkarıldı. En sık görülen enfeksiyon 

tipini ve buna hangi parametrelerin ne şekilde etkili olduklarına bakıldı. Bu 

parametreleri özellikle protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat edilen olgulardan 

ameliyat esnasında alınan kültürde üreme ve protez enfeksiyonu gelişmeden önce 

en son yapılan protez cerrahisi sonrası akıntıları ile karşılaştırarak akıntıyı nasıl 

etkilediklerine bakıldı. Kronik hastalıkların, kullanılan ilaçların, yapılan cerrahi işlemin 

şeklinin yada hastanede kalış süresinin ameliyat esnasında alınan kültürdeki üremeyi 

nasıl etkilediğine bakıldı. Aynı zamanda bu parametrelerin protez enfeksiyonu 

öncesinde yapılan protez cerrahisinden sonraki akıntıları nasıl etkilediklerini tespit 

edip bunları literatürle karşılaştırarak benzerliklerine ve farklılıklarına bakıldı. 

Enfeksiyon için risk oluşturduğunu bildiğimiz etmenlerin dışında başka etmenlerin 

olup olmadığı ve bunların etkileşimlerinin nasıl olduğuna bakıldı. Böylece eklem 

protez enfeksiyonlarını etkileyen etmenlerin neler olduğu, bu etkenlerin hangi 

mekanizmayla etkilerini meydana getirdikleri ve birbirleriyle olan etkileşimleri tespit 

edildi. 
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      4-GENEL BİLGİLER  

       4.1.1 Tanımı  

       Protez eklem enfeksiyonlarının tanımı Berbari ve arkadaşlarının çalışmasında 

olduğu gibi tanısal kriterlere dayanmaktadır7. Eğer ≥2 adet eklem aspirat mayi veya 

peroperatif örneklerde aynı mikroorganizma üretilmişse, debridman sırasında eklem 

çevresinin pürülans olduğu görülmüşse, histopatolojide enfeksiyon ile uyumlu akut 

inflamasyon varlığı tespit edilmişse veya proteze bir sinüs traktı eşlik ediyorsa protez 

eklem enfeksiyonu düşünülmelidir8. Ayrıca eklem protezi olan bir hastada ateş 

varlığında ve CRP yüksekliği tespit edildiğinde kesin sebep bulunana kadar protez 

eklem enfeksiyonu olabileceği unutulmamalıdır. Protez eklem enfeksiyonları 

meydana geldikleri postoperatif döneme göre sınıflandırılmaktadırlar. Çok sayıda 

evreleme gündeme gelmişse de en sıklıkla kabul gören Coventry tarafından formüle 

edilmiş ve Gillespie tarafından modifiye edilmiştir4,9. Buna göre sınıflama; 

      Evre 1 erken enfeksiyon: Enfeksiyon cerrahiden sonra ilk üç ayda gelişir 

      Evre 2 gecikmiş enfeksiyon: Cerrahiden 3 ay sonra fakat ilk iki yıl içinde gelişir. 

      Evre 3 geç enfeksiyon: Cerrahinin ikinci yılından sonra gelişir. 

     Geç enfeksiyon genellikle hematojen kaynaklıdır10. Erken ve gecikmiş 

enfeksiyonlar ise genellikle protez implantasyonu sırasında kazanılır9.  

      
      4.1.2. Epidemiyoloji 

      Total diz artroplastisi yapılan hasta sayısı dünyada her geçen gün artmaktadır. 

ABD son on yılda total diz protezi oranı iki katına yükselmiştir1. Kuzey İskandinavya 

ülkelerinde total diz protezi oranında artış olduğu belirtilmiş2. Ülkemizde bu oranda 

artış olduğu tahmin ediliyor. Fakat kayıt sistemlerimizin yetersiz olması nedeniyle net 

bir veriye ulaşamadım. Çeşitli merkezlere göre değişmekle birlikte protezin enfekte 

olma olasılığı %1-5 arasında değişmektedir11. Bu oran kalça cerrahisinde düşük, diz 

cerrahisinde yüksektir. Bunun nedeni dize yerleştirilen implantların deri yüzeyine 

daha yakın olmasıdır12. Ayrıca diz protezinde turnike kullanımı geçici de olsa iskemik 

bir dönem oluşturur12. Primer kalça artroplastisinde enfeksiyon insidansı %1.7, 

sekonder cerrahide %3.2; primer diz cerrahisinde %2.5, sekonder diz cerrahisinde 

%5.6’dır13. 
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    4.1.3. Patogenez 

    Enfeksiyon genellikle yabancı cisme bitişik kemik dokuda oluşur. Pek çok protezin 

polimetilmetakrilat ile kaplanmasından beri enfeksiyon kemik ile sement iç yüzünde 

gelişmektedir. Daha iyi implant materyalleri araştırılıyor olmakla birlikte günümüzde 

en sık kullanılan klasik kombinasyon metal ve polietilen eklemleşmesidir. Bu yüzeyler 

avasküler olduğu için immünolojik savunma elemanları ve antibiyotiklerin geçişi de 

kısıtlı olmaktadır. Bu yüzden polimetilmetakrilat sementlerde enfeksiyona yatkınlık 

ortaya çıkmaktadır14. Etken cerrahi girişim sırasında çevreden veya uzak bir 

enfeksiyon odağından bakteriyemi ile proteze ulaşır15. Protezin üzerinde çoğalan 

bakteriler fibröz ekzopolisakkarid yapıda glikokaliks adı verilen bir madde salgılar. Bu 

madde içinde bakteriler fagositozdan korunur. Glikokaliksin bariyer etkisi 

antibiyotikleri etkisiz kılar. Bu madde içinde üreyen mikroorganizmalar kalın bir 

biyofilm tabakası oluştururlar. Biyofilm tabakası sayesinde konak savunma 

mekanizmaları ve antibiyotiklere karşı kendilerini koruyabilirler. Bakterinin biyofilm 

oluşturması aynı zamanda bakteriyel direnç mekanizmalarını da indükler16,17. 

Böylece dirençli mikroorganizmalar haline gelirler. Bu direncin sebebi olarak biyofilm 

tabakası içinde mikroorganizmaların sabit üreme fazına girmesi gösterilir. 

Mikroorganizmaların sabit üreme fazına girme nedeni olarak ise; glikoz ve oksijen 

gibi metabolik subsratların biyofilm tabakasından yetersiz geçişi suçlanmaktadır18,19. 

       Protez eklemler iki farklı yol ile enfekte olurlar; 

  1-Lokal olarak başlayan enfeksiyon 

  2-Hematojen yolla gelişen enfeksiyon 

       Her iki şekilde de enfeksiyon yara yerindeki bakterilerin virulansı ve sayısına, 

konağın bu bakterileri elimine etme yeteneğine ve yara çevresinin canlılığına 

bağlıdır20.  
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4.1.4. Diz ve kalça protez enfeksiyonlarında etken patojenler ve görülme 
sıklıkları21,22,23,24. 

 

      Etken patojenler                                                      Yüzde(%)  

      Aerop bakteriler                                                          

           S. Aureus                                                                8-63 

           Koagülaz negatif stafilokoklar                                 5-45 

           Streptokoklar                                                           4-22 

           S. pyogenes                                                            1-4 

           S. fecealis                                                               3-12 
 

           Enterobacter                                  6-28 

ü Proteus                                                        3-8 
ü E. coli                                                           2-11 
ü  Klepsiella-Serratia                                      3-9 

         Pseudomonas aeruginosa                                         1-10 

     Anaeorop bakteriler 

ü Peptokok-Peptostreptekok                                 1-14 
ü Propniobakter-Difteroidler                                   8-24 

            

              Diğer anaeroplar                                                      1-4  

    Diğer bakteriler                                                                1-7 

    Mantarlar                                                                           1                        

                   Tablo 1 Protez enfeksiyonlarda etken patojenler 

             Bunlara eklenmesi gereken bir grupta polimikrobiyal enfeksiyonlardır. 

Polimikrobial etiyoloji %4-27 arasında görülmektedir25. Bu mikroorganizmaların 

birlikteliği değişik oranlarda görülmektedir. Bir çalışmada; E. coli + S. aureus + 

Klepsiella %2, S. aureus + Grup B streptokok % 4, S. epidermidis + streptekok % 2 

şeklinde görülmüştür18. Literatüre bakıldığında bir de üretilemeyenler mevcut26. 

Trampuz A. ve ark27.’ının yapmış olduğu bir çalışmada ameliyat esnasında alınan 

kültürlerde %46’sında üreme saptanmamış. Neut D. ve ark28.’ının yaptıkları bir 

çalışmada protez enfeksiyonu tanısı ile ameliyat edilen hastalardan ameliyat 

esnasında alınan kültürlerde %59’unda üreme saptanmamış. L.Pulido ve ark29.’ının 
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yaptığı bir çalışmasında %91’inde etkeni tesbit etmişler. Literatüre bakıldığında 

protez enfeksiyonu nediyle ameliyat edilip alınan kültürlerde üremelere bakıldığında  

farklı çalışmalar farklı oranları belirtselerde bu oranı %6 ile %61 arasında değişen 

oranda kültürde üreme saptanmamaktadı27,28,29. 

       4.2. Klinik Belirti ve Bulgular 

   

        Klinik bulgular değişmekle birlikte en sık semptom ağrı olarak tanımlanmaktadır 

(%90)10. Bu semptom ya periartiküler dokunun akut inflamasyonu yada kemik sement 

iç yüzündeki kemiğin subakut erozyonuna bağlı protez kaybını düşündürür10. Ağrının 

özelliği iyi sorgulanmalıdır. Aseptik gevşemeye bağlı ağrı daha çok hareketle ve yük 

verme ile ortaya çıkan bir ağrıdır. Oysa enfeksiyona bağlı ağrı devamlı, zonklayıcı 

tarzda ve şiddeti giderek artma eğilimindedir30. Hastada ağrıya bağlı hareket kısıtlılığı 

da görülebilir ve ilerleyen dönemde eklem fonksiyonlarında azalma da tabloya 

eklenebilir.  

         Blackburn ve ark31. yapmış olduğu çalışmada geçikmiş tip protez 

enfeksiyonuna sahip hastalarda %50’den az oranda ateş, yaklaşık %10 oranında 

lökositoz saptanmıştır. Geç protez enfeksiyonlarında da eklem hareket kısıtlılığı,  

efüzyon, ağrı, ateş gibi semptomlar görülebilir32. Bazen de akıntılı fistül ağzı olabilir. 

Geç dönemde ortaya çıkan enfeksiyonlarda öncelikli şikayet ağrıdır ve ilerleyen 

dönemde implantta gevşeme bu tabloya eşlik edebilir. Dolayısıyla geç dönemde 

enfeksiyonu aseptik gevşemeden ayırmak zordur. 

          
         4.3. Tanı 

          Protez enfeksiyonlarının tanısı dikkatli bir anamnezle başlamalıdır. Ameliyat 

sonrası ilk yakınma zamanı, predispozan faktörler ve semptomları iyi sorgulanmalıdır. 

Isı artışı, şişlik ve akıntıya yönelik iyi bir fizik muayene yapılmalıdır. Protezi olan ve 

hastaneye ateş şikayeti ile başvuran bir kişide eklem ağrısı, şişlik ve sıcaklık artışı 

gibi inflamasyon bulguları olmasa da protez eklem enfeksiyonu akla gelmelidir. 

       Protez eklem enfeksiyonlarının tanısında eklem sıvısı aspiratında veya cerrahi 

bir kültür örneğinde bakterilerin gösterilmesi altın standarttır33. En az iki örnek 

alınmalıdır. Protezli eklem enfeksiyon olgularının %80’inde ameliyat öncesinde  

eklemin iğne aspirasyonu ile alınan kültürlerde pozitif sonuç elde etmek 

mümkündür33. Bununla birlikte eklem aspirasyonları bakterinin glikokaliks tabakası 
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içinde yapışık olmasından dolayı yalancı negatif sonuç verebilir34. Aspirasyonla 

sadece protez çevresi boşluktaki serbest bakteriler tespit edilebilir. 

       Tanı klinik, fizik muayene, laboratuar testleri ve görüntüleme yöntemlerinin 

kombine kullanımı ile konur. 

        4.3.1. Laboratuvar 

        Enfekte eklem protezli bir hastanın laboratuar incelemesinde beyaz küre sayımı, 

ESR ve CRP düzeyleri yükselmiş yada normal olabilir. Cerrahi sonrası CRP düzeyleri 

ilk 2-3 haftada normale döner35. CRP düzeylerinin postoperatif dönemde uzun süre 

yüksek kalması enfeksiyon lehinedir. CRP’nin duyarlılığı %80-96 ve özgüllüğü %93- 

100 olarak belirlenmiştir. ESR çoğu vakada artmakla birlikte spesifik bir bulgu 

değildir; duyarlılığı %54-82, özgüllüğü %65-85 arasında değişmektedir10. ESR cerrahi 

sonrası yükselir ve uzun süre yüksek kalır. Artroplastiyi takiben ilk bir yıl, herhangi bir 

inflamasyonda, inflamatuar artritlerde ve malignitelerde artar. Bu nedenle de CRP’nin 

ESR’ye oranla protez enfeksiyonlarında daha güvenilir bir gösterge olduğu 

bildirilmiştir3. Çoğu çalışmada ESR değerinin 30 mm/s, CRP değerinin 20 mg/l 

üzerinde olması enfeksiyon lehine yorumlanırken bazı çalışmalarda CRP değerinin 

10 mg/l üzeri olarak kabul edilmektedir36,37. Prokalsitonin düzeyinin>0,3 ng/mL 

olmasının özgüllüğü yüksek (% 98) iken, duyarlılığı düşüktür (%33)38,44.  

        Eklem aspirasyonu ile alınan sinovyal sıvı analizi tanı için önemli bir tetkiktir. 

