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KISALTMALAR:

TKP: Total kalca protezi

TDA: Total diz protezi

MSSA: Metisiline duyarh stafilokokus aureus
MRSA: Metisilin direncli S. aureus

KNS: Koagulaz negatif stafilokok

MR-KNS: Metisiline direncli koagulaz negatif stafilokok
DM: Diabetes mellitus

HT: Hipertansiyon

RA: Romatoid artrit

ESR: Sedimentasyon hizi

CRP: C- reaktif protein

Dk: Dakika

Ark: Arkadaslari

N: Normal
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1.0ZET
DiZ VE KALCA EKLEM PROTEZ ENFEKSIYONLARIN
DEGERLENDIRILMESI

(KLINIK CALISMA)

Amag: Bu calismada hastalarin ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanisi
konuldugu zamana kadar gecen sirede, enfeksiyon igin risk faktorti olan etmenlerin
neler oldugu ve protez enfeksiyonlarini nasil etkilediklerini ortaya cikarmak. Bu
etkenlerin birbirleriyle olan etkilesimlerinin nasil oldugu ve 6zellikle kronik hastaliklari
olanlari nasil etkilediklerini tesbit ederek protez eklem enfeksiyonlarinin tani tedavi ve
onlenmesinde dogru stratejiler gelistiriimesine katkida bulunmaktir.

Gereg ve yontem: Bu calisma Haziran 2003 ile Mart 2012 yilar1 arasinda diz ve
kalca protez cerrahisi dis merkezde(75) yada ilk protez cerrahisi hastanemizde(61)
yapilmig olan enfekte olup tedavi igin bize bagvuran olgulari yirmibir parametre
Uzerinde degerlendirildi. Bu olgularin yas, cinsiyet, ilk protez cerrahisindeki tanilari,
hastanede ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi kalig sureleri, hangi eklem protezi
oldugu, kronik hastaliklar(DM, RA, HT), profilakside kullanilan ilaglar, kortikosteroid
kullanimi, operasyonun acil mi elektif mi oldugu, enfeksiyon tanisi konulup yapilan
cerrahi islem, operasyon suresi ve ameliyat sonrasi akintilari degerlendirildi. Protez
enfeksiyonu tanisi konuldugunda agri, sedimentasyon, CRP degeri, ameliyat
doneminde alinan kultirde Greme degerlendirildi. Bu veriler hastalara ait Ortopedi ve
Travmatoloji’ deki dosyalari, ameliyat raporlari, Enfeksiyon hastaliklari polikliniginde
enfekte protez hastalarina ait dosyalar ve 6zel formlari, hastalara ait dis merkezlerde
kendilerine ait epikrizleri, Radyoloji ve Diagnostik Anabilim Dalinin argivlerindeki
filmler, hastanemizde kullanilan hasta verileriyle ilgili probel sistemi, laboratuar ve
mikrobiyoloji sonuglari, hastanemizin ortopedi ve travmatoloji servisinde yatan
hastalarin hemsire izlem formlari retrospektif olarak taranarak elde edildi. istatiksel
analizde SPSS (Versiyon15.0, IBM corporation, 2001) programi kullanildi.

Bulgular: Protez eklem enfeksiyonu tanisi alan 136 olgunun %72,1'i kadin ve
%27,9'u erkeklerden olusuyordu. Olgularin %63,9'u 65 yas ve Uzerinde, %31,6’s1 45

ve 64 yas araligindaydi. Enfekte kalga protezi %45,6 enfekte diz protezi %54,4
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oranindaydi. Protez cerrahisinin %47,7'nin nedeni artroz(gonartroz ve koksartroz)
olarak tesbit edildi. Olgularin %91,2’sine daha 6nce iki ve Uzeri sayida cerrahi islem
uygulanmigti.

Sonug: Protez eklem enfeksiyonlarini degerlendirdigimiz bu ¢aligmada en sik
semptom %389,7’sinde agri saptandi. Protez enfeksiyonu olmadan ©6nce yapilan
protez cerrahisinden sonra olgularin %23'iinde akinti tespit edildi. ilk protez
ameliyatlarinda en sik profilaktik ilag olarak sefalosporin kullaniimistir (%81,6). Protez
enfeksiyonu tanisi konuldugunda olgularin %71,2’nin CRP degeri 10 ve zeri,
%83,1'inin sedimentasyon degeri 30'un Uzerinde tespit edilmigtir. Kronik hastalik
olarak %41,9'unda Hipertansiyon,%25’'inde Diyabetes mellitus ve %9,6’sinda
Romatoid artrit saptanmistir. Protez enfeksiyonu tanisi alan olgularin cerrahi
tedavilerinin gogunda ilk seansta protezleri cikartilip debridman yapilmistir (%52,9).
Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat esnasinda alinan kilttrlerde %47,8'inde
ureme saptanmadi. Ureme olanlarda ise en sik Metisiline Direncli Koagulaz Negatif
Stafilokokus(MR-KNS) Uredi(%25,7). 65 yas ve uzeri, kortikosteroid kullanan ve
hipertansiyonu olan olgularin protez ameliyati sonrasi akintilarinin istatiksel olarak
anlamli bir sekilde fazla oldugu tespit edildi.(p<0.05). Akintinin da enfeksiyon igin bir
risk faktorii oldugu biliniyor. ileri yas ve kortikosteroid kullanimi enfeksiyon igin bir risk
faktor oldugu biliniyor fakat hipertansiyon hakkinda boéyle bir bilgiye raslaniimadi.
Calismamizda hipertansiyon da eklem protez enfeksiyonu igin risk faktorti oldugu
tesbit edildi. Hipertansiyonu olan hastalarda uygulanacak eklem protez cerrahisinin
tedavi algoritmasi yeniden dizenlenmesi gerektigi tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Diz protezi, kalca protezi, protez komplikasyonlari,
enfeksiyon ve hipertansiyon, kiltirde Ureme, protez sonrasi akinti, sedimentasyon,

CRP, debridman, iki agamali 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. GiRIS VE AMAC

Son yillardaki teknik gelismelere parelel olarak eklem protez cerrahisinde buyuk
basarilar elde edilmigtir. Gerek artroz gereksede travma ve maligniteye bagl
uygulanan artroplastide basanli sonuclar alinmakta ve hastalarin hayat kalitesi
artmaktadir. Artroplasti yapilan hasta sayisi dinyada her gecen gun artmaktadir.
ABD’'de son on yilda total diz protezi orani iki katina yiikselmistir'. Kuzey
iskandinavya Ulkelerinde total diz protezi oraninda artis oldugu belirtiimis?. Ulkemizde
bu oranda artis oldugu tahmin ediliyor. Fakat kayit sistemlerimizin yetersiz olmasi
nedeniyle net bir veriye ulasilamadi. ABD’de her yil yaklagik 500.000 total kalca ve
diz protez ameliyati yapiimaktadir ve 2030 yilinda bu sayinin yaklasik 4 milyonu
bulacagi tahmin edilmektedir’. Protez eklem uygulamasini takiben gériilen
enfeksiyon oranlari son 50 yilda giderek azalmaktadir. Perioperatif antimikrobial
profilaksi ve laminar akimli cerrahi ortamlar intraoperatif enfeksiyon riskini
azaltmaktadir®. Ancak antimikrobial tedavilerdeki ve ortopedideki tim gelismelere
ragmen halen en korkulan komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir®®. Enfeksiyon
¢ogu kez protezin cikarilmasina ve eklem fonksiyon kaybina yol agar ve mortalite
orani % 2,7- % 18 arasindadir®®. Enfeksiyon, ortalama hastanede kalis siresini
uzatmakta ve hastanin yeniden cogu kez birden fazla ameliyat gecirmesini
gerektirmektedir. Uzun sureli antibiyotik tedavisi ve bazen de supresyon tedavileri
nedeniyle de tedavi maliyeti ciddi oranda artmaktadir.

Bu calismada hastalarin ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanisi
konuldugu zamana kadar gecen sirede, enfeksiyon icin risk faktorti olan etmenlerin
neler oldugu ve protez enfeksiyonlarini nasil etkilediklerini ortaya cikarmak. Bu
etkenlerin birbirleriyle olan etkilesimlerinin nasil oldugu ve 6zellikle kronik hastaliklari
olanlari nasil etkilediklerini tesbit ederek protez eklem enfeksiyonlarinin tani tedavi ve
Oonlenmesinde dogru stratejiler gelistiriimesine katkida bulunmay1 amaclanmistir.

Bu calismada Haziran 2003 ile Mart 2012 yillari arasinda ilk protez cerrahisi dig
merkezde(75) ya da ilk protez cerrahisi hastanemizde(61) yapilmig olan, diz ve kalca
protezlerinden enfekte olup tedavi icin bize basvuran olgular degerlendirildi. Kayit
sisteminde, 2003 yilindan dnceki hastalara ait verilerde eksiklikler olmasi nedeniyle,
2003 yilindan sonraki hasta verileri degerlendirmeye alindi. ilk protezi dis merkezde
veya ilk protezi bizde yapilmig olan olgularin verilerine bakildi. Enfekte 681 protez
eklem enfeksiyonu olan olgular yirmibir parametre ile degerlendirildi. Parametrelerine
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tam ulasiimayan olgular calisma disi birakildi. Boylece, 681 olgunun sadece 136’si
calismaya alindi. Bu parametrelerin protez enfeksiyonuyla olan iligkilerine bakildi.

Ayrica bu parametreler birbirleriyle karsilastirildi. Bu calismayla protez
enfeksiyonlarinin demografik Ozellikleri ortaya ¢ikarildi. En sik gorulen enfeksiyon
tipini ve buna hangi parametrelerin ne gsekilde etkili olduklarina bakildi. Bu
parametreleri Ozellikle protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat edilen olgulardan
ameliyat esnasinda alinan kiltirde tGreme ve protez enfeksiyonu gelismeden 6nce
en son yapilan protez cerrahisi sonrasi akintilari ile kargilastirarak akintiyr nasil
etkilediklerine bakildi. Kronik hastaliklarin, kullanilan ilaglarin, yapilan cerrahi iglemin
seklinin yada hastanede kalig siresinin ameliyat esnasinda alinan kiltirdeki Gremeyi
nasil etkiledigine bakildi. Ayni zamanda bu parametrelerin protez enfeksiyonu
oncesinde yapilan protez cerrahisinden sonraki akintilari nasil etkilediklerini tespit
edip bunlar literatirle karsilastirarak benzerliklerine ve farklihklarina bakildi.
Enfeksiyon icin risk olusturdugunu bildigimiz etmenlerin disinda baska etmenlerin
olup olmadigi ve bunlarin etkilesimlerinin nasil olduguna bakildi. Boylece eklem
protez enfeksiyonlarini etkileyen etmenlerin neler oldugu, bu etkenlerin hangi
mekanizmayla etkilerini meydana getirdikleri ve birbirleriyle olan etkilesimleri tespit
edildi.
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4-GENEL BILGILER

4.1.1 Tanimi
Protez eklem enfeksiyonlarinin tanimi Berbari ve arkadaslarinin calismasinda
oldugu gibi tanisal kriterlere dayanmaktadir’. Eger =2 adet eklem aspirat mayi veya
peroperatif érneklerde ayni mikroorganizma Uuretilmisse, debridman sirasinda eklem
cevresinin purdlans oldugu goériulmigse, histopatolojide enfeksiyon ile uyumlu akut
inflamasyon varligi tespit edilmigse veya proteze bir sinus trakti eslik ediyorsa protez
eklem enfeksiyonu diisiiniilmelidir®, Ayrica eklem protezi olan bir hastada ates
varliginda ve CRP yuksekligi tespit edildiginde kesin sebep bulunana kadar protez
eklem enfeksiyonu olabilecegi unutulmamalidir. Protez eklem enfeksiyonlari
meydana geldikleri postoperatif doneme goére siniflandinimaktadirlar. Cok sayida
evreleme gindeme gelmigse de en siklikla kabul goren Coventry tarafindan formtle
edilmis ve Gillespie tarafindan modifiye edilmistir*®. Buna gore siniflama;
Evre 1 erken enfeksiyon: Enfeksiyon cerrahiden sonra ilk ¢ ayda gelisir
Evre 2 gecikmig enfeksiyon: Cerrahiden 3 ay sonra fakat ilk iki yil icinde geligir.
Evre 3 ge¢ enfeksiyon: Cerrahinin ikinci yilindan sonra geligir.
Ge¢ enfeksiyon genellikle hematojen kaynaklidir’®. Erken ve gecikmis
enfeksiyonlar ise genellikle protez implantasyonu sirasinda kazanilir®.

4.1.2. Epidemiyoloji

Total diz artroplastisi yapilan hasta sayisi dinyada her gecen gun artmaktadir.
ABD son on yilda total diz protezi orani iki katina yiikselmistir'. Kuzey Iskandinavya
tlkelerinde total diz protezi oraninda artis oldugu belirtilmis®. Ulkemizde bu oranda
artis oldugu tahmin ediliyor. Fakat kayit sistemlerimizin yetersiz olmasi nedeniyle net
bir veriye ulasamadim. Cesitli merkezlere gore degismekle birlikte protezin enfekte
olma olasiligr %1-5 arasinda degismektedir'’. Bu oran kalca cerrahisinde disik, diz
cerrahisinde yuksektir. Bunun nedeni dize yerlestirilen implantlarin deri yuzeyine
daha yakin olmasidir*?. Ayrica diz protezinde turnike kullanimi gecici de olsa iskemik
bir dénem olusturur*?. Primer kalga artroplastisinde enfeksiyon insidansi %1.7,
sekonder cerrahide %3.2; primer diz cerrahisinde %2.5, sekonder diz cerrahisinde
%5.6°dir'®,
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4.1.3. Patogenez

Enfeksiyon genellikle yabanci cisme bitigik kemik dokuda olugur. Pek ¢ok protezin
polimetilmetakrilat ile kaplanmasindan beri enfeksiyon kemik ile sement i¢ ytzinde
gelismektedir. Daha iyi implant materyalleri arastiriliyor olmakla birlikte giinimuizde
en sik kullanilan klasik kombinasyon metal ve polietilen eklemlegmesidir. Bu ylizeyler
avaskuler oldugu icin immunolojik savunma elemanlari ve antibiyotiklerin gecisi de
kisith olmaktadir. Bu yuzden polimetiimetakrilat sementlerde enfeksiyona yatkinlik
ortaya cikmaktadir'®. Etken cerrahi girisim sirasinda cevreden veya uzak bir
enfeksiyon odagindan bakteriyemi ile proteze ulasir'®. Protezin lizerinde ¢ogalan
bakteriler fibroz ekzopolisakkarid yapida glikokaliks adi verilen bir madde salgilar. Bu
madde icinde bakteriler fagositozdan korunur. Glikokaliksin bariyer etkisi
antibiyotikleri etkisiz kilar. Bu madde iginde ureyen mikroorganizmalar kalin bir
biyofilm tabakasi olustururlar. Biyofilm tabakasi sayesinde konak savunma
mekanizmalari ve antibiyotiklere karsi kendilerini koruyabilirler. Bakterinin biyofilm
olusturmasi ayni zamanda bakteriyel direng mekanizmalarini da indukler'®?’.
Boylece direncli mikroorganizmalar haline gelirler. Bu direncin sebebi olarak biyofilm
tabakas! icinde mikroorganizmalarin sabit Ureme fazina girmesi gdosterilir.
Mikroorganizmalarin sabit Greme fazina girme nedeni olarak ise; glikoz ve oksijen
gibi metabolik subsratlarin biyofilm tabakasindan yetersiz gecisi suclanmaktadir'®*°.

