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SIMGELER ve KISALTMALAR

: Kan beyaz hiicre sayis1

: C-reaktif protein

: Sedimantasyon

: Eritrosit dagilim genisligi

: Kan nétrofil ve lenfosit orani
: Total diz artroplastisi

: Total kalga artroplastisi

: Anterior posterior

: Lokosit esteraz



1.GIRIS VE AMAC

Tiptaki gelismeler ile beraber insan dmriinde uzama olmus ve bu durum
bazi ek hastaliklarin goriilme sikligini artirmistir. Bunlardan en sik goriileni ise
osteoartrittir. Osteoartrit eklemde dejenerasyonun meydana geldigi ve kikirdak
doku kaybi yaninda eklem biyomekaniginin de bozuldugu bir klinik durumdur.
)

Cerrahi tekniklerin ilerlemesi ile beraber dejenere ekleme miidahale
sansina artmistir. Osteoartrit en sik goriildiigli eklemler olan kalca ve diz
eklemleri ilk midahale edilen olmustur. Zamanla deneyim ve implant
teknolojisinin de gelismesi ile beraber giiniimiizde kullanilan cerrahi yontemler

total diz ve kalga artroplastileridir.

Bu cerrahi yontemler hastalarda agrida belirgin agr1 azalmasina bagl hayat
kalitesinin artmasinin yaninda mobilizasyonu da artirarak bu yas grubunun hayat

aktif katilimini da artirmastir.

Ancak bu cerrahi yontem yaninda bir¢ok problem barindirmaktadir.
Bunlardan en sik goriileni periprostetik enfeksiyonlar olarak adlandirdigimiz diz
ve kalga protezi sonrasi goriilen enfeksiyonlaridir. Hasta ve cerrah agisindan
yikict sonuglart olan bu siire¢ uzun zamandir ortopedik cerrahlar tarafindan

arastirtlan konulardan birisidir.(2)

Bu siirecin yonetilmesi konusunda ilk adim ise dogru taninin konulmasi ve
buna uygun algoritmasinin diizenlenmesidir. Ozellikle atlanmis tanilar yaninda,

enfeksiyon olmamasina ragmen enfeksiyon varmis gibi kabul edilen siireclerde



gereksiz cerrahi siireclerden baglayarak yanlis medikal tedaviye kadar birgok

karsimiza ¢ikmaktadir.

Periprostetik  enfeksiyonlara tam1 konulmasi asamasinda en sik
kullandigimiz laboratuvar parametreleri kan sedimantasyon hizi, kan beyaz hiicre
sayisi, ve c-reaktif proteindir. Bu degerler akut faz reaktani olmasina bagli olarak
enfeksiyon dis1 nedenlerden dolayr da yiikselebilmektedir. Normal popiilasyonda
bu degerler i¢in referans araliklar mevcuttur. Ancak yas, hastaya ait bazi etkenlere
bagl olarak bu degerlerde yiiksek seyretmekte ve postoperatif donemde normal
popiilasyona gore degerlendirildiginde enfeksiyon agisindan yanlis pozitif tani

almaktadir. Bu da siirecin yanlis yonetilmesine sebep olmaktadir. (3)

Periprostetik enfeksiyon siiphesi olan hastaya tani1 kesinlestirmeden
antibiyotik tedavisi baslanmasi kiiltiir sonuglarinda yanlis negatiflik durumuna
sebep olmaktadir. Bunun 6nlenmesi amaci ile belirli siire antibiyotik tedavisinin
kesilmesi ve uygun Orneklemeden sonra uzun siiren bir kiiltiir ekim siiresi

gerekmektedir.(4)

Son yillarda kullanima giren PCR yontemi, antibiyotik tedavisinden
etkilenmemesi ve kisa siirede sonug¢ vermesi nedeni ile periprostetik eklem

enfeksiyonlarinda kullanilmasi popiiler hale gelmistir. (5) (6)

Biz ¢alismamizda enfeksiyon siiphesi olan hastalarda DNA tetkik analizi
ile kiiltlir ve akut faz reaktanlar1 sonuglarinin korelasyonunu arastirdik. Bu sayede
yanlis periprostetik enfeksiyon tanisinin Oniine gegilmesi yaninda postoperatif

dénemde daha uygun bir antibiyotik tedavisinin kullanilmasini amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

19.yiizy1l ortalarinda ilk artroplasti denemeleri ekleme rezeksiyon
yapilmasi seklinde baglanmistir. Ana mantifi psddoartroz olusturarak ekleme
hareket kazandirmak olan bu cerrahi prosediirler ilerleyen dénemlerde bilimsel

gelismeler ile beraber yerini interpoziyonel artroplastiye birakmistir.(7)

Interpoziyonel artroplasti ile beraber &nemli bir sorun haline gelen yeniden
fibr6z doku olusumu ve kemik gelisimi ise ¢ikarilan bodlgeye yeni sentetik
yapilarin eklenmesini zorunlu kilmigtir. Bu mantik ile artroplastinin ilk temelleri
1890 yillarinda Almanyada atilmistir. Artroplasti i¢in kalgaya benzeyecek sekilde
fildisi kullanilmis bunun disinda eklem kapsiilii fascia lata yag dokusu ve fibréz
doku kullanilmigtir. Campbell, 1920 ve 1930’larda yumusak doku olarak serbest
fascia lata kullanmis, ankilozu olan dizlerde kismi basari, artritik dizlerde ise kotii

sonuglar aldigini bildirmistir.(8)

Kobalt krom ve molibden den iiretilen kalca protezi ilk kez Smith peterson
tarafindan kullanilmistir. Ayrica mediiller fiksasyon teknigi de 1950 yillarda
kullanilmaya baslanmistir. Mediiller sap eklenerek gelistirilen bu protez
“’Massachusetts General Hospital (MGH) protezi’ olarak adlandirilmistir.EKlemi
olusturan yiizeylerden birinin degistirilmesi yOntemine dayanan artroplasti

girisimleri 1950 yillarinda Macintosh ve Mc keever tarafindan gelistirilmistir.



Asiri varus ya da valgus dizler ile bazen romatoid artirt hastalarinda kullanilan bu

yontem tek tarafli komponent igerdigi igin erken gevseme ile sonlamistir (9)

Metilmetakrilat ise 1951 yilinda Kiaer ve Jansen tarafindan kullanilmistir.
llerleyen yillarda ise komponentleri polietilen ve metal olan protezler

kullanilmaya baslanmuistir.

Modern anlamda kalga artroplasti ise 1960 yilinda John Carnley tarafindan
tanimlanmistir. Bunun ic¢in yiiksek dansiteli polietilen iceren bir asetabuler
komponent ile beraber femur basi i¢in celik kullanmis ayrica kemige fiksasyon
icin polimetil akrilat tercih etmistir. Yillar gectik¢e bilimin ilerlemesi ile beraber
bazi giincellemeler ve degisimler olsa da Carnley tarafindan kalgada kullanilan bu

yontem artroplastinin ana cerrahi mantigini1 olusturmustur. (10)

Her iki eklem yiizeyini degistiren protezler asir1 derecede deformitesi ve
eklem yiizey bozuklugu olan hastalarda 6nce Walldius sonralar1 Shiers ve Guepar
tarafindan kullanilmis takiplerinde tespit yetersizlgi ve hareket kisitliligi yanisira

metal yiizlerin iligkisi sonrasi debris olusumu da saptanmistir.

Arka ¢apraz bagi koruyan ilk protezler 1970 yilinda ‘’Hospital for Special
Surgery’’ tarafindan, arka c¢apraz bagi kesen ilk protezler ise ayni yillarda

Freeman-Swanson tarafindan gelistirilmistir

1971 yilinda ise diz artroplastisi anlaminda Onemli gelismeler
olmustur.Diisiik siirtiinmeli total kalca artroplastisi uygulamalarindan elde edilen
deneyimleri, Gunston, Macintosh’un tasarimina uygulayarak ilk ¢imentolu diz

“yiizey artroplastisi’’ni uygulamistir. Uygulama pratigi ise kemik ylizeylere



yerlestirilecek olan metal komponentlerin kemik ¢imentosu ile tespiti ve metal
yilizeyler arasinda yliksek yogunluklu bir polietilen yerlestirilmesi bu amag ile
siirtinmenin en aza indirilmesidir. Arka ¢apraz bagi koruyan bikondiller tipte

protez 1972 yilinda Townley tarafindan gelistirilmistir.

Total diz protezinde modern ¢aga gelinmesini saglayan Gunston ve

Freeman-Swanson’un temel prensipleri soyledir :

. Rotasyon serbestligi olmalidir.

o Bu serbestlik yaninda her yondeki asir1 hareketlenme basta

kollateral baglar olmak {izere yumusak dokular tarafindan engellenmelidir.

. Hareket acikligi fleksiyon 90 derece ekstansiyon 5 derece
oluncaya kadar saglamaktir.

o Enfeksiyon riskini azaltmak amact ile intramediiller
¢imentolama uzun intramediiller sap kullanimindan kaginilmali ayrica 6lii

bosluk olmasina izin verilmemelidir.

. Asinma parcaciklarini en alt diizeye indirilmelidir.
. Protez kemige iletilen kuvvetleri genis bir alana yaymalidir.
J Cikarillacak kemik miktar1 olasin bir revizyona imkan

verebilecek 6l¢giide olmalidir. (11)

1970 li yillarda Insall ve arkadaslari ¢apraz baglart koruyan komponentleri
c¢imento ile tespit edilmis, kobalt krom igerikli femoral metal komponent ile
polietilenden olusan tibial ve patellar komponentli total kondiller protez tasarimini

yapmigladir. Freeman, 1972 yilinda kismen ¢imentosuz kullanilan I.C.L.H



(Imperial Collage/London Hospital) tipi protezi gelistirmistir. Posterior
stabilizasyonu artirmak hareket agikliginin daha fazla olmasin1 saglamak amaclh
arka ¢apraz bag korumayan ilk protezler 1978 yilinda kullanima girmistir.

Modern artroplastinin gelismesi ise Hungerford ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan sistem ile olmustur. Kobalt titanyum alagimli metal komponentler ile
bunlar arasinda hareket ve dengeyi saglayan ultramolekiil agirlikli polietilenin

kullanim1 modern artroplastinin temelini olusturmaktadir.

Glinlimiizde agirlik tagiyan ylizeylerde asinmaya karsi geneliikle kobalt-
krom tercih edilmekte iken kemige yakin implantlarda esneklik agisindan

titanyum tercih edilmektedir.

Fiksasyon i¢in ise polimetilmetakrilat kullanilmaktadir ancak sementli
protezler i¢in 6nemli bir eksiklik sement ile kemigin sinir tabakasidir. Bu aseptik
gevseme dedigimiz protezin kemik dokudaki fiksasyon yetersizligi durumunda
yol agabilmektedir. Bunun Oniine gegebilmek amaci ile son zamanlarda kemige
temas eden metal ylizeylerde porlar acilmakta ve kemik dokunun bu porlar
araciligt ile materyale tespiti saglanabilmektedir. Bu biyolojik fiksasyon

saglayarak stabilitenin artmasina neden olmaktadir.

2.2. DIiZ ANATOMISI

Diz eklemi tibiofemoral ve patellafemoral olmak tizere 2 eklemden ve
proksimalden distale dogru kemik yapilar olarak femur patella ve tibiadan
meydana gelmektedir. Ayni1 zamanda bu yapilara stabilizasyon ve hareket

kazandiran yumusak dokulardan olusmaktadir. Bilindigi gibi diz eklemi aslinda



ginglymus tipi bir eklemdir ancak bunun yaninda smirli miktarlarda da olsa
rotasyon yapabilmektedir. Ekstansiyonda iken tam kitlenme nedenli rotasyon
meydana gelmez iken fleksiyon erken asamalarindan itibaren rotasyon meydana
gelmektedir. Diz tam fleksiyonda iken yumusak doku gerginligi en az agamada

olmasindan dolay1 da rotasyon maksimum seviyeye ¢ikmaktadir. (12)

Distal femurun eklem yapisina katilan ana bolimleri medial ve lateral
kondillerdir. Bu yapilar tibiada medial ve lateral platoda bulunan boélgeler ile
etkilesirler. Lateral kondil yapisal anlamda 2 planda da medial kondilden daha
kiigiik boyuttadir. Dizin dogal valgus yapisindan dolayr her iki kondilin yaptigi
translasyon ve rotasyon miktarlar1 farklidir. Medial kondil daha ¢ok rotasyon

kabiliyetine sahip iken,lateral kondil esas olarak translasyon yapabilmektedir. (13)

Lateral kollateral bag lateral epikondile medial kollateral bag ise medial
epikondile tutunmaktadir. Bu iki epikondili birlestiren aks epikondiller aks olarak
adlandirilmakta o6nemi ise diz artroplastilerinde femoral kesilerin ve
komponentlerin kullanimi sirasinda referans nokta olmasidir. Interepikondiller aks
ile femoral kondiller karsilastirilda aksin yaklasik olarak 3 derece disrotasyonda
oldugu gériilmektedir. Interepikondiller aks ile 90 derece ag1 yapan aks ise
Whiteside ¢izgisi olarak adlandirilmaktadir. AP planda bir aks olan whiteside
cizgisi femur anterior korteksi ile posterior korteksi birlestiren bir akstir ve
interepikondiller aks ile beraber artroplasti kesilerinde kullanilan referans

noktalardan hirisidir.