Sinovyal sıvıda >2500 /mm³ lökosit sayısı ve >%65 PMNL olması, glikozun düşük 

(normalde kan değeri ile aynı) ve proteinin yüksek olması (normalde kan değerinin 

1/3’ü) şiddetle enfeksiyon lehinedir24,39.  

       Periprostetik dokunun intraoperatif frozen kesitlerinin histopatolojik incelemesi 

protez eklem enfeksiyonlarının tanısında yardımcı olabilir. Büyük büyütmede her 

sahada 5-10 nötrofil sayılmasının duyarlılığı %50-93 ve özgüllüğü %77-100 

civarındadır40,41. Kalça ve diz revizyon artroplastilerinden oluşan bir serinin 

retrospektif analizinde protez çevresinden alınan frozen doku örneklerinin 

mikroskobik incelemesinde bir büyük büyütme alanında 5’ten fazla PMNL tespit 

edilmesi, ameliyat sonrası elde edilen pozitif kültür sonuçları ile yüksek korelasyon 

göstermiştir42. 

      İntraoperatif kültürler oldukça değerlidir ve yeni rehberlerde beş-altı adet 

intraoperatif kültür alınması önerilmektedir43. Perioperatif eklem sıvısından örnek 

alma duyarlılığı %80’dir ve enfeksiyon etkeni olabilecek mikroorganizmayı 

yakalamada duyarlılık %92-100’dür43.  
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     Tek merkezli bir çalışmada,  interlökin-6 periprostetik enfeksiyona özgü ve çok 

hassas bir ölçüt olduğu belirlenmiştir44. Bu referans ölçünün tavsiye edilmeden önce 

daha ileri çalışmaların yapılması ve erişilebilirliğinin artması gerekmektedir44.     

      Protez çevresi dokularda veya sinovyal sıvıda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) 

yöntemi ile bakteriyel ribozomal- RNA tespiti enfeksiyon tanısında yüksek duyarlılığa 

sahip bir yöntemdir (duyarlılık %63-100)45,46. PCR’ın özgüllüğünün düşük olması ve 

yanlış pozitiflik oranının yüksek oluşu kullanımını sınırlayan bir faktördür. PCR 

kullanımı için daha ileri çalışmalara gereksinim vardır.  

        
       4.3.2 Radyoloji 

       Hastanın implantasyondan sonra seri grafilerle izlenmesi değişikliklerin 

karşılaştırılabilmesine olanak sağlar. Yeni subperiostal kemik oluşumu ve 

transkortikal sinüs traktı görülmesi enfeksiyon için spesifiktir. Ancak periost 

reaksiyonu koagülaz negatif stafilokokların neden olduğu kronik enfeksiyonlarda 

genelde görülmez20. Ayrıca implantın migrasyonu ve periprostetik osteoliz, 

enfeksiyon ile uyumlu olabilir20.  

       BT ve MR’ da protezin neden olduğu artefaktlar protez çevresini 

değerlendirmede sorunlara yol açar. Bu nedenle BT ve MR protezli eklem 

enfeksiyonlarının tanısında rutin olarak kullanılmazlar.  

 

       4.3.3. Nükleer görüntüleme teknikleri 

       Üç fazlı teknesyum 99 kemik sintigrafisi enfeksiyon için duyarlılığı %100 ancak 

özgüllüğü %25’tir. Postopreatif dönemde ilk 6 aya kadar protez çevresinde artmış 

tutulum görülmesi normal bir bulgudur. Galyum 67 sintigrafisinin duyarlılığı %83, 

özgüllüğü % 79; İndium 111 işaretli lökosit sintigrafisinin duyarlılığı %83-100, 

özgüllüğü ise %90 olarak bulunmuştur47,48. Ayrıca sintigrafi yöntemlerinin kombine 

kullanımı da gündeme gelmiştir.  

 
          4.4. Tedavi 

          Tedavinin amacı ağrısız ve fonksiyonel bir eklem elde etmek ve böylece 

hastanın hayat kalitesini artırmaktır. Cerrahi debridman, yüksek doz inravenöz 

başlangıç ve uzun süreli oral antibiyotik tedavisi protez eklem enfeksiyonu 

yönetiminin temellerini oluşturmaktadır49. Tedavide cerrahi ve antibiyotik tedavisi 

kombine edilmelidir. Ancak tedavi stratejilerini belirlemede yeteri kadar çok merkezli, 

randomize prospektif çalışmalar bulunmaması sıkıntı oluşturmaktadır. Cerrahisiz tek 
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başına antibiyotik tedavisi düşük başarı oranları nedeniyle rutinde 

önerilmemektedir50,51. 

 
       4.4.1. Cerrahi Tedavi Yöntemleri 

        Kullanılan cerrahi tedavi yöntemleri, rezeksiyon artroplastisi, debridman ve 

retansiyon, tek aşamalı ve iki aşamalı değişim prosedürleri, amputasyon, artrodez 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Hangi yöntemin seçileceği birçok faktöre bağlıdır. 

Enfeksiyonun görülme zamanı, hastanın yaşı, genel sağlık durumu, immünolojik 

durumu ve enfekte eden mikroorganizmanın virulansı önemlidir52.  

     

      4.4.2. Medikal Tedavi 

      Tedavi enfeksiyonun eradikasyonu ile mümkün olabilir. Enfeksiyonun 

eradikasyonu ise biofilm içindeki mikroorganizmaların eliminasyonuna bağlıdır. Bu 

nedenle tedavide biofilm aktif antibiyotikler tercih edilmelidir. İdeal antimikrobial ajan 

yabancı cisme yapışan, yavaş çoğalan ve biofilm üreten mikroorganizmalara etkili 

olmalıdır18,53. Tedavi başlamadan önce patojenin antibiyotik duyarlılığının tespit 

edilmesinde fayda vardır. Stafilokoklar en sık etken olarak karşımıza çıktığı için 

metisiline duyarlı suşlarda nafsisilin önerilirken ülkemizde kolay bulunmaması 

nedeniyle 1. veya 2. Kuşak sefalosporinler (sefazolin, sefuroksim vb.) kullanılabilir. 

Penisilin alerjisi varsa glikopeptidler veya klindamisin alternatif ajanlardır. Metisiline 

dirençli şuşlarda ise glikopeptid veya linezolidin rifampisin ile kombinasyonu 

önerilmektedir54,55. 

   

      4.5. Korunma 

      Tüm enfeksiyonlarda olduğu gibi protez eklem enfeksiyonlarında da her zaman 

profilaksi tedaviden daha kolay ve maliyeti daha düşüktür. Profilaksi içerisinde 

preoperatif dönemde yara iyileşmesini olumsuz etkileyen risk faktörleri açısından 

hastalar değerlendirilmeli ve mümkünse iyileştirilme yapılmalıdır. 

       Enfeksiyondan korunma yöntemlerini preoperatif, peroperatif ve postoperatif 

olarak gruplandırabiliriz. Preoperatif dönemde hastalar risk faktörleri yönünden 

araştırılmalı, bu faktörlerden herhangi birisi varsa artroplastiden önce tedavisi yoluna 

gidilmelidir. Örneğin ameliyat öncesi tüm septik cilt lezyonları, üriner sistem 

enfeksiyonları, enfekte tırnak batmaları, diş, diş eti iltihapları ve çürükleri 

sorgulanmalı ve varsa tedavi edilmelidir56,57.  Ayrıca erkeklerde prostatizm şikayetleri 

varsa postoperatif üriner kateterizasyon gerektireceği ve üriner sistem enfeksiyonuna 
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neden olabileceği için mümkünse bu yönde tedavisi yapılmalıdır54. Hastalar 

hastanede ameliyat öncesi mümkün olduğunca az yatırılmalıdır. Böylelikle kendi 

floralarının hastanenin dirençli florası ile yer değiştirmesi engellenmiş olur. Hastanın 

cilt traşı ve temizliği ameliyathanede yapılmalıdır.  Ameliyattan bir gün önce hastanın 

banyo yapması, cilt florasındaki bakteri sayısını azaltmaktadır22.  

        Ameliyathanedeki patojen mikroorganizmaların başlıca kaynağı havadaki 

bakterilerdir. Bunun da başlıca kaynağı ameliyathanedeki insanlardır. 

Ameliyathanede ne kadar insan varsa o kadar çok bakteri var demektir56. Bazı 

insanlar diğerlerine göre daha fazla sayıda organizma yayar ki bunlara yayıcı 

(shedder) denir. Erkeklerin % 13’ü, postmenopozal kadınların % 5’i, premenopozal 

kadınların ise % 1’i yayıcıdır. Diğer taraftan insanların % 30’u cinsiyet ayrımı 

olmaksızın burunlarında S. aureus kolonizasyonuna sahiptir58. Sonuç olarak 

ameliyathanede mümkün olduğunca az insan bulunmalı ve mümkün olduğunca az 

hareket sağlanmalıdır. Ameliyathanede kullanılan ameliyat önlüğü, örtü 

malzemelerinin seçimi de önemlidir. Pamuk dokumalar iyi birer bariyer değildir. 

Önerilen kumaşlar daha dar gözenekleri olan polyester kumaşlardır59.  Ameliyat 

öncesi yıkanma ve fırçalanma sırasında kullanılan solüsyonlar sadece cildin yüzeyel 

bakteri tabakasını kısa bir süre için temizleyebilir. Kıl dipleri ve yağ bezlerindekileri 

temizleyemez59. 

      Preoperatif antibiyotik profilaksisi için önerilen başlıca antibiyotikler tablo 2’de 

verilmiştir60. Bu antibiyotik uygulamasının turnike sıkılmadan yarım saat önce 

yapılması gerekmektedir56. 

Sefazolin 1 g iv ameliyattan önce, postop 1g iv 6 saatte bir / 24 saat 

Sefuroksim 1,5 g iv ameliyattan hemen önce,  postop 750 mg 8 saat 

ara ile / 24 saat 

Vankomisin 1 g iv ameliyattan hemen önce, postop 0,5 g iv 12 saat ara 

ile / 24 saat 

                    Tablo 2 Antibiyotik profilaksisinde kullanılan ilaçlar 

        Hematojen bulaşmada; orofarengial, genitoüriner, gastrointestinal girişimler ve 

enfekte cilt lezyonları sorumlu tutulmuştur57,61. 
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     5.GEREÇ VE YÖNTEM 

       5.1.Araştırmanın yapıldığı yer, tipi ve veri hazırlığı: 

        Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı’nda Haziran 2003 ile Mart 2012 yılları arasında diz ve kalça protez enfeksiyonu 

tanısı ile bize başvuran 681 olgu değerlendirildi. Bu hastalara ait Ortopedi ve 

Travmatoloji’ deki dosyalarına ve ameliyat raporlarına bakıldı. Enfeksiyon hastalıkları 

polikliniğinde enfekte protez hastalarına ait dosyalar ve özel formlarına bakıldı. 

Hastalara ait dış merkezlerde kendilerine ait epikrizlerine bakıldı. Radyoloji ve 

Diagnostik Anabilim Dalının arşivlerindeki filmlere bakıldı. Hastanemizde kullanılan 

hasta verileriyle ilgili probel sisteminde laboratuar ve mikrobiyoloji sonuçlarına 

bakıldı. Hastanemizin Ortopedi ve Travmatoloji servisinde yatan hastaların hemşire 

izlem formlarına bakıldı.  

    Veri toplama kaynaklarından 681 olgu yirmibir parametre üzerinde değerlendirildi. 

Bu hastaların farklı bölümlerdeki dosya bilgileri karşılaştırıldı. Aralarında tutarsızlık 

gördüklerimiz çalışmadan çıkarıldı. Özellikle enfeksiyon öncesi ameliyatları dış 

merkezde olan olguların verilerine ulaşmakta zorlandık. İlk ameliyatları hastanemizde 

olmuş olgulardan sadece 2003’ ten sonra olanlarının düzenli kayıtları mevcuttu. Bu 

çalışmada 2003’ten sonra diz ve kalça eklem protez enfeksiyonu nedeniyle bize 

başvuran ve tedavi ettiğimiz olgular değerlendirilmeye alındı. Bu çalışmada 136 

olgunun 20 parametresine tam ve güvenilir bir şekilde ulaşıldi. Çalışmada ki dört(4) 

olgunun parametrelerden biri olan ‘’protez enfeksiyonu öncesinde kullanılan 

profilaksi’’ bilgisine ulaşılamadı. Dolaysıyla profilakside kullanılan ilaçlar 132 olgu 

üzerinde değerlendirildi. Aynı zamanda profilakside kullanılan ilaçları üreme ve akıntı 

ile yapılan karşılaştırmalarda da 132 olgu üzerinde değerlendirildi. Bu 136 olgunun 

75’inin enfeksiyon öncesi ameliyatları dış merkezde, 61’inin enfeksiyon öncesi 

ameliyatı da daha önce hastanemizde gerçekleşmiştir. 

       Çalışmaya alınan olgular yirmibir parametre üzerinden değerlendirildi. Bu 

parametreleri belirlerken literatürde yapılmış çalışmaları da göz önünde bulundurarak 

kendi parametrelerimizi oluşturduk. Bu parametrelerin özelliklerini belirlerken aynı 

zamanda enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile beraber belirledik. Örneğin hastaların ilk 

ameliyatta hastanede kalış sürelerini belirlerken öncelikle ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası diye ayırdık. Çünkü riskleri farklıydı. Aynı zamanda ameliyat sonrası ilk 3 

günün enfeksiyon için riskli olduğunu ve 2.haftadan sonra da bakterilerin implantta 



 24 

biyofilm tabaka oluşturmaya başladığını biliyoruz.  Biz de bu parametreyi belirlerken 

‘ilk 3 gün’ , ‘4-14’gün ve daha uzun olarak belirlendi.    

