T.C
FIRAT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILiM DALI

KALCA VE DIZ PROTEZI UYGULAYACAGIMIZ
HASTALARDA NAZAL STAPHYLOCOCCUS AUREUS
TASIYICILIGININ CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU iLE
ILISKISININ ARASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Halil SARAC

TEZ DANISMANI
Yrd.Dog¢. Dr. Murat GURGER

ELAZIG
2016



DEKANLIK ONAYI

Prof. Dr. Ahmet KAZEZ

DEKAN VEKILI

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Erhan YILMAZ

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dah Baskam

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve kalite yoniinden Uzmanlik Tezi olarak

kabul edilmistir.

Yrd. Dog. Dr. Murat GURGER

Damsman

Uzmanhk Tezi Degerlendirme Jiiri Uyeleri




TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siliresince bana ve arkadasglarima bir¢cok temel ilkeyi
kazandiran, tiim bilgi, donanim ve deneyimini bizimle paylasan tez danismanim olan
Yrd. Dog. Dr. Murat GURGER ’e sonsuz tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimimizin tiim basamaklarinda yanimizda olan, hi¢bir konuda
destegini esirgemeyen, yetismemizde biiyiik katkilar1 olan ana bilim dali bagkanimiz
saym hocamiz Prof. Dr. Erhan YILMAZ’a en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Bilimsel ve yeniliklere agik yaklasimi ile egitimimizde biiyiik katkisi olan
tim bilgi ve birikimini sinirsizca bize aktarmaya c¢alisan, sayin Prof. Dr. Lokman
KARAKURT hocamiza ve Dog¢. Dr. Oktay BELHAN hocamiza sonsuz tesekkiir
ediyorum.

Tez c¢alismamin her asamasmda destek gordigim deneyimlerinden
faydalandigim Enfeksiyon hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali
ogretim liyesi Yrd.Dog.Dr.Affan Denk hocama saygilarimi sunuyorum.

Birlikte calisma firsat1 buldugum tiim asistan arkadaslarima, servis
calisanlarina saygi1 ve sevgilerimi sunarim.

Mesleki ve sosyal yasamim boyunca bana her tiirlii sevgi ve 6zveri ile destek

olan anneme, babama sonsuz tesekkiir ederim.

Dr.Halil SARAC



OZET

Artroplasti dejeneratif artrit gibi bir ¢ok hastaligin neden oldugu agri,
deformite ve hareket kisithliginin giderilmesinde, konservatif tedavi ve diger cerrahi
yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda uygulanan, hastanin yasam kalitesini arttiran
basaril bir cerrahi yontemdir.

Artroplastideki basar1 bir ¢ok faktore baghdir. Uygun endikasyon, hasta
secimi, yeterli cerrahi teknik, ameliyathane kosullar1 ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon basarida rol oynamaktadir.

Artroplasti ameliyatlarinda elde edilen sonuglar cogunlukla basarili olmasina
ragmen, olusabilecek komplikasyonlar cerrah ve hasta i¢in {iziicii problemlere de
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in ameliyat 6ncesi
1yi bir hazirlik, 6zenli bir cerrahi uygulama ve dikkatli bir ameliyat sonrasi bakim
gerekmektedir.

Artroplastiden sonra sik goriilen ve sonuglari kotii olan bir komplikasyon
enfeksiyondur. Bu sebeple ameliyat 6ncesi enfeksiyon riskini arttiran risk faktorleri
iyl arastirilmali ve en aza indirilmelidir. Enfeksiyon etkenleri arasinda ise
Staphylococcus aureus ile olusan cerrahi alan enfeksiyonu 6nemli yer tutmaktadir.
Staphylococcus aureus tastyiciligmin en fazla oldugu bdlgenin burun 6n kismi
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle artroplasti ameliyat1 yapacagimiz her hastadan
operasyon Oncesi nazal staphylococcus aureus tasiyiciligi acisindan nazal siiriintii
kiiltlir 6rnekleri alindi. Kalga ve diz artroplastisi uygulayacagimiz hastalarda nazal
Staphylococcus aureus tasiyiciliginin cerrahi alan enfeksiyonu ile iliskisi arastirildi.

Bu c¢alismamizda Firat Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’na 2014-2015 tarihleri arasinda bagvuran artroplasti ameliyati planladigimiz 65
hasta prospektif olarak degerlendirildi. Dort hasta erken postoperative donemde
oldiigiinden dolay1 calismaya dahil edilemedi. On alt1 hastaya total kalga protezi
(%26.2), 27 hastaya total diz protezi (%44.3), 18 hastaya ise kalga kirig1 sonrasi
parsiyel kalca protezi (%29.5) operasyonu yapildi. Hastalarimizin 47°si kadin (%77),
14’1 erkek (%23) idi. Takip edilen hastalarin ortalama yasi 68.4 (28-95) yil idi
Nazal Staphylococcus aureus tastyiciligt 8 (%13.1) hastada tespit edildi, 53 (%86.9)
hastada tastyicilik saptanmadi. Hastalarimizin takiplerinde 9 (%14.8) hastada cerrahi

alan enfeksiyonu oldugu goriildi. Elli iki (%85.2) hastada herhangi bir enfeksiyon



tespit edilmedi. Enfeksiyon olan 9 hastanin 5’inde ylizeyel cerrahi alan enfeksiyonu
3’linde derin cerrahi alan enfeksiyonu 1’inde ise postoperative gec¢ protez
enfeksiyonu gelisti.

Takip edilen ve enfeksiyon gelisen 9 hastanin 5‘ine antibiyoterapi, 3’line
debridman ve protez enfeksiyonu gelisen 1 hastaya ise iki agsamali cerrahi uygulanda.

Nazal Staphylococcus aureus tasiyiciligi olan 8 hastanin 3 ‘linde cerrahi alan
enfeksiyonu gelisip yara yeri kiiltiiriinde tasiyicilik ile iligkili iireme tespit edildi, 5
‘inde ise tasiyicilik ile iligkili iireme saptanmadi.

Bu sonuglar 1s1ginda protez uygulayacagimiz hastalarin preop, perop ve
postop yakin takiplerinin yapilmalar1 ve nazal tasityicilik  yOniinden
degerlendirilmeleri gerekmektedir. Bu hastalarin takip ve tedavileri kliniklerce
olusturulacak tan1 ve tedavi algoritmalarmma gore standardize edilmelidir. Tedavi
esnasinda enfeksiyon hastaliklar1 ve mikrobiyoloji klinikleriyle siirekli temas halinde
olunarak gerekli yardimlar alinmahdir. Ozellikle son yillarda ortaya ¢ikan bazi yeni
teknikler sayesinde enfeksiyonlarin etkenlerinin tam olarak tespit edilerek duyarl
olduklar1 antibiyotiklerle tedavi edilmesi miimkiin olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi alan enfeksiyonu, Nazal staphylococcus aureus

tastyiciligi, Artroplasti



ABSTRACT

STUDY OF THE RELATIONSHIP BETWEEN NASAL
STAPHYLOCOCCUS AUREUS CARRYING AND SURGICAL SITE
INFECTION ON THE PATIENTS THAT WE WILL APPLY HIP AND KNEE
PROSTHESIS

Pain caused by illnesses like arthroplasty degenerative arthritis is an
successful surgical method which increases life quality of the patient, applied on
situations like eliminating deformity and movement restrictions, conservative
treatment and other situations where all other surgical methods are inadequate.

Success on arthroplasty hinges upon many factors. Appropriate indication,
selection of patient, sufficient surgical technique, conditions of operating room and
postoperative rehabilitation play an important role on success.

Although results from arthroplasty operations are mostly successful, possible
complications may also cause saddening problems for surgeon and the patient. To
minimize these complications, a good preparation before operation, an attentive
surgical application and nursing after a careful operation are needed.

One complication that is seen often after arthroplasty and has bad results is
infection. Preoperative risk factors which increases infection risk therefor should be
investigated minutely and minimized. Among the infection determinants, surgical
site infection that forms with Staphylococcus aureus has a significant place. It is
known that front part of the nose 1s the most common Staphylococcus aureus
carrying section. For this reason, nasal wipe sample is taken from each patient on
whom we will perform arthroplasty operation preoperatively in terms of
staphylococcus aureus carrying. Relationship between carrying nasal Staphylococcus
aureus and surgical site infection on the patients that we will apply hip and knee
prosthesis is researched.

In our study, 65 patients on whom we plan to perform arthroplasty operation
and who applied to Frrat University Department of Orthopedics and Traumatology
between 2014 and 2015 are evaluated as prospective. Since four patient diead during
postoperative stage, they were not included in the study. Total hip prosthesis
operations to sixteen patients (%26.2), total knee prosthesis operations to 27 patients

(%44.3), partial hip prosthesis after hip fracture operations to 18 patients are
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performed. Our patients were 47 female (%77), and 14 males (%23). Average age of
the followed patients was 68.4 (28-95). Nasal Staphylococcus aureus carrying is
detected on 8 (%13.1) patients, and carrying was not detected on 53 (%86.9) patients.
On the follow-up of our patients surgical site infection is seen on 9 (%14.8) patients.
No infection was detected on fifty-two (%85.2) patients.

Of 9 patients with infection, on 5 of them superficial surgical site infection,
on 3 of them deep surgical site infection and on 1 of them prosthesis infection had a
progress.

Of 8 patients who have nasal Staphylococcus aureus carrying, on 3 of them
surgical site infection progressed and reproduction related to carrying on mark
culture, and on 5 of them reproduction related to carrying is not detected.

In consideration of these results, preop, perop and postop close follow-ups of
our patients on whom we will apply prosthesis should be done and evaluated in terms
of nasal carrying. Follow-up and treatments of these patients should be standardized
according to the diagnosis and treatment algorithm which will be formed by clinics.
During the treatment, necessary aids should be taken by being in a constant touch
with infection diseases and microbiology clinics. Especially, thanks to the some new
techniques that came out recently, determinants of infections are confirmed precisely
and their treatment with the antibiotics to which they are sensitive is possible.

Key words: Surgical site infection, Nasal staphylococcus aureus carrying,

arthroplasty
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1. GIRIS

Kalgada dogumsal, idiyopatik ve edinsel hastaliklar sonucu koksartroz
gelismekte ve buna bagli olarak eklem ylizlerinde diizensiz yiiklenmeler olmakta ve
kemik doku ile kikirdak direng dengesi bozulmaktadir (1, 2). Diger yandan 55 yas
iistli insanlarin % 10’unda osteoartrite baglh diz agris1 gelismekte ve giinliik yasam
aktivitelerini % 80 oraninda kisitlamaktadir (3). Total diz artroplastisi, dejeneratif
artrit gibi bir ¢ok diz hastaliginin sebep oldugu agr1 ve hareket kisitliligini gidermek
amaciyla uygulanan anti inflamatuar tedavi, fizik tedavi, eklem debritmani,
sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi gibi tedavi
seceneklerinin yetersiz kaldigr durumlarda siklikla tercih edilen bir tedavi
yontemidir. Yasam siiresin uzamasi ve ileri yastaki niifusun artisina paralel olarak
her gecen giin total diz protezi yapilan hasta sayisi artmaktadir. Hasta sayisinin
artmastyla, ortaya cikabilecek komplikasyonlar 6zellikle enfeksiyonlar daha fazla
kisiyi etkilemekte ve tedavinin basarisin1 azaltmaktadir. Cerrahi teknikteki
ilerlemeler, diz protezi tasarimlarindaki gelismeler, komplikasyonlarin daha iyi
anlagilmasi, profilaksi ve tedavi yOntemlerinin gelismesiyle her gegen giin
komplikasyon oranlar1 azalmaktadir. Bu uygulamalar agrilarin azaltilmasinda ve
fonksiyonlarm iyilestirilmesinde yiiz giildiiriicii sonuglar vermesine karsin ciddi bazi
komplikasyonlara sebep olabilmektedirler. Bu komplikasyonlar; gevseme,
dislokasyon, kirik, heterotopik ossifikasyon ve enfeksiyondur (4-8). Bu
komplikasyonlarm en kotii sonuglanani enfeksiyon oldugunu biliyoruz ve cerrahi
alan yara yeri kiiltiirlerinde sik olarak staphylococcus aureus tliredigi tespit edilmistir.
Hem cocuklarda hem de yetigkinlerde, staphylococcus aureus kolonizasyonunun en
sik gorildiigii yer burun bolgesidir. Tasiyicilik durumu klinik agidan biiyiik 6nem
tasir ve S. aureus kolonizasyon bolgesinden farkli bolgelere yayilarak endojen
kaynakl1 enfeksiyonlara yol agabilir. Ornegin, burun tasiyicilarinda cildin S. aureus
ile kontamine olmasi, cerrahi uygulama ya da cilt biitlinliigiiniin herhangi bir nedenle
bozulmas1 durumunda ¢esitli enfeksiyonlara neden olabilir (9).

Bu ¢alismanin amaci1 Kalca veya diz artroplasti operasyonu uygulanan
hastalarda nazal Staphylococcus aureus tasiyiciligmin cerrahi alan enfeksiyonu ile

iligkisinin arastirilmasidir.



1.1. Tarihge

Kalca ankilozuna neden olan tiiberkiilozun siklig1 eklem hareketlerini restore
etmek i¢in 1700-1800 yillar1 arasinda pek ¢ok ¢coziimler liretilmesine sebep olmustur.
Sert kalga i¢in ilk femoral osteotomi 1826 yilinda John Rhea Barton tarafindan
uygulanmis olup, cerrahi sonrasi 20 giin siire ile osteotominin manipiilasyonunu
icermekteydi. Hastanin 10 yil sonra akciger tiiberkiilozundan 6liimiine kadar agrisiz
fonksiyonel eklem hareketinden yarar gordiigii sOylenmektedir.

1840 sonras1 iki kemik ucu arasmna materyal yerlestirmek sureti ile yeni
eklem olusturma {izerine ilgi yogunlasmistir (interpozisyonel kalga protezi). Tensor
fasya lata kasi, cilt dokusu gibi hastanin kendi dokular1 yaninda altin folyo, domuz
mesanesi, giimiis plaklar, tahta bloklar ve plastik tabakalar gibi pek ¢ok yabanci
materyal de kullanilmistir. 1923 yilinda Smith-Peterson hastanin kalgasina camdan
bir kalipp uygulamistir. Bunun c¢ok kirilgan olmasi sebebiyle bir dis hekimi
arkadasinin tavsiyesi lizerine 1938 yilinda interpozisyonel malzeme olarak kobalt-
krom alasimi olan Vitalium kullanmaya bagsladi. Bu yol modern kalga protezine
giden yolda ilk basarili klinik uygulama olup, asetabulumun agirlik tasima
fonksiyonunu yerine getirebilen yabanci bir cismi tolere edebildigini gosterdi.

1831 yilinda Edinburgh’tan cerrah James Syme ilk kez kalca ankilozu i¢in
femur basi kesilmesi ile ilgili bir yaym yapti. 1928 yilinda Oxford’lu cerrah
Girdlestone tarafindan bu yontem yayginlastirildi ve bugilin halen ayni isimle
anilmaktadir. 1940 yilinda ilk kez Bohlman ve Moore femur iist ucunda tiimor
nedeniyle rezeksiyon ve metal kalga protezi implantasyonu yapmislardir. Bu vakayi
South Coralina’da posterior yaklasim ile uyguladiklar1 ve Amerika’nin giiney
kismindan geldikleri i¢in yaklasim Southern yaklasimi olarak adlandirilmistir ve
bugiin de ayni1 adla anilmaktadar.

Koksartrozun tedavisinde ilk basarili kalga protezi operasyonu 1958°de Sir
John Charnley tarafindan uygulanmistir. Yillar siiren ¢alismalar sonucu modern
kalca protezleri hastalarin ihtiya¢larini karsilayacak sekilde modifiye edilmistir. Bu
protezler metal, kobalt-krom ya da titanyum ve plastik ultra-yiiksek molekiil agirlikli
polietilen materyallerden olusmaktadir (5). Protezler sementli (polymethyl
methacrylate) veya sementsiz olmak tizere iki sekilde kalgaya yerlestirilmektedir.

Sementsiz tespit ise poroz kaplamali protezlerle uygulanmaktadir. Tespit, protezin



hiydroxyapatite komponentiyle saglanmaktadir. Acetabular komponent acetabulum
icine basig yada kuvvet yardimiyla yerlestirilmekte eger gerekli goriiliirse ortopedik
vidalarla kuvvetlendirilmektedir (6).

Dizde ilk artroplasti 1762 yilinda Filkin tarafindan gergeklestirildi (1, 2). Bu
tiiberkiiloz artritte uygulanan bir rezeksiyon artroplastisiydi. 1863'de Verneuil eklem
kapsiilinii kullanarak ilk interpozisyon artroplastisini uyguladi (2, 3). Bundan
sonraki yillarda interpozisyon artroplastisi osteoartritli ve romatoid artritli dizlerde
1940'lara kadar artrodez ve amputasyonun yaninda tek alternatif olarak kaldi. Bu
uzun donemde degisik dokularin interpozisyonu denendi. 1913'de Murphy yag
dokusu ve fasya lata, 1920'de Putti ve Campbell fasya lata, 1928'de Albee yag
dokusu ve fasya lata kullanilarak interpozisyon artroplastisi uygulamislardir (1, 4).

Ilk yabanci1 materyal interpozisyonu 1918'de Baer tarafindan gerceklestirildi.
Baer interpozisyonda kromize domuz mesanesi kullandi. Daha sonralar1 1949'da
Sampson selofan, 1950'de Kuhns ve Potter naylon, 1958'de Brown cilt
interpozisyonunu uyguladilar (1, 4). Ancak tiim bu interpozisyon teknikleri
osteoartritik dizlerde agrinin azalmasi ve sinirli bir hareket agikligi saglamasma
karsi romatoid artritli dizlerde basarili sonuglar vermiyordu.

1940’ta Smith—Peterson’un vitalyumu kalga protezinde basarili bir sekilde
kullanmasin1 takiben; Boyd ve Campbell, diz ekleminde femoral kondilleri orten
metalik bir kaliptan olusan hemiartroplastiyi gelistirmisler, ancak bu ilk protez
girisimi basarili olmamistir. Smith-Peterson’un 1942°de metalik bir femoral kalip
hemiartropasti ¢abalar1 da basarisiz olmustur (5).

1958 yilinda Mac Intosh dizin agrili varus ve valgus deformitelerinde, tutulan
tarafta tibiaya uygulanarak deformiteyi diizeltip agriyr gideren bir akrilik
hemiartroplasti tanimlamistir. Ancak, ne Mac Intosh ne de Mc Keever tipi hemi
artroplasti 6rnekleri uzun siireli bir agrisiz eklem saglayamamaistir (1, 4, 5).

Hem femur hem de tibial ylizeylerin degistirilmesi menteseli protezlerin

gelistirilmesiyle olmustur. Ilk mentese tipi protez tasarimimi 1947°de Judet yapmustir.

1949°da Magnoni, 1951°de Walldius, 1954’de Shires, 1957°de Mc Kee
menteseli protezi kullanmiglardir (4). Bu basit menteseli implantlar diz hareketlerinin
kompleks boliimleri nedeniyle basarisiz olmuslardir. Erken gevseme ve yiiksek

enfeksiyon oranlar1 ortaya ¢ikmistir. Daha sonra rotasyon aksinin daha posteriora



getirildigi Guepar menteseli protezi gelistirildi. Fakat bu protezde de gevseme ve
enfeksiyon sik olarak devam etti. 1981°de gelistirilen sferosentrik protez kondiler
ylizeyin degistirildigi tasarima ek olarak rotasyonel harekete de imkan sagliyordu.
Modern protez tasarimlari sayesinde menteseli protezlerin kullanimi ekstremite
koruyucu cerrahi ve ileri derece instabil dizlerle sinirh kalmistir (6, 7).

1960’11 yillarda kalca protezi tasariminda Charnley’in metal femoral ve
polietilen asetabular komponent birlikteligini polimetil metakrilatla tespit etmeye
baslamasi, yine Charnley’le birlikte ¢alisan Gunston’a ayni materyalleri dizde
kullanma fikri verdi (1, 7, 8). Ayn1 zamanda dizin tek bir aks {izerinde degil siirekli
degisen rotasyon merkezleriyle kaydigim1i ve yuvarlandigini bildirmistir. Buna
“femoral rollback™ adi verilir.

Bu bilgilerin sonucunda Gunston 1967 yilinda modern diz protezlerinin ilk
15181 olarak kabul edilen polisentrik diz protezini tasarlamistir (2, 4, 6, 7).
Gunston’un bu caligmalarini takiben 1970’11 yillarin baslarinda Freeman-Swanson,
UCI (Universty of California at Irvine), Marmor, Geometrik (Conventry, Mayo
klinik) gibi pek ¢ok degisik protez tasarimi gergeklestirildi. Boylelikle diz protezi
cerrahisinde modern donem baglamis oldu (3-5).

Ulkemizde ilk total diz artroplastisi 1972 yilinda Dr. Giingdr Sami Cakirgil
tarafindan uygulanmistir. Gunston’un polisentrik diz protezi uygulanmistir (Sekil 1)
9).

Total diz artroplastisinin gelisiminde modern donem 1970’li yillarda
baslamustir. Bunun ilk &nciisii Total Kondiler Protez olmustur (Install-Hospital for
Special Surgery). Bu protezde kobalt-krom alagimindan olan femoral komponent ile
timiiyle polietilenden olusan tibial ve patellar komponentten olusmaktadir.
Komponentlerin tiimii ¢imentolu olarak tespit edilmistir. Capraz baglar
korunmamustir (5). Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin yeterince dengelenemedigi
durumlarda, femoral kayma ve yuvarlanma hareketi yapilamamas1 nedeniyle femur
metafizi, 95° fleksiyonda polietilen tibial eklem yiizeyine takilmaktaydi. Bu da
fleksiyonun kisitlanmasina neden oluyordu. Bu sorunu diizeltmek amagh Insall ve
Burnstein 1978’te gelistirdikleri protezde tibial komponentin merkezine yerlestirdigi
mil mekanizmas1 ile 70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriora deplasmanini

saglad1 (6). Bu arka capraz bag yerine gecen (PCL substituting) protezde femoral



kayma ve yuvarlanma gercekleserek dizin daha fazla fleksiyon derecelerine

ulasilabilmesi saglandi.

Sekil 1. Dr. Giing6ér Sami Cakirgil’in uyguladigi diz protezi (10)

Bundan sonraki yillarda protez tasarimlar1 ve bu konudaki tartigmalar daha ¢ok
tespit, arka c¢apraz bagin korunup korunmamasi, patellanin = degistirilip
degistirilmemesi tizerine yogunlagmustir. Tespit ve asmma sorunlarinin asilmasi
amagli kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alagimlarla ultra yiiksek molekiil agirlikli

polietilen komponentlerin birlikte kullanildig1 protez tasarimlari gelistirilmistir (5).
1.2. Anatomi

1.2.1. Kalca Eklemi Anatomisi

Enarthrosis sferica grubu eklemlerden olan kalga eklemi, femur iist ucu ve os
coxae arasinda yer almaktadir. Os coxae; ilium, ischium ve pubis adi verilen ¢
kemigin birlesmesinden meydana gelmistir. OS coxae’da femur basiyla sferik bir

uyum olusturan ve onu igine alan boliime asetabulum denir.
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Sekil 2. Kalca ekleminin lateral goriintiisii. (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic
Anatomy 2002)

Asetabulum iginde genisligi 2 cm olan ve agiklig1 asagiya bakan yarim ay
seklindeki yapiya fascies lunatae adi verilir ve bu yap1 esas eklem yiiziinii olusturur.
Bu yapmin, hem kikirdakla ortiilii olmas1 hem de asetabulumun en kalin bélimiinii
olusturmasi yoniinden 6zelligi vardwr. Bu yarim ay seklindeki kikirdak doku ile
cevrili asetabulumun orta kismma fossa asetabuli denir. Fossa asetabuli, kikirdagi
olmayan kemik yapis1 ince ve i¢i yag dokusu ile dolu bir ¢ukurdur Asetabulum
kenarlar1 5-6 mm’ lik fibroz kikirdaktan olusan bir halka ile ¢evrelenmistir. Bu halka
Labrum asetabulare adin1 almakta olup, asetabulum alt boliimiinde bulunan incisura
asetabuli iizerinden atlar ve cukuru her taraftan cevreler, labrum sayesinde
asetabulum derinlesir ve femur iist eklem yiiziiniin yarisindan fazlasmi igine
alabilecek duruma gelir. Bundan dolay1 kalganin yerinden ¢ikmasina karsi ¢ikacak

bir negatif basing olusur.



Sekil 3. Asetabulum (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

1.2.1.1. Eklem kapsiilii

Eklem kapsiili yukarida asetabulum kemik kenarmna yapisir ve bdylece
labrum asetabulare ve ligamentum transversum eklem boslugu i¢inde kalir. Femoral
tarafta ise Onde, arkaya gore daha distalde olmak iizere femur boynuna yapisir. Yani
kapsiiliin, fibroz tabakas1 onde biiylik trokanter ve linea intertrokanterika iizerine,

arkada krista intertrokanterika’nin 1, 5 cm kadar i¢ tarafina yapisir.