Medial kollateral bag derin ve ylizeyel olmak iizere 2 boliimden
olusmaktadir. Yiizeyel olan tibial kollateral bag, derin olan boliimii ise kapstiler
bir yapr olan derin medial kollateral bag olarak adlandirilir. Medial kollateral
bagin en onemli kisitlama fonksiyonu dizin abduksiyonun ve i¢ rotasyonunun
kisitlanmasidir. Yiizeyel ve derin komponentleri arasinda direk olarak bir baglanti
bulunmaz ancak derin pargasi medial meniskiisiin hareketini kisitlayacak sekilde
medial meniskiis ile baglantilidir. Lateral kollateral bag ekstrakapsiiler bir yapidir
ve esas olarak i¢ rotasyonun sinirlanmasinda gorevli temel yapidir. Ekstrakapsiiler

bir yap1 olmasi nedenli de meniskiisler ile direk baglantis1 bulunmamaktadir.(14)

(15)

Diz ekstansiyonunun 6nemli yapilarindan bir tanesi patelladir. Patella
viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Patella kikirdagi medial ve lateral olmak
tizere 2 ana kisma ayrilir ve medial eklem yiiziinde daha kalin yapidadir.
Anatomik olarak patellanin varyasyonlar1 goriilebilir. Boyut varyasyonlari (patella
parva, patella magna), patellar hipoplazi, aplazi, patella bipartita, patellar
duplikasyonu sik goriillen varyasyonlardir.Quadriceps kasmin mekanik olarak
etkisinde biiyiik rol oynar. 7 adet eklem yiizii bulunmaktadir. Eklem yiizeyi
fleksiyon derecesi arttik¢a proksimale ve laterale dogru yon degistirmektedir.
Patelladaki eklem yiizlerinin hepsi ayni anda femur ile temas etmemektedir.
Fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda temas eden bu yiizeyler degismektedir. Diz

fleksiyonu esnasinda kendi boyutunun 2 kat1 kadar mesafe katetmektedir.



Patellar tendon patella alt ucundan baslayan ve tuberositas tibiaya uzanan
6-8 cm uzunlugundan bir yapidir. Tibiadan iyi kanlanan bir yap1 olan infrapatellar

yag yastig1 ve bursa ile ayrilir.. (16) (17)

Patella ve femur’un anatomik Ozellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde olduk¢a 6nemlidir.
Patelladaki kikirdak lezyonlarmin en 6nemli sebeplerinden biri bu anatomik

uygunlugun bozulmasidir. (18)

Tibiada lateral plato medial platoya gore daha kiiciiktiir ve daha yuvarlak
yapiya sahiptir. Interkondiller ¢entik anterior ve posterior olarak tibia platosunu 2
ye ayirmaktadir ve buraya menikiis anterior kisimlar1 yani sira 6n ve arka capraz
bag da tutunmaktadir. Meniskiisler tibia plafondunun yaklasik 2/3 {ni
kaplamaktadir. Fibrokikirdak yapida olan ve anatomik bir dizde femurdan
aktarilan  kuvvetlerin  yumusak dokudan kemik dokuya aktarilmasin
saglamaktadirlar. Ancak lateral kompartmandan aktarilan kuvvet medial
kompartmana gore daha fazladir. Fleksiyonda 6zellikle psoterior boynuzlara binen
yiik artmaktadir. Meniskiislerin yaklasik 2/3 1 sudur geri kalan bdlim ise
hiicrelerden ve esktraselliiller matriksten olusmaktadir. Meniskiislerde bulunan
ana birlesik Tip 1 kollajendir az miktarda elastin icermektedir. Meniskiislerde
kollajen yapilar tek bir sira halinde bulunmazlar i¢ kisimlarinda 1s1nsal tarzda iken

dis kisimlarinda dairesel tarza bulunmaktadir.(19) (20)

Meniskiislerin beslenmesi periferik bolgede vaskiiler yapilar ile ; merkezde

ise sinovyal sividan difiizyon yolu ile olmaktadir. Kanlanma oranlarina



bakildiginda ise tam kanlanan bolgeler kirmizi-Kirmizi, sinirli beslenmesi olan
bolgeler kirmizi-beyaz, damarlanma olmayan boélgeler ise beyaz-beyaz bolge
olarak degerlendirmek miimkiindiir. Periferik bolgelerinde meniskiis duyusunu
algilayan mekanoreseptorler mevcut iken, merkez bdlgesinde sinir inervasyonu

bulunmamaktadir.(21) (22)

Medial meniskiis C seklli olup arka boynuzu 6n boynuzundan daha biiyiik
ve anterior-posterior ¢apt daha genistir. Lateral meniskiis medial meniskiise gore
bulundugu tibia plafond bolgesinde daha genis bir alan1 kaplamaktadir. Lateral
meniskiis hareket kabiliyeti ¢cok daha fazladir bunun en 6nemli sebebi medial
meniskiisiin medial kollateral baga tutunmus olmasidir. Bir ¢esit varyasyon olan
ve toplumda %35 siklikla goriilen diskoid meniskiis sekli yani sira en 6nemli
ozelligi posterior meniskofemoral bag ile olan baglantilaridir. Intermeniskeal
ligament medial meniskiisiin anterior boynuzu ile lateral meniskiis 6n kenar1
arasindaki baglantiy1r saglayan yapidir. Medial femoral kondilin i¢ yliziinden
baslayan ve arka capraz bagi 6n ve arkadan kateden 2 bag bulunmaktadir. Bu
baglar lateral meniskiisiin femura baglantisin1 saglamaktadir. Arka capraz bag
anteriorundan gegene anterior meniskofemoral bag ( Humprey), posterior seyirli
olana ise posterior meniskofemoral bag( Wrisberg ) bagi denilmektedir. Bu
yapilar arka ¢apraz bagin stabilizasyonunun yani sira fleksiyon sirasinda meniskiis

stabilizasyonunu da saglamaktadirlar. (23) (24) (25)

Yaklagik 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisliginde olan 2 adet
fonksiyonel banttan olusan On (anterior) ¢apraz bag tibia proksimal yiiziindeki &n
interkondiler bolgede medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu
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bolgede hafifce lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla birlesmistir. On ¢apraz bag
tibiada yapisma yerlerine goére anteromedial ve posterolateral olarak
siniflandirilabilirler. On capraz bagin diz hareketlerinde 6n 6nemli kisitlayict
fonksiyonu ise tibianin 6ne gitmesini ve eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonun
engellenmesidir. Inervasyonu tibial sinirin arka eklem dallarindan gelen ve eklem
kapsiiliinii posteriordan delerek gecen noral yapilar ile saglanmaktadir.

Kanlanmasi ise orta genikiiler arter ise sinovyal yapilardan olmaktadir. (26) (27)

(28)

Yaklasik 33 mm uzunlugunda ve 13 mm genisliginde olan arka ¢apraz bag
ise medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler c¢entigin tepesinden
baglayarak asagida tibia’min arka interkondiler bdlgesine uzanir. Tibia
posteriorunda her iki meniskiis ile baglantis1 bulunmaktadir. Fonksiyonel olarak
femurda tutunan bolgesine gore anterolateral ve posteromedial olmak iizere 2
banttan meydana gelmektedir. Kisitlamayici  fonksiyonu tibianin posteriora
gitmesine engel olmaktir. Her iki ¢apraz bagin yaralanmasi durumunda olas1 bir
posterolateral  instabilitenin  gelismemesi igin  Once  posterior  bagin

rekonstriiksiyonu gerekmektedir. (29)

Posterolateral kose dizde posterior translasyon yani sira tibianin dis
rotasyonunu engeller. Ayn1 zamanda dizde varus agilanmasimin kisitlanmasinda
gorevlidir. On ve arka ¢apraz bag yaralanmalarinin yani sira dzellikle tibia plato
kiriklarinda da posterolateral kdse yaralanmasina rastlanilmaktadir. Posterolateral
kose ylizeyden derine dogru inen 3 tabakadan olusmaktadir. En yiizeyel tabakada
iliotibial bant ve biseps tendonu bulunmaktadir. Orta tabakada gastroknemius
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lateral basi ile patella lateral retinakulumu mevcuttur. En derin tabakada ise lateral
kollateral bag, fabellafibular ligament,popliteofibular bag,arkuat ligament,eklem

kapsiilii ve popliteus tendonu bulunmaktadir. (30)

Dizin medial kismina baktigimizda yumusak doku siralanmasi agisindan 3
tabaka karsimiza ¢ikmaktadir. En yiizeyel tabaka kruris fasyasinin devami olan
kruris fasyasidir. ikinci tabaka yiizeyel kollateral bag: igerir. 3. Tabakada ise
eklem kapsiilii bulunmaktadir. Dizin lateral bolgesini ise yine 3 tabakada
incelemek miimkiindiir. En ylizeyel tabakada iliotibial bant bulunmaktadir.
2.tabakada On tarafta quadriceps retinakulumu arkada ise patellofemoral bag

bulunmaktadir. 3.tabakada ise yine eklem kapsiilii bulunmaktadir. (12) (31)

Dizin kanlanmasinda bircok yapi yer almaktadir. Esas olarak popliteal
arterden beslenmesinin yanisira femoral ve lateral sirkumfleks arterin inen
dallarindan ve sirkumfleks fibular arter ile arka tibial arterden cikan rekiirren
dallardan beslenmektedir. Patellar arterin superior, middle ve inferior genikiiler
dallar1 eklem beslenmesinden esas olarak sorumlu olan dallaridir. Ayrica vastus
medialis kas1 igerisinde seyrederek,patella’nin iist medial kosesine dogru
uzanan,patella ¢evresindeki zengin damar aginin olusumuna katilan,femoral

arterin inen genikiiler dali bulunmaktadir ve rete patella adi verilmektedir. (32)

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirler ile
fibularis communis siniri gérev almaktadir. Obturator sinirden ayrilan genikiiler
dal, sinirin arka kokiiniin terminal dalidir. Femoral sinirin vastus medialis kasini

innerve eden terminal dallari buradan diz eklemine gegerek eklem
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innervasyonunda da gorev alir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallar1 ise

genikiiler arterlerle beraber seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar.

Sinovyal eklemler yilizeyde kapsiil daha derinde sinovyal membran olmak
tizere 2 katmanda olusmaktadir. Sinovyum ise intima ve subsinovyal doku olmak
tizere 2 kisimdan olusmaktadir ve sahip oldugu kapiller vaskiiler yap1 sayesinde
ekleme sivi ulagmasini saglamaktadir. Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinovyal
eklemdir ve sahip oldugu membran dokusu femur tibia ve patella eklem
yiizeylerini, eklem i¢i yapilar1 Ortmektedir. Sinovyal membran femur
kondillerinden baslayarak eklem kapsiiliinii i¢ten drtmekte ve bu sayede sinovyal
resesuslart olusturmaktadir. Popliteus tendonu ile sinovyum arasinda olusan
resessusa ise subpopliteal resesus adi verilmektedir. On diz agrist ve
kondromalazi ile iliskili oldugu diisiiniilen sinovyal plikalarin ise sinovyal artiklar
oldugu diistiniilmektedir. Baslica plikalar infrapatellar sinovyal plika,
suprapatellar sinovyal plika, medial patellar plika, psodoplikalar, lateral patellar

plikadir.(33) (34)

Eklem cevresindeki kapsiil ve tendon yapilarinin rahat hareket etmesini
saglayan bursalar bulunmaktadir. Sistemik bir hastalik belirtisi olabilecegi gibi
travma sonucu da olusabilen bursitler klinik anlamda agri semptomu ile
gelebilirler. Diz eklemi ¢evresinde bulunan baslica bursalar ise prepatellar bursa
(ciltaltr), infrapatellar bursa (ciltalt1), infrapatellar bursa (derin subtendinoz),
medial ve lateral gastrokinemius altindaki bursalar, Semimembranosus bursasi,

pes anserinus bursasi, iliotibial bant altindaki bursa, dis yan bag ve eklem kapsiilii
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arasindaki bursa, biseps bursasi, i¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalari

arasindaki bursadir.

2.3. DiZ BiYOMEKANIK VE KIiNETIiGIi

Alt ekstremitede dizilim ve biyomekanigi degerlendirmek amaci ile
oncelikle koronal plandaki dizilimler akla gelmektedir. Koronal planda 3 adet

eksenden bahsedilmektedir.

1.Vertikal Eksen: Yer diizlemine vertikal olarak inen ve simfizis pubisten

gecen eksendir.

2.Mekanik Eksen : Femur mekanik ekseni ile tibia mekanik ekseni
arasindaki agilanmadir. Femur mekanik ekseni kal¢a eklemi mekanik ekseninden
diz eklemi merkezine, tibia mekanik ekseni ise proksimal tibia platosundan ayak
bilegi eklemi merkezine uzanan eksendir. Valgus yoniinde olmak {izere vertikal
eksen ile 3 derecelik bir agilanma yapmaktadir. Mekanik eksen Maquet c¢izgisi

olarak da adlandirilmaktadir.