          Çalışmamızda enfeksiyon tanısı konulup tedavi edildikten sonra ikinci kez 

enfeksiyon tanısı alan olgular yeni enfekte olgular olarak değerlendirildi. Ayrıca diz 

protez enfeksiyon tanısı konulup tedavisi yapıldıktan sonra kalça protez enfeksiyon 

tanısı konulan ya da kalça enfeksiyon tanısı konulup tedavi edildikten sonra diz 

protez enfeksiyonu tanısı alan olgularıda yeni bir olgu olarak değerlendirildi. 

     Bu hastaların protez enfeksiyon tanısı en az bir ortopedist ve enfeksiyon 

hastalıkları uzmanı tarafından konulup cerrahi planlaması tek bir ortopedist 

tarafından yapıldı.  

      Bu çalışmada hastalara ait parametreleri değerlendirilirken öncellikle her 

parametrenin kendi içinde etkisi ve sonucu analiz edildi. Daha sonra bu parametreler 

birbirleriyle karşılaştırıldı. Özellikle parametreler, eklem protez enfeksiyonu nedeniyle 

ameliyat edilen olguların ameliyat esnasında alınan kültürlerindeki üreme ve protez 

enfeksiyonu öncesi yapılan protez cerrahisinden sonraki akıntı ile olan ilişkilerine 

bakıldı. İstatiksel testler kullanılarak sonuçlarının istatiksel olarak anlamlı olup 

olmadıklarına bakıldı. Bunlar tablolar haline getirildi. Çıkan sonuçlar literatürle 

karşılaştırıldı. Böylece çıkan sonuçları literatürle uyumlu olanlar ve uyumsuz olanlar 

tesbit edildi.        

       Çalışmada 136 olgudan 9 olgunun kültür sonucuna ulaşılamadı. Dolaysıyla 

ameliyat esnasında alınan kültürlerde üremeyi diğer parametrelerle karşılaştırırken 

kültürdeki üreme sonuçlarına ulaşılabilen 127 olgu üzerinde değerlendirme yapıldı. 4 

olgunun da profilakside hangi ilacı kullandığı bilgisine ulaşılamadığından 132 olgu 

üzerinde değerlendirme yapıldı. 

 

. 
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          5.2. Parametreler 

           ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanısı konulduğu zamana kadar 

geçen sürede, enfeksiyon için risk faktörü olan parametreler bu çalışmada 

değerlendirildi. Değerlendirmeye alınan parametreler  tablo 3’de gösterildi. 

 

Parametreler 

1. Yaş                    
2. Cinsiyet 
3. Ameliyat öncesi yatış süresi  
4. Ameliyat sonrası yatış süresi 
5. Kalça/Diz 
6. Ameliyat oluş nedeni 
7. Enfeksiyon tanısı konulup 
yapılan cerrahi işlem 
8. Profilakside kullanılan ilaçlar  
9. Ameliyat sırasında alınan 
kültürde üreme 
10. Cerrahi girişim sayısı 

11. Ağrı  
 

12. Akıntı  

13. CRP (c-reaktif protein) 

14. Sedimentasyon 

15. Hipertansiyon 

16. Diabetes mellitus 

17. Romatoid artrit 

18. Acil/Elektif 

19. Kortikosteroid kullanımı 

20. Ameliyat sonrası yoğun bakıma yatış 

21. Ameliyat süresi 
 

 

                                                                  Tablo 3 Parametreler 

 

       5.3.Diz ve kalça protez enfeksiyonlarında uyguladığımız tedavi protokolleri 

       Bizde diz ve kalça eklem protez enfeksiyonların tedavisinde hastanın genel 

durumunu ve kliniğini de göz önünde bulundurularak genelde iki aşamalı tedavi 

protokolü uygulanıyor. Protez enfeksiyonu tanısı konulan hasta iki hafta antibiyotik 

baskısı altında olmadan takip ediliyor. Daha sonra ilk cerrahi işlem uygulanıyor. İlk 

cerrahi işlemde revizyon cerrahisi için uygun görülen insizyonla ekleme ulaşılıyor. 

Ekleme ve proteze ulaşıldıktan sonra en az 3 ayrı bölgeden aerop, anaerop ve 

tüberküloz olmak üzere 3’er adet kültür alınıyor. Kliniğinden şüphelendiğinde özellikle 



 26 

malignite ya da implant doku reaksiyonu düşünülen olgulardan patoloji için de doku 

alınıyor. Ama rutin patoloji alınmıyor. Daha sonra implantı ve varsa çimentoyu çıkarıp 

ölü dokuları debride ediliyor. Basınçlı suyla yıkama yapıldıktan sonra hazırlamış olan  

antibiyotikli kemik çimentosu eklem boşluğuna yerleştiriyor. Ameliyat sonrası 

dönemde üreyen mikroorganizmaya göre enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile beraber 

antibiyoterapisi düzenleniyor. Hastanede kalarak iv antibiyoterapisini aldıktan sonra 

oral antibiyoterapi ile taburcu ediliyor. Hasta klinik muayene ve laboratuar( 

sedimentasyon ve CRP) değerleri ile takip ediliyor. Kliniği ve laboratuar değerleri 

geriledikten sonra ikinci aşama olan eklem protez rekonstrüksiyon cerrahisi 

uygulanıyor. 

   

     5.4.İstatiksel Yöntem  

     İstatiksel değerlendirme SPSS (Versiyon15.0, IBM corporation, 2001) programı 

kullanılarak yapıldı. Veri proğrama yükledikten sonra istatiksel analiz yapılarak 

dağılımları görüldü.  Ki-kare testi ve Fisher kesin test kullanılarak veriler birbirleriyle 

karşılaştırıldı. Tanımlayıcı bulgular, gruplandırılmış veride yüzde dağılımlar 

sunulmuştur. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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  6. BULGULAR 

      6.1.Olguların Tanımlayıcı Özellikleri  

      6.1.1.  Yaş Dağılımı 

      Diz ve kalça eklem protez enfeksiyonu olup tedavi edilen olguların yaş ortalaması 

64,72 olarak tespit edildi. Dağılımına bakıldığında çoğunluğu 65 yaş ve üstü olarak 

görüldü. 136 olgunun %63,9(87)’u 65 yaş ve üstü, geri kalanın %31,6(43)’sı ise 45 ve 

64 yaş aralığındaydı (Tablo 4). 

Kişi Toplam                 Yaş 
 
    Kalça Diz  

 
Yüzde(%) 

 18-44 6 0 6 4,4 

  
45-64 

 
22 

 
21 

 
43 

 
31,6 

  
65-79 

 
32 

 
51 

 
83 

 
61,0 

  
80 ve üzeri 

 
2 

 
2 

 
4 

 
2,9 

 
                 Toplam 

 
62 

 
74 

 
136 

 
100,0 

 
                       Tablo 4. Diz ve kalça protez enfeksiyonu nedeni ile tedavi edilen  

                                      hastaların yaş dağılımı  

           6.1.2. Cinsiyet Dağılım 

         Diz ve kalça protez enfeksiyonu olan olguların %72,1(98)’ i kadın olup %27,9 

(38)’ u ise erkekti (Tablo 5).   

                        Tablo 5 Diz ve kalça protez enfeksiyonu nedeniyle tedavi edilen  

                                    hastaların cinsiyet dağılımı 

     

Kişi Toplam           Cinsiyet 
 
 Kalça Diz  

 
Yüzde(%) 

  
Kadin 38 60 98 

 
72,1 

      
  Erkek 24 14 38 27,9 
 
            Toplam 

 
62 

 
74 

 
136 

 
100,0 
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       Diz ve kalça protez enfeksiyonu nedeniyle tedavi edilen olguların yaş dağılımları, 

cinsiyetleri, enfekte diz ve enfekte kalça protez oranlarına bakılarak bunların 

demografik özellikleri görüldü. Elde edilen demografik verilere göre çalışmada 65 yaş 

ve üstü olgu sayısı ile kadın olgu sayısı ağırlık göstermekte.  Enfekte diz ve enfekte 

kalça protez oranları ise birbirine yakındı. 

 

      6.2. Olguların Tanımlayıcı Bulguları 

      Olguların tanımlayıcı özelliklerine bakıldığında eklem protez enfeksiyon tanısı 

konulmadan önce yapılan ameliyatın özellikleri ve hastaların klinikleri değerlendirilen 

parametrelere bakıldı. Aynı zamanda enfekte protez tanısı konulan hastalara yapılan 

işlemler ve hastaların kliniklerini açıklayan parametreler değerlendirildi. Bunlar 

tablolarla açıklandı. Tablolarda bu parametrelerin görülme sıklıkları ve yüzdeleri 

belirtildi.  

     

     6.2.1.Ameliyat Öncesi Yatış Süresi  

     Olguların protez ameliyatı olduklarındaki hastanede ameliyat öncesi yatış 

sürelerine bakıldı. Olguların operasyon öncesi yatışları 3 günden kısa ve 3 günden 

uzun olarak değerlendirildi. Olgular %57,4(78)’i 3 günden uzun süre %42,6(58)’i ise 3 

günden kısa süre yatmıştır(Tablo 6). 

Süre Sıklık Yüzde(%) 

    3 günden uzun 78 57,4 

 3 günden kısa 58 42,6 

 Toplam  136 100,0 

  

          Tablo 6. Enfekte protez tanısı konulmadan önce yapılan protez   

                        ameliyatında, ameliyat öncesi yatış süreleri  
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            6.2.2. Ameliyat Sonrası Yatış Süresi 

           Olguların protez ameliyatı olduklarındaki hastanede ameliyat sonrası kalış 

sürelerine bakıldı. Büyük çoğunluğu %66,9’u 4 ile 14 gün arasında hastanede 

kalmıştır(Tablo 7).    

 

Kişi Toplam Gün 
 Kalça Diz  

 
Yüzde(%) 

  
1-3 

 
4 

 
2 

 
6 

 
4,4 

  
4-14 36 55 91  

66,9 
      
 15-29 12 11 23 16,9 
  

30 günden fazla 10 6 16  
11,8 

 
      Toplam 

 
62 

 
74 

 
136 

 
100,0 

 
Tablo 7 Enfekte protez tanısı konulmadan önce yapılan protez     

                ameliyatından sonra hastanede kalış süresi      

              6.2.3. Ameliyat süresi 

           Olguların büyük kısmının protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat süreleri ile 

ilgili verilere ulaşılamadı. Sadece %26,5’inin ameliyat süresi biliniyor. Süresi belli 

olanlarda 1 saat ile 3 saat arasında değişmektedir (Tablo 8). 

Süre Sıklık Yüzde(%) 

 Bilinmiyor 100 73,5 

            59 dk 4 2,9 

 60-119 dk 10 7,4 

 120-180 dk 22 16,2 

  

         Toplam 

 

136 

 

100,0 

 

                        Tablo 8 Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat süreleri 
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        6.2.4. Enfeksiyon öncesi tanısı 

        Olgular tablo 9’daki tanılarla merkezimizde ya da dış merkezde opere edildi. 

Operasyondan sonra bu olgularda protez enfeksiyonu gelişti. Gelişen protez 

enfeksiyonu nedeni ile bu olgulara enfekte protez tedavisi yapıldı. Primer artroz 

nedeniyle opere olanlar (gonartroz, koksartroz)%47,7 (65) olup %26,5 (36)  ise 

enfekte kalça protezi olgularıydı (Tablo 9). 

            Tanılar  Sıklık Yüzde(%) 

     Gonartroz 47 34,5 

     Koksartroz 18 13,2 

       Kalça kırığı  11 8,1 

     Enfekte kalça protezi 36 26,5 

     Enfekte diz protezi 24 17,7 

     Toplam               136           100,0 

      

                  Tablo 9 Olguların protez ameliyatı olduklarında aldıkları tanılar 

         
          6.2.5.  Enfeksiyon Tanısı Konulup Yapılan Operasyon Tipi 

          Protez enfeksiyonu tanısı konulup cerrahi olarak tedavi edilen olguların 

çoğunda %52,9 ( 72)’ unda protez çıkartıldı. %13,2 (18)’sine ise daha önce protezleri 

çıkartılmıştı ve enfeksiyon devam ettiğinden tekrar debridman yapıldı (Tablo 10).  

            Tanılar  Sıklık Yüzde(%) 

       Protez çıkartılması 72 52,9 

        Diz protezi 25 18,4 

          Kalça protezi 20 14,7 

        Debridman 18 13,2 

        Bilateral diz protezi 1 0,7 

      Toplam 136 100,0 

 

Tablo 10 Enfeksiyon tanısı konulup yapılan cerrahi girişim 
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            6.2.6.  Profilakside Kullanılan İlaçlar  

           Olguların protez enfeksiyonu tanısı konulmadan önce yapılan protez 

ameliyatında profilakside kullanılan antibiyoterapiye bakıldı. Çok büyük kısmında 

%81,6 (111) kişide 1.kuşak sefalosporin kullanılmış. 7 olguda ise 1.kuşak 

sefalosporin ve aminoglikozid grubu olan gentamisin ile beraber kullanılmış. 

Toplamda olguların %84,5’inde sefalosporin kullanılmış. Dört(4) olgunun 

profilaksisinde hangi ilacın kullanıldığı bilgisine ulaşılamadığından 132 olgu üzerinde 

değerlendirilme yapıldı(Tablo 11). 

            İlaçlar Sıklık Yüzde (%) 

Sefazol 111 81,6 

Ampicilin Sulbaktam(SAM)  1 0,7 

Cefepim 1 0,7 

Sefazol+Gentamisin 7 5,1 

Vankomisin 2 1,5 

Sefazol+Vankomisin 4 2,9 

Targosid 5 3,7 

Tazosin+Cipro 1 0,7 

Toplam  132 97,1 

 

    Tablo11 Olgular protez ameliyatı olduklarında profilakside kullandıkları ilaçlar 
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         6.2.7.Ameliyatta Alınan Kültürde Üreme 

       Olgulardan intraoperatif dönemde alınan kültürlerde büyük bir kısmında herhangi 

bir mikroorganizma üremedi(%47,8). Üreyenler arasında en sık metisilline dirençli 

stafilokokus aureus görüldü(%25,7). Dokuz (9) olgunun da kayıtlarda kültür sonuçları 

yok. Bunların alınıp alınmadığını ya da alındıktan sonra kayıp olup olmadıkları 

saptanmadı (Tablo 12). 