Protez eklemler iki farkli yol ile enfekte olurlar;
1-Lokal olarak baslayan enfeksiyon
2-Hematojen yolla gelisen enfeksiyon
Her iki sekilde de enfeksiyon yara yerindeki bakterilerin virulansi ve sayisina,

konagin bu bakterileri elimine etme yetenegine ve yara cevresinin canlihgina
baglhdir®.
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4.1.4. Diz ve kalga protez enfeksiyonlarinda etken patojenler ve gorilme

sikliklar?t?22%24,
Etken patojenler J:_ Yiuzde(%)
| Aerop bakteriler
______ S.Auweus 863
______ coagilaz negat stafilokoklar 545
""""" Streptokoklar 422 |
______ S.pyogenes 14
"""""" S.feceals 312
Enterobacter 6-28
U Proteus 3-8
u E. coli 2-11
U Klepsiella-Serratia 3-9
| Pseudomonas aeruginosa 110
Anaeorop bakteriler
U Peptokok-Peptostreptekok 1-14
______ U _Propniobakter-Difteroidler 824 ______|
Diger anaeroplar 1-4
Diger bakteriler 1-7
Mantarlar 1

Tablo 1 Protez enfeksiyonlarda etken patojenler

Bunlara eklenmesi gereken bir grupta polimikrobiyal enfeksiyonlardir.
Polimikrobial etiyoloji %4-27 arasinda gériilmektedir®®. Bu mikroorganizmalarin
birlikteligi degisik oranlarda gorilmektedir. Bir ¢alismada; E. coli + S. aureus +
Klepsiella %2, S. aureus + Grup B streptokok % 4, S. epidermidis + streptekok % 2
seklinde gorulmistir'®. Literatiire bakildiginda bir de iretlemeyenler mevcut®.
Trampuz A. ve ark?’.inin yapmis oldugu bir calismada ameliyat esnasinda alinan
killtirlerde %46’sinda ireme saptanmamis. Neut D. ve ark?®.’inin yaptiklari bir
calismada protez enfeksiyonu tanisi ile ameliyat edilen hastalardan ameliyat

esnasinda alinan kiiltiirlerde %59'unda tireme saptanmamis. L.Pulido ve ark®.’inin
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yaptigi bir calismasinda %91’inde etkeni tesbit etmisler. Literatire bakildiginda
protez enfeksiyonu nediyle ameliyat edilip alinan kultirlerde tGremelere bakildiginda
farkh caligmalar farkl oranlari belirtselerde bu orani %6 ile %61 arasinda degisen

oranda kiiltiirde treme saptanmamaktadi®’?%2°,

4.2. Klinik Belirti ve Bulgular

Klinik bulgular degismekle birlikte en sik semptom agri olarak tanimlanmaktadir
(%90)*°. Bu semptom ya periartikiiler dokunun akut inflamasyonu yada kemik sement
ic yliziindeki kemigin subakut erozyonuna bagl protez kaybini duisindurir'®. Agrinin
Ozelligi iyi sorgulanmalidir. Aseptik gevsemeye bagli agri daha ¢ok hareketle ve yuk
verme ile ortaya ¢ikan bir agridir. Oysa enfeksiyona bagh agri devamli, zonklayici
tarzda ve siddeti giderek artma egilimindedir®®. Hastada agriya bagl hareket kisithhig
da gorulebilir ve ilerleyen donemde eklem fonksiyonlarinda azalma da tabloya
eklenebilir.

Blackburn ve ark®. yapmis oldugu calismada gecikmis tip protez
enfeksiyonuna sahip hastalarda %50’den az oranda ates, yaklasik %10 oraninda
I6kositoz saptanmistir. Ge¢ protez enfeksiyonlarinda da eklem hareket kisithihgi,
efiizyon, agri, ates gibi semptomlar gortilebilir®. Bazen de akintili fistil agzi olabilir.
Gec¢ donemde ortaya cikan enfeksiyonlarda oncelikli sikayet agridir ve ilerleyen
donemde implantta gevseme bu tabloya eglik edebilir. Dolayisiyla ge¢ donemde

enfeksiyonu aseptik gevsemeden ayirmak zordur.

4.3. Tani
Protez enfeksiyonlarinin tanisi dikkatli bir anamnezle baglamalidir. Ameliyat
sonrasi ilk yakinma zamani, predispozan faktorler ve semptomlar iyi sorgulanmalidir.
Isi artisi, sislik ve akintiya yonelik iyi bir fizik muayene yapiimalidir. Protezi olan ve
hastaneye ates sikayeti ile basvuran bir kiside eklem agrisi, sislik ve sicaklik artigi
gibi inflamasyon bulgulari olmasa da protez eklem enfeksiyonu akla gelmelidir.
Protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda eklem sivisi aspiratinda veya cerrahi
bir kultir 6rneginde bakterilerin gosteriimesi altin standarttir®®. En az iki 6érnek
alinmalidir. Protezli eklem enfeksiyon olgularinin %80'inde ameliyat 6ncesinde
eklemin igne aspirasyonu ile alinan kdltirlerde pozitif sonug¢ elde etmek

mumkiindiir®, Bununla birlikte eklem aspirasyonlari bakterinin glikokaliks tabakasi
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icinde yapisik olmasindan dolay! yalanci negatif sonug verebilir®®. Aspirasyonla
sadece protez cevresi bosluktaki serbest bakteriler tespit edilebilir.

Tani Klinik, fizik muayene, laboratuar testleri ve goruntileme ydntemlerinin
kombine kullanimi ile konur.

4.3.1. Laboratuvar

Enfekte eklem protezli bir hastanin laboratuar incelemesinde beyaz kire sayimi,
ESR ve CRP dizeyleri yikselmis yada normal olabilir. Cerrahi sonrasi CRP dizeyleri
ilk 2-3 haftada normale doéner®. CRP diizeylerinin postoperatif donemde uzun siire
yuksek kalmasi enfeksiyon lehinedir. CRP’nin duyarlihdi %80-96 ve 6zgullugiu %93-
100 olarak belirlenmistir. ESR ¢ogu vakada artmakla birlikte spesifik bir bulgu
degildir; duyarliligi %54-82, 6zgilligu %65-85 arasinda degismektedir'®. ESR cerrahi
sonrasi yukselir ve uzun sure yuksek kalir. Artroplastiyi takiben ilk bir yil, herhangi bir
inflamasyonda, inflamatuar artritlerde ve malignitelerde artar. Bu nedenle de CRP’nin
ESR'ye oranla protez enfeksiyonlarinda daha gulvenilir bir gosterge oldugu
bildirilmistir’. Cogu calismada ESR degerinin 30 mm/s, CRP degerinin 20 mg/l
Uzerinde olmasi enfeksiyon lehine yorumlanirken bazi ¢aligmalarda CRP degerinin

10 mg/l Uzeri olarak kabul edilmektedir®**’

. Prokalsitonin dizeyinin>0,3 ng/mL
olmasinin 6zgiillugi yiksek (% 98) iken, duyarlilig diistiktiir (%33)%44,

Eklem aspirasyonu ile alinan sinovyal sivi analizi tani igcin énemli bir tetkiktir.
Sinovyal sivida >2500 /mm3 I6kosit sayisi ve >%65 PMNL olmasi, glikozun disik
(normalde kan degeri ile ayni) ve proteinin yiksek olmasi (normalde kan degerinin
1/3'ti) siddetle enfeksiyon lehinedir®*®.

Periprostetik dokunun intraoperatif frozen kesitlerinin histopatolojik incelemesi
protez eklem enfeksiyonlarinin tanisinda yardimci olabilir. Biyldk buyidtmede her
sahada 5-10 notrofil sayilmasinin duyarlihdr %50-93 ve 0Ozgullugu %77-100

civarindadir*®**,

Kalca ve diz revizyon artroplastilerinden olusan bir serinin
retrospektif analizinde protez cevresinden alinan frozen doku d&rneklerinin
mikroskobik incelemesinde bir bulylk blyutme alaninda 5'ten fazla PMNL tespit
edilmesi, ameliyat sonrasi elde edilen pozitif kiltir sonuclari ile yiiksek korelasyon
gostermistir®.

intraoperatif kiltirler oldukca degerlidir ve yeni rehberlerde bes-alti adet
intraoperatif kiltir alinmasi 6nerilmektedir®®. Perioperatif eklem sivisindan 6rnek
alma duyarlihgi %80dir ve enfeksiyon etkeni olabilecek mikroorganizmayi

yakalamada duyarlilik %92-100'diir*.
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Tek merkezli bir calismada, interlokin-6 periprostetik enfeksiyona 6zgu ve cok
hassas bir 6lciit oldugu belirlenmistir**. Bu referans élciiniin tavsiye ediimeden énce
daha ileri calismalarin yapilmasi ve erisilebilirliginin artmasi gerekmektedir®*.

Protez cevresi dokularda veya sinovyal sivida polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
yontemi ile bakteriyel ribozomal- RNA tespiti enfeksiyon tanisinda yuksek duyarliliga
sahip bir yontemdir (duyarlilik %63-100)*>*°, PCR’In ézgilligiiniin disik olmasi ve
yanhs pozitiflik oraninin yiksek olusu kullanimini sinirlayan bir faktordir. PCR

kullanimi igin daha ileri galigmalara gereksinim vardir.

4.3.2 Radyoloji

Hastanin implantasyondan sonra seri grafilerle izlenmesi dedgisikliklerin
karsilagtirilabilmesine olanak saglar. Yeni subperiostal kemik olusumu ve
transkortikal sints trakti gorilmesi enfeksiyon igin spesifiktir. Ancak periost
reaksiyonu koagulaz negatif stafilokoklarin neden oldugu kronik enfeksiyonlarda
genelde goriilmez?®®. Ayrica implantin migrasyonu ve periprostetik osteoliz,
enfeksiyon ile uyumlu olabilir®°,

BT ve MR’ da protezin neden oldugu artefaktlar protez cevresini
degerlendirmede sorunlara yol acar. Bu nedenle BT ve MR protezli eklem

enfeksiyonlarinin tanisinda rutin olarak kullaniimazlar.

4.3.3. Nukleer goruntileme teknikleri

Uc fazli teknesyum 99 kemik sintigrafisi enfeksiyon icin duyarliliyi %100 ancak
O0zgulliglu %25'tir. Postopreatif donemde ilk 6 aya kadar protez cevresinde artmis
tutulum goridlmesi normal bir bulgudur. Galyum 67 sintigrafisinin duyarlihdr %83,
ozgillugi % 79; Indium 111 igaretli l6kosit sintigrafisinin duyarlihdr %83-100,
ozgulligu ise %90 olarak bulunmustur®”*®, Ayrica sintigrafi yéntemlerinin kombine

kullanimi da glindeme gelmistir.

4.4. Tedavi

Tedavinin amaci agrisiz ve fonksiyonel bir eklem elde etmek ve bodylece
hastanin hayat kalitesini artirmaktir. Cerrahi debridman, yuksek doz inravendz
baslangic ve uzun sdreli oral antibiyotik tedavisi protez eklem enfeksiyonu
yonetiminin temellerini olusturmaktadir®. Tedavide cerrahi ve antibiyotik tedavisi
kombine edilmelidir. Ancak tedavi stratejilerini belirlemede yeteri kadar ¢ok merkezli,

randomize prospektif calismalar bulunmamasi sikinti olusturmaktadir. Cerrahisiz tek
20



basina  antibiyotik tedavisi disik basari oranlari  nedeniyle rutinde

onerilmemektedir®®>*,

4.4.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Kullanilan cerrahi tedavi yontemleri, rezeksiyon artroplastisi, debridman ve
retansiyon, tek asamal ve iki asamali dedisim prosedurleri, amputasyon, artrodez
olarak karsimiza cikmaktadir. Hangi yontemin segilecegi birgok fakttre baglidir.
Enfeksiyonun gorilme zamani, hastanin yagi, genel saghk durumu, immianolojik

durumu ve enfekte eden mikroorganizmanin virulansi 6nemlidir>,

4.4.2. Medikal Tedavi

Tedavi enfeksiyonun eradikasyonu ile muamkin olabilir. Enfeksiyonun
eradikasyonu ise biofilm igindeki mikroorganizmalarin eliminasyonuna baghdir. Bu
nedenle tedavide biofilm aktif antibiyotikler tercih edilmelidir. ideal antimikrobial ajan
yabanci cisme yapisan, yavas ¢ogalan ve biofilm treten mikroorganizmalara etkili

olmalidirt®>53

. Tedavi baslamadan ©Once patojenin antibiyotik duyarlihdinin tespit
edilmesinde fayda vardir. Stafilokoklar en sik etken olarak karsimiza ciktigi igin
metisiline duyarli suglarda nafsisilin oOnerilirken Ulkemizde kolay bulunmamasi
nedeniyle 1. veya 2. Kusak sefalosporinler (sefazolin, sefuroksim vb.) kullanilabilir.
Penisilin alerjisi varsa glikopeptidler veya klindamisin alternatif ajanlardir. Metisiline
direncli suslarda ise glikopeptid veya linezolidin rifampisin ile kombinasyonu

onerilmektedir®°.

4.5. Korunma

Tum enfeksiyonlarda oldugu gibi protez eklem enfeksiyonlarinda da her zaman
profilaksi tedaviden daha kolay ve maliyeti daha dustktir. Profilaksi icerisinde
preoperatif donemde yara iyilesmesini olumsuz etkileyen risk faktorleri agisindan
hastalar degerlendirilmeli ve mumkiinse iyilestiriime yapiimalhdir.

Enfeksiyondan korunma yontemlerini preoperatif, peroperatif ve postoperatif
olarak gruplandirabiliriz. Preoperatif donemde hastalar risk faktorleri yoninden
arastiriimali, bu faktorlerden herhangi birisi varsa artroplastiden dnce tedavisi yoluna
gidilmelidir. Ornegin ameliyat oncesi tim septik cilt lezyonlari, Griner sistem
enfeksiyonlari, enfekte tirnak batmalari, dis, dis eti iltihaplan ve curukleri

sorgulanmali ve varsa tedavi edilmelidir®®>’

. Ayrica erkeklerde prostatizm sikayetleri
varsa postoperatif Uriner kateterizasyon gerektirecegdi ve uriner sistem enfeksiyonuna
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neden olabilecedi icin miimkiinse bu yénde tedavisi yapilmaldir*®. Hastalar
hastanede ameliyat dncesi mimkin oldugunca az yatirilmahdir. Boylelikle kendi
floralarinin hastanenin direngli florasi ile yer degistirmesi engellenmis olur. Hastanin
cilt trasi ve temizligi ameliyathanede yapilmalidir. Ameliyattan bir glin 6nce hastanin
banyo yapmasi, cilt florasindaki bakteri sayisini azaltmaktadir®.

Ameliyathanedeki patojen mikroorganizmalarin baglica kaynagi havadaki
bakterilerdir. Bunun da baslica kaynadi ameliyathanedeki insanlardir.
Ameliyathanede ne kadar insan varsa o kadar cok bakteri var demektir™®. Bazi
insanlar digerlerine gore daha fazla sayida organizma yayar ki bunlara yayici
(shedder) denir. Erkeklerin % 13'l, postmenopozal kadinlarin % 5’i, premenopozal
kadinlarin ise % 1'i yayicidir. Diger taraftan insanlarin % 30'u cinsiyet ayrimi
olmaksizin burunlarinda S. aureus kolonizasyonuna sahiptir’®. Sonuc olarak
ameliyathanede mimkin oldugunca az insan bulunmali ve mimkin oldugunca az
hareket saglanmalidir. Ameliyathanede kullanilan ameliyat 0Onlugd, ortl
malzemelerinin sec¢imi de oOnemlidir. Pamuk dokumalar iyi birer bariyer degildir.
Onerilen kumaslar daha dar gdzenekleri olan polyester kumaslardir®®. Ameliyat
oncesi yilkanma ve firgalanma sirasinda kullanilan soltisyonlar sadece cildin yizeyel
bakteri tabakasini kisa bir sirre igin temizleyebilir. Kil dipleri ve yag bezlerindekileri

temizleyemez™®,

Preoperatif antibiyotik profilaksisi i¢in 6nerilen baslica antibiyotikler tablo 2'de
verilmistir’®®. Bu antibiyotik uygulamasinin turnike sikiimadan yarim saat &nce

yapilmasi gerekmektedir®®.