3.Anatomik Eksen : Femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi
arasindaki acidir. Alt ekstremite diziliminde femur ve tibia anatomik eksenleri ag1
4-8 derece valgus acilanmasi bulunmaktadir. Alt ekstremitede nétral dizilim
femur boynunun yarattigi varus ile dizde meydana gelen valgus arasindaki

dengelenme ile saglanmaktadir. (35)

Normal kosullarda kal¢a eklemi merkezinden ayak bilegi merkezine

cizilen mekanik aks tibial eminensilarin 1,6-2 mm lateralinden gegmektedir. Eger
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bu eksen diz merkezinin daha mediyalinden geciyor ise diz ekleminde varus
oldugu anlamina gelmektedir. Tam aksi sekilde eger diz ekleminde ge¢cmesi
gereken yerin daha lateralinden gecen bir mekanik eksen dizde valgus deformitesi

oldugu anlamina gelmektedir. (36)

Femur ve tibianin eklem yiizeyleri yer diizlemine paralel olmasinin yani
sira mekanik eksenlerine dik olacak sekildedir. Tibianin eklem yiizeyi tibianin
mekanik ve anatomik aksima gore 3 derece varustatir. Femur eklem ylizeyi ise
femur anatomik aksi ile 7-9 derece valgus yoniinde agilanma yapmaktadir. Bu
durum diz eklemini olusturan yiizeylerin hafif oblik durumda olmasina neden

olmaktadir. (37)

Yirime esnasinda diz  fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaninda
adduksiyon abduksiyon ve rotasyon hareketi de yapmaktadir. Tibial plato
tizerinde fleksiyon esnasinda medial femoral kondil ortalama 2 mm kadar
posterior translasyon yapar iken, lateral femoral kondil ortalama 21 mm kadar
translasyon yapmaktadir. Fleksiyon esnasinda ise tibia femur {izerinde internal
rotasyon yapar iken, ekstansiyon esnasinda dis rotasyona donmektedir. Diger bir
anlatim ile fleksiyon ve ekstansiyon yapar iken dizde sabit bir rotasyon merkezi
bulunmamaktadir. Translasyon yaninda bir miktar rotasyonda yapilmaktadir. Bu
degisken merkezi hareket kavrami femoral rollback olarak adlandirilir. Yiiriime ve
giinliik aktiviteler esnasinda dizin yaptig1 fleksiyon hareketi degismektedir.
Ornegin yiiriime esnasinda ortalama 67 derece fleksiyon yapilir iken sandalyeden

kalkma esnasinda 93 derece kadar fleksiyon gerekmektedir. (38)
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Patellanin esas fonksiyonu diz ¢evresindeki ekstansor mekanizmanin
kuvvet kolunu arttirarak quadriceps kasilmasmin etkisini  arttirmaktir.
Patellofemoral stabiliteyi saglayan 2 faktor bulunmaktadir. Bunlar eklem yiizey
geometrisi ve yumusak doku kisitlamasidir. Q agisi patellofemoral dizilimi
tanimlamak i¢in kullanilan bir parametredir. Patellanin orta noktasindan baslayip
spina iliaka anterior superioru birlestiren hat ile, patellanin merkezinden tibial

tiiberkiile cizilen eksenler arasindaki ac1 olarak tanimlanmaktadir.

Kadinlarda yiiksek olan bu a¢1 ortalama erkeklerde ortalama 12,kadinlarda
ortalama 17 derecedir. Biiylk Q acisina sahip olan bir bireyde patella
subluksasyonu gelisme ihtimali daha fazladir. Quadriceps kasi esas olarak femur
anatomik aksinda patellaya kuvvet uygular iken, vastus medialis obliquus
patellayr ekstansiyonun son kisminda medialize etmektedir. Fleksiyonun erken
evrelerinde patella subluksayonunu engelleyen baslica yapi1 tek basina vastus
medialis obliquustur,ilerleyen fleksiyon dereceleride kemik yapilar ve diger

yumusak dokular tarafindan engellenmektedir. (39) (40)

2.4. DiZ PROTEZI KINETIiGIi

Diz protezi uygulamalar1 esnasinda kullanilan baglica kilavuz noktalar
bulunmaktadir. Bu kilavuzlar Transepikondiller eksen, posterior kondiller eksen
ve Whiteside ¢izgisidir. Transepikondiller eksen medial ve lateral kollateral
baglarin tutundugu epikondileri birlestiren eksendir. Whiteside ¢izgisi AP planda
distal femurun eksenidir,transsulcus ekseni olarak da tanimlanmaktadir ve

interkondiller ¢entik ile trohlear olugun en derin yeri arasindaki mesafedir.
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Posterior epikondiller eksen ise femur kondillerinin posteriorundan teget gegen
eksen olarak adlandirilmaktadir. Bu 3 eksenin birbirleri ile acilanmalarina
bakilirsa Transepikondiller eksen 1ile whiteside ¢izgisi birbirine dik
konumdadir,posterior eksen ile transepikondiller eksen arasinda 3 derece agilanma

mevcuttur. (41) (42)

Tibianin rotasyonel dizilimi proksimal ve distal tibianin 6n arka ekseni
arasindaki fark ile belirlenmektedir. Proksimal tibianin 6n arka ekseni patellar
tendonun medial 1/3 kismi ile tibianin posterior ¢entigini birlestiren eksendir.
Distal tibia ve ayak bileginin AP ekseni ise medial malleoliin eklem yapan

yiizeyine dik inen ¢izgi olarak tanimlanabilir. (43) (44)

Total diz artroplastisinde 6nemli hedeflerden biri koronal planda mekanik
eksenin restorasyonunun saglanmasidir. Artroplastide erken asinma ve aseptik
gevseme komplikasyonlarinin en aza indirilmesi i¢in dize iletilen yiiklenmelerin
dengeli sekilde dagitilmasi gerekmektedir. Bu da mekanik eksenlerin hedefler
dahilinde restorasyonu ile miimkiindiir. ideal eklem dikddrtgen araligi elde

edildikten sonra en ince polietilen kalinlig1 8 mm olmalidir. (45) (46)

Notral mekanik ekseni  olusturabilmek i¢in femoral ve tibial
komponentlerin mekanik eksenlerine dik olarak yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu
sayede olusturulan tibiofemoral eklem hattinin nétral mekanik eksene dik olmasi
saglanmaktadir. Femoral komponentin femur diyafizi ile koronal diizleme gore
yerlesimi 5-9 derece valgusta ve 0-10 derece fleksiyonda olmalidir. Tibial

komponentin ise tibianin mekanik ve anatomik eksenine 90 derece dik olacak
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sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir. Bu dizilimin dogru sekilde kullanilmasi igin
cesitli yontemler vardir. Bunlardan en sik kullanilanlart intramediiller ve
ekstramediiller ~ sistemlerdir. Intramediiller sistemler anatomik eksenlerin
belirlenmesinde daha 1iyi sonug¢lar vermektedir. Ancak bu sistemin
kullanilabilmesi i¢in hastada Bowing adi verilen egriligin olmamasi
gerekmektedir. Tibial ve femoral komponentteki varus va valgus dizilimleri
basarili bir artroplasti icin énem arz etmektedir. Ozellikle tibial komponentteki
dizilim bozuklugu femoral komponente gore daha az tolere edilmektedir. Tibial
komponentte meydana gelen bir dizilim bozuklugu iizerine aktarilan kuvveti
kompresif bir giic olmaktan c¢ikarip makaslama kuvvetine cevirmekte bu da
artroplasti sonuglarinda basarisizlifa yol agmaktadir. Varus dizilim bozuklugu
medial kemik yapilarida ¢okme meydana getirir iken, valgus dizilim bozuklugu

daha ¢ok yumusak doku dengesizligi yaratmaktadir. (47) (48) (49)

Sagittal planda komponentlerin yerlestirilmesini saglamak igin ise c¢esitli
sistemler kullanilmaktadir. Bu amagcla femoral komponent femoral eksene dik
olacak sekilde yerlestirilir iken, tibial komponet 0-7 derece arasinda posterior slop

olacak sekilde ayarlanmaktadir. (50)

Diz artroplastisinin uygulanmaya baslandigi tarihten bu yana tartigma
konularindan bir tanesi de arka ¢apraz bagin korunmasi ya da kesilmesidir. Arka
capraz bagin korunmasini 6neren cerrahlar bu yontemin bazi avantajlarini sdyle
siralamigladir. Capraz bagin propriopsiyona katkisi olmasi, daha az kemik
cikarilmasi nedenli kemik stogun daha fazla korunmasi, daha iyi bir diz kinetigine
uymasi ve protez kemik bileskesine binen yliklerin daha az olmasidir. Her ne
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kadar avantajlar1 siralanmis olsa da her vakada capraz bag koruyan implantlar
kullanilamazlar. Revizyon vakalarinda tercih edilemedikleri gibi deformitenin
varus ya da valgus olmasi da implant se¢imini degistirmektedir. Osteoartrit
vakalarinda on ¢apraz bagin fonksiyonelligini kaybetmesi yaninda, daha az oranda
ve miktarda arka capraz bagda fonksiyon kayb1 meydana gelebilmektedir. Bunun
en bariz 6rnegi romatoid artritli hastalarda goriilmektedir. Bu nedenle romatoid
artrite  bagli osteoartrit vakasinda arka c¢apraz bag koruyan implantlar
kullanilamazlar. Ayrica arka ¢apraz bag koruyan protezlerin kesen protezlere gére
diger bir avantaji da artan hareket a¢ikligidir. Bunu daha diiz bir insert tasarimina
sahip olmasi ve femoral rollbacke daha fazla izin vermesi ile ger¢eklestirmektedir.
Cogu cerrah artroplasti vakalarini kemik dokunun restorasyonu olarak degil
yumusak doku cerrahisi olarak degerlendirmektedir. Bu durum bag koruyan
protezlerde daha 6n plana ¢ikmaktadir ¢iinkii diizgiin dengelenmemis bir arka

capraz bag artroplasti basar1 orani ve hasta memnuniyetini azaltmaktadir. (51)

(52) (53)

Yumusak doku dengelenmesindeki yetersizlikler arka ¢apraz bag kesen
protezlerde daha fazla tolere edilebilmektedir. Bu nedenli artroplasti konusunda
cok fazla deneyimi olmayan cerrahlarin Ozellikle arka capraz bagin
dengelenmesindeki zorluklar nedenli bag kesen sistemleri tercih etmesi
onerilmektedir. Ayrica tibiofemoral uyumun daha fazla olmasi nedenli yiikiin
daha genis bir alana dagitilmast ve bu sayede polietilenin asinmasi riski
azalmaktadir. Posterior stabilize bu yontemde dezavantajlar, daha fazla kemik

kesisi yapilmasi ve patellar klunk sendromu meydana gelmesidir. Patellar klunk
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sendromu ¢ogunlukla arka capraz bag kesen implantlarin kullanimi sonrasi
gorilmektedir. Quadriseps tendonunun distal kisminin patella {ist kutbu birlesim
yeri g¢evresinde olusan patolojik fibr6z doku nedeniyle ortaya g¢ikan bir klinik
tablodur. Ekstansiyodaki dizin fleksiyona getirilmesi esnasinda midfleksiyonda

olusan agr1, ve klinik duruma adin1 veren klunk sesi ile karakterizedir. (54) (55)

Total diz artroplasti vakalaridan dikkat edilmesi gereken konulardan biri
de patellar tendon uyumu ile beraber patellar stabilitedir. Patella stabiliteyi
etkileyen faktorler eklem seviyesinin korunmasi, trokleanin uygun derinlikte
olmasi ve femoral komponentin uygun yerlestirilmesidir. Patellar uyum ise Q
acisinin - korunmasi1 ve yeterli patellofemoral gerginligin saglanmasi ile
mimkiindiir. Patellar instabilite meydana geldiginde, lateral retinakular gevsetme
yapmaktan kaginmamak gerekmektedir. Ekstansor retinakulumun korunmasi ve
fleksiyon kisitliligt olmamasi acisindan patella i¢cin uygun kalinlik ortalama 15
mm olmalidir. Eger bu degerden daha ince yapiya sahip olacak sekilde patellar
rezeksiyon yapilir ise patellada kirilmaya sebep olabilmektedir.Eklem ¢izgisinin
yiikseltimesi patella inferaya yol acabilmektedir. Bu da patellafemoral ekleme
daha fazla stres olusturacak ve fleksiyon kisitlilig1 yaratacaktir. Eklem seviyesinin
yiikselmesi i¢in st sinir genellikle 8 mm olarak degerlendirilmektedir. (56) (57)

(58)

2.5. DiZ PROTEZI TiPLERI

Protezler, dizin uygulanan bélimiine ve prostetik dizayn1 yaninda

fiksasyon tipine gore degismektedir. Bu kapsamda uygulanan dizin uygulanan
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boliimiine gore unikompartmantal,bikompartmantal ve trikompartmantal olarak
ayrilmaktadir. Prostetik dizayna gore smirlandirilmamis,yar1 sinirlandirilmis ve
tam simirlandirilmis olarak, fiksasyon tipine gore de sementli,sementsiz,pdroz

kaplama ve pres-fit seklinde ayrilmaktadir.

Dizde genellikle genu varuma yol agan deforme edici giicler nedenli
siklikla medial kompartman etkilenmektedir. Tek kompartmanin etkilendigi diger
kompartmanlarin daha iyi durumda oldugu durumlarda unikompartmantal
protezler tercih edilmektedir. Tek kompartmanli protezler, diz osteoartritlerinde
diz fonksiyonunu restore ederler ve daha az invaziv bir cerrahidir. Ayrica ¢apraz
baglar korundugu i¢in yumusak doku dengelenmesi total artroplastilere gére daha
rahat olmaktadir. Ancak unikompartmantal protezler tiim osteoartirt vakalarinda

tercih edilemezler. Baslica endikasyonlar

e Fokal osteonekrozu olan viicut kitle endeksi 30 altinda
olmak

e Fleksiyon kontraktiirii maximum 5 derece ve varusu
maximum 10 derece olmas1

e En az 90 derece fleksiyon arkina sahip olmak

e Diger kompartmanlarda osteoartirt bulgusu olmamasi ve 6n

capraz bagin saglam olmasi yaninda fonksiyonunun da korunmasidir.

(59) (60)

Bikompartmantal protezler tibiofemoral eklem rejenerasyonunu esas alir
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iken,trikompartmantal protezler tibiofemoral eklem yaninda patellofemoral

eklemin de diizenlemesi esasina dayanmaktadir.

Sinirlandirilmamig protezler minimal deformitesi olan ve ligamentoz
yapilart iyi olan hastalarda kullanilan belirgin deformitesi olan hastalarda
kullanilmast  durumunda stabilite agisindan problem yaratan, protezin

stabilitesinin ¢evre yumusak doku tarafindan saglandigi protez cesididir.

