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“İnsanın kendi cahilliğini bilmesi, ilme doğru atılmış ilk adımdır.” 
Benjamin Franklin

Enfeksiyonlara karşı savaş insan uygarlığı kadar eskidir. Son birkaç yüz-
yıldır Louis Pasteur, Ignaz Philipp Semmelweis, Alexander Fleming ve Joseph 
Lister gibi büyük bilim adamları olağanüstü keşiflerini tıbbi uygulamalara dö-
nüştürmüşlerdir. Atılan tüm adımlara ve ilerlemelere rağmen, cerrahiyi takiben 
gelişen enfeksiyonları önleme görevimiz tamamlanmamıştır. Ameliyathaneye 
adım atan her cerrahın,  enfeksiyon korkusunu her gün kalbinde yaşadığını 
iddia etmek abartılı bir ifade değildir.

Periprostetik eklem enfeksiyonları (PEE), tüm korkunç sonuçları ile or-
topedi camiasına meydan okumaktadır. Ortopedik cerrahlar, cerrahi saha en-
feksiyonlarını (CSE) minimale indirmek için büyük efor sarfetmektedirler. 
Bu çalışmaların bir kısmını yüksek seviyeli kanıta dayalı bilimsel çalışmalar 
desteklemesine rağmen büyük bir kısmının da böyle bir bilimsel dayanağı yok-
tur. Dünya genelinde PEE’nın önlenmesi ve kontrolü amacıyla dikkate değer, 
değişik bir çok çalışma mevcuttur. 

Tıp dünyası yüksek seviyeli kanıta dayalı çalışmaların önemini anlamış 
olduğundan tür çalışmaları mümkün olduğunca yapmaktadır. Ayrıca yine tıp 
dünyası, bazı bölümlerinin yüksek seviyeli kanıta dayalı çalışmalara katkıda 
bulunmadığı ve ilgili girişimlerin yapılmadığını farketmiştir.Bu amaçla “Perip-
rostetik Eklem Enfeksiyonları Konsensüs Toplantısı” organize edilmiştir. Or-
topedik cerrahi, enfeksiyon hastalıkları, iskelet sistemi patolojisi, mikrobiyo-
loji, anesteziyoloji, dermatoloji, nükleer tıp, romatoloji, radyoloji, veterinerlik 
cerrahisi, farmakoloji gibi birçok bölüm ve ortopedik enfeksiyonlarla ilgilenen 
bir çok bilim adamından oluşan delegeler CSE/PEE kontrolü amacıyla uygun 
kanıtları değerlendirmek ve bir konsensüse ulaşmak  için biraraya gelmişlerdir. 
Bir konsensüse varmak için 10 aydan uzun süre geçmiştir. Bu süre içerisinde 
kanıtları aramak için sorular sorulmuş ve 3500’ün üzerinde yayın incelenmiş-
tir. Kanıtlar hazır olduğunda değerlendirilmiştir. Elli iki ülkeden 400 delege ve 
160’dan fazla topluluk yüksek seviyede kanıta ulaşmak için toplanmış, iskelet 
sistemi enfeksiyonlu hastaların iyileştirilmesini görev edinen iki kurum olan 
Kas-İskelet Sistemi Enfeksiyonları Topluluğu  (MSIS) ve Avrupa Kemik ve 
Eklem Enfeksiyonları Topluluğu (EBJIS) önderliğinde bu girişimin oluşması-
na büyük bir katkı sağlamışlardır.    

Delegeler iletişim amacıyla oluşturulan web sitesinde  (www.ForMD.com) 
25000’den fazla bağlantı kurarak her adımla meşgul olmuşlardır. Konsensüs 
belgeleri dünyaca ünlü konsensüs geliştirme uzmanı Dr. Cats-Baril önderliğin-
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de Delphi metodu kullanılarak geliştirilmiştir. Konsensüs süreci olabildiğince 
çok sayıda  katılımcının, birçok forum ve geniş kapsamlı literatür değerlendir-
melerinin sonucunu içermektedir. PEE ile ilgili tüm başlıklar 15 farklı çalışma 
grubuna ayrıldı.

Bu değerlendirmeler PEE/CSE  artışı ile ilgili komorbidite eğitimi ve azal-
tılması, perioperatif cilt hazırlığı, perioperatif antibiyotikler, cerrahi ortam, kan 
koruma, protez seçimi, PEE tanısı, yara değerlendirilmesi, speysırlar, yıkama 
ve debridman, antibiyotik tedavisi ve reimplantasyon zamanlaması, tek aşa-
malıya karşı iki aşamalı değiştirme artroplastisi, fungal veya atipik PEE en-
feksiyonlarının değerlendirilmesi, oral antibiyotik tedavisi ve geç dönem PEE 
önlenmesini içermekteydi. Bütün konsensüs raporları özenle gözden geçiril-
miştir. Özellikle spesifik alanlardaki uzmanlar ile bu çalışmaların uygulanması 
hasta bakımının iyileştirilmesini sağlayacaktır. 

Literatür sentezi ve konsensüs belgeleri taslaklarının birleştirilmesinden 
sonra 300’den fazla delege Philadelphia da yüz yüze buluşmak üzere, sorular 
ve konsensüs belgelerinin  tartışması ve oylanması için biraraya geldi. Dele-
geler ilk olarak 31 Temmuz’da raporlarını sonlandırmak, aradaki farklılıkları 
çözmek ve tartışmak amacıyla küçük çalışma grupları içerisinde buluştular. 
Delegeler daha sonra konsensüs sonuçlarının ve sorularının ileri tartışmaları-
nın yapılması amacıyla genel konsey toplantısında buluştular. Revizyon son-
rası sonuçlanmış konsensüs raporları toplandı, birleştirildi ve dökümanlar bir 
gün sonra oylanmak üzere o akşam  Seyirci Yanıt Sistemine (Audience Res-
ponse System) gönderildi. Delegeler 1 Ağustos 2013 tarihinde genel asemb-
leye geldiler ve hazırlanmış 207 soru ve konsensüs raporu  oylandı. Oylama 
işleminde  elektronik klavyeler kullanıldı. Konsensüs raporlarında belirtilen 
görüşlere katılanlar, katılmayanlar ve çekimser kalanlar oylamayla belirlendi. 
Konsensüsün gücü aşağıdaki ölçeğe göre değerlendirildi. 1) Basit Çoğunluk: 
Konsensüs yok (%50.1-59 anlaşma), 2) Çoğunluk: Zayıf Konsensüs (%60-65 
anlaşma), 3) Süper Çoğunluk: Güçlü Konsensüs (%66-99 anlaşma), ve 4) Oy 
Birliği: %100 anlaşma. İki yüz yedi sorudan biri üzerinde oy birliği ile uzlaşıl-
dı, 202 soru süper çoğunlukla (güçlü konsensüs) kabul edildi, 2 soruda zayıf 
konsensüs oluştu ve yalnızca 2 soruda herhangi bir konsensüsa ulaşılamadı. 

Belgeler, irtibat sağlayan(lar)ın, başkanların ve delegelerin bu tarihi giri-
şim için saatlerce çalışmaları sonucu olarak burada sunulmaktadır. Bu belgede-
ki bilgiler kanıta dayalı olup 52 ülkeden kas iskelet enfeksiyonları konusunda 
alanında en ünlü 400’den fazla uzmanın bilgisinin kümülatif toplamının değer-
lendirilmesini yansıtmaktadır. Bu girişim tarafından yapılan “En İyi Uygulama 
Rehberi”nin hastalarımızın büyük bir kısmına uzun süre hizmet edeceğinden 
eminiz. Bu belgede yer alan bilgiler sadece iskelet sistemi enfeksiyonlarını te-
davi eden doktorlar için bir rehber olup standart bir tedavi prosedürü olarak 
kabul edilmemelidir. Klinisyenler tedaviye karar verirken bilimsel bilgisini ve 
klinik sezgisini her bir hastayı kendine özgü olarak değerlendirerek kullanma-
lıdırlar. Bazı durumlarda bu belgede belirtilenlerden farklı bir tedavi uygula-
ması gerekebilir. 

Enfeksiyona karşı birlikte mücadelenin devamı temennisiyle,
Javad Parvizi MD, FRCS
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Yönetici Özeti

Periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) korkunç sonuçlarıyla ortopedi 
camiasına meydan okumaya devam etmektedir. Ortopedik cerrahlar cerrahi 
saha enfeksiyonunu (CSE) azaltmak için efor sarfetmeye devam etmektedir-
ler. Bunların bir kısmını yüksek seviyede delile dayalı çalışmaları destekleme-
sine rağmen, pekçoğu hiçbir bilimsel temele dayanmamaktadır. Bu çalışmalar 
sonuçta dünya çapında PEE’yi değerlendirmek ve korumak içindir. Bu amaçla 
Uluslarası Periprostetik Eklem Enfeksiyonları Ortak Görüş Toplantısı düzen-
lendi. Ortopedik cerrahi, enfeksiyon hastalıkları ve daha birçok bilim dalın-
dan delegeler katıldı. Ortak görüş oluşturma süreci 10 ay sürdü. 52 ülkeden ve 
sayısız dernekten gelen 400 delege tarafından 3500’ün üzerinde konu ile ilgili 
yayın değerlendirildi.

Dr. Cats-Baril’ın liderliğinde Delphi metodu kullanılarak bu ortak görüş 
dökümanları geliştirildi. Ortak görüş süreci pekçok katılımcıyı içeren, katı-
lımcıların çoklu forumlara katılmalarına müsaade edecek ve geniş kapsamlı 
literatür incelemesini sağlayacak şekilde planlandı. İçerilen başlıklar aşağıda-
ki gibidir: PEE/CSE artışı ile ilişkili komorbiditelerin azaltılması ve eğitimi, 
perioperatif cilt hazırlığı, perioperatif antibiyotikler, cerrahi çevre, kan muha-
fazası, protez seçimi, periprostetik eklem enfeksiyonlarının tanısı, yara yöne-
timi, speysırlar, yıkama ve debridman, antibiyotik tedavisi ve reimplantasyon 
zamanlaması, iki aşamalıya karşı tek aşamalı replasman artroplastisi, fungal 
veya atipik periprostetik eklem enfeksiyonu değerlendirilmesi, oral antibiyo-
tik tedavisi ve gecikmiş periprostetik eklem enfeksiyonlarının önlenmesi.Bü-
tün ortak görüş belgeleri hem konunun en önemli uzmanları hem de kültürlü 
kişiler tarafından, pratikte uygulanarak hastaların tedavilerinin iyileştirilmesi 
amacıyla dikkatle incelendi. Bu sürecin sonunda aşağıdaki ortak görüş rapor-
ları geliştirildi.
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Çalışma Grubu 1

Riski Azaltma ve Eğitim



SORU 1A: Cerrahi saha enfeksiyonu (CSE) veya periprostetik eklem 
enfeksiyonu (PEE) gelişmesine sebep olacak en önemli risk faktörleri 
nelerdir?

Ortak Görüş: Artritli eklemde aktif enfeksiyon varlığı (septik artrit), sep-
tisemi varlığı, ve/veya aktif lokal cilt, cilt altı veya derin doku enfeksiyonu 
mevcudiyeti  PEE/CSE’na zemin hazırlayan en önemli risk faktörleridir ve 
elektif TEA ameliyatı için kontrendikasyon oluştururlar.

Delege Oy Dağılımı:  Katılıyorum: %99, Katılmıyorum: %0, Çekimser: %1 
(Güçlü ortak görüş)

SORU 1B: Elektif TEA ameliyatı sonrasında cerrahi saha ve PEE gelişi-
mi için potansiyel risk faktörleri nelerdir?

Ortak Görüş: Daha önce geçirilmiş cerrahi, kontrol edilemeyen diabetes 
mellitus (DM) (glikoz> 200 mg/L veya HbA1C>%7), malnütrisyon, morbid 
obezite (BMI>40 Kg/m2), aktif karaciğer hastalığı, kronik böbrek hastalığı, 
aşırı sigara kullanımı (günde >1 paket), aşırı alkol tüketimi (haftada >40 üni-
te), intravenöz madde bağımlılığı, yakın zaman önce hastanede kalma, uzun 
süre rehabilitasyon merkezinde kalma, erkek cinsiyet, posttravmatik artrit 
tanısı, inflamatuvar artropati, etkilenen eklemde daha önce cerrahi işlem ya-
pılması ve ağır derecede bağışıklık sistemi yetersizliği  PEE ve CSE için en 
önemli potansiyel risk faktörleridir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

Eklemde, Kan Dolaşımında veya Lokal Dokuda Aktif Enfeksiyon

Artritik eklemde aktif  bir enfeksiyonun varlığı TEA sonrası PEE’nun daha 
yüksek oranlarda oluşmasına neden olmaktadır.1,2 Aktif sistemik veya lokal 
doku enfeksiyonlarının TEA sonrasında kanda veya doğrudan protez etrafın-
da oluşmasına neden olabileceğine dair çeşitli uzunlamasına  çalışmalar ve 
vaka raporları vardır.3-9 Bunun için, aktif enfeksiyonu olan hastalar  enfeksi-
yonu yeterli tedavi yapılarak tamamen yok edilene kadar elektif artroplasti 
ertelenmelidir. 

Daha Önceki Ameliyat Hikâyesi

Daha önce cerrahi işlemler geçiren hastalarda yara çevresi dokular riske gi-
rebilir ve  TEA sonrası CSE ve PEE oluşmasına neden olabilir.10 Peersman 
ve ark., total diz artroplasti (TDA) olup enfekte olan ve olmayan hastaları 
karşılaştırmışlar ve önceki açık ameliyatın TDA’de PEE oluşumu için güçlü 
bir risk faktörü (p<0.0001) olduğunu rapor etmişlerdir.11 Daha önce geçi-
rilen ameliyat ile PEE oluşumunu ilişkilendiren fazla literatür olmamasına 
rağmen, hastaların daha önceki ameliyat hikayelerinin, lokal yara iyileşmesi 
hikayesi ile birlikte iyice sorgulanmasını öneriyoruz. Bu dokümanda bilahare 
tartışılacağı üzere, artroplasti yapılacak yerden daha önce önemli bir ameli-

2 Çalışma Grubu 1



3

yat geçiren tüm hastaların uygun bir enfeksiyon tetkikinden geçmesi gerekli-
dir. Bu tetkikler, enfeksiyonun oluşma riskini en aza indirmek için operasyon 
yaklaşımında ve tekniğinde değişikliklerin yapılmasını sağlayabilir.10

Kontrolsüz Hiperglisemi

Pek çok araştırma ve metaanalizde ameliyat öncesi kontrolsüz glikoz se-
viyelerinin (açlık glikozu>180 mg/dL veya 10 mmol/L) ameliyat sonrası 
komplikasyonlar ve olumsuz sonuçlar oluşması ile bağlantılı olduğu belirtil-
miştir.12-14 Artroplasti literatüründe ameliyat sonrası glikoz oranları üzerinde 
yapılan çalışma sayısı az olmasına rağmen, genel cerrahi literatüründen ge-
len bir öneriye göre ameliyat sonrası erken dönemde hiperglisemi olduğunda 
CSE oranında artış bildirilmiştir.15 Bu nedenle, perioperatif dönemde glikoz 
seviyelerinin yeterince kontrolde tutulması için çaba harcanmalıdır. Eklem 
enfeksiyonun belirlenmesinde hemoglobin A1C (HbA1C)’nin rolü ile ilgili 
çok az çalışmada bir kesinlik vardır.16,17 TEA risklerinin hangi HbA1C dü-
zeyinde artacağı belirlenmediği hallerde, diyabet kontrolünün ameliyat ön-
cesi dönemde sağlanmasını ve açlık kan şekeri >200 mg/dl (10 mmol/L) ve 
HbA1C>%7 olan hastalara elektif artroplasti önerirken dikkatli olunmasını 
önermekteyiz. 

Açık kalp ameliyatı olacak hastalara yapıldığı gibi, elektif ortopedi ame-
liyatı olacak hastalara rutin olarak diyabet ve hiperglisemi taraması yapılması 
konusunda ileri araştırmalar yapılmalıdır. 

Kötü Beslenme

Yaranın iyileşmesinin kötü olması, hastanede uzun süre yatış, uzun anestezi 
ve ameliyat süresi, sebat eden yara drenajı ve enfeksiyonlara karşı artan du-
yarlılık gibi kötü beslenme de TEA sonrasında oluşan ters etkilerin nedenle-
rinden biri olarak gösterilmektedir.18-21 Kötü beslenme konusunda hastaları 
gözlemlemek için ameliyat öncesi yapılan çeşitli testlerle ilgili çalışmalar 
rapor edilmiştir.18,21,22 Kötü beslenmenin değerlendirmesi transferin, total 
lenfosit sayısı, total albümin ve prealbumin ölçümlerini  içerir. Halen  bes-
lenme durumunu ölçmede kullanılan parametreler serum albümin (normal 
3.5-5.0 g/dL), serum transferin (normal 204-360 mg/dL), serum prealbu-
min (normal 15-35 mg/dL) ve total serum lenfosit sayısını (800-2000/mm3) 
kapsar. Beslenme durumu ve ameliyat sonrası iyileşme arasındaki bağlantı 
nedeniyle, kötü beslenme şüphesi olan hastaların elektif artroplasti öncesi 
beslenme durumları kontrol edilmelidir.23 Ameliyat öncesi kötü beslenme 
durumunun düzeltilmesinde en uygun metodun hangisi olacağı bilinmediği 
için, yüksek protein takviyesi verilmesi, vitamin ve mineral takviyesi 24, ka-
lori tüketiminin arttırılması, erken mobilizasyon ve fizyoterapi opsiyonları 
düşünülür.22

Morbid Obezite

İki bin on  yılında Hastalık Kontrol Merkezleri (HKM) (Centers for Disea-
se Control) tarafından yapılan çalışmaya göre Amerikalıların üçte birinden 
fazlası veya 20 yaş ve üzeri 60 milyondan fazla yetişkin, obez olarak sınıf-
landırılmıştır. (vücut kitle indeksi (BMI)≥30.0 kg/m2).25  Araştırmalar obez 
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hastalarda yaraların yavaş iyileştiğini ve PEE riskinin yüksek olduğunu gös-
termektedir.26-29 Artan riskin nedeni uzayan ameliyat zamanı, allojenik kan 
transfüzyonu ihtiyacı, diyabet gibi eklenen diğer hastalıklar ile bağlantılı-
dır.27, 29-31 BMI≥40.0 kg/m2  değerine sahip morbid obez hastalarda elektif 
artroplasti kararı, enfeksiyon da dahil oluşabilecek tüm komplikasyonlar 
dikkatlice ele alındıktan sonra verilmelidir. Yarar-zarar dengesi dikkatlice 
değerlendirilmelidir. Ameliyat sonrası komplikasyonlar bu hasta grubunda 
daha yüksek olduğu için bilgilendirilmiş onam  formu bu grup için özellikle 
önemlidir.32 Ameliyata giren obez hastalarda verilen profilaktik antibiyotik 
dozunun yeterli olmaması riski vardır. Bu dokümanda daha sonra tartışılaca-
ğı gibi antibiyotik dozu bu durum göz önüne alınarak  ayarlanmalıdır.

Sigara kullanımı

Sigara kullanımı ameliyat sonrası morbidite ve mortalite oranını etkilemek-
tedir.34 Randomize 6 çalışma ile yapılan bir metaanaliz, ameliyat öncesi 
sigarayı bırakmanın ameliyat sonrası komplikasyon risklerinde azalmaya 
neden olduğunu göstermiştir.  (rölatif risk (RR)=0.76, %95 güven aralığı 
(GAI)=0.69-0.84).35 Aynı metaanaliz 15 adet gözleme dayalı çalışmanın ve-
rilerini derlemiş ve sigarayı bırakmanın yara iyileşmesindeki komplikasyon-
ları azalttığını bulmuştur (RR=0.73, GA=0.61-0.87).35 Singh ve ark, halen 
sigara kullanan ve TEA olan hastaların PEE olma olasılığının daha yüksek 
olduğunu, buna karşılık önceden sigara içenlerde yara enfeksiyonu oluşma 
riskinin yükselmesi ile ilgili olmadığını göstermiştir.34 Ameliyattan çok uzun 
zaman önce  sigarayı bırakmanın ameliyat sonrası daha düşük komplikas-
yon oranlarıyla bağlantılı olduğu bulunmuştur.35-38 Ayrıca, ilk defa TKA olan 
hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, çok sigara içen (günde 1 paketten 
veya 25 sigaradan fazla) hastalarda ameliyat sonrası komplikasyonlar önemli 
ölçüde yüksekti.39 Ameliyat sonrası CSE ve PEE risklerini düşürmek ve yara 
komplikasyonlarını azaltmak için ameliyat öncesi dönemde sigara kullanı-
mının incelenmesi ve sigara kullanımının sonlandırılması için stratejiler öne-
rilmesi önemlidir. Enfeksiyon ve yara iyileşme komplikasyonlarının riskini 
azaltmak için, ameliyat öncesi sağlık merkezlerinde uygulanacak 4-6 haftalık 
sigara bırakma programlarına katılmak ortopedi ve diğer tıp disiplinlesi tara-
fından önerilmektedir.40

Alkol Tüketimi

Sık sık alkol tüketen hastaların artroplasti sonrası komplikasyon oranı önemli 
ölçüde yüksektir.41 Birleşik Devletler’de kalp ameliyatı dışında önemli ame-
liyat geçirmiş 9176 erkek üzerinde yapılan Alkol Kullanım Bozuklukları Ta-
nıma Testi – Tüketim anketine göre, Bradley ve ark, PEE ve diğer ameliyat 
sonrası enfeksiyonların yüksek alkol tüketimi ile önemli ölçüde bağlantılı ol-
duğunu belirlemiştir.42 Artroplasti hastaları için ameliyat öncesi alkol tüketi-
mini kesmede optimum zaman belli olmamakla birlikte  en az 4 hafta boyun-
ca alkolden uzak durma, ameliyat sonrası morbidite riski yükselen hastalarda 
fizyolojik anormallikleri tedavi etme açısından  olumlu etkisi olabilir.43 Pre-
operatif   dönem,  alkol tüketimi yüksek olan hastaları belirlemek için iyi bir 
fırsattır. Ameliyat öncesi alkol bırakma programlarının yararları literatürde 

4 Çalışma Grubu 1



yeterince  belirtilmemesine rağmen, hastaların (bağımlı olmayan hastaların) 
ameliyat öncesi alkol tüketimini azaltmalarını ve alkolik hastalarda sorunun 
ele alınana kadar artroplastinin ertelenmesini beklemek mantıklıdır. 

Aktif Böbrek Hastalığı

Az sayıda çalışmada aktif böbrek hastalığı olan hastalarda TEA sonrası 
hastalığa bağlı komplikasyonlar gözlenmiştir. Sunday ve ark, hemodiyalize 
bağlı son dönem böbrek hastalarında TEA komplikasyonlarını rapor etmiş-
tir. Yazarlar bu özel toplulukta yapılan ilk ve revizyon ameliyatları sonra-
sında yüksek komplikasyon ve ölüm oranları tespit etmişlerdir. Hastaların 
%29’u hastanede komplikasyon sonucu ölmüş ve 2 hasta ağır sepsis olmuştur 
(%14.5).44 Bu veriler Lieberman ve ark, tarafından da desteklenmiş, kronik 
böbrek hastalığı olan hastalarda yüksek bir komplikasyon (%81) ve derin 
doku  enfeksiyon oranı (%19) rapor etmişlerdir.45 Sakalkale ve ark, son dö-
nem böbrek hastalığı olan hastalarda yüksek ölüm oranı ve %58 gibi yüksek 
komplikasyon, %13 gibi derin doku enfeksiyon oranları saptamıştır.46 Ge-
nel olarak bakıldığında, kronik böbrek hastalığı olan, özellikle hemodiya-
lize bağlı hastalarda TEA sonrası enfeksiyon oluşma oranı belirgin şekilde 
yüksektir.