1.2.1.2. Kapsiilii giiclendiren baglar

1- Ligamentum iliofemorale: Bertin bagi olarak da bilinen bu bag tuberculum
iliacum’dan baglar ve yelpaze seklinde agilarak asagi ve disa dogru uzanir. Linea
intertrokanterika’ ya yapisarak sonlanir. Bu bag viicudun en gii¢lii bagi olup 300 kg’a
kadar agirlik kaldirabilir. Bu bag ayakta dik durumdayken kalganin tek stabilize edici

yapisidir. Kalganin ekstansiyonu sirasinda pelvisin fazla arkaya gitmesine engel olur.
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Sekil 4. Eklem kapsiiliiniin 6n taraftan goriintisii. (Netter’s Concise Atlas of

Orthopaedic Anatomy 2002)

2- Ligamentum Pubofemorale: Ramus superior ossis pubis ve crista obturatoria
anteriordan baslar ve demetler seklinde asagiya, disa ve biraz daha arkaya dogru
giderek trokanter minor onilindeki ¢ukura yapisir. Bu bag uylugun ekstansiyon
hareketlerinden baska, asir1 abdiiksiyon hareketlerini de frenler ve femur bagini

i¢ yandan destekler.

3 Ligamentum iskiofemorale: Tuber ishiadicum yakinlarindan basladiktan sonra
ondan ayrilan demetler 6nde yatay durumda disa dogru, sonra yukariya ve one
dogru uzanip spiral seklinde biikiilerek femur iist ucunun On tarafina g¢ikarak
burada iliofemoral bagin {ist demetleri ile birlikte linea intertrokanterika’nin {ist
boliimiine yapisirlar (Sekil 5). Bu baginda bazi demetleri kapsiile yapisarak
sonlanirlar. Bu bag femurun asir1 posteriora hareketine engel oldugu gibi ayni

zamanda ige rotasyon hareketlerini de frenler.
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Sekil 5. Eklem kapsiiliiniin arka taraftan goriinlisii. (Netter’s Concise Atlas of

Orthopaedic Anatomy 2002)

1.2.1.3. Kalga ¢evresi kaslan

Gluteus maksimus, bdlgenin biiyiik bir kismimi, gluteus medius da minimus
ile birlikte tist-dig bolimiinii olusturur. Gluteus maksimus viicudun en genis kasi
olup, ilium dis kenarindan, iliak krestten sakrum ve koksiksin dorsal yiizeyinden ve
sakrotiiberoz ligamandan orijin alir. Cogu lifleri, iliotibial traktus ile tibia dis
kondiline ve femoral gluteal tuberositeye yapisir. Inferior gluteal sinir (L5-S1-S2),
bu kasin inervasyonunu saglar. Gluteus maksimus, uylugun ve pelvisin tek
ekstansoriidiir. Ayrica uylugun disa rotasyonuna da yardimci olur. Gluteus medius
kas1, maksimusun altinda ve iliumun dis yiiziinde seyreder. iliumun dis yiiziinden
orjin alir. Biiylik trokanterin dis boliimiine yapisir. Superior gluteal sinir (L5 ve S1)
inervasyonunu saglar. Uylugun abdiiktorii ve ige rotatoriidiir. Trendelenburg testinde
pelvisi stabilize ederek sarkmasmi Onler. Gluteus minimus kasi, iliumun dis
yiiziinden orijin alarak biiyiik trokanterin 6n yliziine yapisir. Superior gluteal sinir

inervasyonunu saglar. Uylugun abdiiksiyonunda ve i¢e rotasyonunda gorev alir.

Piriformis kasi, gluteal bolgede yerlesimi ¢ok Onemli olan bir yapidir.

Superior gluteal damarlar ve sinir, piriformisin tizerinden, inferior damarlar ve sinir



kasin altindan geger. Sakrumun 6n yiiziinden ve sakrotiiber6z bagdan orijin alir ve
biliyiik trokanterin iist ve i¢ yiiziine yapisir. SI ve S2° nin 6n kollarindan
inervasyonunu alir. Kalga ekstansiyonda iken uyluk dis rotasyonuna,
fleksiyondayken uylugun abdiiksiyonuna yardimci olur. Gluteal bdlge, vaskiiler
beslenmesini internal iliak arterden alir. Superior gluteal arter, yiizeyel ve derin
olmak {tizere iki dala ayrilir. Yiizeyel dali, gluteus maksimus; derin dali ise gluteus
medius, minimus ve tensor fasya latay1 besler. Superior gluteal arter, inferior gluteal
arter ve medial sirkiimfleks arterle anastamoz yapar. Inferior gluteal arter; gluteus
maksimus, obturator internus, quadriseps femoris ve hamstringlerin iist kismini

besler.
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Sekil 6. Kalca cevresi kaslar (Netter’s Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

Tensor fasya lata, sartorius ve quadriseps femoris uylugun 6n bolimiiniin
kaslaridir. Ayrica iliopsoas da uyluk 6n boliimiinde sonlanir. Psoas major kasi
uylugun tek flaksoriidiir. T12 ve L5 vertebralarinin gévdelerinden ve intevertebral
disklerden orijin alir ve kiigiik trokantere yapisir. Uyluk fleksoriidiir ve uyluk
iizerinde viicudu sabitlestirir. Iliakus kasi; iliak krest, fossa ve sakrum arasmndan
orijin alir ve ¢ogu lifi psoas major tendonunun lateraline yapisir. Bazi lifler ise kiiciik
trokanterin alt ve dn boliimiine yapisir. Inervasyonunu femoral sinir saglar. Psoas ile
birlikte uyluga fleksiyon yaptirir. Tensor fasya lata, iliak krestin dis dudagindan ve
anterior-superior iliak ¢ikintidan orijin alwr. “iliotibial trakt” olarak devam eder ve

tibia dis kondiline yapisir. Uyluga abdiiksiyon ve fleksiyon yaptirir. Gévdenin dik
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pozisyonunda dizi ekstansiyonda kilitlemeye yardimci olur. Ayrica, gluteus
maksimusun iliotibial trakt tlizerinden yaptigi olumsuz etkiyi nétralize ederek
govdeyi uyluk iizerinde sabit tutmaya yardimci olur. Sartorius kasi, anterior-superior
iliak cikintidan orijin alir ve tibianin proksimal i¢ yliziine yapisir. Femoral sinir
inervasyonunu saglar. Uyluga ve krurise fleksiyon, uyluga abdiiksiyon ve disa
rotasyon yaptirir. Quadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus
intermedius ve vastus medialisten olusur. Rektus femoris kasinin iki orijini vardir;
direk basi anterior-inferior iliak ¢ikinti, yansiyan basi ise asetabulumun {ist
kosesinden orijin alir. Diger vastus kaslar1 ile birlikte quadriseps tendonu olarak
patellaya yapisir. Femoral sinir (L2-L3-L4) inervasyonunu saglar. Krurisi diz

ekleminde ekstansiyona getirir. Rektus femoris ise uyluga fleksiyon yaptirir.

1.2.1.4. Kalga ve c¢evresinin vaskiiler anatomisi

Crock, 1980’ de yaymladigi femur basi arteryel beslenmesi ile ilgili
calismasinda, femur proksimalinin arteryel beslenmesini li¢ gruba ayirmistir

1) Ekstrakapsiiler arteryel gember
2) Ekstrakapsiiler arteryel agdan ¢ikan asendan servikal dallar
3) A.ligamentum teres

Crock, femur boynu g¢evresinde Onde lateral femoral sirkiimfleks, arkada
medial femoral sirkiimfleks arterlerin dallarindan olusan ekstrakapsiiler arteryel bir
cember yapist bildirmistir (Sekil 7). Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu agla
kiiciik baglantilar1 vardir. Bu ekstrakapsiiler halkadan proksimale dogru yiikselen
asendan arter dallari, 6nde intertrokanterik seviyeden eklem kapsiiliine girer. Arkada
ise kapsiiliin orbikiiler lifleri arasindan seyreder. Bu dallar, daha sonra retinakiiler
arteryel ¢emberi olusturur. Retinakiiler arteryel cember daha ¢ok femur basinin
posterosuperior kisminin beslenmesinden sorumludur. Daha sonra retinakiiler arterler
femur boynunu gecerek metafize bircok kiiciik dal verir. Bu seviyede “metafizer
arter” olarak adlandirilir. Ayrica ekstrakapsiiler arteryel ¢ember ve bu ¢embere
anastamoz yapan intramediiller superior besleyici damarlar da metafizin vaskiiler

beslenmesine destek verirler.
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Sekil 7. Femur bas ve boynunun vaskiiler yapisi

Asendan servikal arterler anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere 4
dala ayrilir. Bunlardan lateral dal, femur boynu ve basmnin beslenmesinin biiyiik
kismini1 verir. Eklem kikirdagi sinirinda, ikinci bir arteryel halka olusur ve
“subsinovyal intra-artikiiler arteryel ¢ember” olarak adlandirilir. Bu ag ilk kez 1743
yilinda, William Hunter tarafindan “Circulus articuli vascularis” olarak
adlandirilmistir. Arteryel ¢ember anatomik varyasyonlara gore komplet ya da
inkomplet olabilir (11-14).

Subsinovyal intra-artikiiler arteryel halkadan ayrilan dallar femur bagina
dogru girer ve epifizer arter olarak adlandirilir. Trueta, femur basindaki damarlar1

lateral epifizer arter ve inferior metafizer arter olarak ikiye aymrmistir. Fakat Crock,
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bu iki damarmn da ayni arteryel halkadan orijin aldigmi ve ikisinin de epifizer arter
oldugunu savunmustur. Bu grup igerisinde lateral epifizer arter, en 6nemli vaskiiler
yap1 olup, femur basinin yiik tastyan kismmin lateralini besler ligamentum teresin
arteri, obturator ya da medial femoral sirkiimfleks arterden orijin alir. Howe ve
arkadaslari, bu damarlarin femur basmin vaskiiler beslenmesini tek basmna
saglayamadigii bildirmistir. Claffey’de, femur basinin beslenmesini saglayan tiim
vaskiiler yapilarin devamliligimin bozulmasi halinde, ligamentum teresin arterinin tek
basma femur baginin arteryel beslenmesini saglayamadigimni bildirmistir. Wertheimer
ve Lopes yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin ancak 1/3’tinde femur basini yeterli

diizeyde besleyecek genislikte arter saptamiglardir.

1.2.2. Dizin Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik ve karmasik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia
ve patella olmak tizere lic kemikten olugsmaktadir. Eklem yiizeylerinin sekline gore
ginglimus (mentese) tipi bir eklemdir. Igerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler
tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem igerir (15, 16).
Diz ekleminde kemik yapilarm uyumu, stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir. Diz
ekleminin kemik yapisindan dolay:1 az stabil olmasi beklenirken uygun fonksiyonu
ile stabilitesi ligament biitiinliigii ile saglanir. Eklem stabilitesi statik (kemik yapilar,
kapsiil, meniskiis ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir
(15-18).

Diz anatomisini 3 ana baslikta incelemek uygundur;

a-Kemik yapilar

e Distal femoral kondiller

e Proksimal tibia plato

e Patella
b-Kemik dis1 ve eklem ici (intraartikiiler) yapilar

e Meniskiisler

e On ve arka capraz baglar

e Sinovya
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c-Kemik dis1 ve eklem dis1 (ekstraartikiiler) yapilar
e Kollateral baglar
e Muskulotendindz yapilar

e Kapsiil

Tim bu yapilar sayesinde femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilirken; diz fleksiyondayken abduksiyon ve
adduksiyon, ayni zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir (15, 16,

17).

1.2.2.1. Kemik yapilar

Femur kondillerinin &n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir. On yiizlerinin
oval yapida olmas1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiizlerin sferik yapisi
sayesinde hareket agikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de
yapabilmektedir (15). Femur kondilleri biiyiikliilk ve sekil agisindan asimetrik yap1
gosterir. Medial kondil daha biiyiik ve kurvatiirii daha simetriktir (Sekil 8). Lateral
kondilin kurvatiirii ise arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun aks1 mediale gore
daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile
22° a¢1 yapmaktadir. Sagital planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi”
denilen mekanizmay1 olusturmakta, boylece ekstansiyonda kollateral ligamentlerin
gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir (Sekil 9) (15, 20).

Kondiller 6ne dogru birleserek daha biiyiik temas yiizeyi ve yiik iletimi
saglarlar. Kondillerin 6ne dogru olusturduklar1 ¢ikinti femur diyafizine gore cok
azdir. Daha c¢ok arkaya dogru ¢ikint1 yaparlar. Anteriorda kondillerin arasinda patello
femoral oluk yada troklea adi verilen oluk bulunur. Kondiller posteriorda
interkondiler centikle ayrilirlar. On ve arka ¢apraz bag bu alana yapisir. Ekstensiyon

hareketinde 6n ¢apraz bag bu alana dayanarak dizin asir1 ekstensiyonunu onler.
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Sekil 8. Kondillerin arkadan goriiniimii (20)
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Sekil 9. Kondillerin medialden goriiniimii (21)

Tibia eklem ylizii, medial ve leteral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden

aymran inter kondiler mesafeden (Eminentia interchondylaris) olusur (Sekil 10).

Transvers diizlemde medial kondil i¢ biikey, lateral kondil ise hafif dig biikeydir.

Femur kondillerinin sekil ve akslarindaki vertikal diizleme gore farkliliklar ile tibia

kondillerinin  ylizeyindeki farklilik, “vida-yuva” mekanizmasiyla dizin

ekstensiyon hareketinde femurun ice, tibianin disa rotasyonunun pasif olarak

gergeklesmesini saglar.
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Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 8°-10°lik bir egim yapmaktadir.
Eminensiya interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla
medial meniskiisiin 6n boynuzu, OCB ve lateral meniskiisiin &n boynuzunun yapisma
yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasityla medial meniskiisiin arka boynuzu,

lateral meniskiisiin arka boynuzu ve ACB’m yapisma yeri bulunur (Sekil 11).

Facies patellaris

i Lig. cruciatum posterius **
Condylus lateralis . 9 P

, Condylus medialis

Lig. cruciatum anterius

; - Meniscus mediali
Meniscus lateralis , il

Lig. capitis fibulae anterius

R

g
~ Lig. transversum genus

Tuberositas tibiae

Sekil 10. kondillerin 6nden goriiniimii (21)

, Tuberosilas tibiae

Area intercondylaris anterior ~, » Tuberculum intercondylare laterale
i

Condylus medialis* Sy _— Condylus lateralis*

B — Coputfibulac

— = Articulatio tibiofibularis

Tuberculum intercondylare mediale / \ Area intercondylaris posterior

Sekil 11. Tibia platosu (21)
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Bursa infrapatellaris profunda
e P Lig. patellae
Lig. transversum ~ T 7
genus > i J '

Meniscus

; / lateralis
Meniscus

medialis >~

Lig. cruciatum
anterius

-

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 12. Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi (21)

Patella, ekstensor mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon
arasinda yer alan viicudun en biiylik sesamoid kemigidir. Ekstansor mekanizmanin
kaldirag kolunu uzatitici etkisi vardir. Farkli kalinliklarda olabilir (en fazla 3 cm).
Eklem kikirdagi medial fasette Smm’ye yaklasir. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir
cikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiiciik ve
konvekstir. Lateral yilizey patellanin 2/3’ilinlin olusturur ve konkavdir. (Sekil 12)
Arka ylizlinlin 3/4’i trokleayla eklemlesirken, kalan 1/4’i ekleme katilmaz.
Ekstansiyonda patellanin leteral fasetinin distal kismi lateral femoral kondille
eklemlesir. Ancak, medial patellar faset diz tam fleksiyona geldigi sirada medial
femoral kondille eklemlesir. Eklem yiizeyi ile temas1 dizin fleksiyonuyla degisir ve

patellanin en fazla temas yiizeyi diz 45 fleksiyondayken olmaktadir.

Basis patellae

Basis patellae

-
—

.- Facies articularis
-

— — Facies anterior

— Apex patellae

 _ _ Apex patellae

Sekil 13. Patella (21)
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1.2.2.2. Eklem dis1 yapilar

Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dis1 yapilar;
sinovya, kapsiil, kolleteral baglar ve eklem boyunca uzanan muskulotendindz
tinitelerdir. Muskulotendindz {initeler; kuadriseps mekanizmasi, gastroknemius,
medial ve leteral hamstring gruplari, popliteus ve iliotibial banttir.

Kuadriseps mekanizmasinin dort komponenti, patellaya yapisan {i¢ tabakali
kuadriseps mekanizmasini olusturur. Rektus femorisin tendonu, patellanin hemen
iizerinde diizlesir ve anterior tabakayi olusturarak proksimal kutbun anterior kenarmna
yapisir. Vastus intermediusun tendonu, asagi dogru devam ederek kuadriseps
tendonunun en derin tabakasii olusturarak proksimal kutbun posterioruna yapisir.
Vastus medialis ve vastus leteralis birleserek orta tabakayr olusturur. Medial
retinakulum lifleri vastus medialisin apondrozu tarafindan olusturulur ve direk
patellanin yanma yapisarak patellanin fleksiyon sirasinda lateral deplasmanini
onlemeye yardim eder. Patellar tendon, patellanin apeksinden veya distal kutbundan
baslar ve distalde tuberositas tibiaya yapisir. Gastroknemius baldirin en kuvvetli
kasidir ve dizin posterioru boyunca uzanarak femur medial ve lateral kondillerinin
posterior yliziine yapisir. Pes anserinus; sartorius, grasilis ve semitendinozus
kaslarinin tibia medial yiiziine birlesik olarak yapismasini ifade eder. Dizin birincil
fleksorii olan bu kaslar ikincil olarak tibiaya i¢ rotasyon saglarlar ve dizin valgus ve
rotasyonel streslerden korunmasina yardim ederler. Dizin lateral tarafinda biseps
femoris, fibula basi, tibia laterali, posterolateral kapsiiler yapilara yapisir. Bu kas
dizin kuvvetli fleksoriidiir ve ayni zamanda tibiaya dis rotasyon saglar. Diz
fleksiyonu sirasinda biseps femoris tibianin 6ne dislokasynunu Onleyerek stabilite
saglar. Dizin posterolateral kosesindeki arkuat ligament kompleksine katilarak varus
ve rotasyonel stabilite saglar. Iliotibial bandin posterior iicte birlik kismi proksimalde
femur lateral epikondiline, distalde ise lateral tibial tiiberkiile (Gerdy tiiberkiilii)
yapisir. Bu yap1 vastus lateralis ve posteriorda biseps ile bitisik ilave ligament
olusturur. Fleksiyon sirasinda iliotibial bant, popliteus tendonu ve fibular kollatereal
ligament birbirini ¢aprazlar. iliotibial bant ve biseps tendonu ise ekstansiyonda

birbirine paralel durumda olur. Biitiin bu yapilar lateral stabiliteye katkida bulunur.
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Popliteus kasmin {i¢ baslangict vardwr. En gilicli olam1 femur lateral
kondilinden gelendir. Digeri ise fibuladan gelen popliteofibular ligament ve lateral
meniskiis arka boynuzundan gelen orjindir. Femoral ve fibular orjinleri oblik Y
seklindeki ligamentin kollarini olusturur. Kollar, kapsiil ve meniskal orjin yardimiyla
birlesir. Arkuat ligament ayri1 bir ligament degildir. Popliteus orjin liflerinin
yogunlasmasi ile olusur. Basmajian ve Lovejoy’un elektromyografik ¢alismalarinda
popliteus kasmin, fleksiyonun ilk evresinde tibianin medial rotatoru oldugunu ve
ayn1 zamanda meniskiisiin fleksiyonda geri ¢ekilmesinde rol oynar. Ayrica femura
tibia lizerinde rotasyonel stablite saglar ve femurun tibia iizerinde O6ne dislokte
olmamasi i¢in arka ¢apraz baga yardim eder. Semimembranosus kas1 6zellikle dizin
posterior ve postetro medial taraflarima 6nemli stabilizator yap1 olarak gorev yapar.
Bu kasin bes distal uzantis1 mevcuttur. Bunlardan birincisi semimebranosusun tibia
posteromedialindeki yapigsma yerinden oblik olarak gecen ve lateralde yukar1 dogru
gastroknemiusun lateral basina uzanan oblik popliteal ligamenttir. Bu ligament dizin
posteriorunda 6nemli stabilazator olarak rol oynar. Semimembranosus kontraksiyon
ile bu ligamentin gerilmesine yardim eder. Oblik popliteal ligament mediale ve 6ne
cekilirse dizin posterior kapsiiliinii gerginlestirir. Bu manevra posteromedial kose
cerrahi tamiri sirasinda kapsiilii gerdirmek igin kullanilabilir. Ikinci tendinéz baglant:
yeri posterior kapsiil ve medial menikiis arka boynuzudur. Bu tendindz yap1 posterior
kapsiiliin gerilmesine yardim eder ve diz fleksiyonu sirasinda medial meniskiisiin
posteriora dogru ¢eker. Anterior veya derin basit mediale dogru devam ederek eklem
cizgisinin hemen altinda yiizeyel tibial kollateral ligamentin altina yapisir.
Semimebranozusun direkt basi eklem ¢izgisinin hemen altinda tibia medial kondilin
posteriorundaki tuberkule yapisir. Semimembranosus tendonunun distal kismi distale
dogru devam ederek popliteus iizerinde fibroz genisleme yapar ve tibia medial
periostu ile birlesir. Semimembranosus kas kontraksiyonu ile posterior kapsiil ve
posteromedial yapilarin gerilmesini saglayarak onemli derecede stabilite meydana
getirir. Fonksiyonel olarak semimembranosus diz fleksorii ve tibia i¢ rotatoru olarak

gOrev yapar.

Medial ekstansor ekspansiyon veya medial retinakulum, vastus medialis
aponodrosunun distal genislemesidir. Patellanin medial kenar1 ve patellar tendon

boyunca yapisir ve distalde tibiaya yapisir. Patellanin, patellofemoral olukta mediale
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hareketini destekler. Anteromedial kapsiiler ligamenti kapsar ve igine katilir. Vastus
medialisin kontraksiyonu, medial kapsiiler ligamentin anterior kisminin gerilmesini

saglar.

Lateral ekstansor ekspansiyon veya lateral retinakulum vastus lateralisin
iliotibial banda yapisan uzantisidir. Iliotibial bandin diz ekstansiyonu sirasinda
gerilmesine yardim eder ve iliotibial bant 6ne hareket eder. Medial ve lateral
retinakular yapilar arasindaki dengesizlik patellar subluksasyon veya dislokasyona

neden olabilir.

1.2.2.3. Eklem dis1 baglar

Eklem kapsiilii ve kollateral ligamentler baslica eklem dis1 stabilizator
yapilardir. Eklem kapsiilii patelladan ve patellar tendondan anteriora, mediale,
laterale uzanan ve posteriorda genisleyen fibr6z dokudur.

Meniskiisler periferde eklem kapsiiliine siki bir sekilde yapisir, 6zellikle
medial meniskiis laterale gore daha siki yapisir. Latrealde popliteus tendonunun
gectigi popliteal hiatus nedeniyle lateral meniskiis, mediale gore kapsiile daha gevsek
tutunur. Medial kapsiil daha belirgindir ve laterale gore daha 1yi tanimlanir. Nicholas
ve Minkof medial ve lateral dortlii kompleks (quadruple complexes) dizin en 6nemli
stabilizatorii olduklarini belirtmistir. Medial dortlii kompleks tibial kolleteral
ligament, semimebranosus, pes anserinus tendonlari, posterior kapsiiliin oblik
popliteal ligament kismindan olusur. Lateral dortlii kompleks ise ilotibial bant, lateral
kollateral ligament, popliteus tendonu ve biseps femoristen olusur. Kapsiil
posteriorda oblik popliteal ligament ile, posteromedial kdse semimebranosusun
kollara ayrilmasiyla, posterolateralde ise arkuat ligament kompleksine katilan
yapilarla kuvvetlendirilmistir.

Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral kisimlar1 digerlerine goére daha
incedir ancak medial ve lateral patellar retinakuler genislemelerle, ayni zamanda
lateralde iliotibial bant medialde patelladan uzanan patelloepikondiller ligament ve
patellotibial ligament ile kuvvetlendirilmistir. Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral
kisimlary, dizin anteromedial ve anterolateral tarafindan subluksasyonunun

engellenmesinde ve rotasyonel streslere karsi korunmasinda 6nemlidir.

20



Medial kapsiil belirgin olarak ii¢c bolgeye ayrilmistir. Bunlar daha once
belirtilmis olan anteromedial kapsiil, midmedial kapsiil ve posteromedial kapsiildiir.

Midmedial kapsiil dikey olarak yerlestirilmis liflerle kalinlagtirilmis ve
kuvvetlendirilmistir. Ayn1 zamanda mid medial kapsiil, medial veya tibial kolleteral
ligamentin derin tabakasi olarak da tanimlanmaktadir. Midmedial kapsiil femoral
kondil ve epikondillerden orjin alarak tibial eklem kenarmin hemen altma yapisir.
Midmedial kapsiil meniskiisteki yapigma yerinden femoral orjine uzanan
meniskofemoral kistm ve meniskiisten tibia yapisma yerine uzanan koroner ligament
olmak {izere ikiye ayrilir. Meniskofemoral kisim daha kuvvetli ve daha uzun olan
parcadir. Midmedial kapsiil valgus ve rotasyonel streslere kars1 direng saglar.

Medial kapsiiliin posteromedial kism1 medial kollateral ligamentin posterior
kenarindan semimembranozusun basmin yapigsma yerine uzanir. Ligamentin santral
parcasi en kalin ve muhtemelen en 6nemli koldur. Adduktor tiiberkiilden orjin alir ve
posteriora oblik olarak seyrederek semimembranozus tendonunun yapisma yerinin
yakininda tibia postero medial kdsesine yapisir.

Medial kapsiiler ligament kompleksinin posteromedial kismi dizin 6zellikle
valgus ve rotasyonel stabilitesinde 6nemlidir. Posteromedial kapsiil ve posterior
oblik ligament diz fleksiyonu sirasinda progresif olarak gevser. Fakat
semimembranozus kasinin aktif kontraksiyonuyla posteior oblik ligamentin her ii¢
koluda gerilir. Boylece diz fleksiyondayken bile medial kapsiiler ligamentin bu kismi1
hem dinamik hem de statik stabilizator etki yapar.