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

Sefuroksim 1,5 g iv ameliyattan hemen 6nce, postop 750 mg 8 saat
araile / 24 saat

Vankomisin 1 g iv ameliyattan hemen 6nce, postop 0,5 g iv 12 saat ara
ile / 24 saat

Tablo 2 Antibiyotik profilaksisinde kullanilan ilaglar

Hematojen bulasmada; orofarengial, genitolriner, gastrointestinal girisimler ve

enfekte cilt lezyonlari sorumlu tutulmustur®”®*.
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5.GEREC VE YONTEM
5.1.Arastirmanin yapildigi yer, tipi ve veri hazirhg:

Dokuz Eylul Universitesi Tip fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda Haziran 2003 ile Mart 2012 yillari arasinda diz ve kalca protez enfeksiyonu
tanisi ile bize basvuran 681 olgu degerlendirildi. Bu hastalara ait Ortopedi ve
Travmatoloji’ deki dosyalarina ve ameliyat raporlarina bakildi. Enfeksiyon hastaliklari
polikliniginde enfekte protez hastalarina ait dosyalar ve 0Ozel formlarina bakildi.
Hastalara ait dig merkezlerde kendilerine ait epikrizlerine bakildi. Radyoloji ve
Diagnostik Anabilim Dalinin argivlerindeki filmlere bakildi. Hastanemizde kullanilan
hasta verileriyle ilgili probel sisteminde laboratuar ve mikrobiyoloji sonuglarina
bakildi. Hastanemizin Ortopedi ve Travmatoloji servisinde yatan hastalarin hemsire

izlem formlarina bakildi.

Veri toplama kaynaklarindan 681 olgu yirmibir parametre tzerinde degerlendirildi.
Bu hastalarin farkli bolumlerdeki dosya bilgileri karsilastinidi. Aralarinda tutarsizlik
gordiklerimiz calismadan cikarildi. Ozellikle enfeksiyon o6ncesi ameliyatlar dis
merkezde olan olgularin verilerine ulagsmakta zorlandik. ilk ameliyatlari hastanemizde
olmus olgulardan sadece 2003’ ten sonra olanlarinin dizenli kayitlari mevcuttu. Bu
calismada 2003'ten sonra diz ve kalga eklem protez enfeksiyonu nedeniyle bize
basvuran ve tedavi ettigimiz olgular degerlendirimeye alindi. Bu cgalismada 136
olgunun 20 parametresine tam ve guvenilir bir sekilde ulasildi. Calismada ki dort(4)
olgunun parametrelerden biri olan “protez enfeksiyonu ©ncesinde kullanilan
profilaksi” bilgisine ulasilamadi. Dolaysiyla profilakside kullanilan ilaglar 132 olgu
Uzerinde degerlendirildi. Ayni zamanda profilakside kullanilan ilaglari treme ve akinti
ile yapilan karsilastirmalarda da 132 olgu Uzerinde degerlendirildi. Bu 136 olgunun
75'inin enfeksiyon oOncesi ameliyatlari dis merkezde, 61'inin enfeksiyon 0Oncesi
ameliyatl da daha 6nce hastanemizde gerceklesmigtir.

Calismaya alinan olgular yirmibir parametre Uzerinden degerlendirildi. Bu
parametreleri belirlerken literatiirde yapilmis ¢alismalari da g6z 6niinde bulundurarak
kendi parametrelerimizi olusturduk. Bu parametrelerin 6zelliklerini belirlerken ayni
zamanda enfeksiyon hastaliklari uzmani ile beraber belirledik. Ornegin hastalarin ilk
ameliyatta hastanede kalig surelerini belirlerken dncelikle ameliyat dncesi ve ameliyat
sonras! diye ayirdik. Cunku riskleri farkliydi. Ayni zamanda ameliyat sonrasi ilk 3
gunun enfeksiyon icin riskli oldugunu ve 2.haftadan sonra da bakterilerin implantta
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biyofilm tabaka olusturmaya bagladigini biliyoruz. Biz de bu parametreyi belirlerken
‘ilk 3 gun’, ‘4-14’gun ve daha uzun olarak belirlendi.

Calismamizda enfeksiyon tanisi konulup tedavi edildikten sonra ikinci kez
enfeksiyon tanisi alan olgular yeni enfekte olgular olarak degerlendirildi. Ayrica diz
protez enfeksiyon tanisi konulup tedavisi yapildiktan sonra kalga protez enfeksiyon
tanisi konulan ya da kalca enfeksiyon tanisi konulup tedavi edildikten sonra diz
protez enfeksiyonu tanisi alan olgularida yeni bir olgu olarak degerlendirildi.

Bu hastalarin protez enfeksiyon tanisi en az bir ortopedist ve enfeksiyon
hastaliklari uzmani tarafindan konulup cerrahi planlamasi tek bir ortopedist
tarafindan yapildi.

Bu calismada hastalara ait parametreleri degerlendirilirken 0Oncellikle her
parametrenin kendi iginde etkisi ve sonucu analiz edildi. Daha sonra bu parametreler
birbirleriyle kargilastirildi. Ozellikle parametreler, eklem protez enfeksiyonu nedeniyle
ameliyat edilen olgularin ameliyat esnasinda alinan kultirlerindeki tireme ve protez
enfeksiyonu oOncesi yapilan protez cerrahisinden sonraki akinti ile olan iliskilerine
bakildi. Istatiksel testler kullanilarak sonuglarinin istatiksel olarak anlamli olup
olmadiklarina bakildi. Bunlar tablolar haline getirildi. Cikan sonuclar literatirle
karsilastirildi. Boylece cikan sonugclari literatlirle uyumlu olanlar ve uyumsuz olanlar
tesbit edildi.

Calismada 136 olgudan 9 olgunun kuiltir sonucuna ulagilamadi. Dolaysiyla
ameliyat esnasinda alinan kulttrlerde Gremeyi diger parametrelerle karsilastirirken
kultardeki treme sonuglarina ulasilabilen 127 olgu tzerinde degerlendirme yapildi. 4
olgunun da profilakside hangi ilaci kullandigi bilgisine ulasilamadigindan 132 olgu
tzerinde degerlendirme yapildi.
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5.2. Parametreler

ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanisi konuldugu zamana kadar

gecgen sirede, enfeksiyon igin

risk faktori olan parametreler bu c¢aligmada

degerlendirildi. Degerlendirmeye alinan parametreler tablo 3'de gosterildi.

Parametreler

. Yas
. Cinsiyet

. Ameliyat 6ncesi yatis suresi

1
2
3
4. Ameliyat sonrasi yatis suresi
5. Kalca/Diz

6. Ameliyat olus nedeni

7

. Enfeksiyon tanisi konulup
yapilan cerrahi iglem

8. Profilakside kullanilan ilaglar

9. Ameliyat sirasinda alinan
kultirde dreme

10. Cerrahi girisim sayisi

11. Agri

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Akint

CRP (c-reaktif protein)
Sedimentasyon

Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Romatoid artrit

Acil/Elektif

Kortikosteroid kullanimi

Ameliyat sonrasi yogun bakima yatis

Ameliyat siresi

Tablo 3 Parametreler

5.3.Diz ve kalca protez enfeksiyonlarinda uyguladigimiz tedavi protokolleri

Bizde diz ve kalgca eklem protez enfeksiyonlarin tedavisinde hastanin genel

durumunu ve Klinigini de g6z 6nunde bulundurularak genelde iki agsamali tedavi

protokolli uygulaniyor. Protez enfeksiyonu tanisi konulan hasta iki hafta antibiyotik

baskisi altinda olmadan takip ediliyor. Daha sonra ilk cerrahi islem uygulaniyor. ilk

cerrahi islemde revizyon cerrahisi igin uygun gorilen insizyonla ekleme ulasiliyor.

Ekleme ve proteze ulasildiktan sonra en az 3 ayri bolgeden aerop, anaerop ve

tuberkiloz olmak tzere 3’er adet kiltur aliniyor. Kliniginden stiphelendiginde 6zellikle
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malignite ya da implant doku reaksiyonu diginilen olgulardan patoloji icin de doku
alinlyor. Ama rutin patoloji alinmiyor. Daha sonra implanti ve varsa ¢imentoyu ¢ikarip
Olu dokulan debride ediliyor. Basingh suyla yikama yapildiktan sonra hazirlamig olan
antibiyotikli kemik c¢imentosu eklem bosluguna yerlestiriyor. Ameliyat sonrasi
dénemde Ureyen mikroorganizmaya gore enfeksiyon hastaliklari uzmani ile beraber
antibiyoterapisi diizenleniyor. Hastanede kalarak iv antibiyoterapisini aldiktan sonra
oral antibiyoterapi ile taburcu ediliyor. Hasta klinikk muayene ve laboratuar(
sedimentasyon ve CRP) degerleri ile takip ediliyor. Klinigi ve laboratuar degerleri
geriledikten sonra ikinci agsama olan eklem protez rekonstriksiyon cerrahisi
uygulaniyor.

5.4.Istatiksel Yontem

istatiksel degerlendirme SPSS (Versiyon15.0, IBM corporation, 2001) programi
kullanilarak yapildi. Veri programa yiukledikten sonra istatiksel analiz yapilarak
dagihmlar géraldi. Ki-kare testi ve Fisher kesin test kullanilarak veriler birbirleriyle
kargilastiriidi.  Tanimlayict  bulgular, gruplandirilmis veride yizde dagilimlar
sunulmustur. Anlamhlik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1.0lgularin Tanimlayici Ozellikleri

6.1.1. Yas Dagilimi

Diz ve kalca eklem protez enfeksiyonu olup tedavi edilen olgularin yas ortalamasi
64,72 olarak tespit edildi. Dagilimina bakildiginda ¢cogunlugu 65 yas ve Ustl olarak

goraldi. 136 olgunun %63,9(87)’u 65 yas ve ustl, geri kalanin %31,6(43)'sI1 ise 45 ve
64 yas araligindaydi (Tablo 4).

Yas Kigi Toplam Yuzde(%)
Kalca Diz

18-44 6 0 6 4,4

45-64 22 21 43 31,6

65-79 32 51 83 61,0

80 ve Uzeri 2 2 4 2,9

Toplam 62 74 136 100,0

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

hastalarin yag dagilimi
6.1.2. Cinsiyet Dagilim

Diz ve kalca protez enfeksiyonu olan olgularin %72,1(98) i kadin olup %27,9
(38)’ u ise erkekti (Tablo 5).

Cinsiyet Kisi Toplam Yuzde(%)
Kalca Diz
Kadin 38 60 98 72,1
Erkek 24 14 38 27,9
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 5 Diz ve kalga protez enfeksiyonu nedeniyle tedavi edilen
hastalarin cinsiyet dagilimi
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Diz ve kalga protez enfeksiyonu nedeniyle tedavi edilen olgularin yas dagihmlari,
cinsiyetleri, enfekte diz ve enfekte kalga protez oranlarina bakilarak bunlarin
demografik 6zellikleri goruldi. Elde edilen demografik verilere gore ¢calismada 65 yas
ve Ustl olgu sayisi ile kadin olgu sayisi agirlik gostermekte. Enfekte diz ve enfekte
kalca protez oranlari ise birbirine yakindi.

6.2. Olgularin Tanimlayici Bulgulari

Olgularin tanimlayici Ozelliklerine bakildiginda eklem protez enfeksiyon tanisi
konulmadan 6nce yapilan ameliyatin 6zellikleri ve hastalarin klinikleri degerlendirilen
parametrelere bakildi. Ayni zamanda enfekte protez tanisi konulan hastalara yapilan
islemler ve hastalarin Kliniklerini agiklayan parametreler degerlendirildi. Bunlar
tablolarla agiklandi. Tablolarda bu parametrelerin gorulme sikliklari ve yizdeleri
belirtildi.

6.2.1.Ameliyat Oncesi Yatig Siresi

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki hastanede ameliyat ©ncesi yatis
surelerine bakildi. Olgularin operasyon oncesi yatislari 3 giinden kisa ve 3 ginden
uzun olarak degerlendirildi. Olgular %57,4(78)’'i 3 ginden uzun sire %42,6(58)'i ise 3
gunden kisa sure yatmistir(Tablo 6).

Sure Sikhk Yuzde(%)
3 gunden uzun 78 57,4
3 gunden kisa 58 42,6
[ Toplam 136 100,0

Tablo 6. Enfekte protez tanisi konulmadan 6nce yapilan protez
ameliyatinda, ameliyat 6ncesi yatis sureleri
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6.2.2. Ameliyat Sonrasi Yatig Suresi

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki hastanede ameliyat sonrasi kalis

surelerine bakildi. Buyiuk cogunlugu %66,9'u 4 ile 14 gin arasinda hastanede

kalmistir(Tablo 7).

Gln Kisi Toplam Yuzde(%)
Kalca Diz
1-3 4 2 6 4,4
4-14 36 55 91 66.9
15-29 12 11 23 16,9
30 gunden fazla 10 6 16 11,8
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 7 Enfekte protez tanisi konulmadan 6nce yapilan protez

ameliyatindan sonra hastanede kalig suresi

6.2.3. Ameliyat suresi

Olgularin buyuk kisminin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat sireleri ile

ilgili verilere ulasilamadi. Sadece %26,5'inin ameliyat suresi biliniyor. Siresi belli

olanlarda 1 saat ile 3 saat arasinda degismektedir (Tablo 8).

Sire Sikhk Yuzde(%)
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 Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat streleri
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6.2.4. Enfeksiyon dncesi tanisi

Olgular tablo 9'daki tanilarla merkezimizde ya da dis merkezde opere edildi.
Operasyondan sonra bu olgularda protez enfeksiyonu gelisti. Gelisen protez
enfeksiyonu nedeni ile bu olgulara enfekte protez tedavisi yapildi. Primer artroz
nedeniyle opere olanlar (gonartroz, koksartroz)%47,7 (65) olup %26,5 (36) ise
enfekte kalga protezi olgulariydi (Tablo 9).

Tanilar Sikhk Yuzde(%)
Gonartroz 47 34,5
Koksartroz 18 13,2
Kalga kirgi 11 8,1
Enfekte kalca protezi 36 26,5
Enfekte diz protezi 24 17,7
Toplam 136 100,0

Tablo 9 Olgularin protez ameliyati olduklarinda aldiklari tanilar

6.2.5. Enfeksiyon Tanisi Konulup Yapilan Operasyon Tipi

Protez enfeksiyonu tanisi konulup cerrahi olarak tedavi edilen olgularin
cogunda %52,9 ( 72)’ unda protez cikartildi. %13,2 (18)’sine ise daha dnce protezleri
cikartilmisti ve enfeksiyon devam ettiginden tekrar debridman yapildi (Tablo 10).

Tanilar Sikhk Yuzde(%)
Protez cikartilmasi 72 52,9
Diz protezi 25 18,4
Kalca protezi 20 14,7
Debridman 18 13,2
Bilateral diz protezi 1 0,7
Toplam 136 100,0

Tablo 10 Enfeksiyon tanisi konulup yapilan cerrahi girigsim
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6.2.6. Profilakside Kullanilan ilaglar

Olgularin  protez enfeksiyonu tanisi konulmadan ©nce vyapilan protez
ameliyatinda profilakside kullanilan antibiyoterapiye bakildi. Cok buyuk kisminda
%81,6 (111) kiside 1.kusak sefalosporin kullanilmigs. 7 olguda ise 1.kusak
sefalosporin ve aminoglikozid grubu olan gentamisin ile beraber kullaniimis.
Toplamda olgularin  %84,5'inde sefalosporin  kullanilmis.  DOrt(4) olgunun
profilaksisinde hangi ilacin kullanildig bilgisine ulagilamadigindan 132 olgu tGzerinde
degerlendirilme yapildi(Tablo 11).

llaclar Sikhk Yiizde (%)
Sefazol 111 81,6
Ampicilin Sulbaktam(SAM) 1 0,7
Cefepim 1 0,7
Sefazol+Gentamisin 7 51
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 ameliyati olduklarinda profilakside kullandiklari ilaclar
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6.2.7.Ameliyatta Alinan Kilturde Ureme

Olgulardan intraoperatif donemde alinan kilturlerde buyik bir kisminda herhangi

bir mikroorganizma tremedi(%47,8). Ureyenler arasinda en sik metisilline direncli

stafilokokus aureus goéruldi(%25,7). Dokuz (9) olgunun da kayitlarda kltir sonuclari

yok. Bunlarin alinip alinmadigini ya da alindiktan sonra kayip olup olmadiklari

saptanmadi (Tablo 12).

Kiltirde Ureme Sikhk Yiizde(%)
Yok (Kaltar alindigi kaydi yok) 9 6,6
Ureme yok 65 47,8
Metisiline direncli stafilokokus aureus (MRSA) 35 25,7
Escherichia coli 6 4.4
Koagulaz negatif stafilokokus aureus (KNS) 4 2,9
Pseudomonas aeruginosa 3 2,2
Propionibacterium aviddum 2 15
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 esnasinda alinan

kilturde Greyen mikroorganizmalar.
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Diz ve kalga protez enfeksiyonlarinda ameliyat esnasinda alinan kulturlerde

treme oranlari ve treyen mikroorganizmalar (Tablo 13).