Aktif Karaciğer Hastalığı

Semptomatik ve asemptomatik karaciğer rahatsızlığı olan TEA’li hastalar çe-
şitli araştırmalarda incelenmiştir. TEA olan hastalar ile yapılan karşılaştırma-
lı çalışmada, Pour ve ark, kontrol grubu ile karşılaştırıldığında asemptomatik 
hepatit C hastalarında yara komplikasyonları da dahil olmak üzere ameli-
yat komplikasyonlarının yüksek olduğunu bulmuştur.47 Komplikasyonları 
arttıran altta yatan mekanizma bilinmediği için, asemptomatik hepatiti olan 
hastalar TEA sonrası oluşabilecek yüksek komplikasyon konusunda uyarıl-
malıdır. Hsieh ve ark, TEA olan siroz hastalarında yüksek komplikasyon ve 
özellikle enfeksiyon oranlarıyla birlikte  protezlerin %77.8’inin ancak 5 yıl 
dayandığını  tespit etmişlerdir.48 Diğer taraftan, Cohen ve ark, siroz hastala-
rında dahi, herhangi bir yan etkisi olmadan başarılı elektif TEA yapılabildiği-
ni raporlamıştır.49 Şimdiye kadar, hastalık geçmişi veya muayenede herhangi 
bir patolojik bulgusu olmayan hastalarda TEA öncesi yapılan karaciğer fonk-
siyon  testlerinin yararı kanıtlanmamıştır. 

İmmünosüpresyon

İmmünosüpresyon ile CSE vakalarındaki artış arasındaki bağlantı araştırıl-
dığında, birçok cerrah immünosüpresyonu olan hastaların PEE açısından 
yüksek risk taşıdığına inanmaktadırlar. İmmunosüpresif ajanlar için  predni-
zon gibi glukokortikoidler, siklofosfamid ve metotreksat içeren sitostatikler, 
takrolimus gibi immünofilin üzerine etki eden ilaçlar, interferon ve tümör 
nekroz faktör (TNF)-α önleyici ajanları gibi diğer ajanlar örnek olarak veri-
lebilir. Berbari ve ark, CSE ve PEE için riskleri katmanlara ayırma modelini 
geliştirmişler ve immünosüpresanların PEE için önemli bir risk faktörü (risk 
oranı=1.96, %95 GA=1.37-2.82) olduğunu belirlemiştir.50 Buna ek olarak, 
Peersman ve ark, immünosüpresif tedavilerinin CSE için uygun ortam sağ-
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ladığını bulmuştur.11 Birçok araştırma, organ transplantasyonu ve özellikle 
karaciğer transplantasyonu olan hastalarda, immünosüpresif tedavi ile eş 
zamanlı olarak osteoporotik kırılma ve osteonekroz riskinin yükseldiğini ra-
por etmiştir.51,52 Ancak, immünosüpresyon ve aynı zamanda oluşan kemik 
zayıflamasının ameliyat sonrası enfeksiyon riskine katkısı konusunda çeliş-
kili görüşler vardır.53 İmmunosüpresyon tanımlamasında mevcut değişken-
lik, immünosüpresyonda PEE riskini belirlemedeki zorluğun bir parçasıdır. 
Elektif artroplasti olan hastalarda oluşan CSE ve PEE’ye  immünosüpresyo-
nun etkilerinin daha belirgin olarak betimlenmesi için detaylı araştırmalar 
yapılmalıdır. 

İntravenöz Uyuşturucu

Geçmişte intravenöz uyuşturucu (IVU) kullanan veya ağrılı eklem artrozu 
olan hastalar zor bir tedavi kararı süreci yaşamaktaydı. Lehman ve ark, ba-
ğışıklık yetersizliği virüsü (HIV) olan veya intravenöz uyuşturucu kullanan 
hastalarda TEA sonrası ağır periprostetik enfeksiyonu belirlemiştir. HIV 
veya uyuşturucu geçmişi veya ikisi de olan yirmi dokuz hastaya TEA uygu-
lanmıştır. TEA olan HIV-pozitif 28 hastanın 4’ünde (%14) enfeksiyon geliş-
tiği bildirilmiştir. IVU grubunda eklem artroplastisi olan 8 hastadan 2’sinde 
(%25) enfeksiyon gelişmiş, IVU ve HIV grubunda eklem artroplastisi olan 5 
hastadan 2’sinde (%40) ağır enfeksiyon gelişmiştir.54 Bu bulgular, uyuşturu-
cu geçmişi olan hastaların %28.6’sında ameliyat sonrası enfeksiyon komp-
likasyon oranları ı raporlayan Habermann ve ark. tarafından da doğrulan-
mıştır.55 İntravenöz uyuşturucu kullanmanın CSE ve PEE gelişmesi üzerine 
doğrudan etkilerini belirlemek için daha detaylı araştırmalar yapılmalıdır. Bu 
çalışma grubu aktif olarak IV uyuşturucu kullananlara elektif eklem protezi 
önerilmemesi düşüncesindedir. 

İnsan Bağışıklık Yetersizliği Virüsü Enfeksiyonu 

Günümüzde uygulanan ilaç tedavileri HIV-pozitif hastaların yaşam süresini 
önemli ölçüde uzatmaktadır. CD4 hücre sayılarındaki azalmanın değişken 
oranının yansıttığı şekilde HIV-pozitif hastaları AIDS’e karşı geniş ölçüde 
değişen bir gelişme göstermektedirler. CD4 sayısı 400 hücre/ml’den fazla 
olan ve viral yükü saptanamayan hastalar, ameliyat sonrası CSE riski azal-
tılabildiği için elektif TEA için uygun olabilirler.. Habermann ve ark. HIV 
olan ve olmayan hastaların TEA sonrası fonksiyon kazanımlarında bir fark-
lılık görülmediğini rapor etmiştir.55 Ayrıca, Hicks ve ark. ilk TEA sonrası 
HIV-pozitif hastalarda derin eklem sepsis oranları normal nüfusa göre daha 
yüksekse de (%18,7), TEA sonrası belirli semptomlarda azalma olacağı için 
uzun dönem yaşamın HIV-pozitif hastaların büyük çoğunluğunda mantıklı 
bir beklenti olduğunu raporlamıştır.56 HIV hastalarında ortopedi cerrahları-
nın CD4 kontrolü ve virüs yükü konusunda enfeksiyon uzmanları ile yakın 
işbirliği içinde çalışması ve TEA kararının her birey için ayrı ayrı verilmesi 
önerilmektedir. 

Hastaneye Kabul ve Uzayan Yatış Dönemi

Lee ve ark. ortopedi ameliyatı olan yaşlı hastalarda 169 CSE olgusunu  in-
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celemiş ve 171 eşleştirilmiş kontrol deneği ile karşılaştırmıştır. Hastanın 
farklı bir sağlık merkezinden (örn. bakım evi) kabulü enfeksiyon için yük-
sek bir bağımsız risk faktörü olarak belirlenmiştir. (olasılık oranı=4,35; %95 
GA=1,64 – 11,11).57

Diğer Risk Faktörleri

Yapılan birçok araştırmaya göre erkek hastaların CSE/PEE riski daha yük-
sektir. Buna ek olarak, ameliyat öncesinde cerrahi veya konservatif  yöntem-
lerle posttravmatik artrit teşhisinin PEE için bir risk faktörü olduğu belirlen-
miştir.58-60 

Karşı Görüş: CSE/PEE risk oranı yüksek olan bazı hastalara elektif artrop-
lasti gerekmesine rağmen, bu kararın verilmesi için gerekli sınır değerler 
hakkında literatürde yeterli kanıt yoktur. Dejeneratif hastalıkların yol açtığı  
sakatlık ile PEE oluşumu potansiyeli birlikte değerlendirilmelidir. Bazı oto-
riteler bir hastanın elektif artroplastiye uygunluğunu belirlemek için mate-
matiksel bir model oluşturmayı denemişlerdir. Dr. Charles Lautenbach, ağrı 
ve fonksiyon kaybını, morbidite ve mortaliteye neden olan faktörleri dikkate 
alarak bir skor oluşturdu. Cerrahlar da bu skor ile morbidite ve mortalite risk-
leri karşısında ameliyatın gerekliliğini  objektif olarak belirleyebilmektedir. 
Lautanbach’ın “Artroplasti için Endikasyon ve Kontrendikasyon Tahmini 
Skoru” tanımı www.boneinfection.co.za internet adresinde bulunabilir.

SORU 2: Elektif artroplasti yapılan hastalarda ağız hijyeninin önemi 
nedir?

Ortak Görüş: Elektif artroplasti yapılan tüm hastalar aktif enfeksiyon açı-
sından taranmış olmalıdır. Bu tarama anket şeklinde sorular sorularak veya 
diş muayenesi yapılarak uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80, Katılmıyorum: %18, Çekim-
ser: %2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

Uzak bir enfeksiyon kaynağındaki hematojen çoğalmanın, TEA’den yıllar 
sonra bile, PEE oluşuma neden olduğu belirlenmiştir. HKM National Health 
and Nutrition Examination Survey’in de dahil olduğu birçok araştırma özel-
likle yaşlılarda periodontal hastalığın nispeten yüksek prevalans oranlarını 
ortaya çıkarmıştır.61 Diş enfeksiyonları potansiyel olarak bakteri barınağı ola-
bilirler ve bazı araştırmalar bu bakterilerin mikrobiyolojik olarak PEE bölge-
sinde bulunan patojenlerden ayırt edilemediğini göstermiştir.62 Her şeye rağ-
men, ağız hijyeninin  sağlanması ve TEA olan hastalarda PEE ve bakteremi 
oluşumunu önlemek için ameliyat öncesi tarama ve diş patolojisinin tedavisi 
konusunda çeşitli tartışmalar süregelmektedir.  

Barrington ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 100 ardışık TEA has-
tasının ameliyat öncesi diş taramasında %23 oranında dental patoloji saptan-
mış olmasına rağmen hiçbir hastada CSE veya PEE oluşmamıştır.63 Birçok 
yazar sadece ufak bir eklem enfeksiyonu yüzdesinin dental patojen ve prose-
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dürlere tam olarak bağlı olabileceğini belirtmişlerdir.. Laporte ve ark. geriye 
dönük olarak 2,973 hastayı incelemiş, geç dönemde enfekte olan 52 hastanın 
sadece 3’ü dental bir prosedür ile ilişkilendirtilmiştir..64 Dental kaynaktan 
gelen mikroorganizmaların %0,04- %0.07’sinin TEA’da <%0,01 ve %0,6 
oranında geç hematojen enfeksiyona neden olduğu belirtilmiştir.65

Halen, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) PEE profilak-
sisi için TEA öncesi diş taraması yapılması konusunda formel  önerilerde 
bulunmamıştır...66 Ancak, devam eden ağız sepsisi varlığını ve kötü hijyen 
şartlarını saymazsak, diş anormalliklerinde düzenli tarama ve tüm hastala-
rın tedavisi konusunda fazla bir gerekçe yoktur. Yine de, bir hastayı elektif 
artroplasti adayı yapmadan önce aktif diş enfeksiyonu belirti  ve bulgularına  
bakılmalıdır.

Yeni bir prospektif çalışmada Tokarski ve ark. hastalara doldurtulacak bir 
anket ile aktif diş hastalıkları ile ilgili risk faktörlerinin belirlenebileceğini 
buldular.60 Bu çalışmalarında, yetersiz diş temizliği veya aktif diş rahatsız-
lıkları ile tütün kullanımı, kötü diş ipi alışkanlıkları, bir veya daha fazla diş 
çekimi geçmişi, yaşlılık, uyuşturucu kullanımı ve bu anketi doldurmadan ön-
ceki 12 ay içerisinde dişçi ziyareti eksikliği gibi risk faktörleri sorgulandı. Bu 
çalışmada, tespit edilmiş 6 risk faktöründen 4’üne sahip olan hastalarda 4 kat 
fazla oranda diş temizliği yetersizliği tespit edildi. Bu çalışmaya bağlı olarak, 
hasta risk faktörlerinin sınıflandırılmasında selektif diş temizliği de mantıklı 
bir yaklaşım olarak görünmektedir.

SORU 3A: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) ve meti-
siline duyarlı Staphylococcus aureus (MSSA)  taramasındaki süreç ne 
olmalı? 

Ortak Görüş: Bu çalışma grubu artroplasti yapılacak hastalarda genel bir 
tarama yapılmasını ve hastaların dekolonizasyonunu önermese de ameliyat 
öncesi Staphylococcus aureus (MSSA ve MRSA) taraması ve dekolonizas-
yonun cerrahi saha enfeksiyon sıklığını  ve stafilakokal ve nonstafilakokal 
enfeksiyonların insidansını azalttığına inanmaktadır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85, Katılmıyorum: %11, Çekim-
ser: %4 (Güçlü ortak görüş)

SORU 3B: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) ve metisi-
line duyarlı Staphylococcus aureus (MSSA) dekolonizasyonu için tedavi 
rejimi ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Kısa süreli nazal mupirosin uygulaması MRSA ve MSSA de-
kolonizasyonunda en güncel ve kabul gören metottur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80, Katılmıyorum: %11, Çekim-
ser: %9 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Hastanın burun deliklerinin içerisinde Staphylococcus aureus 
bulunmasının bakteri için önemli bir depo olabileceği ve hastaneden alınan 
veya ameliyat sonrası gelişen enfeksiyonlar için potansiyel kaynak teşkil 
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edebileceği literatürde geniş yer almaktadır.67 Hastalarda, hastane personelin-
de ve genel olarak toplumda, burun deliklerinde S. aureus kolonizasyon oranı 
geniş çapta incelenmiştir.68,69 Kalmeijer ve ark. S. aureus’un burun delikle-
rinde yüksek oranda bulunmasının, S. aureus ile oluşan CSE için en önemli 
ve tek belirgin bağımsız risk faktörü olduğunu belirlemiştir.70 Ortopedi ve 
genel cerrahi hastaları arasında yapılan birçok benzer çalışma ve sistematik 
inceleme, başvuruda hızlı tarama ve burun deliklerinde S. aureus taşıyanların 
dekolonizasyonu ile S. aureus  ile oluşan CSE sayısının azaltılabileceğini 
göstermektedirler.71,72 Eradikasyon  süreci için önerilen çeşitli metotlar ile 
ameliyat öncesi deri dekolonizasyonu uzun zamandır birçok tartışmanın ko-
nusu idi. Burundan MRSA taşınmasını önlemek için en fazla kabul edilen 
yöntem Mupirocin burun merhemi olmakla birlikte uzun süre kullanımının 
bakteri direncinin gelişmesini sağladığı de gösterilmiştir.67,73,74 Dekolonizas-
yon için kullanılan diğer yöntemler arasında foto dezenfeksiyon tedavisi, tüm 
vücut  kloreksidin glükonat duşu ve operasyon öncesi silme ve ameliyattan 
birkaç saat önce iyot bazlı solüsyon uygulaması sayılabilir. Kloreksidin glu-
konat bezleri (%2) ameliyattan hemen önce banyo yapılması gerekliliğini 
ortadan kaldırmakta olup ortopedi literatüründe önem ve popülerlik kazan-
maya başlamıştır.75

SORU 4:  Sağlık çalışanlarına MRSA ve MSSA  taraması yapılmalı mı-
dır?

Ortak Görüş: Yapılmamalıdır Sağlık çalışanları için rutin MRSA ve MSSA 
taraması için gereklilik yoktur. MRSA/MSSA taramasının bakteriyel enfek-
siyonlarla ilgili semptomları olan çalışanlara yapılması gerekmektedir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %82, Katılmıyorum: %15, Çekim-
ser: %3 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: MRSA bulaşmasında sağlık çalışanlarının rolü hakkında devam 
eden bir tartışma vardır. Sağlık çalışanlarında görülen semptomatik MRSA 
enfeksiyonları tanımlanmıştır.76-78 Sağlık çalışanların tümünün taranmasının 
gerçek yararı üzerine tartışma mevcuttur. Hollanda Enfeksiyon Çalışma Gru-
bu (The Dutch Working Party for Infection) MRSA-pozitif hastalar olursa 
sağlık çalışanlarının taranmasını önermekte; ancak Alman ve Kuzey Ame-
rikalı79-81 uzman dernekleri böyle bir taramaya karşı çıkmaktadırlar. MRSA 
taramasına karşı olanlar, etkilenenlerin damgalanması riskini, toksik dekolo-
nizasyon prosedürlerine maruz kalma olasılığını ve taramaların yüksek ma-
liyetini göstermektedirler.82 Bu nedenle, sağlık çalışanları arasında genelden 
ziyade seçici semptomatik tarama önerilmektedir.83

SORU 5: Elektif artroplasti yapılacak hastalarda üriner taramanın rolü 
nedir?

Ortak Görüş: Rutin üriner tarama elektif artroplasti yapılan hastalara ge-
rekmemektedir. Üriner tarama, idrar yolu enfeksiyonu (İYE) semptomları 
veya hikâyesi olan, elektif artroplasti yapılacak hastalara ameliyat öncesinde 
uygulanmalıdır.
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Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %74, Katılmıyorum: %24, Çekim-
ser: %2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Özellikle elektif artroplasti olmuş hastalarda, İYE’lerin bakteriye-
mi ve ameliyat sonrası yara enfeksiyonlarına neden olması ihtimali vardır. 
İdrar tahlili ve/veya idrar kültürü pozitif olan hastalar, genellikle elektif pre-
operatif antibiyotik ile tedavi edilirler. Ancak, ameliyat öncesi pozitif idrar 
tahlili ve kültürü ve onu izleyen antibiyotik tedavisinin ameliyat sonrası en-
feksiyon oranına etkisinin ne olduğu çok açık değildir. Artroplastiyle ilişkili  
literatürdeki bir çalışma ameliyat öncesi İYE ile artroplasti sonrası enfek-
siyon arasında güçlü bir bağ bulamamıştır.84 Bir başka çalışma idrar tahlili 
ve kültürü ile asemptomatik İYE tespit edilen hastalarda, tedaviye rağmen, 
ameliyat sonrası yüksek yara enfeksiyonu riski bulmuştur.85 Bir maliyet-etki 
analizi düzenli idrar kontrolü ile protez dışı diz ameliyatlarda yılda 4.58 yara 
enfeksiyonun önlenebileceğini fakat her önlenen yara enfeksiyonu için mali-
yetin 1,500,000 ABD Doları civarında olacağı tahmin edilmektedir.86 Halen, 
TEA olacak tüm hastalar için düzenli idrar taraması ve antibiyotik tedavisi 
konusunda Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Birliği gibi kurumlar tarafından 
yaptırılmış maliyet-etki analizleri veya yayınlamış resmi tedavi prensiple-
ri yoktur.87, 88 Yine de, tekrarlayan üriner enfeksiyonu geçmişi olan hastalar 
veya enfeksiyon olabileceğine dair mevcut üriner semptomları olanlar için 
ameliyat öncesi bir çalışma yapmak mantıklı olacaktır.

SORU 6: Hastalığı modifiye edici ilaçlar elektif TEA öncesi kesilmeli mi-
dir?

Ortak Görüş: Evet. Hastalığı modifiye edici ilaçlar TEA öncesinde kesil-
melidir. İlacın kesilme zamanı, ilacın özelliğine ve bireysel olarak hastaya 
bağlı olmalıdır. İmmünsüpresif ilaçların bırakılması tedaviyi veren doktorun 
yönlendirmesi ve konsültasyonu altında uygulanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%3 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Bir sağlık sigortası veri tabanındaki hastaların incelenmesinde, 
romatoid artrit (RA) olan hastalarda PEE riskinin daha yüksek olduğu gö-
rülmüştür.89 RA hastaları arasında TDA olanların enfeksiyon riski osteoartrit 
için aynı prosedürü geçirenlere göre 1.6 defa daha yüksektir.90 Prednizon gibi 
kortikosteroidler içeren immünosüpresif tedavi gören ve metotreksat gibi 
hastalığı modifiye eden antiromatizmal ilaçlar (DMARD’ler) kullanan RA 
hastalarında enfeksiyon riski daha yüksektir.91, 92 Yüksek dozda kortikoste-
roid ve TNF-α-bloker kullanımı hastalarda ameliyatı izleyen bir yıl içerisin-
de enfeksiyon riskini arttırmaktadır.93,94 Biri prospektif randomize kontrollü 
çalışma olan iki çalışmaya göre, ameliyat öncesi metotraksat kullanan ve 
kullanmayı bırakan TEA hastaları arasında yara komplikasyonlarında ve en-
feksiyon oranlarında bir farklılık görülmemiştir.95,96 Diğer taraftan, biri pros-
pektif randomize olmayan, 2 çalışma, TEA öncesi hastalık azaltıcı ajanları 
kullanmaya devam eden hastalarda CSE ve PEE oranlarında artış olduğunu 
göstermiştir.94,97 DMARD tedavisinde ilaç yarılanma süresinin esas alınma-
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sını öneririz. Kanada Romatoloji Birliği bu ilaçların ameliyattan önce yarı-
lanma süresinden en az 3 – 5 kat daha fazla süre önce kesilmesi gerektiğini 
önermektedir. Bu süre de 0 günden 3 aya kadar uzayabilir.98 Hipotalamik-pi-
tüiter-adrenal eksendeki  baskılanmaya bağlı kortizol yetersizliğini tetikleme 
riskinden dolayı kortikosteroidler birden bire kesilmemelidir. İmmünosüp-
resan ilaçların kesilmesi tedavi eden doktorla yapılacak konsültasyon ile ve 
onun kontrolünde yapılmalıdır.

11

İlaç

Nonsteroidal İnflamasyon 
önleyici İlaçlar (NSAIDs)

Metotreksat

Sulfasalazine
Azathioprine

Leflunomide

Hydroxychloroqine 

Biyolojik Yanıt
Tamamlayıcılar
Etanersept

Infliksimab

Golimumab
Tocilizumab
Abatasept
Adalimumab
Sertolizumab

Rituksimab

Gut ajanları
Allopurinol
Kolşisin
Probenesid

Yarılanma Süresi *

2-17 saat

0,7’ten 5,8 saate

5 saat
7,6 saat

~2 hafta

1-2 ay

4,3 gün 

8-10 gün

12-14 gün

21 gün

1-2 saat
26-32  saat
26-32  saat

Öneri

Ameliyattan 1 hafta önce kesil-
melidir.

Ameliyattan 1 hafta önce kesil-
melidir; Ameliyattan sonraki 2 
hafta tedaviye devam edilmeli-
dir; (renal disfonksiyonu olan 
hastalar ameliyattan 2 hafta 
önce kesmelidir)

Ameliyattan 1 hafta önce kesil-
melidir

Ameliyattan 6 hafta önce kesil-
melidir

Tedaviye ameliyat günü de da-
hil kesilmeden devam edilebilir

Ameliyattan en az 1,5 hafta 
önce kesilmeli 
Ameliyattan 3 hafta önce ke-
silmeli
Ameliyattan 1 ay önce kesil-
meli

Ameliyattan 2 ay önce kesil-
meli

Ameliyattan 1 hafta önce kesil-
melidir 
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SORU 7: Daha önce septik artrit geçirmiş olan hastalarda periprostetik 
eklem enfeksiyonu gelişmesi riskini en aza indirmek için hangi strateji-
ler uygulanmalıdır?