          Kültürde Üreme Sıklık Yüzde(%) 

Yok (Kültür alındığı kaydı yok) 9 6,6 

Üreme yok 65 47,8 

Metisiline dirençli stafilokokus aureus (MRSA) 35 25,7 

Escherichia coli 6 4,4 

Koagülaz negatif stafilokokus aureus (KNS) 4 2,9 

Pseudomonas aeruginosa 3 2,2 

Propionibacterium aviddum 2 1,5 

Acinetobacter baumannii 2 1,5 

Actinomyces novii 1 0,7 

Mycobacterium tuberculosis 1 0,7 

Haemophilus influenzae 1 0,7 

Burkholderia cepecia 1 0,7 

Toplam  136 100,0 

 

 Tablo 12 Protez enfeksiyonu nedeni ile opere edilip operasyon esnasında alınan 

                kültürde üreyen mikroorganizmalar. 
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        Diz ve kalça protez enfeksiyonlarında ameliyat esnasında alınan kültürlerde 

üreme oranları ve üreyen mikroorganizmalar (Tablo 13). 

  
                     ÜREME   Kalça Diz Toplam 

 
Sayı 

 
34 

 
31 

 
65 

 
YOK 
 
 
VAR 

 Yüzde(%) 38,5 
 
 

61,5 
 
 

100.0% 
 
 

 
Sayı 

 
14 

 
21 

 
35 

 
MRSA 

Yüzde(%)  40,0% 60,0% 100,0% 
 
Sayı 2 4 6  

MSSA 
  Yüzde(%)   

 
33,3% 

 
66,6 % 

 
100,0% 

 
Sayı 3 3 6 E.coli 
Yüzde(%)   50 % 50 % 100,0% 
 
Sayı 

 
3 

 
1 

 
4 

 
KNS 
 Yüzde(%)   75,0% 25,0% 100,0% 

 
Sayı 

 
1 

 
2 

 
3 

 
Pseudomonas 
auroginosa Yüzde(%)  33,3% 66,6% 100,0% 

 
Sayı 

 
0 

 
2 

 
2 

 
Propionibacterium  
Avidum Yüzde(%)   0,0% 100,0% 100,0% 

 
Sayı 

 
1 

 
1 

 
2 

 
Acinetobacter 
baumannii Yüzde(%)   50,0% 50,0 % 100,0% 

 
Sayı 

 
0 

 
1 

 
1 

 
Mycobacterium 
Tuberculosis Yüzde(%)   ,0% 100,0% 100,0% 

 
Sayı 

 
0 

 
1 

 
1 

 
Haemophilus influenza  

Yüzde(%)   ,0% 100,0% 100,0% 
 
Sayı 

 
1 

 
0 

 
1 

 
    
 
 
    

 
B. cepecia 

Yüzde(%)   100,0% 0,0% 100,0% 
 
Sayı 
Yüzde(%)   
 

0 
0,0% 

 

 
1 

100,0% 
 

1 
100,0% 

 

 
                        Actinomyces novii 
 
 
                  
                  Toplam 
 
 
YOK (Kayıtlarına ulaşılmayan)                

Sayı 
Yüzde(%)   

62 
45,6 % 
 

 
3 

          33,3% 
 

74 
54,5% 

 
 

6 
66,6% 

 

136 
100,0% 

 
               
                9 

100,0% 
 

 

                  Tablo 13 Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat esnasında alınan 

                                    kültürde üreme oranları 
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               6.2.8.Ağrı 

           Protez enfeksiyonu nedeni ile değerlendirilen olguların çoğunda %89,7 

(122)’sinde ağrı şikayetleri mevcuttu (Tablo 14). 

 

Kişi 
                  Ağrı 
 Kalça Diz 

Toplam 
 

 
Yüzde (%) 

 

 Var 56 66 122 89,7 

  Yok 6 8 14 10,3 

 
               Toplam 

 
62 

 
74 

 
136 

 
100,0 

 

                         Tablo 14 Enfekte diz ve kalça protezinde ağrı 

 

        6.2.9.  Akıntı 

        Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat sonrası akıntılarına bakıldı. 
Olguların %76,5 (104)’ ünde akıntı yoktu (Tablo 15). 

 

Kişi 
               Akıntı 
 Kalça Diz 

Toplam 
 

 
Yüzde (%) 

 Var 15 17 32 23,5 

  Yok 47 57 104 76,5 

         Toplam 62 74 136       100,0 

 
       Tablo 15 Olguların protez ameliyatı olduklarında ameliyat sonrası akıntıları 
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         6.2.10.CRP 

         Olguların enfekte protez cerrahisi öncesi CRP değerlerine bakıldı. Olguların  

%71,2 (97)’ ünde CRP 10 ve  üzerinde saptandı (CRP’nin normal değeri : 0-9 mg / L) 

(Tablo 16).                                         

                     CRP  Sıklık Yüzde(%) 

                      0-9 39 28,7 

10 ve üzeri 97 71,2 

Toplam 136 100,0 

 

Tablo 16 Protez enfeksiyonu döneminde olguların CRP değerleri 

  

       6.2.11.Sedimentasyon  

       Olguların enfekte protez cerrahisi öncesi dönemde sedimentasyon değerlerine 

bakıldığında  %83 ‘ünün sedimentasyonu 30 ve üzeri, %16,9 unun sedimentasyon 

değeri de 0-29 arasındaydı (Sedimentasyonun normal değeri:  0-30 mm / saat)  

(Tablo 17).                                        . 

Sedimentasyon Sıklık Yüzde (%) 

                   0-29 23 16,9 

         30’dan yüksek 113 83,1 

Toplam 136 100,0 

 

Tablo 17 Protez enfeksiyonu döneminde olguların sedimentasyon değerleri 
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          6.2.12.  Hipertansiyon 

          Olguların protez enfeksiyon tanısı konulmadan önce en son yapılan protez 

cerrahisi döneminde kronik hastalıklarına bakıldı. Olguların  %41,9(57)’unda 

hipertansiyon vardı ve hipertansiyon için tedavi alıyorlardı (Tablo 18). 

          
             Tablo 18 Olguların protez ameliyatları olduklarındaki hipertansiyon oranları 
 
       

      

        6.2.13.  Diyabetes mellitus 

         Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat esnasında diyabetes mellitus 

oranlarına bakıldığında   %25 (34)’ inde diyabetes mellitusu mevcuttu. Bu olgular 

diyabet nedeniyle medikal tedavi alıyorlardı (Tablo 19). 

  
 

Kişi Diyabetes 
Mellitus 
 Kalça Diz 

Toplam 
 

 
Yüzde (%) 

 Var 18 16 34 25,0 

  Yok 44 58 102 75,0 

       Toplam 62 74 136 100,0 

 
  Tablo 19 Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat döneminde diyabetes 

                mellitus oranları 

 

 

    

Kişi 
  Hipertansiyon 
 Kalça Diz 

 
Toplam 

 

 
Yüzde (%) 

 Var 17 40 57 41,9 

  Yok 45 34 79 58,1 

 
        Toplam 

 
62 

 
74 

 
136 

 
100,0 
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      6.2.14.  Romatoid artrit 

     Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat döneminde %9,6(13)’sında 

romatoid artrit tanıları mevcuttu. (Tablo 20). 
 

Kişi     Romatoid Artrit 
 Kalça Diz 

Toplam 
 

 
Yüzde (%) 

 Var        8 5 13 9,6 
       
  

Yok 
 

54 
 

69 
 

123 
 

90,4 
 
           Toplam 

 
62 

 
74 

 
136 

 
100,0 

 
Tablo 20 Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat döneminde romatoid artit  

               oranları 

                         

          6.2.15. Cerrahi Girişim Sayısı 

           Olguların protez enfeksiyon tanısı konulmadan önce geçirmiş oldukları cerrahi 

girişim sayısına bakıldığında çoğunda %91,2’sinde iki ve üzeri sayıda cerrahi girişim 

uygulanmış (Tablo 21). 

        Sayı (cerrahi girişim sayısı) Sıklık  Yüzde(%) 

1 12 8,8 

2 51 37,5 

3 41 30,1 

4 ve üzeri 32 23,5 

Toplam 136 100,0 

                                 

Tablo 21 Protez enfeksiyonu tanısı konulmadan önceki cerrahi girişim sayısı 
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        6.2.16.   Yoğun Bakıma Yatış 

        Olguların ilk protez yerleştirildiği ameliyatların sonrasında yoğun bakıma yatış 

öykülerine bakıldığında çoğunun %94,1(128)’in yoğun bakıma yatış öyküsü yoktu. 

Sadece 8 olgunun yoğun bakıma yatış öyküsü vardı (Tablo 22). 

 
 

  
Yoğun Bakıma     

Yatış 
Kalça 

 
Diz 

 
Toplam 

 

 
 

Yüzde (%) 
 

 Yok 58 70 128 94,1 

  Var 4 4 8 5,9 

       Toplam 62 74 136 100,0 

 

       Tablo 22 Protez enfeksiyonu tanısı konulmadan önce yapılan ameliyat 

                      sonrası yoğun bakıma yatış oranları  

 

            6.2.17.  Acil/Elektif 

         Protez enfeksiyon tanısı konulmadan önce yapılan ameliyatın acil ya da elektif 

koşullarda yapılıp yapılmadığına bakıldı. Olguların çok büyük kısmı %96,3’ü elektif 

şartlarda operasyona alınmıştı (Tablo 23). 

  
Acil/Elektif 

 
Kalça 

 
Diz 

 
Toplam 

 

 
 

Yüzde (%) 
 

 Acil 4 1 5 3,7 

  Elektif 58 73 131 96,3 

       Toplam 62 74 136 100,0 

 

                    Tablo 23 Protez enfeksiyonu öncesi yapılan protez ameliyatın durumu 

                              (Acil/ Elektif) 
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       6.2.18.   Kortikosteroid Kullanımı 

        Olguların protez uygulamadan önce kortikosteroid kullanım öyküleri 

değerlendirildiğinde sadece % 3 (4)’nün kortikosteroid kullandığı saptandı (Tablo 24).

  

  
Kortikosteroid 

kullanımı 
 

Kalça 
 
 

Diz 
 
 

Toplam 
 
 

 
 

Yüzde (%) 
 

 Var 0 4 4 2,9 

  Yok 62 70 132 97,1 

       Toplam 62 74 136 100,0 

 
      Tablo 24 Olgulara protez uygulamadan önce kortikosteroid kullanım oranları    
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           6.3. Olguların Karşılaştırmalı Bulguları 

           Çalışmanın ikinci aşaması ise parametreler karşılaştırıldı. Burada 

parametrelerin birbirleriyle olan etkileşimleri saptandı. Özellikle bu parametreler 

protez enfeksiyonu tanısı konulup ameliyata alınan olguların ameliyat esnasında 

alınan kültürde üreme ve protez enfeksiyonu tanısı konulmadan önce yapılan protez 

ameliyatından sonraki akıntıları ile karşılaştırıldı. 9(dokuz) olgunun kültür 

sonuçlarının kayıtları olmadığından 127 olgunun kültürde üreme sonuçları 

değerlendirildi. 

 

         6.3.1.Kortikosteroid ve Üreme 

        Kortikosteroid kullanan olgularla kortikosteroid kullanmayan olguların ameliyat 

esnasında alınan kültürlerde üreme açısından karşılaştırıldı. Aralarında anlamlı bir 

fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 25). 

Kortikosteroid   Üreme 
 Yok Var 

Toplam 
 

   Var            
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
1 
 

25,0 

 
3 
 

75,0 

 
4 
 

100,0 
                                  
   Yok            

       Sayı 
 
      Yüzde (%) 

 
64 

 
52,0 

 
59 

 
48,0  

 
123 

 
100,0 

        
 
     Toplam 

        
       Sayı 

 
65 

 
62 

 
127 

    
      Yüzde (%) 

 
51,2 

 
48,8 

 
100,0 

 

Tablo 25 Kortikosteroid ve Üreme 
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       6.3.2.Kortikosteroid ve Akıntı 

          Olguların protez ameliyatı olduklarında kortikosteroid kullanan ile kullanmayan 

olguların ameliyat sonrası akıntıları karşılaştırıldı. kortikosteroid kullananlarda 

kullanmayanlara oranla akıntı istatiksel olarak anlamlı bir şekilde daha fazla 

görüldü(p<050 (Tablo 26). 

Akıntı 
   Kortikosteroid 
  Var Yok 

 
Toplam 

 
   Var            

   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
3 
 

75,0 

 
1 
 

25,0 

 
4 
 

100,0 
                                  
   Yok            

       Sayı 
 
      Yüzde (%) 

 
29 

 
22,0 

 
103 

 
78,0  

 
132 

 
100,0 

        
 
    Toplam 

        
       Sayı 

 
32 

 
104 

 
136 

    
      Yüzde (%) 

 
23,5 

 
76,5 

 
100,0 

                                          Tablo 26 Kortikosteroid ve Akıntı 
      

      6.3.3. Hipertansiyon ve Üreme 

       Hipertansiyonu olan olgularla hipertansiyonu olmayan olguların protez 

enfeksiyonu için yapılan ameliyatta alınan kültürlerde üreme açısından 

karşılaştırıldığında İki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 27). 