Medial kollateral ligament uzun ve dardwr. Medial epikondilden
kaynaklanarak pes anserinus tendonlarinin derin kisminda eklem yiizeyinin 7-10 cm
altinda tibia metafizinin posterior yarisinin medial yiliziine yapisir. Valgus ve dis
rotasyon kuvvetlerine karsi birincil stabilizatordiir. Ligamentin anterior lifleri diz
fleksiyona geldik¢e gerilir.

Diz fleksiyonu ile iliotibial bant, popliteus tendonu ve lateral kolleteral
ligament birbirini c¢aprazlayarak lateral stabiliteyi biiyilkk oranda arttirir. Biseps
tendonu arkuat komplekse katilarak, kuvvetli fleksor ve tibianin femur tlizerinde dis
rotatoru olarak lateral stabilizatdor fonksiyonu goriir. Popliteus tendonu, tibia
posterior yiiziinden popliteal hiatustan gecerek lateral kolleteral ligamentin femura

yapisma yerinin biraz anteriorunda, derinde yapisir.
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Seebacher, Inglis, Marchal ve Warren dizin lateral yapilarmin {i¢ ayri
tabakadan olustugunu tamimlamistir. En ylizeyel tabaka veya birinci tabaka
ikiparcadan olusur:

1. iliotibial traktus ve anteriora dogru genislemesi ve 2. biseps femorisin
ylizeyel parcasi ve posteriora genislemesidir.

Peroneal sinir birinci tabakanin derininde, biseps tendonun hemen arkasinda
yer alir. Ikinci tabaka kuadriseps retinakulumundan olusur, retinakulumun c¢ogu
anterolaterale uzanir ve patellaya yapisir.

Posteriorda ikinci tabaka iki patellofemoral ligamentten olusur. Proksimal
ligament lateral intermuskiiler septumun terminal liflerine katilir. Distal ligament ise
posteriorda fabellada veya posterior kapsiiler kuvvetlendirmelerde ve femoral
kondillerde gastroknemiusun lateral basinda sonlanir.

Ucgiincii tabaka, en derin tabakadir, eklem kapsiiliiniin lateral parcasidir.
Ugiincii tabaka, diz ekleminin proksimal ve distal ucunda, horizonal planda
sirkumferensiyal olarak tibia ve femura yapisir. Lateral meniskiisiin dis kenarina
kapsiilin yapismasma ‘koroner ligament’ denir. Popliteus tendonu koroner
ligamentteki hiatustan gecerek femura yapisir.

Arkuat ve fabellofibular ligamentlerin her ikiside fibula styloid ¢ikintisinin
tepesine yapisir. Bu iki ligament kendi kapsiiler laminalarinin serbest kenar1 boyunca
dikey olarak, oblik popliteal ligamentin posterior sonlanmasi ile birlestiklerinde
gastroknemiusun lateral basina yiikselirler. Fabella, (eger varsa) biitiin bu ligamentler

fabellanin lizerinden gecer.

1.2.2.4. Eklem ici yapilar

Meniskiisler: Femur kondillerinin tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan,
eklem ylizey alanmi arttiran yarmmay seklinde olan fibrokartilaj yapida dokulardir.
Medial meniskiisiin periferdeki %20-30’luk kismi, lateral meniskiisiin ise periferdeki
%10-25’1ik kesimi medial ve lateral genikulat arterlerden kanlanir. Medial meniskiis
daha ¢ok “C” seklindeyken, lateral meniskiis daha daireseldir. Her iki meniskiis
birbirine dnde transvers (intermeniskal) bag ile baglanirken kapsiile koroner baglar

ile baglanirlar. Tibia plato eklem ylizeylerinin derinligini arttirirlar ve eklem
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stabilitesinde, eklem  hareketlerini  kolaylastrmada, lubrikasyonunda ve

beslenmesinde rol oynarlar.

Sekil 14. Meniskiislerin kanlanmasi (21)

On Capraz Bag (OCB): Dizin fonksiyonel anatomisinde capraz baglarin
biiyiik dnemi vardir. OCB ve ACB dizin dn-arka stabilizasyonda birincil rol alirken,
mediolateral ve rotatuar stabilitede degisen derecelerde rol alirlar. Tibia yapisma
noktasi, tibia interkondiller ¢ikintisinin hemen Oniinde ve arasinda genis, diizensiz ve
oval sekillidir. Femoral yapisma noktasi ise lateral femoral kondilin postero-
medialinde yar1 dairesel bir alandir. OCB yaklasik 33mm uzunlugunda ve 11mm
kalmhigindadir. OCB’nin siklikla iki banttan olustugu sdylenir. Antero-medial band1
fleksiyonda, postero-lateral band1 ekstensiyonda gergindir. OCB’m %90’1 tip 1
kollajen, %10’u tip III kollajenden olusur. Her iki ¢apraz bagin kanlanmasi orta
genikulat arterden gelen dallarla ve yag yastigindan olusur. OCB igerisinde mekano
reseptor sinir uglar1 oldugundan agr1 ve propriosepsiyonda rolleri vardir.

Arka Capraz Bag (ACB): ACB medial femoral kondilin antero-
medialinden, genis yarim ay sekilli bir alandan baglar ve tibianin eklem yiizeyinin
altinda bir olukta sonlanir. Bu da iki banttan olusur. Anteolateral bandi1 fleksiyonda,
posteromedial bandi ise ekstansiyonda gergindir. ACB yaklasik 38 mm uzunlugunda
ve 13 mm ¢apmdadir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir.

Ayni zamanda femurun tibia {izerinde rotasyonu sirasinda, meniskiisleri stabilize
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eder, eksternal rotasyonel kuvvetlerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu sirasinda, femur
tibia lizerinde kayarken, yuvarlanma hareketinin yapilmasindan yani femoral

rollback’ten sorumludur (20), Norovaskiiler beslenmesi OCB gibidir.

1.2.2.5. Diz ekleminin kanlanmasi

Arteria Femoralis, Hiatus adduktoriustan (Hunter kanali) ¢iktiktan sonra
popliteal arter adimi alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus
kasmin altnda ikiye ayrilir. Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder.
Popliteal fossada popliteal arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral
genikuler arterler, inferior medial ve lateral genikuler arterler, anterior ve posterior
tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu
mediadir. Superior medial ve lateral genikuler arterler femoral kondil seviyesinde
ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi kanlandirdiktan
sonra ¢arpraz baglar1 besler. Bunlari disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen
dali, femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis

anastomoz yapisina katilarak eklemi besler.
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Sekil 15. Diz ekleminin kanlanmasi (21)
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1.2.2.6. Dizin innervasyonu

Dizin inervasyonunu; femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglamaktadir. Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir.
Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris
kas1 boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula basmnin posteriorunden dolanarak
distale uzanuir.

Patella cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedial ve medial
femoral kutandz siniriyle, femoral sinirin posterioriinden ayrilan safen sinirin
infrapatellar dallar1 arasindaki sayisiz anastomozlarla olusur. Safen sinirden sartorius
ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyayi delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu
carprazlayarak anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedialindeki cildin

inervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir (15).

1.3. Biyomekanik

1.3.1. Kalcanin Biyomekanigi

Kalca eklemi geometrik yapis1 ve cevresindeki yumusak dokular sayesinde
genis bir hareket araligina sahiptir. Ayrica yiik verme sirasinda meydana gelen
kuvvetleri de eklem yiizeyleri araciligiyla alt ekstremiteye iletmek zorundadir. Kalga
ekleminin maksimum hareket kapasitesi 140°’lik fleksiyon-ekstansiyon, 75°’lik
abduksiyon-adduksiyon ve 90°’lik rotasyon araligidir. Yiiriime sirasinda kalganin
yaptig1 hareketler bu degerlerden daha kiiciik deger teskil eder. Yiirlime sirasinda
50°-60° fleksiyon ekstansiyon ve minimal abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon
olmasi yeterlidir (22).

Kalcanin biyomekanik 6zellikleri yiiriiyiisiin her fazinda farklilik gosterir.

Ancak esas olarak iki fonksiyonel durumda incelenmektedir;

1- Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda (statik denge),

2- Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin stans fazinda, yere
temas pozisyonunda (dinamik denge).

Pauwells yiirlime esnasinda femur proksimaline etki eden bileske kuvvetleri
hesaplamistir. Bileske kuvvetler, yiirlime esnasinda femur basmin anterosuperiorda

kiigiik bir alanin1 etkilemektedir. Femur boynundaki gerilme ve stres kuvvetlerinin
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dagilimmi belirlemede bileske kuvvetlerin yonii yardimeci olmaktadir. Normal
aktivitelerde femur boynunun inferior kismina yaklastikca kompresif kuvvetler artar.
Tek ayak iizerinde veya dengeli durma esnasinda boynun siiperiorunda gerilme
kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasinda boynun siiperiorunda
farkli germe kuvvetleri gdzlenir (23).

Yiriime siklusunun degisik zamanlarinda femur basmin yiik altinda kaldig:
anatomik segmentler degisiklik gosterir. Topugun yere degdirildigi anda
anterosuperomedial, parmaklarin yerden kaldirildigi dénemde ise postero-
superolateral bolge yiik altindadir (24).

Ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yiik gelir. Tek kalcaya
binen yiik govde agirhigmmin yarist kadar veya 1/3'tinden daha azdir. Yiiriimenin
salmim fazinda oldugu gibi sol alt taraf yerden kaldirildig1 zaman, sol alt tarafin
agirhigr govde agirhigina eklenecek ve normalde tam govdenin ortasindan gegen
agirlik merkezi sola kayacaktir. Dengeyi saglamak amaci ile abduktor kaslar karsi
kuvvet ortaya koyarlar. Sagdaki femur basina gelen yilik iki kuvvetin toplamina
esittir. Olusan her kuvvet, kaldira¢ kollarinin uzunlugu ile ters orantilidir. Abduktor
kaldira¢ kolun uzun olmasi durumunda, kaldira¢ kollar1 arasindaki oran kiigtiliir.
Dengeyi saglamak i¢in gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basina gelecek yiik
daha kiigiik olacaktir (23).

Kalca biyomekanigini klinik ile uyumlu hale getirirsek, koksa valga
deformitesinde abduktor kaldira¢ kol kisalacagindan, abduktor kas kuvveti artacak ve
basa binen bileske ylik tagmnan agirligin 7-8 katina c¢ikacaktir. Hasta binen yiik ve
agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgaya dogru egecek ve agirlik merkezi o yone
dogru yer degistirmis olacak. Sonugta abduktor kas kuvveti ve basa gelen bileske yiik
azalmis olacaktir. Boylece kalgaya gelen yiikii azaltmaya yonelik paytak yiiriiyiis ve
aksama gelisir. Total kalca artroplastisi uygulanirken femur boynunun normal
uzunlugu, miimkiin oldugunca korunmalidir. Yeterli uzunlukta abduktor kaldirag
kolu saglanirsa proteze binen yiik azalir ve protez uzun siireli zorlanmalara karsi
koyabilir.

Total Kalca Artroplastisi’inde basarisizligin nedenlerinden olan gevseme ve
stemin kirilmasi genellikle teknik ve biyomekanik problemlerden kaynaklanir. Kalca

eklemine binen yiikler sadece koronal planda etkili olmaz. Bu kuvvetler ayni
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zamanda sagittal planda da etkili olur. Sagittal diizleme bakildiginda viicut agirhg:
merkezinin ikinci sakral vertebranin hemen Oniinde, dolayisiyla kal¢a diizleminin
posteriorunda oldugu goriiliir. O halde femoral sapa posteriora dogru da bir kuvvet
uygulanmaktadir. Hem koronal, hem de sagittal diizlemde etki eden kuvvetler
birlikte femoral sapa rotasyon kuvveti de uygular.

Kalca fleksiyona geldiginde ve yliklenme oldugunda (merdiven inip-¢ikma,
sandalyeden kalkma gibi) kalgaya uygulanan kuvvet daha fazla olacak ve bu
kuvvetlerin etkisi ile femoral komponent posteriora itilecek ve retroversiyona

donecektir (Sekil 16).

L)

Sekil 16. Kalca eklemi ve protez iizerine etki eden kuvvetler.

Bu mekanizma temel alinarak yapilan biyomekanik caligmalar neticesinde
femoral sapin rotasyonel stabilitesini artirmak i¢in sapin metafize oturan bolgesinin
genisligi artrilmistir. Ayrica sapin distalinde yapilan degisiklikler de rotasyonel
stabiliteye katkida bulunabilir. Cimentolu saplarda, enine kesiti kenarlar1
yuvarlatilmis dortgen seklinde olan femoral saplar, tamamen yuvarlak saplara gore
rotasyona daha dayaniklidir. Cimentosuz saplarin iizerine uzunlamasina yerlestirilen
oluklarla ve ylizeyin gozenekle kaplanmasi ile rotasyonel stabilite kuvvetlendirilir
(18).

Koksartrozda ve diger kalga problemlerinde genellikle femur basi harap
oldugundan ve boyunda kisalma meydana geldiginden abdiiktér kaldira¢ kolu da
kisalmigtir. Bu hastalarda viicut agirhigi kaldirag kolu uzunlugu abdiiktér kaldirag

kolu uzunlugundan 4 kat fazla olabilir. Charnley’in (25) konseptinde, viicut
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agirhiginin kaldira¢ kolunu kisaltmak i¢in asetabulumun derinlestirilmesi (boylelikle
viicut agirligi kaldirag kolunu kisaltmak) ve abduktor mekanizmanm kaldirag kolonu
uzatmak i¢in ise osteotomi ile abduktor mekanizmay: biiyiik trokanterin lateraline
tasimak bulunmaktaydi. Bu sekilde, Charnley (25), kalgca eklemi iizerindeki total
yiiklenmeyi azaltmay1 hedeflemistir (Sekil 17).

© = - -
-
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Sekil 17. Charnley’in trokanter major osteotomisi ile abduktor kaldwra¢ kolunu

degistirmesi

Modern kalga artroplastisinde biyolojik prensipler daha 6n plana ¢iktigindan,
asetabular komponentin yerlestirilmesinde medializasyondan daha c¢ok subkondral
kemigin korunmasi benimsenmektedir. Boylelikle asetabular kemik blogunun
korunmasi ve ileride olusabilecek protriizyondan kagimma amaglanmaktadir. Ayrica
trokanterik osteotomi artik kullanilmadigi icin, abdiiktor kaldira¢ kolunun uzatilmasi
ancak medial ofset't artirilmis femoral saplar veya normal femoral saplara

yerlestirilen uzun boyunlar ile saglanmaktadir.

1.3.2. Diz Biyomekanigi

Normal yiiriime swrasindaki diz hareketleri, onu basit bir fleksiyon ve
ekstensiyondan ¢ok daha karigik bulan pek cok arastirici tarafindan ¢alisilmistir. Diz
hareketleri fleksiyon, ekstensiyon, abduksiyon, adduksiyon ve bacagin uzun aksi
boyunca rotasyon seklinde olur. Degisken yatay diizlemler iizerinde olusan diz

fleksiyonu, dizin eklem geometrisinin ve baglarin sinirlamasmin bir fonksiyonudur.
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Pek ¢ok giincel diz protezi tasarimi normal diz hareketlerine en yakini yapmaya
calismakta ve bunun yaninda polietilen temas stresi gibi konularla da ilgilenmektedir.
Yirimenin salmim fazinda 67°, merdiven trmanirken 83°, merdiven inerken 90°,
sandalyeden kalkarken 93° fleksiyona ihtiya¢ duyuldugu bulunmustur. Bu yiiriime

calismalarinin yardimiyla protez gelisimi yonlendirilmektedir (6).

1.3.2.1. Arka Capraz Bagin (ACB) Total Diz Protezinde Rolii

On capraz bag pek cok artritik dizde bulunmazken ACB total diz protezi
uygulanan dizlerin %99’unda bulunmaktadir (26). Bunun yaninda ACB, femurun
fizyolojik hareketi olan fleksiyon sirasinda arkaya dogru yuvarlanma ve kayma

hareketlerini (femoral rollback) saglayan bagdir (Sekil 18).
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Sekil 18. Femoral geri yuvarlanma (femoral rollback) (26)

Ayrica eklem stabilitesi, propriosepsiyon ve kuadriseps kuvvet kolunun
arttirilmasindan da sorumludur (3, 4, 26, 27). Bu ozelliklerinden dolayr ACB
koruyan tasarimlarda diz hareket acikliginin daha fazla olacagi, kuadriseps kuvvet
kolunun femoral geri yuvarlanma ve kaymayla daha fazla olacagi ve bu sayede
merdiven ¢ikmanin daha iyi olacagi, komponentlerin tasariminda kisithiligin daha az
olmas1 nedeniyle protez-kemik yiizeyine etki eden makaslama kuvvetlerinin daha az
olacagi savunulmaktadir (7, 27).

Bunun yaninda kars1 goriistekiler ACB koruyan protezlerin teknik olarak zor
oldugu, asir1 deformitelerin diizeltilmesinde gerginligini ayarlamanin miimkiin
olmadigi, protez tasarim agisindan tibiofemoral uyum daha az oldugu i¢in polietilene
binen birim yiikiin, bunun sonucunda da asmmanin daha fazla oldugunu

savunmuglardir (26, 28). Bu nedenle ACB kesilen tipi savunanlar deformitenin daha
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kolay diizeltildigini, ligament dengesinin daha kolay saglandigini ve tibiofemoral

uyumun daha iyi oldugunu savunmaktadirlar (28).

Sekil 19. Arka capraz bagi kesen diz protezi (29)

Sekil 20. ACB gergin oldugunda goriilen tahterevalli etkisi (30)
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Genel olarak hareket agiklig1 yada protez dmrii agisindan her iki tip arasinda
belirgin fark goriilmemektedir (27, 28). Bununla birlikte ACB koruyan tip
protezlerde ACB gerginligi iy1 ayarlanmissa merdiven ¢ikma gibi hareketler daha iyi
yapilmaktadir. Eger arka ¢apraz bag iyi dengelenmezse 6zelikle tibial komponentin
arka-i¢ kismina asir1 yiik binmekte, tahterevalli etkisi olugsmakta ve asinmaya neden
olmaktadir (Sekil 20) (30-32).

ACB normal gerginligi saglanarak korunabiliyorsa ve 8 mm.den daha genis
polietilen konulmasina izin veriyorsa korunmalidir. Bu saglanamiyorsa ACB kesen

tip protez tercih edilmelidir.

1.3.2.2. Dizin Dikey ve Rotasyonel Dizilimi

Normalde, femur ve tibianin anatomik aksi 6°+2° lik bir valgus agisi
seklindedir. Alt ekstremitenin mekanik aksi, basarak cekilen grafide, femur basi
merkezinden talus kubbesine c¢izilen aks olarak tanimlanir. (Sekil 18). Bu mekanik
aks, notral mekanik aks olarak tanmimlanarak, diz ekleminin ortasina uzanmalidir.
Mekanik aks diz merkezinin lateralinden gectigi zaman, diz mekanik valgus
dizilimindedir. Mekanik varus diziliminde ise, bacagin mekanik aks1 diz merkezinin
medialinden gecer. Tibial komponent sagital planda protezin tasarimina bagli olarak
degisen oranlarda geriye dogru egilerek, koronal planda tibianin mekanik aksma dik
olarak yerlestirilir. Femoral komponent notral mekanik aksi olusturmak icin gereken
miktarda yerlestirilir (6).

Proksimal tibial kesi anatomik olarak dogru olan 3° varus yerine mekanik
aksa dik kesilmesinden dolayi, femoral komponent de simetrik fleksiyon araligi
olusturmak i¢in anatomik pozisyondan farkli olarak 3° dis rotasyonda kesilir (Sekil

21).
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Sekil 22. Posterior femoral kondil kesisi
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1.3.2.3. Patellofemoral Eklem

Kuadriseps ve patellar tendon, patellanin kalmligiyla sorumlu olan
kuvvetlerin vektorlerini dizin rotasyon merkezinden uzaga tasiyarak patellanin 6n
kismma yapisir. Dizin deg§isen fleksiyon derecelerinde kuadriseps kasinin kasilma
kuvvetinin patellar tendona iletilmesi sonucu trokleaya karsi bir eklem reaksiyon
kuvveti olusur. Bu kuvvet ¢omelme sirasinda diz 120° fleksiyondayken viicut
agirhiginin 7-8 katina kadar ytikselir. Bu kuvvet patellar komponentte deformasyona
yol agabilir (6).

Patellofemoral stabilite eklem yilizey geometrisi ve yumusak doku
gerginliginin birlikteligiyle devam ettirilir. Hvid tarafindan tanimlanan Q agisi,
femurun anatomik aksmin uzatilmasi ve tibial tiiberkiilden patellanin ortasina ¢izilen
cizgi arasindaki acidir (Sekil 20). Q agis1 arttikga patellanin laterale subluksasyona
egilimi artar. Femoral komponent rotasyonuna oOzen gosterilmesinin yaninda
trokleanin yeterli derinlikte olmasi, anterior femoral kalkanin yeterli uzunlukta
olmasi, eklem ¢izgisinin devam ettirilmesi patellofemoral stabilitede dnemlidir (6).
Bunun yaninda patellar komponentin uygun yiikseklikte ve medialize edilerek

yerlestirilmesi de dislokasyon i¢in 6nemlidir.
1.4. Komplikasyonlar

1.4.1. Tromboemboli ve pulmoner emboli

Venodz tromboembolizm total protez uygulamasi sonrasi goriilen, yaygin ve
Olimciil olabilen ciddi bir komplikasyondur (33). Tromboemboli, pulmoner
tromboemboli, proksimal derin ven trombozu, distal derin ven trombozu, ylizeyel
venlerin trombozu ve post flebik sendrom olarak genis bir yelpazeyi kapsamaktadir
(34).

Tromboemboli insidansmi arttiran birgok faktor vardir bunlar; ileri yas,
ostrojen  kullanimi, nefrotik  sendrom, malignite, Onceden  gecirilmis
tromboembolizm, konjestif kalp yetmezligi, femoral damar kateteri varlig,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, inflamatuar barsak hastaliklari, hiperlipidemi, uzun
stireli immobilizasyon ve uzun ameliyat siiresidir (6).

Venografi, tanida kullanilan klasik yontemdir. Fakat kontrast maddeye kars1

alerjik reaksiyon ve azda olsa derin ven trombozu olusturma ihtimali vardir. Dopler
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ultrasonografi olusan trombozun tanisinda kullanilabilmektedir. Woolson ve ark.
dopler ultrasonografinin sensitivitesini %67 ile %84 arasinda bildirmislerdir. (35)
Dopler ultrasonografi maliyeti diisiik ve noninvaziv olmasi nedeniyle kullaniglt bir
yontemdir. Fakat sensitivitesi dopler ultrasonografiyi uygulayan kisinin deneyimiyle
degismektedir (6). Ayrica tanida kullanilan MRG anjiyografi gibi yontemlerde
vardir (36).

Fibrinojen sintigrafisi ve yapilan calismalarda artroplasti sonrasi vendz
tromboembolizm profilaksisinde dort spesifik profilaksi protokolii iizerinde
durulmaktadir. Bunlar; intermittan pnomotik kompresyon, warfarin, diisiik molekiil
agirlikli heparin ve direk trombin inhibitorleridir (33).

Vendz tromboembolizm potansiyel olarak fatal oldugu calismalarda
gosterilmistir (33, 37-42). Bunlardan 6nemle {izerinde durulmasi gereken, vendz
tromboembolizmin predispozan oldugu postflebitik sendromdur. Postflebitik
sendrom, baz1 cilt degisiklikleri ve iilserasyonlarla seyreden, amputasyon
gerektirebilen (32) vendz tromboembolizmin uzun donem komplikasyonudur.
Prandoni ve ark. (43) vendz tromboembolisi olan hastalarda %29, 1 oraninda post
flebitik sendrom gelistigini bildirmislerdir. Bu nedenle vendz tromboembolizm akut
postoperatif  komplikasyon olup ayn1t zamanda uzun donemde yikici
komplikasyonlara yol agabilmektedir (33).

Pnomotik kompresyon vendz tromboembolizmi Onlemede sik kullanilan
metotlardan biridir. Ayn1 zamanda kanama diatezi komplikasyonu riski de yoktur
(38).

Warfarin, ileri yastaki hastalarda giivenli ve etkili bir bi¢imde
kullanilmaktadir. Kullanimindaki major kisithlik kanama komplikasyonu riski
olmas1 ve kullanirken monitdrizasyon gerektirmesidir. Kaempffe ve ark. (44) 100
hastada yaptiklar1 c¢alismada hastalara warfarin yada pndomotik kompresyon
uygulamislar ve warfarin kullanilan grupta %19 vendz tromboemboli saptanirken
pnomotik kompresyon kullanilan grupta ise %32 oraninda vendz trombo embolizm
saptamiglardir. Vives ve ark. (45) mini doz warfarin kullanimida (giinliik 2 mg)
kanama komplikasyonunun daha az oldugunu bildirmislerdir. Fakat bu hastalarda da
INR (uluslar aras1 normalizasyon orani) takibi gerekmektedir. (INR > 3.0) Warfarin

kullanomiyla %0,3 ile %4,6 arsinda degisen oranlarda semptomatik vendz
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tromboembolizm saptanmakla beraber kullanirken monitérizasyon gerekmesi ve doz
ayarlamasi nedeniyle kimi cerrahlar diger yontemleri tercih etmektedir (33).