Ortak Görüş:  Daha önce septik artrit geçiren TÜM hastalarda seroloji de-
ğerlendirilmeli ve mümkünse artroplasti öncesi eklem aspirasyonu yapılma-
lıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84, Katılmıyorum: %14, Çekim-
ser: %2 (Güçlü ortak görüş)

Ortak Görüş:  Daha önce septik artroplasti geçirmiş bir hastanın TEA za-
manının belirlenmesi için daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir. Cer-
rahlar ameliyat sırasında aldıkları kültürlerle aktif  enfeksiyona dair hiçbir 
kanıt olmadığından emin olmalıdır

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85, Katılmıyorum: %14, Çekim-
ser: %1 (Güçlü ortak görüş)

Ortak Görüş: Artroplasti sırasında çimento kullanılacaksa antibiyotik ek-
lenmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%5 (Güçlü ortak görüş)

Ortak Görüş:  Eğer ameliyat sırasında alınan kültürler pozitif bulunursa uy-
gun olan uzun süreli intravenöz antibiyotikler enfeksiyon hastalıkları uzman-
ları ile konsülte edilerek uygulanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Septik artrit eklem kıkırdağının tahribatının hızlanmasına ve son 
dönem artrite neden olabilir. Birleşik Krallık, Fransa ve Avustralya’da birçok 
vaka serisinde S. aureus  enfeksiyon yaratan en önemli patojen olarak  gös-
terilmekle birlikte, stafilokoklar  eklemde bakteriyel enfeksiyonun en çok bi-
linen nedenidir.99-101 Eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) ve C-reaktif protein 
(CRP) gibi inflamasyon belirteçleri septik artriti olan hastaların tedavilerinde 
çoğunlukla ölçülmektedir.102-104 Önceden septik artriti olan hastalarda bu be-
lirteçlerin enfeksiyonun yok edilme sürecindeki rolü bilinmemektedir.  Daha 
önceden septik artriti olan hastaların bazılarında bu serolojik belirteçlerin 
normal olduğu görülmüştür. Bu nedenle, önceden septik artriti olan hastala-
rın çoğuna elektif artroplasti öncesi eklem aspirasyonu yapılmalıdır. Alınan 
numuneler kültür, beyaz hücre sayımı ve nötrofil ayrımı  için gönderilmelidir. 
Bazı yetkililer enfeksiyonun varlığını belirlemek için glikoz, prokalsitonin 
seviyelerine  ve daha başka parametrelere de bakmaktadır. Bu hastalarda-
ki devamlı enfeksiyonun teşhisi için yukarıda belirtilen parametrelerin eşik 
değerinin ne olması gerektiği bilinmemekle birlikte  artroplasti literatürüne 
göre hücre sayısı >3,000 hücre/µl ve nötrofil >%80 aktif enfeksiyon gös-
tergesidir.105,106 Elektif artroplasti sırasında da kültür için numuneler (3-5) 

12 Çalışma Grubu 1



alınmalıdır.106,107 Eğer çimento kullanılacaksa, daha önceden bulunan izole 
patojenleri kaplamak için cerrah  uygun aktivite spektrumuna sahip antibi-
yotik eklemeyi de dikkate almalıdır. Çimentonun mekanik gücünü zayıflat-
mamak için antibiyotik dozu düşük tutulmalıdır. Kültür sonucu pozitif olan 
hastalarda, elektif artroplasti sonrası da bir süre uygun bir antibiyotik ile te-
daviye devam edilmelidir. Sinovya sıvısı analizinde nötrofil oranının ve/veya 
lökosit sayısının yükseldiğini gösteren hastalarda, olası enfeksiyona neden 
olabilecek organizmaları izole etmek amacıyla ameliyat sonrası da bir süre 
kültür alınmaya devam edilmelidir.  Bu hastalarda moleküler  tekniklerin 
(polimeraz zincir reaksiyonu – PCR veya moleküler belirteçlerin  ölçümleri) 
kullanılmasına da önem verilmelidir.
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SORU 1A: Bir antiseptikle yapılan ameliyat öncesi cilt temizliğinin bir 
rolü var mıdır?

Ortak Görüş: Evet. Ameliyat öncesi cilt temizliğinde klorheksidin glukonat 
(CHG) kullanılmalıdır. CHG’ye karşı duyarlılık varsa veya CHG temin edi-
lemiyorsa bizim ortak görüşümüz antiseptik sabun kullanılmasıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%2 (Güçlü ortak görüş)

SORU 1B: Ameliyat öncesi ne zaman ve ne çeşit bir antiseptik ile cilt 
temizliği uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Biz elektif artroplastiden bir gece önce tüm vücut cildinin 
temizlenmeye başlanmasını öneriyoruz. Ortak görüşümüz hastaların banyo 
sonrası temiz kıyafet ve yatak takımları kullanarak uyuması ve herhangi bir 
topikal uygulama yapmamasıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %5 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

Ameliyat öncesi duş alma veya temizlik

Cochrane grubu tarafından yapılan 7 randomize kontrol çalışmalı (RCT) iki 
metaanaliz, klorheksidin glukonat (CHG) ile ameliyat öncesi duş almanın, duş 
almayanlar (3 RCT) ve plasebo (4 RCT) ile karşılaştırıldığında CSE riskini 
azaltmadığını buldu.1 İki gözlemsel çalışma CHG bezleri kullanılan total ek-
lem artroplasti hastalarının CSE oranında istatistiksel olmayan anlamlı düşüş 
olduğunu gösterdi.2,3 Johnson ve ark. tarafından yapılan prospektif ardışık ça-
lışmada, TKA öncesindeki akşam ve ameliyat sabahı CHG bezi kullanan has-
talarda görülen CSE oranının bu protokole hiç uymayan hastalara göre daha 
az olduğunu bulunmuştur.2 Bu sonuçlara benzer bir protokol kullanılan TDA 
hastalarında da ulaşılmıştır.3 Çalışmaların hiçbirinde hastalar tedavi görüp 
görmemelerine göre randomize edilmemiş olmasına rağmen yine de yazarlar 
hastaları protokole tam uyanlar ve uymayanlar olarak karşılaştırılmışlardır. 
Kısmi uyumu olan hastalar her iki çalışmada da kapsam dışında bırakılmıştır.

Kloreksidin ve metisilin-dirençli organizmalar 

Karki ve ark. tarafından yönetilen sistematik literatür taramasındaki iki uy-
gulama öncesi ve sonrası çalışmanın metaanalizinde CHG lifleri ile durulama 
yapmaya gerek kalmadan yapılan cilt temizliğinin yoğun bakım ünitesinde 
metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) cilt kolonizasyonu ris-
kinin azalışında etkili olduğunu gösterdiğini raporlamıştır. Buna karşılık, 4 
uygulama öncesi ve sonrası çalışmanın metaanalizi ise CHG lifleri ile cilt te-
mizliğinin MRSA enfeksiyon riskini azaltmada bir etkisi olmadığını göster-
miştir.4 Başka çalışmalar CGH temizliğinin hastanede yatış süresince MRSA 
kolonizasyon oranının azalmasında etkili, olduğunu göstermektedir.5,6 Genel 
cerrahi haricinde bir operasyon geçiren grup içinde yapılan bir vaka kontrollü 
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çalışmada, burundan mupirosin ve günlük CHG temizliği (ameliyattan bir 
gün önce başlanıp, ameliyat günü ve ameliyat sonrası 1-3 gün devam edi-
lerek) ile 5 günlük bir protokol belirlenmiş ve bu protokolün uygulanmaya 
başlanmasından sonraki iki yıl içerisinde CSE MRSA oranında istatistiksel 
olarak ciddi bir düşüş raporlanmıştır.7 Bu çalışmalarda CHG lifleri daha geniş 
Staphlylococcus aureus dekolonizasyonu protokolü kapsamında kullanılmış-
tır. Bu nedenle, dekolonizasyon CSE veya CHG liflerinin etkisini birbirinden 
bağımsız olarak belirlemek mümkün değildir.

Ameliyat öncesi duş ve temizliğin zamanlaması

Hiçbir çalışma antiseptik ajan ile ameliyat öncesi temizliğin zamanının ve 
süresinin etkisi konusuna odaklanmamıştır. Bazı çalışmalarda cerrahi sa-
hanın ameliyattan önceki akşam ve ameliyat günü sabahı birer defa temiz-
lenmesi şeklinde protokol uygulanmıştır,3,8,9 Bazı çalışmalarda ise ameliyat 
sonrası 3 gün boyunca temizliğe devam edilmiştir.7 Gönüllülerden oluşan 
ufak bir örnek grupla yapılan çalışma 5 günlük dönemde CHG ile temiz-
lemenin mikrobiyal kolonizasyonda azalma olduğunu göstermiştir.37 Halen, 
Hastalık Kontrol Merkezleri (Centers for Disease Control (CDC)) ameliyat 
öncesi banyoya en az ameliyattan önceki gece başlanılmasını önermektedir.10 
Hastaların ameliyat öncesi CHG lifi ile temizlenmeyi aşırıya kaçırmamala-
rı konusunda tedbir alınmalıdı. Gerçekten çalışmalar bu tür hareketlerin cilt 
tahrişi dışında bir yararı olmadığını belirtmektedir.11,12

Özellikle cerrahi saha temizliği yerine tüm vücut temizliği 

Geniş bir RKÇ sadece cerrahi saha temizliği yerine tüm vücut temizliğinin 
CSE oranını düşürmede daha etkili olduğunu göstermiştir.13 Ameliyat öncesi 
önce tüm vücut temizliği sonra cilt temizliği önermekteyiz.

SORU 2: Cerrahi cilt hazırlığında eğer varsa en uygun ajan hangisidir?

Ortak Görüş: Çeşitli cilt hazırlama preparatları arasında anlamlı bir fark 
yoktur. Antiseptik ajanların alkol ile kombine edilmesinin antisepsinin sağ-
lanması açısından önemli olabileceğine dair kanıtlar vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%3 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

CHG intravenöz kateter ile alakalı enfeksiyonları önlemede önerilen bir ant-
septik ajan olmasına rağmen,14 CDC halen CSE’nin önlenmesi için herhangi 
bir antiseptik önermemiştir.10 Doğrudan karşılaştırıldığında, CHG veya povi-
don-iyot ile temizliğin hangisinin daha iyi cilt antisepsisi sağladığı ve CSE 
oranının azaltılmasında daha etkili olduğu konusundaki sonuçlar çelişkilidir. 
Genel olarak, çok merkezli rKÇ, Darouiche ve ark. alkolde çözündürülmüş 
CHG ile temizliğin sulu povidon-iyot ile lifleme ve boyamaya göre CSE’de 
çok daha belirgin bir azalma sağladığını göstermiş olmakla birlikte, iyot ha-
zırlığında çözücü olarak alkol kullanılmamaktadır.15 Diğer yandan, Swen-
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son ve ark. genel cerrahi hastaları üzerinde, tek bir merkezde, gözlemsel, 
eş zamanlı olmayan kontrol çalışmasında, alkol kullanıldığı zaman (çözücü 
olarak veya iyot ile boyama sonrası fırçalama şeklinde), povidon-iyot ile ha-
zırlananlarda CSE oranının daha düşük olduğunu gösterdi.16 Diğer çalışmalar 
CHG veya iyodofor ile hastalar arasında görülen CSE oranlarında bir fark-
lılık olmadığını göstermiştir.17,18 Bugüne kadar, total eklem artroplastisi olan 
hastaların cilt hazırlıklarını karşılaştıran bir prospektif randomize çalışma ya-
pılmamıştır. Bu nedenle elektif artroplasti uygulamalarında CSE’yi önlemek 
için tercih edilen bir ajan önerme konusunda yeterli kanıtımız yok. 

Alkol hızlı antimikrobiyal etki gösterdiği için antiseptik olarak kulla-
nılır.10 Beş RKÇ ile yapılan sistematik bir çalışma CHG-alkol formülasyo-
nunun sulu povidon-iyot solüsyonlarına göre CSE’yi önlemede daha etkili 
olduğunu göstermiş ve diğer çalışmalarda CHG-alkol solüsyonlarının alkol-
de çözülen veya sulu povidon-iyot uygulamasına göre daha etkili olduğuna 
dair tatmin edici kanıt bulunamamıştır.19 CHG uygulamasının iyot bazlı anti-
septiklere göre daha etkili olduğuna dair bir talepte bulunamadığımıza göre, 
hangi ajan kullanılırsa kullanılsın, alkolde çözülen olması önerilir. Ancak, 
çeşitli ameliyathane yangınları rapor edildiği için, alkol bazlı ürünler kulla-
nıldığında kuruması için yeterli zaman verildiğine emin olunmalıdır.10,20

SORU 3A: Epilasyon için uygun olan metot nedir?

Ortak Görüş: Kırpma, jilet ile tıraşın aksine bizim önerdiğimiz metottur. 
Biz tüy dökücü kremlerin kılların uzaklaştırılması için kullanılmasına karşı 
değiliz ama tavsiye de etmiyoruz. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%5 (Güçlü ortak görüş)

SORU 3B: Epilasyon ne zaman yapılmalıdır?

Ortak Görüş: Mümkünse epilasyon, cerrahi işlem zamanına olabildiğince 
yakın zamanda yapılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

Kırpma en iyi epilasyon şeklidir

Tıraş sırasında oluşacak sıyrıklarda bakteri oluşacağı için tıraşa karşı endişe 
artmaktadır. Yakın zamanda yapılan randomize ve yarı-RCT lerin değerlen-
dirmesi traşa göre kırpmanın CSE oranını azalttığını göstermiştir.21 bazı diğer 
çalışmalar, postoperatif CSE’nu en önemli son nokta olarak kullanarak kırp-
manın traşa göre üstünlüğünü göstermişlerdir.22-24 Bazı kurumlar cilt hazırlı-
ğında tüy dökücü ajanlar kullanmaktadır.

Epilasyon ameliyat zamanına yakın yapılmalıdır

Şu anda ameliyat alanında epilasyon yapılmamaktadır. Bir çalışma, ameli-

23Perioperatif Cilt Hazırlığı



yattan önceki gece ve ameliyat günü yapılan epilasyonları karşılaştırdı ve 
ameliyat günü sabahı yapılan kırpmanın düşük CSE oranı ile bağlantılı ol-
duğunu gösterdi.25 Geçmişe dönük yapılan başka bir araştırma ameliyattan 
hemen önce yapılan tıraşın, ameliyattan 24 saat veya daha önce yapılan tıraşa 
göre düşük CSE oranı ile daha yakından ilişkili olduğunu gösterdi. Ancak, 
bu çalışma epilasyon için kırpma metodu kullanılan hastaları kapsamadığı 
gibi tıraşın tüy dökücü ajanlara göre etkisini ölçmek için yapılmıştır.26 CDC, 
eğer insizyon yerindeki veya etrafındaki kıllar ameliyatı engellemiyorsa epi-
lasyonu önermiyor. Eğer epilasyon gerekiyorsa, ameliyattan hemen önce ve 
mümkünse elektrikli kırpma cihazı ile yapılmalıdır.10 Epilasyonun yapılması 
gereken yer hakkında spesifik araştırmalar olmasa da, epilasyonun mümkün 
olduğu kadar ameliyat zamanına yakın ve TEA’lar veya eğitilmiş hasta ba-
kım personeli tarafından yapılmasını önermekteyiz. Eğer pratik olacaksa, 
epilasyon hemen ameliyat odasının dışında yapılabilir.

SORU 4: Cilt lezyonları bulunan bir hastada ne gibi özel hususlara dik-
kat edilmelidir?

Ortak Görüş: Cerrahi saha çevresindeki ciltte aktif ülserasyon bulunan has-
talara elektif artroplasti uygulanmamalıdır. Bizim ortak görüşümüz, cerrahi 
kesi aktif cilt lezyonu olan bölgeye doğru yapılmamalıdır. Egzama ve psori-
azis gibi belirli lezyonları olan hastalarda cerrahi, lezyonlar iyileşene kadar 
ertelenmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

Aktif cilt ülserasyonu olan hastalarda elektif artroplasti

Ortopedi literatüründe aktif cilt ülserasyonu olan hastalarda CSE oluşumu 
konusunda yeterli çalışma yoktur. Ancak, bir prospektif çalışma, aktif cilt ül-
serasyonunun yara enfeksiyonu için önemli bir risk faktörü olduğunu göster-
miştir.27 Bu nedenle, ameliyat yapılacak bölgede aktif cilt ülserasyonu (aktif 
ülserasyon cilt bariyerinde kırılma olarak tasvir edilebilir, yüzeysel çizgiler 
haricinde) olan hastalara elektif artroplasti yapılmasını önermemekteyiz.

Egzamalı veya psoriatik lezyonlar üzerinde cerrahi insizyonlar

Aynı şekilde, egzamalı veya psoriatik lezyonlar üzerinde insizyon yapılırsa 
CSE riskinin ne olacağı konusunda bir çalışma yoktur. Bazı geçmişe dönük 
çalışmalar psoriyazis veya egzama teşhisi konmuş hastalarda yüksek oranda 
CSE ve periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) rapor etmişlerdir.28,29 ancak, 
daha sonraki çalışmalar, psoriyazis veya egzama olan hastalarda etkilenmiş 
cilt üzerine yapılan insizyon yerinin mi yoksa bağışıklık sisteminin baskı-
lanmış olmasının mı CSE riskini arttırdığını belirleyememiştir. Rapor edilen 
zayıf sonuçlar ve psoriatik cilt üzerinde oluşan bakteri miktarı nedeniyle,30 
eğer mümkünse egzamalı veya psoriyatik lezyonlar üzerinde insizyon yapıl-
mamalıdır. Bu lezyonlar uygun duruma gelene kadar ameliyat ertelenmelidir.
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SORU 5A: Cerrah ve asistanlar ellerini nasıl yıkamalıdır?

Ortak Görüş: Cerrahi ekip ve ameliyathane personeli ilk vaka için ellerini 
antiseptik bir ajanla mekanik temizlik yapacak şekilde en az 2 dakika yıka-
malıdırlar. Sonraki vakalarda daha kısa bir süre yeterli olabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %71, Katılmıyorum: %24, Çekim-
ser: %5 (Güçlü ortak görüş)

SORU 5B: Cerrah ve asistanlar ellerini hangi antiseptik ajanlarla yıka-
malıdır?

Ortak Görüş: El yıkamak için kullanılan çeşitli antiseptik ajanlar arasında 
anlamlı bir fark yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80, Katılmıyorum: %15, Çekim-
ser: %5 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe:

El yıkama süresi

Tanner ve ark. tarafından yürütülen bir literatür taramasında cerrahi TEA cilt 
antisepsisin değişik sürelerini karşılaştıran 4 RKÇ bulunmuştur.31-34 Tüm ça-
lışmalar CSE yerine öncellikle cerrahi personelin ellerinde bulunan koloni 
oluşturan birimler (KOB) ile ilgilendi. Araştırmalardan biri 2 veya 3 daki-
ka fırça veya 1 dakika su ve sabun ile yıkama arasında bir fark bulamadı.34 
Başka bir grup 1 dakika el yıkama sonrası 3 dakika alkol ile el ovalama-
nın KOB’leri azaltmada 5 dakika el ovalamaktan daha etkili olduğunu bul-
du.31 Pereira ve ark. CHG veya povidon-iyot ile 5 ve 3 dakika fırçalamanın 
KOB’leri azaltmada eşit derecede etkili olduğunu buldu.32,35 El antisepsinin 
süresi üzerine çeşitli öneriler mevcuttur; CDC 2-5 dakika önerirken,10 Tes-
cilli Perioperatif Dönem Hemşireler Derneği (Association of Perioperative 
Registered Nurses) 3-4 dakika fırçalamanın 5 dakika fırçalama ile aynı etkiye 
sahip olduğunu bildirmektedir.36 Mevcut literatürdeki değişkenliklere daya-
narak, cerrahi el antisepsisi süresinin en az 2 dakika olmasını öneriyoruz. 
İlk vaka için en az 2 dakika mekanik yıkama (fırçalama veya su-ve-sabun 
ile yıkama) öneriyoruz. Sonraki vakalar için özel bir el yıkama metodunun 
yararını destekleyen net bir kanıt yoktur. Kontaminasyon ihtimali varsa, ilk 
vakada uygulanan süreç tekrarlanmalıdır.

El yıkama için en uygun ajan

Cerrahi el antisepsisi için en uygun ajanının belirlenmesi ile ilgili sonuç-
lar yetersizdir. Tanner ve ark.33 tarafından yürütülen sistemik taramada 10 
RKÇ’ninsadece birinde CSE birincil sonuç olarak rapor edilmiştir. Geniş, 
çok merkezli, prospektif, eşit kümeli, randomize çapraz çalışma, geleneksel 
(5 dakika) fırçalama metotları ve sulu ajanlar (%4 CHG veya %4 povidon-
iyot) ile temizliğin CSE oranını düşürme konusunda güne antiseptik olma-
yan sabunla 1 dakika yıkama ile başlayıp günün kalanında sadece alkol ile 
ovalama ile devam metodu ile eşit derecede etkili olduğunu göstermiştir. Her 
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kurum kendi protokolüne göre fırçalama ajanını seçtiği için CHG’nin povi-
don-iyot göre etkinliği doğrudan test edilmemiştir.37 Birincil sonucu yara en-
feksiyonu olan geçmişe yönelik, gözlemsel çalışma; alkol bazlı ovma ürünü 
ile geleneksel 6 dakika el fırçalama arasında bir fark bulamamıştır; ancak, 
yazarlar geleneksel fırçalama kolu için kullanılan protokol veya antiseptik 
ajanı tarif etmemişlerdir.38
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SORU 1: Preoperatif antibiyotik dozunun uygulanmasında optimal za-
manlama nedir? 

Ortak Görüş: Preoperatif antibiyotik dozu cerrahi insizyondan bir saat önce 
yapılmalıdır, bu süre vankomisin ve florokinolonlar için iki saate çıkarılabi-
lir. Ayrıca klinisyenin kendi tecrübe ve gözlemleri de bu süreyi belirlemede 
önemlidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %97, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%1 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Antibiyotik profilaksisinin bilimsel mantığı, işlem sırasında cer-
rahi sahaya ulaşarak enfeksiyona neden olan mikroorganizmaların inhibe 
edilmesi veya yok edilmesi ve bu sayede bir enfeksiyon tablosunun oluşması 
olasılığının azaltılmasıdır. Bu nedenle, ameliyat öncesi antibiyotik verilmesi-
nin amacı, kesinin yapılacağı zamana kadar yeterli doku (kan, yumuşak doku 
ve kemik) konsantrasyonlarına ulaşılmasını sağlamaktır. Bu antibiyotiklerın 
düzeylerinin ameliyat sırasında karşılaşılması muhtemel organizmalar için 
minimum inhibitör konsantrasyonlarını (MIK) geçmesi gerekir. Bu değer, 
kullanılan antibiyotiğe göre değişir. Ameliyat öncesi kullanılan antibiyo-
tiklerin PEE ve CSE azaltmadaki önemlerini gösteren çok sayıda çalışma 
bulunmaktadır. Fakat bu dozun en iyi zamanlamasının ne olduğu konusun-
da çelişkili görüşler bulunmaktadır. Bazı çalışmalar kesinin yapılmasından 
sonraki 2 saat içerisinde uygulamanın yapılmasının en iyisi olduğunu öne 
sürerken, bazı çalışmalar doz uygulamasının cerrahi kesinin mümkün olan en 
kısa sürede yapılması gerektiğini önermektedir. Cerrahi Bakımı İyileştirme 
Projesi (CBİP) önlemleri kapsamında antibiyotik dozunun ameliyattan bir 
saat önce uygulanmasını öneren birçok kurumsal kılavuz bulunmaktadır. Bu 
kılavuzların yanı sıra, bu protokollere uyumun belgelenmesi amacıyla dene-
timlerin yapılması da kritik öneme sahiptir.