Posterior ¢apraz baglara yapilan miidahale gore c¢esitleri olan
yarisinirlandirilmis protezler 40 derece kadar fleksiyon ve 20 derece kadar varus

deformitelerinde kullanilabilmektedir.

Tam simurlayici protezlerde belirli eksenlerde harekete izin verilir iken bazi
diizlemlerde hareketi engellemektedir. Engellenen hareketler abduksiyon ve
adduksiyon hareketidir. Bu smirlandirmanin en bariz dezavataji ise bazi
bolgelerde ozellikle ¢imento kemik ve ¢imento implant araliklarina binen stress

yiikiiniin artmasi, buna bagli olusan basarisizlik oranlaridir. (61) (62)

2.6. DiZ PROTEZIi ENDIKASYONLARI VE

KONTRENDIKASYONLARI

Diz artroplastilerinin en Onemli endikasyonu deformite olmasina
bakilmaksizin hastanin artrit tarafindan kaynaklandigi diisliniilen diz agrisidir.
Artrit tanist konulmadan oOnce dizde agriya sebep olacak patolojilerin ekarte
edilmis olmas1 gerekmektedir. Bunlar spinal kanaldan ya da kalgcadan yansiyan
agrilar olabilecegi gibi,vaskiiler hastaliklar ve meniskial patolojilerdir. Anamnez

klinik muayene ile uyumlu ise taninin dogrulanmasi igin radyolojik tetkiler
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istenmelidir. Cerrahiye karar vermeden once de miimkiin ise konservatif tedavi

secenekleri hastaya sunulmalidir.

Diz artroplastileri genelde ileri yas hasta gruplarinda agridan dolay1
kaynaklanan sedanter yasami ortadan kaldirmak amaci ile yapilmaktadir. Bunun
yaninda birden fazla sistemin tutuldugu ve dizde belirgin fonksiyonel kisitlilig

olan hasta grubunda da kullanilabilmektedir. (63)

Artroplastilerin diger bir endikasyonu ise deformitelerdir. Ozellikle
yiirime fonksiyonunu bozmasindan dolay1 20 derece ve lizerinde diz fleksiyon
kontraktiirii olan hastalarda artroplasti endikasyonu olusmaktadir. Varus ya da
valgus laksitesi olan ve koronal diizlem instabilitesi olan hastalarda uygun protez
cesidi kullanilarak yapilan artroplastiler, beklenilen sag kalimin yiiksek olmasini

saglamaktadir.
Diz artroplastilerinin kesin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir. :

. Diz bolgesinde mevcut enfeksiyon varligi
. Uzak bolgede klinik ve laboratuvar sonuglari ile kesinlesmis

aktif enfeksiyon
. Ekstansiyon mekanizmasinin afonksiyonal olmasi

o Noromuskuler —gligsiizliige bagli gelisen rekurvatum

deformitesi olan vakalardir.

Rolatif kontrendikasyonlar ise:
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. Ameliyat olacak diz bolgesinde aterosklerotik hastalik
olmast

J Selliilit ile beraber olan vendz damarsal patolojiler

o Operasyon bolgesinde ameliyat sonrast enfeksiyon riskini
artiracak sekilde cilt problemi

o Sik tekrarlan idrar yolu enfeksiyonu olmasi

° Morbid obezite VKI >50 olmasi

Bunun yaninda hasta albiimine ve lenfosit sayisi, D vitamini diizeyi,
metabolik sendrom da direk bir kontrendikasyon olusturmasa da dikkat edilmesi

gereken durumlardir.(64)

2.7. DIiZ PROTEZINDE ENFEKSIYON

Total diz artroplastisnde enfeksiyonlar cerrah, klinisyen ve hasta agisindan
tedavisi en zor ve sabir gerektiren komplikasyonlar birisidir. Ortalama goriilme
siklig1 %1-2 arasinda degismektedir ve bu durum immiin sistemi baskilayan

durumlarda daha da artmaktadir.

Diz protez enfeksiyonlarinda en sik goriilen patojen bakterilerdir. Bunun
disinda fungal ve viral patojenlerde enfeksiyon olusturabilmektedir. Mantar tiirleri
arasinda en sik goriilen candida tiirleri iken, 6zellikle tiiberkiiloz septik artriti
geciren vakalarda nadir de olsa mycobacterium tiiberkiilozis vakalarina
rastlanmaktadir. (65) Yayilim yolu dogrudan ve hematojen yolla olmakta en sik
bulasg ihtimali olan yer ise ameliyathanelerdir. Ameliyat odasinin ortami ve
hastanin cilt dokusu en sik enfeksiyona sebep olan yapilardir. Bunun disinda
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hastaya ait akut ya da kronik enfeksiyon odaklar1 da ( dis absesi, idrar yolu

enfeksiyonu, kronik {ilserler ) sorumlu etkenlerden biri olabilmektedir. (66)

Patojen bakterilerde en Onemli etken ise biyofilm olusturabilme
yetenegidir. Ciinkli polisakkarid ve proteinden olusan matriks bakteriyi dis
ortamlardan korudugu gibi enfeksiyon i¢in kullanilan antibiyotiklere ve immiin
sisteme karst da korumaktadir. (67)Bu konuda rifampisin 6n plana ¢ikmaktadir
clinkii yapilan bazi calismalarda rifampisinin biyofilm tabakasina en 1iyi

penetrasyon olan antibiyotik oldugu saptanmuistir. (68)

Olast bir enfeksiyon durumunda tedaviyi etkileyen en O6nemli faktor ise
hastanin immiin sistemin fonksiyonelligidir. Notropeniler, malniitrisyon,
obezite,renal sistem bozukluklari, tiroid fonksiyon bozukluklari, sigara kullanimi
diyabet ve ileri yas immiin sistem iizerinde negatif etkileri omasi nedenli protez

enfeksiyonlarina sebep olmaktadirlar. (66)

Diger bir risk faktorii ise uzamis ameliyat siiresidir. Ozellikle 150 dakika
tizerinde olan siirelerde enfeksiyon riskinin arttig1 goriilmiistiir. Ameliyathaneye
giren ve ¢ikan insan sayisinin ya da ameliyathanede o esnada olan kisi sayisinin
yiikksek olmasi da enfeksiyon agisindan bir risk olusturmaktadir. (69) En sik
belirlenen patojen ise stafilokok aureustur. Ozellikle nazal tutulum gdsteren
stafilokok aureus olgularinda olasi protez enfeksiyon ihtimalini en aza

indirebilmek i¢in mupirocin kullanim1 6nerilmektedir. (70)

Bunun yaninda stafilokok epidermidis ve streptokok tiirleri protez

enfeksiyona neden olmaktadir. Profilaktik antibiyotik kullanimi da buna uygun
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olmalidir. Bu baglamda en sik tercih edilen grup 2. Kusak sefazolinlerdir.
Penisilin alerjisi olanlarda vankomisin ve klindamisin tercih edilmesi
gerekmektedir. Ne zaman uygulanmasi gerektigi uzun zamandir tartismali olan
proflaksisi i¢in Onerilen zaman insizyon dncesi 30-60 dakia oncesidir. Ciinkii bu

kusak antibiyotiklerin tepe noktasina ulasma siiresi ortalama 20 dakikadir. (71)

Erken cerrahi enfeksiyonlar, ameliyattan sonraki ilk 4 hafta iginde
meydana gelen enfeksiyonlar olarak tanimlamak miimkiindiir. Akut sikayetleri
olan hastalarda oncelikle hematojen yolla bulas olabilecegi akilda tutulmalidir.
Siire 4 haftay1 gegmemis ve son 1 hafta i¢inde baslayan sikayetleri olan siniis agzi
ve insizyonda uzamis akintisi olmayan hastalar ile beraber radyografide protez
gevsemesi olmayan vakalarda oOncelikle implantlarin korunarak debridman

yapilmas1 sonrasinda antibiyotik tedavisi dnerilmektedir.

4 haftayr gecen siirede sikayetleri olan hastalarda ise tan1 ve tedavi daha
zor olmaktadir. Ciinkii biiyiik olasilik ile antibiyotik kullanmis olan bu hasta
grubunda hem kiiltiirde tiretmek zor olmakta hem de biyofilm tabakasi
antibiyotiklere kars1 diren¢ olusmaktadir. Bu hastalarda protez gevsemesi yaninda,
osteomiyelit ve sinilis agz1 da saptamak miimkiindiir. Akut enfeksiyonlarda oldugu
gibi bu olgularda tek basina debridman yeterli olmamakta, protezlerin ¢ikarilip
uygun antibiyotik tedavisinin ortalama 4-6 hafta kadar kullanilmasi

gerekmektedir. (72)

Ozellikle akut baslangicli ¢ogu olguda klasik enfeksiyon semptomlari olan

titreme ates ve plriilan akinti goriilmemektedir. En sik saptanan bulgular, agri
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sislik 1s1 artist ve sinovit olmaktadir. Erken donemde baslayan bir nedene
baglanamamis agr1 en sik dile getirilen semptomdur. Dinlenme ile agrinin devam
ediyor olmasi en onemli anamnez bulgularindan biridir. Hematojen yolla bulas
sonras1 goriilebilen selliilit nadir bir bulgudur ancak burada ©Onemli olan
yiizeyel/derin oldugunu saptamaktir. Eklem hareketleri esnasinda agri duymayan

bir seliilit vakasinin yiizeyel oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Artroplasti sonrasit agr1 sikayeti olan bir hastada oOncelikle dizilim
bozukluklarim1 ve kemik dokuda biitiinliigiin degerlendirilmesi i¢in, basarak diz
grafisi ¢ekilmesi gerekmektedir. Hemen her zaman gozlenmesede akut olgularda
septik gevseme saptanabilir. Kronik olgularda ise endosteal erozyon, reaktif

periosteal kemiklesme en sik goriilen radyolojik bulgulardir. (73)

Enfeksiyon tanisi igin; sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP), kan I16kosit
diizeyi, aspirasyon sivisinda hiicre sayimi, boyama ve kiiltiir, cerrahi sirasinda

dokularin incelenmesi gibi testlerin yapilmasi gerekmektedir. (74)

Ancak bu testlerin higbiri tek basina %100 oranda dogru sonug
vermemektedir. Detaylandirmak gerekir ise bakteriyemi olmadigi zamanlarda
beyaz kiire sayist ylikselmemektedir. Sedimantasyon hizi yasa ve cinse olarak
degismekte, sadece enfeksiy6z durumlarda degil romatoid artrit ve lupus gibi
inflamasyon ile giden durumlar ile, baz1 kitle lezyonlarminda da
yiikselebilmektedir. Ayrica ameliyat sonrasi yiiksek seyredebilmektedir. CRP
ameliyat sonras1 ylikselmekte, ortalama 3-4 hafta yiliksek kalmaktadir. Uzun siire

yiiksek kalmasi enfeksiyon yoniinden anlamli olmak ile beraber sedimatasyon ile
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korelasyonu gerekmektedir. IL-6 serum diizeyi bu parametler arasinda hassasiyet

ve giivenilirligi en yiiksek olan testlerden biridir. (75)

Bildirilen duyarlilik oranlari farkli olmasina, hastanin klinik durumuna ve
antibiyotik kullanmasina bagli yanlis sonu¢ vermesine ragmen, enfekte artroplasti
vakalarinin tanisinda eklem aspirasyonu altin standart olmaya devam etmektedir.
Ozellikle antibiyotik kullanimi sonrasi arpirasyon orneginde iireme olmasini
saglayabilmek amaci ile, duyarliligi artirmak i¢in 2 hafta kadar beklemek
gerekmektedir. Aspirasyonda elde edilen 6rnekleme Olgiilen hiicre sayisi, 2500
hiicre / mm3 ve% 60'da ve iizerinde polimorfoniikleer hiicrelerden olusuyor ise
enfeksiyon ihtimali daha da artmaktadir. (76)

Prokalsitonin kullanilan diger bir parametedir. Enfeksiyon durumlarinda
yiikselir ancak protez enfeksiyonlarina 6zgii degildir. Bu nedenle periprostetik
enfeksiyonlarun tanisinda yeterli olamayabilir. (77)

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), TDA sonrast sinoviyal sivida
bakteriyel patojeni saptamada kullanilabilir. Duyarlilig1 yiiksek olmasina ragmen,
yanlis pozitif sonu¢ vermke ihtimali yiiksektir. (78)

Parametlerinin degisken ve oOrneklemelerin duyarlilik ve o6zgiilliigiiniin
farkli olmasi sebebi ile 2011 yilinda Amerikan ortopedik cerrahlar dernegi

tarafindan enfeksiyona yonelik olarak bir algoritma gelistirilmistir. Buna gore :

. Enfeksiyon siliphesi olan bir hastada detayli anamnez ve

muayene yapilmaidir.
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. Anamnez ve muayene sonucu bulgular enfeksiyon yoniinde
ise Oncelikle Eritrosit sedimantasyon hizi ve CRP c¢alisilmalidir

o ESH ve CRP negatif ise biliyik oranda enfeksiyon
bulunmamaktadir.

o Eger ESH ve CRP yiksek ise bu durumda eklem
aspirasyonu ile érnekleme yapmak gerekmektedir. Ornekleme sonucunda
hiicre sayimi ve kiiltiir pozitif ise enfeksiyon mevcuttur.

o Eklem aspirasyonu sonucu oOrneklemelerde herhangi bir
sonug ¢ikmaz ise bu durumda eger hasta antibiyotik kullaniyor ise 2 hafta
sonra,eger kullanmiyor ise daha steril sartlarda bir O6rnekleme tekrar
gerekir. Kontrol 6rnekleme sonrasi hiicre sayimi ve Kkiiltiir pozitif ise
enfeksiyon mevcuttur.