Diistik molekiil agirlikli  heparin  (DMAH), vendz tromboembolizm
profilaksisinde 15 yili agkin bir siiredir kullanilmaktadir. Spiro ve ark. (46) DMAH
ile doz ayarlamasit yapilmis warfarini karsilastirdiklar1 calismada venogramla
saptanan DVT oranlar1 warfarinde %45 iken DMAH de %24 olarak bildirmiglerdir.

Standart doz uygulamasi olmasit ve rutin laboratuvar tetkikine gerek
duyulmamasit DMAH’in avantajli tarafidir. Fiyatmin yiliksek olusu, transflizyon
gerektirebilmesi ve deri alt1 yapilmasi dezavantajlaridir (6).

Sonug¢ olarak tromboembolizmin Onlenmesinde en etkili metod profilaksi
yontemidir. Postoperatif derin ven trombozunu dnlemede en yaygin olarak kullanilan

profilaktik ajan diisiik molekiil agirlikli heparindir.

1.4.2. Enfeksiyon

Artroplastinin en yikic1 ve 6nemli komplikasyonlarindan biridir ve total diz
ve kalga artroplastisi sonrasi en sik yetmezlige neden olan sebeptir (47, 8). Total diz
protezi sonrasi enfeksiyon riski %0,5-2 iken total kalga protezi sonrasinda bu oran
%0,5-1 olarak gosterilmektedir (49, 50, 51). Enfeksiyon orani revizyon total diz
artroplastisi sonras1 ve romatoid artritlilerde daha ytliksek oldugu bilinmektedir (47).
Protez enfeksiyonlarinda hastanede kalig siiresinin uzamasi, yeni cerrahi girisim
gerekliligi, tekrarlayan antimikrobiyal tedaviler, morbidite ve mortalite artis1 gibi

sebepler géz oniine alindiginda maliyeti 50.000 $ arttirdigi bildrilmistir (52).

1.4.2.1. Risk faktorleri

Bazi risk faktorleri enfeksiyon olusumunu arttirmaktadir (Tablo 1). Uzamus
ameliyat stiresi: Ameliyat siliresinin uzamasi enfeksiyonun gelismesinde énemli bir
risk faktoriidiir. Sitirenin uzamasi sonucu yaray1 kontamine eden mikroorganizmalarin
sayisinda artma, doku hasarinda artig, konak¢1 savunma mekanizmalarinda daha fazla
supresyon ve operasyon ekibinde yorgunlugun artmasi sonucunda asepsi

tekniklerinde daha ¢ok aksakliklar gozlenebilir (52-54).
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Tablo 1. Total eklem artroplastisi sonras1 enfeksiyon riskini arttiran faktorler

Inflamatuar artropatiler: romatoid artrit, sistemik lupus eritematosus
Kisitlayicr tip protez kullanimi

Hastalik, ilag¢ yada radyasyona bagli immunsupresyon

Onceki eklem enfeksiyonu

Malnutrisyon

Malign tumor

Hemofili

Obesite

Diyabetes mellitus

Amelyat siiresinin uzamasi

Smabrekke ve ark (31), 745 hastada yaptiklar1 ¢calismada ameliyat siiresi 150
dakikadan fazla oldugunda enfeksiyon oraninin arttigini bildirmistir (55, 56).

Enfeksiyon hikayesi: Dizde daha once enfeksiyon gec¢irmis olmasi protez
sonrast enfeksiyon gelisime riskini arttirmaktadir. Jerry ve ark (57) diz ekleminde
enfeksiyon hikayesi olan 65 hastaya Mayo Klinikte primer total diz protezi

uygulamis. Derin enfeksiyon oraninin %7,7 oldugunu bildirmislerdir.

Romatoit artrit, diyabetes mellitus, organ transplantasyonu, obesite hastanin

immunitesini diistirerek enfeksiyon riskini arttrmaktadir.

Romatoit artrit: Meding ve ark. (58) 220 romatit artrit hastasina ¢apraz bag
koruyan tip total diz protezi uygulamislar ve %?2,4 oraninda derin enfeksiyon
oldugunu bildirmislerdir. Amenabar ve ark ise 25 romatoit artrit hastasina
uyguladiklar1 total artroplasti sonrast %8 oraninda derin enfeksiyon oldugunu
bildirmislerdir (55).

Diyabetes mellitus: Diabetli hastalarda da enfeksiyon riski artmaktadir (63).
Yang ve ark. (60) 86 diyabetes mellitus hastasmna 109 primer total diz protezi
uygulamislar ve %35,5 oraninda derin enfeksiyon rapor etmislerdir. Meding ve ark.
diyabetli hastalarda enfeksiyon oraninin normal popiilasyona gore fazla oldugunu
fakat antibiyotikli ¢imento kullaniminin bu orani azalttigini bildirmislerdir. Buna
gore 363’1 diyabetli olan 5520 hastaya artroplasti uygulamislar. Diyabetli hastalarda
%1,2 oraninda diyabetli olmayanlarda ise %0,7 oraninda derin enfeksiyon oldugunu

bildirmislerdir.

36



Organ trnsplantasyonu: Organ transplantasyonuna bagli kronik immun
baskilanmasi olan hastalarda periprostetik eklem enfeksiyonu insidansi artmistir. Lo
ve ark. (66) 30 renal transplant hastasinda bir yil iginde %13 oraninda enfeksiyon

olustugunu bildirmislerdir.

Steroid enjeksiyonu hikayesi: Ekleme daha once steroid yapilmis olmasi
enfeksiyon insidansmi arttrmaktadir. Kaspar ve ark. (62) intra artikiiler kortizon
enjeksiyonu sonrasi total kalca protezi uygulanan kirk hasta ile enjeksiyon
yapilmamis kirk hastayi retrospektif olarak incelemisler ve kortizon uygulanmis olan
gruptaki dort hastada derin enfeksiyon gelisirken, uygulanmayan gruptaki hastalarda
enfeksiyon goriilmedigini bildirmislerdir.

Malnutrisyon: Preoperatif nutrisyonel yetmezlik, postoperatif enfeksiyon
gelisimine katkida bulunmaktadir. Nelson ve ark. (63) ¢ok merkezli olarak yaptiklari
calismada  malnutrisyonun  enfeksiyonun  rekiirrensine  neden  oldugunu
bildirmislerdir.

Obesite: Namba ve ark. (64), tedavi ettikleri 1813 total diz protezi hastasinda
yaptiklar1 ¢aligmada hastalarm %352 sinin viicut kitle indeksinin >30 oldugunu ve bu
hastalarda derin enfeksiyonun 7 kat fazla goriildiigiinii bildirmislerdir.

Hemofili: Silva ve Luck (65), 98 hemofilili hastada uyguladiklar1 total diz
artroplastisi sonrast uzun donem takipte enfeksiyon oranmi %13 olarak

bildirmislerdir.

Tablo 2. Yiiksek risk grubu hastalarda total eklem replasmani

Risk Grubu Risk Faktorii Derin enfeksiyon yiizdesi
Artmis kontaminasyon Revizyon ameliyatlari 4-8

Artmis kontaminasyon Amelyat siiresi > 150 dk 3
Kontaminasyon hikayesi Eklem enfeksiyonu hikayesi 5-9

Azalmig immunite Romatoit artrit 2,4-8

Azalmis immunite Diyabetes mellitus 3,17

Azalmig immunite Organ transplantasyonu 5-19

Azalmig immunite Obesite 6

Azalmig immunite Hemofili 10-13
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1.4.2.2. Siniflama

Iki tiir siniflandirma yapilabilmektedir

a) Baslangic zamanina gore

1-Erken enfeksiyon (ameliyat sonrasi ilk 3 aylik donem)
2-Gecikmis enfeksiyon (ameliyattan sonra 3 -24 ay)
3-Geg¢ enfeksiyon (ameliyattan 24 ay ve daha sonra) (66, 67)

b) Baslangi¢c zamani ve klinik faktorlere gore

1. Erken postoperatif enfeksiyon: Erken postoperatif enfeksiyonda,
enfeksiyon operasyondan sonra, ilk {ic hafta i¢inde tespit edilir. Bu
durumda enfeksiyon heniiz eklem igine sinirhidir ve protez kemik
araliginda enfeksiyon yoktur. (29). En sik patojenler staf aureus ve
gram(-) basillerdir.

2. Gecikmis enfeksiyon: Operasyondan sonraki 3-24 aylarda ortaya c¢ikar
etken genellikle ameliyattayken edinilir. Koagiilaz negatif stafilokoklar
ve propionobacterium acnes gibi diisiik viriilansli organizmalar sorumlu

tutulmaktadir.

3. Kronik enfeksiyon: Kronik enfeksiyonda enfeksiyon 3 haftadan daha
uzun siiredir devam etmektedir. Enfeksiyon siireklidir ve kemikle protez
araligma gecmistir ve daha Onemlisi implant {izerinde biyofilm
olugsmustur (29, 68). Biyofilm bakteriler tarafindan olusturulan ve onlarin
implantlara tutunmasini, bazi bakteri kolonilerinin bagisiklik sisteminden
saklanabilmesini saglayan polisakkarit yapisinda bir tabakadir. Mekanik
olarak temizlenebilse de tamamen ortadan kaldirilamaz. Bu nedenle
enfeksiyonu ortadan kaldirmak i¢in protezin ¢ikarilmasi ve c¢evredeki
enfekte kemik ve yumusak dokularin debritmani gerekir (29). En sik
patojenler Staf. Aureus, Staf. Epidermidis ve E.coli’dir.

a- Enfeksiyon etkenleri

Spesifik enfeksiyon etkenleri bir¢ok faktdre bagli olup hastane ortamina gore

degismekle birlikte en sik karsilasilan mikroorganizmalar; Stafilokokus aureus,
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Stafilokokus epidermitis ve farkl streptokok tiirleridir (69). En sik goriilen etkenler

ve goriilme sikliklar1 tabloda gosterilmektedir.

Tablo 3. En sik goriilen protez enfeksiyonu etkenleri (66)

Etken %
Koagiiliiz negatif stafilokoklar 30-43
Stafilokokus aureus 12-23
Karisik flora 10-11
Streptokoklar 9-10
Enterokoklar 3-7
Gr (-) Basil 3-6
Anaeroblar 2-4
Hicbir mikroorgaizma 11

Stafilokok grubu bakterilerin sik goriilmesinin nedeni cilt florasinda bolca
bulunmalar1 ve protez ylizeyinde biyofilm olusturma yeteneklerine baglanmaktadir.
Clinkii bu bakteriler glikokaliks olusturma 6zelligine sahiptir (70-72). Gram negatif
enfeksiyonlar ve mikst enfeksiyonlar daha az yaygmndir, fakat siklikla eradike
edilmeleri zordur. Zamanla bazi enfeksiyon etkenlerinin sikligi artmistir. Bunlar;
metisilin-rezistan Stafilokokus aureus, S.epidermitis, Enterokokus ve vankomisin-
rezistan  Enterokokus faeciumdur. Bu enfeksiyon etkenleri artroplasti
operasyonlarinda kullanilan profilaktik antibiyotiklere direncli olduklarimdan dikkatli
olunmalidir. Anaerobik organizmalar ve fakiiltatif anaerobik organizmalar kronik
enfeksiyon olana kadar tespit edilmesi zordur. Bu organizmalar Peptokokus,

Peptostreptokokus, Propionibakterium aknes ve diger difteroidlerdir (69).

b- Enfeksiyondan korunma

Enfeksiyondan korunmak i¢in birgok dnlem alinmaktadir. Bunlar preoperatif,
peroperatif ve postoperatif olarak siniflandirilabilir. Preoperatif donemde hastalarda
enfeksiyona zemin hazirlayacak risk faktorleri olup olmadigi dikkati bir sekilde
incelenmelidir. Ameliyat Oncesi viicutta herhangi bir enfeksiyon odagi; cilt
enfeksiyonlari, enfekte tirnak batmalary, dis enfeksiyonlar1 ve {iriner sistem
enfeksiyonlar1 arastirilmali ve saptanirsa tedavi edilmelidir (73). Hastane florasindan

hastanin etkilenmemesi icin preoperatif donemde miimkiin oldugunca az

39



yatirilmalidir. Ameliyattan bir giin 6nce banyo yapilmasi, cilt florasindaki bakteri
sayisin1 azaltmaktadir (71, 73).

Uygun sekilde yapilmayan cerrahi alan tiras1 enfeksiyon oranini kesin olarak
arttirmaktadir. Trras zamani ile operasyon zamani arasi uzadik¢a enfeksiyon riski
artmaktadir (79). Bu nedenle, cerrahi alanin tirasi yapilacaksa ameliyattan hemen
once yapilmali ve jilet yerine elektrikli tiras makinesi veya kil dokiicii kremler
kullanilmalidir. Yapilan caligmalarda operasyondan hemen 6nce yapilan tiraslarda
enfeksiyon orani %1-2 iken, bir gece 6nce yapilanlarda %3-5’e ¢ikmaktadir. (74).

Havada ucusan bakterilerin 6nemli bir kaynagi operasyon odasindaki insan
sayisidir (75). Havadaki bakteri sayis1 odada hareket eden insan sayisi ile orantilidir.
Bir insan etrafina 1 dakikada 1000 ile 10.000 adet canli organizma yayar (76). Bu
say1 hareket halineyken daha yiiksek rakamlara ¢ikabilir. Bu nedenle odadaki insan
say1 ve hareketi miimkiin oldukca az olmaldir. Whyte ve ark’nin (77) yaptiklar
calismada kontaminasyonun %2 sinin hastanin cildinden, %98’inin ise personelden
kaynaklandigmi bildirmistir. Bunlarin yaraya direkt hava yoluyla veya cerrahi
personelin eliyle veya kullanilan ensturmanlarla olustugunu bildirmistir.

Enfeksiyondan korunma yontemleri; sistemik antibiyotik, ge¢ antibiyotik
profilaksisi, ameliyathane ortaminin iyilestirilmesi, antibiyotikli irigasyon ve
antibiyotikli ¢imentodur (69).

Sistemik antibiyotik: Artroplasti ameliyatlarinda rutin antibiyotik profilaksisi
kullanilmaktadir. Bu profilaksi farkli rejimler olmakla birlikte daha ¢ok birinci kusak
sefalosporinler ile yapilmaktadir. Eklem enfeksiyonunda ¢ogunlukla organizmalar S.
aureus, S. epidermidis, ve streptokok tiirleri olmasi nedeniyle ¢ogu merkezde
antibiyotik profilaksisi bu yaygin patojenlere yonelik olmaktadir. Bu kullanilan
antibiyotikler ve dozlar1 tablo 3 de belirtilmistir (69, 78, 79).
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Tablo 4. Artroplasti dncesi antibiyotik profilaksisi

SISTEMIK ANTIBiYOTIK DOZ

Sefazolin 1 gr 1v cerrahiden 6nce, 1 gr 1v 8 saatte bir, 24 saat

Sefuroksim 1.5 gr 1v cerrahiden 6nce, 750 mg 1v 8 saatte bir,
24saat

Vankomisin (beta laktam alerjisi varsa, mrsa 1 gr 1v(yavas) cerrahiden 6nce

prevalansi yiiksek ise)

Klindamisin (beta laktam allerjisi varsa 600-900 mg cerrahiden dnce, cerrahiden sonra iki doz

tekrar

Ameliyathane Onlemleri: Ameliyat odas1 diizenlemeleri artroplasti sonrasi
enfeksiyon insidansimi azaltmaktadwr. Ameliyat odasinin dezenfektanlarla
temizliginin yaninda havasinin temizligi de 6nemlidir. Ultraviyole 1s1k ile havadaki
mikro organizmalarin 6ldiiriilmesi, vertikal laminer hava akimi ve egzoz sistemleri
enfeksiyon insidansini azaltmaktadir (34).

Ameliyathanede kullanilan steril onliikk ve Ortiilerin se¢cimi de Onemlidir.
Pamuk dokumalarin gézenek genisligi 80-100 mikron ve bakteri tagiyan partikiillerin
biiylikliigii ise 10-20 mikrondur. Bu nedenle polyester dokumalar Onerilmektedir
(80).

Standart cerrahi teknik kadar rutin antibiyotikli irrigasyon kullanimi da
ameliyat sonras1 enfeksiyon oranini diisiirmede onemlidir (69). Antibiyotikli ¢imento
ozellikle revizyon vakalarinda kullanilmakla birlikte riskli hastalarda primer
artroplastide de kullanilmaktadir. Antibiyotikli ¢imento kullanim endikasyonlari;
immun suprese hastalar, sistemik hastalig1 olanlar, risk faktorii bulunanlar ve

revizyon cerrahisidir.

Tablo 5. Kemik ¢cimentosunda kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik Doz

Gentamisin 0.5-1 gr/40 gr ¢cimento
Sefamandol 1 gr/40 gr ¢gimento
Tobramisin 600 mgr/40 gr cimento
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Enfeksiyon profilaksisinde diisiik doz antibiyotikli kemik ¢imentosu
kullanilmaktadir. Genel olarak 40 gram kemik ¢imentosuna 1 gram veya daha az toz
antibiyotik konulmasina diisiik doz antibiyotik yiikli kemik ¢imentosu denir.
Antibiyotikli ¢imento kullanimiyla enfeksiyon profilaksisinde basarili sonuglar elde
edilmistir (55). Chiu ve ark (81) 340 primer total diz protez hastasinda yaptiklari
calismada antibiyotikli ¢imento kullanilmayan grupta %3,1 enfeksiyon gozlenirken,

kullanilan grupta enfeksiyon gézlenmemistir.

Bu enfeksiyon profilaksisinde basariyla kullanilan antibiyotikli ¢imentolarin

baz1 dezavantajlar1 vardir;

Mekanik gii¢c: Antibiyotik eklenmesinin polimetilmetakrilatin mekanik ve
yapisal karakteristiklerine zarar verme potansiyeli vardir. 40 gram kemik
cimentosuna toz antibiyotigin 4, 5 gramdan fazla konulmas1 yada sivi antibiyotik
konulmast kompresif giiciinii azaltmaktadir (82, 83). Sivi gentamisin konulmus
cimentonun potansiyel bakterisidal etkisi vardwr, fakat cimentonun mekanik

dayaniklilig1 azalmaktadir (84).

Toksisite: Su anki bilgilere gore profilakside kullanilan diisiik doz antibiyotik
konulmus kemik ¢imentosunun toksik etkisi yoktur (85). Ancak, osteoblast ve
osteosit fonksiyonlarma ydnelik lokal toksisite tartismalidir. Invitro calismalarda
yiikselttigine dair veriler olmasia karsin klinik olarak boyle bir hiicresel etkiye
rastlanmamistir (86).

Alerjik reaksiyon: Dislik ya da yiikksek doz antibiyotik konulmus kemik
¢imentosunun neden oldugu alerjik reaksiyona dair bir veri yoktur. Fakat kullanilan
predominant antibiyotikler olan gentamisin ve tobramisinin alerjik profilleri vardir.
Richter-Hintz ve ark. tip 4 hipersensitiviteden sorumlu olan polimetilmetakrilata
kullanilan gentamisinin neden olabilecegini bildirmislerdir (55).

Antimikrobiyal — diren¢:  Antibiyotikli kemik ¢imentolar1  bakteriyel
kolonizasyon i¢in uygun ylizey tasimaktadir. Antibiyotik subinhibitor diizeylerde
oldugunda mutasyonel diren¢ gelismektedir (87, 88, 89). Kemik ¢imentosu yiizeyi
antibiyotik varliginda bile bakteri kolonizasyonu i¢in dnemli substrattir (90). Multipl
antibiyotik varhiginda ise bakterinin polimetilmetakrilata adezyonu azalmaktadir
(91). Biitiin kemik ¢imentolarinin bakteriyel biyofilm olusumunu azaltmadaki efektif

penceresi farklidir ve bu gentamisin salinim kinetiginden bagimsizdir (92). Bu da
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ozellikle profilaksi amaciyla kullanilan antibiyotikli kemik c¢imentosunun
mikroorganizma subinhibitdr diizeyde antibiyotik dozuna maruz kalip direng
gelistirmesine neden olmaktadir (55).

Aseptik gevseme nedeniyle yapilan revizyon vakalarinda, primer cerrahisinde
gentamisinli kemik ¢imentosu kullanilmis olanlarda protezde gentamisine direncli
organizmalar saptandigi bildirilmistir (93). Derin prostetik enfeksiyon oranini
azaltma potansiyeliyle direngli organizmalari arttirma potansiyeli arasindaki dengeyi
saglamak zordur. Ohio State Universitesi’nde yapilan c¢alismada antibiyotikli
cimento kullanimmin enfeksiyon oranini azalttigi ancak aminoglikozide direncli
bakterilerin, 0Ozellikle Stafilokokus aureus ve koagulaz-negatif stafilokokal
enfeksiyon oraninin arttigi bildirilmistir (94). Vankomisin direngli organizmalarm
tedavisinde kullanilan rezerv antibiyotik olmasi nedeniyle profilakside primer ajan

olarak kullanilmamalidir (95).

c-Tan:

Oncelikle enfeksiyonun klinik tablosunun iyi bilinmesi tanida ¢ok degerlidir.
Erken donemde enfeksiyon tanisi koyabilmek i¢in siiphelenmek ve dikkatli olmak
gerekmektedir. Bununla beraber hastanin hikayesi, fizik muayene, direk grafi,
artrosentez ve bazi basit hematolojik tetkikler kombine olarak degerlendirilmelidir.
Radyonukleid ¢alismalar ve cerrahi doku 6rneklerinin incelenmesi tan1 konabilmesi
icin kullanilmasi1 gerekebilmektedir (96).

Artroplasti sonras1 enfeksiyonda en sik semptom agridir. Genellikle istirahat
sirasinda ya da gece agrist onemlidir. Bu tip agr1 mekanik gevsemeye bagh agridan
yiik vermeyle artmamasiyla ayrilir. Bununla birlikte komponent gevsemesi
enfeksiyon sekeli de olabilir. Artroplasti ameliyatindan beri olusan persistan agr1 ve
progresif hareket kisithiliginda derin enfeksiyondan siiphelenilmelidir. Persistan yara
yeri akintis1 oldugunda enfeksiyondan sliphelenilmeli ve uygun tedavi yoniinden
erken donemde degerlendirilmelidir (96). Bu tedavi secenekleri cerrahi sonrasi ilk
haftalarda artrotomi, irrigasyon ve debritmani igermektedir (97). Persistan lokal
agrinin yaninda eritem, 6dem, yara iyilesme bozuklugu, genis hematom ve 6zellkle
ates varliginda enfeksiyondan siiphelenilmelidir (72).

Akut hematojen enfeksiyonda ani baslangich semptomlar bulunur.

Bakteriyemiye sebep olabilecek deri enfeksiyonu (S. Awureus), pneumoni
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(Streptokokus pneumoniae), paradontit (Fusobakterium tiirleri), enterokolit
(salmonella), dental yada gastrointestinal girisim sonrasi ortaya c¢ikan ciddi agri,
efflizyon ve hareket kisitlilig1 hizli tan1 konulmasini saglar (72, 98, 99).

Protez enfeksiyonunun gelisme zamanma gore semptomlarini inceleyecek

olursak

a) Erken postoperatif donem: akmti, ates, 6dem, kizariklik, eflizyon daha
siklikla karsimiza ¢ikarken nadiren tedavisiz olgularda kronik siniis, bakteriyemi ve
sepsis gelisebilmektedir (66).

b) Gecikmis enfeksiyonda klasik enfeksiyon bulgular1 (akinti, ates, 6dem,
eflizyon, yara yerinde lokal agri) goriilmez. Bu donemde en sik goriilen bulgu
persistan eklem agrisidir (66, 100).

c-Geg¢ donem enfeksiyonlarda ise agr1 ates eflizyon, eklem hareket kisitliligi
gibi klasik bulgularm yani sira hematojen yayilim da goriilebilir. (deri, liriner sistem)
Oncelikle enfeksiyon siiphesi olan vakada goriintiilleme yontemi olarak direk grafi
cekmek gerekmektedir. Direk grafi bulgular1 protezin ¢imentolu ve ¢imentosuz
olusuna gore degisiklik gostermektedir. Enfeksiyona bagli periost reaksiyonu direk
grafide goriilebilir. Belirgin gevsemeye bagh migrasyon varliginda bosluk bulgusu
“clear sign” goriilir. Gevsemeye bagli ¢ift kontur ise sadece ¢imentolu protezlerde
goriiliir. Cimentosuz implantlarda ise direk grafi bulgusu olmadan gevseme
olabilecegi bilinmektedir (72).

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT)
artefaktlarin varlig1 nedeniyle tam1 koymada ¢ok bir degeri yoktur. Bu nedenle
enfeksiyon siiphesi olan hastalarda rutin kullanilmasi 6nerilmemektedir (72).

Niikleer tip, enfeksiyonun ve inflamasyonun tanisinda Onemli rol
oynamaktadir. Eger protezde enfeksiyondan siiphe ediliyorsa Tc 99m-
metilendifosfonat sintigrafisi ilk adimdir (101). Ancak bu yontemin anormal izotop
uptakeinin septik ve aseptik gevsemeyi ayirt etmede spesifik olmadigi gosterilmistir
(102). Bu nedenle her anormal kemik sintigrafisi ya lokosit taramasiyla yada Tc99m
antigraniilosit antibody taramasiyla kombine edilmelidir. Eger kemik ve lokosit
taramas1 pozitifse enfeksiyon lehine degerlendirilmelidir (103, 104). Positron
emisyon tomografisi de enfeksiyon tanisinda kullanilmaktadwr. Love ve ark.

bildirdiklerine gore sensitivitesi %100 fakat spesivitesi %55tir (105, 106).
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Genel laboratuvar testlerinde ise 16kositoz, C-reaktif protein (CRP) artis1 ve
artmug eritrosit sedimantasyon hizi vardir. Bu testlerin tiimii spesifik degildir. Ek
olarak ge¢ enfeksiyonda hafif anormal degerler olabilir (107, 108). CRP’nin
tekrarlayan Olglimleri enfeksiyonu degerlendirmede daha uygundur. Sedimantasyon
ve CRP’de cerrahi travma nedeniyle ameliyat sonras1 donemde yiikselme olagandir.
Sedimantasyon alt1 haftada, CRP ise iki haftada normal degerlerine donmektedir
(73). Prokalsitonin daha spesifiktir, fakat implanatla iligkili enfeksiyonu belirlemede
cok yeterli degildir (72).