AAOS, HKM ve CBİP kılavuzları profilaktik antibiyotiklerin cerrahi ke-
sinin yapılmasından önceki 1 saat içerisinde infüzyonunun tamamlanması 
gerektiğini önermektedir.1 AAOS’un primer TEA’de IV antibiyotik profilak-
sisi kullanımına ilişkin kılavuzunda ikinci öneri “antibiyotik uygulamasının 
zamanı ve dozajı tedavinin etkinliği için en uygun şekilde ayarlanmalıdır. 
Profilaktik antibiyotiklerin cilt kesisinden önceki bir saat içinde yapılması 
gerekir” şeklindedir. Uzamış infüzyon süresi nedeniyle, vankomisin ve flo-
rokinolonların uygulanmasına kesiden önceki 2 saat içinde başlanması ge-
rekir. Proksimal turnikenin kullanıldığı durumlarda, turnikenin şişirilmesin-
den önce antibiyotiğin infüzyonu tamamlanmalıdır.2 ABD tavsiye bildirisi 
antimikrobiyal profilaksinin kesiden önceki bir saat içinde uygulanmasını 
ve ameliyatın bitiminden sonraki 24 saat içerisinde sonlandırılmasını önerir-
ken,3 Avrupa kılavuzları kesinin yapılmasından önceki 30 dakika içinde tek 
bir doz uygulanmasını önerir.4

Uygulama Zamanı < 2 saat

Bu konuyla ilgili başlıca makale, büyük bir devlet hastanesindeki temiz ve te-
miz-kontamine vakalarda profilaktik antibiyotik uygulamasının zamanını ve 
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cerrahi yara enfeksiyonu riskini incelemiştir.5 Toplam 2.847 hastanın yer aldı-
ğı çalışmada 313 hastaya (%11) TEA uygulanmıştır. Yazarlar, kesiden önceki 
0 ila 2 saat içinde antibiyotik verilen hastalarda enfeksiyon oranının en düşük 
olduğunu saptamışlardır.5 Bu zaman aralığı içerisinde profilaktik antibiyotik 
verilen 1.708 hastanın sadece 10’unda (%0,6) CSE gelişirken, ameliyat öncesi 
2 ila 24 saat içinde antibiyotik verilen 369 hastanın 14’ünde (%3i,8), kesiden 
sonraki 3 saat içerisinde antibiyotik verilen 282 hastanın 4’ünde (%1,4) ve 
kesiden sonraki 3 ila 24 saat içinde antibiyotik verilen 488 hastanın 16’sında 
(%3,3) CSE gelişmiştir. Fakat bu çalışma profilaktik antibiyotik kullanımının 
zamanlaması konusunda ciddi değişkenlik olan 1985 ile 1986 yılları arasında 
gerçekleştirilmiş olup hastaların sadece %35’inde doz uygulaması modern 
standart olan kesinin yapılmasından önceki bir saat içerisinde uygulama esa-
sına göre yapılmıştır. Ayrıca, çalışmada, antibiyotiklerin kesiden önceki 1 ila 
2 saat içinde uygulanması ile ameliyattan sonraki 0 ila 3 saat içinde uygulan-
ması arasında CSE oranı yönünden anlamlı farklılık saptanmamıştır.

Uygulama zamanı <1 saat

Medicare Ulusal Cerrahi Enfeksiyonları Önleme Projesi liderliğinde toplanan 
Cerrahi Enfeksiyonları Önleme Kılavuz Yazarları Çalışma Grubu (CEÖK) 
toplantısında mevcut literatür bilgilerinden yararlanarak bir konsensüs bildi-
risi oluşturulmuştur. CEÖK’nun görüşü ilk antimikrobiyal doz infüzyonunun 
kesiden önceki 60 dakika içinde başlaması gerektiği yönündedir.3,6

Galandiuk ve ark. gastrointestinal sistemin elektif cerrahi işlemlerinde 
antibiyotik profilaksisi kullanımını (tek doz piperasilin veya birden fazla se-
foksitin dozu uygulaması) karşılaştıran iki prospektif randomize kontrollü 
çalışmanın (RKÇ) sonuçlarını bir araya getirmiştir. Yazarlar, diğer negatif 
belirteçlerin yanı sıra, ameliyat öncesinde 60 dakikadan uzun süreli olarak 
antibiyotik uygulanmasının daha yüksek enfeksiyöz komplikasyon oranla-
rıyla ilişkili olduğu sonucuna varmıştır.7 

ABD Ulusal Harp Gazileri dairesi (National Veterans Affairs)’nin 2005-
2009 yılları arasında yapılan ve 32.459 cerrahi işlemde profilaktik antibiyotik 
kullanımına ilişkin verileri kullanan büyük bir retrospektif kohort çalışma-
sında, Hawn ve ark. kesiden önce 60 dakikadan uzun süreli olarak antibiyo-
tik uygulanmasında, antibiyotiğin kesinin uygulanmasından sonraki bir saat 
içinde uygulandığı işlemlere kıyasla daha yüksek CSE oranları görüldüğünü 
bildirmişlerdir (düzeltilmiş olasılık oranı (OR) 1,34, %95 güven aralığı (GA) 
1,08-1,66). Fakat, hasta, işlem ve antibiyotik değişkenlerine göre düzeltilmiş 
genelleştirilmiş aditif modellerde profilaktik antibiyotiğin zamanlaması ve 
CSE arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.8

Uygulama zamanı 30-60 dakika

CSE insidansını ardışık 3.836 cerrahi işlem serisindeki antimikrobiyal profi-
laksinin zamanlamasına göre analiz eden tek bir akademik merkezde yapılan 
prospektif bir kohort çalışmasında, Weber ve ark. tek doz profilaktik sefurok-
sim uygulamasının kesiden 30-59 dakika önce yapıldığında sonraki 30 dakika 
içerisinde yapılmasına kıyasla daha etkili olduğu sonucuna varmıştır. Genel, 
vasküler ve ortopedik cerrahilerden oluşan bu karışık kohortun genel CSE ora-
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nı %4,7 (180) olarak bulunmuş ve tüm işlemlerin %59’unda son 30 dakika içe-
risinde antimikrobiyal profilaksi uygulanmıştır. Çok değişkenli lojistik regres-
yon analizinde, antimikrobiyal profilaksinin 30 dakikadan kısa süreli (kaba OR 
2.01; düzeltilmiş OR 1.95, %95 GA, 1,4-2,8; p<0,001) veya 60 ila 120 dakika 
uygulandığı (kaba OR 1.75; düzeltilmiş OR 1.74, %95 CI, 1.0-2.9; p=0.035) 
durumlarda referans aralık olan kesiden 30 ila 59 dakika öncesinde uygulama-
ya kıyasla CSE olasılığının anlamlı olarak artmış olduğu gösterilmiştir.9

Uygulama zamanı <30 dakika

Antibiyotiğin uygulama zamanı ve CSE riski arasındaki ilişkiyi inceleyen 
büyük bir prospektif, çok merkezli gözlemsel çalışmada, Steinberg ve ark. 
antibiyotik infüzyonu ve kesinin oluşturulması arasındaki zaman aralığı art-
tıkça CSE riskinin de giderek arttığını göstermiştir. Yazarlar, 29 katılımcı 
hastaneden rastgele seçilmiş 4.472 kardiyak, TDA, TKA ve histerektomi 
ameliyatı vakasında antimikrobiyal profilaksiyi incelemiş ve Ulusal Nozoko-
miyal Enfeksiyonlar Denetim Sistemi yöntemini kullanarak CSE’leri tespit 
etmiştir. Uzun infüzyon zamanı gerektiren antibiyotikler (örn. vankomisin) 
hariç tutulduğunda, antibiyotiklerin cerrahiden önceki 30 dakika içerisinde 
uygulanması ile enfeksiyon riski %1.6, 31 ila 60. dakikalarda uygulanması 
ile bu risk %2,4 bulunmuştur (OR 1.74; %95 GA 0,98-3,04).10

Yakın zamanda Hollanda’da yapılan ve 1.922 TKA vakasında ameliyat 
sonrası enfeksiyonlara ilişkin risk faktörlerinin değerlendirildiği bir diğer çok 
merkezli, gözlemsel çalışmada yazarlar kesiden önceki 30 dakika içerisinde 
profilaksi uygulananlarda enfeksiyon oranının benzer şekilde azaldığını fakat 
bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı boyutta olmadığını göstermişlerdir.4 
Yazarlar aynı zamanda Cerrahi Profilaksi ve Denetim Girişim Projesine katılan 
11 hastanenin CSE ve profilaksi, hasta ve işleme bağlı olası risk faktörleri veri-
lerini toplamış ve çok değişkenli bir lojistik regresyon analizi ile CSE belirteci 
olabilecek değişkenleri belirlemeye çalışmıştır. Cerrahiden önceki 30 dakika 
içerisinde profilaksi uygulanan hastalarda en düşük CSE oranları görülmesi 
bakımından önemsiz bir eğilim saptanmıştır. En yüksek CSE olasılık oranına 
ise profilaksinin kesiden sonra uygulandığı hastalarda rastlanmış (2.8, %95 CI 
0,9-8,6, p=0,07) ve ameliyatın uzun süreli olmasının TKA sonrasındaki CSE 
açısından istatistiksel olarak anlamlı tek risk faktörü olduğu görülmüştür.

Turnike Kullanılan Durumlarda Uygulama Zamanı

Sefuroksim profilaksisinin TDA için turnikenin şişirilmesinden önce çeşitli 
aralıklarla (5, 10, 15, veya 20 dakika) uygulandığı 22 hastanın katıldığı bir 
RKÇ’de, Johnsson ve ark. ameliyat süresince kemik ve cilt altı yağ doku-
nusun antibiyotik düzeylerini ölçmüştür. Yazarlar, turnikenin şişirilmesin-
den önceki 10 dakikalık aralığın yeterli profilaksi için gerekli süre olduğunu 
saptamışlardır. Hastalarda 5 dakika içerisinde kemikte yeterli konsantrasyon 
elde edilirken, cilt altı yağlı dokuda terapötik düzeylere ulaşabilmek için 10 
dakika veya daha fazlasına ihtiyaç duyulmuştur.11

Diğer bir benzer RKÇ’de TDA uygulanan 24 hasta turnikenin şişirilme-
sinden 1, 2 veya 5 dakika önce sefazolin uygulanmak üzere randomize edil-
miştir. Yeterli sefazolin konsantrasyonuna sahip olup olmadıklarını anlamak 
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için (4xMIK 90 (MIK 90 = 1 mikrogram /ml) olarak tanımlanmıştır) serum, 
yumuşak doku ve kemik örneklerinde sefazolin konsantrasyonları ölçülmüş-
tür. Sefazolin’in yumuşak doku ve kemiğe medyan penetrasyon yüzdesi 5, 
2 ve 1 dakika gruplarında sırasıyla %14,5, %4,6, %6,7 ve %3,0 ile %5,9 ve 
%4,6 olarak bulunmuştur. Yazarlar yumuşak doku ve kemik için 4xMIK 90 
alan hasta yüzdesinin de 5 dakika grubunda 2 veya 1 dakika gruplarına kıyas-
la daha yüksek olduğuna dikkat çekmiştir.12

Soriano ve ark. tarafından yapılan bir diğer prospektif çalışmada TDA 
uygulanan 908 hasta, turnikenin şişirilmesinden 30 dakika önce 1,5 g sefurok-
sim ve turnikenin gevşetilmesinden 10 dakika önce plasebo (standart grup) 
veya turnikenin şişirilmesinden 30 dakika önce plasebo ve turnikenin gevşe-
tilmesinden 10 dakika önce 1,5 g sefuroksim uygulanmak üzere randomize 
edilmiştir. Hastalar arasında çeşitli CSE/PEE risk faktörleri yönünden fark 
bulunmamıştır. Yazarlar 12. ayda standart grupta %3,6 ve kontrol grubunda 
%2,6 olan enfeksiyon insidansı arasında anlamlı bir fark saptamamışlar ve 
antibiyotiğin turnikenin gevşetilmesinden hemen önce uygulanmasının stan-
dart profilaktik rejime göre daha etkisiz olmadığı ı sonucuna varmışlardır.13 

Denetim Önlemleri

İsveç’te protez cerrahisinde enfeksiyon oranlarını azaltmaya yönelik yeni 
bir ulusal projenin etkilerini araştıran bir çalışmada Dahl ve ark., hastaların 
sadece %57’sinin önerilen zaman aralığı içerisinde ameliyat öncesi antibiyo-
tiklerini alabildiklerini saptadı. Dünya Sağlık Örgütü 2009’da cerrahi kontrol 
listesinin ve ameliyat öncesi antibiyotiklerin uygulanma zamanlarını içeren 
yeni İsveç Diz Protezi Kaydı (SKAR) bildirim formunun kullanıma girme-
sinden sonra doğru zamanda uygulanan ameliyat öncesi antibiyotik dozlarını 
alan hasta sayıları 2009’da %69’a ve 2010’da ise %79’a çıkmıştır.14

SORU 2: Perioperatif cerrahi proflaksisinde rutin uygulanması gereken 
optimal bir antibiyotik var mıdır?

Ortak Görüş: Birinci ya da ikinci kuşak bir sefalosporin (sefazolin ya da 
sefuroksim) rutin perioperatif cerrahi proflakside uygulanmalıdır. İsoksazolil 
penisilin de uygun bir alternatif olarak düşünülebilir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%3 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Geniş etki spektrumu, maliyet etkinliği ve daha yeni ve daha pahalı 
tedavilerin ilaca dirençli mikroorganizmalar ve yeni ortaya çıkan patojen-
lere saklanması ihtiyacından ötürü rutin perioperatif cerrahi profilaksisinde 
birinci veya ikinci kuşak sefalosporinlerin kullanılması gerekir. Bu antibi-
yotikler, gram- pozitif ve klinik olarak önemli aerob gram- negatif basil ve 
anaerob- gram pozitif organizmalara etkilidir.6 Ayrıca, kemik, sinovya, kas 
ve hematoma dağılım profilleri mükemmeldir.15 Birçok çalışma, metisiline 
dirençli olmayan birçok Staphylococcus aureus (MSSA) mikroorganizma 
için sefalosporinlerin bu dokularda minimum bakterisid konsantrasyonlara 
hızla, antibiyotik uygulamasından sonraki dakikalar içinde ulaşılabildiğini 
göstermiştir.16,17 Optimal profilaktik antibiyotiğin sadece bakteriostatik de-
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ğil (bir linkozamin olan klindamisin gibi), bakterisit (penisilin, sefalospo-
rin, vankomisin veya aminoglikozidler) olması gerekir. Antibiyotiğin aynı 
zamanda kesiden veya enfeksiyona kapıldıktan sonraki ilk 2 saati kapsaya-
cak bir yarılanma ömrüne sahip olması ve kesinin oluşmasından yaranın ka-
panmasına kadar geçen sürede terapötik konsantrasyonu sağlaması gerekir. 
MIK’in üzerinde doku konsantrasyonunun sağlanamaması yara enfeksiyonu 
riskini artırır.18 İskandinavya ve başka bir yerde kloksasilin, flukloksasilin, 
nafsilin veya oksasilinler gibi izoksazolil penisilinler uygun birer alternatif 
olarak kullanılmaktadır. Bazı kurumlarda karbapenemler ile penisilin arasın-
daki çapraz reaktifliğin geleneksel olarak inanılandan daha az olduğu düşü-
nüldüğünden, penisilin alerjisi olan hastalara karbapenem (imipenem/silastin 
ve meropenem) uygulanmaktadır.19

Hill ve ark., çok merkezli bir plasebo RKÇ’de, PEE riskinin azaltılmasın-
da antimikrobiyal profilaksi için sefazolinin etkinliğini inandırıcı bir şekilde 
göstermiştir. Beş günlük sefazolin veya plasebo antibiyotik profilaksi grupla-
rına randomize edilen 2.137 TKA hastasında derin doku enfeksiyon insidansı 
%3,3’ten %0,9’a düşürülmüştür (p<0.01).20

Tyllianakis ve ark., ortopedik enfeksiyonlarda metisiline dirençli S. Au-
reus (MRSA) ve metisiline dirençli S. epidermidis (MRSE) prevalansının 
%25’in üzerinde olduğu bir kurumda TKA ve TDA’de profilaksi amacıyla 
sefuroksim ile iki spesifik antistafilokokal ajanı (fusidik asit ve vankomisin) 
karşılaştırdıkları bir PKT gerçekleştirmişlerdir. Yazarlar minimum 2 yıl bo-
yunca takip edilen 435 hastada (260 kalça ve 175 diz) tedavi grupları arasın-
da TKA veya TDA yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptamamış, 
ancak yazarlar gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamak için 
gerekli istatistiksel gücün düşük olduğunu, dolayısıyla kesin bir sonuca var-
manın güç olduğunu kabul etmek zorunda kalmıştır.21

Mauerhan ve ark. tarafından yapılan, TKA veya TDA uygulanan 1.354 
hastanın katıldığı çift- kör, çok merkezli çalışmada ameliyat sonrası yara en-
feksiyonlarında tek günlük sefuroksime karşılık 3 günlük sefazolinin etkin-
liği araştırılmıştır. Yazarlar, iki rejim arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulamamışlardır. TDA hastalarında PEE oranı sefuroksim verilenlerde 
%0,6 (1/178), sefazolin verilenlerde %1,4 (3/207) bulunmuştur. TKA hasta-
larında PEE oranı sefuroksim verilenlerde %0.5 (1/187), sefazolin verilenler-
de %1,2 (2/168) olarak bulunmuştur.22

İsveç’te primer eklem protezi ameliyatı yapılan hastalardan oluşan bir ko-
hortta bakteriyel kolonizasyon ve direnç paternlerini araştıran bir çalışmada, 
Stefansdottir ve ark. İskandinavya’da izoksazolil penisilin türevi kloksasilinin 
en sık kullanılan profilaktik antibiyotik olduğu sonucuna varmıştır. Ayrıca, bu 
β-laktamların primer TEA uygulanan hastalarda S. aureus suşlarının %99’una 
ve koagülaz-negatif Staphylococcus (KNS) suşlarının %80’ine karşı etkili 
olduğu saptanmıştır. Ayrıca, bu vakaların çoğunda gentamisin yüklü kemik 
çimentosu kullanımı diğer KNS suşların çoğuna karşı koruma sağlamıştır.23

SORU 3: Kalp kapağı benzeri protezleri olan hastalarda antibiyotik se-
çimi ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Kalp kapağı protezi gibi benzeri protezleri olan hastalarda 
antibiyotik seçimi rutin elektif artroplastideki gibidir.
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Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%3 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Kalp kapağı benzeri protezi bulunan hastalar, nispeten nadir fakat 
oldukça yıkıcı sonuçlara ve ölüme yol açabilen bakteriyemiye bağlı enfek-
tif endokardit açısından risk altındadır. Enfektif endokarditin önlenmesine 
ilişkin kılavuzlar 50 yılı aşkın bir süre önce Amerikan Kalp Derneği (AHA) 
tarafından yayınlanmıştır. İlk 9 kılavuz (1955 ve 1997 yılları arasında ya-
yınlanan) düşük düzey kanıtlara dayanırken; yalnızca son zamanlardaki kı-
lavuzlar yaşam boyu enfektif endokardit riskine göre derecelendirilmiştir. 
TEA uygulanan hastalarda diş profilaksisine ilişkin önerilerdeki değişikliğe 
benzer şekilde, AHA’nın 2007 enfektif endokardit antibiyotik profilaksisi kı-
lavuzları ve Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Birliği, sadece en yüksek en-
fektif endokardit riski bulunan hastalarda ve belirli bazı dental işlemler için 
(örn. diş eti dokusunun veya dişin periapikal bölgesinin manipulasyonunu 
içeren veya oral mukoza perforasyonu içeren hallerde) antibiyotik profilak-
sisi önermektedir.24

Kalp kapak replasmanının komplikasyonu olan enfeksiyonlar ve eklem 
protezi değişimlerinin birkaç ortak özelliği vardır. S. aureus ve S. epidermidis 
bu patolojilerde görülen ortak patojenler olup benzer enfeksiyon oranlarına 
sahiptirler.23-25 Genel olarak, antimikrobiyal profilaksinin ameliyat sonrası 
erken dönem enfeksiyonları azalttığı kabul edilmesine rağmen bu enfeksi-
yonların yine de görüldüğü durumlarda protez çıkarılmadan enfeksiyonların 
kontrol altına alınması oldukça güç olmaktadır. Endokardit profilaksisi için 
önerilen antibiyotikler, PEE profilaksisinde kullanılanlara benzer. Benzer 
şekilde, bir enfeksiyonun S. aureus tarafından oluştuğu biliniyor veya bun-
dan şüpheleniliyorsa, antibiyotik rejiminin bir antistafilokokal penisilin veya 
sefalosporin içermesi gerekirken, enfeksiyonun MRSA’ya bağlı olduğunun 
bilindiği veya düşünüldüğü durumlarda vankomisin kullanılması gerekir.25

Kardiyak cerrahilerden sonra 48 saate kadar profilaktik antibiyotik kulla-
nılabileceğini destekleyen literatürler bulunsa da, bu derin ve yüzeysel ster-
nal yara enfeksiyonun önlenmesine yönelik bir girişim olup daha önceden 
bir kalp kapağı protezi bulunan hastada TEA cerrahisi uygulanmasına ilişkin 
tartışmalarımızın kapsamı dışındadır.26,27 İlginç bir şekilde, son yıllarda van-
komisinin rutin kalp kapak cerrahisi profilaksisinde giderek daha fazla kulla-
nıldığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Haydon ve ark., Avustralya’da 
kardiyak cerrahide ulusal antibiyotik profilaksisi uygulamalarını inceleyen 
bir derleme yayınlamış ve 2004 ile 2008 yılları arasında rutin profilakside 
vankomisin kullanan kardiyak birimlerin oranında %31’den %62’ye doğru 
ikiye katlanma olduğunu göstermiştir (p<0.001).28

SORU 4: Sefalosporinlerin bir seçenek olamadığı durumlarda hangi 
profilaktik alternatifler vardır?

Ortak Görüş: Rutin proflaksi uygulanamayan durumlarda halen teikoplanin 
ve vankomisin makul alternatiflerdir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %73, Katılmıyorum: %22, Çekim-
ser: %5 (güçlü ortak görüş)
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Gerekçe: Teikoplaninin protez cerrahisinde etkili ve güvenli bir ajan olduğu 
Avrupa’da kanıtlanmış olmasına rağmen henüz ABD, Kanada veya Çin’de 
kullanılamamaktadır.29-32 Son yıllarda MRSA ve MRSE enfeksiyonlarının 
sıklığının artmış olması nedeniyle, MRSA/MRSE’nin yaygın olduğu has-
tanelerde glikopeptidler (vankomisin ve teikoplanin) gibi alternatif antibi-
yotiklerin profilaktik olarak kullanılması gerekebilmektedir.33 Vankomisinin 
teikoplanine kıyasla uygulanması daha güç, yarılanma ömrü daha kısa ve 
tolerabilite profili daha kötü olduğundan, ikincisi daha iyi bir seçenek ola-
bilmektedir.34 Teikoplanin’in daha uzun bir yarılanma ömrüne (32-176 saat), 
düşük toksisiteye, veya daha iyi doku penetrasyonuna sahip olduğu ve bu 
sayede kemik ve etraf yumuşak dokularda terapötik konsantrasyonlara ulaşa-
bildiği bilinmektedir.33,35

Seftarolin (beşinci kuşak sefalosporin), seftriakson ile aynı etki spektru-
muna ve ayrıca MRSA etkisine sahiptir. Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu ve 
Avrupa İlaç Kurumu, seftarolinin sadece komplike cilt ve yumuşak doku en-
feksiyonlarında kullanılabileceği ve profilakside kullanılamayacağı yönünde 
endikasyon bildirmiştir.