J Eger kontrol aspirasyondan da bir sonu¢ alinamamasi
durumunda hastaya cerrahi planlanmasi durumuna gore secenekler
degismektedir.

J Hastaya cerrahi planlaniyor ise Frozen c¢alisilmasi ya da
intraoperatif sinovyal sivida kan hiicre sayimina bakilmalidir.

. Eger cerrahi planlanmiyor ise niikleer goriintiileme
yapilmasi Onerilmektedir.

Tani kriterlerine baktigimizda ise; 2 farkli kiiltiirde iireme olmasi ve siniis
agzinin bulunmasi protez enfeksiyonu i¢in major kriterlerdir.

Mino6r kriterler :
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. Yiiksek serum CRP ( Img/dl ) : 2 veya yiiksek serum D-

Dimer ( >860 ng/mL): 2,

o Serumda ESH (>30 mm/sa) : 1

o Sinoviyada 16kosit sayimi ( >3000 hiicre/uL) veya Lokosit
esteraz (++) : 3

o Sinoviyada alfa defensin testi (+) : 3

o Sinoviyada PMN (>%80) : 2

o Sinoviyada CRP (>6,9 mg/L) : 1

Minor kriterlerin puan toplamina gore 6 ve istii enfekte, 2—5 olas1 enfekte,
0-1 enfekte degil olarak degerlendirilir.

Niikleer tip incelemelerine bakildiginda duyarhilik ve 6zgiinlik
degerlerinin, 16kosit sintigrafisi icin sirasiyla %88 ve %92; florodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografisi (FDG-PET) i¢in %86 ve %93; kombine 16kosit ve
kemik iligi sintigrafisi i¢in %69 ve %96; antigraniilosit sintigrafisi i¢in %84 ve
%75; kemik sintigrafisi i¢in %80 ve %69°dur. Bu g¢alisma sonucu niikleer tip
incelemelerinin derin enfeksiyonu tanimlama agisindan ¢ok anlamli olmadigi
anlasilmustir. (79)

Ameliyat esnasinda ornekleme 0Ozellikle psodokapsiil ve periprostetik
membranda graniilasyon dokusu igeren alanlar tercih edilmelidir. Fibrinden
zengin dokularda ornek alinmasinin patojenin saptanmasi agisindan degerli
olmamaktadir.

Giliniimiizde 1 veya 2 asamali revizyon artroplastisi, enfekte artroplasti

vakalarinda en tercih edilen yontemlerdir. Tek asamali revizyonlarda amag,
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komponentlerin yerlesecegi kemik yiizeyler ile, etkilesecegi yumusak dokular
arasinda steril bir alan olusturuncaya kadar debridman ve revizyonun
yapilmasidir. Eger hastada uygun kemik stogu var ve cilt primer kapanmaya izin
veriyor ise tek asamali revizyon kullanilabilir. Bunun yaninda 30 giinden uzun
enfeksiyon belirtileri olan ve mikrobiyolojik olarak enfekte patojen saptabiliyor
ise tek asamali revizyon tercih edilebilir. (80)

Daha siklikla 2 asamali revizyon tercih edilmektedir. Burada yontem
mevcut implantlarin ¢ikarilmasi, debridman yapilmasi, uygun siire ve yapida
antibiyotik tedavisinin kullanilmasi ve revizyonun tamamlanmasidir. 2 asamali
revizyonun en biiyiik dezavantaji hastada mobilite giicliigli ve diz instabilitesidir.
(81)

2 asamali revizyon vakalarinda ¢imento kullanimi tartisilmak ile beraber
lokal antibiyotik desteginin saglanmasi ve yumusak dokularda fibréz olusumunun
engellenerek eklem yumusak dokularinin gerginliginin korunmasi agisindan
bir¢ok cerrah tarafindan kullanilmaktadir. Antibiyotik igeren ¢imento etkinligini
artirmak i¢in,3,6 gram tobramisin ve 3 gram vankomisin konulmasi da
onerilmektedir. Ancak Ozellikle 4,5 gram iizeri antibiyotik kullanimi ¢imento
direncini 6nemli 6lgiide azaltmaktadir. Bu nedenle 3,6 gram tobramisin ve 1 gram
vankomisin kullanilmasini 6neren yazarlar da bulunmaktadir.(82)

Cimento kullaniminin miimkiin olmadigr durumlarda ise tek asamali
revizyon prensibi ile Whiteside tarafindan onerilen bir teknik mevcuttur. Bu
kapsamda protezlerin ¢ikarilmasi, debriman yapilmasi ve revizyonun

tamamlanmasidir. Ardindan hastaya 24 saat i¢inde 2 kez IV vankomisin verilmesi,

31



daha sonra intraartikiiler olacak sekilde vankomisin bu sefer inflizyon seklinde
verilmesidir. Kan vankomisin seviyelerinin 3 ila 10 ug / mL arasinda olmasi

gerekmektedir. (83)

Cerrahi segenekler arasinda 1 ya da 2 asamali revizyonun basarisiz oldugu
ya da hastanin klinik durumunun ek cerrahilere izin vermedigi durumlarda
rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve ampiitasyon diisiiniilmektedir.

Rezeksiyon artroplastisi, ikinci bir cerrahi isleme olanak saglamayan ve
romatoid artrit gibi c¢oklu eklem tutulumu yaninda hareket kabiliyeti diisiik
hastalarda tercih edilen cerrahi yontemdir. Eklemde belirgin instabilite
yaratmasina ragmen bahsedilen hasta gruplarinda periprostetik eklem tedavisinde
enfeksiyon eradikasyonu i¢in basarili sonuglar1 bulunmaktadir. Ancak ¢ogu Stor

tarafindan nihai tedavi olarak kabul edilmemektedir.

Artrodez belirli endikasyonlar dahilinde yapilabilmektedir. Bunlar geng ve
aktif is beklentisi olan, yumusak doku dengelenmesinin ve ekstansoér mekanizma
fonksiyonunun saglanamayacagi vakalar, ile immiin sistemi baskilanmis ya da
uzun donem intravendz ilag tedavisi komplikasyonunu karsilayamacak hastalardir.
Eklem hareketinin tamamen kaldirilmast nedenli olarak eger kalcada ayni taraf
kalga ya da ayak bilegi yada karsi tarafta diz eklem tutulumu veya kontralateral
ampute ekstremite var ise yapilmasi onerilmemektedir. Cerrahi yontem olarak ise
intamediiller ¢ivileme kaynama agisindan daha basarilidir. Ancak eksternal tespit
aktif enfeksiyon var iken kullanilabilir ve yumusak doku harabiyeti yaratma riski

daha azdir. Gram pozitif olgularda kaynama ihtimali daha yiiksektir. Ancak
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hastada sistemik sepsis bulgular1 var ise ve daha Once geg¢irilmis basarisiz

revizyon cerrahisi mevcut ise uygulanmasi onerilmemektedir.

2.8. KALCA ANATOMISI

Uyumlu eklem yapisi, gli¢lii baglar1 ve stabil yapist ile kalga eklemi ayakta
durma yiirlime ve kosma icin miikemmel bir yapis1 bulunmaktadir. Stabilitenin

biiylik cogunlugu etrafindaki kapsiil ve kas yapisi ile saglanmaktadir.

Proksimal femur dedigimizde bas,boyun biiyiik ve kiiciik trokanter major
ile proksimal femur cismi anlasilmaktadir. Femoral anteversiyon; frontal planda
femur kondilleri ile femur boynu arasinda kalan ag¢i olarak tanimlanabilir.
Asetabulum ilium,iskium ve pubis birlesmesinden olusmaktadir. Asetabulumun
ortalama 20 derece kadar anteversiyonu ve 45 derece kadar lateralizasyonu
mevcuttur. Uygun bir kalca biyomekanigi i¢in asetabuler 6rtlinme gerekmektedir.
Bu da merkez kenar agis1 olarak da bilinen Wiberg acisi ile degerlendirilir. Femur
bas1 agirlik merkezi ile,asetabulum iist dis kenar1 arasinda kalan ag¢1 olarak
degerlendirilen Wiberg agis1 normalde 25-40 derece arasinda olmasi gerekir. 25
derce altinda displazi olarak,40 derece lizerine asetabular impigment olarak

tanimlamak miumkindiir.

Femoral off-set femur basi ve femur boynunun en iist noktalar1 arasinda
cizilen ¢izgiler arasinda kalan mesafedir. Asetabulumda labrumda herhangi bir
sikistirma olusturmadan en uygun hareket acikliginin saglanmasi agisindan

onemlidir.
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Femur boynu ile femur medullas: arasinda kalan a¢i1 kollodiyafizer ac1
olarak adlandirilir ve normal deger 120-130 derece arasindadir. Daha az olmasi

koksa vara,biiyiik olmasi ise koksa valga olarak degerlendirilir.

Eklem kapsiilii proksimalde asetabuluma yapigmaktadir. Distalde ise dnde
linea intertrokanterika iizerinde bulunmakta iken, posteriorda Kkrista
intertrokanterikanin 1,5 c¢cm kadar i¢ tarafina yapigsmaktadir. Bu nedenle femur
boynunun tamami kapsiil i¢inde bulunmaz. Kalkar femoral, trokanter mindriin
asagisindan femur posteromedialinden baslayan intramediiller kemik kalinlagmasi

olup, femur boynunun énemli destek noktasidir.

Kalganin primer baglari, Bigelow’un Y bagi olarak da bilinen iliofemoral
bag, pubofemoral, iskiyofemoral, transvers asetabuler baglar ve teres bagi
ligamentum teresdir. iliofemoral bag yukarida spina iliaca anterior inferior,

asagida linea intertrochanterica’ya tutunur ve asir1 ekstansiyonu engeller.

Pubofemoral bag esas olarak kal¢a abduksiyon harekterini engeller iken,

iskiofemoral bag i¢ rotasyon engellenmesinden sorumludur.

Ligamentum capitis femoris, incisura asetabuli ile fovea kapitis arasinda

uzanmaktadir. Eklem i¢i bir bagdir ve sinovyal membran ile kaplidir.

Kalganin birincil fleksor kasi iliopsoas birincil ekstansorleri ise gluteus
maksimus ve hamstring kaslaridir. Kalg¢a ekleminde birincil abdiiktorler gluteus
medius ve minimus kaslaridir. Addiktér longus, grasilis, pektineus, addiiktor
brevis ve addiiktér magnus ana addiiktorlerdir ve yaklasik 20-30 derecelik

addiiksiyon yapilabilir.
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Femur cisminden femur proksimaline dogru kompakt kemik incelir ve
kemik kavitesi trabekiiler kemik yap1 ile kaplanir. Proksimal femur trabeiikler
kemik yapist tensil ve kompresif kuvvetlerin etkisi altindadir. Ward {i¢geni
proksimal femurda birincil ve ikincil kompresif kuvvetler ile birincil tensil
kuvvetler arasinda kalan saha olarak adlandirilir.

Proksimal femur kanlanmasi esas olarak 3 grup arter tarafindan
saglanmaktadir. Birinci grupta esktrakapsiiler arteryel ¢gember bulunmaktadir. Bu
cember femur boynu ¢evresinde posteriorda medial sirkumfleks femoral arter ve
anterior ve lateralde lateral sirkumfleks femoral arterlerin birlesmesinden
meydana gelmektedir. Erigskin bir insanda femur basinin yaklasik yiizde 80 lik
kismu lateral epifizer arter olarak bilinen medial sirkumfleks arterin dalindan
beslenmektedir. Asendan servikal arter diger adi ile retinakiiler arterler ise 4
grupta incelenmektedir.

J Lateral Epifizyel Arter (femur basini besleyen ana arterdir

MSFA’in terminal dalidir).

. Superior Metafizyel Arter (MSFA’in asendan terminal
dallaridir).

J Inferior Metafizyel Arter (LSFA’in asendan terminal dalidir
)

o Medial Epifizyel Arter (Obturator arterin asetabular dalinin

terminal dalidir )
Arteria ligamentum teres arter ise Obturater arterin asetabular dalindan

kaynaklanir ve kanlanmasini sagladigi bolge dnemsenmeyecek kadar azdir.
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Asetabulumu ¢evreleyen ve fibrokartijelandz yapida olan labrum, elastik
yapist sayesinde kalcaya etki eden sok edici kuvvetlere kars1 koyar. Transvers
ligament ile yakin komsulugu bulunan labrum hidrostatik basincinda
artirilmasindan sorumludur. Ayrica kalga eklem ylizeyinin bir kismini olusturur

iken, asetabulum i¢indeki hacmin de artirilmasindan sorumludur.

2.9. KALCA EKLEM BiYOMEKANIGI

Kalga eklemine etkileyen kuvvetleri tanimlamak icin Oncelikle viicut
agirlik merkezinden femur basi merkezine uzanan kuvvet kolunu anlamak gerekir.
Kalga abduktorleri trokanter majora tutunmaktadir ve tek ayak pelvisi dengede
tutabilmek adma viicut agirhiginin  yaklasik 2,5 katt kadar kasilmasi
gerekmektedir. Clinkii viicut agirlik merkezinden femur basi merkezine uzanan
agirlilk momenti, trokanter majordan baglayan ve femur basi merkezine uzanan
kuvvet kolunun yaklasik 2,5 katidir. Normal ayakta durus fazinda ise bu
kuvvetlerin toplamina esittir. Yiiriime dongiisiiniin tek ayak basma fazinda kalga
eklemindeki rotasyonel kuvvetlerin toplamt sifir (0) olmalidir.