Üreme 
     Hipertansiyon 
  Yok Var 

 
Toplam 

 
   Var            

   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
24 

 
49,0 

 
25 

 
51,0 

 
49 

 
100,0 

                                  
   

Yok    
        
       Sayı 
 
      Yüzde (%) 

 
41 

 
52,6 

 
37 

 
47,4  

 
78 

 
100,0 

        
 
      Toplam  

        
       Sayı 

 
65 

 
62 

 
127 

    
      Yüzde (%) 

 
51,2 

 
48,8  

 
100,0 

                                       Tablo 27 Hipertansiyon ve Üreme 
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        6.3.4. Hipertansiyon ve Akıntı 

        Hipertansiyonu olan olgular ve hipertansiyonu olmayan olguların protez 

enfeksiyonu tanısı almadan önce yapılan protez ameliyatından sonraki akıntılarına 

bakıldı. Hipertansiyonu olan olguların akıntılarının istatiksel olarak anlamlı bir şekilde 

daha fazla olduğu görüldü(p<0.05) (Tablo 28, 29). 

Akıntı      Hipertansiyon 
 Var Yok 

Toplam 
 

   Var            
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
19 

 
33,3% 

 
38 

 
66,7% 

 
57 

 
100,0% 

                                  
   Yok            

       Sayı 
 
      Yüzde (%) 

 
13 

 
16,5% 

 
66 

 
83,5 % 

 
79 

 
100,0% 

        
 
     Toplam  

        
       Sayı 

 
32 

 
104 

 
136 

    
      Yüzde (%) 

 
23,5% 

 
76,5 % 

 
100,0% 

  
                                   Tablo28 Hipertansiyon ve akıntı  
 
 

   Akıntı 
 Kalça Diz Toplam Yüzde (%) 
   Var         

HT 
   
  Var 

 
6 

 
13 

 
19 

 
13,2 

           
HT 

 
   Yok 

 
9 

 
4 

 
13 

 
10,3 

              
       Toplam  

15 
 

17 
 

32 
 

23,5 
       
   Yok               

HT 
 
Var 

 
11 

 
27 

 
38 

 
27,9 

    
 HT 

 
 Yok 

 
36 

 
30 

 
66 

 
48,6 

       
        

Toplam 47 57 104  
76,5 

       

         Tablo 29 Hipertansiyonu olan ve olmayan protezlerde akıntı oranları 
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      6.3.5.Diyabet ve Üreme 

       Diyabeti olan olgular ve diyabeti olmayan olgular, protez enfeksiyonu nedeniyle 

ameliyatta alınan kültürlerde üreme açısından karşılaştırıldığında iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 30). 

             Üreme Diyabetes Mellitus 
 Yok Var 

Toplam 
 

   Var            
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
11 

 
39,3% 

 
17 

 
60,7% 

 
28 

 
100,0% 

                                  
   Yok            

       Sayı 
 
      Yüzde (%) 

 
54 

 
54,5% 

 
45 

 
45,5 % 

 
99 

 
100,0% 

        
 
Toplam  

        
       Sayı 

 
65 

 
62 

 
127 

    
      Yüzde (%) 

 
51,2% 

 
48,8 % 

 
100,0% 

    

                             Tablo 30 Diyabet ve Üreme 
 

      6.3.6. Diyabet ve Akıntı 

     Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat sonrası diyabeti olan olgularla  

diyabeti olmayan olguların akıntılarını karşılaştırıldığıda her iki grup arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05) (Tablo 31).                                               

             Akıntı Diyabetes Mellitus 
 Yok Var 

Toplam 
 

   Var            
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
7 
 

20,6% 

 
27 

 
79,6% 

 
34 

 
100,0% 

                                  
   Yok            

       Sayı 
 
      Yüzde (%) 

 
25 

 
24,5% 

 
77 

 
75,5 % 

 
102 

 
100,0% 

        
 
Toplam  

        
       Sayı 

 
32 

 
104 

 
136 

    
      Yüzde (%) 

 
23,5% 

 
76,5 % 

 
100,0% 

 

                              Tablo 31 Diyabet ve Akıntı 
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          6.3.7. Romatoid Artrit ve Üreme 

 
          Romatoid artriti olan olgularla romatoid artriti olmayan olguların protez 

enfeksiyonu nedeni ile yapılan ameliyatlarında alınan kültürlerde üremelere bakıldı. 

Aralarında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 32). 

Üreme 
Romatoid Artrit Yok Var 

Toplam 
 

   Var            
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
4 
 

30,8 

 
9 
 

69,2 

 
13 

 
100,0 

                                  
   Yok           Sayı 

 
       
        Yüzde (%) 

61 
 
 

53,5 

53 
 
 

46,5 

114 
 
 

100,0 
        
Toplam         Sayı 65 62 127 
         Yüzde (%) 51,2 48,8 100,0 
                            

                                Tablo 32 Romatoid artrit ve Üreme 

 

        6.3.8.Romatoid Artrit ve Akıntı 
 
       Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat sonrası akıntılarına bakıldı. 

Romatoid artriti olan ve romatoid artriti olmayan olguları arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 33). 

Akıntı 
Romatoid Artrit Var Yok 

Toplam 
 

  Var            
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
4 
 

30,8 

 
9 
 

69,2 

 
13 

 
100,0 

                                  
   Yok           Sayı 

 
       
        Yüzde (%) 

28 
 
 

22,7 

95 
 
 

77,3 

123 
 
 

100,0 
        
Toplam         Sayı 32 104 136 
         Yüzde (%) 23,5 76,5 100,0 
 
                               Tablo 33 Romatoid Artrit ve Akıntı 
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         6.3.9. Kalça/Diz ve Üreme 
 
          Diz ve kalça protez enfeksiyonu olan olguların ameliyatta alınan kültürlerindeki 

üreme değerlendirildiğinde iki grup arasında üreme açısından istatiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 34). 

Üreme 
 Yok Var 

Tablo 
 

  Kalça    
   Sayı  
 
  Yüzde (%) 

 
34 

 
57,6 

 
25 

 
42,4 

 
59 

 
100,0 

                                  
 Diz           Sayı 

 
      Yüzde (%) 

31 
 

45,6 

37 
 

54,4 % 

68 
 

100,0 
        
 
  Toplam  

         
 Sayı 

 
65 

 
62 

 
127 

     
Yüzde (%) 

 
51,2 

 
48,8 

 
100,0 

                                     

                             Tablo 34 Kalça / Diz ve Üreme 

     
       6.3.10.Kalça/Diz ve Akıntı 
 
       Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat sonrası akıntıları 

değerlendirildi. Kalça ve diz protezli olguların ameliyat sonrası akıntıları arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 35). 

Akıntı 

  Yok Var 
Toplam 

 
      
           Kalça  

            
Sayı 

 
Yüzde (%) 

 
15 

 
24,2 

 
47 

 
75,8 

 
62 

 
100,0 

        
            Diz        

Sayı 
 

Yüzde (%) 

 
17 

 
23,0% 

 
57 

 
77,0 % 

 
74 

 
100,0 

        
 
           Toplam 

 
Sayı 

 
32 

 
104 

 
136 

   
Yüzde (%) 

 
23,5 

 
76,5  

 
100,0 

 
                                              Tablo 35 Kalça/Diz ve Akıntı 
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            6.3.11.Profilaksi ve Üreme 
 
        Operasyon öncesi profilaktik olarak olguların çoğunda sefazol (1.kuşak 

sefalosporin) kullanılmış. Sefazol kullanan olguların intraoperatif dönemde alınan 

kültürlerde üreme oranları değerlendirildiğinde %47,2’sinde üreme saptandı, 

%52,8’inde üreme saptanmadı. Profilakside kullanılan diğer ilaçların oranı ise çok 

düşük olduğundan bir değerlendirme yapılamadı. 127 olgunun kültür sonuçlarını 

değerlendirilen bu çalışmada dört olgunun profilaksilerinde hangi ilacın kullanıldığı 

tesbit edilemediğinden 123 olgu üzerinden değerlendirildi (Tablo36). 

Üreme Toplam 
            Profilaksi Yok Var  
  

Sefazol 
 
Sayı  
 

 
56 

 

 
50 

 

 
106 

 
    Yüzde(%)  52,8 47,2 100,0 
   

Sam 
 
Sayı  
 

 
1 
 

 
0 
 

 
1 
 

    Yüzde(%) 100,0 ,0 100,0 
   

Cefepim 
 
Sayı  
 

 
0 
 

 
1 
 

 
1 
 

    Yüzde(%) 0 100,0 100,0 
   

Sefazol+Genta 
 
Sayı 

 
1 
 

 
2 
 

 
3 
 

    Yüzde(%) 33,3 66,7 100,0 
   

Vankomisin 
 
Sayı  
 

 
     2 
 

 
0 
 

 
2 
 

    Yüzde(%) 100,0 ,0 100,0 
   

Sefazol-
Vankomisin 

 
Sayı  1 3 4 

    Yüzde(%) 25,0 75,0 100,0 
   

Targosid 
 
Sayı  
 

 
2 
 

 
3 
 

 
5 
 

    Yüzde(%) 40,0 60,0 100,0 
   

Tazocin+Cipro 
 
Sayı  
 

 
0 
 

 
1 
 

 
1 
 

    Yüzde(%) ,0 100,0 100,0 
 
              Toplam 

 
Sayı  
 
Yüzde(%)  

 
63 

 
51,2 

6 
     60 
 
    48,8 

 
123 

 
100,00 

 
Tablo 36 Profilaksi ve Üreme 
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           6.3.12.Profilaksi ve Akıntı  
         

           Olguların protez ameliyatı olduklarında çoğunda profilaksi olarak sefazol 

(1.kuşak sefalosporin) kullanılmış. Sefazol kullanılan olguların %21,6(24)’sında 

ameliyat sonrası akıntı tespit edildi. %78,4(87)’ünde ise akıntı saptanmadı. 

Profilakside kullanılan diğer ilaçların oranı çok düşük olduğundan net bir 

değerlendirme yapılamadı. Olgulardan dört kişinin profilaksilerinde hangi ilacın 

kullanıldığı tesbit edilemediğinden 132 olgu üzerinden değerlendirildi. (Tablo 37). 

Akıntı Toplam 
            Profilaksi Yok Var  
  

Sefazol 
 
Sayı  
 

 
24 

 

 
87 

 

 
111 

 
    Yüzde(%)  21,6 78,4 100,0 
   

Sam 
 
Sayı  
 

 
0 
 

 
1 
 

 
1 
 

    Yüzde(%) 0 100,0 100,0 
   

Cefepim 
 
Sayı  
 

 
0 
 

 
1 
 

 
1 
 

    Yüzde(%) 0 100,0 100,0 
   

Sefazol+Genta 
 
Sayı 

 
3 
 

 
4 
 

 
7 
 

    Yüzde(%) 42,9 57,1 100,0 
   

Vankomisin 
 
Sayı  
 

 
     1 
 

 
1 
 

 
2 
 

    Yüzde(%) 50,0 50,0 100,0 
   

Sefazol-
Vankomisin 

 
Sayı  3 1 4 

    Yüzde(%) 75,0 25,0 100,0 
   

Targosid 
 
Sayı  
 

 
1 
 

 
4 
 

 
5 
 

    Yüzde(%) 20,0 80,0 100,0 
   

Tazocin+Cipro 
 
Sayı  
 

 
0 
 

 
1 
 

 
1 
 

    Yüzde(%) ,0 100,0 100,0 
 
              Toplam 

 
Sayı  
 
Yüzde(%)  

 
32 

 
24,2 

6 
     100 
 
    75,8 

 
132 

 
100,00 

 
 

Tablo 37 Profilaksi ve Akıntı 
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           6.3.13.Yaş ve Üreme 
                

                Olguları 65 yaş altı ile 65 yaş ve üzeri olarak iki gruba ayırarak her iki gruptan 

intraoperatif dönemde alınan kültürlerde ki üreme karşılaştırıldı. Her iki grubun üreme 

oranları birbirine yakındı(p>0,05) (Tablo 38).  
 

Üreme 
 Yok Var 

Toplam 
 

  65 Yaş Altı  
 
 
 
 65 ve Üzeri 

  Sayı  
 
 Yüzde (%) 
 
Sayı 
 
Yüzde (%) 
 

25 
 

52,1 
 

40 
 

50,6 

23 
 

47,9 
 

39 
 

49,4 

49 
 

100,0 
 

79 
 

100,0 

 
  Toplam 

        
       Sayı 

 
65 

 
62 

 
127 

    
      Yüzde (%) 

 
51,2 

 
48,8  

 
100,0 

 
Tablo 38 Yaş ve Üreme 

 
 
        6.3.14.Yaş ve Akıntı 
 
         Olguların protez ameliyatı olduklarındaki yaşlarına bakılarak ameliyat sonrası 

akıntıları değerlendirildi. Olguları 65 yaş altı ile 65 yaş ve üstü olarak iki gruba 

ayırarak her iki grubun akıntıları karşılaştırıldı. 65 yaş ve üzeri olanların akıntıları 65 

yaş altı olanlarına göre istatiksel olarak anlamlı bir şekilde fazla çıktı (p<0,05) (Tablo 

39).  

Akıntı 
 Var Yok 

Toplam 
 

  65 Yaş Altı  
 
 
 
 65 ve Üzeri 

  Sayı  
 
 Yüzde (%) 
 
Sayı 
 
Yüzde (%) 
 

6 
 

12,2 
 

26 
 

29,9 

43 
 

87,8 
 

61 
 

70,1 

49 
 

100,0 
 

87 
 

100,0 

 
  Toplam 

        
       Sayı 

 
32 

 
104 

 
136 

    
      Yüzde (%) 

 
23,5 

 
76,5  

 
100,0 

                                                                       

                                                                    Tablo 39 Yaş ve Akıntı      
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           6.3.15.Acil\Elektif ve Üreme 
 
        Olgular protez ameliyatı olduklarında sadece 5(beş)i acil olarak operasyona 

alınmıştı. Geri kalanlar elektif şartlarda operasyona alınmıştı. Protez enfeksiyonu 

olduklarında yapılan ameliyat esnasında alınan kültürler de üreme karşılaştırıldığında 

iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı(p>0,05) (Tablo 40).  