Kullanilan diger onemli bir tetkik ise eklem sivisi aspirasyonudur. Aspirat
gram boyama, lokosit miktar1 ve cinsi, aerobik ve anaerobik kiiltiir yoniinden
incelenmelidir (96). Sinovyal sivida 16kosit miktarinin 1,7x10 /L’den fazla olmas1 ve
polimorfomononiikleer 16kosit miktar1 > %65 olmas1 enfeksiyon tanisinda hem
sensitif (%94-%97) hem de spesifiktir (100). Geg¢ enfeksiyonda yalanci negatif
sonuclar olabilmektedir. Bunun nedeni mikroorganizmalarin ¢ogu koagulaz negatif
stafilokok oldugundan, sadece implanta yapisik yada kemik ¢imento arasinda
olabilmesidir. Rutin intra operatif kiiltiir alinmas1 dnerilmemektedir. Pozitif kiiltiir
orani sadece %30 bulunmustur (72). Bunun yerine histolojik kesitlerde graniilosit
sayisina bakilmalidir. Buna goére intraoperatif alinan o6rneklerde en az 5 nétrofil
varlig1 prostetik eklem enfeksiyonu tanisinda altin standarttir (72). Banit ve ark. ise
yaptiklar1 caligmada intra operatif frozen incelemede >10 graniilosit olmasinin tani
koydurucu oldugunu ve sensitivitesinin %100, spesivitesinin %96 oldugunu
bildirmistir (109).

Cikartilan protezin sonikasyonu da son yillarda dikkatleri lizerine ¢eken bir
calismadir. Ozgiinliigii yiiksek bir tan1 yontemidir. Cikartilan protezin ses dalgalarina
maruz brrakilarak biofilm tabakanin ayrilmasi saglanarak kiiltlir yapilmasma olanak

saglar (110).

d-Tedavi:

Protez enfeksiyonunda hastaya uygun tedavi se¢imi onemlidir. Bu nedenle
tedaviyi belirlemeden 6nce bazi degiskenlerin incelenmesi gerekmektedir. Bunlar;
enfeksiyonun yiizeyel ya da derin olusu, Artroplasti ile enfeksiyon tanisi arasindaki

sire, Enfeksiyon tedavisini etkileyebilecek hasta faktorleri, Diz ¢evresindeki
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yumusak dokunun durumu (ekstensér mekanizma), Implantin rijit ya da gevsemis
olusu,

Enfeksiyondan sorumlu patojen, Hastanin beklentisi ve fonksiyonel
gereksinimleridir (96).

Total artroplastide enfeksiyon tedavisinin hedefi enfeksiyonun eradikasyonu,
agrinin giderilmesi ve ekstremitenin fonksiyonelliginin siirdiiriilmesidir.

Alt1 temel tedavi segenegi bulunmaktadir. Bunlar tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6. Enfekte total artroplasti tedavi secenekleri

Antibiyotik baskilama
Acik debritman
Serbest eklem
Artrodez
Amputasyon

Protezin degistirilmesi

Klinik duruma en uygun olan tedavi uygulanmalidir. Bu degerlendirme
adimi, sonucu biiyiilk oranda etkiler. Enfeksiyon tedavisinde sekonder girisimler
yumusak doku ortiisiinde devitalizasyon, progresif skar olusumu, antibiyotik direncli
organizmalarin olusumu kemik kaybia neden olabilecegi i¢in istenmemektedir (96).

Antibiyotik Baskilama: Sadece antibiyotik supresyonu bazi ekstrem
durumlarda uygulanan bir stratejidir. Derin periprostetik enfeksiyonun tedavisinde
yetersiz ve kotli prognozludur (111). Cok merkezli yapilan bir ¢alismada antibiyotik
supresyonu 225 dizden sadece 40’1inda basarili olmustur (112). Bu tedavi protokolii

asagidaki (Tablo 7) kriterlerin varliginda kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tablo 7. Antibiyotik baskilama kriterleri

Protezin ¢ikarilmasi miimkiin degilse
Mikroorganizma diisiik viriilansliysa
Mikroorganizma oral antibiyotiklere duyarliysa
Toksisite olmaksizin antibiyotik tolere edilebiliyorsa

Protezde gevseme yoksa

Antibiyotik supresyonu ile tedavide bakteriye karsi direng gelismesi, protezde

gevseme, enfeksiyonun yayilmasi ve septisemi baslica risk faktorleridir.
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Artroskopik veya agik debritman teknikleri bu amagla kullanilmaktadir.
Modiiler total diz protezinde polietilene baglanmis olan glikokaliksi temizlemek i¢in
cikarilmasi gerekmektedir (96). Dizin arka kisminin debritmani zordur. Bu nedenle
bazi cerrahlar artroskopik debritmani tercih etmektedir. Protezin korunup debritman

onerilen kriterler tablo8’de belirtilmistir.

Tablo 8. Protez korunarak debritman uygulama kriterleri

Enfeksiyon semptomlari kisa sureli olmali (2 haftadan az)
Muhtemel organizma gram (+) olmali
Uzamig postoperatif drenaj yada siniis agz1 olmamali

Radyografik enfeksiyon bulgulari yada gevseme olmamali

Literatiirde %19-31, 5 arasinda degisen basarili sonuglar bildirilmistir. Bu
tedavi sonuclarinin nedeni olarak kronik periprostetik enfeksiyonu olan hastalara da
uygulanmas1 olarak bildirmislerdir (112, 113). Ozellikle enfeksiyon etkeninin
Stafilokokus aureus oldugu durumlarda semptomlarin baslangiciyla tedavi arasinda
gecen siire 48 saati astiginda basar1 orani diismektedir (114, 115).

Total diz protezi sonrasi enfeksiyonda debritman amaciyla artroskopi
kullanomi1 ayn1 zamanda asmnma ve gevsemenin degerlendirilebilmesi agisindan
onemlidir. Artroskopik debritman i¢in radyolojik gevseme bulgular1 olmasi, kemik
enfeksiyonu yada ac¢ik yara bulunmasi kesin kontrendikasyondur. Primer cerrahi
sirasinda ¢imento kullanilmig olmasi ise rolatif kontrendikasyondur. Eklemi
acmamak acik debritmana gore avantajli olmakla birlikte polietilenin
degistirilememesi ve tibia ile polietilen arasmin debride edilememesi gibi
dezavantajlar1 vardir (116).

Debritmanla birlikte enfeksiyona neden olan patojene yoOnelik anibiyotik
intravendz olarak 14 giin verilmeli ve daha sonra oral olarak devam edilmelidir.
Protez enfeksiyonlarinda kullanilan antibiyotik tedavisi Tablo 9°’da gdsterilmistir.
Enfeksiyonun klinik bulgular1 kaybolana kadar ve sedimantasyon ve CRP normale

gelene kadar devam edilmelidir (116).
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Tablo 9. Protez Enfeksiyonlarinda Antibiyotik Se¢enekleri (117)

Mikroorganizma Antibiyotik Doz

S. aureus veya koagiilaz-negatif

stafilokoklar

Metisiline duyarlh Baslangi¢ tedavisi en az 2 4x2 gr IV + 600 mg PO
hafta:
Sefazolin + rifampisin
Tedavinin devaminda: 600 mg PO + 2x500 mg PO
Rifampisin + levofloksasin

Metisiline direncli Vankomisin + rifampisin 4x500 mg iV + 600 mg PO
Teikoplanin + rifampisin 1x400 mg IV + 600 mg PO

Streptokoklar

Enterokoklar
Penisiline duyarli

Penisiline direngli
Vankomisine direngli
Enterik basiller
ESBL- negative
ESBL-pozitif

P. aeruginosa ve diger

nonfermentatifler

Penisilin G Ampisilin
Seftriakson

Penisilin G Ampisilin
Kombinasyon:
Aminoglikozid

Vankomisin + rifampisin
Teikoplanin + rifampisin
Daptomisin Linezolid*
Tigesiklin*

Siprofloksasin

Seftriakson
Ertapenem* Tigesiklin*

Seftazidim
Piperasilin-tazobaktam
Imipenem/meropenem
Kombinasyon:
Siprofloksasin/amikasin

4x6 milyon iinite [V
4x2 gr iV
2x1 griv

4x6 milyon iinite [V 4x2 gr
v

Gentamisin 1x160 mg [V

4x500 mg iV + 600 mg PO
1x400 mg IV + 600 mg PO

1x4 mg/kg IV
2x600 mg 1V 2x50 mg IV

2x400 mg 1V Idame: 750
mg PO 2x1 gr IV

1x1 gr IV 2x50 mg IV

3x2 griv 3x4.5 gr iv
4x500 mg IV /3x1 gr iV

2x400 mg IV / 1x1 gr iV

Serbest eklem uygulanmasi: Serbest eklem uygulanmasinda enfekte protez

ve ¢imento cikarilir ve sinovyanin debritmani yapilir. Kemik uglar1 gecici olarak siki

dikis yada ¢ivilerle tespit edilebilir. Bu tedavi protokolii tibbi olarak durumu unstabil

olan hastalarda, artrodezi saglayamayacak kadar fazla kemik defekti olanlarda,

poliartikiiler eklem tutulumu olan romatoid artriti olan hastalarda ve fazla mobilize

olamayan hastalarda tercih edilmektedir (6, 96).

Serbest eklem uygulamasi primer dezavantaji diz instabilitesi geligmesi ve

yliriime ve transfer sirasinda agri olmasidir. Bununla birlikte bu tedavi segeneginin
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enfeksiyon tedavisinde etkili oldugu goriilmektedir (96). Yirmi alt1 hastada yapilmis
olan calismada 5 yillik takipte hastalarin %89’unda enfeksiyon goriilmedigi
bildirilmistir (118).

Artrodez: Diz artrodezi, total diz artroplastisi sonras1 enfeksiyon goriilen
hastalarda, bir miktar kisalikla birlikte, cogunlukla agrisiz ve stabil bir ekstremite
saglayan bir tedavi yontemidir (6). Total diz protezi sonrasi artrodez endikasyonlar1

tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Enfekte diz artroplastisi sonrasi artrodez endikasyonlari

Fonksiyonel gereksinim

Tek eklem hastaligt

Geng hasta

Ekstensor mekanizma rupture

Yumusak doku rekonstriiksiyonu gerektiren kotii yumusak doku ortiisti
Sistemik immun yetmezlik

Toksisitesi yiiksek antibiyotik tedavisi gerektiren mikroorganizma

Goreceli kontrendikasyonlar ise; bilateral diz hastaligi, ipsilateral kal¢a yada
ayak bilegi hastaligi, ciddi segmenter kemik kaybi ve karsi ekstremitenin ampute

olmus olmasidir (96).

Artrodez i¢in eksternal fiksasyon, plakla tespit ve intramediiller ¢ivileme
kullanilmaktadir (6, 96). Damron ve McBeath bildirdigine gore intramediiller
civilemeyle %95, eksternal fiksasyon ile %64 oraninda kaynama tespit edilmistir.
Gram (+) organizmalarda flizyon oram1 %100 iken gram (-) ve karigsik enfeksiyon

etkeni olan olgularda ise %73 kaynama orani bildirilmistir (119).

Eksternal fiksatoriin avantajlary; aktif enfeksiyon varliginda kullanilabilmesi,
minimal yumusak doku kaybi, artrodez bolgesine kompresyon yapabilmesidir (6,
96). Dezavantajlari ise rijit olmayan bir fiksasyon olmasi, tel uygulanmasi sirasinda
norovaskiiler yaralanma riski, tel dibi enfeksiyonu ve ¢ikarmak icin tekrar islem
gerekmesidir (6, 96). Tibiayla femur arasinda kemik temasi %50’den azsa kemik

grefti kullanilmalidir (96).
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Intramediiller civileme ciddi kemik kaybi varhgmnda bile yiiksek oranda
(%80-100) artrodez sans1 sunmaktadir (120). Ancak aktif enfeksiyon varliginda
enfeksiyonun tibial yada femoral mediiller kanala yayilma riskinden dolay1
onerilmemektedir (85). Bir ¢ok cerrah protez ¢ikarilmasi ve tam debritmanin
ardindan 6 hafta siireyle intravendz antibiyotik kullaniminin ardindan artrodez

yapilmasini yani iki agamal1 artrodez teknigini 6nermistir (6, 96).

Diger bir fiksasyon teknigi ise plak ile fiksasyondur. Bu yontemde de iki
asamali artrodez yapilir. Yeterli debritman ve antibiyotik verilmesinin ardindan

ikinci seansta plak ile artrodez saglanir (Sekil 21) (96).

Sekil 21. Iki plak ile diz artrodezi (102)

Amputasyon: Genellikle enfeksiyon sonrasinda amputasyon nadiren
basvurulan ve hayati tehdit eden sistemik sepsis yada biiyiik dl¢iide kemik kaybiyla
iligkili kalict lokal enfeksiyon durumlarinda endike olan bir yontemdir (102). Total
diz protezi enfeksiyonu nedeniyle tedavi edilen hastalarin %5 ’inden azinda
amputasyon yapilmistir (121). Amputasyona neden olan en yaygin faktor kronik
enfeksiyon tedavisi i¢cin yapilan multipl revizyon girisimleri, bunun yol ag¢tig1 ciddi
kemik kayb1 ve durdurulamayan agridir (122). Ozellikle yasli hastalarda amputasyon

sonrasi hastalarin fonksiyonel durumlar1 iyi degildir. Yapilan bir ¢calismada total diz
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protezi sonrasi amputasyon uygulanan 23 hastanin yarisindan fazlasmin tekerlekli
sandalye kullandiklar1 gésterilmistir (123).

Reimplantasyon: Total protez sonrasi enfeksiyon tedavisinde tek veya cift
asamali revizyon artroplastisi fonksiyonel iyilesme sansi verir. Bununla birlikte
reinfeksiyon riski ve kemik kayb1 potansiyeli vardir. Genel olarak kabul edilen
kontrendikasyonlar; persistan ya da inat¢i enfeksiyonlar, medikal durumunun bu
multipl rekonstriktif islemlere miisait olmamasi, ekstensor mekanizma riiptiirii, kotii
yumusak doku ortiinmesidir (96).

Enfeksiyonun ardindan reimplantasyon, tek asamali ya da iki asamali
yapilabilir. Direk degistirmede basari, enfeksiyon etkeninin gram pozitif olmasina,
yeni protezin fiksasyonu icin antibiyotikli ¢imento kullanilmasina ve revizyon
cerrahisi sonrasi uzun siire antibiyotik kullanilmasina baghdir. Direk degistirmede
antibiyotikli ¢imento Ozellikle 6nemlidir. Oysaki yapilan bir ¢alismada 176 dize
antibiyotikli ¢imento kullanilarak yapilan tek asamali degistirmede 131 (%74)’inde
basar1 olmustur (113). Diger bir calismada 84 kalca protezi enfeksiyonundan 38 tek
asamali tedaviyle %100 basar1 saglanirken 46 hastaya iki agamali tedavi yapilarak 45
1 basarili olmustur (124). Bu nedenle tek asamali degistirme o6zellikle segilmis
hastalara yeterli deneyime sahip cerrahlarca yapilmasi dnerilmektedir (125, 126).

Intravendz antibiyotik verilmesi sonras1 yapilan iki asamali reimplantasyon,
tek asamaliya gore daha iyi basar1 oram1 sunmaktadir. Bu tedavide protez ve
¢imentonun tiimii ¢ikarilir ve yumusak doku ve kemik debritmani yapilir. Ardindan
dort-alt1 hafta intravendz antibiyotik verilir ve yeni protez uygulanir (96). Bu
tedavinin uygulandig1 65 enfekte diz protezinde %97 basar1 orani bildirilmistir (127).
Enfeksiyon etkeni farkli bir mikroorganizma oldugunda ise basari orani %90, 7
olarak bildirilmistir (134). En 1iyi sonuclar ise intravendz antibiyotikle beraber
antibiyotik emdirilmis ¢imento kullanildiginda almmistir (96, 128). Iki asamali
reimplantasyonun major dezavantaji primer rezeksiyonla ge¢ reimplantasyon
arasinda gecen siirede olusan agri, mobilite giicliigii ve diz instabilitesidir (125, 126).
Digerleri ise skar dokusu olusumu, ekstensér mekanizmada kisalma, ligamentlerde
kisalma ve kapsiiler retraksiyondur. Gegici eklem spacerleri (bosluk doldurucular)
bu problemleri azaltmistir. Cesitli tipte eklem spacerlar1 kullanilmaktadir. Bunlar

basit tibiofemoral blok (129), sekillendirilmis artrodez blogu (130) ve mobil eklem
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spaceridir (131, 132). Blok spacerlarin primer fonksiyonu lokal antimikrobial ajan
salmimi ve kollateral ligament uzunluklarinin korunmasidir. Potansiyel dezavantaji
ise yabanci cisim olusu ve reimplantasyon sirasinda olusan kemik kaybidir (96).
Molde edilmis artrodez blogunda, ¢imento dizin igerisinde polimerize oldugu
icin tibia ve femurun diizensiz yiizeylerinin seklini alir. Interkondiler oluga, supra
patellar bosluga ve intramediiller bosluga yayilir. Bu stabil durum hastada konfor
saglar, fakat spacerin migrasyonuyla kemik aginmasina neden olabilir. Bu nedenle
migrasyon olmamasi i¢in hafif fleksiyonda al¢1 ile immobilizasyon dnerilmektedir

(130) (Sekil 22).

Sekil 22. Artrodez spaceri

Mobil eklem spaceri ise protezin ¢ikarilmasiyla reimplantasyon arasindaki
zamanda diz hareketlerine izin vererek hareket agikliginin korunmasini saglar. Ayni
zamanda eklem spacer1 kullanilmasi reimplantasyon zamaninda cerrahi ekspojiri
kolaylastirir (96).

Reimplantasyon zamaninda protezlerin tespiti sirasinda antibiyotikli ¢imento
kullaniminin yararh etkisi vardir. Diz protezi sonrasi enfeksiyon nedeniyle miidahale
edilen seksen dokuz diz iizerinde yapilan calismada, reimplantasyon sirasinda
antibiyotikli ¢cimento kullanilmayan yirmi bes hastanin yedisine (%28) reinfeksiyon
geligirken, kullanilan atmis dort hastanin sadece yedisinde (%S5) reinfeksiyon

gozlenmistir (133).
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Enfeksiyonun eradikasyonunda en efektif protokoliin komponentlerin
fiksasyonunda antibiyotikli ¢imento kullanilarak yapilan iki asamali rekonstriiksiyon
oldugu goriilmektedir. Yapilan c¢alismalarda gegici spacerda kullanilan yiiksek doz
antibiyotigin giivenli total dozu ortalama olarak; vankomisin 10,5 g, gentamisin 12,5
g dir. Statik spacerda ise 40g ¢imentoya 3,4 g dir. Bu dozlarda kullanildiginda serum
kreatinin diizeyi artisina ve renal disfonksiyona yol agmamuistir (134).

Hem hasta hem de cerrah icin en Onemli faktér giivenli ve uygun
reimplantasyon islemidir. Eritrosit sedimantasyon hizinin alti-sekiz haftada normale
donmesi beklenmemelidir. Ancak reimplantasyondan 6nce bir miktar diizelme
goriilmelidir. C-reaktif protein diizeyi tipik olarak cerrahiden sonra yirmi bir glinde
normale gelir. Yiiksek kalmasi persistan enfeksiyonu diistindiriir (96).
Reimplantasyondan dnce agik biyopsi yada aspirasyonla alinan 6rnegin kiiltiirii ve
sensitivite testi onerilmektedir (135). Fakat bazi yayinlarda bunun yararli olmadigi
ve bunun yerine dizin intra operatif olarak yapilan frozen section incelemesinin daha
yararli oldugu bildirilmektedir (96).

Reimplantasyondan sonra gelisen kotii sonuglar ve reinfeksiyon 1yi
degerlendirilmelidir. Immun yetmezligi olmayan, yeterli yumusak doku ortiisii olan
ve ekstensor mekanizma disfonksiyonu bulunmayan hastalarda tekrar iki asamali
reimplantasyon Onerilmektedir. Basarili olunamayan vakalarda artrodez, rezeksiyon
artroplastisi ve amputasyon gibi diger yontemler uygulanilabilmektedir (10, 96).
Enfeksiyon tedavisi planlanirken dikkatli olunmali ve uygun klinik ve diagnostik

calismalar yapilmalidir. Genel olarak tedavi algoritmasi Sekil 23°de verilmistir.

53



yizeyel

| Derin enfeksiyon ] = Yiizeyel yara debntmam ve antibiyotik

lD e
At Proter korunaral:

Hayw 3
|Du§kun hasta | |Scmptom]arm baglangics | —————= agik debrtman

I~ l

Haywr T Akse

mplant

Evwet
Tedawnde
bagansizlik

E sm yumugak delou drtisn Intravenéz
Ekstensér mekanizma raptir antbayotik

H
s Inatga enfekesiyon
Kot medikal durnim
Bagka protez

konulmas \LEvet

Implant gilanbr

Evel ., Rezeksivon artroplastisi

Dk fonksiyonel gereksinum
FPolartikiler romatoid artrit
Diagkin hasta Hapir | orodez

Sekil 23. Total diz protezi sonras1 enfeksiyonda tedavi algoritmasi (96)

1.4.3. Yara Komplikasyonlarn

Artroplasti ameliyatinin basarisinda primer yara iyilesmesinin kritik onemi
vardir. Ameliyattan sonra ortalama olarak %16-22 oraninda kii¢lik yada biiyiik yara
sorunlariyla karsilagildigr bildirilmistir. Artroplastinin cilde yakinlig1 nedeniyle bu
konuda daima dikkatli olunmalidir, ¢linkii yara problemi olan bir diz protezi enfekte
diz protezi demektir (34, 136). Biitiin yara problemleri dikkatle degerlendirilmelidir.
Cilt oksijen konsantrasyonunu 6lgen "flowmetre"ler en glivenilir sonuglar1 vermekle
birlikte bir¢ok merkezde bulunmamaktadir (34). Yara iyilesmesinde bazi faktorlerin
etkili oldugu bilinmektedir. Bu risk faktorleri Tablo 11°da belirtilmistir.

Ameliyat srasinda yumusak dokulara saygi gosterilmeli, uygun kesiler
kullanilmas1 ve yara kapatilirken gerginlikten kacmilmasi gerekmektedir. Cilt
fasyadan ayirilmadan insizyon plan1 derinlestirilmelidir. Hematom olusmasini
onlemek i¢in yara kapatilmadan once dikkatli bir hemostaz yapilmalidir ve dren
kullanilmalidir. Etkili bir drenaj yapilabilmesi ve hematomun ciltalt1 dokulara yayilip
kapiller dolasim1 bozmamasi i¢in, yaranin kapatilmasi sirasinda fasya siki ve saglam

dikilmelidir (137).
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Tablo 11. Yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen faktorler

Diyabetes mellitus

Obezite

Albiimin diizeyinin < 3, 5 gr/dl olmasi
Hb diizeyinin < 10 mg/ dl olmas1
Lenfosit degerinin < 1500 ml olmas1
Kortikosteroid yada yiiksek doz NSAI
Sigara kullanimi

Dizde yanik ya da radyasyon skarlari
Malnutrisyon

Daha onceki ameliyatlara ait skar

Kemoterapi

Daha o6nceden iyi iyilesmis tek bir transvers insizyon varsa longitudinal
insizyonla ¢aprazlanabilir (138). Baska longitudinal insizyonlar varsa ya ayni1 insiyon
kullanilmali yada eskisi ile arsinda en az 8 cm aralik birakilmalidir (138). Eger uzun
longitudinal kesiler kullanilmigsa, medial tarafta cilt kanlanmasinin daha iyi olmasi
nedeniyle bunlardan en lateralde olan tercih edilmelidir ve genis lateral cilt flepleri
yaratilmasindan kagmilmalidir (139).

Erken post operatif periyotta agresif diz fleksiyonu ve yiiksek turnike basinci
cilt hipoksisini arttirmaktadir (125).

Yiizeyel yara enfeksiyonu derin enfeksiyondan ayrilmalidir. Yiizeyel yara
enfeksiyonunda eritrosit sedimantasyon hizinda, C-reaktif protein diizeyinde ve
periferal 16kosit miktarinda degisiklik olmaz. Derin enfeksiyon aspirasyonda l6kosit
miktarmin 2000/d]l altinda olmasi1 ve polimorfoniikler hiicrelerin %50’nin altinda
olmasiyla ayrilir (139).