UREME Ka|ga Diz TOpIam
YOK SayI 34 31 65
Yiizde(%) 38,5 61,5 100.0%

VAR

MRSA Say!i 14 21 35
Yuzde(%) 40,0% 60,0% 100,0%
MSSA Say!i 2 4 6
Yiizde(%) 33,3% 66,6 % 100,0%
E.coli Say!i 3 3 6
Yuzde(%) 50 % 50 % 100,0%
KNS SayI 3 1 4
Yiizde(%) 75,0% 25,0% 100,0%
Pseudomonas Say!I 1 2 3
auroginosa Yuzde(%) 33,3% 66,6% 100,0%
Propionibacterium Say!I 0 2 2
Avidum Yuzde(%) 0,0% 100,0% 100,0%
Acinetobacter SayI 1 1 2
baumannii Yuzde(%) 50,0% 50,0 % 100,0%
Mycobacterium Say!I 0 1 1
Tuberculosis Yuzde(%) ,0% 100,0% 100,0%
Haemophilus influenza  Sayi 0 1 1
Yuzde(%) ,0% 100,0% 100,0%
B. cepecia Sayi 1 0 1
Yuzde(%) 100,0% 0,0% 100,0%
Actinomyces novii SayI 0 1 1

0, 0,
Yiizde(%) 0.0% 100,0% 100,0%
SayI 62 74 136
Toplam Yiizde(%) 45,6 % 54,5% 100,0%

YOK (Kayitlarina ulagiimayan) 3 6 9
33,3% 66,6% 100,0%

Tablo 13 Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat esnasinda alinan

kulttirde Greme oranlari
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6.2.8.Agr1

Protez enfeksiyonu nedeni ile degerlendirilen

(122)’sinde agri sikayetleri mevcuttu (Tablo 14).

olgularin ¢ogunda %89,7

Kigi X
Agri 2 Toplam Yuzde (%)
Kalca Diz
var 56 66 122 89,7
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 14 Enfekte diz ve kalga protezinde agri

6.2.9. AkKiInti

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat sonrasi akintilarina bakild1.

Olgularin %76,5 (104)’ inde akinti yoktu (Tablo 15).

Kisi Yizde (%)
Akinti Toplam
Kalca Diz
var 15 17 32 23,5
Yok 47 57 104 76,5
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 15 Olgularin protez ameliyati olduklarinda ameliyat sonrasi akintilari




6.2.10.CRP

Olgularin enfekte protez cerrahisi 6ncesi CRP degerlerine bakildi. Olgularin
%71,2 (97)' inde CRP 10 ve uzerinde saptandi (CRP'nin normal degeri : 0-9 mg /L)

(Tablo 16).
CRP Siklhik Yuzde(%)
0-9 39 28,7
10 ve Uzeri 97 71,2
Toplam 136 100,0

Tablo 16 Protez enfeksiyonu doneminde olgularin CRP degerleri

6.2.11.Sedimentasyon

Olgularin enfekte protez cerrahisi 6ncesi dbnemde sedimentasyon degerlerine

bakildiginda %83 ‘tnin sedimentasyonu 30 ve Uzeri, %16,9 unun sedimentasyon

degeri de 0-29 arasindaydi (Sedimentasyonun normal degeri: 0-30 mm / saat)

(Tablo 17).
Sedimentasyon Siklik Yuzde (%)
0-29 23 16,9
30’dan yuksek 113 83,1
Toplam 136 100,0

Tablo 17 Protez enfeksiyonu doneminde olgularin sedimentasyon degerleri
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6.2.12. Hipertansiyon

Olgularin protez enfeksiyon tanisi konulmadan 6nce en son yapilan protez
cerrahisi doneminde kronik hastaliklarina bakildi. Olgularin %41,9(57)'unda
hipertansiyon vardi ve hipertansiyon icin tedavi aliyorlardi (Tablo 18).

Kisi N
Hipertansiyon 'S! Toplam Yiuzde (%)
Kalca Diz
Var 17 40 57 41,9
Yok 45 34 79 58,1
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 18 Olgularin protez ameliyatlari olduklarindaki hipertansiyon oranlari

6.2.13. Diyabetes mellitus

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat esnasinda diyabetes mellitus
oranlarina bakildiginda %25 (34)’ inde diyabetes mellitusu mevcuttu. Bu olgular
diyabet nedeniyle medikal tedavi aliyorlardi (Tablo 19).

Diyabetes Kigi Yuzde (%)
Mellitus Toplam
Kalca Diz
Var 18 16 34 25,0
Yok 44 58 102 75,0
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 19 Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat ddneminde diyabetes

mellitus oranlari
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6.2.14. Romatoid artrit

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat doneminde %9,6(13)’sinda

romatoid artrit tanilari mevcuttu. (Tablo 20).

; ; Kisi
Romatoid Artrit _ Toplam Yiizde (%)
Kalca Diz
Var 8 5 13 9,6
Yok 54 69 123 90,4
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 20 Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat doneminde romatoid artit

oranlari

6.2.15. Cerrahi Girigim Sayisi

Olgularin protez enfeksiyon tanisi konulmadan 6nce gecirmis olduklari cerrahi

girisim sayisina bakildiginda ¢ogunda %91,2’sinde iki ve lzeri sayida cerrahi girisim

uygulanmig (Tablo 21).

Say!1 (cerrahi girisim sayisl) Sikhk Yuzde(%)
1 12 8,8
2 51 37,5
3 41 30,1
4 ve Uzeri 32 23,5
Toplam 136 100,0

Tablo 21 Protez enfeksiyonu tanisi konulmadan 6nceki cerrahi girisim sayisi
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6.2.16. Yogun Bakima Yatig

Olgularin ilk protez yerlestirildigi ameliyatlarin sonrasinda yogun bakima yatis
oykulerine bakildiginda ¢ogunun %94,1(128)'in yogun bakima yatig 6ykusu yoktu.
Sadece 8 olgunun yogun bakima yatis 6ykisu vardi (Tablo 22).

Yogun Bakima Kalca Diz Toplam Yizde (%)
Yatig
Yok 58 70 128 94.1
Var 4 4 3 5,9
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 22 Protez enfeksiyonu tanisi konulmadan 6nce yapilan ameliyat

sonrasi yogun bakima yatis oranlari

6.2.17. Acil/Elektif

Protez enfeksiyon tanisi konulmadan 6nce yapilan ameliyatin acil ya da elektif
kosullarda yapilip yapilmadigina bakildi. Olgularin ¢ok buydk kismi %96,3'U elektif
sartlarda operasyona alinmigti (Tablo 23).

Acil/Elektif Kalga Diz Toplam Yuzde (%)
Toplam 62 74 136 100,0

Tablo 23 Protez enfeksiyonu dncesi yapilan protez ameliyatin durumu

(Acil/ Elektif)
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6.2.18. Kortikosteroid Kullanimi

Olgularin  protez uygulamadan ©nce kortikosteroid kullanim 6ykuleri

degerlendirildiginde sadece % 3 (4)'nun kortikosteroid kullandigi saptandi (Tablo 24).

Kortikosteroid Kalca Diz Toplam Yuzde (%)
kullanimi
Var 0 4 4 2.9
Yok 62 70 132 97.1
Toplam 62 74 136 1000

Tablo 24 Olgulara protez uygulamadan 6nce kortikosteroid kullanim oranlari
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6.3. Olgularin Karsilagtirmali Bulgulari

Calismanin  ikinci asamasi ise parametreler karsilagtirildi. Burada
parametrelerin birbirleriyle olan etkilesimleri saptandi. Ozellikle bu parametreler
protez enfeksiyonu tanisi konulup ameliyata alinan olgularin ameliyat esnasinda
alinan kilturde Greme ve protez enfeksiyonu tanisi konulmadan dnce yapilan protez
ameliyatindan sonraki akintilart ile karsilastinldi. 9(dokuz) olgunun kudltr
sonuglarinin  kayitlari olmadigindan 127 olgunun kultirde Ureme sonugclari

degerlendirildi.

6.3.1.Kortikosteroid ve Ureme

Kortikosteroid kullanan olgularla kortikosteroid kullanmayan olgularin ameliyat
esnasinda alinan kdlturlerde Greme acisindan karsilastirildi. Aralarinda anlaml bir
fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 25).

Kortikosteroid Ureme Toplam
Yok Var
Var
Sayi 1 3 4
Yiizde (%) 25,0 75,0 100,0
Yok
Sayi 64 59 123
Yizde (%) 52,0 48,0 100,0
Toplam Say! 65 62 127
Yiizde (%) 51,2 48,8 100,0

Tablo 25 Kortikosteroid ve Ureme

40



6.3.2.Kortikosteroid ve Akinti

Olgularin protez ameliyati olduklarinda kortikosteroid kullanan ile kullanmayan

olgularin ameliyat sonrasi akintilari kargilastirildi. kortikosteroid kullananlarda

kullanmayanlara oranla akinti istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla
goriuldi(p<050 (Tablo 26).

) . Akinti
Kortikosteroid Toplam
Var Yok
Var
Say!i 3 1 4
Ylzde (%) 75,0 25,0 100,0
Yok
Say!i 29 103 132
Ylzde (%) 22,0 78,0 100,0
Toplam Sayi 32 104 136
Yuzde (%) 23,5 76,5 100,0

Tablo 26 Kortikosteroid ve Akinti

6.3.3. Hipertansiyon ve Ureme

Hipertansiyonu olan olgularla hipertansiyonu olmayan olgularin protez

enfeksiyonu icin yapillan ameliyatta alinan kultirlerde Ureme agisindan

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 27).

Ureme
Hipertansiyon Toplam
Yok Var
Var
Sayi 24 25 49
Yizde (%) 49,0 51,0 100,0
Yok Sayi 41 37 78
Yizde (%) 52,6 47,4 100,0
Toplam Sayi 65 62 127
Yiizde (%) 51,2 48,8 100,0

Tablo 27 Hipertansiyon ve Ureme
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6.3.4. Hipertansiyon ve Akinti

Hipertansiyonu olan olgular ve hipertansiyonu olmayan olgularin protez

enfeksiyonu tanisi almadan once yapilan protez ameliyatindan sonraki akintilarina

bakildi. Hipertansiyonu olan olgularin akintilarinin istatiksel olarak anlamli bir sekilde
daha fazla oldugu goéruldi(p<0.05) (Tablo 28, 29).

Hipertansiyon Akinti Toplam
Var Yok
Say!i 19 38 57
Yiizde (%) 33,3% 66,7% 100,0%
Sayi 13 66 79
Yiizde (%) 16,5% 83,5 % 100,0%
Toplam Sayi 32 104 136
Yiizde (%) 23,5% 76,5 % 100,0%
Tablo28 Hipertansiyon ve akinti
Akinti
Kalca Diz Toplam Yuzde (%)
Var
HT Var 6 13 19 13,2
HT Yok 9 4 13 10,3
Toplam
15 17 32 23,5
Yok
_________________ T var | 20 388 . 209
HT Yok 36 30 66 48,6
Toplam atl 57 104 76,5

Tablo 29 Hipertansiyonu olan ve olmayan protezlerde akinti oranlari
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6.3.5.Diyabet ve Ureme

Diyabeti olan olgular ve diyabeti olmayan olgular, protez enfeksiyonu nedeniyle

ameliyatta alinan kiltirlerde tGreme acisindan karsilastinildiginda iki grup arasinda

anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 30).
Diyabetes Mellitus Ureme Toplam
Yok Var
Var
Say!i 11 17 28
Yiizde (%) 39,3% 60,7% 100,0%
Yok
Say!i 54 45 99
Yiizde (%) 54,5% 455 % 100,0%
Toplam Say!i 65 62 127
Yiizde (%) 51,2% 48,8 % 100,0%

Tablo 30 Diyabet ve Ureme

6.3.6. Diyabet ve Akinti

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat sonrasi diyabeti olan olgularla

diyabeti olmayan olgularin akintilarini karsilastirildigida her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05) (Tablo 31).

Diyabetes Mellitus Akinti Toplam
Yok Var
Var
Sayi 7 27 34
Yizde (%) 20,6% 79,6% 100,0%
Yok
Say!i 25 77 102
Yizde (%) 24.5% 75,5 % 100,0%
Toplam Say!I 32 104 136
Yizde (%) 23,5% 76,5 % 100,0%

Tablo 31 Diyabet ve Akinti
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6.3.7. Romatoid Artrit ve Ureme

Romatoid artriti olan olgularla romatoid artriti olmayan olgularin protez

enfeksiyonu nedeni ile yapilan ameliyatlarinda alinan kultirlerde Gremelere bakildi.

Aralarinda anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 32).

Ureme Toplam
Romatoid Artrit Yok var
Var
Sayi 4 9 13
Yizde (%) 30,8 69,2 100,0
Yok Sayi 61 53 114
Yizde (%) 53,5 46,5 100,0
Toplam Sayi 65 62 127
Yizde (%) 51,2 48,8 100,0

Tablo 32 Romatoid artrit ve Ureme

6.3.8.Romatoid Artrit ve Akinti

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat sonrasi akintilarina bakild1.

Romatoid artriti olan ve romatoid artriti olmayan olgulari arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 33).

Akinti Toplam
Romatoid Artrit var Yok
Var
Sayi 4 9 13
Yuzde (%) 30,8 69,2 100,0
Yok SayI 28 95 123
Yizde (%) 22,7 77,3 100,0
Toplam Sayi 32 104 136
Yizde (%) 23,5 76,5 100,0

Tablo 33 Romatoid Artrit ve Akinti




6.3.9. Kalca/Diz ve Ureme

Diz ve kalga protez enfeksiyonu olan olgularin ameliyatta alinan kilturlerindeki

treme degerlendirildiginde iki grup arasinda Ureme acgisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 34).

Ureme Tablo
Yok Var
Kalca
Sayi 34 25 59
Ylzde (%) 57,6 42,4 100,0
Diz Say! 31 37 68
Ylzde (%) 45,6 54,4 % 100,0
Toplam Sayi 65 62 127
Yuzde (%) 51,2 48,8 100,0

Tablo 34 Kalca / Diz ve Ureme

6.3.10.Kalga/Diz ve Akinti

Olgularin  protez ameliyati olduklarindaki ameliyat sonrasi akintilar

degerlendirildi. Kalca ve diz protezli olgularin ameliyat sonrasi akintilari arasinda
anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 35).

Akinti
Toplam
Yok Var

Kalca Say 15 47 62

Yuzde (%) 24,2 75,8 100,0
Diz

Say 17 57 74
Yuzde (%) 23,0% 77,0 % 100,0

Toplam Say!i 32 104 136
Yuzde (%) 23,5 76,5 100,0

Tablo 35 Kalga/Diz ve Akinti
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6.3.11.Profilaksi ve Ureme

Operasyon oncesi

profilaktik olarak olgularin c¢ogunda sefazol (1.kusak

sefalosporin) kullanilmis. Sefazol kullanan olgularin intraoperatif dénemde alinan

kultirlerde Ureme oranlari

degerlendirildiginde

%47,2’sinde Ureme saptandi,

%52,8'inde Ureme saptanmadi. Profilakside kullanilan diger ilaglarin orani ise ¢ok

disuk oldugundan bir degerlendirme yapilamadi. 127 olgunun kdltir sonuglarini

degerlendirilen bu calismada dért olgunun profilaksilerinde hangi ilacin kullanildigi

tesbit edilemediginden 123 olgu Gzerinden degerlendirildi (Tablo36).