Çok merkezli bir RKÇ’de, Periti ve ark., TEA uygulanan hastalarda pro-
filaksi amacıyla tek doz teikoplanin (anestezi sırasında 400 mg IV bolus) 
kullanımı ile 24 saat içerisinde 5 doz sefazolin kullanımını (indüksiyon sıra-
sında 2 g ve ameliyat sonrasında her 6 saatte bir 1g) karşılaştırmıştır. Yazarlar 
846 hastayı randomize etmiş ve teikoplanin grubundaki 6 hastada (%1.5) ve 
sefazolin grubundaki 7 hastada (%1.7) hastanede kaldıkları süre içerisinde 
bir cerrahi yara enfeksiyonu geliştiğini ve iki grup arasındaki farkın anlamlı 
boyutta olmadığını saptamışlardır. Ayrıca, iki grupta yan etkilerde anlamlı 
olmayan bir fark kaydedilmiş ve teikoplanin kullanan 3 (%0,7), sefazolin 
kullanan 9 (%2,1) hastada yan etkiler görülmüştür.32

SORU 5A: Bilinen anafilaktik penisilin alerjisi olan hastada hangi anti-
biyotik uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Bilinen anaflaktik penisilin alerjisi olan hastada proflaksi için 
vankomisin yada klindamisin uygulanabilir. Temin edilebilen ülkelerde tei-
koplanin de bir seçenektir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %2 (güçlü ortak görüş)

SORU 5B: Bilinen anaflaktik olmayan penisilin alerjisi olan hastada 
hangi antibiyotik uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Belgelenmiş anafilaktik tipte olmayan penisilin alerjisi olan 
hastada düşük çapraz etkileşim gösteren ikinci kuşak sefalosporin güvenle 
kullanılabilir. Belli durumlarda hastanın gerçek penisilin duyarlılığını kont-
rol etme amaçlı penisilin cilt testi uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%4 (güçlü ortak görüş)
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Gerekçe: Penisilin alerjisi olan hastalarla karşılaşıldığında, immunoglobu-
lin E (IgE) aracılı yanıt (anafilaksi) görülüp görülmediğine ilişkin ayrıntılı 
bilgi alınmalıdır. Penisiline karşı IgE aracılı yanıt geliştiği bilinen hastalarda 
üçüncü ve dördüncü kuşak sefalosporinler kullanılabilir. R1 yan zincirleri 
penisiline benzer olan birinci ve ikinci kuşak sefalosporinlerden (sefaklor, 
sefadroksil, sefatrizin, sefprozil, sefaleksin) kaçınılmalıdır; farklı R1 yan zin-
cire sahip birinci ve ikinci kuşak sefalosporinler ise kullanılabilir.

Vankomisin ve klindamisin ani ürtiker, laringeal ödem veya bronkos-
pazm ile ortaya çıkan gerçek bir tip 1 β-laktam alerjisi olan hastalarda kul-
lanılması önerilen alternatif ajanlardır.3 Klindamisin, β-laktam alerjisi ve 
β-laktam kullanılmasının kontrendike olduğu bilinen hastalarda ve MRSA 
enfeksiyonu oranları düşük olan kurumlarda tercih edilen alternatiftir. Klin-
damisin iyi bir biyoyararlanıma sahip olup hem hayvan hem de insan kortikal 
kemik örneklerinde yapılan çalışmalarda infüzyondan sonraki 30. dakikada 
S. aureus için gerekli MIK düzeyini geçtiği gösterilmiştir.36 Fakat klindami-
sin bakteriyostatik bir ajandır. Ayrıca, tek başına vankomisin Staphylococcus 
aureus karşısında görece düşük etkiye sahip olup klinik çalışmalar vanko-
misinin profilakside tek başına kullanılmasının CSE riskini artırdığını gös-
termiştir. Bu nedenle vankomisinin yanı sıra ikinci bir ajanın (levofloksasin, 
moksi-floksasin) kullanılması düşünülmelidir.8

Penisilin ve sefalosporinler arasındaki çapraz reaktivite abartılmakta 
olup aslında önceki çalışmalarda bildirilenlerden çok daha düşük düzeyde-
dir. Penisiline alerjik hastalarda sefalosporinlere yönelik alerjik reaksiyon 
gelişmesi tahmini riski 1960 ve 1970’lerde toplanan ve derlenen verilere 
göre %10’dur. Bu büyük ölçüde Dash ve Petz’in penisiline alerjik hastalarda 
alerjik reaksiyon oranlarının sırasıyla %7,7 ve %8,1 olduğunu bildiren (alerji 
hasta öyküsüne dayanarak tespit edilmiştir) ve sadece birinci kuşak sefalos-
porinler ile ikinci kuşak sefamandolün kullanıldığı yaygın referans almış der-
lemelerine dayanmaktadır.37,38 Önceki çalışmalarda saptanan yüksek çapraz 
reaktivite kısmen çalışma ilaçlarının üretim sürecinde penisilin ile kontamine 
olmasına bağlı olabilir.39,40 Ayrıca, önceki çalışmaların yazarları daha geniş 
bir alerji tanımını kullanmış ve penisiline alerjik hastaların herhangi bir ilaca 
karşı ters etki riskinin de artmış olduğu gerçeğini dikkate almamışlardır.41,42 
Penisiline alerjisi olan hastalarda yapılan cilt testi özellikle farklı yan zincire 
sahip bileşenlerde sefalosporine yönelik alerjik bir yanıtı güvenilir şekilde 
öngörememektedir.43 Fakat cilt testi, penisiline yönelik gerçek bir alerjinin 
bulunup bulunmadığının belirlenmesinde faydalı olabilir.44

Penisilin ve sefalosporinlere yönelik çapraz reaktivite konusuna ilişkin 
2’si meta-analiz, 12’si prospektif kohort, 3’ü retrospektif kohort, 2’si anket ve 
9’u laboratuar çalışması olmak üzere toplam 27 makale derlenmiştir. Yazarlar, 
penisilinin birinci kuşak sefalosporinler ile çapraz alerji etkisine (OR 4,8; GA 
3,7-6,2) ve ikinci kuşak sefalosporinler ile ihmal edilebilir bir çapraz alerji-
ye (OR 1.1; CI 0.6-2.1) sahip olduğunu göstermişlerdir. Ayrıca, laboratuvar 
ve kohort çalışmaları bu çapraz reaktiviteden β-laktam halkasının değil, R1 
yan zincirinin sorumlu olduğunu göstermiştir. Yazarlar, penisilin ve sefalos-
porin arasındaki genel çapraz reaktivitenin daha önceden bildirilenden daha 
düşük %10 düzeylerinde olduğu, fakat benzer R1 yan zincirlere sahip birinci 
ve ikinci kuşak sefalosporinler ile amoksisilin ve ampisilin arasında güçlü bir 
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ilişki olduğu sonucuna varmışlardır. Penisilin alerjisi bildiren kişilerde peni-
silin ve sefalosporin arasındaki genel çapraz reaktivite yaklaşık olarak %1 ve 
penisilin alerjisi doğrulanmış olanlarda bu oran %2,55’tir. Penisiline alerjisi 
olan hastalarda penisilinden farklı yan zincirlere sahip üçüncü veya dördün-
cü kuşak sefalosporin veya sefalosporinlerin (sefuroksim ve seftriakson gibi) 
kullanılması durumunda çapraz alerji riski ihmal edilebilir düzeydedir.45

İnsan ve hayvan çalışmalarında sefalosporin ve penisilin arasındaki çap-
raz reaktivite kanıtlarının araştırıldığı 44 makalenin benzer bir derlemesinde, 
yaşamı tehdit edici olmayan bir penisilin alerjisi olan hastalara (tip 1 anafi-
laksi, Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekroliz, ve anjioödem 
gibi) sefalosporinlerin güvenle reçete edilebileceği bulgusu desteklenmiştir.46 
Sefalosporinlere yönelik anafilaktik reaksiyonun göreceli riski 1:1.000 ila 
1:1.000.000 düzeyinde olup bu risk penisilin alerjisi öyküsü olan hastalarda 
4 kat artmaktadır.47

Penisiline alerjik olan ve olmayan olgularda sefalosporinlere yönelik aler-
jik reaksiyonları karşılaştıran 9 makalenin analizini yapan Pichichero ve ark., 
birinci kuşak sefalosporinlerin penisilin ile çapraz reaktivite gösterdiği, fakat 
ikinci ve üçüncü kuşak sefalosporinler ile görülen çapraz reaktivitenin ihmal 
edilebilir düzeyde olduğunu saptamıştır. Penisiline alerjik hastalarda sefalotin 
(OR 2,5; %95GA 1,1-5,5), sefaloridin (OR 8,7; %95 GA 5,9-12,8) ve sefalek-
sin (OR 5.8; GA 3.6-9.2) ile tüm birinci kuşak sefalosporinler ve sefamandole 
(OR 4,8, GA 3,7-6,2) yönelik alerjik reaksiyonlarda anlamlı bir artış görülür-
ken, ikinci kuşak sefalosporinler (OR 1,1, GA 0,6-2,1) veya üçüncü kuşak 
sefalosporinler (OR 0,5, GA 0,2-1,1) ile hiçbir artış görülmemiştir.41,42

İşlem sırasında sefalosporin (genelde sefazolin) verilen ve 413’ü penisiline 
alerjik olan 2.933 hastanın yer aldığı bir retrospektif kohortta, penisiline alerjik 
hastaların sadece birinde sefalosporine karşı muhtemel bir alerjik reaksiyon 
gelişmiş ve penisiline alerjik olmayan bir hastada antibiyotik infüzyonu sıra-
sında gelişen ve antibiyotiğin kesilmesini gerektiren döküntü gözlenmiştir.48

Penisilin ve en az 60 gün sonra sefalosporin kullanan 534.810 hastanın 
yer aldığı büyük, retrospektif bir derlemede, Apter ve ark., toplam 3.877 
hastada penisilin verildikten sonra alerjik-benzeri olay (ABO) görüldüğü-
nü fakat sadece 43 hastada (%1,1) sefalosporin verildikten sonra ikinci bir 
ABO görüldüğünü bildirmiştir (düzeltilmemiş risk oranı (RR) 10,0; %95GA 
7,4-13,6). İlginç bir şekilde, sülfonamid antibiyotiklerin incelendiği ayrı bir 
analizde ise penisiline duyarlı hastaların %1,6’sının sülfonamid kullandıktan 
sonra ikinci bir ABO geçirmesi (7,2; %95 GA 3,8-12,5), çapraz reaktivite 
görülmesi gerekmeksizin, penisiline alerjik hastaların genel olarak diğer ilaç-
lara karşı alerjik olması olasılığının daha yüksek olduğunu düşündürmüştür.49

Park ve ark., penisilin alerjisi olan hastaların sefalosporin verildiğinde 
yan etki reaksiyonu görülmesi açısından daha yüksek risk altında olup olma-
dıklarını belirlemeye yönelik bir retrospektif kohort çalışması yapmışlardır. 
Penisilin alerjisi öyküsü olan ve penisilin cilt testi pozitif olan 85 hasta ile 
penisilin alerjisi öyküsü olan ve penisilin cilt testi negatif olan 726 hastaya 
birinci kuşak bir sefalosporin verilmiştir. Seksen beş hastanın 5’inde (%6) 
sefalosporine yönelik yan etki reaksiyonu görülürken, kontrol popülasyonun-
da 726 hastanın 5’inde (%0,7) reaksiyon görülmüştür (p=0,0019). Olgular 
arasında sefalosporine yönelik tahmini IgE aracılı yan etki reaksiyonlarının 
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oranı 85’te 2 (%2), referans popülasyonunda ise 726’da 1 (%0,1) olarak bu-
lunmuştur (p=0,03).50

SORU 6: Vankomisinin uygulama endikasyonları nelerdir?

Ortak Görüş: Vankomisin halen MRSA taşıyıcısı olan ve anafilaktik penisi-
lin alerjisi olan hastalarda kullanılmalıdır.

Yüksek riskli hastalarda tarama akılda tutulmalıdır:
-	 MRSA prevalansının yüksek olduğu bölgelerdeki hastalar
-	 Bakım hastaları (bakımevi çalışanları, diyalize bağımlı hastalar, yo-

ğun bakımda kalmış hastalar)
-	 Sağlık çalışanları

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%0 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: AAOS’un primer TEA’de IV antibiyotik profilaksisi kullanımına 
ilişkin 2. önerisine göre, “vankomisin MRSA kolonizasyonu olduğu bilinen 
hastalarda veya yakın zamanda MRSA salgını yaşamış merkezlerde kullanı-
labilir.”51 Benzer şekilde, CEÖK toplantısında oluşturulan konsensüs bildiri-
sine göre, “MRSA kolonizasyonu olduğu bilinen hastalarda uygun antimik-
robiyal profilaksi ajanı olarak vankomisinin kullanılması gerekir.”6 Ayrıca, 
Amerika Toplum Sağlığı Epidemiyolojisi Derneği kısa bir süre önce MRSA 
taşıyıcılığı açısından yüksek risk altındaki hastaların hastanede yatışları sü-
resince rutin kontrol kültürleri alınmasını önermiştir.52

SORU 7: Vankomisinin preoperatif profilakside rutin kullanımı konu-
sunda destekleyici kanıt var mı?

Ortak Görüş: Hayır. Vankomisinin preoperatif proflakside rutin uygulanma-
sı önerilmemektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%1 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Mevcut veriler, vankomisinin ortopedik cerrahi profilaksisinde-
ki yerinin sınırlı kalması gerektiğini düşündürmektedir. Vankomisinin sta-
filokok türlerinin metisiline duyarlı suşlarında sefalosporin ve penisilinaza 
dirençli penisiline kıyasla daha düşük etkinliğe sahip olduğuna ilişkin çok 
sayıda kanıt bulunmaktadır.8,53 

Birçok sistematik analizde, profilaksi amacıyla vankomisinin rutin kul-
lanımının sefalosporine kıyasla klinik veya maliyet etkinlik yönlerinden 
açık bir fayda sağlanmadığı sonucuna varılmıştır. Fakat bu çalışmaların 
çoğu MRSA prevalansının artmasından önce yapılmıştır ve bugünkü du-
rumu doğru bir şekilde yansıtmıyor olabilir. Bugün artık bazı hastaneler-
de CSE’lerin önemli bir kısmından toplum kökenli MRSA (TK-MRSA) 
suşları sorumludur.54,55 Fakat metisilin direncinin yüksek bir prevalansa 
sahip olmasına hangi faktörlerin katkıda bulunduğuna ilişkin bir fikir bir-
liği bulunmamakta; MRSA enfeksiyonu riski yüksek olarak değerlendirilen 
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kurumlarda profilaksi amacıyla vankomisinin rutin olarak kullanılmasının 
sefalosporin kullanımına kıyasla daha az CSE’ye yol açtığı yönünde kanıt 
bulunmamaktadır. Yüksek MRSA prevalansına sahip kurumlarda yapılmış 
iki RKÇ bulunmasına rağmen, CSE oranları ve sonuçlarındaki farklılıklar 
çelişki doğurmaktadır. Benzer şekilde birçok çalışma vankomisinin klinik 
yarar sağlayacağı ve maliyet açısından cerrahi profilakside sefalosporine 
göre daha uygun olacağı MRSA prevalansı eşiklerini hesaplamak için karar 
analiz modellerini kullanmıştır. Fakat bu çalışmaların hepsi, farklı MRSA 
prevalansı oranlarında her bir tedavinin klinik etkinliği için başlangıç olası-
lıklarını sunacak randomizasyondan yoksundur. 
Vankomisinin ameliyat öncesi profilakside rutin kullanımını destekleyen 
kanıtlar giderek artsa da, vankomisine dirençli enterokok (VRE) ile kolo-
nizasyon ve enfeksiyon riskinin56 ve vankomisine duyarlılığı düşük MRSA 
suşlarının prevalansının giderek arttığı gerçekleri de unutulmamalıdır.57,58

İlaç profilaksisi seçiminde hastane sistemlerindeki antibiyotik direnci 
paternlerinin de dikkate alınması gerekir. Fulkerson ve ark. tarafından ya-
kın zamanda yapılan bir çalışmada New York ve Chicago’daki iki kapsamlı 
akademik merkezde S. epidermidis ve S. aureus’un sefazoline duyarlılıkları 
sırasıyla sadece %44 ve %74 olarak bulunmuştur.59 Bu hastanelerde TEA 
uygulanan hastalarda en sık enfeksiyona neden organizmalardan %26 ve 
%56’sı önerilen standart profilaktik ajana dirençli bulunmuştur. Toplam 194 
enfeksiyonun 33’üne cerrahiden sonraki bir ay içerisinde tanı konmuştur. 
Bunlardan 8’inin S. epidermidis’e ve 16’sının S. aureus’a bağlı olduğu sap-
tanmıştır. Bunların içerisinde de, 8 S. epidermidis enfeksiyonundan sadece 
2’si (25%) ve 16 S. aureus enfeksiyonundan 11’i (%69) sefazoline duyarlı 
bulunmuştur. Fakat bu enfeksiyonların %100’ünün vankomisine duyarlı ol-
duğu görülmüştür.

Kalça ve diz protez ameliyatlarından sonra gelişen derin doku enfeksi-
yonlarına ilişkin İngiltere Kraliyet Ortopedi Hastanesi ve Kraliçe Elizabeth 
Hastanesinde yapılan 15 yıllık bir çalışmada 75 kalça ve diz enfeksiyonun-
dan 22’sinin (%29) profilakside kullanılan antibiyotiğe (sefuroksim) direnç-
li olan mikroorganizmalar nedeniyle oluştuğu görülmüştür. Bunlar arasında 
her 3’ü de Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu olan 3 MRSA enfeksiyonu 
ve 11 koagülaz negatif stafilokok enfeksiyonu saptanmıştır.60,61 Wiesel ve 
Esterhai, MRSA prevalansının %10 ila %20’den yüksek olduğu kurumlarda 
vankomisin kullanılmasını önermektedir.62

Merrer ve ark. MRSA prevalansının yüksek olduğu bir hastanede yaptık-
ları prospektif gözlemsel çalışmada, femur boynu kırığı cerrahisinden önce 
profilaksi amacıyla vankomisin veya sefazolin verilen hastalarda CSE oran-
larını karşılaştırmış ve antibiyotik profilaksisinin VRE ve Staphylococcys 
aureus gelişmesi üzerine etkisini araştırmışlardır. Yazarlar CSE oranları 
arasında anlamlı bir fark saptamamışlar, %4’ü sefazolin grubunda ve %2’si 
vankomisin grubunda olmak üzere toplamda 8 (%3) CSE bildirmişlerdir 
(p=0.47). Cerrahiden bir hafta sonra, %0.7’si sefazolin grubunda ve %5’i 
vankomisin grubunda olmak üzere toplam 6 hastada (%2) hastane kökenli 
MRSA görülmüş, hiçbirisinin glikopeptidlere dirençli olmadığı saptanmıştır 
(p=0.04). Ayrıca VRE gelişen 3 hastanın (%1) tümünün sefazolin grubunda 
olduğu anlaşılmıştır (p=0.27).63
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Cranny ve ark., MRSA enfeksiyonu riski yüksek olan cerrahi ortamlarda 
rutin profilakside glikopeptid olmayan antibiyotiklerden glikopeptid anti-
biyotiklere geçiş için sınır kabul edilebilecek bir MRSA prevalansı düzeyi 
olup olmadığı sorusuna yanıt aramak amacıyla sistemik derleme ve eko-
nomik modellemelerin bir kombinasyonunu kullanmışlardır. Etkinlik derle-
melerinde 16 RKÇ ve sadece yan etkiler için dahil edilmiş 3 çalışma daha 
bulunmuştur. Bu çalışmalarda glikopeptidlerin CSE’lerin önlenmesinde gli-
kopeptid olmayan ajanlara kıyasla daha etkili olduğu yönünde kanıt bulun-
mamıştır. Çalışmaların çoğunda ya katılımcı cerrahi birimin başlangıçtaki 
MRSA prevalansı ya da sonuç olarak gelişen MRSA enfeksiyonları bildi-
rilmemiştir. Maliyet etkinlik derlemesinde glikopeptid profilaksisine ilişkin 
5 ekonomik değerlendirme incelenmiştir. Yalnızca bir çalışmada sağlıkla 
ilişkili yaşam kalitesi kullanılmış ve maliyet-yarar analizi yapılmıştır. Sonuç 
olarak yazarlar, glikopeptid olmayan bir antibiyotikten glikopeptid bir anti-
biyotiğe geçişin daha uygun maliyetli olabileceği bir MRSA prevalansı eşik 
değeri oluşturmak için henüz yeterli kanıt bulunmadığını bildirmişlerdir.64

Bolon ve ark., kardiyotorasik cerrahi literatürde yayınlanmış olan gli-
kopeptid ve β-laktam profilaksisi alan olgulardaki CSE’leri karşılaştıran 7 
RKÇ’nin metaanalizini yapmıştır. Hiçbir ajanın 30. günde CSE gelişiminin 
önlenmesi açısından üstün olmadığı (RR 1,14, %95 GA 0,91-1,42), fakat 
vankomisin profilaksisinin metisiline dirençli gram pozitif bakterilere bağlı 
CSE’lerin önlenmesinde daha üstün olduğu (RR 0.54; %95 CI 0.33-0.90) 
gösterilmiştir.65

AAOS’nin primer TEA’de IV antibiyotik profilaksisi kullanımına iliş-
kin 2. önerisine göre, “vankomisin MRSA kolonizasyonu olduğu bilinen 
hastalarda veya yakın zamanda MRSA salgınları geçirmiş merkezlerde kul-
lanılabilir.”1 Hastane Enfeksiyon Kontrol Uygulamaları Tavsiye Komitesi 
kılavuzu da bir kurumdaki yüksek MRSA enfeksiyonu sıklığının vankomi-
sinin profilaksi amacıyla kullanımını etkileyebileceğini fakat yüksek meti-
silin direnci prevalansına neden olanın ne olduğu konusunda bir fikir birliği 
bulunmadığını bildirmektedir.66

Yapılan iki prospektif RKÇ’de MRSA prevalansı yüksek hastanelerde 
antibiyotik profilaksisi değerlendirilmiştir. Tacconnelli ve ark. serebrospi-
nal şant yerleştirilmek üzere cerrahi işlemden geçirilecek hastaları vanko-
misin veya sefazolin verilmek üzere randomize etmiştir. MRSA prevalansı 
2001 yılında 1700 yataklı bir üniversite hastanesinde 100 hastaneye yatışta 
1 yeni MRSA enfeksiyonu vakası olarak bildirilmiştir. Vankomisin verilen 
hastaların %4’ünde (4/88) ve sefazolin verilenlerin %14’ünde (12/88, RR, 
0,22; %95 GA 0,11-0,99, p=0,03) şant enfeksiyonu gelişmiştir. Enfeksiyona 
neden olan patojenin vankomisin verilen 4 hastanın 2’sinde (%50), sefazo-
lin verilen 12 hastanın ise 9’unda (%75) MRSA olduğu tespit edilmiştir.67 
Finkelstein ve ark. kardiyotorasik cerrahi uygulanan 855 hastayı vankomisin 
veya sefazolin gruplarına randomize etmiştir. Kardiyak cerrahi servisinde 
yeni MRSA vakası prevalansı 1995 ve 1996 yılları arasında 100 hastane-
ye yatışta sırasıyla 3.0 ve 2,6 olarak bildirilmiştir. Genel CSE oranları her 
iki grupta benzer bulunmuştur (vankomisinde %9,5 ve sefazolinde %9.0). 
Sefazolin grubunda daha fazla metisiline dirençli gram pozitif enfeksiyon 
görülmesi yönünde bir eğilim gözlenirken (%4,2’ye karşılık %2,0; p=0,09), 
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vankomisin alan hastalarda daha fazla metisiline duyarlı stafilokok enfeksi-
yonu görülmüştür (%3,7’ye karşılık %1,3; p=0,04).68