Insizyondan ya da dren yerinden cerrahi sonrasi ilk birkag giinde olan drenaj
immobilizasyon ve steril pansumanla takip edilmelidir. Ancak bu takip siiresi 3-5
glinii asmamalidir (140). Antibiyotik profilaksisi sadece aspirasyon ve Kkiiltiir
sonucuna gore verilmesi savunulmaktadir (139). Sinovyal sivi incelenerek intra
artikiiler enfeksiyon olup olmadig:i arastirilmali ve intra artkiiler enfeksiyon varsa
cerrahi uygulanmalidir (139). Nekrotik cilt almmalidir. Eger aspirasyonda Kkiiltiir
negatifse ve hiicre goriilmemisse artrotomi gerekmemektedir. Iki haftadan kisa
siirede meydana gelen enfekte drenaj varsa sinovyektomi, agresif irigasyon, primer

kapama ve intra vendz antibiyotik verilmesi yeterli olur. Bu girisim sirasinda
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modiiler polietilen de degistirilmelidir (141). Debritman sonrasi drenajin 1srarla
devam ettigi durumlarda (derin enfeksiyon aspirasyonla ekarte edilmelidir)
rotasyonel yada serbest kash flep gerekmektedir (142). Aktif enfeksiyon varliginda
flep kaybedilebilir.

1.4.4.instabilite

Instabilite artroplastinin erken ve ge¢ ddnem basarisizigmin yaygmn bir
nedenidir (142). Instabilite sorunu ligamentdz laksite varhiginda, kemik kaybi ve
ligament yetersizliginde, kollateral ligamant dengesizliginde yada fleksiyon-

ekstansiyon araliklarinin uygunsuzlugunda olusabilmektedir (129)

1.4.5. Hareket Kisithhg:

Artroplasti sonrasit olusan hareket kisithiligi 6nemli bir problemdir. Cogu
hastada hareket kisitliligiyla beraber agr1 ve fonksiyonel kapasitede azalma vardir
(143). Diz artroplastisi sonrast tam fleksiyon ve tam ekstansiyon olmasi idealdir
(144).

Preoperatif eklem hareket genisligi, post operatif hareket genisliginin
belirlenmesinde Onemlidir. Romatoid artritli hastalarda eklem hareket acikligi
osteoartrite gore daha 1yidir (145).

Komponentlerin kotii pozisyonu (6zellikle sagital plan) fleksiyon ve

ekstensiyon kaybina neden olmaktadir.

1.4.6. Aseptik Gevseme

Bir ¢ok faktor artroplasti sonrasi aseptik gevseme nedeniyle basarisizliga
neden olabilir. Aseptik gevseme Onemli bir komplikasyondur ve diz revizyonlarinin
%44’inden (146), kalca revizyonlarinmmsa %41-63’linden sorumlu tutulmaktadir
(147). Aseptik gevsemeye neden olan bir ¢ok teori bulunmaktadir. Bunlar; ¢imento
uygunsuzlugu, metal partikiilleri, polietilen partikiilleri, stres kalkani (stres
shielding), mikro hareket, yiiksek sivi basinci, endotoksin ve kisisel farkliliklardir

(146).
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Sekil 24. Aseptik gevsemeye sebep olan farkli yollar (147)

Aseptik gevsemeyi etkileyen faktorler ise; postoperatif siire, dizilim, primer
fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerinin varligi, protez tasarimi (kisitlayici,
kisitlayict olmayan), hastanin aktivite diizeyi, hastanm kilosu, metal ve polietilen

debrislerdir (148).

Aspenberg ve Van der Vis’e gore (149) aseptik gevsemede rol alan en 6nemli
faktor yiiksek sivi basincidir. Bu teoriye gore yiiksek sivi basinci debrisleri efektif
eklem araligma gotiirerek makrofajlarin gelmesini saglamaktadir. Cimentolama da
aseptik gevsemede Onemlidir. Kotli ¢imentolama nedeniyle olusan kirilmis kiigiik
¢imento parcalar1 gevsemede onemli rol oynamaktadir (150).

Protezle etrafindaki kemik arasindaki mikro hareket Goodman tarafindan tarif
edilmistir. Bu konvansiyonel radyografik incelemelerle taninamaz. Mikro hareketin
taninmasinda radyostereometrik analiz altin standarttr (146). Ryd ve Linder
c¢imentolu diz protezlerini hem radyostereometrik analizle hem de histolojik olarak
incelemis ve mikro hareketin postoperatif {i¢iincii yilda durdugunu bildirmistir (151).
Yani ilk yillarda aseptik gevseme gelismemisse sonraki yillarda gelisme riski
azalmaktadir. Fakat bu durum mentese tipi ve kisitlayici tip protezler ig¢in gecerli
degildir. Aksine bu protezlerde ilk yillarda sonuglar iyiyken ilerleyen yillarda

gevseme orani artmaktadir.
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Cerrahi teknik mikro hareket olusumunda 6nemlidir. Eger dizilim bozuklugu
(malalignment) meydana gelmigse mikro hareket olusma riski artmaktadir (146).

Implant yerlestirildikten sonra, bu implantin yeni yiiklenme durumuna uygun
olarak kemikte remodelasyon olur. Implantin etrafindaki yiiklenme olmayan yerlerde
ise kemik kaybi meydana gelir. Bu durum stres kalkani (stres shielding) olarak
adlandirilir. Fakat bu stres kalkanmin yol actigi kemik kaybi her zaman
remodelasyon nedeniyle osteolizle sonuglanmaz. Remodelasyon bazi hastaya bagh
ve implanta bagh faktorlerce etkilenir. Bunlar; yas, cinsiyet, hastanin aldig1 ilaglar,
primer cerrahi zamani, aktivite diizeyi, kilosu ve kemik kalitesiydi (146).

Hastada herhangi bir enfeksiyon yada kiiltiirde bakteri iiremesi olmadiginda
var olan endotoksinler, makrofaj aktivasyonuna neden olabilmektedir. Bu
endotoksinin indiikledigi sitokin iiretimi, aseptik gevsemeye neden olabilmektedir
(146).

Klinik olarak polietilen asinmasma bagli aseptik gevseme, hastalar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Bazi hastalarda ciddi polietilen asinmasi varliginda
implant yetmezligi gozlenmezken, bazi hastalarda az miktardaki polietilen
asinmasinda hizli osteoliz ve implant yetmezligi gézlenmektedir (146). Jasty ve ark.
(152), Matthews ve ark. (153, 154) polietilene baglh stokin tiretiminin kisiler
arasinda farkliliklar gésterdigini bildirmislerdir.

Komponent gevsemesi yliklenme sirasinda agr1 olusmasi ile karakterizedir.
Dize varus-valgus stres testi uygulanmasi ile agri1 artabilir. Gevseme tanisi
rontgenografik olarak komponent c¢evresinde 2 mm’den daha genis bir alanda seri
grafilerde ilerleme gosteren radyolusen alan goriilmesiyle konur. Seri grafilerde
radyolusen alanda artma yoksa gevseme olarak degerlendirilmez. Ayrica ilerleyen
radyolusen alanin degerlendirilmesi i¢in ayni fleksiyon derecesinde grafiler
cekilmelidir. Kemik sinitgrafisinde aktivite artisi ile de gevseme tanisi konabilir.

Her aseptik gevseme bir enfeksiyon nedeniyle gevseme olup olmadigir yoniinden

incelenmelidir.
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1.4.7. Asinma ve Deformasyon

Protezde asmmma genellikle ilk on seneden sonra ortaya ¢ikar. Baslica dort
mekanizma tarafindan olusur; (34)

1. Siirtiinmeye bagl asinma,

2. Partikiillere bagli aginma,

3. Komponentlerin ylizeyinin kimyasal iligkisine bagli asinma,
4. Komponentlerin siklik yiiklenmesine bagli asinmadir.

Ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) diisiik siirtiinme
kuvveti ve diger materyallere kiyasla asimmaya dayanikli olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Polietilenin asmmasimi etkileyen faktorler ise; polietilenin iiretim
ozellikleri, raf Omri, sterilizasyon sekli, tasarim 06zellikleri, kalnligi, dizilim

(alignment), hastanin aktivitesi ve kilosudur (155, 156).

Polietilenin basing altna girmeden kaliplanmis olmas1 ve 1s1 kullanilmadan
islenmesi Onemlidir. Bunun yaninda polietilenin oksidasyondan korunmasi da
onemlidir. Ozellikle polietilenin raf Omriiniin uzamas: ve gamma 1sm1 ile

sterilizasyon oksitlenmeyi arttirarak polietilenin direncini azaltmaktadir (155, 156).

Gamma radyasyon oksijenli ortamda polietilen asinmasina neden olan zararh
etkilere neden olmaktadir. Polietilenin yiizeyinin altinda beyaz bir bant olusmasina

neden olmaktadir (6).

Tanida ilk basta fizik muayenede saptanan agri ve instabilite yol gdstericidir.
Direkt grafide 6zellikle tibial komponentin postero-medial tarafinda asmmaya bagh
asimetri goriilebilir. Aspirasyon sivisinda polarize mikroskopta polietilen tanelerinin

goriilmesi anlamlidir. Artroskopik olarak ta polietilen incelenebilir (34).
Polietilen asinmasi komponentlerin gevsemesiyle birlikte degilse polietilenin
degistirilmesi yeterlidir. Komponentlerde gevseme varsa revizyon yapilmalidir (34).
1.4.8. Periprostetik Kirklar

Periprostetik kirik tanim olarak; eklem hattindan itibaren ilk 15 cm mesafede
olan kiriklar1 ve protezin intrameduller steminden 5 cm uzaga kadar olan kiriklari

icermektedir (29). Primer ve revizyon eklem artroplastisi sayisinin artigina paralel
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olarak intraoperatif ve postoperatif protez ¢evresi kirik insidansida artmaktadir. En
sik kalca ve diz artroplastileri sonras1 goriilen bu komplikasyon ¢esitli seviylerde
olabilmektedir. Hastalarda kirik olusumuna predispozisyon hazirlayan faktorler
tedaviyi zorlastirmakta ve sonuclar1 etkilemektedir. Genellikle eslik eden osteopeni
fiksasyonu giiclestirmektedir. Hastalarin yaglar1 ve medikal durumlari nedeniyle
hizla mobilize edilmeleri gerekmektedir ve c¢oklu eklem tutulumu, sistemik
hastaliklar, mental ve nérolojik durum nedeniyle internal fiksasyon sonrasi yiik
vermeden mobilizasyon gii¢c olmaktadir. Genellikle postoperatif kiriklar, intraoperatif
kiriklarin aksine deplase veya pargalidir, protez fiksasyonunu etkilemis olabilir ve
eslik eden yumusak doku travmasi da vardir. Kalga protezi sonrasi periprostetik kirik
olusma ihtimali daha fazladur.

Periprostetik kirik olusumunda bazi kolaylastirici faktorler vardir. Bunlardan
en Onemlisi osteopenidir. Bazi durumlar koétii kemik stoguna yol agmaktadir ki
bunlar; ileri yas, kronik kortikosteroid kullanimi ve romatoid artrittir (157), ayrica
hastalarda bulunan epilepsi, parkinson hastaligi, serebellar ataksi, myastenia gravis,
poliomyelit gibi ndrolojik anormallikler de kirik riskini arttirmaktadir. Postoperatif
komponent dizilim bozuklugu ile periprostetik kirik gelismesi arasindaki iliski
kalcada agik degildir (158), ancak tibiadaki varus dizilim bozuklugu tibial
periprostetik kirik icin potansiyel risk faktoriidiir. komponent gevsemesi varliginda

tibial kurklar femura oranla daha sik goriiliir.

1.4.9. Norovaskiiler Komplikasyonlar

Arteryel yetmezlik nadiren meydana gelir fakat yikici1 bir komplikasyondur.
Goriilme siklig1 9%0.03-0.14 arasinda degisir. Ameliyat Oncesi tiim hatalara dolagim
kontrolii yapilmalidir. Dolagim sisteminde sorun tespit edilen hastalarda invaziv
olmayan yontemlerle damarlar incelenmeli ve sorun var ise kalp damar cerrahisi
tarafindan degerlendirilmesi saglanmalidir (6, 159, 160).

Damar lezyonlar1 arteryel okliizyon, arteryo-vendz fistiil ve arteryel
anevrizma olarak goriilebilir. Arteryel okliizyon genellikle distaldeki aterom plagi ile
embolizasyon, spontan tromboz gelisimi veya kalsifikasyon plagmin kirilip
embolizasyonuyla olugsmaktadir. Arterio-vendz fistiil ve arteryel anevrizma popliteal

arterde travma yada turnike sebebiyle olabilmektedir. Total diz protezi sonrasi en sik
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peroneal sinir paralizisi goriilirken kalga ameliyatlarinda siyatik sinir lezyonlar1 6n

plana ¢ikar.

1.5. Stafilokoklar Genel Bilgi

Stafilokoklar Micrococcaceae ailesi igerisinde yer alan, dogada yaygin olarak
bulunan Gram pozitif koklardir. Memelilerin deri ve miikoz membranlarinda normal
flora elemanidir. Genelde bulunduklar1 yerde konakla iyi huylu simbiyotik bir
iliskiye sahiptirler. Ancak deri1 ve mukozal travma, enjeksiyon ve cerrahi
miidahaleler ile dokuya girmesi sonucu patojen olabilirler (161).

Stafilokoklarin 6nemli infeksiyon etkenleri olduklar1 100 yildan uzun siiredir
bilinmektedir. Gerek toplum gerekse hastane kokenli infeksiyonlarda en sik
karsilagilan etkenlerden biri olup Onemli morbidite ve mortaliteye neden olurlar
(162). 1940’larda penisilinlerin kullanima girmesiyle stafilokok infeksiyonlarinin
tedavisinde onemli bir asama kaydedilmis, ancak kisa bir siire sonra penisilinaz
ireten suslarin ortaya c¢ikmasiyla direng problemi baslamis, 1950’11 yillarda
penisilinin yan1 sira eritromisin, tetrasiklin, streptomisin gibi antibiyotiklere de
direng gelismistir. 1960 yilinda penisilinaza direngli olan metisilinin kullanima
girmesinin tizerinden on yil ge¢gmeden Metisilin Direncli Staphylococcus aureus
(MRSA) suslarinda “cogul antibiyotik direnci” (MDR) problemi ortaya ¢ikmustir.
Direng probleminin artmasiyla birlikte MRSA tiim diinyada nozokomiyal
epidemilere yol acan ciddi bir saglik sorunu haline gelmistir (163). ilk ¢ok direngli
MRSA suslarmin ortaya ¢iktigi 1970’1i yillarin sonlarindan bu yana, 6zellikle son on
yilda S. aureus enfeksiyonlar1 arasinda metisiline direngli olanlara bagl
enfeksiyonlarin oraninda dramatik bir artis gozlenmistir. Glinlimiizde ise, S. aureus
diinyanin bir¢cok bdlgesinde en yaygin nazokomiyal patojen olup CDC (Center for
Disease Control and Prevention) raporuna gore 1990-1996 yillar1 arasinda
nazokomiyal pnodmoni ve cerrahi yara enfeksiyonlarinin en sik, bakteriyeminin ise
ikinci siklikta sebebidir. Genel olarak tiim stafilokok enfeksiyonlarinin %46’s1
nazokomiyal olup bu enfeksiyonlarin ortalama %29’u MRSA’ya bagl olarak
gelismektedir (164).

Staphylococcus aureus (S. aureus) insanda hastalik etkeni olarak sik

rastlanilan, virulans1 yiiksek bir mikroorganizmadir. Penisilinin tedaviye girdigi
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1945°ten itibaren S. aureus suslarinda beta-laktamaza bagli penisilin direnci 5 yil
icinde %50’ye c¢ikmistir. Glniimiizde ise bu direng %95’in {izerindedir (165).
Stafilokoklar hem immiin sistemi saglam kisilerde, hem de immiin yetmezligi olan
hastalarda nazokomiyal ve toplumdan edinilmis enfeksiyonlarin 6nemli
etkenlerindendir (166). Deri ve yumusak doku, santral sinir sistemi, akciger, plevra,
kas iskelet sistemi ve f{iriner sistem enfeksiyonlar1 ile infektif endokardit,
bakteriyemi, sepsis yabanci cisim enfeksiyonlar1 gibi bir¢ok enfeksiyonda

stafilokoklarm etiyolojik 6nemi bilinmektedir (167).

Baz1 S. awreus suslarmin epidemik karakter tasidigi ve nazokomiyal
epidemilere neden oldugu bilinmektedir. Antimikrobiyal tedavi konusunda yillar
icerisinde hizli gelismeler olmasina ragmen stafilokokal enfeksiyonlarin tedavisinde
glicliiklerle karsilagilmaktadir. Hastane epidemilerine yol agmasi nedeni ile tim
diinyada 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir (168).

MRSA suslar1 siklikla hastanelerde artmaya baslamistir. Bunun sebebi
genellikle kolonize veya infekte hastadan veya saglik calisganlarindan bulasin
olmasidir (169). Hastanelerde bir veya iki susun yayilmasiyla salginlar meydana
gelmekte ve MRSA’lar nozokomiyal patojen olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Son
zamanlarda salginlarin artmasindaki siklik, kolonize hastalarin biiylik oranda
artmasima veya farkli MRSA suslariyla enfekte olmaya ya da MRSA bulasmasinin
nazokomiyal olarak artmasma baghdr (170). Nazal MRSA tasiyiciligr salgin
sirasinda, c¢alisan kisilerde %3 ile %7 arasinda goriilmektedir. Nazal tasiyicilik
genellikle bulasicidir. Fakat kisilere bulagsma haftalar veya aylarca siirebilir (171).

Burun 6n kisminin MRSA ile kolonize olmasi toplum kaynakli (TK) ve
hastane kaynakli (HK) S. aureus enfeksiyonlar1 i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (172).
MRSA enfeksiyonu gelisen hastalarda genellikle tasiyicilardan enfeksiyon meydana
gelmektedir (173).

1.5.1. Epidemiyoloji

S. aureus, basta burun ve deri olmak tizere perine, aksilla, nazofarinks, vajen
ve rektumda kolonize olmakta, tasiyicilik oranlar1 yetiskinlerde %20-40°1
bulabilmektedir. Hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde, kolonizasyonun en sik

goriildiigl yer burun bolgesidir. Tasiyicilik durumu klinik agidan biiyiik 6nem tasrr,

62



fakat S. aureus kolonizasyon bolgesinden farkli bolgelere yayilarak endojen kaynakl
enfeksiyonlara yol agabilir. Ornegin, burun tasiyicilarinda cildin S. aureus ile
kontamine olmasi, cerrahi uygulama ya da cilt biitiinliigiiniin herhangi bir nedenle
bozulmas1 durumunda ¢esitli enfeksiyonlara neden olabilir (9).

Tastyiciliginin en sik oldugu bdlge burundur. Nazal tastyicilik S.aureus’un
toplumda yayilmasinda 6nemli bir faktordiir (174). Burunda S. aureus tasiyiciligi
prevalansi, ¢alisilan popiilasyona gore degiskenlik gosterebilmektedir. Tasiyicilik
oranlar1 yas, ik, cinsiyet, antibiyotik kullanimi, hastanede yatis 0ykiisii, altta yatan
hastaliklarin varligi (diyabet, hemodiyaliz hastalar , vb.), nazogastrik tiip ve kateter
mevcudiyeti, hijyenik aligkanhiklar ve giyim tarzi gibi birgok faktérden
etkilenmektedir. Saglik personeli (doktorlar, hemsireler, hasta bakicilar, vb.)
intravendz ila¢ kullananlar, uyusturucu madde bagimlilari, dermatolojik hastaligi
olanlar (ekzama gibi) ve HIV pozitif hastalarda tasiyicilik oranlar1 genel popiilasyona
gore daha yiiksek bulunmaktadir. Ayrica, tasiyici kisilerin aile bireylerinde de
tastyicilik daha yaygin goriilmektedir (175). Tasiyicilik beyaz irkta, erkeklerde ve
yaslilarda daha yaygmdir. Eriskin kadinlarda vajinal tasiyicilik orani diger yas
gruplarma gore artis géstermektedir (176).

Iki tip S. aureus tastyicihig: goriilebilir: Saghkli bireylerin %10-35’1 persistan
tastyicidir ve bu susu her zaman tasirlar. Intermittan tasiyicilik orani ise %20-75"dir.
Persistan tastyicilarda bakteri yilikii daha fazladir ve bu yiizden persistan tasiyicilikta
enfeksiyon gelisme riski daha yiiksektir. Persistan tasiyicilik ¢ocuklarda eriskinlere
oranla daha fazladwr ve ¢ogu kiside 10-20 yaslar arasinda intermittan tasiyiciliga
dontistir (177). Gliniimiizde, saglikli bireylerin % 25-35’1 deri ya da mukoza iizerinde
S. aureus tasidig1 tahmin edilmektedir. Gilinlimiizde, diinya ¢apinda 2 milyardan fazla
birey S.aureus tasiyicisi iken, Hollanda ve ABD’de yapilan tahminlere gore bu
iilkelerin sirasiyla 2 ve 53 milyon bireyinin MRSA tasiyicist oldugu tahmin ediliyor
(178).

S. aureus hastane kokenli enfeksiyonlarin en sik nedenidir (64). S.aureus’ un
mortalitasi ve kan yolu infeksiyonlarindaki kalma siiresinin degerlendirildigi kohort
calismalar, S. aureus’un invaziv infeksiyonlarmin ve direncinin klinik 6neme sahip

oldugunu gostermektedir (179).
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Nazal MRSA tasiyicilarindaki enfeksiyon gelisme riski diger metisilin
sensitif S. aureus (MSSA) tastyicilarina oranla 4 kat daha fazladir (180).

Nazal §. aureus tastyiciligrt hem otoinfeksiyona predispozisyon olusturur,
hem de mikroorganizmanin ortama yayilmasina neden olur. S. aureus’un hava yolu
ile yayilimi, yanik {initelerinde 6nemli bir gecis yoludur. Su ve sabunla yapilan el
yikama, S. aureus’u elden uzaklastirma ve yayilimi dnlemede biiylik 6nem tasir
(181).

Es zamanli burun ve el tastyicilig1 saptanan kisilerde, eldeki S. aureus susu
cogu zaman burundaki ile ayni oldugu yapilan ¢alismalarda tespit edilmistir. Nazal
S.aureus tasiyiciligr gerek toplum kaynakli, gerekse hastane kaynakli stafilokokal
infeksiyonlarin olusumunda 6nemli bir risk faktoriidiir. Bir¢ok hastanede endemik
hale gelmis olan MRSA i¢in kaynak genelde kolonize veya infekte olan hasta ya da
saglik calisanlar1 olmaktadir (182).

1.5.2. Patogenez

S. aureus enfeksiyonlarinin patogenezinde yilizey proteinleri, kapsiiler
polisakkaritler, sitotoksinler, siiperantijenler ve enzimler gibi ¢ok sayida faktor rol
oynar. Spesifik stafilokoksik yiizey proteinleri, fibronektinin ’arginin-glisin-
aspartat’’ dizinine baglanir (161).

S. aureus’un konak dokusuna adezyonunda fibronektin, fibrinojen,
vitronektin, laminin ve kollajen olmak iizere bes protein rol oynar. Fibronektin hem
dokularda hem de kanda bulunan bir glikoproteindir. Invaziv Staphylococcus
tiirlerinin diger tiirlere gore, fibronektine daha fazla baglandigi bildirilmektedir.
Trombositlerden salgilanan trombospondin de S. aureusun adezyonunda rol oynar.
Adezyondan sonra mikroorganizma mukozal veya epiteliyal yiizeylere penetre olarak
konaga invaze olur. Kemotaksis, opsonizasyon ve fagositozun baglamasindan sonra
intraselliiler stafilokoklar ¢ok c¢ekirdekli lokositler tarafindan hizla Oldirilirler.
Yabanci cisim enfeksiyonlarinda ise yabanci cismin konagm plazma ve matriks
proteinleriyle kaplanmasi ve bakterinin bunlara yapismasi enfeksiyonun ortaya
ctkmasma yol acar (184).

S. aureus’un virulans faktorleri bir veya birden ¢ok gen tarafindan kontrol

edilmektedir. Koagiilaz, hemolizinler, deoksiriboniikleaz (DNaz), hyaluronidaz,
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fosfataz ve Protein A virulansla ilgili bulunmustur. Adezinler, kolonizasyonda rol
oynarlar. Stafilokinaz ve diger ekstraseliiler enzimler (proteaz, lipaz, kollajenaz,
elastaz); koagiilaz, 16kosidin ve kapsiil yapist fagositoza karsi direnci saglamada
etkilidir. Hayvanlarda uygulanan deneysel sepsis modelinde kapsiil polisakkariti tip 5
ve tip 8’e karsi gelistirilen antikorlarin koruyucu etkisi gosterilmistir ve tip 5 ve tip 8
kapsiiler polisakkarite karsi gelistirilmis konjuge asmin hemodiyaliz uygulanan

hastalarda faydali oldugu ortaya konulmustur (185).

1.5.3. S. aureus’un Laboratuvar Tanisi

S. aureus’un identifikasyonunda koloni morfolojisi, boyanma, pigment
iiretimi, hemoliz, mannitol fermantasyonu, yiiksek tuz konsantrasyonlu ortamalarda
ireme ve koagiilaz Ozellikleri arastirilir. S. aureus’un biitiin suslar1 koagiilaz ve
mannitol pozitiftir. Kanli agarda 24 saatte iireyen stafilokoklar beta hemoliz zonu
bulunan, altin saris1 renginde koloniler olustururlar. Sporsuz, hareketsiz, kapsiilsiiz,
genellikle katalaz pozitif, oksidaz negatiftirler ve Gram boyama ile boyandiklarindan
Gram pozitiftirler. Fakiiltatif anaerop olup daha ¢ok aerop iiremeyi tercih ederler.
Cogu %7,5 NaCl iceren basit besiyerlerinde, 18-45 °C’de kolaylikla iirerler. Basta
glikoz olmak {tizere bircok karbonhidrati pargalarlar ve iirlin olarak laktik asit

meydana ¢ikarirlar (186, 187).
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2. GEREC VE YONTEM

2014-2015 yillar1 arasinda Firat Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda total kalca protezi, parsiyel kalga endoprotezi ve total diz protezi
operasyonu planlanan 65 hasta bilgilendirilmis goniilli onami alindiktan sonra
calismaya dahil edildi. Dort hasta erken postoperatif donemde hayatimi
kaybettiginden dolayr caligmadan ¢ikarildi. Artroplasti operasyonu planlanan 61
hastadan preop nazal siiriintii kiiltlirii alinip nazal staf aureus tasiyiciligi ile cerrahi
alan enfeksiyonu arasindaki iligkiyi arastirmak amaciyla prospektif olarak
degerlendirildi.