Ureme Toplam
Profilaksi Yok Var
Sefazol Sayi 56 50 106
Yuzde(%) 52,8 47,2 100,0
Sam Say!i 1 0 1
Yuzde(%) 100,0 ,0 100,0
Cefepim Sayi 0 1 1
Yuzde(%) 0 100,0 100,0
. SefaobGenta Say | o 2 3
e vuzde) | 333 | 667 1000
Vankomisin Sayi 2 0 2
I ... o N . 1000
Sefazol- Sayi 1 3 4
Vankomisin
Yuzde(%) 25,0 75,0 100,0
“““““““ Tagosd  say | 2 s | s
Yuzde(%) 40,0 60,0 100,0
“““““““ TazocinsCipo Sayi | o | 1 | 1
Yuzde(%) ,0 100,0 100,0
Toplam Say!l 63 60 123
Yiuzde(%) 51,2 48,8 100,00

Tablo 36 Profilaksi ve Ureme
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6.3.12.Profilaksi ve Akinti

Olgularin protez ameliyati olduklarinda ¢ogunda profilaksi olarak sefazol
(1.kusak sefalosporin) kullanilmig. Sefazol kullanilan olgularin %21,6(24)'sinda
ameliyat sonrasi akinti tespit edildi. %78,4(87)'Gnde ise akinti saptanmadi.
Profilakside kullanilan diger ilaglarin orani ¢ok dusik oldugundan net bir
degerlendirme yapilamadi. Olgulardan dort kisinin profilaksilerinde hangi ilacin

kullanildigi tesbit edilemediginden 132 olgu tizerinden degerlendirildi. (Tablo 37).

Akinti Toplam
Profilaksi Yok Var
Sefazol Sayi 24 87 111
Yuzde(%) 21,6 78,4 100,0
 sam say) 0 ! !
Yuzde(%) 0 100,0 100,0
Cefepim Sayi 0 1 1
Yuzde(%) 0 100,0 100,0
. SefazokGena say | s | s 7
e YUZde(%0) ] 429 | onl 1000 ...
Vankomisin Say!l 1 1 2
vUzde() |} 500 | 300 o 1000
Sefazol- Sayi 3 1 4
Vankomisin
Yuzde(%) 75,0 25,0 100,0
“““““““ Tagosd  say | 1 4 | 5
Yuzde(%) 20,0 80,0 100,0
“““““““ TazociniCipro Say | o | 1 | 1
Yuzde(%) ,0 100,0 100,0
Toplam Say!l 32 100 132
Yiuzde(%) 24,2 75,8 100,00

Tablo 37 Profilaksi ve Akinti
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6.3.13.Yag ve Ureme

Olgulari 65 yas alti ile 65 yas ve Uzeri olarak iki gruba ayirarak her iki gruptan

intraoperatif ddbnemde alinan kilttrlerde ki Greme karsilastinildi. Her iki grubun Greme
oranlari birbirine yakindi(p>0,05) (Tablo 38).

Ureme Toplam
Yok Var

65 Yas Alti Sayi o5 23 49

Yuzde (%) 52,1 47,9 100,0
esvelzei  Say |, a9 B

Yiizde (%) 50,6 49,4 100,0

Toplam Sayi 65 62 127
Yizde (%) 51,2 48,8 100,0

6.3.14.Yas ve Akinti

Tablo 38 Yas ve Ureme

Olgularin protez ameliyati olduklarindaki yaglarina bakilarak ameliyat sonrasi

akintilari degerlendirildi. Olgulari 65 yas alti ile 65 yas ve ustu olarak iki gruba

ayirarak her iki grubun akintilan karsilastirildi. 65 yas ve tzeri olanlarin akintilari 65

yas alti olanlarina gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde fazla ¢ikti (p<0,05) (Tablo

39).
Akinti Toplam
Var Yok
65 Yas Alti Sayi 6 43 49
Yuzde (%) 12,2 87,8 100,0
esvelzei  Say | o,e o —_—
Yuzde (%) 29,9 70,1 100,0
Toplam Sayi 32 104 136
Yizde (%) 23,5 76,5 100,0

Tablo 39 Yas ve Akinti
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6.3.15.Acil\Elektif ve Ureme

Olgular protez ameliyati olduklarinda sadece 5(bes)i acil olarak operasyona

alinmisti. Geri kalanlar elektif sartlarda operasyona alinmisti. Protez enfeksiyonu

olduklarinda yapilan ameliyat esnasinda alinan kultirler de Greme karsilastirildiginda

iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 40).

Ureme Toplam
Yok Var
Acil Sayi > 3 5
vuzde (%) 40,0 60,0 100,0
Elekit  san | . | e | o
Yiizde (%) 51,6 48,4 100,0
Toplam Sayi 65 62 127
Yiizde (%) 51,2 48,8 100,0
Tablo 40 Acil\Elektif ve Ureme
6.3.16.Acil\elektif ile Akinti
Olgularin  protez ameliyatt olduklarindaki ameliyat sonrasi akintilari

degerlendirildi. Acil ve elektif sartlarda ameliyata alinan olgularin ameliyat sonrasi

akintilan karsilastirdiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo41).

Akinti Toplam
Var Yok
Acil Sayi 1 4 5
Yuzde (%) 20,0 80,0 100,0
Elektif Say!i 31 100 131
Yuzde (%) 237 763 100,0
Toplam Sayi 32 104 136
Yiizde (%) 23,5 76,5 100,0

Tablo 41 Acil\Elektif ve Ureme
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Ameliyat esnasinda alinan kdltirde Greme ve protez ameliyati sonrasi akintyi

etkileyen parametrelere toplu olarak bakildiginda tremeyi etkileyen herhangi bir

parametre saptanmadi. 65 yas ve Usti,

kortikosteroid ve hipertansiyon

parametrelerinin akintiyi arttirdigi tespit edildi (Tablo 42).

Ureme

Akinti

Kortikosteroid kullanimi Var

=

Yok ©
Hipertansiyon Var ﬂ
O

Yok
Diyabetes mellitus Var @)
Yok 0
Romatoid artrit Var O
Yok @)
Kalga/diz Kalca O
Diz @)
Profilaksi Sefazol O
Diger ilaglar 9]
Yas 65 Yas ve usti ﬂ
65 Yas alti o
Acil/Elektif Acil O
Elektif o)

Tablo 42 Ureme ve akintiyi etkileyen parametreler (0: etkisiz, artma ya da azaltma

yapmiyor.)
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7. TARTISMA

Artroplasti yapilan hasta sayisi dinyada her gegen gun artmaktadir. ABD'de
Kurtz ve ark®.inin yapti§i bir calismada primer kalca protezinde enfeksiyon orani
%1,23, primer diz protezinde enfeksiyon orani %1,21 olarak saptandi. Pulido ve
ark®®.’larinin 9,245 protezin arastirildi§i bir calismada diz protezi enfeksiyonu orani
%1,1, kalga protezi enfeksiyonu orani %0,3 olarak tesbit edildi. Finlandya ulusal
kayitlarinda 1997-2006 yillar arasinda protez enfeksiyonu gorilme orani %0,8-0,9
olarak tesbit edildi®®. Japonya ulusal kayitlarinda 1995-2006 yillarinda primer diz
protezinde enfeksiyon orani %0,8 olarak tesbit edildi®. Norvec ulusal kayitlarinda
2005-2006 yillari arasinda protez enfeksiyon orani %0,7 olarak tebit edildi®.
Ulkemizde protez enfeksiyonu ile ilgili ulusal bir veriye rastiamadik. Burada gorildiigu
gibi toplumda protez enfeksiyon orani toplumdan topluma degismekle beraber bu
oran %0,7 ile 1,1 arasinda degismektedir®?°3,

Protez eklem uygulamasini takiben gorilen enfeksiyon oranlari son 50 yilda
giderek azalmaktadir. Ancak antimikrobial tedavilerdeki ve ortopedideki tim
gelismelere ragmen halen en korkulan komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir>®.
Enfeksiyon, ortalama hastanede kalis siresini uzatmakta ve hastanin yeniden ¢ogu
kez birden fazla ameliyat gecirmesini gerektirmektedir. Uzun sureli antibiyotik tedavisi
ve bazen de supresyon tedavileri nedeniyle de tedavi maliyeti ciddi oranda
artmaktadir.

Bu caligmada hastalarin ilk protez cerrahisinden protez enfeksiyonu tanisi
konuldugu zamana kadar gecen sirede, enfeksiyon igin risk faktorti olan etmenlerin
neler oldugu ve protez enfeksiyonlarini nasil etkilediklerine bakildi. Bu etkenlerin
birbirleriyle olan etkilesimlerinin nasil oldugu ve 6zellikle kronik hastaliklari olanlari
nasil etkilediklerini tesbit edildi. Protez eklem enfeksiyonlarinin tani tedavi ve
onlenmesinde dogru stratejiler gelistiriimesine katkida bulunmak icin diz ve kalca
protezlerinden enfekte olup tedavi igin bize bagvuran olgular yirmibir parametre
Uzerinde degerlendirildi. Hangi parametrenin enfeksiyonu ne sekilde etkiledigine
bakildi. Bu parametrelerin birbiriyle olan iligkilerine bakilarak sonuglari literatirle
kargilastirildi.  Literatirle uyumlu olanlar ve uyumlu olmayanlar tesbit edildi.
Literatirde olmayan Kklinik bir bulgu yada risk faktéri olan yeni bir bulgu olup
olmadigina bakildi.
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Aragtirmamizda, olgularin  %63,9(87)’'u 65 yas ve Uzeriydi. Olgularin
%72,1(98)'i kadinlardan oluguyordu. Enfekte diz ve kalgca protez oranlar ise
birbirlerine yakindi. Olgularin %45,6(62)'sI enfekte kalga protezi iken %54,4(74)'U ise
enfekte diz proteziydi. Her iki grupta yeterli sayida olgularin olmasi kendi iginde
yapilan istatistik calismalari daha dogru degerlendirmeyi sagladi. Bu olgularin
enfeksiyon oOncesi protez ameliyatlari dis merkezde(75) ve hastanemizde(61)

yapilmigtir.

Cok sayida epidemiyolojik calismada ilerlemis yasin gonartroz icin dnemli bir risk
faktori oldugu ortaya konulmustur®®. Gonartroz, 25-34 yas arasinda %0,1 oraninda
goralurken, 65 yas Uzerinde bu oran %80’lerin tzerine ¢ikmaktadir. Prieto-Alhambra
D, Judge A ve ark®.inin Ispanya da 5 milyon kisinin kayitlarini iceledikleri bir
calismada ileri yas ve kadinlarda koksartroz ve gonartrozun daha sik goraldugu tesbit
etmisler. Yine ayni calismada gonartroz ve koksartroz 70-75 yas araliginda en
yuksek oranda goruldugu tesbit edilmis. Ayrica hastalik kadinlarda 6zellikle menopoz
sonras! dénemde olmak Uzere daha ciddi seyretmekte ve primer jeneralize osteoartrit
ve enflamatuar osteoartrit daha sik gériilmektedir®®. Ayni zamanda ileri yas diz ve
kalca protez enfeksiyonu icin bir risk faktori oldugu bilinmektedir®®. Bizim
calismamizdaki olgularin yas ve cinsiyet dagihmi literatirle uyumluydu. Olgularin
%63,9(87)'U 65 yas ve Uzeri, %36(49)'sI 65 yas alti olgulardi.

Enfeksiyon 6ncesi yapilan protez cerrahisinde hastanede kalis siureleri ameliyat
Ooncesi ve ameliyat sonrasi olarak iki bdlumde degerlendirildi. Cerrahi tedavi
surecinde hastanede kalis siresinin uzamasi enfeksiyonu artiran bir risk faktori
oldugu bildirilmistir’®*. Operasyon 6ncesi kalis stiresi bir giin olan hastalarda cerrahi
yara enfeksiyonu %6 iken, ti¢ haftadan uzun olanlarda %15'i bulmaktadir™. Literatiire
bakildiginda ameliyat dncesi ya da ameliyat sonrasi hastanede kalis sureleriyle ilgili
net bir stire belirtiimiyor ama uzun sire kalmanin enfeksiyon igin bir risk olusturdugu
belirtiliyor. Olgularin protez ameliyati olduklarindaki ameliyat dncesi 3 giinden az sure
yatanlarin orani %42,6(58) ve 3 gunden uzun sire kalanlarin orani %57,4(78)
olarak tespit edildi. Ameliyat sonrasi hastanede kalis streleri 1-3 gin olan olgularin
orani %4,4(6), 4-14 gun kalan olgularin orani %66,9(91) olarak tespit edildi. Ameliyat
oncesi yapilan hazirliklar (laboratuar testleri, radyoloji, kan hazirhigi),hastalarda
kullanilacak malzemelere ulasmada yasanan aksakliklar, hastanede ki hasta
yogunlugu, hastalarin ileri yasta olmalari ya da ek hastaliklari nedeniyle bazilarinda

ameliyat sonrasi yogun bakim talebi ve yogun bakim igin yer beklemeleri ve ameliyat
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sirasinin uzamasli, baska bolumlerden istenen konsultasyonlar nedeni ile o
bolumlerin ek tetkik ya da tedavi programlari uygulamalari, ameliyat sonrasi
uygulanan fizik tedavi programinin uzamasi gibi nedenlerden dolayi, tedavisi yapilan
olgularin hastanede kalig sureleri belirgin olarak uzamaktadir.

Ozellikle enfeksiyon oncesi protez ameliyati dis merkezde yapiimis olanlarin
ameliyat sureleri 6grenilemedi. Enfeksiyon oncesi protez ameliyati hastanemizde
yapilmig olanlarin da bu sire 60 ile 180 dakika arasinda degigiyor. Ameliyat stiresinin
uzamas! enfeksiyon gelismesinde 6nemli bir risk faktérii’®. Siirenin uzamasi sonucu
yarayl kontamine eden mikroorganizmalarin sayisinda artma, doku hasarinda artis,
konakg¢l savunma mekanizmalarinda daha fazla supresyon ve operasyon ekibinde
yorgunlugun artmasi sonucunda asepsi tekniklerinde daha c¢ok aksakliklar
gozlenebilir’®®"®, Smabrekke ve ark™.'inin 31,745 kalca protezi lizerinde yaptiklari
calismada ameliyat siresinin 150 dakikadan fazla olmasi durumunda enfeksiyon
oraninin arttgini  bildirmistir’®. Ameliyat siirelerinin  bilinmesi hem olasi risk
durumlarinda daha dikkatli olunmasini hem de yapilacak bilimsel ¢aligmalar igin

dizenli bir veri olusturulmasini saglar.

Calismaya alinan olgularin protez enfeksiyonu éncesi en sik artroz (gonartroz,
koksartroz) %47,7(65) tanilari ile ameliyat edilmisler. ileri derecede kikirdak yikimi,
kemik kaybi, sekonder osteofit ve skleroz olusumuyla giden primer gonartroz total diz

artroplastisinin en sik endikasyonudur’>7®.

Kalga artroplasti endikasyonun baginda
da artroz gelmektedir**. Enfekte diz ve kalca protezi, kalca king: tanilariyla opere
olan olgularda mevcuttu. Bu calismadaki olgularin protez enfeksiyonu oncesi
tanilarindan artrozun sik goérdlmesi literatirle uyumluydu. Bir baska uyum ise
olgularin yas dagilimmnin 65 yas ve ustl olmasi ve ayni zamanda bu yas

ortalamasinda da artrozun sik gorulmesiydi.

Enfekte diz ve kalca protezi tanisi konulup cerrahi tedavi programina alinan
olgularin %52,9(72)'unda ilk seansta protezleri ¢ikartildi. Olgularin %13,2(18)’'sinde
protez enfeksiyonu nedeniyle bizde ya da dis merkezde protezleri cikartilmis ama
hala enfeksiyon parametreleri yiksekti. Onlara da debridman yapildi. Enfekte
protezlerin tedavisinde bizde genelde iki asamali tedavi programi uygulaniyor. Ilk

operasyonda protez cikartiip debridman yapildiktan sonra antibiyotikli spacer
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kullanihyor. Operasyon sonrasinda ise operasyon esnasinda alinan kulttrdeki
Uremeye gore enfeksiyon hastaliklariyla koordineli bir sekilde antibiyoterapisine
baslaniliyor. Enfeksiyonun klinik ve laboratuar parametreleri geriledikten sonra yeni
protez yerlestiriliyor. ki agamali revizyon teknidi protez enfeksiyonlarinda en sik
kullanilan tedavi yontemidir. iki agsamali revizyon; akut hematojen enfeksiyonlarda
debridman ve yikama ile antibiyotik tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda ve geg
kronik enfeksiyonlarin tedavisinde kullaniimaktadir’”. iki asamali teknikte antibiyotik
emdirilmis ¢cimento kullanilmasi kronik protez enfeksiyonu tedavisinde yiiksek basari
orani saglamaktadir’®. Kullanilan bu spacerler ayni zaman da yumusak dokunun
kontrakte olmasini engeller’. Her ne kadar iki ayri ameliyat tek asamali teknige gére
daha fazla hastanede kalis suresi gerektirmekteyse de, daha guvenli bir yontem
oldugundan genel kabul goren teknik durumdur.