Diğer üç klinik çalışmada kardiyotorasik veya ortopedik cerrahi yapılan 
hastalarda cerrahi profilaksi amacıyla vankomisine geçmenin etkileri girişim 
öncesi ve girişim sonrası dönemlere göre değerlendirilmiştir. Garey ve ark., 
sefuroksimden vankomisin profilaksisine geçişin, kalp kapak replasmanı 
cerrahisi yapılan hastalara kıyasla ortalama aylık CSE oranını (2,1 vaka/100 
koroner arter baypass grefti (KABG)) düşürdüğünü göstermiştir. Bu düşüş, 
yaklaşık 6.500 hastanın katıldığı bu 4 yıllık çalışmada MRSA ve KNS’lara 
bağlı enfeksiyon oranlarının düşük olmasına bağlanmıştır.69 Benzer şekilde, 
Spelman ve ark. 1.114 KABG işleminde antibiyotik profilaksisinin sefazo-
linden vankomisin + rifampine değiştirilmesi ile CSE oranlarında %10,5’ten 
%4,9’a doğru düşüş olduğunu bildirmiştir (p<0.001). Bu düşüş, girişim ön-
cesindeki bir yıllık dönemde MRSA enfeksiyonları insidansının %67’den 
girişim sonrasındaki bir yıllık dönemde %0’a düşmesine bağlanmıştır.70 
Smith ve ark., sefazolinin antibiyotik profilaksisinde, 2 yıllık girişim ön-
cesi dönemde ve vankomisinin antibiyotik profilaksisinde tercih edilen an-
tibiyotik olduğunu belirtmiş 2 yıllık girişim sonrası dönemde 5.036 primer 
TEA vakasında total ve MRSA’ya bağlı PEE’leri ve PEE’lerin kür oranını 
retrospektif olarak derlemiştir. Yazarlar, vankomisin kullanımıyla total PEE 
oranının anlamlı olarak düştüğünü (%1,0’a karşılık %0,5, p=0.03), MRSA 
PEE oranının da azaldığını (%23’e karşılık %0,07, p=0.14) saptamışlardır. 
Ayrıca, PEE’ler antibiyotikli speysır gerektirmeksizin tek başına irrigasyon 
ve debridman ile, daha başarılı bir şekilde tedavi edilebilmiştir (%76,9’a 
karşılık %22,2, p=0,002).71

Toplamda 20 000’den fazla kardiyak ve protez işleminin verilerini kap-
sayan Avustralya Takip Verilerine (Viktorya Sağlık Takip Sistemi) ilişkin bir 
çalışmada, vankomisinin kullanıldığı 1.610 vakaya karşılık bir β-laktamın 
kullanıldığı 20.939 vaka bulunmuştur. Metisiline duyarlı Staphylococcus 
aureus (MSSA) ile CSE için düzeltilmiş OR vankomisin profilaksisi ile 2,79 
bulunurken (%95 CI 1.6-4.9) (p<0,001), MRSA ile CSE için düzeltilmemiş 
OR 0,44 (OR 0,19-1,004; p=0.05) olarak bulunmuştur.72

Yakın zamanda yapılan birçok çalışmada vankomisinin CSE insidansı 
ve maliyetini minimuma indireceği MRSA prevalansı eşik değerini belirle-
mek için karar analiz modelleri geliştirilmiştir. KABG cerrahisinde iki ça-
lışmanın yazarları S. aureus’un etken olduğu enfeksiyonlar için MRSA pre-
valansı eşik değerini %3 olarak önermiştir.73-75 Miller ve ark. düşük MRSA 
prevalans oranlarının (örn. %3-%10) modelinin hata kapsamında olduğunu 
ve vankomisin ile cerrahi profilaksinin CSE insidansını azaltmada düşük et-
kiye sahip olacağını ileri sürmüştür. Vasküler cerrahide, bir β-laktam ajanın 
cerrahi profilaksi amacıyla vankomisin ile değiştirilmesi için MRSA preva-
lansı %50 olarak önerilmiştir.76 Yazarlar aynı zamanda, İngiliz Antimikrobi-
yal Kemoterapi Derneği’nin yakın zamanda yayınlanan kılavuzuna uygun 
olarak MRSA’nın %10 düzeyine ulaşmasıyla birlikte profilaksi rejimine bir 
aminoglikozid antibiyotik eklenmesi gerektiğini bildirmiştir.77 Elliot ve ark. 
TKA uygulanan hastalarda cerrahi profilaksi amacıyla vankomisin ve/veya 
sefalosporin kullanılmasının maliyet etkinliğini araştıran ekonomik bir mo-
del geliştirmiştir. MRSA CSE’lerin oranı ≤ %0,15, MRSA dışı CSE’lerin 

42 Çalışma Grubu 3



oranı ≥ %0,1 veya MRSA enfeksiyonlarının oranı ≤ %0,2 ve diğer enfeksi-
yonların oranı > %0,2 olduğunda vankomisin kullanılması önerilmiştir.78 Bu 
karar analizi çalışmalarının her birinde en büyük eksiklik RKÇ’lere dayanan 
kanıtların bulunmaması olmuş ve MRSA enfeksiyonlarının yüksek preva-
lansı model tahminlerini etkileyen en önemli faktör olarak öne çıkmıştır.

SORU 8: Rutin ikili profilaktik antibiyotik (sefalosporin ve aminogliko-
zid ya da sefalosporin ve vankomisin) uygulamasının yeri var mı?

Ortak Görüş: Rutin ikili proflaktik antibiyotik uygulaması önerilmemek-
tedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85, Katılmıyorum: %14, Çekim-
ser: %1 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Klinik çalışmalarda kardiyotorasik cerrahi uygulanan hastalarda 
cerrahi profilaksi amacıyla girişim öncesi ve girişim sonrası dönemlerde 
vankomisine geçişin etkileri araştırılmıştır. Walsh ve ark., nazal MRSA ta-
şıyıcılığı testi pozitif olan hastaların rutin profilaktik sefazolin rejimine van-
komisin eklendiği kapsamlı bir MRSA programı uygulamıştır. Programın di-
ğer bileşenleri arasında nazal MRSA pozitifliği saptanan tüm kardiyotorasik 
birim çalışanlarının dekolonize edilmesi, tüm hastalarda cerrahiden bir gün 
önce başlayarak 5 gün boyunca nazal mupirosin kremi uygulanması, göğüs 
ve mediasten tüplerinin çıkarılmasından sonra tüplerin çıkış yerlerine topikal 
mupirosin uygulanması ve hastaların taburculuk sırasında MRSA kolonizas-
yonu yönünden yeniden taranması yer almıştır. Bu program CSE oranlarında 
anlamlı bir düşüş (%2,1 ila %0,8, p<0,001) ve ameliyat sonrası MRSA yara 
enfeksiyonlarında %93’lük bir azalma sağlamıştır (3 yıllık girişim öncesi dö-
nemde 32 enfeksiyon/2.767 işlem oranından 3 yıllık girişim sonrası dönemde 
2 enfeksiyon/2.496 işlem oranına doğru).79

Dhadwal ve ark. KABG cerrahisi yapılan hastalardan oluşan yüksek 
riskli bir grupta sternal yara enfeksiyonlarının antibiyotik profilaksisi için, 
kiloya göre ayarlanmış 48 saatlik vankomisin + gentamisin ve rifampin ile 
24 saatlik sefuroksim rejimini karşılaştırdıkları çift- kör bir RKÇ yapmıştır. 
Enfeksiyon oranlarının sefuroksim grubunda %23,6’dan (25/106) vankomi-
sin kombinasyon grubunda %8,4’e (8/95) düştüğü görülmüştür (p=0,004).80 
Patrick ve ark. vasküler cerrahi uygulanan 181 düşük riskli hastada sefazolin 
ile sefazolin ve vankomisin veya daptomisin kombinasyonlarını karşılaştır-
mak üzere bir RKÇ yapmış ve sonuçta sadece 6 ameliyat sonrası MRSA 
enfeksiyonu (sefazolin grubunda 2, vankomisin + sefazolin grubunda 4, ve 
daptomisin + sefazolin grubunda 0) bildirilmesi nedeniyle antibiyotik rejim-
leri arasındaki farkın değerlendirilmesi oldukça güç olmuştur.81

Sewick ve ark. CSE’lerin oranını belirlemek ve sonraki CSE’lerin mikro-
biyolojisini belirlemek amacıyla sefazolin ve vankomisin ile ikili antibiyotik 
rejimi verilen veya tek başına sefazolin verilen 1.828 primer TEA’yı bir der-
leme çalışmasında incelemiştir. Toplam 22 CSE (%1,2) saptanmış ve ikili an-
tibiyotik profilaksisi grubu ile tekli antibiyotik rejimi grubu arasında enfek-
siyon oranı yönünden anlamlı fark bulunmamıştır (sırasıyla, %1,1 ve %1,4, 
p=0,636). Daha sonra gelişen sonraki MRSA enfeksiyonlarının prevalansı 
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da oldukça düşük bulunmuştur (%0,002’ye karşılık %0,08, p=0,02).82 Ritter 
ve ark., 201 ardışık TEA hastasından oluşan bir kohortta tek doz profilaktik 
vankomisin ve gentamisin uygulamış ve cerrahi sırasındaki ve sonrasındaki 
24 saat boyunca bakterisid kan konsantrasyonlarını tespit etmiş ve ameliyat 
sonrası hiçbir enfeksiyon gelişmediğini bildirmiştir.83

Elliot ve ark. TKA uygulanan hastalarda cerrahi profilaksi amacıyla van-
komisin ve/veya sefalosporin verilmesinin maliyet etkinliğini araştıran bir 
ekonomik model geliştirmiştir. Bu çalışmada MRSA CSE oranının ≥ %0,25 
ve MRSA dışı CSE oranının ≥ %0,2 olduğu durumlarda kombinasyon teda-
visi (vankomisin artı bir sefalosporin gibi) önerilmiştir.78

Bu nedenle, mevcut literatür bilgileri ışığında, bu çalışma gurubu, pro-
filaktik vankomisin kullanımının yukarıdaki 6. soru kapsamında uygun gö-
rüldüğü hallerde MRSA enfeksiyon oranının yüksek olduğu kurum veya 
bölgelerde geniş kapsamlı etki için ikili antibiyotik kullanılabileceğini sa-
vunmaktadır.

SORU 9: İdrar tarama sonuçları anormal olan ve/veya kalıcı idrar kate-
teri olan hastalarda antibiyotik tercihi ne olmalıdır?

Ortak Görüş: İdrar yolları semptomları varlığı TEA öncesi taramayı gerekli 
kılar. Asemptomatik bakteriürisi olan hastalar rutin antibiyoterapi uygulama-
sı ile güvenle opere edilebilir. Akut İYE’si olan hastalar elektif artroplasti 
öncesi tedavi edilmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %82, Katılmıyorum: %12, Çekim-
ser: %6 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Perioperatif idrar analizinde anormal sonuçlar elde edilen hastala-
rın derin eklem enfeksiyonu riskine ilişkin az sayıda literatür çalışması bu-
lunmaktadır. Bin dokuz yüz yetmişlerde yayınlanan birçok vaka bildiriminde 
ameliyat sonrası İYE’lerin çoğu PEE’lerle ilişkilendirilmişse de,84,85 TEA 
sonrasında İYE’ler ile PEE’ler arasındaki korelasyonu destekleyen literatür-
ler yetersizdir.86 Sadece 3 çalışmada TEA sonrasında ameliyat öncesi bakte-
riüri ve PEE arasında direkt bir ilişkiye işaret edilmiş ve hiçbirinde pozitif 
bir korelasyon gözlenmemiştir.87-89 Bildiğimiz kadarıyla rutin perioperatif 
profilaktik antibiyotik altında TEA uygulanan semptomatik İYE hastalarına 
yönelik bir çalışma bulunmamaktadır. Bu hasta kohortunda cerrahiyi destek-
leyen veya yapılmasına karşıt kanıt bulunmamaktadır.

İYE semptomlarının varlığı TEA adayının cerrahi uygunluğunun değer-
lendirmesinde ilk tarama araçlarından biri olmalıdır. Semptomlar rahatsızlık 
verici olanlar veya tıkayıcı olanlar olarak sınıflandırılabilir. Rahatsızlık verici 
semptomlar (dizüri, tuvalete yetişememe, veya sık idrara çıkma) bakteriüri 
ile ilişkili olabilir veya olmayabilir ve bu hastalarda lökosit (WBC) sayımı 
yapmak için santrifüj edilmemiş steril orta akım idrar örneği alınması gere-
kir. Lökosit sayımı >104 WBC/mL olan hastalarda, bakteri sayımı ve kültür 
yapılmalı ve >4 WBC/yüksek büyütme ve bakteri sayısı >103/mL olan has-
talarda cerrahi, mikroorganizmaya spesifik uygun bir antibiyotik kürü uy-
gulanana ve tekrar idrar testi yapılana kadar ertelenmelidir. Diğer taraftan 
asemptomatik bakteriürili hastalarda rutin profilaktik antibiyotik uygulaması 
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ile TEA güvenle yapılabilir. Tıkayıcı semptomları olan hastalarda ise protez 
takılmadan önce ürolojik muayene yapılmalıdır çünkü ameliyat sonrası idrar 
retansiyonunun PEE için bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir.86,90,91 

Toplam 362 diz ve 2651 kalça protezi vakasının incelendiği prospektif, 
çok merkezli bir çalışmada yazarlar derin doku enfeksiyon oranının bir yıllık 
izlemde diz vakalarında %2.5, kalça vakalarında ise %0.64 olduğunu bildir-
miştir. Tek değişkenli analizde derin eklem enfeksiyonu ile ameliyat öncesi 
İYE (>105 CFU/mL) arasında bir ilişki gösterilmemişse de, çok değişkenli 
regresyon analizinde ameliyat sonrası İYE’nin kalça PEE oranını artırdığı 
gösterilmiştir.88

Bir Ulusal Muharip Gaziler Dairesi (Veterans Administration) uygulama 
hastanesinde yapılan 1.934 cerrahi vakada (1.291 ortopedik cerrahi), olgula-
rın %25’inde (489) ameliyat öncesinde idrar örneği alınmıştır. Bunlardan 54 
(%11) hastada bakteriüri tespit edilmiş ve sadece 16’sına antimikrobiyal ilaç 
verilmiştir. CSE insidansı bakteriürisi olan ve olmayanlar arasında benzer 
olarak bulunmuştur (%20’ye karşılık %16, p=0,56), fakat ameliyat sonrası 
İYE bakteriürisi olanlarda CSE insidansı olmayanlara kıyasla daha sık bu-
lunmuştur (%9’a karşılık %2, p=0,i01). İdrar kültürü pozitif olan 54 hastanın 
tedavi edilenleri ve edilmeyenleri karşılaştırılmıştır. Beklenmedik şekilde, 
tedavi edilen hastaların büyük bir kısmında CSE gelişmiştir (%45’e karşılık 
%14, p=0,03). Bu etki bakteriüri sayımı yüksek olan hastalarda (>105 CFU/
mL) daha güçlü olmuştur. Tedavi edilen 8 hastanın 4’ünde (%50) ve tedavi 
edilmeyen 15 hastanın 1’inde (%7) CSE görülmüştür (p=0.03). Bu sonuçlar, 
yazarları bu sistemde ameliyat öncesi idrar kültürlerinin tutarsız şekilde is-
tendiği ve yapıldığında da nadiren bakteriüri açısından pozitif oldukları so-
nucuna yöneltmiştir. Bakteriüri saptansa bile, genellikle tedavi edilmemiştir. 
Yazarlar bakteriürinin tedavi edilmesinin CSE ile ilişkili olmasının muhte-
melen antimikrobiyallerin ilk etapta uygulanması kararına katkıda bulunan 
faktörlerden etkilendiğine dikkat çekmiştir.92

TKA uygulanan 274 hastanın incelendiği retrospektif bir çalışmada PEE 
olan 5 hastanın ameliyat öncesinde İYE’sinin olduğu saptanmıştır. Fakat has-
taların sadece 3’ünde idrar yolu ve kalçadan aynı organizma izole edilmiştir. 
Bunlardan sadece birinde ameliyat öncesinde bir idrar testi yapılmıştır.93 Top-
lam 277 hastanın (364 TEA) yer aldığı bir retrospektif analizde 35 hastanın 
ameliyat öncesinde alınan steril idrar örneklerinde koloni sayımı 105 CFU/
mL’nin üzerinde olduğu preoperatif veya perioperatif İYE olduğu gösteril-
miştir. Sadece 3 hastada (%1,1) sırasıyla 9, 19 ve 45 ay sonra eklem enfek-
siyonu gelişmiş ve hiçbirinin perioperatif İYE’ye bağlı olmadığı düşünül-
müştür.87 Diğer bir retrospektif analizde 299 protez hastasından 57’sinde (55 
asemptomatik, 2 semptomatik) yatış sırasında bakteriüri olduğu görülmüştür. 
Bu 57 hastanın 20’sinde rutin kültür sonuçlarının çıkmasından önce cerra-
hi yapılmış, fakat ameliyat sonrasında İYE için uygun antibiyotik tedavisi 
verilmiştir. On sekiz hastada ise ameliyat öncesinde tanı konan İYE’lerine 
uygun şekilde tedavi uygulanmaktayken ameliyat yapılmış; diğer 19 hastada 
ise uygun antibiyotik tedavisi cerrahi öncesinde tamamlanmıştır. Hastaların 
hiçbirinde PEE gelişmemiş olması yazarların antibiyotik ile tedavi kürünün, 
kültür verileri elde edildikten sonra perioperatif olarak herhangi bir zamanda 
yapılabileceği sonucuna varmasını sağlamıştır.89 
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Bakteriüri insidansı tek bir giriş-çıkış kateterizasyon ile %0,5’ten %1’e, 
4 gün boyunca yerinde kalan kateterlerde %10’dan %30’a ve 30 gün veya 
daha fazla yerinde kalan kateterlerde %95’e kadar çıkmaktadır.94,95

SORU 10: Başka bir eklemde enfeksiyon nedeniyle daha önce tedavi al-
mış hastada preoperatif antibiyotik seçimi farklı mıdır?

Ortak Görüş: Öncesinde septik artrit ya da PEE nedeniyle tedavi edilmiş 
hastada preoperatif uygulanacak antibiyotiğin daha önce eklem enfeksiyonu-
na neden olan mikroorganizmayı da kapsayan bir antibiyotik olması gerekli-
dir. Biz bu hastalarda eğer çimentolu komponent kullanılacaksa antibiyotikli 
çimento kullanımını öneriyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %6 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Septik artrit veya PEE’nin tamamen tedavi edilebileceğinin bir ka-
nıtı yoktur. Jerry ve ark. diz çevresinde sepsis veya osteomiyelit öyküsü olan 
ve TDA uygulanan 65 hasta üzerinde bir çalışma yapmış, sırasıyla %4 ve 
%15 oranında derin PEE bildirilmiştir.96

Lee ve ark. 19’unda diz çevresinde sepsik artrit veya osteomiyelit öyküsü 
olan ve primer TDA uygulanan 20 hasta serisi üzerinde çalışmıştır. Operas-
yon öncesi enfeksiyon araştırması için tüm hastaların serolojilerine ve direk 
grafilerine bakılmış iken 8 hastada radyoaktif işaretli lökosit sintigrafisi ve 
7 hastada diz aspirasyonu yapılmıştır. Ameliyat sırasında akut enflamasyon 
için yapılan frozen section ile prosedürün tek veya aşamalı yapılmasına karar 
verilmiş. Tüm TDA komponentleri 1 gr vankomisin ve 1.2 gr tobramisin içe-
ren antibiyotikli çimento ile implante edilmiş. 2 yıl izlem yapılan 17 hastanın 
sadece birinde primer artroplastiden yaklaşık 3.5 yıl sonra PEE gelişmiştir. 
Bu hasta aşamalı prosedür geçiren iki hastadan biriydi ve buna ek olarak bu 
hastada romatoid artrit, insulin bağımlı diabet gibi bağışıklık bastırıcı morbi-
diteler olduğu için günlük prednizon tedavisi alıyormuş.97

Larson ve ark. yaptıkları vaka kontrollü çalışmalarında enfekte tibia 
plato kırığı sonrası TDA uygulanan 19 hastayı, yaş, cinsiyet ve artroplasti 
yılı ile uyumlu tibia plato kırığı geçirmiş enfekte olmamış 19 hastanın klinik 
sonuçlarıyla karşılaştırmışlardır. Bu 19 hastanın 13’ünde tek aşamalı, kalan 
hastalarda antibiyotkli speysır veya debridman uygulanmış ve intravenöz an-
tibiyotik verilerek çift aşamalı prosedür uygulanmıştır. Antibiyotikli çimento 
hastaların çoğunda kullanılmıştır. Daha önce enfekte diz öyküsü olan dizler-
de, daha once hiçbir enfeksiyon öyküsü olmayan dizlere göre oluşan komp-
likasyonlardan dolayı 4,1 kat daha fazla ek prosedür gerekmektedir (%95 
GA 1,2-18,3, p=0,02). Beş yıllık sağkalım enfeksiyon grubunda %73 ± %10 
iken kontrol grubunda %100’dü (p=0.023). Yazarlar, 1 yıldan daha az zaman 
içinde aktif enfeksiyonu olan hastalarda aralarında 4 ila 6 hafta bulunan 2 
aşamalı TDA prosedürü ve antibiyotik tedavisi önermişlerdir.98

SORU 11: İdrar kateteri ya da cerrahi dren durduğu sürece postoperatif 
antibiyotiğe devam edilmeli midir?
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Ortak Görüş: Hayır. İdrar kateteri ya da cerrahi dren durduğu sürece pos-
toperatif antibiyotiğe devam edilmesi gerektiğini destekleyen kanıt yoktur. 
İdrar kateteri ve cerrahi dren mümkün olan en kısa sürede çıkarılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%3 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Cerrahi sonrası kısa süreli kullanılan bir kateter İYE’lerde bir artış 
olmadan idrar retansiyonu ve mesanede aşırı doluluğu önlemekte olduğun-
dan çoğu hastanede uygulanmaktadır.99 Fakat 48 saatten fazla tutulan kate-
terlerde artmış İYE riski olduğu gösterilmiştir.100,101 İdrar retansiyonu ve İYE 
bakteriüriye neden olabilir101-103 ve bu derin PEE riskini 3 ila 6 kat artırır. 
87,88,104,105

Cerrahi onkoloji literatürlerinde meme ve aksiller prosedürlerde kullanı-
lan cerrahi kateterlerdeki bakteri kolonizasyonunun CSE için önemli bir risk 
faktörü olduğu gösterilmiş, CSE’ye neden olan mikroorganizma ile dren tüpü 
içinde kolonize olan mikroorganizma aynı oranda (%83) bulunmuştur.106 Di-
ğer bazı çalışmalar ise uzun süreli dren kullanımının artmış CSE riski ile 
bağlantılı olduğunu göstermiştir.107 

AAOS’un primer TDA için profilaktik antibiyotik önerisi, postoperati-
ve 24 saatlik süreyi geçmeyecek şekilde profilaktik antibiyotiğin verilmesini 
tavsiye eden “3 no.lu öneridir” tür. Profilaktik antibiyotik cerrahinin bitimin-
den sonra 24 saat içinde sonlandırılmalıdır. Tibbi literatür antibiyotiğin tüm 
dren ve kateterlerin çekilmesine kadar devam etmesini desteklemez, 24 saat-
ten sonra devam edilmesinin bir fayda sağladığı hakkında bir kanıt yoktur.2 

Drenlerin cilt organizmaları ile kesinlikle kolonize olur, fakat belirgin 
bir enfeksiyon sadece vakaların %10’unda görülür.108 Michelson ve ark. 100 
vakalık bir RKÇ’de 2 metotla mesane kontrolü yapmışlardır (: kısa süreli 
kalıcı (24 saatten az) ve aralıklı kateterizasyon). Tüm hastalar aynı perio-
peratif sefazolin profilaksisi almışlardır. Yazarlar kısa süreli kalıcı kateteri-
zasyonda daha düşük üriner retansiyon ve mesane distansiyonu görmüşler 
(%27 vs %52, p<0.01). Ayrıca, 48 saatten uzun süreli kalıcı katerizasyonda 
(%35) geçici kateterizasyon ve/veya kalıcı kateterizasyonun 48 saatten az bir 
süre devam edilmesine göre (%6) daha yüksek oranda mesane enfeksiyonu 
görülmektedir.99

Van den Brand ve ark. primer diz ve kalça artroplastisi yapılan ve tek 
doz sefazolin profilaksisi uygulanan hastalarda prospektif RKÇ yaparak 48 
saat uygulanan kalıcı kateterizasyonda mı yoksa aralıklı kateterizasyonda mı 
daha az postoperatif bakteriüri veya İYE görüldüğü araştırılmıştır. Protokol-
lerindeki hastalar postoperatif 48 saatteki dönemde IV sefazolin profilaksisi 
almışlardır.. Kalıcı kateterizasyon uygulanan hastalarda IV antibiyotik teda-
visi tamamlandıktan sonra kateter alınana kadar oral antibiyotik profilasksi-
sine (nitrofurantoin) devam edilmiştir. Çalışmayı tamamlayan 99 hastanın 
14’ünde (5 erkek, 9 kadın) postoperatif bakteriüri görülmüştür. Kalıcı kate-
terizasyon grubunda %24 (11/46) bakteriüri görülürken, aralıklı kateterizas-
yonda %6 (3/53) oranında görülmüştür.