Üreme 
 Yok Var 

Toplam 
 

  Acil  
 
 
 
 Elektif 

  Sayı  
 
 Yüzde (%) 
 
Sayı 
 
Yüzde (%) 
 

2 
 

40,0 
 

63 
 

51,6 

3 
 

60,0 
 

59 
 

48,4 

5 
 

100,0 
 

122 
 

100,0 

 
  Toplam 

        
       Sayı 

 
65 

 
62 

 
127 

    
      Yüzde (%) 

 
51,2 

 
48,8  

 
100,0 

 
                                        Tablo 40 Acil\Elektif ve Üreme 
  
  
          6.3.16.Acil\elektif ile Akıntı 

 
          Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat sonrası akıntıları 

değerlendirildi. Acil ve elektif şartlarda ameliyata alınan olguların ameliyat sonrası 

akıntıları karşılaştırdığında aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo41). 

Akıntı 
 Var Yok 

Toplam 
 

  Acil  
 
 
 
 Elektif 

  Sayı  
 
 Yüzde (%) 
 
Sayı 
 
Yüzde (%) 
 

1 
 

20,0 
 

31 
 

23,7 

4 
 

80,0 
 

100 
 

76,3 

5 
 

100,0 
 

131 
 

100,0 

 
  Toplam 

        
       Sayı 

 
32 

 
104 

 
136 

    
      Yüzde (%) 

 
23,5 

 
76,5  

 
100,0 

 

                                                       Tablo 41 Acil\Elektif ve Üreme 
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        Ameliyat esnasında alınan kültürde üreme ve protez ameliyatı sonrası akıntıyı 

etkileyen parametrelere toplu olarak bakıldığında üremeyi etkileyen herhangi bir 

parametre saptanmadı. 65 yaş ve üstü, kortikosteroid ve hipertansiyon 

parametrelerinin akıntıyı arttırdığı tespit edildi (Tablo 42). 

 
 
 
 

Üreme Akıntı 

O   
Kortikosteroid kullanımı       Var 
 
                                            Yok 

O O 

O   
Hipertansiyon                      Var 
                                             
                                             Yok 
 

O O 

 
O 

 
O 

 
Diyabetes mellitus                Var 
 
                                             Yok 

 
O 

 
O 

 
O 

 
O 

 
Romatoid artrit                     Var 
  
                                             Yok 

 
O 

 
O 

 
O 
 

 
O 

 
Kalça/diz                             Kalça 
   
 
                                           Diz  

 
O 

 
O 

 
O 

 
O 

 
Profilaksi                        Sefazol  
 
                                      Diğer ilaçlar 

 
O 

 
O 

 
O 

  
Yaş                        65 Yaş ve üstü 
 
                              65 Yaş altı 

 
O 

 
O 

 
O 

 
O 

 
Acil/Elektif                         Acil 
 
                                         Elektif 
 

 
O 

 
O 

   
   Tablo 42 Üreme ve akıntıyı etkileyen parametreler (0: etkisiz, artma ya da azaltma 
                   yapmıyor.)   
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        7.  TARTIŞMA 
       

        Artroplasti yapılan hasta sayısı dünyada her geçen gün artmaktadır. ABD’de 

Kurtz ve ark62.’ının yaptığı bir çalışmada primer kalça protezinde enfeksiyon oranı 

%1,23, primer diz protezinde enfeksiyon oranı %1,21 olarak saptandı. Pulido ve 

ark29.’larının 9,245 protezin araştırıldığı bir çalışmada diz protezi enfeksiyonu oranı 

%1,1, kalça protezi enfeksiyonu oranı %0,3 olarak tesbit edildi. Finlandya ulusal 

kayıtlarında 1997-2006 yılları arasında protez enfeksiyonu görülme oranı %0,8-0,9 

olarak tesbit edildi63. Japonya ulusal kayıtlarında 1995-2006 yıllarında primer diz 

protezinde enfeksiyon oranı %0,8 olarak tesbit edildi64. Norveç ulusal kayıtlarında 

2005-2006 yılları arasında protez enfeksiyon oranı %0,7 olarak tebit edildi65.  

Ülkemizde protez enfeksiyonu ile ilgili ulusal bir veriye rastlamadık. Burada görüldüğü 

gibi toplumda protez enfeksiyon oranı toplumdan topluma değişmekle beraber bu 

oran %0,7 ile 1,1 arasında değişmektedir62,63.    

        Protez eklem uygulamasını takiben görülen enfeksiyon oranları son 50 yılda 

giderek azalmaktadır. Ancak antimikrobial tedavilerdeki ve ortopedideki tüm 

gelişmelere rağmen halen en korkulan komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardır5,6. 

Enfeksiyon, ortalama hastanede kalış süresini uzatmakta ve hastanın yeniden çoğu 

kez birden fazla ameliyat geçirmesini gerektirmektedir. Uzun süreli antibiyotik tedavisi 

ve bazen de supresyon tedavileri nedeniyle de tedavi maliyeti ciddi oranda 

artmaktadır. 

      Bu çalışmada hastaların ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanısı 

konulduğu zamana kadar geçen sürede, enfeksiyon için risk faktörü olan etmenlerin 

neler olduğu ve protez enfeksiyonlarını nasıl etkilediklerine bakıldı. Bu etkenlerin 

birbirleriyle olan etkileşimlerinin nasıl olduğu ve özellikle kronik hastalıkları olanları 

nasıl etkilediklerini tesbit edildi. Protez eklem enfeksiyonlarının tanı tedavi ve 

önlenmesinde doğru stratejiler geliştirilmesine katkıda bulunmak için diz ve kalça 

protezlerinden enfekte olup tedavi için bize başvuran olgular yirmibir parametre 

üzerinde değerlendirildi. Hangi parametrenin enfeksiyonu ne şekilde etkilediğine 

bakıldı. Bu parametrelerin birbiriyle olan ilişkilerine bakılarak sonuçları literatürle 

karşılaştırıldı. Literatürle uyumlu olanlar ve uyumlu olmayanlar tesbit edildi. 

Literatürde olmayan klinik bir bulgu yada risk faktörü olan yeni bir bulgu olup 

olmadığına bakıldı. 
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           Araştırmamızda, olguların %63,9(87)’u 65 yaş ve üzeriydi. Olguların 

%72,1(98)’i kadınlardan oluşuyordu. Enfekte diz ve kalça protez oranları ise 

birbirlerine yakındı. Olguların %45,6(62)’sı enfekte kalça protezi iken %54,4(74)’ü ise 

enfekte diz proteziydi. Her iki grupta yeterli sayıda olguların olması kendi içinde 

yapılan istatistik çalışmaları daha doğru değerlendirmeyi sağladı.  Bu olguların 

enfeksiyon öncesi protez ameliyatları dış merkezde(75) ve hastanemizde(61) 

yapılmıştır.  

 

      Çok sayıda epidemiyolojik çalışmada ilerlemiş yaşın gonartroz için önemli bir risk 

faktörü olduğu ortaya konulmuştur66. Gonartroz, 25-34 yaş arasında %0,1 oranında 

görülürken, 65 yaş üzerinde bu oran %80’lerin üzerine çıkmaktadır. Prieto-Alhambra 

D, Judge A  ve ark67.’ının İspanya da 5 milyon kişinin kayıtlarını iceledikleri bir 

çalışmada ileri yaş ve kadınlarda koksartroz ve gonartrozun daha sık görüldüğü tesbit 

etmişler. Yıne aynı çalışmada gonartroz ve koksartroz 70-75 yaş aralığında en 

yüksek oranda görüldüğü tesbit edilmiş. Ayrıca hastalık kadınlarda özellikle menopoz 

sonrası dönemde olmak üzere daha ciddi seyretmekte ve primer jeneralize osteoartrit 

ve enflamatuar osteoartrit daha sık görülmektedir68. Aynı zamanda ileri yaş diz ve 

kalça protez enfeksiyonu için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir69. Bizim 

çalışmamızdaki olguların yaş ve cinsiyet dağılımı literatürle uyumluydu. Olguların 

%63,9(87)’ü 65 yaş ve üzeri,  %36(49)’sı 65 yaş altı olgulardı.  

        Enfeksiyon öncesi yapılan protez cerrahisinde hastanede kalış süreleri ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası olarak iki bölümde değerlendirildi. Cerrahi tedavi 

sürecinde hastanede kalış süresinin uzaması enfeksiyonu artıran bir risk faktörü 

olduğu bildirilmiştir70,71. Operasyon öncesi kalış süresi bir gün olan hastalarda cerrahi 

yara enfeksiyonu %6 iken, üç haftadan uzun olanlarda %15'i bulmaktadır70. Literatüre 

bakıldığında ameliyat öncesi ya da ameliyat sonrası hastanede kalış süreleriyle ilgili 

net bir süre belirtilmiyor ama uzun süre kalmanın enfeksiyon için bir risk oluşturduğu 

belirtiliyor. Olguların protez ameliyatı olduklarındaki ameliyat öncesi 3 günden az süre 

yatanların oranı %42,6(58) ve 3 günden uzun süre kalanların oranı %57,4(78)   

olarak tespit edildi. Ameliyat sonrası hastanede kalış süreleri 1-3 gün olan olguların 

oranı %4,4(6), 4-14 gün kalan olguların oranı %66,9(91) olarak tespit edildi. Ameliyat 

öncesi yapılan hazırlıklar (laboratuar testleri, radyoloji, kan hazırlığı),hastalarda 

kullanılacak malzemelere ulaşmada yaşanan aksaklıklar, hastanede ki hasta 

yoğunluğu, hastaların ileri yaşta olmaları ya da ek hastalıkları nedeniyle bazılarında 

ameliyat sonrası yoğun bakım talebi ve yoğun bakım için yer beklemeleri ve ameliyat 
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sırasının uzaması, başka bölümlerden istenen konsültasyonlar nedeni ile o 

bölümlerin ek tetkik ya da tedavi programları uygulamaları, ameliyat sonrası 

uygulanan fizik tedavi programının uzaması gibi nedenlerden dolayı, tedavisi yapılan 

olguların hastanede kalış süreleri belirgin olarak uzamaktadır.  

 

     Özellikle enfeksiyon öncesi protez ameliyatı dış merkezde yapılmış olanların 

ameliyat süreleri öğrenilemedi. Enfeksiyon öncesi protez ameliyatı hastanemizde 

yapılmış olanların da bu süre 60 ile 180 dakika arasında değişiyor. Ameliyat süresinin 

uzaması enfeksiyon gelişmesinde önemli bir risk faktörü72.  Sürenin uzaması sonucu 

yarayı kontamine eden mikroorganizmaların sayısında artma, doku hasarında artış, 

konakçı savunma mekanizmalarında daha fazla supresyon ve operasyon ekibinde 

yorgunluğun artması sonucunda asepsi tekniklerinde daha çok aksaklıklar 

gözlenebilir70,72,73. Smabrekke ve ark74.’ının 31,745 kalça protezi üzerinde yaptıkları 

çalışmada ameliyat süresinin 150 dakikadan fazla olması durumunda enfeksiyon 

oranının arttığını bildirmiştir74. Ameliyat sürelerinin bilinmesi hem olası risk 

durumlarında daha dikkatli olunmasını hem de yapılacak bilimsel çalışmalar için 

düzenli bir veri oluşturulmasını sağlar. 

 

          Çalışmaya alınan olguların protez enfeksiyonu öncesi en sık artroz (gonartroz, 

koksartroz) %47,7(65) tanıları ile ameliyat edilmişler. İleri derecede kıkırdak yıkımı, 

kemik kaybı, sekonder osteofit ve skleroz oluşumuyla giden primer gonartroz total diz 

artroplastisinin en sık endikasyonudur75,76.  Kalça artroplasti endikasyonun başında 

da artroz gelmektedir44. Enfekte diz ve kalça protezi, kalça kırığı tanılarıyla opere 

olan olgularda mevcuttu. Bu çalışmadaki olguların protez enfeksiyonu öncesi 

tanılarından artrozun sık görülmesi literatürle uyumluydu. Bir başka uyum ise 

olguların yaş dağılımının 65 yaş ve üstü olması ve aynı zamanda bu yaş 

ortalamasında da artrozun sık görülmesiydi. 

 

 

        Enfekte diz ve kalça protezi tanısı konulup cerrahi tedavi programına alınan 

olguların %52,9(72)’unda ilk seansta protezleri çıkartıldı. Olguların %13,2(18)’sinde 

protez enfeksiyonu nedeniyle bizde ya da dış merkezde protezleri çıkartılmış ama 

hala enfeksiyon parametreleri yüksekti. Onlara da debridman yapıldı. Enfekte 

protezlerin tedavisinde bizde genelde iki aşamalı tedavi programı uygulanıyor. İlk 

operasyonda protez çıkartılıp debridman yapıldıktan sonra antibiyotikli spacer 
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kullanılıyor. Operasyon sonrasında ise operasyon esnasında alınan kültürdeki 

üremeye göre enfeksiyon hastalıklarıyla koordineli bir şekilde antibiyoterapisine 

başlanılıyor. Enfeksiyonun klinik ve laboratuar parametreleri geriledikten sonra yeni 

protez yerleştiriliyor.  İki aşamalı revizyon tekniği protez enfeksiyonlarında en sık 

kullanılan tedavi yöntemidir. İki aşamalı revizyon; akut hematojen enfeksiyonlarda 

debridman ve yıkama ile antibiyotik tedavisinin başarısız olduğu durumlarda ve geç 

kronik enfeksiyonların tedavisinde kullanılmaktadır77. İki aşamalı teknikte antibiyotik 

emdirilmiş çimento kullanılması kronik protez enfeksiyonu tedavisinde yüksek başarı 

oranı sağlamaktadır78. Kullanılan bu spacerler aynı zaman da yumuşak dokunun 

kontrakte olmasını engeller79. Her ne kadar iki ayrı ameliyat tek aşamalı tekniğe göre 

daha fazla hastanede kalış süresi gerektirmekteyse de, daha güvenli bir yöntem 

olduğundan genel kabul gören teknik durumdur. 