Bu calismada protez enfeksiyonu 6ncesi yapilan protez cerrahisinde profilaksi
olarak %81,6(111)'sinda sefazol gibi 1.kusak sefalosporin tek basina kullaniimis,
%8inde ise kombine(sefazol+vankomisin veya sefazol+gentamisin) edilerek
kullanilmig. Literatire bakildiginda ameliyat sonrasi enfeksiyona neden olan en
yaygin mikroorganizmalar; stafilokokus aureus, stafilokokus epidermidis ve
streptokokus turleri oldugu icin, genellikle profilaktik antibiyotik segimi Sefazolin gibi
birinci kusak sefalosporinlerdir’®. MRSA insidansinin yiiksek oldugu merkezlerde ve
B-laktam alerijisi olan hastalarda vankomisin profilakside kullanilabilir®. Bu calismada
da hastalarin %10’'unda sefazol disi ilaglar profilakside kullanilmis. Literattr de farkl
rejimler olmakla birlikte daha c¢ok birinci kugsak sefalosporinler (zerinde
yogunlagiimaktadir®®. Bu calismada da veriler literatiirle uyumluydu. Profilaksiyi
ameliyatan yaklagik yarim saat 6nce ve turnike sisiriimeden énce uygulaniyor. Ug
saati gecen ameliyat surelerinde doz tekrari yapiliyor. Ameliyatta profilaksi suresi 24
saat ile iki hafta arasinda degismekle birlikte, 24 saati gegen profilaksinin ek bir
kazang sadlamadig§i da vurgulanmaktadir®*

Calismamizda protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat edilen hastalarda ameliyat
esnasinda alinan kiiltirlerde %47,8(65)'inde ureme saptanmadi. Ureme olanlarda
%25,7(35) MRSA (metisilline direncgli staf aureus) , %4,4(6)'inde Escherichia coli
Uredi. Berbari ve arkadaglari tarafindan yapilan bir retrospektif kohort ¢calismasinda

%7'sinde kiltirde reme saptanmamis?®. Trampuz A. ve ark?’.'inin yapmis oldugdu
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bir calismada ameliyat esnasinda alinan kiltirlerde %46’sinda Ureme saptanmamis.
Neut D. ve ark®®.inin yaptiklari bir calismada protez enfeksiyonu tanisi ile ameliyat
edilen hastalardan ameliyat esnasinda alinan kilttrlerde %59'unda Ureme
saptanmamis. Malekzadeh D ve ark®.'inin yaptigi bir calismada antibiyotik baskis
alinda alinan kudltirlerde Gremenin dusik oldugunu saptamiglar. Literatire
bakildiginda farkh calismalar farkli oranlar belirtselerde bu orani %6 ile %61
arasinda degismektedir’*??8, Literatiirde eklem protez enfeksiyonlarinda gériilen
mikroorganizmalarin sikhgi cesitli calismalarda farklilik gostermektedir. L.Pulido ve
ark?.’inin yapti§i bir retrospektif kohort calismasinda eklem protez enfeksiyonu olan
63 hastanin %91'inde etken tespit edilirken, en sik izole edilen etkenlerin gram pozitif
koklar %73 oldugu bildirilmistir. Stafilokoklar %57 oraninda bulunurken, bunlar
icerisinde %38 S.aureus ve %20 KNS tespit edilmistir ve metisilin direncinin %53
oraninda oldugu gorilmiistiir”®. Pavoni ve ark®.’ tarafindan yapilan 34 hastalik bir
calismada da 21 hastada %61,7 etken olarak stafilokoklar tespit edilirken, metisilin
direnci %38,2 oraninda bulunmustur. Bir bagka calismada koagilaz negatif
stafilokoklar ( S.epidermidis %28 ve S.aureus %25) ilk sirada yer almaktadir.
Etiyolojide aerobik streptokoklar (beta-hemolitik streptokoklar %212, viridan
streptokoklar %18 ) ve gram negatif basiller %20 ve anaeroblar %5-10 oraninda yer

almaktadir**4,

Spesifik enfeksiyon etkenleri ¢alismanin yapildigi yila gore ve hastane ortamina
gore degismekle birlikte en sik karsilagilan mikroorganizmalar Stafilokok grubu
bakterilerdir®™. Stafilokok grubu bakterilerin sik goriilmesinin nedeni cilt florasinda
bolca bulunmalari ve protez ylzeyinde biyofiim olusturma yeteneklerine

baglanmaktadir. Ciinkii bu bakteriler glikokaliks olusturma ézelligine sahiptir*>#>2°,

Kdltarlerin - uygun sekilde alinmamasi, alinan kdltdrlerinin - zamaninda
laboratuvara ulasilmamasi ve ekimin zamaninda ya da uygun sekilde yapiimamasi
gibi nedenlerde kultirde treme oranini dusurebilir. Bizim calismamizda olgularin
%6,6(9)’sinin kdltr kayit sonuclarina ulasilamadi. Kdaltar alinmadi mi, alindi da
laboratuvara mi ulastirlamadi, ya da kayit sisteminden kaynaklanan bir sorun mu

olustu, tespit edilemedi.

Klinik bulgular degismekle birlikte en sik semptom agri olarak tanimlanmaktadir

(%90)™°. Kanadal ve arkadaslarinin yapti§i 50 vakalik retrospekiif bir calismada en
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stk semptom agri %70(35), ikinci sik semptom fistilden akinti %66(33) olarak tespit
edilmistir®”. Bizim calismamizda da %89,7(122) oraninda en sik agri gorildi. Bu
semptom ya periartikiler dokunun akut inflamasyonu ya da kemik sement i¢
yuiziindeki kemigin subakut erozyonuna bagli protez kaybini distindirmektedir®.
Agrinin 6zelligi iyi sorgulanmalidir. Aseptik gevsemeye bagli agri daha ¢ok hareketle
ve yuk verme ile ortaya c¢ikan bir agridir. Oysa enfeksiyona bagli agri devamli,
zonklayici tarzda ve siddeti giderek artma egilimindedir. Hastada agriya bagl hareket
kisithigr da gorulebilir ve ilerleyen donemde eklem fonksiyonlarinda azalma da
tabloya eklenebilir.

Protez enfeksiyonu 6ncesi en son yapilan protez cerrahisinden sonra olgularin
%23,5(32)'inde akinti vardi. Hastalarin dosyalarinda 3.giinden sonra devam eden
drenaj akinti olarak not edilmis fakat akintinin suresi diginda diger 6zellikleri (rengi,
kokusu, kivami, miktart) hakkinda bir sey belirtimemis. Biz de akinti drenajin uzun
surmesi olarak kabul edildi. Farkli 6zellikteki akintilarin enfeksiyon icin farkl sekilde
risk olustursa da biz bdyle bir ayirim yapamadik. Literatire bakildiginda kalca
artroplastisi yapilmis hastalarin operasyon sonrasi uzamis yara yeri drenaji ile artmis
enfeksiyon riski arasindaki iliski gosterilmistir®®. Patel VP ve ark®.’inin yapmis oldugu
calismada total kalga artroplastisi sonrasi uzamis yara yeri drenaji ile her gegen gin
yara enfeksiyonu riskinin %42 arttigi gosterilmistir. Saleh K ve ark®.’nin yapmis
oldugu kalca ve diz eklem artroplastisinde yara yeri enfeksiyonu ile iligkili faktorlerin
incelendigi calismada enfekte olmayan grup ile enfekte olan grup arasinda
operasyon sonrasi ortalama yara yeri drenaji ac¢isindan anlaml fark oldugu
gOzlenmistir. Operasyon sonrasi 5 gin ve daha uzun siren yara yeri akintisi olan
hastalarda, akinti suresi daha az olan hastalara gore 12,7 kat daha fazla enfeksiyon
gelisme riski oldugu gosterilmistir®®. Calismamizda ki olgularin hepsi enfekte
olgulardi dolaysiyla akintisi olupta enfeksiyon gelisen ve gelismeyen olgulari
karsilagstiramadik. Ancak calismamizdaki olgularin %23,5(32)’'inde protez ameliyati
sonras! akintilari oldugu tesbit edildi.

Calismadaki olgularin cerrahi 6ncesi %71,2(97)'inin CRP degeri 10mg/l ve
Uzerinde tespit edildi. CRP degerinin 20 mg/l lzerinde olmasi enfeksiyon lehine
yorumlanirken bazi cgalismalarda bu sinirt 10 mg/l olarak kabul eden otorler de
bulunmaktadir®. CRP diizeylerinin postoperatif ddnemde uzun siire yiiksek kalmasi
enfeksiyon lehinedir. CRP’nin duyarlihdr %80-96 ve o6zgulligu %93- 100 olarak
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belirlenmistir'®. Artroplastiyi takiben ilk bir yil, herhangi bir inflamasyonda, inflamatuar

artritler ve maligniteler de artar.

Olgularin protez enfeksiyonu nedeni ile yapilan cerrahi iglem 0Oncesi
sedimentasyon degerlerine bakildiginda %83(113)'Unin 30 ve Uzeri oldudu tespit
edildi. Cogu calismada ESR’nin normal degeri 0- 30 mm/s araliginda kabul edip
30mm/s’nin lizerinde olmasi enfeksiyon lehine yorumlanirken®, ESH’in normal
degderini 0-10 mm/s olarak kabul edip 10mm/s’nin tzerinde olmasi enfeksiyon lehine
yorumlayan yazarlar da vardir®’. ESR ¢ogu vakada artmakla birlikte spesifik bir bulgu
degildir; duyarliligi %54-82, 6zgilligu %65-85 arasinda degismektedir'®. ESR cerrahi
sonrasi yukselir ve uzun sure yuksek kalir. Artroplastiyi takiben ilk bir yil, herhangi bir
inflamasyonda, inflamatuar artritlerde ve malignitelerde artar. Bu nedenle de CRP’nin
ESR’'ye oranla protez enfeksiyonlarinda daha gulvenilir bir gosterge oldugu
bildirilmistir'®. Calismamizda olgularin protez enfeksiyonu tanisi konuldugunda
%71,2(97)'inin CRP degeri 10mg/l unun tzerinde, %83(113)’unin ESR degeri 30 ve
Uzeri olarak tesbit edildi. Buda c¢alismamizda literatirle uymlu bir gekilde protez
enfeksiyonunda CRP ve ESH’In yiiksek oldugu tesbit edildi.

Calismadaki olgularin yas ortalamasi yiksek oldugundan normal populasyona
gore kronik hastaliklarin gorulme orani daha yuksekti. %41.9’unda hipertansiyon,
%25'inde diyabetes mellitus ve %9,6'sinda romatoid artrit ©ykileri mevcuttu.
Literattre bakildiginda protez enfeksiyonlarinda konak faktérii olarak; romatoid artrit

ve diabetes mellitus (DM) bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir®®.

Olgularin %3(4)’'4 kortikosteroid kullaniyordu. Steroid, |6kosit birikimini ve
prostasiklin sentezini inhibe ederek yara yeri komplikasyonunu ve enfeksiyon gelisme
riskini arttirmaktadir®. Peel TN ve ark®™.inin diz ve kalca protezlerinde risk
faktorlerini aragtirdiklari bir calismada akintinin enfeksiyon icin bir risk faktorti oldugu
ve steroid kullaniminin akintiyr arttirdigini dolaysiyla steroid kullanimi enfeksiyon igin
bir risk faktorii oldugu tesbit etmisler®®. Calismamizda steroid kullanan olgularin
akintilarinin daha fazla oldugu tespit edildi.

Bu calismada parametrelerin birbirleriyle olan etkilesimlerini saptamak igin
parametreler birbirleriyle karsilastirildi. Ozellikle bunlari protez enfeksiyonu nedeni ile
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ameliyat edilen hastalardan ameliyat esnasinda alinan kiltirdeki Greme ve protez

enfeksiyonu olmadan énce yapilan cerrahiden sonraki akinti ile karsilastirildi.

Kortikosteroid kullanan olgularla kullanmayan olgularin ameliyat esnasinda
alinan  kultarlerindeki  Gremelere  bakildi.  Aralarinda anlamh  bir  fark
saptanmadi(p>0.05). Kortikosteroid kullanan olgularla kullanmayan olgularin
akintilarina  bakildiginda kortikosteroid kullanan olgularin akintilarinin - anlamli
bir sekilde fazla oldugu tespit edildi (p<0.05). Steroid |I6kosit birikimini ve prostasiklin
sentezini inhibe ederek yara yeri komplikasyonunu ve enfeksiyonunu artirdigi
biliniyor®2. Ayni zamanda steroid subkutan yag atrofisi yapar'®. Kollogen sentezini de
inhibe eder. Steroidin bu etkileri nedeniyle yumusak dokudaki iyilegsmeyi
geciktirebildigini ve ayni zamanda akintiyr artirabildigi dusunilmektedir'®. Fakat bu
calismada steroid kullanan olgu sayilarinin az olmasi nedeniyle yeterli bir kanit
olmayabilir. Daha genig calismalar yapilarak steroidin akintiyr nasil arttirdigr ve

dolayisiyla enfeksiyon ile olan iligkisi daha net acgiklanabilir.

Hipertansiyonu olan olgularla hipertansiyonu olmayan olgulari, ameliyat
esnasinda alinan kdltirlerde dreme agisindan kargilastirildi. Hipertansiyonu olan
olgularin kullandiklar ilaglar, kismen bozulmus mikrodolagimlari ya da baska bir
nedenden dolay! kulturlerindeki tUremede bir farkliik olup olmadidina bakildi.
Aralarinda anlamh bir fark saptanmadi(p>0.05). Ancak iki grubun protez enfeksiyonu
olmadan 6nce en son yapilan protez cerrahisi sonrasi akintilarina bakildiginda iki
grup arasinda anlamli bir fark saptandi. Hipertansiyonu olan olgularin akintilari daha
fazla oldugu tesbit edildi(p<0.05). Literattre bakildiginda hipertansiyon ve akinti ile
ilgili sadece bir calismaya rastlandi. Awad A. Ahmed ve ark®.inin yaptiklari bir
calismada total kalca protezi yapilmis 29'u hipertansif, 91'i normotansif olan 120
olguyu degerlendirmisler. Bu iki grubun akinti sirelerine ve hastanede kalis
surelerine bakilmigtir. hipertansiyonlu olgularin akintisinin ortalama 3.79 gun,
normotansif olanlarin ise akintilarinin 2.03 guin strdigu saptanmis fakat hastanede
kalis sureleri arasinda anlaml bir fark saptanmamis. Hipertansiyonu olanlarinin
akintisinin daha uzun sirdigi ve uzun siren akintinin da enfeksiyon igin bir risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir®®. Sonugcta hipertansiyonu olanlarda enfeksiyonu
Oonlemek icin daha uygun bir strateji izlenmesi onermiglerdir. Bizim ¢alismamizdaki
olgularin %41,9(57)’'unda hipertansiyon vardi. Hipertansiyon olarak kabul edilen

olgular dahiliye ya da kardiyoloji kliniklerinde hipertansiyon tanisi almig olup medikal
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tedavi alan olgulardi. Calismamizda diz veya kalga protezi olan hipertansiyonlu
olgularin akintilarinin daha fazla oldugu tesbit edildi. Akintisi olan olgularin
%59,3(19)’'Unde hipertansiyon vardi. Akintisi olan olgularin yarisindan fazlasinin
hipertansiyonu mevcut ve istatiksel olarak hipertansiyonun akintiyr anlamli olarak
arttirdigi tesbit edildi. Peel TN ve ark®.'inin diz ve kalca protezlerinde risk faktorlerini
arastirdiklari calismada akintinin enfeksiyon icin bir risk faktéri oldugu tesbit
etmisler™. Yine Saleh K ve ark®.’inin yapmis oldugu kalca ve diz eklem
artroplastisinde yara yeri enfeksiyonu ile iligkili faktorlerin incelendigi caligsmada
enfekte olan grup ile enfekte olmayan grup arasinda operasyon sonrasi ortalama
yara yeri drenajl agisindan anlaml fark oldugu gozlenmigtir. Operasyon sonrasi 5
gun ve daha uzun siren yara yeri akintisi olan hastalarda, akinti stiresi daha az olan
hastalara gore 12.7 kat daha fazla enfeksiyon gelisme riski oldugu gosterilmistir®.
Uzun siire akintinin enfeksiyon icin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir®®®3, Fakat
hipertansiyonun protez enfeksiyonu igin bir risk faktori olup olmadigi bilinmiyor.
Bizim ¢alismamizda hipertansiyonun akintiyr arttirdidi tesbit edildi. Hipertansiyonun
hangi mekanizmayla akintiyr arttirdigini net olarak bilinmiyor. Olasi nedenlere
bakildiginda olgularin kullandidi ilaglar bir neden olabilir. Hipertansiyonun meydana
getirdigi mikroanjiopatiler doku kanlanmasini ve oksijenizasyonunu bozmaktadir.
Dokularin mikrodolagiminin bozulmasi doku direncini bozup akintiyi arttirabilir. Kronik
hastaliklarin (kardiyak problemler, diyabetus mellitus vb.) hipertansiyona eglik etmesi
ve bunlarin dolagim sistemine etkileri ise bir bagka neden olabilir. Sonu¢ olarak bu
calismada hipertansiyonun diz ve kalga protez cerrahisinde akintiyr arttirdigi tesbit
edildi. Akintinin da enfeksiyon icin bir risk faktori oldugu bilinmektedir. Dolaysiyla
hipertansiyon protez cerrahisinde enfeksiyon igin bir risk faktori olabilir. Literattrdeki
calismadan farkli olarak hem diz hemde kalgca protezlerinde akintiyr arttirdigi tesbit
edildi. Daha genis klinik calismalar yapilarak daha net sonugclar ortaya cikarilabilir.
Ayrica hipertansiyonun akinti ile olan iligkisini aciklayan fizyopatolojik ¢calismalar da
yapilmali. Bunlarin sonucunda protez cerrahisi yapilacak hipertansiyonlu hastalarin

tedavi algoritmasi yeniden dizenlenmeli.