Artrit ve gelisimsel kalga displazisi gibi durumlarda trokanter major
mediale ya da posteriora kayar. Bu da abduktor kuvvet tarafindan dengelenmesi

gereken kuvvet miktariin artmasi anlamina gelmektedir.

2.10. KALCA ARTROPLASTI BiYOMEKANIGi

Kalga artroplastinin ana mantig1 viicut agirligi kuvvet kolunu azaltmak ve
abduktor kuvvet kolunu artirmaktir. Bunun iginde asetabulumun olabildigince

derinlestirilmesi ve trokanter majoriin miimkiin oldugu kadar laterale alinmas: ile
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miimkiindiir. Genel kalga prosediirlerinin ¢ogu artik trokanter major osteotomisi
olmadan yapildigindan, abdiiktor kuvvet kolu sadece asetabuler komponent ve
stemin yer degistirmesine gore degismektedir.

Eklem {izerindeki kuvvetler sadece koronal diizlemde degil, sagittal
diizlemde de hareket ekmektedir. Bu yondeki kuvvetler daha ¢ok kalga fleksiyonu
ile artmaktadirlar. Daha acik bir ifade ile koronal diizlemde kalgaya etki eden
kuvvetler govdeyi mediale ¢ekme egiliminde iken, sagittal planda govdeyi
posteriora kaydirma egiliminde olmaktadir.

Artroplastilerde kullanilan implantlarin kemik ile uyumunun daha iyi
anlagilabilmesi icin Dorr ve ark tarafindan bir siniflama gelistirilmistir.
Radyolojik olarak degerlendirilen Bu simiflamaya intramediiller kanal genisligi ve
medial posterior korteks kalinliklarina gore degismektedir. Kalca ekleminden
kaynaklana stresin femura transferi 6nemlidir ¢iinkii trabekiiler kemik kiitlesini
korumak ve osteoporozu Onlemek i¢in fizyolojik bir uyaran saglar.Bir stemin
elastikliginde azalma, stemdeki stresi azaltir ancak cevreleyen kemige olan
stresleri artirmaktadir.

Femoral anteversiyon, femoral ofset ve bas-boyun orani, kalca artroplasti
biyomekanigini etkileyen 3 6nemli faktordiir. Femur boynunun femur saftina gore
acis1 olarak tanimlanan femoral anteversiyonun diizgiin ayarlanmasi kalca
fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketi agisindan ¢ok dnemlidir. Femoral offset ise yatay
eksende femur basi rotasyon merkezi ile femur safti arasindaki mesafedir.
Ozellikle proksimal femur lateralinde uygulanan abduksiyon kuvvetini

degistirmesi yoniinden o6nem arz etmektedir. Femoral offsetin uzatilmasi
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abduksiyon kuvvetine binen yiikli azalttig1 i¢in uzatilmalidir ancak fizyolojik
degerlerden uzak bir genisleme, 6zellikle stemin medulla kanali iginde makaslama
kuvvetlerine maruziyetini artirir bu da periprostetik kirik ve aseptik gevseme
olmasmin baslica nedenleri arasindadir. Femoral bas ve boyun g¢evrelerinin
birbirlerine orani bas-boyun orani olarak adlandirilir ve bu oranin artmasi, hareket
acikligmmi artirmasinin yaninda, eklem stabilizasyonu agisindan da onemlidir.
Eklem atlama mesafesi femur basmnin disloke olmasi i¢in katetmesi gereken
mesafesir ve yukarida belirtilen prensip geregi biiyiikk baslarda bu mesafe

artmaktadir.

2.11. KALCA ARTROPLASTISINDE ENDIiKASYON VE

KONTRENDIKASYONLAR

Kalca artroplastilerinde baslica endikasyonlarini1 osteoartrit ve avaskiiler
nekroz olusurmaktadir. Artritler romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi
spondiloartroplatiler ile olusabilecegi gibi gelisimsel kalga displazisi, perthes
sekeli ve femur basi epifiz kaymasi nedenli de olusabilmektedir. Akut donemde
direk etkisi olmasa da siireci hizlandirmasi agisindan asetabulum kirigr ve
travmatik kalga ¢ikig1 da kalga artroz igin risk olusturmaktadir. (84)

Avaskiiler nekrozda en sik etken idiopatik olmasina ragmen kortizon
kullanim1 ve alkol alim1 avaskiiler nekroz i¢in baslica sebeplerdir. Bunun disinda
hemoglobinopatiler, lupus ve bobrek hastaliklar: da avaskiiler nekroz igin baslica

etkenlerdir. Bunlar disinda konjenital subluksasyon veya dislokasyonlar igen
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basarisiz proksimal femur osteotomileri de kalca artroplastisi i¢in endikasyonlar
arasindadir. (85)

Kalga protezi icin kontrendikasyonlarin biiyiikk ¢ogunlugunu, diger
artroplasti konularinda anlatilan baslica kontrendikasyonlardan olusturmaktadir.
Bunun en biiyiik 6rnegi kalca ¢evresinde ve/veya viicudun baska bir bolgesindeki
aktif enfeksiyondur. Bunun disinda ekstremitede ileri arteryel veya vendz
yetmezlik, yumusak doku ortiisiinde yetersizlik ve norolojik hastalar diger

kontrendikasyonlar arasindadir.

Total kalca protezi ameliyatlar1 ortopedik cerrahiler arasinda implant
kullanilarak yapilan ameliyatlar arasinda en basarili cerrahilerden biridir. Total
kalga artroplastisi sonrasi enfeksiyon, kalca revizyon cerrahisi gegiren olgularin
yaklasik %6’sin1 olusturmakta olup, aseptik gevseme ve dislokasyondan sonra

ticiincii sirada yer alir.

2.12. KALCA PROTEZINDE ENFEKSIYON

Kalca protezi sonrasi enfeksiyon, hastaya ait faktorle agisindan
baktigimizda en sik karsilasilan durumlar diyabet ve spondilopatiler gibi immiin
yetmezlik yaratan durumlardir. Obezite diz artroplastilerinde oldugu gibi kalca
protezi sonrasi enfeksiyon riskini artirmaktadir. Bunun disinda malniitrisyonda
risk faktorleri arasindadir. Total lenfosit sayisinin 1500 mm3’iin altinda olmasi1 ve
serum albumin diizeyinin 3,5 g/dI’nin altinda olmasi kritik deger olarak kabul

edilmektedir. (86) (87) Son yapilan ¢alismalar ile transferrin diizeyinin de belirli
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seviyenin altinda olmasi enfeksiyon igin predispozan faktorlerden biridir. (88)
Daha once gecirilmis cerrahi Oykiisii olan hastalarda yapilan cerrahi yonteme ve
cerrahi endikasyonuna gore degismek ile beraber, enfeksiyon ihtimali artmaktadir.
Bunun disinda viicutta yabanci cisim etkisi yaratmasi nedeni ile kullanilan
implantlar da 6zellikle bakteriyel enfeksiyonlar agisindan risk olusturmaktadir.
Son yillarda preoperatif cilt temizligi i¢in povidon iyodin ve klorheksidin
karsilastirilmis ve daha az irratan olmasi nedeni etkinliginin daha yiiksek olmasi
nedenli klorheksidin kullanimini 6neren yazarlar bulunmaktadir. (89) Laminer
akim kullanimi,ortamdaki bakteri yiikiinii %90 oraninda azaltmakta,ayrica
bulunan cerrahi aletlerin kontaminasyonunu engellemek suretiyle total kalga

artroplastisi sonrasi enfeksiyon oranlarini azaltmaktadir. (90)

Proflaktik antibiyotik tedavisinin kullanimi uzun zamandir tartigilan
konulardan biridir. Bu kapsamda cerrahi insizyon dncesi 60 dakika dnce verilmesi
onerilmektedir. En sik saptanan patojen mikroorganizmalar olmasi sebebi ile
stafilokok aureus ve stafilokok epidermise etki edecek sekilde sefazolin ve
sefuroksim en sik tercih edilen antibiyotik tedavisidir. Penisilin alerjisi olanlarda
vankomisin,teikoplanin ya da klindamisin kullanilmasi 6nerilmektedir. Cerrahi
siirenin uzamast ve kanama miktarinin tahmin edilen diizeyden fazla olmasi
durumunda proflaksi tekrarlanmalidir. Sefazolin her 2 saatte bir, vankomisin ise 6
saatte bir tekrarlanmas1 Onerilmektedir. Ayrica 24 saatten uzun siiren antibiyotik

tedavisinin etkili olmadig1 yapilan ¢alismalarda saptanmustir. (91) (92)

Fizik muayenede siv1 birikimi, 1s1 artigi, hassasiyet ve drene sinus varligi
enfeksiyon ic¢in anlamli bulgular olmakla beraber her hastada goriilen
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semptomlardan degildirler. En sik goriilen semptom ise agridir. Periosteal yeni
kemik olusumu ve ektopik kemik olusumu enfeksiyon agisindan anlamhi
olabilecek rontgen bulgularindandir. Akut faz reaktanlar1 arasinda en sik
kullanilanlar eritrosit sedimantasyon hizi ve CRP dir.(2) Ancak tek baslarina
yetersiz olmaktadirlar. Klinik olarak birlikte degerlendirilmeleri gerekmektedir.
Diger kullanilan parametreler ise alfa defensin ve IL-6 seviyeleridir. Ozellikle IL-
6, CRP gibi uzun siireli yiiksek degerlerde kalmamakta postop erken dénemde (
ortalama 2 giin ) normal degerlere donmektedir. Akut faz reaktanlarinin yiiksek
olmasi sonrasi bir sonraki basamak ise eklem aspirasyonudur. Ancak diz
artroplastilerinde oldugu gibi, kalga artroplastilerinde de antibiyotik kullanimu ile
kiiltiir sonuglarinda yanlis negatifliklere neden olmaktadir. Bu sebep ile eklem
aspirasyonu yapilmasi diigiiniilen bir hastada klinik durumu izin veriyor ise,
antibiyotik tedavisinin 2 hafta onceden kesilmesi gerekmektedir. Belirtilen
kriterler géz onilinde bulundurulmasi ragmen eger kiiltiirde herhangi bir lireme
olmaz ise Onerilen durum cerrahi sirasinda frozen ¢alisilmasidir. Frozen materyali
eklem kapsiilii ve periprostetik membranin birden ¢ok bolgesinden alinmalidir.
Kalca artroplastisi sonrasi enfeksiyon tanisinda altin standart, revizyon cerrahisi

sirasinda alinan sivi/doku kiiltiirtidiir.(74)

Tedavi enfeksiyon tipine gore degismektedir. Akut hastalikta irrigasyon,
debridman ve degisebilen pargalarin degistirilerek protezin korunmasi ve takiben
6 hafta i.v antibiyotik tedavisi uygulanmaktadir. Ge¢ enfeksiyonlarda ise tek
asamal1 ya da 2 asamali revizyon tercih edilebilir. Genellikle kullanilan 2 asamali

revizyondur. ilk asamada genis bir debridman ve irrigasyon uygulanir. Protezin
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cikartilmasini takiben bosluk doldurucu (spacer) c¢imento hazirlanir. Cimento
Ozelikle lokal antibiyotik salintmini sagladigr gibi, yumusak doku dengelenmesini
saglamast ve ekstremite uzunulugunun ayarlanmasi gibi  avantajlar
bulunmaktadir. Kullanilan ¢imentoda antibiyotik bulunmasi ve bunun etkileri,
izole edilen mikroorganizmalra gore sonuglari etkilemektedir. Ornegin
vankomisin igerikli esas olarak stafilokoklara etkili iken, gentamisin igeren

antibiyotikler esas olarak gram negatif basiller iizerinde etkilidirler. (93)(94)

2.13. PCR GENEL BAKIS

PCR dizisi bilinen iki DNA segmenti arasinda 6zgiin bir bdlgenin
enzimatik olarak cogatilmasi i¢in uygulanan tepkimelerin genel adidir. Bu
cogaltma islemi i¢in bir enzim gerekmektedir ve bu enzim Thermus Aquticus ad1
verilen bir bakteriden izole edilen Taq polimeraz enzimidir. PCR genel olarak gen
aragtirmalarinda,babalik testinde ve bazi kalici hastaliklarin tespitinde kullanildig:
gibi, son yillarda bulagici hastaliklarin tespiti i¢in de kullanilmaktadir.
Calisgmamizda bu yontem kullanilarak bakterilerin DNA s1 c¢ogaltilarak tespiti

amaclanmustir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan

29.03.2021 tarihi ve 331 karar no ile onanmustir.

Calismamizda kullanilan PCR, bilinen iki DNA segmenti arasinda 6zgiin
bir bdlgenin enzimatik olarak cogaltilmasi i¢cin uygulanan tepkimelerin genel
adidir. Dokulardan elde edilen ornekler steril kosullarda ayristirildi. Elde edilen
dokudan DNA ve RNA belirlendi. Ayristirma i¢in Taq polimeraz enzimi
kullanildi ve replikasyon sayesinde simirli sayida DNA bolimiinden yeterli

uzunlukta zincir elde edilerek mikroorganizma tanimlandi.