 

            Bu çalışmada protez enfeksiyonu öncesi yapılan protez cerrahisinde profilaksi 

olarak %81,6(111)’sında sefazol gibi 1.kuşak sefalosporin tek başına kullanılmış, 

%8’inde ise kombine(sefazol+vankomisin veya sefazol+gentamisin) edilerek 

kullanılmış. Literatüre bakıldığında ameliyat sonrası enfeksiyona neden olan en 

yaygın mikroorganizmalar; stafilokokus aureus, stafilokokus epidermidis ve 

streptokokus türleri olduğu için, genellikle profilaktik antibiyotik seçimi Sefazolin gibi 

birinci kuşak sefalosporinlerdir76
. MRSA insidansının yüksek olduğu merkezlerde ve 

β-laktam alerjisi olan hastalarda vankomisin profilakside kullanılabilir80. Bu çalışmada 

da hastaların %10’unda sefazol dışı ilaçlar profilakside kullanılmış. Literatür de farklı 

rejimler olmakla birlikte daha çok birinci kuşak sefalosporinler üzerinde 

yoğunlaşılmaktadır60. Bu çalışmada da veriler literatürle uyumluydu. Profilaksiyi 

ameliyatan yaklaşık yarım saat önce ve turnike şişirilmeden önce uygulanıyor. Üç 

saati geçen ameliyat sürelerinde doz tekrarı yapılıyor. Ameliyatta profilaksi süresi 24 

saat ile iki hafta arasında değişmekle birlikte, 24 saati geçen profilaksinin ek bir 

kazanç sağlamadığı da vurgulanmaktadır81  

 

.  

      Çalışmamızda protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat edilen hastalarda ameliyat 

esnasında alınan kültürlerde %47,8(65)’inde üreme saptanmadı. Üreme olanlarda 

%25,7(35) MRSA (metisilline dirençli staf aureus) , %4,4(6)’ünde Escherichia coli 

üredi. Berbari ve arkadaşları tarafından yapılan bir retrospektif kohort çalışmasında 

%7’sinde kültürde üreme saptanmamış26. Trampuz A. ve ark27.’ının yapmış olduğu 
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bir çalışmada ameliyat esnasında alınan kültürlerde %46’sında üreme saptanmamış. 

Neut D. ve ark28.’ının yaptıkları bir çalışmada protez enfeksiyonu tanısı ile ameliyat 

edilen hastalardan ameliyat esnasında alınan kültürlerde %59’unda üreme 

saptanmamış. Malekzadeh D ve ark82.’ının yaptığı bir çalışmada antibiyotik baskısı 

altında alınan kültürlerde üremenin düşük olduğunu saptamışlar. Literatüre 

bakıldığında farklı çalışmalar farklı oranları belirtselerde bu oranı %6 ile %61 

arasında değişmektedir22,27,28. Literatürde eklem protez enfeksiyonlarında görülen 

mikroorganizmaların sıklığı çeşitli çalışmalarda farklılık göstermektedir. L.Pulido ve 

ark29.’ının yaptığı bir retrospektif kohort çalışmasında eklem protez enfeksiyonu olan 

63 hastanın %91’inde etken tespit edilirken, en sık izole edilen etkenlerin gram pozitif 

koklar %73 olduğu bildirilmiştir. Stafilokoklar %57 oranında bulunurken, bunlar 

içerisinde %38 S.aureus ve %20 KNS tespit edilmiştir ve metisilin direncinin %53 

oranında olduğu görülmüştür29. Pavoni ve ark83.’ı tarafından yapılan 34 hastalık bir 

çalışmada da 21 hastada %61,7 etken olarak stafilokoklar tespit edilirken, metisilin 

direnci %38,2 oranında bulunmuştur. Bir başka çalışmada koagülaz negatif 

stafilokoklar ( S.epidermidis %28 ve S.aureus %25) ilk sırada yer almaktadır. 

Etiyolojide aerobik streptokoklar (beta-hemolitik streptokoklar %12, viridan 

streptokoklar %18 ) ve gram negatif basiller %20 ve anaeroblar %5-10 oranında yer 

almaktadır11,84. 

 

        Spesifik enfeksiyon etkenleri çalışmanın yapıldığı yıla göre ve hastane ortamına 

göre değişmekle birlikte en sık karşılaşılan mikroorganizmalar Stafilokok grubu 

bakterilerdir85. Stafilokok grubu bakterilerin sık görülmesinin nedeni cilt florasında 

bolca bulunmaları ve protez yüzeyinde biyofilm oluşturma yeteneklerine 

bağlanmaktadır. Çünkü bu bakteriler glikokaliks oluşturma özelliğine sahiptir15,85,86.  

 

      Kültürlerin uygun şekilde alınmaması,  alınan kültürlerinin zamanında 

laboratuvara ulaşılmaması ve ekimin zamanında ya da uygun şekilde yapılmaması 

gibi nedenlerde kültürde üreme oranını düşürebilir. Bizim çalışmamızda olguların 

%6,6(9)’sının kültür kayıt sonuçlarına ulaşılamadı. Kültür alınmadı mı, alındı da 

laboratuvara mı ulaştırılamadı, ya da kayıt sisteminden kaynaklanan bir sorun mu 

oluştu, tespit edilemedi.   

 

         Klinik bulgular değişmekle birlikte en sık semptom ağrı olarak tanımlanmaktadır 

(%90)10. Kanadalı ve arkadaşlarının yaptığı 50 vakalık retrospektif bir çalışmada en 
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sık semptom ağrı %70(35), ikinci sık semptom fistülden akıntı %66(33) olarak tespit 

edilmiştir87. Bizim çalışmamızda da %89,7(122) oranında en sık ağrı görüldü. Bu 

semptom ya periartiküler dokunun akut inflamasyonu ya da kemik sement iç 

yüzündeki kemiğin subakut erozyonuna bağlı protez kaybını düşündürmektedir10. 

Ağrının özelliği iyi sorgulanmalıdır. Aseptik gevşemeye bağlı ağrı daha çok hareketle 

ve yük verme ile ortaya çıkan bir ağrıdır. Oysa enfeksiyona bağlı ağrı devamlı, 

zonklayıcı tarzda ve şiddeti giderek artma eğilimindedir. Hastada ağrıya bağlı hareket 

kısıtlılığı da görülebilir ve ilerleyen dönemde eklem fonksiyonlarında azalma da 

tabloya eklenebilir. 

 

       Protez enfeksiyonu öncesi en son yapılan protez cerrahisinden sonra olguların 

%23,5(32)’inde akıntı vardı. Hastaların dosyalarında 3.günden sonra devam eden 

drenaj akıntı olarak not edilmiş fakat akıntının süresi dışında diğer özellikleri (rengi, 

kokusu, kıvamı, miktarı) hakkında bir şey belirtilmemiş. Biz de akıntı drenajın uzun 

sürmesi olarak kabul edildi. Farklı özellikteki akıntıların enfeksiyon için farklı şekilde 

risk oluştursa da biz böyle bir ayırım yapamadık. Literatüre bakıldığında kalça 

artroplastisi yapılmış hastaların operasyon sonrası uzamış yara yeri drenajı ile artmış 

enfeksiyon riski arasındaki ilişki gösterilmiştir88. Patel VP ve ark89.’ının yapmış olduğu 

çalışmada total kalça artroplastisi sonrası uzamış yara yeri drenajı ile her geçen gün 

yara enfeksiyonu riskinin %42 arttığı gösterilmiştir. Saleh K  ve ark88.’nın yapmış 

olduğu kalça ve diz eklem artroplastisinde yara yeri enfeksiyonu ile ilişkili faktörlerin 

incelendiği çalışmada enfekte olmayan grup ile enfekte olan grup arasında 

operasyon sonrası ortalama yara yeri drenajı açısından anlamlı fark olduğu 

gözlenmiştir. Operasyon sonrası 5 gün ve daha uzun süren yara yeri akıntısı olan 

hastalarda, akıntı süresi daha az olan hastalara göre 12,7 kat daha fazla enfeksiyon 

gelişme riski olduğu gösterilmistir88. Çalışmamızda ki olguların hepsi enfekte 

olgulardı dolaysıyla akıntısı olupta enfeksiyon gelişen ve gelişmeyen olguları 

karşılaştıramadık. Ancak çalışmamızdaki olguların %23,5(32)’inde protez ameliyatı 

sonrası akıntıları olduğu tesbit edildi.  
 

       Çalışmadaki olguların cerrahi öncesi %71,2(97)’inin CRP değeri 10mg/l ve 

üzerinde tespit edildi. CRP değerinin 20 mg/l üzerinde olması enfeksiyon lehine 

yorumlanırken bazı çalışmalarda bu sınırı 10 mg/l olarak kabul eden otörler de 

bulunmaktadır90. CRP düzeylerinin postoperatif dönemde uzun süre yüksek kalması 

enfeksiyon lehinedir. CRP’nin duyarlılığı %80-96 ve özgüllüğü %93- 100 olarak 



 57 

belirlenmiştir10. Artroplastiyi takiben ilk bir yıl, herhangi bir inflamasyonda, inflamatuar 

artritler ve maligniteler de artar.   

       

      Olguların protez enfeksiyonu nedeni ile yapılan cerrahi işlem öncesi 

sedimentasyon değerlerine bakıldığında %83(113)’ünün 30 ve üzeri olduğu tespit 

edildi. Çoğu çalışmada ESR’nin normal değeri 0- 30 mm/s aralığında kabul edip 

30mm/s’nin üzerinde olması enfeksiyon lehine yorumlanırken91, ESH’in normal 

değerini 0-10 mm/s olarak kabul edip 10mm/s’nin üzerinde olması enfeksiyon lehine 

yorumlayan yazarlar da vardır37. ESR çoğu vakada artmakla birlikte spesifik bir bulgu 

değildir; duyarlılığı %54-82, özgüllüğü %65-85 arasında değişmektedir10. ESR cerrahi 

sonrası yükselir ve uzun süre yüksek kalır. Artroplastiyi takiben ilk bir yıl, herhangi bir 

inflamasyonda, inflamatuar artritlerde ve malignitelerde artar. Bu nedenle de CRP’nin 

ESR’ye oranla protez enfeksiyonlarında daha güvenilir bir gösterge olduğu 

bildirilmiştir10. Çalışmamızda olguların protez enfeksiyonu tanısı konulduğunda 

%71,2(97)’inin CRP değeri 10mg/l unun üzerinde, %83(113)’ünün ESR değeri 30 ve 

üzeri olarak tesbit edildi. Buda çalışmamızda literatürle uymlu bir şekilde protez 

enfeksiyonunda CRP ve ESH’ın yüksek olduğu tesbit edildi.  

     

      Çalışmadaki olguların yaş ortalaması yüksek olduğundan normal popülasyona 

göre kronik hastalıkların görülme oranı daha yüksekti. %41.9’unda hipertansiyon, 

%25’inde diyabetes mellitus ve %9,6’sında romatoid artrit öyküleri mevcuttu. 

Literatüre bakıldığında protez enfeksiyonlarında konak faktörü olarak; romatoid artrit 

ve diabetes mellitus (DM) bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir85.  

      

        Olguların %3(4)’ü kortikosteroid kullanıyordu. Steroid, lökosit birikimini ve 

prostasiklin sentezini inhibe ederek yara yeri komplikasyonunu ve enfeksiyon gelişme 

riskini arttırmaktadır92. Peel TN ve ark93.’ının diz ve kalça protezlerinde risk 

faktörlerini araştırdıkları bir çalışmada akıntının enfeksiyon için bir risk faktörü olduğu 

ve steroid kullanımının akıntıyı arttırdığını dolaysıyla steroid kullanımı enfeksiyon için 

bir risk faktörü olduğu tesbit etmişler93. Çalışmamızda steroid kullanan olguların 

akıntılarının daha fazla olduğu tespit edildi. 

 

Bu çalışmada parametrelerin birbirleriyle olan etkileşimlerini saptamak için 

parametreler birbirleriyle karşılaştırıldı. Özellikle bunları protez enfeksiyonu nedeni ile 
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ameliyat edilen hastalardan ameliyat esnasında alınan kültürdeki üreme ve protez 
enfeksiyonu olmadan önce yapılan cerrahiden sonraki akıntı ile karşılaştırıldı. 

 

          Kortikosteroid kullanan olgularla kullanmayan olguların ameliyat esnasında 

alınan kültürlerindeki üremelere bakıldı. Aralarında anlamlı bir fark 

saptanmadı(p>0.05). Kortikosteroid kullanan olgularla kullanmayan olguların 

akıntılarına bakıldığında kortikosteroid kullanan olguların akıntılarının anlamlı                                                                                                      

bir şekilde fazla olduğu tespit edildi (p<0.05). Steroid lökosit birikimini ve prostasiklin 

sentezini inhibe ederek yara yeri komplikasyonunu ve enfeksiyonunu artırdığı 

biliniyor92.  Aynı zamanda steroid subkutan yağ atrofisi yapar14. Kollogen sentezini de 

inhibe eder. Steroidin bu etkileri nedeniyle yumuşak dokudaki iyileşmeyi 

geciktirebildiğini ve aynı zamanda akıntıyı artırabildiği düşünülmektedir14. Fakat bu 

çalışmada steroid kullanan olgu sayılarının az olması nedeniyle yeterli bir kanıt 

olmayabilir. Daha geniş çalışmalar yapılarak steroidin akıntıyı nasıl arttırdığı ve 

dolayısıyla enfeksiyon ile olan ilişkisi daha net açıklanabilir. 