Olgularin protez enfeksiyonu nedeni ile yapilan ameliyat esnasinda alinan
kultirlerde Ureme sonuclarina ve protez enfeksiyonu ©Oncesi yapilan protez
cerrahisinden sonraki akinti bulgularina bakildiginda, diyabeti olanlarla diyabeti
olmayanlar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Yang ve arkadaglari 86 diyabetes

mellitus hastasina 109 primer total diz protezi uygulamiglar ve %5,5 oraninda
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enfeksiyon rapor etmislerdir™. Meding ve ark®.'I diyabetli hastalarda enfeksiyon
oraninin normal populasyona gore daha fazla oldugunu fakat antibiyotikli ¢imento
kullaniminin bu orani azalttigini bildirmislerdir. Diyabettus mellitus gecikmis kollajen
sentezine ve yara geriliminin azalmasina sebep olmaktadir®”. Doku kanlanmasini ve
oksijenizasyonunu bozmakta ve bu nedenle de kan glikoz seviyesinin kontrolu yararli
olmaktadir. Diyabet enfeksiyon ici bir risk faktorii olarak biliniyor®. Bu calismada
diyabeti olan ile diyabeti olmayan olgulardan ameliyat esnasinda alinan kdlturlerinde
ureme olup olmadigini karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamh bir fark
saptanmadi (p>0.05). Ayni zamanda bu iki grubun protez ameliyati dncesi yapilan
protez cerrahisi sonrasi akintilari karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark

saptanmadi(p>0,05).

Literatire bakildiginda birgok ¢alismada romatoid artrit protez enfeksiyonu igin
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir®®. Robertsson ve ark®.| isve¢ Diz
Cemiyeti'ne kayitl, 1988 ile 1997 arasinda uygulanmis 41223 total diz artroplastisini
incelemigler, artroplasti sonrasi enfeksiyon oranini osteoartrit zemininde %1,7,
romatoid artrit zeminde ise %4,4 olarak bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda romatoid
artriti olan ve romatoid artriti olmayan enfekte protez olgularinin intraoperatif
donemde alinan kulturlerinde treme olup olmadidina bakildi. Her iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05). Ayni zamanda bu iki grubun protez enfeksiyonu
oncesi yapilan protez cerrahisi sonrasi akintilarina bakildiginda da aralarinda anlamli

bir fark saptanmadi(p>0.05).

Literatire bakildiginda total diz artroplastisi sonrasinda enfeksiyon gorilme
sikligi kalga artroplastisine nazaran daha yiiksek oldugu gérilmektedir®®*®. Cunkii
diz cevresindeki dokular yumusak doku travmasina daha duyarl ve diz protezinde
turnike kullanimi gegici de olsa iskemik bir donem olusturur. Ayrica diz protezi, diz
gibi ylzeysel bir eklemde oransal olarak genis bir alanin yabanci materyal ile
kaplanmasina neden olur; bu da enfeksiyona zemin hazirlayici bir faktérdir'®. Diz
ve kalga protezlerinde enfeksiyon gorilme oranlari farkli olmakla beraber, protez
enfeksiyonu nedeni ile yapilan ameliyat esnasinda alinan kultirlerde dreme
acisindan aralarinda anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05). Bu iki grubun protez
enfeksiyonu dncesi yapilan protez cerrahisi sonrasi akintilarini kargilastirildiginda da
aralarinda anlaml bir fark saptanmadi(p>0.05).
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65 yas alt ile 65 yas ve uzeri olan olgularin protez enfeksiyonu nedeni ile
yapilan ameliyatlarinda alinan kdalttrlerindeki Gremeler karsilastirildi. Aralarinda
anlamli bir fark saptanmad(p>0.05). olgularin protez ameliyati olduklardaki ameliyat
sonras! akintilarina bakildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p<0.05). 65 yas ve Uzeri olgularin akintilari daha fazla oldugu tespit edildi. Literattre
bakildiginda ileri yas enfeksiyon icin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir**. Ayn
zamanda 50 yasin Ustlinde yapilan cerrahi girisimlerde enfeksiyon riskinin 1-50 yas

grubuna gére 4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir*®*

. Calismamizda nedenini tam
olarak bilmedigimiz bir sekilde ileri yas hastalarinda akinti daha fazla goruldi. Buna
neden olabilecek durumlari, ileri yas nedeniyle kronik hastalik goérilme oranin
yuksek olmasi(diyabet, hipertansiyon vb), bu hastaliklara bagli olarak ve bagimsiz
olarak kullandiklar ilaglar, yumusak doku direncinin bu yas grubunda daha zayif
olmasi olarak siralayabiliriz. Yine bu hastalarda periferik dolagim problemlerinin daha
fazla gorilmesi nedeniyle meydana gelen hipoperfiizyon ve hipooksijeniasyon da

cerrahi sonrasi akintinin daha fazla olusmasinda bir neden olabilir.

Calismada 5(bes) olgu acil sartlarda operasyona alinmigtir. Protez enfeksiyonu
nedeni ile ameliyat esnasinda alinan kultirlerdeki Greme ile elektif sartlarda opere
edilip protez enfeksiyonu nedeniyle ameliyat esnasinda alinan kulttrlerdeki treme
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05). Bu iki grubun
protez enfeksiyonu 0©Oncesi yapillan protez cerrahisi sonrasi akintilarini
karsilastirildiginda da aralarinda anlaml bir fark saptanmadi(p>0.05). Operasyon
oncesi hastanede kalis slresinin uzamasinin, enfeksiyonu artiran bir risk faktort
oldugu bildiriimektedir’®’*. Operasyon 6ncesi kalis siiresi bir giin olan hastalarda
cerrahi yara enfeksiyonu %6 iken, (¢ haftadan uzun olanlarda ise %15'i
bulmaktadir®®. Uzun sireli operasyon ©6ncesi hastanede vyatan hastalarin,
baskilanmis konak savunma mekanizmasina sahip olmasi muhtemel oldugu igin,
daha yiksek olasilikla yara enfeksiyonuna sahip olurlar. Acil sartlarda operasyona
alinan hastalarda yeterince hazirlik yapiimamis olabilir ve dolayisiyla cerrahi ve diger
komplikasyonlarin gorilme sikhigr artar.
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Cikarimlar:

iIk protez ameliyatlarinda en sik kullanilan profilaktik ila¢ %84,5 oranla
sefalosporin olarak tesbit edilmistir.

Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat esnasinda alinan kulturlerin %47,8'inde
Ureme saptanmadi.

Protez enfeksiyonu nedeni ile ameliyat edilen hastalarda alinan kulttrlerde en
sik Metisiline direncli staf aureus (MRSA) %25,7 tredigi tesbit edildi.

Protez enfeksiyonunda klinik olarak en sik agri %89,7 tesbit edildi.

Protez enfeksiyonu olmadan 6nce yapilan protez cerrahisinden sonra olgularin
%23’'Unde akinti oldugu tesbit edildi.

Protez enfeksiyonu tanisi konuldugunda olgularin %71,2’sinin CRP degerleri
10 ve Uzeri, %83,1'inin sedimentasyon degeri ise 30’un Uzerinde tebit edildi.
Kortikosteroid kullanan olgularin protez ameliyati sonrasi akintilarinin anlamli
bir sekilde daha fazla oldugu tesbit edildi(p<0.05).

Protez enfeksiyonu gelismeden 6nce yapilan protez cerrahisinden sonra 65
yas ve Uuzerindeki olgularin akintilan 65 yas alti olgulardan istatiksel olarak
anlamli bir sekilde fazla oldugu tesbit edildi.(p<0.05)

Hipertansiyonu olan olgularin protez ameliyatt sonrasi akintilarinin
hipertansiyonu olmayan olgulardan anlamli sekilde fazla oldugunu tesbit edildi
( p<0.05).

Hipertasiyonun akintiyr arttirarak protez enfeksiyonu igin bir risk faktori
olabilecegi distuntulmektedir.

Bildigimiz kadariyla hipertansiyonun hem kalga hemde diz protezlerinde akintiyi
arttirarak enfeksiyon icin bir risk faktorti oldugunu belirten baska bir calisma yoktur.
Calismamizdaki bu 6zgin bulgudan sonra bu konuda daha fazla retrospektif ve
prospektif klinik ve fizyopatolojik c¢alisma yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bunlarin
sonucunda protez cerrahisi yapilacak hipertansiyonlu hastalarin tedavi algoritmasi

yeniden dizenlenmeli.

62



Kaynaklar:

1. Weinstein AM, Rome BN, Reichmann WM, Collins JE, Burbine SA, Thornhill TS,
Wright J, Katz JN, Losina E. Estimating the burden of total knee replacement in the
United States. J Bone Joint Surg Am. 2013;95: 385-392 (Abstract).

2. Havelin LI, Robertsson O, Fenstad AM, Overgaard S, Garellick G, Furnes O. A
Scandinavian experience of register collaboration: the Nordic Arthroplasty Register
Association (NARA). J Bone Joint Surg Am. 2011;93: 13-19.

3. Kurtz S, Ong K, Lau E, Mowat F, Halpern M. Projections of primary and revision
hip and knee arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. J Bone Joint Surg
Am. 2007;89: 780-785.

4. Gillespie WJ. Prevention and management of infection after total joint
replacement.Clin Infect Dis. 1997;25: 1310-1317.

5. Powers KA, Terpenning MS, Voice RA, Kauffman CA. Prosthetic joint infections in
the elderly. J Med Am.1990;88: 9-13.

6. Ahlberg A, Carlsson AS, Lindgren L. Hematogenous infection in total joint
replacement. Clin Orthop. 1978;137: 69-75 (Abstract).

7. Berbari EF, Hanssen AD, Duffy MC, Steckelberg JM, lIstrup DM, Harmsen WS,
Osmon DR. Risk factors for prosthetic joint infection: case-control study. Clin Infect
Dis.1998;27: 1247-1254.

8. Bengtson S, Knutson K. The infected knee arthroplasty. A 6-year follow-up of 357
cases. Acta Orthop Scand. 1991;62: 301-311(Abstract).

9. Coventry MB. Treatment of infections occurring in total hip surgery. Orthop Clin
North Am. 1975;6: 991-1003(Abstract).

10. H.Turgut, Ortopedik Protez Enfeksiyonlari Epidemiyoloji, Tani ve Tedavisi.
Hastane Enfeksiyonlari Dergisi. 2005; 9: 203-211.

63



11. Brause BD. Infections with prostheses in bones and joints. In: Mandell GL,
Bennett JE, Dolin R(eds). Principles and Practice of Infectious Diseases,4th ed. New
York; Churchill Livingstone. 1995:1051-1055.

12. Quenzer RW. Osteoarticular infections. In: Brillman JC, Quenzer RW (eds).
Infectious Disease in Emergency Medicine. Boston; Little Brown and Co. 1992:841-
870.

13. Anguita-Alonso P, Hanssen AD, Patel R. Prosthetic joint infection. Expert Rev
Anti Infect Ther. 2005;3: 797-804.

14. Wilson MG, Kelley K, Thornhill TS. Infection as complication of total knee
replacement artroplasty. Risk factors and treatment in sixty-seven cases. J Bone
Joint Surg Am. 1990;72: 878-883.

15. Murdoch DR, Roberts SA, Fowler JrVGJr, Sah MA, Taylor SL, Morris AJ, Corey
GR. Infection of orthopedic prostheses after Staphylococcus aureus bacteremia. Clin
Infect Dis. 2001;32: 647-649.

16. Selan L, Berlutti F, Passariello C, Comodi-Ballanti MR, Thaller MC. Proteolytic
enzymes: a new treatment strategy for prosthetic infections?. Antimicrob Agent
Chemother. 1993;37: 2618-2622.

17. Cremieux AC, Carbon C. Experimental models of bone and prosthetic joint
infections. Clin Infect Dis. 1997; 25: 1295-1302.

18. Anderl JN, Zahller J, Roe F, Stewart PS. Role of nutrient limitation and stationary-
phase existence in Klebsiella pneumoniae biofilm resistance to ampicillin and
ciprofloxacin. Antimicrob Agents Chemother. 2003;47: 1251-1256.

19. Chambers ST, Morpeth SC, Laird HM. Campylobacter fetus prosthetic hip joint
infection: successful management with device retention and review. J Infect. 2005;50:
258-261.

20. Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. N Engl J Med.
2004;351: 1645-1654.



21. Blom AW, Brown J, Taylor AH, Pattison G, Whitehouse S, Bannister GC.
Infection after total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Br. 2004;86: 688-691.

22. Johnson DP. Infection after knee arthroplasty. Clinical studies of skin hypoxia and
wound healing. Acta Orthop Scand Suppl. 1993;252: 1-48.

23. Toms AD, Davidson D, Masri BA, Duncan CP. The management of peri-
prosthetic infection in total joint arthroplasty. J Bone Joint Surg Br. 2006;88: 149-155.

24. Windsor RE. Insall JN. Management of the infected TKA.In: Insall JN (ed)
Surgery of the knee, 2 nd ed. New york, Churchill Livingsttone. 1993;959-970.

25. Marculescu CE, Cantey JR. Polymicrobial prosthetic joint infections: risk factors
and outcome. Clin Orthop Relat Res. 2008;466: 1397-1404.

26. Berbari EF, Marculescu C, Sia |, Lahr BD, Hanssen  AD, Steckelberg
JM, Gullerud R, Osmon DR. Culture-negative prosthetic joint infection. Clin Infect Dis.
2007; 45: 1113-11109.

27. Trampuz A, Piper KE, Jacobson MJ, Hanssen AD, Unni KK, Osmon DR,
Mandrekar JN, Cockerill FR, Steckelberg JM, Greenleaf JF, Patel R. Sonication of
removed hip and knee prostheses for diagnosis of infection. N Engl J Med. 2007;357:
654-663.

28. Neut D, van Horn JR, van Kooten TG, van der Mei HC, Busscher HJ. Detection of
biomateryal-associated infections in orthopaedic joint implants. Clin Orthop Relat
Res. 2003;413: 261-268.

29. Pulido L, Ghanem E, Joshi A, Purtill JJ, Parvizi J. Periprosthetic joint infection:
the incidence, timing, and predisposing factors. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:
1710-1715.