Oishi ve ark. tarafından kalıcı kateterizasyon (72 saat) veya aralıklı ka-
teterizasyon uygulanan 95 hastada benzer bulgular saptanmıştır. Kalıcı ka-
teterizasyon uygulanan hastalara göre geçici kateterizasyon uygulanan has-
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talarda önemli ölçüde daha düşük üriner retansiyon (sırasıyla, %7 ve %84; 
p<0.005) ve mesane distansiyonu (%7 ve %41; p<0.005) görülmüştür. İs-
tatistiksel olarak anlamlı olmasa da kalıcı kateterizasyon uygulanan grupta 
hiç bir hastada enfeksiyon görülmezken aralıklı kateterizasyon grubunda 1 
hastada bakteriüri (%2) ve 1 hastada İYE (%2) gelişmiştir (p>0.1).110

Koulouvaris ve ark. bir retroprospektif çalışma yaparak preoperatif veya 
postoperatif tedavi edilmiş İYE’nin veya bakteriürinin derin PEE riskinin 
artırıp artırnadığı ve İYE ve PEE’de aynı organizmanın görülmesi araştırmış, 
yaş, cinsiyet, cerrah, eklem, cerrahi yılı ve takip süresi gözönünde bulundu-
rularak yara enfeksiyonu geçirmiş 58 hasta ile geçirmemiş 58 hastayı kar-
şılaştırmışlardır. Yazarlar preoperatif İYE ile yara enfeksiyonu arasında bir 
ilişki bulamamıştır (OR 0.34; %95 GA 0,086-1,357, p=0,13). Aynı zamanda 
postoperatif İYE ile yara enfeksiyonu arasında da bir ilişki bulamamışlardır. 
OR 4.22; %95 GA 0,46-38,9, p=0,20). Sadece bir hastada idrar kültürü ile 
yara yeri kültüründe aynı organizma (E. faecalis) saptanmıştır.111 

American Meme Cerrahları topluluğunun üyeleri arasında yapılan bir 
ankette rekonstrüksüyon yapılan ve dren gerektiren meme cerrahilerinde 
perioperatif antibiyotik kullanımı için profilaksiye 2-7 gün veya drenlerin 
çekilmesine kadar sırasıyla %38 ve %39 oranında devam edildiği bildiri-
lirken, rekonstrüksüyon yapılmayan durumlarda ise 2-7 gün veya drenlerin 
çekilmesine kadar profilaktik antibiyotiğe %33 oranında devam ettiklerini 
bildirilmiştir.112

Amerikan ve Kanada Plastik Cerrahlar Derneğiı tarafından yapılan ben-
zer bir anket çalışmasında, Meme rekonstrüksiyonu durumlarında dren kulla-
nımı ve perioperatif antibiyotik profilaksisi ile ilgili değerlendirmede rekons-
trüksüyon yapılan ve dreni olan hastalarda %72 oranında ayaktan antibiyotik 
reçete ettiklerini ve %46 oranında drenlerin çekilmesine kadar antibiyotikle-
re devam edildiği bildirilmiştir.113

SORU 12: CSE ya da PEE’nin azaltılmasında optimal postoperatif anti-
biyotik süresine dair kanıt nedir? 

Ortak Görüş: Postoperatif antibiyotikler 24 saatten fazla uygulanmamalıdır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %3 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Cerrahi disiplinler arasında antibiyotik profilaksisi ile ilgili bir çok 
çalışma yapılmış ve tamama yakını temiz elektif vakalarında 24 saatten fazla 
antbiyotik kullanımının bir fayda vermediği bildirilmiştir.114-116 Uzun sü-
reli postoperatif profilaksi antibiyotik toksisitesine, dirençli organizma geliş-
mesine ve gereksiz harcamaya neden olduğu için önerilmemiştir.24

AAOS’un primer TEA’da antibiyotik profilaksisi kullanımı için “3 no.lu 
öneriyi ileri sürmektedir. Burada antibiyotik profilaksisi verilme süresinin 
postoperatif 24 saati geçmemesini önerilir. Cerrahinin 24 saati içinde profi-
laktik antibiyotik kullanımına son verilmelidir.1

Mc Donald ve ark. cerrahi disiplinler arasında sistematik bir derleme ya-
parak major cerrahilerde tek doza karşı çoklu doz antimikrobiyal profilaksi-
sinin verimliliğini belirlemeye çalışmışlar. Sadece aynı antimikrobiyal teda-
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viyi kullanan prospektif RKÇ’leri çalışmaya almışlar ve sonuçlarını İngilizce 
literatürde yayınlamışlardır. Sabit modellere (OR 1,06, %95 GA 0,89-1,25) 
ve rastgele etkilere (OR 1.04; %95 GA 0,86-1,25) bakılmaksızın, CSE’yi ön-
lemede tek veya çoklu doz rejimleri arasında önemli bir avantaj farkı bulun-
mamışlardır. Ayrıca alt grup incelemeleri, kullanılan antibiyotik tipi, çoklu 
doz tedavi süresi (>24 s ‘e karşın ≤24 s) ve cerrahi tipi (obstetrik-jinekolojik 
veya diğerleri) açısından da önemli bir fark bulunmamıştır.117

Mauerhan artroplasti ile tedavi edilen 1354 hastalı prospektif, çift kör, 
çok merkezli çalışmasında bir günlük seforoksim tedavi rejimini 3 günlük se-
fozolin rejimi ile karşılaştırmış ve her iki grup arasında yara yeri enfeksiyonu 
açısından önemli bir fark olmadığı sonucuna varmıştır. Bu çalışmada primer 
TKA ile tedavi grubunda derin yara enfeksiyonu prevalansı sefuroksim ile te-
davi olanlar için %1,2 (2/168) iken sefazolin almış olanlar için %0,5 (1/187) 
ve primer TDA ile tedavi grubunda ise derin yara enfeksiyonu prevalansı 
sefuroksim ile tedavi olanlar için %0,6 (1/178) iken sefazolin almış olanlar 
için %1,4 (3/207) olarak bulunmuştur.

Heydemann ve Nelson ‘un kalça ve diz protezi prosedürü ile ilgili çalış-
malarında, 24 saatlik nafsisilin veya sefazolin rejimini, 7 günlük aynı teda-
vi rejimi ile karşılaştırmışlar ve enfeksiyon prevalansı açısından hiçbir fark 
bulamamışlardır. Daha sonra preoperatif tek doz antibiyotik tedavisini 48 
saatlik bir rejim ile karşılaştırmışlar ve yine enfeksiyon prevalansı açısından 
bir fark bulamamışlardır. Dört yıllık çalışma sırasında toplam 466 uygulama 
yapılmıştır. Tek doz ya da 48 saatlik antibiyotik protokolü tedavisinin her 
ikisinde de hiç derin enfeksiyon görülmemiştir. Yirmi dört saatlik protokol 
tedavisinde 127 hastanın birinde (%0,8), 7 günlük protokolde 128 hastanın 
2’sinde (%1,6) derin enfeksiyon görülmüş, tüm grupta ise %0,6 oranında 
(3/466) enfeksiyon görülmüştür. Yazarlar, küçük örneklem hacminden dolayı 
bu çalışmanın tek doz ile birden çok doz kategorisini karşılaştırma açısından 
zayıf olduğu sonucuna varmışlar.118 

Stone ve ark. değişken süreli antibiyotik uygulanan RKÇ’de elektif 
mide, safra, ya da kolon ameliyatı olan hastalar ile acil laparotomi uygulanan 
hastaları içeren prospektif 2 ayrı çalışma yapmışlar ve SSE oranı açısından 
anlamlı bir fark bulamamışlardır. Özellikle değişken süreli antibiyotik uygu-
lanan ve elektif genel cerrahi geçiren 220 hastada yapılan RKÇ’de rastgele 
perioperatif sefamendole ek olarak 5 günlük plasebo tedavisi ile perioperatif 
sefamendole ek olarak 5 günlük postoperatif sefamendol rejimi karşılaştı-
rılmış ve yara yeri enfeksiyonu açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır 
(sırasıyla, %6 ve %5). Acil laparatomi ve perioperatif sefolatin uygulanan 
ikinci bir prospektif RKÇ hastalarında periton enfeksiyonu açısından sade-
ce perioperatif tedavi alan grup ile perioperatif tedaviye ek olarak 5-7 gün 
posoperatif tedavi alan grup (sırasıyla %10 ve %5) arasında anlamlı bir fark 
bulunamamıştır.119

TEA uygulanan 1341 hastalı bir prospektif derlemede, Williams ve Gus-
tilo derin enfeksiyon açısından 3 günlük ve 1 günlük profilaktik antibiyotik 
tedavisi arasında bir fark bulamamışlar fakat preoperatif 2 gram sefozolin 
tedavisinin önemini vurgulamışlardır.120

Klinik çalışmalar cerrahi profilaksisi için antibiyotik süresini belirleme 
amacıyla müdahele öncesi ve sonrası dönemi kullanmışlardır. Bir merkez 
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cerrahi yara enfeksiyonu tarama programı yaparak tüm ortopedik cerrahi-
leri izlemiş ve tüm temiz ortopedik cerrahiler için intravenöz sefuroksin 
şeklindeki profilaktik antibiyotik rejimini (1 preoperatif ve 8 saat ara ile 
postoperatif 2 doz) tek doz preoperatif intravenöz sefazolin rejimi ile değiş-
tirmiştir. Bu çalışmanın yazarları 1367 primer artroplasti uygulanan hastada 
yüzeyel ve derin enfeksiyon oranı açısından tek doz preoperatif sefozoli-
ne karşı 3 doz sefuroksim tedavisi arasında bir fark bulamamışlardır. TKA 
için derin enfeksiyon oranı sefuroksim grubunda %1,1 (%95 GA, %0-3,3) 
iken sefazolin grubunda da %1,1 (%95 GA, %0-%2,2) idi (p=1.0) TDA 
için ise derin enfeksiyon oranı sefuroksim grubunda %1,6 (%95 GA, 0%-
3,8) iken sefozolin grubunda da %1,0 (%95 GA, %0,3 -%1,7) bulunmuştur 
(p=0,63).121

SORU 13: Enfeksiyondan şüphelenilen hastaya kültür sonuçları çıkana 
kadar hangi antibiyotik uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Enfeksiyondan şüphelenilen hastaya kültür sonuçları çıkana 
kadar uygulanacak ampirik antibiyotik seçilirken lokal mikrobiyolojik epide-
miyoloji gözönünde bulundurulmalıdır. Antibiyotik rejimini şekillendirirken 
kültür sonuçları yardımcı olabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96, Katılmıyorum: %1 Çekimser: 
%3 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Birbirinden ayrı kurumsal mikrobiyolojik epidemiyolojiye dayalı 
prensipler geliştirilebilinir. Birleşik Devletlerde vankomisin, birçok vakada 
yüksek orandaki metisilin direncinden dolayı gram(+) ler için gentamisin 
veya 3.-4. Kuşak sefalosporinler de gram(–) ler için önerilir. Bununla be-
raber düşük MRSA prevelanslı bölgelerde kültür sonuçları elde edilmeden 
vankomisin ilk tercih ilaç olarak önerilmemeli ve yerine başka antibiyotikler 
seçilmelidir.

Sharma ve ark. kesin kültür sonuçları elde edilmeden, uygun ampirik 
perioperatif antibiyotikleri önermek için kalça ve diz artroplasti numune-
lerinde izole edilen bakteri duyarlılıklarını ve spektrumunu sınıflandırdılar. 
Pozitif numuneli 147 hasta ile 195 doku numunesinden 43 sıvı numuneden 
ve 10 sürüntü çubuğundan 248 mikroorganizma tanımladılar. İzole edilen 
248 mikroorganizmadan en çok karşılaşılan tür stafilokoklar (%53) ve gram 
(-) lerdi (%24). Gram (-) lerin %88’i inoküle edildiği ilk 48 saatte, gram (+) 
lerin %94’ü ilk 96 saatte tespit edilmiştir İzolatların %46’sı sefalotine du-
yarlı iken, koagulaz (-) staf.(KNS)’ların %35’i duyarlıydı. Gram(+)’lerden 
vankomisine dirençli olanla karşılaşılmadı. Bundan dolayı yazarlar kalça ve 
diz artroplastilerinde gram (+) ler için vankomisin, gram (-) ler için gen-
tamisin ile ampirik antibiotik profilaksisi önerilmesi sonucuna varmışlar ve 
eğer enfeksiyonda şüpheleniliyorsa, kültür ve histoloji sonuçları başka bir 
şey önermiyorsa vankomisin ve gentamisine, sırası ile postoperatif 96 ve 48 
saat boyunca devam edilmesi önerilir.122

Diz

Birleşik Krallık’ta 1994-2008 yılları arasında enfeksiyon nedeniyle TKA ge-

50 Çalışma Grubu 3



çiren 121 hasta geriye dönük incelendiğinde, en sık rastlanan organizmalar 
KNS (%49) ve S. aureus (%13) idi. KNS görülmesi artarken, S. Aureus ve 
diğer organizmaların prevelansı azalıyordu. Vankomisin ve teikoplanin en 
etkili antibiyotiklerdi ve duyarlılıkları sırası ile %100 ve %96’ydı. Ayrıca 
yazarlar spesifik antibiyotiklerin mikroorganizmalara duyarlılıklarını teorik 
modellerine dayalı olarak karşılaştırdıklarında, vankomisin veya teikoplanin 
ile kombine edilmiş gentamisinin en etkili ampirik rejim olduğunu rapor et-
tiler. Yazarlar, potansiyel ciddi nefrotoksik yan etkilerini kabul ederken, bu 
antibiyotikler nisbeten daha güvenli olarak kemik çimentosuna eklenebilir. 
Yazarlar, ayrıca derin enfeksiyon ortaya çıktığında tek kür olarak bu ampirik 
rejimi önermişlerdir.123

SKAR’dan alınan 1980-2000 yıllarına ait verilerde 426 cerrahi vakada 
erken, gecikmiş ve geç enfeksiyonlar gözlendi, S. aureus (55/299, %18.4) 
ve iki katı kadar KNS en yaygın (105/299, %35,1) mikroorganizmalar ola-
rak görüldü. Hematojen enfeksiyonlarda baskın patojen S. aureus (67/99, 
%67,7), sonrasında ise streptokoklar ve gram(-)’lerdi. S. aureus izolatın-
da 1/84 ve KNS izolatında 62/100 oranında metisilin direnci bulundu. Bin 
dokuz yüz seksen altı-2000 yılları arasındaki çalışmada KNS’ler arasında 
metisilin direnci arttı (p:0,002). Yirmi sekiz S. aureus izolatının birinde ve 
19/29 KNS izolatında gentamisin direnci bulundu. Ayrıca yazarlar ampirik 
antibiyotik tedavisinin KNS kaynaklı erken enfeksiyonlardan koruyabildi-
ği sonucuna vardılar. Ayrıca enfekte TDA’deki KNS’ler arasındaki yüksek 
gentamisin direncindeki kaygı verici artıştan dolayı diğer antibiyotikler de 
kemik çimentosunda kullanılabilir.23

SKAR’dan alınan verilere göre, 1986’dan önce opere edilen hastalarda 
357 TDA enfeksiyonu saptandı. En sık (%45,4) S. aureus, KNS’ler ise %18 
oranında görüldü.124 Sonraki çalışmalarda %13-51 ile S. aureus %15-49 ile 
de KNS’ler ile birlikte stafilokoklar en sık görülen patojen olmaya devam 
etti.123,125,126 

Kalça

Rafik ve ark. 337 kalça eklemi replasmanının derin enfeksiyonlarını geriye 
dönük olarak mikrobiyolojik incelemesinde KNS’leri %67 ile predominant 
organizma ve %13 ile stafları daha yaygın olarak bulmuşlardır. Yazarlar ay-
rıca artan antibiyotik direncinden dolayı (%24 gentamisin direnci), eritromi-
sin ve fusidik asit gibi diğer antibiyotiklerin kemik çimentosona eklenmesi 
fikrindedirler.127 

Al-maiyah ve ark. primer TKA’larında kontamine bakterilerin mikrobi-
yolojik analizinde, 50 TKA vakasında örtünmeden sonra ve kemiğe dolgudan 
önce 20 dakika aralıklarla eldivenli ellerden (n:627) kültür yaptılar. En sık 
olarak KNS olmak üzere (%68,9), mikrokoklar (%12,3), difteroidler (%9,4) 
ve S. aureus (%6,6) olmak üzere 57 (%9) olguda toplam 106 bakteri konta-
minasyonu olduğunu buldular. İlginç olarak KNS’lerin yarısı (%52) sefurok-
sime duyarlıydı, bireysel antibiyotik seçiminde alternatif antibiyotik seçimi 
düşünülebilir.128

Phillips ve ark. 15 yılı aşkın bir süreçte Birleşik Krallıkta bir Ortopedi 

51Perioperatif Antibiyotikler



Özel Dal Hastanesinde kalça ve diz artoplastisinden sonraki derin enfeksi-
yon mikrobiyolojisini incelediler. Kendi enstitülerinde KNS en sık görülen 
organizma (%36), onu takiben S. aureus (%25), enterekoklar (%9) ve MRSA 
(%4) idi. Enfeksiyon yapan organizmaların %72’si rutin profilaktik ajanlara 
duyarlıydı. Bu enstitüde inceleme sürecinde kayda değer bir mikrobiyolojik 
değişiklik görülmedi.129

Enfeksiyon Zamanlaması

146 TKA ve TDA hastasından yapılan 194 kültür sonucu ile retrospektif bir 
analiz yapıldı. Enfeksiyonların %70’i kronik %17’si akut postoperatif ve 
%13’ü akut hematojendi. Gram(+) organizmalar enfeksiyonların ana kay-
nağıydı (%86 veya 168/194). Mikroorganizmaların %61’i sefozolin, %88’i 
gentamisin, %96’sı vankomisine duyarlıydı. En çok antibiyotik direnci görü-
len bakteri türleri daha once başarısız antibiyotik tedavisi alan hastalarda gö-
rüldü. Akut postoperatif enfeksiyonların, kronik ve hematojen enfeksiyonla-
ra göre daha yüksek direnç profilleri vardı. Hematojen enfeksiyonlardan elde 
edilen bakteri izolatlarında sefazolin ve gentamisine daha yüksek duyarlılık 
vardı. Buna göre aşağıdakiler tavsiye edilebilir:

•	 Akut hematojen enfeksiyonlar kesin kültür sonuçları elde edilene ka-
dar gentamisin ve sefazolinle tedavi edilebilir.

•	 Tüm gram (+) bakterili kronik ve akut postoperatif enfeksiyonlar ile 
bakteri tanımlanması için yapılan gram boyamanın sonuçsuz kaldığı 
durumlar vankomisin ile tedavi edilmelidir.

•	 Gram (-) bakteri enfeksiyonları 3. veya 4. kuşak sefalosporinler ile 
tedavi edilmelidir.

•	 Gram (-) ve gram (+) bakterilerin birlikte bulunduğu enfeksiyonlar 
vankomisin ile 3. veya 4. kuşak sefalosporin kombinasyonu ile tedavi 
edilmelidir.

•	 Postoperatif 4. günde 194 kültürün %93’ünde (180) pozitif sonuç 
elde edilmesinden dolayı yazarlar eğer postoperatif 4. günde pozitif 
kültür sonucu elde edilmediyse ampirik antibiyotik tedavisine son 
verilmesini önermektedirler.59

Tsukayama ve ark. 97 hastada (98 kalçada 106 enfeksiyon) yaptıkları 
retrospektif incelemede 147 izolatın 109’unda (%74) aerop gram (+) kok, 
21’inde (%14) gram (-) basil, 12’sinde (%8) anaerop bakteri izole etmişlerdir. 
KNS türlerinin 27’si (%48) oksasilin dirençli iken 33 koagulaz pozitif stafi-
lokok türünün hepsi (%100) oksasilin duyarlı olarak bulunmuştur. Yazarlar 
gram (-) izolatların çoğunun erken postoperatif ya da geç kronik enfeksiyon-
larda görülürken, akut hematojen enfeksiyonlarda ise genellikle gram (+) kok 
izole edildiğini bildirmektedirler.130

İrrigasyon ve Debridman (I ve D)

1998 ve 2003 yılları arasında yapılan bir retrospektif çalışmada enfekte ek-
lem protezi için I ve D veya artroskopik yıkama yapılan 112 hastayı ampirik 

52 Çalışma Grubu 3



antibiyotik seçimini belirlemek için incelemişlerdir. Sonuç olarak çoğu izole 
edilen organizmaların KNS (%47) ve metisiline duyarlı S. aureus (MSSA) 
(%44) olduğu görülürken, %8’inin MRSA ve %7’sinin anaerop olduğunu be-
lirlemişlerdir. Serilerinde KNS izolatların %60’ı metisiline dirençliydi. Çoğu 
gram (-) izolatların sefuroksime dirençli iken hepsinin metisiline duyarlı ol-
duğu görüldü. Gram (-) organizmalar arasında sefalosporin ve beta laktamaz 
dirençliliği, KNS’ler arasında betalaktam dirençliliği nedeniyle yüksek oran-
daki erken polimikrobiyal enfeksiyonlarda yazarlar ilk rejimde karbapenam 
ile glikopeptid önermektedirler. Bununla birlikte kültür ve duyarlılık testleri 
sonuçlandığında modifikasyonlar yapılabilir.131

SORU 14: İkinci aşama prosedürlerde uygun preoperatif antibiyotik 
nedir?

Ortak Görüş: İkinci aşama prosedürlerde uygun preoperatif antibiyotik ön-
cesinde tanımlanan organizmalarda etkin olan antibiyotiktir. Çimentolu kom-
ponent uygulamalarında antibiyotikli çimento uygulanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %66, Katılmıyorum: %31, Çekim-
ser: %3 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: İki aşamalı revizyon prosedüründen sonra reimplantasyon cerra-
hisi geçiren hastalar rekürren enfeksiyon geliştirme açısından risk altındadır. 
Rekürren enfeksiyon, antibiyotikli speysır değişiminden kalan eski bakteri 
ya da yeni bir enfeksiyon sebepli olabilir. Her iki potansiyel senaryoyu ele 
alabilmek için, preoperatif antibiyotikler hem öncü organizmayı hem de en 
sık enfeksiyona sebep olan mikroorganizmaları kapsayabilmelidir.

Antibiyotik yüklü kemik çimentosunun TEA (total eklem artroplastisi) 
sonrası yüksek riskli bireylerde septik başarısızlığı azalttığı gösterilmiştir ve 
ABD FDA tarafından iki aşamalı bir revizyonda bileşenlerin reimplantasyo-
nu sırasında kullanımı onaylanmıştır. Bu uygulamayı destekleyecek hiç kanıt 
olmamasına rağmen, teorik olarak indeks enfeksiyonun tedavisinde etkili an-
tibiyotikleri eklemek mantıklı görünmektedir.