Temmuz 2018 ile aralik 2020 tarihleri arasinda periprostetik enfeksiyon
sliphesi olan 26 hasta degerlendirmeye alindi. Fizik muayene ve klinik bulgular
ile enfeksiyon siiphesi olan hastalardan kan sedimantasyon hizi, CRP ve kan
16kosit sayisi, eritrosit dagilim genisligi ve kan sayiminda Notrofil/Lenfosit orani
calisildi. Kan sedimantasyon hizi, CRP ve kan 16kosit sayisini etkileyen immiin
sistemi baskilayacak ila¢ kullanimi, idrar yolu enfeksiyonu, agiz yolu ve dis
enfeksiyonu ile, solunum yolu enfeksiyonu diisiiniilen hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Calismaya belirtilen kriterlere uyan 26 hasta dahil edildi. Hastalardan 21
tanesi total diz artroplastisi, 5 tanesi de total kalca artroplastisi vakasiydi. 19
kadin 7 erkek ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalams1 72.19 idi (56-85) 16
hastada protez gevsemesi mevcuttu , hastalarin preoperatif —muayenesi ve

laboratuvar incelemesi ( kan sedimantasyon, tam kan sayimi ve C-reaktif protein )
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periprostetik eklem enfeksiyon siiphesi olan hastalardi. Protez gevsemesi saptanan
tiim hastalarin ilk operasyonu dis merkezde yapilmisti ve hepsinde preoperatif
antibiyotik kullanim &ykiisii mevcuttu. Kiiltiir sonucunu etkilememesi ig¢in
antibiyotikler preoperatif 10 giin 6nceden kesildi. 16 hastanin tamaminda ilk
seansta tiim implantlar ¢ikarildi. Hastalara antibiyotikli spacer uygulandi. Enfekte
oldugu diisiiniilen dokulardan kiiltiir ve PCR incelenmesi i¢in uygun Ornekler
alindi. Ornekler 30 dakika icinde, kiiltir ve PCR ¢alisilmasi icin uygun
laboratuvara teslim edildi. Kiiltiir sonuglar1 ortalama 3 giin (2-4 giin aras1 ) PCR
ise 24 saat icerisinde sonu¢ verdi. 16 hastanin 5 tanesinde Kkiiltiirde tlireme
olmamasina ragmen, PCR ile patojen mikroorganizma saptandi. 1 hastada hem
kiiltiire ireme saptandi hem de PCR ile tespit edildi. Saptanan mikroorganizmaya

gore postoperatif uygun antibiyotik tedavisi baslandi.

Preoperatif klinik muayenesi ve kan sedimantasyon hizi, CRP ve kan
16kosit sonucuna gore Oncelikli olarak periprostatik eklem enfeksiyonu
diistiniilmeyen, ancak protez gevsemesi olan 10 hastada ilk seansta revizyon
yapildi. Enfeksiyon siiphesi uyandiran dokulardan 6rnekler alinarak 30 dakika
icerisinde kiiltiir ve PCR incelenmesi i¢in laboratuvara gonderildi. Bahsi gecen 10

hasta grubunun hi¢birinde kiiltiir ve PCR ile patojen mikroorganizma saptanmadi.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adl1 paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢tim
degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri);
normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmistir.Iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde Fisher-Exact test

kullanilmistir. Cut-off belirlemek i¢in ROC egrileri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. PCR durumu ile bazi1 parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesi

PCR durumu Negatif (n=21)  Pozitif (n=5) Istatistiksel analiz*

Degisken n % n % Olasihk
Cinsiyet

Kadin 17 81,0 2 40,0 p=0,101
Erkek 4 19,0 3 60,0

Vaka

TDP 17 81,0 4 80,0 p=0,961
TKP 4 19,0 1 20,0

Kiiltiir sonucu

Negatif 21 100,0 4 80,0 p=0,192
Pozitif - - 1 20,0

*Iki nitel degisken arasindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher-Exact test kullanilmustir.
PCR durumu ile cinsiyet, vaka ve Kkiiltlir sonucu durumu arasinda

istatistiksel olarak anlaml iligski yoktur (p>0,05).

Tablo 2. PCR durumuna gore bazi parametrelerin karsilastirilmasi

PCR Negatif (n=21) Pozitif (n=5) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [Min-Max] [Min-Max]  Olasihk
Yas (y1l) 70,62+8,81 73,0 76,60+11,15 80,0 Z=-1,531
[56,0-83,0] [57,0-85,0]  p=0,126
CRP 14,32+9,75 12,0 38,80+£20,92 31,0 Z=-3,127
[3,0-48,0] [26,0-76,0]  p=0,002
Sedim 44,48+17,92 45,0 70,20+18,66 72,0 t=-2,865
[16,0-84,0] [40,0-87,0]  p=0,009
WBC 7065,71+1861,94 6600,0 7940,00+£1299,23 8000,0 t=-0,987
[3990,0- [6600,0- p=0,334

11000,0] 10000,0]

RDW 14,1242,22 14,4 15,7042,70 14,6 t=-1,372
[9,1-18,1] [13,1-18,6]  p=0,251
N/L 2,61+£0,96 2,6 3,15+1,07 3,1 Z=-1,334
[1,4-5,3] [1,8-4,8] p=0,182

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun
6l¢tim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Sensitivity

PCR gruplarima gore yas (yil), WBC, RDW ve N/L agisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

PCR gruplarma gére CRP ve Sedim agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,05). PCR sonucu pozitif olanlarin CRP ve

Sedimentasyon degerleri, negatif olanlara gére anlaml diizeyde daha yiiksektir.

Tablo 3. PCR pozitif olanlarda RDW ile N/L arasindaki iliskinin incelenmesi

PCR (+) RDW
Korelasyon* r P
N/L -0,614 0,270

*ki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson” korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

PCR pozitif olanlarda RDW ile N/L arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki yoktur (p>0,05).
Grafik 1. CRP, Sedim ve WBC parametrelerinin PCR pozitif durumuna gére ROC
egrisi

ROC Curve - CRP ROC Curve - Sedimantasyon ROC Curve - WBC

/
/
/
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05 | /

Sensitivity
Sensitivity

T T T T T T T T L T T T
02 04 085 08 10 00 02 04 06 08 1) 00 02 04 08

1 - Specificity 1 - Specificity 1 - Specificity
Degisken Alan Standart Olasihk AUC %95 G.A. Cut-off
Hata Alt Ust degeri
CRP 0,957 0,040 0,002 0,878 1,000 24,5
Sedimantasyon 0,829 0,105 0,025 0,622 1,000 64,5
WBC 0,695 0,105 0,182 0,490 0,901 -
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Cut-off belirlemek i¢in yapilan ROC analizi sonucunda; PCR pozitif
duruma gore CRP ve Sedimantasyon degerlerinin ayirt etmede anlamli
prediktorler oldugu tespit edilmistir. PCR pozitife gore yapilan ayrimda; CRP cut-
off degerinin %100,0 sensivite ve %90,0 spesifite ile 24,5 oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Aymi sekilde, Sedimantasyon cut-off degerinin %80,0 sensivite ve

%85,7 spesifite ile 64,5 oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Insan Omriiniin uzamas: ile beraber osteoartrit sikligi da artmaktadur.
Osteoartrit tanis1 konulan hastalarin eklem hareket genisligi kazandirilarak daha
aktif bir yasama sahip olmasi amaglanmaktadir. Bu nedenle giliniimiizde eklem
artroplastileri sayist da artmaktadir. Gergeklestirilen cerrahi sayisinin artmasi da
periprostetik enfeksiyon basta olmak tizere birgok komplikasyonu beraberinde
getirmektedir. Giinlimiizde periprostetik enfeksiyon sikliginin %1-3 arasinda
oldugu bilinmektedir. Enfeksiyon etkeninin tedaviye direngli olmasi,
tekrarlayabilmesi, cerrahi girisimi kotii yonde etkilemesi, agir ekonomik yiik
getirmesi ve mortaliteye neden olmasindan 6tiirii olduk¢a 6nem arz etmektedir.
Enfeksiyon etkeninin tespit edilerek uygun tedavinin secilmesi, hastanin erken
donemde aktif hayatina doniislinii saglamasinin yaninda ekonomik yiikiinde
azalmasini saglamaktadir.

Cogu cerrah tarafindan periprostetik enfeksiyon diisiiniilen, muayenesi
enfeksiyon ile uyumlu olan hastalarda ilk istenilen tetkikler CRP, sedimentasyon
ve beyaz kiire olmaktadir. (95) Ardindan gevseme bulgularinin saptanmasi
acisindan X-ray goriintiileme ve niikleer tip incelemeleri gelmektedir. Ancak

bunlarin duyarliliklar: diistiktiir.

Literatiire gore, beyaz hiicre sayis1 enfeksiyon periprostetik enfeksiyon
tanis1 kesinlesen hastalarin biliyiik ¢ogunlugunda normal referans araliklarinda

bulunmustur. Toosi ve ark 2012 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada, 1543 hastaya
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uygulanan 1856 revizyon vakasi incelenmistir. Bu vakalardan 463 diz,288 kalca
olmak tizere 751 eklemde periprostetik enfeksiyon saptanmustir. Calisma
sonucunda beyaz hiicre sayisinin %55 duyarliliga ve % 66 6zgiilliige sahip oldugu
saptanmistir.  Calisma sonucunda beyaz kiire sayisinin  periprostetik
enfeksiyonlarin tanisindan minimal dogruluga sahip oldugu konusundaki inanci

dogrulamaktadir sonucuna varilmistir. (96)

Sedimentasyon protez  enfeksiyonlarmin  tanisinda tek  basma
kullanilamamaktadir. Yastan etkilenmekte, enfeksiyon yaninda inflamasyon olan
olgularda da yiikselmektedir. Shashi ve ark 2017 yilinda yaptiklart bir caligmada
DOR olarak kisaltilan teshis olasilik orani, ESR,CRP,WBC ve Lokosit esteraz
karsilagtiritlmistir. Bunun sonucunda ESR en diisiik degeri almistir : 14.6 (95% CI:
11.5-18.6) ayrica Chen ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ESR en diisiik

duyarlilik oranina sahiptir. %68 duyarlilik 6zgiillik % 83. (97)

C-reaktif protein enfeksiyon olgular1 yanisira bazi otoimmiin durumlar ile
travmalar sonras1 da yilikselmektedir. Ayrica ameliyat sonrasi artmakta ve
ortalama 3 hafta sonunda referans degerlere diismektedir. Chen ve arkadaslarinin
2020 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 374 periprostetik enfeksiyon tanisi konulan ve
881 periprostetik enfeksiyon olmadigi kesin olan 1255 vaka incelenmis. Bunun
sonucunda CRP i¢in duyarlilik %78,6zgiilliik %81 saptanmistir. (97) Ayrica
Lindsay ve arkadaslarinin yaptig1 16 diz ve 5 kalga vakasinda duyarlilik CRP i¢in
%50 ve ESR %75 saptandi. ikisi beraber kullamildiginda ise %100 olarak

saptanmustir. (98)
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Enfekte dokulardan ya da aspirasyon orneginden alinan doku kiiltiirii
incelenmesi uzun yillardir periprostetik enfeksiyonlarda altin standart olarak
kullanilmistir. Ancak ameliyat Oncesi ya da aspirasyon Oncesi antibiyotik
kullanim1 kiiltiir sonuglarinda yanlis negatif sonucglara sebep olabilmektedir.
Parvizi ve ark,2014 yilindaki arastirmasinda Ornekleme Oncesi antibiyotik
kullaniminin yanlis negatif degerlere sebep olabilecegi ve bu yiizden miimkiinse 2
hafta kadar antibiyotik tedavisinin kesilerek sonrasinda Ornekleme yapilmasi,
ayrica Orneklerin inkiibasyon siiresinin 2 ya da 3 haftaya wuzatilmasi

onerilmektedir.

Ayrica bazi1 biyotecler ile DNA polimeraz zincir reaksiyonlarinin gelecekte
tanisal degerlendirmede kullanilabilecegi bahsedilmistir. (4) Palan ve ark,2019
yilinda yaptig1 bir ¢calismada ise kiiltiir negatif periprostetik enfeksiyon oran1 %7-
15 arasinda bildirilmistir. Bu vakalarin %85 1 mantar ve mikobacteriumlardan
olusmakta geriye kalan biiyiik bir kismi ise gii¢ iireyen bakterilerden olustugu
belirtilmistir. Bu durumun 6niine gecgebilmek i¢in PCR kullanilabilecegi, ancak

konu ile alakal1 yeterli ¢alismanin olmadig belirtilmistir. (99)

Son yillarda bakteriyel ve wviral enfeksiyonlart tanimadaki yiiksek
basarisindan dolayr PCR periprostetik enfeksiyonlarin tanisinda kullanilmaktadir.
Liu ve arkadaslarmin 2018 yilinda yaptiklart bir ¢alismada PCR'nin intraoperatif
doku kiiltiiriine esdeger veya daha iyi tanisal degeri olan ve PJI tanisina 6nemli bir
bakis agis1 kazandirabilecek bagka bir tan1 yontemi oldugunu belirtmisledir. (100)
Renz ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise kiiltiir ile ayn1 duyarlilik oranina
sahip olmasinin yaninda PCR 1n kisa silirede sonu¢ vermesi nedeni ile avantajh
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olabilecegi saptanmustir. (5) Ayrica morgensten ve ark yaptigi ¢alismada PCR
tanidaki basarisi kiiltiir ile kolere saptanmistir. Ancak PCR koagiilaz negatif
stafilokoklarin ve diistik viriilan bakterilen saptanmasinda daha basarili saptanmus.

Ayrica kiiltiir igin birkag giin gerekir iken, PCR 5 saatte sonug¢ vermistir. (6)
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismamizda periprostetik eklem enfeksiyonlar1 tanisinda kullanilan
parametreler olan kan sedimantasyon hizi, kan beyaz hiicre sayisi ve C-reaktif
protein i¢in normal popiilasyonda kullanilan referans araliktan daha farkli olmak
lizere bir cut-off deger bulmaya calistik. Elde edilen veriler 1s18inda asagidaki

sonuclara ulasilmistir.

1.Periprostetik enfeksiyon diistiniilen hastalarda CRP ve sedimantasyon
degeri normal referans araliktan farklidir. Calismamizda PCR sonucuna gore
periprostetik enfeksiyon tanisi alan hastalar igin cut-off degeri CRP : 24,5

Sedimantasyon : 64,5 olarak tespit ettik.