Hastalara preop mevcut enfeksiyon olasilig1 nedeniyle genis tarama yapildi
Fizik muayene, PA Akciger Grafisi, laboratuvar tetkikleri (WBC, ESR, CRP, TIT)
ile degerlendirilen ve anormallik tespit edilen hastalarmm operasyonu ertelendi ve
uygun tedavi verildi. Calismaya dahil edilen hastalardan operasyon oncesi her iki
burun mukozasindan steril serum fizyolojikle 1slatilmis pamuklu ekiivyon ¢ubuklari
ile siirlintii Ornekleri alindi. Tasima besi yerleri kullanilarak ayni giin, Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
laboratuarina ulastirildi. Bu 6rnekler %5 koyun kanli agara ekildi ve 37 °C’de 24 saat
inkiibe edildi. Ureyen mikroorganizmalardan koloni morfolojisi, gram boyama ve
katalaz testleri kullanilarak stafilokoklar izole edilip S. aureus identifikasyonunda
koagiilaz testi ve mannitol agar kullamldi. Izole edilen S. aureus suslarma karsi
metisilin duyarlilik testi disk diflizyon yontemiyle aragtirildi.

Cerrahi alan enfeksiyonunun bir¢ok faktorle iliskili oldugu bilindiginden
dolay1 oOzellikle enfeksiyona meyil olusturabilecek ek hastaliklar (DM, RA)
sorgulandi. Ayn1 zamanda yine enfeksiyon ile baglantis1 olabilecegi diisiiniilen ASA
skoru, BMI gibi veriler degerlendirilmek amaciyla kayit altina alindi. Her hasta i¢in
viicut kitle indeksi (BMI) hesaplandi ve hastalar normal kilolu (BMI 25kg/m), hafif
sisman (BMI 25.0-29.9 kg/m), sisman (BMI 30.0-34.9 kg/m), obez (BMI 35.0-39.9
kg/m), ve morbid obez (BMI 40 kg/m), olarak siniflandirildi.
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2.1. Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Hasta Hazirhg:

Artroplasti operasyonu planlanan hastalardan, iyi bir anamnez alinmasi,
dikkatli klinik ve radyolojik muayene yapilmas1 ameliyat sonras1 basari i¢in sarttir ve
bundan dolayr ameliyat oncesi degerlendirilme yapildi. Bu agidan, klinigimizde
ameliyat oncesi yapilan hasta hazirligi soyledir:

e Rutin biyokimya, hemogram ve serolojik tetkikler

e Enfeksiyon odagi tespiti igin tam idrar tahlili, gerekirse KBB, Uroloji ve

Dis hastaliklar1 konsiiltasyonlar1

e Sistemik hastalig1 mevcut ise, gerekli brang konsiiltasyonu

e TKP veya PEP yapilacak hastalar i¢in pelvis ve kalga iki yonlii grafileri

e TDP yapilacak hastalar ayakta her iki diz iki yonlii grafileri (Bu grafilerle
anatomik ve mekanik akslar, varus, valgus agilar1 dlgiilerek ameliyat dncesi
degerlendirildi)

e En az 3 iinite kan hazirhig:

e Anestezi konsiiltasyonu

e Hastaya onam formu imzalatilmasi

Hastalara, yapilacak olan ameliyat hakkinda detayl bilgiler verildi. Hastalar
operasyona karar vermeden Once yapilacak ameliyat, olabilecek komplikasyonlar ve
ameliyat sonrasi1 sosyal yasantis1 ayrmtilar1 ile anlatildi. Hastadan ameliyata

kendisinin karar vermesi istendi.

2.2. Cerrahi Teknik

Biitiin hastalara operasyondan yarim saat dnce birinci kusak sefalosporin 1 gr.
intravendz olarak profilaktik baslanip postoperatif 3x1 gr./giin 1 giin vermeye devam
edildi. Hastalarimizin tiimiine ameliyattan sonra diisitk molekiil agirlikli heparin
(s.c.) basland1. Diabetik hastalar kan sekeri regiile olacak sekilde dozlar1 diizenlendi.
Riskli hastalarda heterotopik ossifikasyon profilaksisi amaci ile ameliyat sonras1 75
mg/giin 6 hafta indometasin kullanild1.

Anestezi doktorlarinin degerlendirilmesine gore genel veya rejyonel anestezi
yapilan hastalar, daha sonra kal¢a hastalarinda saglam taraf altta kalacak sekilde
lateral dekiibitis pozisyonunda diz hastalari ise supin pozisyonda ameliyat masasina

yatirilmistir. Yan destekler ve kemerlerle hastanmn stabilizasyonu saglanmustir.
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Ameliyat bolgesi genis olarak %10'luk polivinilpirolidon iyot sivis1 ile
temizlendikten sonra, steril kalca veya diz Ortiileri ile Ortiilmiis ve insizyon sahasi

kurulanarak 1yotlu steril drape ile kaplanmistur.

2.2.1. Total Kalca Artroplastisi

Total Kal¢a Artroplastisi

Olgularimiza anterolateral insizyon ile yaklasildi. Cilt, cilt alt1 ve fasyalarin
gecilmesini takiben kas altindaki yagli doku dikkatlice ayrilarak tensor facia lata
gecildi. Gluteus mediusun On lifleri trokanter majore yapigsma alanmin 1/3
anteriorundan siyrildi ve diseksiyona devam edilerek eklem kapsiiliine ulasildi.
Kapsiil T insizyonla agildikdan sonra femur basi anteriora disloke edildi. Disloke
edilen femur boynu ronger ve koter yardimiyla temizlenip ameliyat esnasinda
femoral boyun kesme kilavuzu kullanilarak femur boynu trokanter minoriin yaklagik
olarak 1 cm kadar proksimalinden osteotomize edilerek bas ¢ikarildi.

Daha sonra asetabulum i¢i yumusak dokular ve cevre osteofitler iyice
temizlendikten sonra c¢evresindeki yumusak doku ekarte edilerek asetabulum
tamamen goriildii.. Kalca eksternal rotasyon ve tam fleksiyona getirilerek
asetabulumun daha 1iyi goriinmesi saglandi. Asetabulum duvarlar1 c¢evresine
ekartorler yerlestirildi. Asetabulum c¢evresindeki kapsiil, osteofitler ve asetabulum
icindeki yumusak dokular temizlendi. Daha sonra oyma islemine gegildi. Oyma
islemine en kiiciik asetabuler oyucular ile baglanir. Oyma islemi esnasinda
ameliyattan Onceki planlamalar dikkate alinarak medializasyonun gerekli olup
olmadigi, daha 6nceden yapilan Olglimlerle asetabulumun ne kadar reamerizasyon
edilecegi kontrol edilir. Asetabulum yaklasik 15° anteversiyon ve 45° inklinasyon ile
oyucular birer boy biiyiitiillerek subkondral kemikte kanama go6zleninceye ve
asetabulumun uygun boyutuna ulasincaya kadar oyma islemine devam edildi
Ardindan oyucudan bir boy biiyiikliikkteki asetabular kap siki bir sekilde baskili
olarak asetabuluma oturtuldu. Stabilizasyon kontroliinii takiben asetabulumda yeterli
kemik stoguna sahip olan ve damar ve sinir yap1 komsulugu olmayan Wasielewski

kadranlaria gore posterosiiperiora dogru vidalama yapildi (Sekil 25).
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10° to 20

C

Sekil 25. Total kalca artroplastisi operasyonunda cerrahi asamalar.

Asetabulumun hazirlanmasindan sonra femura gecildi. Bacak fleksiyon,
adduksiyon ve dis rotasyona almarak femur proksimalinin en uygun goriildigi
pozisyon saglandi. Oncelikle stemin varusta konulmasmi engellemek amaciyla bir
keski yardimi ile trokanter majoriin i¢i temizlendi. Proksimal femur dnce reamerize
edildi. Ardindan uygun boya kadar ardisik raspalar ile raspalandi. Proksimal femur
reamerize edilirken saha bol serum fizyolojik ile yikandi ve aspire edildi. Femur
distali ve proksimali hazirlandiktan sonra femur stemi i¢cin deneme yapilip ve kontrol
amaciyla skopi ¢ekildi. Takiben deneme basi ile uzunluk denemesi yapilip ve uygun
boyunlu bas adapte edilerek kalca rediikte edildi. Rediiksiyon sonrasinda asetabular
polietilen soket ile basm iliskisine bakildi. Uyluk ve dizde gerginlik olup olmadig:
kontrol edildi. Kalca eklemi swrasi ile fleksiyon, i¢ rotasyon ve adduksiyona
getirilerek her bir adimda eklemin stabil olup olmadigina bakild1 ve eklemin hareket
sinirlart belirlendi. Denemeler ile sonug tatmin edici bulundugunda deneme femoral
implant ve bas, asillar1 ile degistirilerek kalca rediikte edildi. Isaret siituru konularak
kesilen dig rotatorlar ve kapsiil dikildi. Kanama kontrolii yapildi. Vakumlu dren

konuldu. Fasya sikica kapatildi. Cilt alt1 ve cilt kapatilarak ameliyata son verildi.
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2.2.2. Total Diz Artroplastisi

Hastalarimiza “anterior orta hat longitudinal” insizyon ile yaklasildi
Insizyon, patellann 6-8 cm proksimalinden baslayip, 3-4 cm distaline kadar
uzanmaktadir. Cilt, ciltalt1 dokusu gecildi. Kuadriseps tendonuna ulasildi. Tendon,
daha sonra kolay dikilebilmesi i¢in, 0.5 cm’lik tendindz kismi birakilarak asagiya
dogru, patellanin medial tarafindan gegilecek sekilde kesildi ve kesi tibial tiiberkiil i¢
kenarinda sonlandirildi. Eklem kapsiilii acilip ekleme girildi. Diz ekstansiyonda iken
patella dis tarafa devrildi. Bu sirada, bize engel olabilecek, patella yiizeyindeki
osteofitler ve varsa patella i¢ tarafindaki plikalar temizlendi. Patella devrilmis
durumda iken, diz 90° fleksiyona getirildi. Sinovyal hipertrofik dokular eksize edildi.
Femur ve tibiadaki osteofitler temizlendi. OCB ve her iki meniskiis eksize edildi.
Ulasilamayan meniskiis arka boynuzlar1 kesilerden sonra alindi. Daha sonra femura
uygun giris yerinden intaramediiller klavuz yerlestirilerek femoral kesiler yapildi
Femoral kesi tamamlandiktan sonra proximal tibiaya gecildi ve OCB’mn hemen
anteriorundan, mediaolateral diizlemde tam orta hattan drill yardimiyla intramediiller
delik agildi ve intramediiller rod mediiller kanala uygulandi. Tibia ekstramediiller
kilavuzun aparatlar1 yerlestirilip tibial aksa paralelligi ve 5 derecelik slope
saglanmaya c¢aligild1 ve proximal tibia kesisi yapildi. Uygun kesiler yapildiktan sonra
deneme protezi yerlestirildi. Diz dizilimi, bag dengesi ve patellar hareket kontrol
edildi. Daha sonra tiim kesi ylizeyleri, basingli serum fizyolojik ile yikandi ve
kurutuldu. Bu esnada, eklemin arkasindaki yapilara zarar vermemek i¢in eklemi asir1
ekstansiyona getirmekten kag¢inildi. Femurdaki intramediiller kilavuz i¢in acgilan
delige, daha onceki kesimlerden elde edilen kemiklerden tika¢ hazirland1 ve
yerlestirildi. Daha sonra teknigine uygun olarak, her komponent, ¢imento ile kemige
tespit edildi. Diz tam fleksiyonda iken femoral komponentin yerlestirilmesine 6zen
gosterdik. Komponentler, c¢akicilar1 ile iyice yerlestirildikten sonra, diz eklemi
ekstansiyonda iken, basi altinda ¢imentonun katilagsmasi beklendi. Bu esnada,
kenardan tasan c¢imento fazlaliklar1 alindi. Daha sonra patellofemoral uyuma
bakilarak eger patella dizin fleksiyon ekstansiyonu sirasinda lateralize oluyorsa
lateral gevsetme yapilmaktadir. Son olarak, ekleme emici dren konuldu. Kapsiil,
retinakulum, ciltalt1 ve cilt katlar1 anatomik olarak dikislerle diz 25-30° fleksiyonda

kapatildi. Hastaya kompresif elastik banda;j sarildi.
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2.2.3. Parsiyel Kalca Artroplastisi

Olgularimiza posterolateral insizyon (modifiye gibson) yaklasimui ile trokanter
majoru ortalayan insizyon tercih edildi. Cilt, ciltalt1 gecildi. Fasya kesisinin ardindan
trokanter major posteriorundan diseksiyona devam edilerek kalca dis rotatorlarma
ulagildi. Bacak i¢ rotasyona zorlanarak kalga dis rotatorlari yapisma yerlerinden
dikmeye izin verecek mesafeden kesildi. Dis rotatorlar siyatik sinir ile birlikte
posteriora gidecek sekilde kiint olarak diseke edildi ve isaret siitiirleri konuldu.
Takiben kapstile ve kirik hattina ulasildi ve yeterli kapsiil kesisinin ardindan tirbuson
yardimi ile femur basi ve boynu c¢ikarildi. Femur medullasinin oyma ve raspalama
isleminin yapildi, femoral kalkarda defekti olan kiriklarda defekti dolduran kalkar
destekli femoral stem uygulanmasi planlandi. Daha sonra femoral stem ve bipolar
basin deneme komponentleri yerlestirildi. Denemeler ile tatmin edici sonug
alimdiginda skopi kontroliiniin ardindan deneme komponentleri ¢ikarildi. Uygun
boyutlarda femoral stem ve bipolar bas implante edildi. Kalganin rediiksiyonu
sonrasi eklem hareket agiklifa ve protez dislokasyonunun derecesine bakildi. Bol
serum fizyolojikle yikamayi takiben kapsiilden baslanarak dis rotatorler siitiirize
edildi. Kanama kontrolii yapildi. Vakumlu dren konuldu. Fasya sikica kapatildi. Cilt

alt1 ve cilt kapatilarak ameliyata son verildi.

2.3. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonras1 ilk 24 saat dren takibi yapildi, kanama miktar1 not edilerek
ameliyat sonrasi birinci giin dren ¢ekildi. Ameliyathaneden yatagina gelince hastanin
vital bulgular1 (tansiyon, nabiz, solunum sayisi, ates, hemoglobin ve hematokrit)
takip edildi. Hemoglobin degeri 8 gr/dL ve hematokrit degeri 24'iin altinda olan
hastalara kan transfiizyonu yapildi. Yara yeri pansumanlar1 diizenli olarak giinliik
yapild1 ve ameliyat sonrasi 15. giinde dikisler alind1. Diisiik molekiil agirlikli heparin
uygulamasi hastanin hastanede kaldigi siire boyunca verildi ve postop 35. giine kadar
devam edildi. Hastalar operasyondan sonra 1. giin yatak kenarma oturuldu, 2. giin
genel durumlarinin elverdigi oOlglide yiiriiteg ya da c¢ift koltuk degnegi ile
yiiriitiildiiler.

Hastalarimiz herhangi bir enfeksiyona ait bulgu olmamasi halinde ortalama 5

giin sonra taburcu edildiler. Ayn1 zamanda aylik kontrollere ¢agrilan hastalarin fizik
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muayene ve hematolojik tetkikler ile enfeksiyon acisindan takibi yapildi. Cerrahi

alanda akmti tespit edilmesi halinde yara yeri kiiltiirleri alinip antibiyogram yapildi.

2.4. Ameliyat sonras takip

Hastalarimizin kontrollerinde tamamina fizik muayene yapildiktan sonra
laboratuvar tetkikleri istendi. Enfeksiyondan siiphelenilen durumlarda 16kosit, CRP,
ESR, hemogram ile degerlendirildi. Laboratuvar degerlerinin anlik durumu yerine,
takip eden donemlerdeki artis ve azaliglarinin daha anlamli olacagi disiiniilerek
degerlerin tedavi basamaklar1 boyunca degisimi takip altinda tutuldu.

Daha sonra siipheli hastalardan radyolojik ve sintigrafik tetkikler istendi.
Direkt grafide protez etrafinda radyolusent alan varligi enfeksiyon veya aseptik
gevseme lehine degerlendirildi. Ozellikle gecikmis olarak baslayan protez
enfeksiyonlarinda protezin gevsemesine bagli radyolusent alanlar siklikla
goriilmesine ragmen erken ve hematojen yayilim sonrast gelisen protez
enfeksiyonlarinda da goriilebilmektedir. Mekanik nedenlere bagli aseptik gevsemede
de bu bulgu goriilebildiginden enfeksiyonlara 6zgii degildir. Teknisyum 99m
(99mTc) kemik sintigrafisi ve 99mTc isaretli 16kosit sintigrafisi protez
enfeksiyonlarinin tanisinda yardimci olabilir. Duyarlili@i %99 6zginligi %30-40
arasindadir. Ozellikle erken enfeksiyonlarm tamsinda sik kullanilmasi dnerilmez.
Bunun en 6nemli nedeni enfekte olmayan hastalarda ameliyat sonrasi ilk hafta ve
aylarda sintigrafide tutulum goézlenmesidir. Buna ilave olarak aseptik gevseme
bulunan hastalarin  kiicik bir bdliimiinde kemik sintigrafisinde tutulum
gozlenebilmektedir. PET sik kullanilan bir yontem olmamakla birlikte protez eklem
enfeksiyonlarinin tanisinda kullanilan yontemlerdendir. Duyarliligi sintigrafiden
daha az olmakla birlikte, 6zgiinliigii direkt radyografiden ¢ok yiiksektir. Enfeksiyon
on tanist konulan hastalara enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu almarak antibiyotik
tedavisi tablo 10’ de gosterildigi sekilde baslanmasi saglandi. Enfeksiyondan
siiphelenilen hastalar enfeksiyon hastaliklar1 klinigi 1ile konsiilte edildi.
Mikrobiyolojik inceleme i¢in eklem aspirati alind1 ve uygun tedavi baslandi.

Hastalarin enfeksiyon gelistikten sonra tedavisinin tamamlandig1 zamana kadar

uygulanabilecek bir tan1 ve tedavi algoritmasi benimsenerek bu dogrultuda hastalarin
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takip ve tedavileri saglandi. Hastalara uygulanan tan1 ve tedavi algoritmasi sekil

28’de gosterilmektedir.

AGRI, LOKAL SIKAYETLER, AKINTI SEBEBIYLE BASVURAN HASTA

ERKEN DONEM YUZEYEL ENFEKSIYON | KRONIK DONEM DERIN ENFEKSIYON SUPHESI

PROTEZ KORUNARAK KLINIK DEGERLENDIRME ,
i LABORATUAR ,
ki pillo GORUNTULEME
ANTIBIYOTERAPI SINTIGRAFI

IMPLANT iYi FIKSE | IMPLANT KOTU FiKSE
OLUMLU GELISME  OLUMSUZ GELISME

‘ ANTIBIOTERAPI , )
TAKIP HBO, TAKIP
LABORATUAR TAKIP

ENFEKSIYON VAR [ENFEKSIYON YOK

OLUMSUZ GELISME OLUMLU GELISME
IMPLANT GIKARTMA, "
ANTIBIYOTIKLI SEMENT, TAKIP
ANTIBIYOTERAPI
HBO
OLUMLU GELiSME OLUMSUZ GELISME
. SERBEST EKLEM (KALGA)
REVIZYON PROTEZ REZEKSION ARTROPLASTISI ,
ARTRODEZ(DiZ)

Sekil 26. Artroplasti sonrasi enfeksiyonda tan1 ve tedavi algoritmasi

Erken postoperatif donemde sikayetleri baslayan hastalara oOncelikle
antibiyoterapi ve debritman ameliyatlar1 uygulanirken , kronik enfeksiyon tanisi
konan hastalara iki asamali cerrahi uygulandi. Cerrahide standart protez cerrahisi

teknigi kullanildi. Ik etapta mevcut protez cikartildi. Genis cerrahi debritman ve
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antibiyotikli yikama soliisyonlariyla yikama yapildi. Cikartilan protezlerin yerine
antibiyotikli spacer (yer tutucu) konuldu.

Ameliyat sonrasi hastalar takibe alind1 ve laboratuvar degerlerinde istikrarh
diisiis saglanip enfeksiyon bulgular1 tamamen ortadan kalkana kadar takip edilen

hastalara ikinci agsamada revizyon protezleri uygulandi.

2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans sayimi, yiizde, ortalama, standart sapma) yanisira nazal staf. aureus
tastyicihiginda kiiltiir ile iliskili tireme karsilastirilmasinda Pearson chi square testi
kullanildi. Iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Sonuglar

%951k giiven araliginda, anlamlilik p<0, 05 diizeyinde degerlendirildi.
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Tablo 12. Olgularimizin demografik ve klinik 6zellikleri

= = = a2

E = b3 — i [ 28 o S N —_ =

te| 3% |£| %] £ | 3 5 2 |2355 I 3 i| E f

% 2z | 7| & € E Z O |zEg8 g° & <| = p

T = < E v 5 é
1 G.T. 46 K SAG TKP KNS Yok Yok 2 27,8
2 G.T. 46 K SOL TKP KNS Yok Yok 2 27,8
3 F.Y. 63 K SOL TDP KNS Yok Yok 2 34,5
4 L.S. 61 K SAG TDP NBF Yok Yok 3 33,2
5 S.K. 68 K SOL TDP KNS Yok Yok 3 40, 6
6 S. K. 68 K SAG TDP KNS Var Yok Protez Iki Asamali 3 40, 6
7 F. U. 65 K SAG TKP KNS Yok Yok 2 30,9
8 M. O. 75 | E SOL TKP KNS Yok Yok 2 29, 4
9 R. B. 65 K SAG TDP NBF Yok Yok 3 38,1
10 M. K. 28 K SOL TKP NBF Yok Yok 1 25,4
11 M.K. 28 K SAG TKP NBF Yok Yok 1 25,4
12 H.C. 76 K SAG TDP KNS Yok Yok 3 34,5
13 S. A. 88 K SOL PEP NBF Yok Yok 4 27,8
14 H.K. 59 E SOL TKP KNS Yok Yok 2 21,0
15 K. C. 59 K SAG TDP KNS Yok Yok 3 33,3
16 M.D. 89 K SAG PEP NBF Yok Yok 4 31,5
17 H.K. 84 K SOL TKP KNS Yok Yok 3 24,7
18 P.A. 77 K SOL PEP NBF Yok Yok 3 23,9
19 M. A. 79 K SAG TDP MSSA Yok Yok 3 24,7
20 H. B. 57 | K SAG TDP KNS Yok Yok 3 33,3
21 G. B. 90 K SOL PEP NBF Yok Yok 4 27,7
22 N.Y. 37 K SAG TKP NBF Yok Yok 1 24,5
23 C.G. 55 K SAG TKP KNS Yok Yok 1 34,5
24 S.K. 71 K SOL PEP NBF Yok Yok 4 33,3
25 F.E 66 K SOL PEP KNS Yok Yok 3 27,8
26 G.P 72 K SOL PEP NBF Yok Yok 3 34,5
27 E.C 84 E SOL PEP NBF Var Yok Yizeyel Cae Antibiyoterapi 4 24,5
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28 M.U. 81 E SOL PEP MRSA Var Yok Yiizeyel Cae Antibiyoterapi 4 38,1

29 K.K. 71 K SOL TDP NBF Yok Yok 2 25,2

30 V.Y. 82 K SOL PEP NBF Yok Yok 3 30,9

31 M.K. 85 K SAG PEP NBF Yok Yok 3 27,1

32 T.K. 77 K SAG TKP MSSA Var Var Yiizeyel Cae Antibiyoterapi 3 37,2

33 A.0. 70 E SAG TDP MRSA Var Yok Yiizeyel Cae Antibiyoterapi 2 35,2

34 Y.D. 71 E SAG TDP NBF Yok Yok 3 37,2

35 Y.D. 71 E SOL TDP NBF Yok Yok 3 37,2

36 N. K. 63 K SOL TDP NBF Yok Yok 2 38,1

37 C. K. 83 K SOL PEP NBF Var Yok Derin Cae Debridman 4 35,2

38 K.S. 62 K SOL TDP NBF Yok Yok 1 29, 1

39 F.A. 94 K SAG PEP NBF Yok Yok 4 27,3 DM
40 H.K. 61 K SAG TDP MRKNS Yok Yok 2 33,3 DM
41 H.K. 61 K SOL TDP MRKNS Yok Yok 2 33,3 DM
42 R. C. 72 E SOL TDP MRKNS Yok Yok 3 24,2 DM
43 F.A. 72 K SAG TDP MRKNS Yok Yok 3 33,3