30. Levitsky KA, Hozack WJ, Balderston RA, Rothman RH, Gluckman SJ, Maslack
MM, Booth RE Jr. Evaluation of the painful prosthetic joint. Relative value of bone
scan, sedimentation rate, and joint aspiration. J Arthroplasty. 1991;6: 237-
244(Abstract).

65



31. Blackburn WD, Jr, Alarcon GS. Prosthetic joint infections. A role for prophylaxis.
Arthritis Rheum.1991;34: 110-117.

32. Hanefi Cem Gul, Cumhur Artuk, Cemil Yildiz. The Diagnosis, Treatment and
Management of Prosthetic Joint Infections. J Clin Anal Med. 2013;4: 332-339.

33. Cuckler JM, Star AM, Alavi A, Noto RB. Diagnosis and management of the
infected total joint arthroplasty. Orthop Clin North Am. 1991;22: 523-530.

34. Aykut US, Tokgodzoglu M. Protezli eklemde infeksiyon |. Hastane infeks Dergi.
2002; 6: 125-130.

35. Bilgen O, Atict T, Durak K, Karaeminogullari, Bilgen MS. C-reaktive protein
values and erthrocyte sedimentation rates after total hip and total knee arthroplasty. J
Int Med Res. 2001;29: 7-12.

36. Piper KE, Fernandez-Sampedro M, Steckelberg KE, Mandrekar JN, Karau
MJ, Steckelberg JM, Berbari EF, Osmon DR, Hanssen AD, Lewallen DG, Cofield
RH,Sperling JW, Sanchez-Sotelo J, Huddleston PM, Dekutoski MB, Yaszemski
M, Currier B, Patel R. C-reactive protein, erythrocyte sedimentation rate and
orthopedic implant infection.PLoS One. 2010;5: 1-14.

37. Munjal S, Phillips MJ, Krackow KA. Revision total knee arthroplasty: planning,
controversies, and management -infection. Instr Course Lect. 2001;50: 367-377.

38. Bottner F, Wegner A, Winkelmann W, Becker K, Erren M, Gétze C. Interleukin-
6, procalcitonin and TNF-alpha: markers of peri-prosthetic infection following
total joint replacement. J Bone Joint Surg Br. 2007;89: 94-99.

39. Del Arco A, Bertrand ML. The diagnosis of periprosthetic infection. Open Orthop
J. 2013; 7: 178-183.

40. Francés Borrego A, Martinez FM, Cebrian Parra JL, Grafieda DS, Crespo
RG, Lépez-Duran Stern L. Diagnosis of infection in hip and knee revision surgery:
intraoperative frozen section analysis. Int Orthop. 2007; 31: 33-37.

41. Mirra JM, Amstutz HC, Matos M, Gold R. The pathology of the joint tissues and
its clinical relevance in prosthesis failure. Clin Orthop Relat Res. 1976; 117: 221—

240(Abstract).
66



42. Feldman DS, Lonner JH, Desai P, Zuckerman JD. The role of intraoperative
frozen sections in revision total joint arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 1995;77:
1807-1813.

43. Atkins BL, Athanasou N, Deeks JJ, Crook DW, Simpson H, Peto TE, McLardy-
Smith P, Berendt AR. Prospective evaluation of criteria for microbiological diagnosis
of prosthetic-joint infection at revision arthroplasty. The OSIRIS Collaborative Study
Group. J Clin Microbiol. 1998;36: 2932-2939.

44. Harkess JW, Crockarell JR. Kalca artroplastisi. In:Canale ST, Beaty JH(eds)
Campbell’'s Operative Orthopaedics, 11th ed. Tennessee; Mosby/Elsevier. 2011;312-
466.

45. Hoeffel DP, Hinrichs SH, Garvin KL. Molecular diagnostics for the detection of
musculoskeletal infection. Clin Orthop Relat Res. 1999; 360: 37—46.

46. Mariani BD, Martin DS, Levine MJ, Booth RE Jr, Tuan RS. The Coventry Award.
Polymerase chain reaction detection of bacterial infection in total knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 1996; 331: 11-22(Abstract).

47. lvanéevi¢ V, Perka C, Hasart O, Sandrock D, Munz DL. Imaging of low-grade
bone infection with a technetium-99m labelled monoclonal anti-NCA-90 Fab'
fragment in patients with previous joint surgery. Eur J Nucl Med Mol Imaging.
2002;29: 547-551.

48. Yapar Z, Kibar M, Yapar AF, Togrul E, Kayaselgcuk U, Sarpel Y. The efficacy of
technetium-99m ciprofloxacin (Infecton) imaging in suspected orthopaedic infection: a
comparison with sequential bone/gallium imagin. Eur J Nucl Med. 2001;28: 822-830.

49. Canner GC, Steinberg ME, Heppenstall RB, Balderston R. The infected hip after
total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 1984; 66: 1393—-1399(Abstract).

50. John Segreti J, Nelson JA, Trenholme GM. Prolonged Suppressive Antibiotic
Therapy for Infected Orthopedic ProsthesesClin Infect Dis. 1998;27: 711-713.

51. Marculescu CE, Berbari EF,Hanssen AD, Steckelberg JM, Harmsen SW
.Mandrekar JN, Osmon DR. Outcome of Prosthetic Joint Infections Treated with

Debridement and Retention of Components. Clin Infect Dis. 2006; 42: 471-478.
67



52. Kuiper JW, Saouti R, Vergroesen DA, Graat HC, Debets-Ossenkopp YJ, Peters
EJ, Nolte PA. Prosthetic joint-associated infections treated with DAIR (debridement,
antibiotics, irrigation, and retention). Acta Orthop. 2013;12: 1-6.

53. Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. Bacterial biofilms: a common cause of
persistent infections. Science. 1999;284: 1318-1322.

54. Widmer AF, Wiestner A, Frei R, Zimmerli W. Killing of nongrowing and adherent
Escherichia coli determines drug efficacy in device-related infections. Antimicrob
Agents Chemother. 1991;35: 741-746.

55. Zimmerli W, Frei R, Widmer AF, Rajacic Z. Microbiological tests to predict
treatment outcome in experimental device-related infections due to Staphylococcus
aureus. J Antimicrob Chemother. 1994;33: 959-967(Abstract).

56. Garvin KL, Konigsberg BS. Infection following total knee arthroplasty:
prevention and management. Instr Course Lect. 2012;61: 411-419.

57. Assael LA. Oral bacteremia as a cause of prosthesis failure in patients with joint
replacements.J Oral Maxillofac Surg. 2009;67: 1789-1790.

58. Ritter MA. Intraoperative controls for bacterial contamination during total knee
replacement. Orthop Clin North Am. 1989;20: 49-53(Abstract).

59. Irvine GB. Prevention of infection in orthopaedic surgery. In: Baret D (ed).
Essential basic sciences for orthopaedics. Trombridge, Butterworth-Heinmann.
1994;148-165.

60. Thornhill TS. Total knee infection. In: Andrew H. Glassman, MD, Paul F.
Lachiewicz, MD, and Michael Tanzer (eds) Orthopaedic Knowledge Update Hip and
Knee Reconstruction. American Acedemy of Orthopedic Surgeons.1995;44: 297-300.

61. Renaud A, Lavigne M, Vendittoli PA. Periprosthetic joint infections at a teaching
hospital in 1990-2007.Can J Surg. 2012;55:394-400.

62. Kurtz SM, Lau E, Schmier J, Ong KL, Zhao K, Parvizi J. Infection burden for hip
and knee arhroplasty in the United States. J Arthoplasty. 2008;23: 984-991.

68



63. Jamsen E, Huhtala H, Puolakka T, Moilanen T. Risk factors for infection after
knee arthroplasty. A register-based analysis of 43,149 cases. J Bone Joint Surg Am.
2009;9: 38-47.

64. Suzuki G, Saito S, Ishii T, Motojima S, Tokuhashi Y, Ryu J. Previous fracture
surgery is a major risk factor of infection after total knee arthroplasty. Knee Surg
Sport Traumatol Arthrosc. 2011;19: 2040-2044.

65. Dale H, Skramm |, Lawer HL, Eriksen HM, Espehaug B, Furnes O, Skjeldestad
FE, Havelin LI, Engesaeter LB. Infection after primary hip arthroplasty: a comparison
of 3 Norwegian health registers. Acta Orthop. 2011;82: 646-654.

66. Dennisson E,Cooper C. Osteoarthritis: Epidemiology and classification. In:
Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS (eds) Rheumatology Two.Philadelphia,
elsevier. 2003;1781-1791.

67. Prieto-Alhambra D, Judge A, Javaid MK, Cooper C, Diez-Perez A, Arden NK.
Incidence and risk factors for clinically diagnosed knee, hip and hand osteoarthritis:
influences of age, gender and osteoarthritis affecting other joints. Ann Rheum Dis.
2013.(In press)(doi:10.1136/annrheumdis-2013-203355)

68. Hame SL, Alexander RA. Knee osteoarthritis in women. Curr Rev Musculoskelet
Med. 2013;6:182-187.

69. David JJ, Kevin LO, Edmund CL, Steven MK. The Epidemiology of Total Joint
Arthroplasty Infection. Rihard Trebse( ed). Infected Total Joint Arthroplasty. New
York, Springer. 2012; 46-50.

70. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for
Prevention of Surgical Site Infection, 1999. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. J Infect
Control Am. 1999;27: 97-132.

71. Yal¢in AN. Nozokomiyal sepsis. Hastane infeksiyonlari Dergisi. 1998;2: 230-236.

69



72. Willis-Owen CA, Konyves A, Martin DK. Factors affecting the incidence
of infectionin hip and knee replacement: an analysis of 5277 cases. J
Bone Joint Surg Br. 2010;92: 1128-1133.

73. Culver DH, Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WR, Emori TG, Banerjee
SN, Edwards JR, Tolson JS, Henderson TS. Surgical wound infection rates by wound
class, operative procedure, and patient risk index. National Nosocomial Infections
Surveillance System. J Med Am. 1991;91: 152-157.

74. Smabrekke A, Espehaug B, Havelin LI, Furnes O. Operating time and survival of
primary total hip replacements: an analysis of 31,745 primary cemented and
uncemented total hip replacements from local hospitals reported to the Norwegian
Arthroplasty Register 1987-2001. Acta Orthop Scand. 2004;75: 524-532.

75. Della Valle CJ, Rosenberg AG. Indications for Total Knee Arthroplasty.in:
Callaghan JJ, Rosenberg AG, Rubash HE, Simonian PT, Wickiewicz TL (eds). The
adult knee. Lippincott Williams&Wilkins.2003;1047-1056.

76. Crockarell JR, Guyton JL. Diz artroplastisi. In:Canale ST, Beaty JH(ed)
Campbell’'s Operative Orthopaedics, 11th ed. Tennessee. Mosby/Elsevier. 2011;241-
300.

77. Deveci AM, Sener E, Simsek AS. Proteze baglh enfeksiyonlarin tedavisinde iki
asamal revizyon. TOTBID Dergisi. 2011;10:312-318

78. Hsu CS, Hsu CC, Wang JW, Lin PC Two-stage revision of infected total knee
arthroplasty using an antibiotic-impregnated static cement-spacer.Chang Gung Med
J. 2008;31:583-591

79. Jamsen E, Sheng P, Halonen P, Lehto MU, Moilanen T, Pajaméaki J, Puolakka
T, Konttinen YT. Spacer prostheses intwo-stage revision of infected knee
arthroplasty. Int Orthop. 2006;30: 257-261.

80. Bratzler DW, Houck PM. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory
statement from the National Surgical Infection Prevention Project. J Surg Am. 2005;
189: 395-404.

70



81. Maurer TB, Ochsner PE.Infected knee arthroplasty. A treatment algorithm at the
Kantonsspital Liestal, Switzerland. Orthopade. 2006;35: 917-918.

82. Malekzadeh D, Osmon DR, Lahr BD, Hanssen AD, Berbari EF. Prior use of
antimicrobial therapy is a risk factor for culture-negative prosthetic joint infection. Clin
Orthop Relat Res. 2010;468: 2039-2045.

83. Pavoni GL, Giannella M, Falcone M, Scorzolini L, Liberatore M, Carlesimo
B, Serra P, Venditti M. Conservative medical therapy of prosthetic joint infections:
retrospective analysis of an 8-year experience. Clin Microbiol Infect 2004;10: 831—
837.

84. Zimmerli W. Infection.and musculoskeletal conditions:_Prosthetic-joint-
associated_infections. Best Pract Res Rheumatol. 2006; 20: 1045-1063.

85. Zimmerli W, Ochsner PE. Management of infection associated with prosthetic
joints. Infection. 2003; 31: 99-108.

86. Tornero E, Garcia-Oltra E, Garcia-Ramiro S, Martinez-Pastor JC, Bosch
J, Climent C, Morata L, Camacho P, Mensa J, Soriano A. Prosthetic joint infections
due to Staphylococcus aureus and coagulase-negative staphylococci. Int J Artif
Organs. 2012;35: 884-392.

87. A. Kadanali, N. Ezirmek, H. Aygun, U. Altoparlak, S. Erol Kemik ve Eklemlerdeki
Protez infeksiyonlari 50 Olgunun Analizi Klimik Dergisi. 2004;1: 25-27.

88. Saleh K, Olson M, Resig S, Bershadsky B, Kuskowski M, Gioe T, Robinson
H, Schmidt R, McElfresh E. Predictors of wound infection in hip and knee joint
replacement: results from a 20 year surveillance program. J Orthop Res. 2002;20:
506-515.

89. Patel VP, Walsh M, Sehgal B, Preston C, DeWal H, Di Cesare PE. Factors
associated with prolonged wound drainage after primary total hip and knee
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2007; 89: 33-38.

90. Munjal S. Revision total knee arthroplastpy. Planning, contraversies and
managment infections.In:Jim FH (ed) AAOS instructural course lectures. St Louis,
Mosby; 2001;50: 367-380.

71



91. Blom AW, Bowker KE, Wooton M, MacGowan AP, Smith EJ, Bannister GC.
Contamination of wounds by direct inoculation in total hip arthroplasty: a prospective
clinical study. J Hosp Infect. 1998;40: 79-80.

92. Karukonda SR, Flynn TC, Boh EE, McBurney EIl, Russo GG, Millikan LE. The
effects of drugs on wound healing. Int J Dermatol. 2000;39: 250-257.

93. Peel TN, Dowsey MM, Daffy JR, Stanley PA, Choong PF, Buising KL. Risk
factors for prosthetic hip and knee infections according to arthroplasty site. J Hosp
Infect. 2011;79: 129-133.

94. Ahmed AA, Mooar PA, Kleiner M, Torg JS, Miyamoto CT. Hypertensive Patients
Show Delayed Wound Healing following Total Hip Arthroplasty. Plos One. 2011;1-6.

95. Yang K, Yeo SJ, Lee BP, Lo NN. Total knee arthroplasty in diabetic patients. J
Arthroplasty. 2001;16: 102-106.

96. Meding JB, Reddleman K, Keating ME, Klay A, Ritter MA, Faris PM, Berend ME.
Total knee replacement in patients with diabetes mellitus. Clin Orthop. 2003;416:
208-216.

97. Kim RP, Steven VE, Kim DD. The musculoskeletal complications of diabetes.
Clinical Diabetes.2001;19: 132-135.

98. Mraovic B, Suh D, Jacovides C, Parvizi J. Perioperative hyperglycemia and
postoperative infection after lower limb arthroplasty.J Diabetes Sci  Technol.
2011;5:412-418.

99. Schrama JC, Espehaug B, Hallan G, Engesaeter LB, Furnes O, Havelin LI,
Fevang BT. Risk of revision for infection in primary total hip and knee arthroplasty in
patients with rheumatoid arthritis compared with osteoarthritis: a prospective,
population-based study on 108,786 hip and knee joint arthroplasties from the
Norwegian Arthroplasty Register. Arthritis Care Res. 2010;62: 473-479.

100. Robertsson O, Knutson K, Lewold S, Lidgren L, The Swedish Knee Arthroplasty
Register 1975-1997: an update with special emphasis on 41,223 knees operated on
in 1988-1997. Acta Orthop Scand. 2001;72: 503-513.

72



101. Bozfakioglu Y. Cerrahi alan infeksiyonlarinda patogenez ve siniflama. Hastane
infeksiyonlari Dergisi. 2001;5: 91-94.

73