2.Periprostetik enfeksiyon diisiiniilen hastalara direk olarak antibiyotik
baslanmamalidir. Fizik muayene ve laboratuvar tarafindan desteklenmeyen
tanilarda antibiyotik tedavisinin direk baslanmasi tan1 koymay: zorlastirdig: gibi,

yapilan 6rneklemelerde yanlis negatif sonuglar ¢cikmasina neden olmaktadir.

3.Antibiyotik tedavisi baglanan bir olasi enfekte periprostetik eklem
enfeksiyonu tanisinda kiiltiir 6rneklemesi i¢in antibiyotik tedavisinin en az 14 giin
stire ile durdurulmasi gerekmektedir. Ayrica kiiltiir i¢in ekim yapilir iken uzun

stireli ekim yapilmasi daha dogru bir tan1 saglayacaktir.

4.Son yillarda kullanimda olan PCR yontemi kiiltiire oranla daha erken

donemde sonu¢ vermesi yaninda kiiltiir tarafindan tan1 konulamayan bazi patojen
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mikroroganizmalar1 da tespit etmesi yoniinden 6nemlidir. Bu durum postoperatif

donemde daha etkili bir antibiyotik tedavisinin uygulanmasini saglayacaktir.
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8.0ZET

Enfeksiyon siipheli diz ve kalca protezi hastalarinda kan sedimantasyon hizi,

C reaktif protein ve kan beyaz hiicre sayisinin PCR ile korelasyonu
AMAC :

Ortalama yas Omriiniin artmasi ile beraber osteoartrit sik goriilen eklem
hastaliklarindan biri haline gelmistir. Giinlimiizde yiiksek basar1 oranlarina sahip
eklem artroplastileri sayesinde osteoartrit nedenli agiga ¢ikan agrinin azaltilmasin
yaninda mobilizasyonunda artmasi saglanmistir. Periprostetik enfeksiyonlar
giiniimiizde eklem artroplastilerinin en zorlu komplikasyonlarindan biridir.
Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda etkili bir tedavi i¢in dogru taninin
konulmasi gerekmektedir. Giiniimiizde periprostetik eklem enfeksiyonlari i¢in kan
sedimantasyon hizi, C-reaktif protein ve kan beyaz hiicre sayis1 kullanilmaktadir.
Ancak bu degerler basta inflamasyon olmak {izere enfeksiyon dis1 sebeplerden
dolayr da yiikselebilmektedir. Calismamizda periprostetik enfeksiyonlarin
tanisinda yardimci olacak sekilde kan sedimantasyon hizi, C-reaktif protein ve

kan beyaz hiicre sayisi igin bir cut-off deger arastirildi.
MATERYAL VE METOD :

Calismamiz Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan

29.03.2021 tarihi ve 331 karar no ile onanmaistir.

Calismamizda kullanilan PCR, bilinen iki DNA segmenti arasinda 6zgiin

bir bolgenin enzimatik olarak ¢ogaltilmasi i¢in uygulanan tepkimelerin genel
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adidir. Dokulardan elde edilen 6rnekler steril kosullarda ayristirildi. Elde edilen
dokudan DNA ve RNA belirlendi. Ayrnistirma i¢in Taq polimeraz enzimi
kullanildi ve replikasyon sayesinde sinirli sayirda DNA bdliimiinden yeterli

uzunlukta zincir elde edilerek mikroorganizma tanimlandi.

Temmuz 2018 ile aralik 2020 tarihleri arasinda periprostetik enfeksiyon
stiphesi olan 26 hasta degerlendirmeye alindi. Fizik muayene ve klinik bulgulari
ile enfeksiyon siiphesi olan hastalardan kan sedimantasyon hizi, CRP ve kan
16kosit sayisi, eritrosit dagilim genisligi ve kan sayiminda Notrofil/Lenfosit orant
caligildi. Kan sedimantasyon hizi, CRP ve kan 16kosit sayisini etkileyen immiin
sistemi baskilayacak ila¢ kullanimi, idrar yolu enfeksiyonu, agiz yolu ve dis
enfeksiyonu ile, solunum yolu enfeksiyonu diisiiniilen hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Calismaya belirtilen kriterlere uyan 26 hasta dahil edildi. Hastalardan 21
tanesi total diz artroplastisi, 5 tanesi de total kalca artroplastisi vakasiydi. 19
kadin 7 erkek ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamsi 72.19 idi (56-85) 16
hastada protez gevsemesi mevcuttu , hastalarin preoperatif —muayenesi ve
laboratuvar incelemesi ( kan sedimantasyon, tam kan sayimi ve C-reaktif protein )
periprostetik eklem enfeksiyon siiphesi olan hastalardi. Protez gevsemesi saptanan
tiim hastalarin ilk operasyonu dis merkezde yapilmisti ve hepsinde preoperatif
antibiyotik kullanim 06ykiisii mevcuttu. Kiiltliir sonucunu etkilememesi igin
antibiyotikler preoperatif 10 giin 6nceden kesildi. 16 hastanin tamaminda ilk
seansta tlim implantlar ¢ikarildi. Hastalara antibiyotikli spacer uygulandi. Enfekte
oldugu diisiiniilen dokulardan kiiltiir ve PCR incelenmesi i¢in uygun ornekler
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alindi. Ornekler 30 dakika iginde, kiiltir ve PCR c¢alisilmas1 i¢in uygun
laboratuvara teslim edildi. Kiiltiir sonuglar1 ortalama 3 giin (2-4 giin aras1 ) PCR
ise 24 saat igerisinde sonug¢ verdi. 16 hastanin 5 tanesinde Kkiiltiirde tlireme
olmamasina ragmen, PCR ile patojen mikroorganizma saptandi. 1 hastada hem
kiiltiire tireme saptandi hem de PCR ile tespit edildi. Saptanan mikroorganizmaya

gore postoperatif uygun antibiyotik tedavisi baslandi.

Preoperatif klinik muayenesi ve kan sedimantasyon hizi, CRP ve kan
l6kosit sonucuna gore periprostatik eklem enfeksiyonu diisiinlilmeyen, ancak
protez gevsemesi olan 10 hastada ilk seansta revizyon yapildi. Enfeksiyon
siiphesi uyandiran dokulardan 6rnekler alinarak 30 dakika igerisinde kiiltlir ve
PCR incelenmesi i¢in laboratuvara gonderildi. Bahsi gecen 10 hasta grubunun

higbirinde kiiltiir ve PCR ile patojen mikroorganizma saptanmadi.

BULGULAR:

Calismamiza 21 total diz artroplastisi ve 5 total kalga artroplastisi olan 26
hasta dahil edildi. Bu hastalardan 19 kadin ve 7 tanesi erkek idi. PCR durumu ile
cinsiyet, vaka ve kiiltiir sonucu durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamadi. (p>0,05). PCR gruplarina gore yas (yil), WBC, RDW ve N/L
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

PCR gruplara gore CRP ve Sedim agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,05). PCR sonucu pozitif olanlarin CRP ve
Sedimentasyon degerleri, negatif olanlara gére anlamli diizeyde daha ytiksektir.

PCR pozitif olanlarda RDW ile N/L arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski yoktur (p>0,05).
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Cut-off belirlemek i¢in yapilan ROC analizi sonucunda; PCR pozitif
duruma gore CRP ve Sedimantasyon degerlerinin ayirt etmede anlamli
prediktorler oldugu tespit edilmistir. PCR pozitife gore yapilan ayrimda; CRP cut-
off degerinin %100,0 sensivite ve %90,0 spesifite ile 24,5 oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Aymi sekilde, Sedimantasyon cut-off degerinin %80,0 sensivite ve
%85,7 spesifite ile 64,5 oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

SONUC :

PCR pozitifligi ile kan beyaz hiicre sayisi, RDW ve N/L arasinda bir
korelasyon yoktur. PCR sonucu pozitif olan hastalarda CRP ve kan
sedimantasyon hizi yiiksektir ve PCR sonucuna gore periprostetik eklem
enfeksiyonu diigtiniilen hastalar icin CRP cut-off degerinin %100,0 sensivite ve
%90,0 spesifite ile 24,5 oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Aymi sekilde,
Sedimantasyon cut-off degerinin %80,0 sensivite ve %85,7 spesifite ile 64,5

oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Anahtar kelimeler: Periprostetik enfeksiyon, Kan sedimentasyon hizi, C-
reaktif protein ,Kan beyaz hiicre sayisi, Eritrosit dagilim genisligi,

Notrofil/Lenfosit orani
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9. SUMMARY

Correlation of blood sedimentation rate, C reactive protein and blood
white cell count with PCR in patients with knee and hip prosthesis with

suspected infection.
OBJECTIVE:

With the increase in average age, osteoarthritis has become one of the
common joint diseases. Thanks to joint arthroplasties with high success rates, the
pain caused by osteoarthritis has been reduced and increased in mobilization.
Periprosthetic infections are one of the most difficult complications of joint
arthroplasties today. Correct diagnosis should be made for an effective treatment
in periprosthetic joint infections. Today, blood sedimentation rate, C-reactive
protein and blood white cell count are used for periprosthetic joint infections.
However, these values may also increase due to non-infectious reasons, especially
inflammation. In our study, a cut-off value was investigated for blood
sedimentation rate, C-reactive protein, and blood white cell count to assist in the

diagnosis of periprosthetic infections.
MATERIAL AND METHOD:

Our study was approved by Gazi University Clinical Research Ethics

Committee with the date of 29.03.2021 and the decision number 331.

PCR used in our study is the general name of the reactions applied for the
enzymatic reproduction of a specific region between two known DNA segments.

Samples obtained from tissues were separated under sterile conditions. DNA and
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RNA were determined from the obtained tissue. Taq polymerase enzyme was
used for separation and the microorganism was identified by obtaining sufficient

length chains from a limited number of DNA segments thanks to replication.

Between July 2018 and December 2020, 26 patients with suspected
periprosthetic infection were evaluated. Blood sedimentation rate, CRP and blood
leukocyte count, erythrocyte distribution width and Neutrophil / Lymphocyte ratio
in blood count were studied from patients with physical examination and clinical
findings and suspected infection. Patients who were suspected of using drugs to
suppress the immune system affecting blood sedimentation rate, CRP and blood
leukocyte count, urinary tract infection, oral and dental infection, and respiratory

tract infection were not included in the study.

Twenty-six patients who met the specified criteria were included in the
study. Of the patients, 21 were total knee arthroplasty and 5 were total hip
arthroplasty cases. 19 women and 7 men were included in the study. The mean
age of the patients was 72.19 (56-85), 16 patients had prosthesis loosening,
preoperative examination and laboratory examination (blood sedimentation,
complete blood count and C-reactive protein) of the patients were consistent with
periprosthetic joint infection. The first operation of all patients with prosthesis
loosening was performed in an external center, and all of them had a history of
preoperative antibiotic use. Antibiotics were discontinued 10 days preoperatively
in order not to affect the culture result. All implants were removed in the first
session in all 16 patients. Antibiotic spacer was applied to the patients.

Appropriate samples were taken from tissues thought to be infected for culture
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and PCR analysis. The samples were delivered within 30 minutes to the
appropriate laboratory for culture and PCR study. Culture results were obtained
within an average of 3 days (2-4 days) and PCR within 24 hours. Although there
was no growth in culture in 5 of 16 patients, pathogenic microorganism was
detected by PCR. In 1 patient, both culture growth was detected and it was
detected by PCR. According to the detected microorganism, appropriate

postoperative antibiotherapy was started.

According to preoperative clinical examination and blood sedimentation
rate, CRP and blood leukocyte results, 10 patients who were not suspected of
periprostatic joint infection but who had prosthesis loosening were revised in the
first session. Samples were taken from tissues suspicious of infection and sent to
the laboratory for culture and PCR analysis within 30 minutes. No pathogenic
microorganism was detected in any of the aforementioned 10 patient groups by

culture and PCR.

RESULTS:

Twenty-six patients with 21 total knee arthroplasty and 5 total hip
arthroplasty were included in our study. Of these patients, 19 were women and 7
were men. No statistically significant correlation was found between PCR status
and gender, case, and culture result status. (p> 0.05). There is no statistically
significant difference between the PCR groups in terms of age (years), WBC,

RDW and N / L (p> 0.05).
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A statistically significant difference was found between the PCR groups in
terms of CRP and Sediment (p <0.05). The CRP and Sedimentation values of the

PCR positive ones are significantly higher than the negative ones.

There is no statistically significant relationship between RDW and N/ L in

PCR positive patients (p> 0.05).

As a result of the ROC analysis made to determine the cut-off; CRP and
Sedimentation values were found to be significant predictors in differentiating
according to PCR positive status. In the distinction made according to PCR
positive; The CRP cut-off value was found to be 24.5 with 100.0% sensitivity and
90.0% specificity (p <0.05). Likewise, the sedimentation cut-off value was found

to be 64.5 with 80.0% sensitivity and 85.7% specificity (p <0.05).

CONCLUSION:

There is no correlation between PCR positivity and blood white cell count,
RDW and N / L. The CRP and blood sedimentation rate is high in patients with a
positive PCR result, and the cut-off value of CRP was found to be 24.5 with
100.0% sensitivity and 90.0% specificity for patients with suspected
periprosthetic joint infection according to the PCR result (p <0.05 ). Likewise, the
sedimentation cut-off value was found to be 64.5 with 80.0% sensitivity and

85.7% specificity (p <0.05).

Keywords: Periprosthetic infection, Blood sedimentation rate, C-reactive
protein, Blood white cell count, Erythrocyte distribution width, Neutrophil /

Lymphocyte ratio
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