44 S.D. 71 K SAG TDP NBF Yok Yok 3 30,5 DM
45 S.D. 48 E SAG TKP KNS Yok Yok 1 24,5

46 Z.S. 83 K SOL PEP KNS Yok Yok 3 24,5

47 B.E. 93 K SAG PEP KNS Yok Yok 4 34,5

48 M.V.A. 56 E SOL TKP KNS Yok Yok 2 28,5

49 S. B. 95 K SOL PEP NBF Yok Yok 3 33,3

50 M.A. 73 K SAG TDP MRKNS Yok Yok 2 34,5

51 F.A. 64 K SAG TDP MSSA Var Var Yiizeyel Cae Antibiyoterapi 2 37,2

52 N.C. 57 E SAG TKP KNS Yok Yok 1 22,6

53 S. A. 70 K SAG TDP NBF Yok Yok 2 28,5

54 F.G. 63 E SAG TKP NBF Yok Yok 2 32,3

55 G.B. 67 K SAG TDP KNS Yok Yok 2 33,2

56 M.S. 70 E SOL PEP KNS Var Yok Derin Cae Debridman 3 30, 1

57 M.S. 62 K SAG TDP KNS Yok Yok 2 29,1

58 M.A. 75 K SAG TDP MSSA Yok Yok 2 31,2 DM
59 H.K. 85 K SAG PEP MRSA Yok Yok 3 24,1

60 S.S. 76 K SOL TDP MRSA Var Var Derin Cae Debridman 2 38,1

61 0O.C. 34 E SAG TKP NBF Yok Yok 1
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3. BULGULAR

Klinigizde artroplasti operasyonu yapilan 61 hastaya prospektif arastirma
yapildi. Hastalarimizin 47°si (% 77) kadm, 14° i (% 23) erkek idi (Sekil 26).
Hastalarimizin 16’ sina (% 26.2) total kalca replasmani, 27’ sine (% 44.3) total diz
protezi ve 18’ ine (% 29.5) parsiyel kalca protezi operasyonu yapildi (Sekil 28).

m KADIN
B ERKEK

Sekil 27. Artroplasti operasyonu yaptigimiz g¢alismaya dahil edilen hastalarin

cinsiyet dagilimi

Tablo 13. Klinigimizde ¢aligmaya dahil ettigimiz hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Frequency Percent
KADIN 47 77,0
ERKEK 14 23,0
Total 61 100, 0
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Sekil 28. Klinigimizde ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin ameliyatlar1

Tablo 14. Klinigimizde ¢alismaya dahil ettigimiz hastalarin ameliyat ¢esitleri

Ameliyat Cesidi Frequency Percent
TKP 16 26, 2
PEP 18 29,5
TDP 27 44,3
Total 61 100, 0

27 adet diz protezinin 18’s1sag, 9’1 sol, 16 Total kal¢a protezinin 6’1 sol, 10’u

sag, 18 parsiyel kal¢a protezinin ise 5’1 sag, 13’ sol idi.
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Tablo 15. Ameliyat uygulanan taraf ve ameliyat ¢esitlerinin dagilimi

Ameliyat Cesidi
Taraf TKP PEP TDP Total
SAG 10 5 18 33
SOL 6 13 9 28
Total 16 18 27 61

20 -
18
16
14
12

10 v
m SAG

mSOL

o N b OO

PEP

Ameliyat Cesidi

Sekil 29. Ameliyat uygulanan taraf ve ameliyat ¢esitlerilerinin dagilimi

Hastalarimizin ortalama yas1 68,42+15,06 idi (Min-max 28-95).
Olgularimiz degerlendirilirken 8 (%13.1) hastada nazal S. aureus tastyicilig1
tespit edildi, 53 (%86.9) hastada ise normal burun floras1 veya koagiilaz negative

stafilokok tespit edildi.
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Tablo 16. Nazal S. aureus tastyiciligi olan hastalarin dagilimi

N Yiizde
Yok 53 86,9
Var 8 13,1
Total 61 100, 0

mYOK
B VAR

Sekil 30. Nazal S. aureus tasiyiciligi olan hastalarin dagilimi

Hastalarimizdan 9 (%14.8) hastada cerrahi alan enfeksiyonu gelisti, diger 52
(85.2) hastada enfeksiyon lehine herhangi bir bulgu izlenmedi. Bu hastalarin besinde
yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu, {igiinde derin cerrahi alan enfeksiyonu, birinde

protez enfeksiyonu gorildii.
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Tablo 17. Cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarin dagilim1

N %
Yok 52 85,2
Var 9 14, 8
Total 61 100, 0

mYOK
m VAR

Sekil 31 Cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarin dagilim1
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Tablo 18. Enfeksiyonun tiplerinin dagilim1

Enfeksiyon N Yiizde
Yiizeyel 5 55,6
Derin 3 33,3
Protez 1 11,
Total 9 100, 0

m YOZEYEL
m DERIN
W PROTEZ

Sekil 32. Enfeksiyon tiplerinin dagilimi

Hastalara mevcut enfeksiyon tipine gore farkli tedavi uygulandi.Yiizeyel
CAE olan 5 hastaya uygun antibiyoterapi, derin CAE olan 3 hastaya cerrahi
debridman ve uygun antibiyoterapi, protez enfeksiyonu olan 1 hasta ise iki asamali

cerrahi tadavi protokolii uygulandi.

Tablo 19. Enfeksiyon tipine gore uygulanan tedavi protokollerinin dagilimi

Tedavi
Enfeksiyon  pyagtank Antibiyoterapi Debridman iki asamali Total
Yok 51 0 0 1 52
Yiizeyel 0 5 0 0
Derin 0 0 3 0 3
Protez 0 0 0 1
Total 51 5 3 2 61
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B ANTIBIYOTERAPI
= DEBRIDMAN
2 iKi ASAMALI CERRAHI

O T T T 1
Enfeksiyon  YUZEYEL DERIN PROTEZ
Yok

Sekil 33. Enfeksiyon tipine gore uygulanan tedavi protokollerinin dagilimi

Klinigimize basvuran ve yapilan muayene ve tetkikleri sonucunda cerrahi
alan enfeksiyonu diigiiniilen hastalara yukarida belirtildigi gibi tedavi uygulandi 7
hastanin mevcut enfeksiyonu geriledi klinik ve laboratuvar degerleri normale dondii
ancak yiizeyel ve derin enfeksiyonu olan birer hasta tedavi asamasinda dahili
sebeplerden dolay1 hayatini kaybetti.

Nazal S. aureus tastyiciligi olan 3 hastada cerrahi alan yara yeri kiiltlirlinde
tastyicilikla iligkili iireme oldugu tespit edildi. 5 hastada ise tasiyicilikla iliskili
kiiltiirde tireme goriilmedi. Pearson Chi-square test ile istatistiksel olarak p 0,002

olup anlamli lehine degerlendirildi.

Tablo 20. Yara yeri 6rneginde tastyicilik ile iliskili kiiltiirde iireme olan hastalarin

dagilimi

Tasiyicilik ile iliskili kiiltiirde iireme

YOK VAR Total
YOK 53 0 >

Nazal staf aureus tastyiciligi VAR 5 3 8

Total > ; .

X?: 20, 903 df: 1 p: 0, 002
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Sekil 34. Yara yeri Oorneginde tasiyicilik ile iliskili kiiltiirde iireme olan hastalarin

dagilim1

Cerrahi alan enfeksiyonu ile ASA skoru arasindaki iliski degerlendirildi.

Kikare testine gore p 0,267 olup CAE ile ASA skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski kurulamadi.

Tablo 21. Cerrahi alan enfeksiyonu ile ASA skoru arasindaki iliskiyi gosteren hasta

dagilim1
ASA
1 2 3 4 Total
Cerrahi Alan Enfeksiyonu ~ YOK 8 17 21 6 52
VAR 0 3 3 3 9
Total 8 20 24 9 61

X2:3,953 df: 3p: 0, 267
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Sekil 35. Cerrahi alan enfeksiyonu ile ASA skoru arasindaki iligkiyi gosteren hasta
dagilim1

Cerrahi alan enfeksiyonu ile viicut kitle indeksi arasindaki iliski
degerlendirildi. Olgularimizda sisman ve Ozellikle obez hastalarin enfeksiyon
acisindan yatkin oldugu goriildi. Kikare testi ile istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirildi.

Tablo 22. Cerrahi alan enfeksiyonu ile viicut kitle indeksi arasindaki iliskiyi

gosteren hasta dagilimi

BMI skala

20-25  25-30 30-35 35-40 >40 Total

Cerrahi Alan YOK 10 16 21 4 1 52
Enfeksiyonu VAR 1 0 1 6 1 9
Total 11 16 22 10 2 61

X2:23, 125 df: 4 p: 0, 000
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Sekil 36. Cerrahi alan enfeksiyonu ile viicut kitle indeksi arasindaki iligskiyi gosteren
hasta dagilim1

Cerrahi alan enfeksiyonu ile mevcut ek hastaliklar arasindaki iliski
degerlendirildi. Ek hastaliklar1 olan 9 hastamizin tamaminda enfeksiyon ile ilgili bir

bulgu gozlenmedi.

Tablo 23. Ek hastaligi olan olgularimizin cerrahi alan enfeksiyonu ile iliskisini

gosteren hasta dagilimi

Ek hastahk
Yok DM RA Total
Cerrahi Alan Enfeksiyonu YOK 43 8 1 52
VAR 9 0 0 9
Total 52 8 1 61

X?: 1, 827 df: 2 p: 0, 401
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Sekil 37. Ek hastaligi olan olgularimizin cerrahi alan enfeksiyonu ile iligkisini

gosteren hasta dagilimi
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4. TARTISMA

Total diz ve kalga protezi ameliyatlar1 dejeneratif bozukluklarin neden
oldugu agr1 ve hareket kisithigini gidermek i¢in kullanilan basarili tedavi
yontemleridir. Artroplasti; toplumdaki hayat siiresinin uzamasi, cerrahi teknigin
gelismesi, biyomekanik ve teknolojik ilerlemeler sayesinde bir ¢cok insana agrisiz ve
normal hareket edebilme olanagi saglamistir. 1970“li yillardan itibaren modern
tasarimlarin kullanilmasiyla ilk uygulamalarda goriilen enfeksiyon, erken gevseme,
metalloz gibi komplikasyonlarin azalmasi biitiin diinyada kullanimini arttirmigtir.
Bunun yaninda olusabilecek komplikasyonlar bu basarmm goélgelenmesine ve
hastanin hayat kalitesinin bozulmasina neden olur. Ozellikle enfeksiyona bagli bir
komplikasyon olugmasi hem hastayr hem de iilke ekonomisini kotii yonde etkiler. Bu
nedenle enfeksiyon tedavisi yerine ortaya ¢ikmasmin engellenmesi daha kolay ve
ucuzdur. Artroplasti operasyonlarinda enfeksiyonun ortaya ¢ikmasi yliksek morbidite
ve hatta mortaliteye neden olabilecegi bilindiginden dolay1 enfeksiyona neden
olabilecek her tiirlii patojen arastirilmaktadir (3-5).

Ayni zamanda S. Aureus artroplasti yapilan hastalarda enfeksiyon etkeni
olarak sik rastlanilan, virulansi yiiksek bir mikroorganizma oldugu bilinmektedir. S.
aureus, basta burun ve deri olmak {iizere perine, aksilla, nazofarinks, vajen ve
rektumda kolonize olmakta, tasiyicilik oranlar1  yetiskinlerde %20-40’1
bulabilmektedir. Kolonizasyonun en sik goriildiigii yer burun bolgesidir. Tasiyicilik
durumu klinik acidan biiylik 6nem tasir, fakat S. aureus kolonizasyon bdlgesinden
farkli bolgelere yayilarak endojen kaynakli enfeksiyonlara yol agabilir. Ornegin,
burun tasiyicilarinda cildin S. aureus ile kontamine olmasi, cerrahi uygulama ya da
cilt biitliinliigiiniin herhangi bir nedenle bozulmas1 durumunda ¢esitli enfeksiyonlara
neden olabilir (9).

Biz ¢alismamizda artroplasti operasyonu olup nazal S.aureus tasiyiciligi olan
hastalarda operasyon sonrasi cerrahi yara yerinde akint1 gelisip gelismemesi, cerrahi
alan enfeksiyonunda hasta spesifik faktorlerin ortaya ¢ikartilmasi ve calismanin
sonuclarina gore artroplasti sonrasi cerrahi alan enfeksiyonunun azaltilmasi veya
engellenmesi i¢in gereken tedbirlerin hastanin takip ve tedavi slireglerine

katilabilecegine inanmaktay1z.
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Onlemlere ragmen protez ameliyat1 sonrasi ortaya c¢ikan cerrahi alan
enfeksiyonunun takip ve tedavisi ilk basvuru anindan tedavinin tamamlanmasina
kadar dogru ve etkili bir sekilde yapilmalidir. Enfeksiyonun erken tanisinin
konabilmesi i¢in siiphelenmek Onemlidir. Bunun yaninda 6zenle hastanin hikayesi
almmali, dikkatlice fizik muayene yapilmali ve bulgular direk grafi, artrosentez,
sedimantasyon, CRP, l6kosit ve sintigrafik calismalarla desteklenmelidir. Bununla
birlikte sedimantasyon ve CRP’de cerrahi travma nedeniyle ameliyat sonrasi
donemde yiikselme olabilmektedir. CRP’nin tekrarlayan 6lgtimleri tek bir 6l¢limden
daha kullanmighdir (77). Eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP nonspesifik testler
olmakla birlikte, ikisinin eszamanli yiiksekligi enfeksiyon tanisina yardimci olabilir.
Enfeksiyonlarda, sedimentasyon ve CRP eszamanli yiliksekliginin duyarliligr %99,
Ozgiinliigli %89°dur. Protez ameliyat1 sonras1 CRP 21 giin i¢inde normale donerken,
sedimentasyonun normale donmesi 90 giinii alabilir (183). Biz de klinigimizde
enfeksiyon saptanan hastalarin takibinde tekrarlayan CRP 6l¢iimiinii kullanmaktayiz.

Artroplasti sonrasit enfeksiyondan siiphelenilen hastalarin ilk basvuru
esnasinda belirti ve bulgular1 son derece gesitlilik gosterebilir. Enfeksiyonun klinik
olarak karsimiza ¢ikis bicimi tedavi se¢iminde yol gosterici olmaktadir. Erken
postoperatif enfeksiyonlarda enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamani, protezin korunarak
tedavi edilmesine karar vermemizde onemli olmustur. Literatiirde bakildiginda bazi
arastirmacilar ameliyat sonrasi ilk iki haftada enfeksiyon baglayan vakalarda protez
korunarak tedavi edildiginde basarili sonuglar elde ettiklerini bildirirlerken, bazi
arastirmacilar ise bu siireyi dort haftaya kadar uzatmaktadir (49). Biz de klinigimizde
ameliyat sonras1 dort haftaya kadar olan enfeksiyonlarda protezi koruyarak tedavi
etmekteyiz.

Erken enfeksiyonun sadece antibiyotik baskilamasiyla tedavi edilmesinin,
bakteriye karsi diren¢ gelismesi, protezde gevseme, enfeksiyonun yayilmasi ve
septisemi gibi riskleri vardir (6). Yalnizca antibiyotik baskilamasiyla tedavi edilen
olgularda tedavinin basarisizlik oranlar1 literatiirde %16.6 ile %69.2 arasinda
degismektedir. Fakat literatiirdeki bu olgular sadece erken enfeksiyonu degil derin
enfeksiyonu da kapsamaktadir. Debritman ve antibiyotikli yikamayla tedavi edilen
erken enfeksiyonlarin tedavideki basar1 oranlar1 ise %0 1ile %83 arasinda

degismektedir (49). Cobo ve ark.’nin (188) belirttigi gibi erken ddénem
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enfeksiyonlarin tanist1 daha fazla oldugu icin tedavide debritman ve antibiyotik
kombinasyonu uygulanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise erken postoperatif yiizeyel
CAE olan 5 hasta antibiyoterapi ile tedavi edildi ancak 1 hasta tedavi siirecinde
hayatin1 kaybetti diger hastalarda enfeksiyon eradike edildi. Derin CAE olan 3 hasta
antibiyoterapi ile birlikte cerrahi debridman kombine edildi ve tedavi siirecinde 1
hasta dahili sebeplerle hayatin1 kaybetti diger 2 hastamiz basarili sekilde tedavi
edildiler. Protez enfeksiyonu olan 1 hasta ise iki asamali cerrahi ile basarili bir
sekilde tedavi edildi. Debritmandan sonra ameliyat 6ncesi yada ameliyat esnasinda
alman kiiltiirlerle belirlenen enfeksiyon etkenine yonelik antibiyotik intravendz
olarak 14 giin verilmeli ve daha sonra oral olarak devam edilmelidir. Enfeksiyonun
klinik bulgular1 kaybolana kadar ve sedimantasyon ve CRP normale gelene kadar
devam edilmelidir (124). Hastalara cerrahi veya konservatif tedavi uygulanmasi konusu
literatlirde de tartismalara sebep olmustur. Klinigimizde de karar verme asamasinda
titizlikle Gzerinde durulmasi gereken bir durum olarak gorildi.

Prince ve ark (189) yapmis oldugu c¢alismada nazal S.aureus tasiyiciligini
%30 olarak tespit etmisler ve biz yaptigimiz ¢alismada nazal S.aureus tastyiciligini
%13.1 olarak tespit ettik. Bu farkliligm toplumun farkli kesimlerinde ve bolgesel
olarak degisiklik gosterdigi kanisindayiz. Ornegin, italya, Fransa ve Yunanistan“da
%80’e ulasan oranlar bulunmaktayken, iskandinav iilkelerinde bu oran %1“in
altindadir (190).

Davis ve ark. (191) yapmis oldugu prospektif bir calismada nazal MRSA
tastyiciligit olan hastalarda tasiyicilik ile iligkili CAE nazal MRSA tasiyiciligi
olmayan hastalardan 10 kat fazla bulunmustur. Benzer bir calisma Koichi Yano ve
ark. (192) yapmis oldugu ¢alismada nazal S.aureus tastyicilig1 olan hastalarda cerrahi
alan enfeksiyonu %6.3 oraninda , tasiyicilik olmayan hastalarda enfeksiyon orani
%.0.5 bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise nazal S.aureus tasiyiciligi olan
hastalarda CAE oran1 %37.5 oraninda olup tasiyiciligi olmayan hastalarda CAE orani
%10.1 oldugu goriilmiistiir ve bu degerler literatiir ile uyumludur. Ancak yiiksek
enfeksiyon oranlarmin klinigimizde yara yeri akintisi olan tiim hastalar1 enfeksiyon
acisindan  anlamli  oldugunu kabul etmis olmamizdan kaynaklandigmi

disiinmekteyiz.
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Bazi raporlarda tartismali olmakla birlikte nazal mupirosin merhem
tedavisinin S.aureus ile enfeksiyon riskini azalttigi bulunmustur (193). Son yapilan
calismalarda burun mupirosin merhem uygulamasi ve dezenfektanlarla yikama
kombinasyon tedavisinin cerrahi sonras1 S.aureus enfeksiyonunu azalttigi
gosterilmistir (194).

Calismamizda enfeksiyona meyil olusturabilecegini diisiindiiglimiiz yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, ASA skoru ve ek hastalik (DM, RA) gibi verilerde
degerlendirildi.

RA ve DM gibi ek hastaliklar cerrahi alan enfeksiyonu acisindan
kolaylastirict faktor oldugu gosterilmistir (195). Wilson ve ark. Total diz replasmani
uygulanan 4171 olguluk bir seride; 1854 osteoartritli hastanin 16’sinda (%0,9)
enfeksiyon gelisirken, 2076 romatoid artritli hastanin 45’inde (%2.2) enfeksiyon
gelistigi gozlenmistir. Total kalca, diz, dirsek artroplastisinin uygulandig1 diger bir
seride romatoid artritli hastalarda, osteoartritli hastalara oranla 2.6 kat daha fazla
enfeksiyon gelismistir (196). Bizim ¢alismamizda RA tanili bir hastamiz mevcut idi
ve bu hastanin takiplerinde enfeksiyona ait herhangi bir bulgu saptanmadi. Ancak RA
tanili yeterince hasta popililasyonumuz olmamast nedeniyle literatiire katki
saglayacak anlamli bir sonug¢ elde edilemedi. Diabetes mellituslu hastalar ise derin
enfeksiyonlar acisindan yiiksek risk altindadirlar. Diz replasmani uygulanan 66
olguluk bir seride, ki bunlarin 46’s1 diabetli oldugu halde 4’iinde (%7) total diz
artroplastisinden sonra enfeksiyon gelismistir (197). Ancak bizim 8§ DM tanili
hastamizin hi¢birinde enfeksiyon goriilmedi. Literatiir ile uyumlu olmamakla birlikte
ek hastaligi olan hastalarimizda enfeksiyon goriilmedi.

Viicut kitle indeksi, obezite tanimlanmasinda kullanilan en 6nemli olcektir.
Viicut kitle indeksi 20-25 araligi normal, 25-30 hafif sisman, 30-35 sisman, 35-40
obez, >40 olmasi ise morbid obezite olarak tanimlanmistir. Obezite ile ilgili yapilan
calismalarda Dowsey ve ark. (198) ozellikle kalga protezi uygulanan hastalarda
obeziteyi bagimsiz risk faktorii olarak belirlemis, ayni arastrmacinin bir baska
calismasinda (199) ise diz protezi uygulanan hastalarda bu faktor diyabet ile birlikte
enfeksiyon gelisimi agisindan risk faktorii olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda

cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarimizin 7’sinin (%10.1) obez ve morbid obez
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oldugu, 2’sinin (%3.3) ise normal kilolu oldugu gorilmiistiir. Cerrahi alan
enfeksiyonunun obeziteyle anlamli derecede ilskili oldugu goriilmiistiir.

Artroplasti sonrasi cerrahi alan enfeksiyonun olusmasi multifaktoryel
nedenlere bagli oldugu bilinmektedir. Bizim ¢alismamizin tek merkezli olarak
yapilmast ve tiim hastalara ayni prosediir uygulanmasi g¢alismamizin avantajh
yoniidiir, dezavantaji ise hasta popiilasyonumuzun yeterli olmamasindan
kaynaklanmaktadir.

Bizim bulgularimizin klinik bir 6neme sahip oldugunu diisiinmekteyiz.
Artroplasti operasyonu planlanan hastalara preoperatif nazal siirlintii kiiltiirii alinmasi
tavsiye etmekteyiz ve miimkiinse nazal tasiyiciligi olan hastalarin operasyon 6ncesi
uygun tedavi verilmesini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak;

1. Total kalga ve diz artroplastisi bir¢ok ciddi komplikasyona yol acabilecek
bir ameliyat oldugu icin, ameliyat Oncesi hastanin genel saglik durumunun
degerlendirilmesi, ameliyat esnasindaki dikkatli cerrahi girisim ve sonrasindaki
takip, bakim ve rehabilitasyon asamalarinda 6zen gosterilmeli ve tiim bu asamalarda
tibbin diger dallar1 ile yakin koordinasyon i¢inde olunmalidir.

2. Uygun hasta se¢imi ve uygun endikasyon karar1 basarili bir artroplasti i¢cin
dikkat edilmesi gereken 6nemli bir basamaktir.

3. Artroplasti sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu multifaktoryel etkenlere baglh
olmasina ragmen calismamizda nazal S. Aureus tastyiciligm risk faktorii oldugu
sonucuna varimis olup bu nedenle artroplasti yapilacak hastalarin tasiyicilik
yoniinden degerlendirilmesi ve buna yonelik uygun ampirik tedavi protokolleri

uygulanmasi ile enfeksiyon oranlarinin azalacagini diistinmekteyiz.
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6. EKLER

Ek 1. HASTA BIiLGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
Sayin Goniillii;

Artroplasti operasyonu yapilacak hastalala ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmamizin ismi “Burunda nazal stafilokokus aureus tastyiciligimin
cerrahi alan enfeksiyonu ile iliskisinin arastirilmasi“dir.

Sizin/yakininizin bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Arastirmaya katilim
goniilliiliik esasma dayalidir. Arastirmaya katilmay: reddedebilirsiniz. Kararinizdan
once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Bilim Dallarmin ortak katilimi ile yapilacaktir.
Calismamiza klinigimizde diz ve kalga artroplastisi operasyonu planlanan hastalar1
almay1 planladik. Sizin ¢aligmaya alinmanizin nedeni hasta goniillii olmanizdir.

Bu calismayr yaparken Firat Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde burun deliklerinize pamuk uglu bir ¢gubuk degdirilerek siiriintii alinacaktir.
Bu islemin size herhangi bir yan etki riski bulunmamaktadir. Bu calismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya katildigmiz igin
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Calismaya katilmak isterseniz Dr.Halil SARAC tarafindan burundan siirtintii
kiiltiri  alinacaktir. Elde ettigimiz kayitlar kimlik belirtilmeden c¢alismada
kullanilacaktir. Bunun disinda higbir amagla kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir. Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Calismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Calismaya katilmak tamamen isteginize
baghdir.

Hasta/Katihmcinin Beyam

Saym Dr. Halil SARAC tarafindan Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Bilim tarafindan yapilacak olan

bir caligma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
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arastirmaya ben/ya da yakinim“katilime1’’ (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastrma siwrasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagmma inaniyorum. Arastrma sonuglarinm egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin biiyiik bir gizlilik ile korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum, bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda ve sonrasinda aragtirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelecek herhangi bir saglik sorununun
ortaya ¢ikmasi halinde her tirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagirsam Dr. Halil SARAC’a 0424
2333555-2044 nolu veya 05370646309 nolu cep telefonundan ve F.U. Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji AD adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimec1” (denek)
olarak yer alma kararimmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliliik igerisinde kabul ediyorum.

Konu ile ilgili imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katimci/hasta yakim Goriisme Tamg/hasta yakim
Adi Soyadi: Adi Soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilimei ile Goriisen Hekim
Adi Soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:
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