 

       Hipertansiyonu olan olgularla hipertansiyonu olmayan olguları, ameliyat 

esnasında alınan kültürlerde üreme açısından karşılaştırıldı. Hipertansiyonu olan 

olguların kullandıkları ilaçlar, kısmen bozulmuş mikrodolaşımları ya da başka bir 

nedenden dolayı kültürlerindeki üremede bir farklılık olup olmadığına bakıldı. 

Aralarında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05). Ancak iki grubun protez enfeksiyonu 

olmadan önce en son yapılan protez cerrahisi sonrası akıntılarına bakıldığında iki 

grup arasında anlamlı bir fark saptandı. Hipertansiyonu olan olguların akıntıları daha 

fazla olduğu tesbit edildi(p<0.05). Literatüre bakıldığında hipertansiyon ve akıntı ile 

ilgili sadece bir çalışmaya rastlandı. Awad A. Ahmed ve ark94.’ının yaptıkları bir 

çalışmada total kalça protezi yapılmış 29’u hipertansif, 91’i normotansif olan 120 

olguyu değerlendirmişler. Bu iki grubun akıntı sürelerine ve hastanede kalış 

sürelerine bakılmıştır. hipertansiyonlu olguların akıntısının ortalama 3.79 gün, 

normotansif olanların ise akıntılarının 2.03 gün sürdüğü saptanmış fakat hastanede 

kalış süreleri arasında anlamlı bir fark saptanmamış. Hipertansiyonu olanlarının 

akıntısının daha uzun sürdüğü ve uzun süren akıntının da enfeksiyon için bir risk 

faktörü olduğunu belirtmişlerdir94. Sonuçta hipertansiyonu olanlarda enfeksiyonu 

önlemek için daha uygun bir strateji izlenmesi önermişlerdir. Bizim çalışmamızdaki 

olguların %41,9(57)’unda hipertansiyon vardı. Hipertansiyon olarak kabul edilen 

olgular dahiliye ya da kardiyoloji kliniklerinde hipertansiyon tanısı almış olup medikal 
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tedavi alan olgulardı. Çalışmamızda diz veya kalça protezi olan hipertansiyonlu 

olguların akıntılarının daha fazla olduğu tesbit edildi.  Akıntısı olan olguların 

%59,3(19)’ünde hipertansiyon vardı. Akıntısı olan olguların yarısından fazlasının 

hipertansiyonu mevcut ve istatiksel olarak hipertansiyonun akıntıyı anlamlı olarak 

arttırdığı tesbit edildi. Peel TN ve ark93.’ının diz ve kalça protezlerinde risk faktörlerini 

araştırdıkları çalışmada akıntının enfeksiyon için bir risk faktörü olduğu tesbit 

etmişler93. Yıne Saleh K ve ark88.’ının yapmış olduğu kalça ve diz eklem 

artroplastisinde yara yeri enfeksiyonu ile ilişkili faktörlerin incelendiği çalışmada 

enfekte olan grup ile enfekte olmayan grup arasında operasyon sonrası ortalama 

yara yeri drenajı açısından anlamlı fark olduğu gözlenmiştir. Operasyon sonrası 5 

gün ve daha uzun süren yara yeri akıntısı olan hastalarda, akıntı süresi daha az olan 

hastalara göre 12.7 kat daha fazla enfeksiyon gelişme riski olduğu gösterilmiştir88. 

Uzun süre akıntının enfeksiyon için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir88,93. Fakat 

hipertansiyonun protez enfeksiyonu için bir risk faktörü olup olmadığı bilinmiyor. 

Bizim çalışmamızda hipertansiyonun akıntıyı arttırdığı tesbit edildi. Hipertansiyonun 

hangi mekanizmayla akıntıyı arttırdığını net olarak bilinmiyor. Olası nedenlere 

bakıldığında olguların kullandığı ilaçlar bir neden olabilir. Hipertansiyonun meydana 

getirdiği mikroanjiopatiler doku kanlanmasını ve oksijenizasyonunu bozmaktadır. 

Dokuların mikrodolaşımının bozulması doku direncini bozup akıntıyı arttırabilir. Kronik 

hastalıkların (kardiyak problemler, diyabetus mellitus vb.)  hipertansiyona eşlik etmesi 

ve bunların dolaşım sistemine etkileri ise bir başka neden olabilir. Sonuç olarak bu 

çalışmada hipertansiyonun diz ve kalça protez cerrahisinde akıntıyı arttırdığı tesbit 

edildi. Akıntının da enfeksiyon için bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. Dolaysıyla 

hipertansiyon protez cerrahisinde enfeksiyon için bir risk faktörü olabilir. Literatürdeki 

çalışmadan farklı olarak hem diz hemde kalça protezlerinde akıntıyı arttırdığı tesbit 

edildi. Daha geniş klinik çalışmalar yapılarak daha net sonuçlar ortaya çıkarılabilir. 

Ayrıca hipertansiyonun akıntı ile olan ilişkisini açıklayan fizyopatolojik çalışmalar da 

yapılmalı. Bunların sonucunda protez cerrahisi yapılacak hipertansiyonlu hastaların 

tedavi algoritması yeniden düzenlenmeli.  

 

         Olguların protez enfeksiyonu nedeni ile yapılan ameliyat esnasında alınan 

kültürlerde üreme sonuçlarına ve protez enfeksiyonu öncesi yapılan protez 

cerrahisinden sonraki akıntı bulgularına bakıldığında, diyabeti olanlarla diyabeti 

olmayanlar arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Yang ve arkadaşları 86 diyabetes 

mellitus hastasına 109 primer total diz protezi uygulamışlar ve %5,5 oranında 
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enfeksiyon rapor etmişlerdir95. Meding ve ark96.’ı diyabetli hastalarda enfeksiyon 

oranının normal popülasyona göre daha fazla olduğunu fakat antibiyotikli çimento 

kullanımının bu oranı azalttığını bildirmişlerdir. Diyabettus mellitus gecikmiş kollajen 

sentezine ve yara geriliminin azalmasına sebep olmaktadır97. Doku kanlanmasını ve 

oksijenizasyonunu bozmakta ve bu nedenle de kan glikoz seviyesinin kontrolü yararlı 

olmaktadır. Diyabet enfeksiyon içi bir risk faktörü olarak biliniyor98.  Bu çalışmada 

diyabeti olan ile diyabeti olmayan olgulardan ameliyat esnasında alınan kültürlerinde 

üreme olup olmadığını karşılaştırıldığında İki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05). Aynı zamanda bu iki grubun protez ameliyatı öncesi yapılan 

protez cerrahisi sonrası akıntıları karşılaştırıldığında aralarında anlamlı bir fark 

saptanmadı(p>0,05). 

 

         Literatüre bakıldığında birçok çalışmada romatoid artrit protez enfeksiyonu için 

bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir99.  Robertsson ve ark100.’ı İsveç Diz 

Cemiyeti’ne kayıtlı, 1988 ile 1997 arasında uygulanmış 41223 total diz artroplastisini 

incelemişler, artroplasti sonrası enfeksiyon oranını osteoartrit zemininde %1,7, 

romatoid artrit zeminde ise %4,4 olarak bildirmişlerdir.  Bizim çalışmamızda romatoid 

artriti olan ve romatoid artriti olmayan enfekte protez olgularının intraoperatif 

dönemde alınan kültürlerinde üreme olup olmadığına bakıldı. Her iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05). Aynı zamanda bu iki grubun protez enfeksiyonu 

öncesi yapılan protez cerrahisi sonrası akıntılarına bakıldığında da aralarında anlamlı 

bir fark saptanmadı(p>0.05).  

 

        Literatüre bakıldığında total diz artroplastisi sonrasında enfeksiyon görülme 

sıklığı kalça artroplastisine nazaran daha yüksek olduğu görülmektedir36,100. Çünkü 

diz çevresindeki dokular yumuşak doku travmasına daha duyarlı ve diz protezinde 

turnike kullanımı geçici de olsa iskemik bir dönem oluşturur. Ayrıca diz protezi, diz 

gibi yüzeysel bir eklemde oransal olarak geniş bir alanın yabancı materyal ile 

kaplanmasına neden olur; bu da enfeksiyona zemin hazırlayıcı bir faktördür100.  Diz 

ve kalça protezlerinde enfeksiyon görülme oranları farklı olmakla beraber, protez 

enfeksiyonu nedeni ile yapılan ameliyat esnasında alınan kültürlerde üreme 

açısından aralarında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05). Bu iki grubun protez 

enfeksiyonu öncesi yapılan protez cerrahisi sonrası akıntılarını karşılaştırıldığında da 

aralarında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05). 

 



 61 

        65 yaş altı ile 65 yaş ve üzeri olan olguların protez enfeksiyonu nedeni ile 

yapılan ameliyatlarında alınan kültürlerindeki üremeler karşılaştırıldı. Aralarında 

anlamlı bir fark saptanmad(p>0.05). olguların protez ameliyatı olduklardaki ameliyat 

sonrası akıntılarına bakıldığında aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptandı 

(p<0.05). 65 yaş ve üzeri olguların akıntıları daha fazla olduğu tespit edildi.  Literatüre 

bakıldığında ileri yaş enfeksiyon için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir11.  Aynı 

zamanda 50 yaşın üstünde yapılan cerrahi girişimlerde enfeksiyon riskinin 1-50 yaş 

grubuna göre 4 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir101. Çalışmamızda nedenini tam 

olarak bilmediğimiz bir şekilde ileri yaş hastalarında akıntı daha fazla görüldü. Buna 

neden olabilecek durumları,  ileri yaş nedeniyle kronik hastalık görülme oranın 

yüksek olması(diyabet, hipertansiyon vb), bu hastalıklara bağlı olarak ve bağımsız 

olarak kullandıkları ilaçlar, yumuşak doku direncinin bu yaş grubunda daha zayıf 

olması olarak sıralayabiliriz. Yine bu hastalarda periferik dolaşım problemlerinin daha 

fazla görülmesi nedeniyle meydana gelen hipoperfüzyon ve hipooksijeniasyon da 

cerrahi sonrası akıntının daha fazla oluşmasında bir neden olabilir. 

 

        Çalışmada 5(beş) olgu acil şartlarda operasyona alınmıştır. Protez enfeksiyonu 

nedeni ile ameliyat esnasında alınan kültürlerdeki üreme ile elektif şartlarda opere 

edilip protez enfeksiyonu nedeniyle ameliyat esnasında alınan kültürlerdeki üreme 

karşılaştırıldığında aralarında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05). Bu iki grubun 

protez enfeksiyonu öncesi yapılan protez cerrahisi sonrası akıntılarını 

karşılaştırıldığında da aralarında anlamlı bir fark saptanmadı(p>0.05).  Operasyon 

öncesi hastanede kalış süresinin uzamasının, enfeksiyonu artıran bir risk faktörü 

olduğu bildirilmektedir70,71. Operasyon öncesi kalış süresi bir gün olan hastalarda 

cerrahi yara enfeksiyonu %6 iken, üç haftadan uzun olanlarda ise %15'i 

bulmaktadır49. Uzun süreli operasyon öncesi hastanede yatan hastaların, 

baskılanmış konak savunma mekanizmasına sahip olması muhtemel olduğu için, 

daha yüksek olasılıkla yara enfeksiyonuna sahip olurlar.  Acil şartlarda operasyona 

alınan hastalarda yeterince hazırlık yapılmamış olabilir ve dolayısıyla cerrahi ve diğer 

komplikasyonların görülme sıklığı artar.  
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     Çıkarımlar: 
    

• İlk protez ameliyatlarında en sık kullanılan profilaktik ilaç %84,5 oranla 

sefalosporin olarak tesbit edilmiştir.  

• Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat esnasında alınan kültürlerin %47,8’inde 

üreme saptanmadı. 

• Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat edilen hastalarda alınan kültürlerde en 

sık Metisiline dirençli staf aureus (MRSA) %25,7 ürediği tesbit edildi. 

• Protez enfeksiyonunda klinik olarak en sık ağrı %89,7 tesbit edildi. 

• Protez enfeksiyonu olmadan önce yapılan protez cerrahisinden sonra olguların 

%23’ünde akıntı olduğu tesbit edildi. 

• Protez enfeksiyonu tanısı konulduğunda olguların %71,2’sinin CRP değerleri 

10 ve üzeri, %83,1’inin sedimentasyon değeri ise 30’un üzerinde tebit edildi. 

• Kortikosteroid kullanan olguların protez ameliyatı sonrası akıntılarının anlamlı 

bir şekilde daha fazla olduğu tesbit edildi(p<0.05).                                                                                                   

• Protez enfeksiyonu gelişmeden önce yapılan protez cerrahisinden sonra 65 

yaş ve üzerindeki olguların akıntıları 65 yaş altı olgulardan istatiksel olarak 

anlamlı bir şekilde fazla olduğu tesbit edildi.(p<0.05) 

• Hipertansiyonu olan olguların protez ameliyatı sonrası akıntılarının 

hipertansiyonu olmayan olgulardan anlamlı şekilde fazla olduğunu tesbit edildi 

( p<0.05). 

• Hipertasiyonun akıntıyı arttırarak protez enfeksiyonu için bir risk faktörü 

olabileceği düşünülmektedir.  

       

        Bildiğimiz kadarıyla hipertansiyonun hem kalça hemde diz protezlerinde akıntıyı 

arttırarak enfeksiyon için bir risk faktörü olduğunu belirten başka bir çalışma yoktur. 

Çalışmamızdaki bu özgün bulgudan sonra bu konuda daha fazla retrospektif ve 

prospektif klinik ve fizyopatolojik çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. Bunların 

sonucunda protez cerrahisi yapılacak hipertansiyonlu hastaların tedavi algoritması 

yeniden düzenlenmeli.  
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