Farklı speysırlar kullanılarak yapılan bir ve iki aşamalı revizyon 
TDA’ları inceleyen 31 çalışmanın sistematik gözden geçirmesinde, yazarlar 
enfeksiyon için indeks revizyonu yapılmasından sonra, derin eklem enfeksi-
yonunun %0-%31 arası vakada gerçekleştiğinin belirlendiğini belirtmişler-
dir. Bunlardan, %0-%18 arası rekürren enfeksiyon olarak değerlendirilmiş, 
yeni enfeksiyon oranları ise 0 ile %31 arasında değişmiştir. İzlemin rekürren 
enfeksiyonların oranına etkisiz olduğu belirlenmiş olsa da, 4 yıldan kısa sü-
reli klinik izlemi olan çalışmalarda daha az miktarda yeni enfeksiyon ortaya 
çıkmıştır.134

Azzam ve ark. başlangıçtaki iki aşamalı revizyon artroplasitisi başarı-
sız olan 33 hastayı retrospektif olarak incelemiş, bunlardan 18’i nihai olarak 
ikinci bir iki aşamalı prosedür geçirmek durumunda kalmışlardır. Bu kohort-
la ilgili olarak, 18 hastadan yalnız birinde izole edilen organizmanın daha 
önceki çalışmalardaki organizmalardan farklı olduğu görülmüştür.132

Benzer bir çalışmada Kalra ve ark. enfekte TKA için yapılan iki aşamalı 
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bir revizyonun ardından iki aşamalı bir yenide revizyon (re-revizyon) geçiren 
ve reenfeksiyon geliştiren 11 hastayı retrospektif olarak, incelemiştir. Onla-
rın serilerinde, enfekte eden mikroorganizmaların 3 hastada polimikrobiyal 
olduğu ve yalnızca 2 hastada başlangıçta bulaşan mikrobun yeniden enfekte 
ettiği belirlenmiştir.133

PEE ve TKA’lı 69 hastanın sonuçlarının değerlendirildiği bir inceleme-
de, Mont ve ark. 9 vakadan 8’inde, reenfeksiyonun başlangıçta enfeksiyona 
sebep olan organizma tarafından gerçekleştirildiğini, ancak 8 hastanın 6’sın-
da organizmanın antibiyotiğe olan duyarlılığının değiştiğini belirlemişler-
dir.126

Kubista ve ark. enfekte TKA için iki aşamalı bir revizyonla tedavi edilen 
368 hastanın sonuçlarını yayınlamışlardır. Bu kohortta, 58 hastada (%15,8) 
reenfeksiyon gelişmiş ve hastaların 47/58 (%81)’inde buna sebep olan orga-
nizma belirlenmiştir.135

Diz PEE’si için iki aşamalı revizyon artroplastisi geçiren 117 hastanın 
retrospektif incelemesinde, 117 hastanın 33’ünün (%28) enfeksiyon için 
yeniden opere edilmesi gerekmiştir. Reimplantasyon sırasında, antibiyotik 
yüklü kemik çimentosu (her 40 g çimentoda. 1,2 g tobramisin ve 1g vanko-
misin) protezin fiksasyonu için kullanılmış, ancak ikinci aşamada parenteral 
ya da perioperatif antibiyotiklerin kullanılıp kullanılmadığı belirtilmemiş-
tir.136

SORU 15: Uzun süren cerrahilerde perioperatif ilave antibiyotik dozu 
ne zaman yapılmalıdır?

Ortak Görüş: İntraoperatif ilave doz, proflaktik antibiyotiğin yarılanma öm-
rünün iki katı kadar süre geçince verilmelidir. İntraoperatif uygulama sıklığı-
na dair genel ilkeler tanımlanmıştır. Antibiyotik dozu tekrarını aşırı kanama 
(>2000 cc) olan ve sıvı takviyesi (>2000 cc) yapılan hastalarda öneriyoruz. 
Bunlar birbirinden bağımsız değişkenlerdir ve doz tekrarı mümkün olduğun-
ca ilk parametreye göre yapılmalıdır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94 Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%1 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Büyük miktarlarda kan kaybı ve sıvı resüsitasyonu sırasında, hatırı 
sayılır derecede profilaktik ajanın kaybı söz konusu olmaktadır ki bu durum 
antibiyotik düzeyinin, MİK’in (minimum inhibitör konsantrasyonu) altına 
inmesine bile sebep olabilir. Aynı durum, verilen ajanın yarı ömründen daha 
uzun süren cerrahiler için de geçerlidir. Bu sebeple, MİK’ı geçen antibiyo-
tik seviyelerini tutturmak için ilave antibiyotik tedavisi gerekmektedir. İlave 
antibiyotik dozunun, kardiyak hatalarda yara yeri enfeksiyonunu azalttığı 
gösterilmiştir Profilaktik ajanın iki yarı ömründen sonra intraoperatif olarak 
ilave antibiyotik uygulanmalıdır.3,74,75

Primer TEA’da IV antibiyotik profilaksisi için AAOS önerilerinde, 2. 
Öneri, şunu belirtmektedir; “antibiyotiğin zamanlaması ve dozajı öyle yapıl-
malıdır ki terapinin etkinliğini optimize etsin”.1 Hem IDSA hem de AAOS’a 
göre “İlave antibiyotik tedavisi, operasyon süresinin antibiyotiğin yarı öm-
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rünün 1, 2 katı kadar sürmesi ya da prosedür sırasında önemli miktarda kan 
kaybı olması durumunda önerilmektedir”. İntraoperatif antibiyotik uygulan-
ma frekansı ile ilgili genel kılavuzlar şöyledir: sefazolin her 2-5 (4) saatte, 
sefuroksim her 3-4 saatte, klindamisin her 3-6 saatte, izoksazoil penisilin her 
3 saatte ve vankomisin her 6-12 saatte bir uygulanır.2,137,138

Prospektif çok merkezli, CSE riski altında cerrahi antimikrobiyal profi-
laksinin zamanlaması, süresi ve intraoperatif dönemde yeniden dozlanması 
arasındaki ilişki hususunda Steinberg ve ark.’ın yaptıkları bir çalışmada, 
intraoperatif dozlamanın, yalnızca preoperatif antibiyotiğin önerilen za-
man çerçevesinde verilmiş olması durumunda enfeksiyon riskini azalttığı-
nı belirlemişlerdir. Bin altmış iki (%24) vakada, cerrahi prosedür en az 4 
saat sürmüştür. Daha uzun yarı ömür ve azalmış yeniden dozlama ihtiyacı 
sebebiyle, vankomisin ve florokinolon alan vakalar yeniden dozlamanın 
enfeksiyon riskine olan etkisinin incelendiği analizin dışında tutulmuştur 
(n=372).

İntraoperatif yeniden dozlama bu 690 uzun operasyonun %21’inde ya-
pılmıştır Ameliyatı 4 saatten uzun süren ve bir saat içinde preoperatif dozunu 
alan gruptan, intraoperatif olarak yeniden dozlanan 112 hastadan 2’si (%1i8) 
ve yeniden dozlanmayan grupta ise 400 hastadan 22’si (%5,5) enfeksiyon 
geçirmiştir (OR 3,08, p=0.06).10

Scher ve ark. temiz kontamine operasyon geçiren 801 hastayı şu üç an-
tibiyotik rejiminden birine randomize etmişlerdir: preoperatif 1g sefazolin, 
preoperatif 1g sefazolin ve 3 saat sonra yeni bir doz daha, preoperatif 1g 
sefotetan. 3 saatten az süren cerrahilerde tüm rejimler benzer yara enfeksiyon 
oranlarını göstermiş olsa da, 3 saati aşanlarda, yalnızca tek doz preoperatif 
sefazolin tedavisi alan hastaların, ikinci sefazolin dozu alanlara göre istatis-
tiksel olarak anlamlı bir yara enfeksiyon oranına sahip olduğu belirlenmiştir 
(%6,1’e karşı %1,3, p<0.01).139

Saphiro ve ark. perioperatif sefazolinin abdominal ya da vajinal histe-
rektominin ardından enfeksiyondan koruması açısından incelemek adına 
plasebo-kontrollü randomize kontrollü çalışma gerçekleştirmiştir.Yazarlar 
farklı cerrahi süreleri için, profilaksili ve profilaksisiz enfeksiyon riskinin 
düzeltimş rölatif olasılıklarını hesaplamak suretiyle, cerrahi süresinin perio-
peratif profilaksi üzerine olan etkisini analiz ederek profilaksinin etkinliğinin 
cerrahi süresinin artışıyla birlikte hızla azaldığını bulmuşlardır. Üçüncü sa-
atin sonunda 20 dakikalık profilaksinin ölçülebilir hiçbir etkisi kalmamıştır 
(OR=1).140

Polk ve ark. tek preoperatif doz olarak verilen 3 sefalosporinin antibiyo-
tik seviyelerini prospektif olarak incelemiş (sefazolin, sefaloridin ve sefalo-
tin) ve uygulandıktan 3 saat sonrasına kadar cerrahi insizyon yerinin yakınla-
rında kabul edilebilir sefazolin konsantrasyonunun olduğunu saptamışlardır. 
Oysa sefalotin yarada efektif antimikrobiyal aktiviteye yetecek seviyeyi tut-
turamamıştır.141

Ohge ve ark. pankreatektomi geçiren 10 hastada prospektif olarak sefa-
zolinin pankreatik doku konsantrasyonunu incelemiş ve sefazolin dozlarını 
tekrarlamak için gerekli optimal intraoperatif zamanı belirlemişlerdir. Sonuç-
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larına göre, yazarlar yeterli antibiyotik aktivite düzeyini tutturabilmek için 
ilk uygulamadan 3 saat sonra ikinci bir kefzol dozunun yapılmasını öner-
miştir. Dört bakteri türü için MİK değerini ve sefazolinin doku düzeyleri-
ni hesaplamışlardır, bunlar 360 MSSA izolatı, 204 K. Pneuomoniae izolatı, 
314 E. Coli izolatı ve 30 streptokok türü izolatıdır. Adipoz dokudaki ve pe-
ritondaki antibiyotik konsantrasyonu, kefzol uygulanmasından 3 saat sonra 
K.pneumoinae, E. Coli ve streptokokal türler için gerekli olan 80 MIC değe-
rinin altında olarak belirlenmiştir.142

Dört saatten uzun süren operasyonların olduğu primer kolorektal kanserli 
131 hastanın retrospektif incelemesinde, cerrahi yara enfeksiyonu oranları 
intraoperatif doz tekrarlamalı (n=47) ve tekrarlamasız (n=49) hastalarda sı-
rasıyla %8,5 ve %26,5 idi.Bu iki sonuç hem tek değişkenli (p=0.031) hem 
de çok değişkenli (p=0.008) analizlere göre anlamlı olarak birbirinden fark-
lıdır.143

Zanetti ve ark. preoperatif sefazolin proflaksisi uygulanmasından sonra 
240 dk’dan fazla süren kardiyak cerrahi geçiren 1548 hastada CSE riskini 
retrospektif olarak karşılaştırmıştır. CSE için genel risk intraoperatif yeni-
den dozlama alan [43 /459’ (%9,4) ve almayan (101/1089 (%9,3) gruplarda 
benzerdi. Ancak, yeniden dozlama, 400 dk’dan fazla süren prosedürlerde 
faydalıydı. Yeniden dozlamalı 182 hastanın 14’ünde (%7,7), dozlamasız 200 
hastanın 32’sinde (%16) enfeksiyon gerçekleşmiştir (düzeltilmiş OR 0,44, 
%95 GA 0,23-0,86). Sefazolinin intraoperative dozlaması, 240 dk’dan fazla 
süren prosedürler dahil olmak üzere, kardiyak cerrahi sonrası CSE’da %16 
azalma ile ilişkilidir.74,75

Kan kaybı

Swoboda ve ark. Fazla kan kaybı beklenen elektif spinal cerrahi prosedür-
lerin prospektif bir incelemesinde profilaktik sefazolin ve intraoperatif kan 
kaybının gentamisinin serum ve doku konsantrasyonlarına olan etkisini be-
lirleme girişiminde bulundular. İnsizyondan 60 dakika sonra, kan kaybı se-
fazolin doku konsantrasyonlarıyla (r=-0.66, p=0,05) ve gentamisinin doku 
klirensiyle (r=0,82, p=0,01) köreleydi. Hesaplanmış farmakokinetik değer-
lerine göre, operasyonun 3 saati geçtiği ve kan kaybının 1500 ml’den fazla 
olduğu durumlarda ek sefazolin dozları uygulanmalıdır. Cerrahi insizyondan 
en az 30 dakika önce 1,8 mg/Kg’den daha yüksek dozda gentamisin uygu-
lanmalıdır.144

Kan kaybı/Volüm replasmanı

Markantonis ve ark. kolorektal cerrahi geçiren hastlarda cerrahi kan kaybı-
nın ve volüm replasmanının serumda ve 3 doku tipinde (subkütanöz yağ, 
epiploik yağ ve kolon duvarı) Gentamisin konsantrasyonlarına olan etkisini 
araştırmıştır. Gentamisin 2mg/kg şeklinde standart doz olarak uygulanmış, 
kan ve doku örnekleri her prosedürde eşzamanlı olarak spesifik zamanlar-
da alınmıştır. İlk cerrahi insizyonda ortalama konsantrasyon 7,83 (0,82) µg/
ml olup deri kapatılırken 2,60 (0.28) µg/ml’ye düşmüş, duyarlı gram negatif 
mikroorganizmalara karşı bile sınırda bir etkinlik sağlanmıştır (MİK-1.0). 
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İntravenöz olarak uygulanmış sıvılar ve serum ile dokudaki gentamisin kon-
santrasyonları arasında güçlü negatif korelasyon bulunmuştur (p≤0,04).145

Klekamp ve ark. intraoperatif hacim değişimlerinin serum vankomi-
sin konsantrasyonlarına olan etkisini belirlemek amacıyla yine vankomi-
sin tedavisi almış ve majör veya minör kan kaybı olan ortopedik hastala-
rı çalışmışlardır. Majör kan kaybı grubunda 6 indeks hasta (2L’den fazla 
kan kaybı) kontrol grubunda ise 7 hasta (2L’den az) hasta vardı. Ortalama 
hesaplanmış kan kaybı indeks ve kontrol için sırasıyla 4,4L ve 1.0L idi.
Ortalama intraoperatif sıvı replasmanı kan ürünleri hariç olmak üzere, sıra-
sıyla 12,4L ve 5.1L idi. Kan kaybı ile vankomisinin intraoperatif serum yarı 
ömrü arasında mütevazı bir ters korelasyon söz konusudur. Kontrol grubu 
her kontrol noktasında hafifçe daha yüksek vankomisin konsantrasyonuna 
sahip olmuş olsa da, mutlak konsantrasyon ve azalma miktarı açısından 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Sekiz saatin so-
nunda, vankomisinin serum konsantrasyonu, S. aureus için olan MİK-90’ı 
yalnızca morbid obez ve masif kan kaybı olan bir hastada yaklaşık olarak 
sekiz misli aştı. Böylelikle, ortopedik prosedürler sırasında olan kan kay-
bı, vankomisinin intraoperatif kinetiği üzerinde minimal bir etkiye sahiptir 
ve vankomisinin 8-12 saat arayla uygulanması çoğu hasta için uygun gibi 
görünmektedir.146

THA ve omurga füzyonu prosedürleri boyunca ilaç konsantrasyonuna, 
kan kaybının minimal etkisinin olduğunu, sefazolinle cerrahi profilaksi ko-
nusunda iki iyi kontrol edilmiş çalışma benzer şekilde göstermiştir. Meter ve 
ark. 18 hastada THA sırasında intraoperatif kan kaybının ve volüm resüstas-
yonunun sefazolinin serum seviyeleri üzerindeki etkisini inceledi. Uygula-
madan 4 saat sonra, sefazolinin serum seviyesi 45mcg/ml idi, Ortalama bir 
kan kaybına (1137±436 mL’) rağmen, bu değer S. aureus’un MİK değerini 
(0,5 mcg/ml) çok aşmıştı. Yazarların vardığı sonuca göre: 2L’lik kan kayıp-
larında bile en sık enfekte eden organizmaların MİK düzeyinin üstünde ka-
labilmek için 4 saatten önce yeni bir sefazolin dozu uygulamak gerekmez. 
Yazarlar çalışmayı posterior spinal füzyon ameliyatı geçiren 19 hastada da 
tekrarladılar ve sonuç olarak preoperatif ve intraoperatif sefazolin klirensi 
arasında anlamlı bir fark olmadığını ve kan kaybı ile sefazolin seviyesi ara-
sında bir korelasyon olmadığını buldular.148

SORU 16: Preoperatif antibiyotik dozları hastanın kilosuna göre mi 
ayarlanmalıdır?

Ortak Görüş: Preoperatif antibiyotiklerin farklı farmakokinetik özellikleri 
vardır ve hasta kilosuna bağlı olarak doz ayarlanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%1 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Obez bireylerde farmakokinetiğin rölatif tahmin edilemezliğinden 
ötürü, dozlar, bu popülasyon üzerinde her bir ilaç için özel olarak yapılmış 
çalışmalar sonucu optimal düzeyde tahmin edilebilir. Yalnızca birkaç antibi-
yotik (aminoglikozitler, vankomisin, daptomisin ve linezolid) obez popülas-
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yonda çalışılmıştır.
Primer TJA’da IV antibiyotik profilaksisi kullanımı için AAOS öneri-

lerinden, 2. öneriye göre “antibiyotiğin zamanlaması ve dozajı terapinin 
etkinliğini maksimize etmelidir. Doz miktarı hastanın ağırlığıyla orantılı 
olmalı ve 80 kg’den fazla olan hastalar için, sefazolin dozu ikiye katlan-
malıdır”.2

Önerilen sefazolin dozu hastanın VKİ’sine göredir, 80 kg’dan az olanlar 
için 1,0 g ve 80 kg’dan fazla olanlar için de 2,0 g’dır. Sefuroksim’in yetiş-
kin dozu 1,5 g’dır. Klindamisinin önerilen dozu 600-900 mgdır.61 Vankomi-
sinin önerilen dozu, ki VKİ’ye göre hesaplanır, normal böbrek fonksiyonu 
olan hastalarda, maksimum 1g’a kadar çıkmak üzere 10-15mg/kg’dir.149 
Ancak,daha yüksek dozda vankomisin kullanımını destekleyen literatür bu-
lunmaktadır, Günde 4g’den fazla olan dozların daha yüksek nefrotoksisite 
riskiyle ilişkili olduğu vurgulanmıştır. Doğru bir seviye, dördüncü dozdan 
önce elde edilebilir ve bazı durumlarda terapötik olarak doğru seviyeyi tut-
turabilmek için dozlama aralıklarını kısa tutmak gerekebilir (örn. 12 saatte 
birden 8 saatte bire geçiş).

Adipoz dokunun %30’u su olduğundan, ampirik bir yol “Devine 
formülü”nü kullanarak ideal vücut ağırlığını hesaplamaktır (İVA), buna da 
bir dozlama ağırlık düzeltim faktörü (DADF) eklenir ki bu da gerçek vücut 
ağırlığı (GVA) ile İVA arasındaki farkın 0,3 katıdır (İVA+0.3(GVA-İVA)). 
Bu hesaplama belli bir ağırlıktaki hidrofilik antibiyotiklerin temel dozajını 
ortaya koymak için yapılır. Hiçbir çalışma bu yaklaşımı beta laktam ilaçlar 
için teyit etmemektedir. Klinik çalışmalar, aminoglikozidler için 0.4’lük bir 
DADF’nin kinolonlar için ise 0.45’lik bir DADF nin kullanılması gerektiğini 
önermektedir.150

Aminoglikozidler için, bazıları bir doz düzeltme faktörüyle birlikte 
İVA’nin kullanılmasını önermekteyken,151,153 bazıları ise yağsız vücut ağırlığı 
(YVA) temelli ve ilk dozla birlikte uygun monitorizasyonu önermektedir-
ler.152 Vankomisin uygulanması üzerine olan güncel kılavuzlar, TVA üzerin-
den vankomisin yükleme dozu yapılması ve ardından hastanın hesaplanmış 
kreatinin klirensi (CrCL) üzerinden idame doz verilmesi temeli üzerine ku-
rulmuştur.153,154 Ancak, CrCL hesaplamalarının GVA’ya, İVA’ya mi yoksa 
başka bir ölçüme göre mi yapılacağı henüz belirlenmemiştir. Genel bir kural 
olarak, obez ve morbid obez hastalar benzer sonuçlara erişebilmek için daha 
yüksek doz sefazolin almak zorundadırlar; ancak daha az kesin dozlama öne-
rileri de vardır. En azından bir çalışma göstermiştir ki, 2glık bir sefazolin 
dozu süper morbid obezlerde bile en azından 4 saat için yeterli düzeyi sağla-
yabilmelidir, (VKİ≥50kg/m2).155

Diğer çalışmalar vankomisinin GVA temelinde verilmesini teyit etmek-
tedir Ayrıca dozaj ayarlamaları serum konsantrasyonuna göre yapılmalıdır 
oysa aminoglikozid dozlaması bir düzeltme faktörü aracılığıyla düzeltilmiş 
vücut ağırlığının hesaplanmasını gerektirmektedir.156,157

Forse ve ark. gastroplasti geçiren morbid obez (MO) hastalarda pros-
pektif randomize kontrollü bir deney gerçekleştirmişler ve benzer doz anti-
biyotik alan zayıf hastalara göre, 1mg sefazolin alan tüm MO hastalarında 
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ilacın kan ve doku düzeyleri anlamlı olarak düşük olduğunu bulmuşlardır. 
Dahası, yalnızca 1g sefazolin alan MO hastalarda antibiyotik seviyeleri gram 
(+) koklar için olan 2mcg/ml’lik MİK değerinin ve gram (-) basiller için 
olan 4mcg/ml lik MİK değerinin altında olduğu görülmüştür. Serum ve doku 
konsantrasyonları yalnızca 2g sefazolin verildiğinde yeterlidir. Aynı zaman-
da 1g’a göre, 2g sefazolin verilmesi bu MO hastalarda enfeksiyon oranını 
%16,5’ten %5,6’ya düşürmüştür.18

Van Kralingen ve ark. obez hastalarda vücut ağırlığı hesaplamaları-
nın ve yaşın farmakokinetik parametrelere olan etkilerini incelemişler ve 
serbest sefazolin konsantrasyonlarının zaman içindeki değerini değerlen-
dirmişlerdir. Yirmi MO hastası (VKİ 38-79 kg/m2) anestezinin indüksiyo-
nu sırasında 2g sefazolin verildikten sonra incelenmiştir. Dozlamadan 4 
saat sonrasına kadar kan örnekleri toplanmış ve total bağlanmamış plaz-
ma sefazolin konsantrasyonu belirlenmiştir. Sefazolin klirensi 4.2±1L/s 
dir (ortalama±standart sapma) ve yaşla negatif korelasyon göstermiştir 
(P=0.003) Ancak vücut ağırlığı hesaplamalarıyla bir korelasyon gösterme-
miştir (p>0.05). Tüm hastalarda, bağlanmamış sefazolin konsantrasyonları 
Metisiline Duyarlı Staf. Aureus’un MİK değeri olan 1mg/L’nin üstünde kal-
mıştır (MIC 90).158

Ho ve ark. MO’lu hastalarda cerrahi profilaktik antibiyotik olarak kul-
lanmak amacıyla sefazolin için optimal bir doz rejimi belirlemeye çalış-
mışlardır. Elektif cerrahi prosedürler geçiren 25 hastaya tek doz sefazolin 
verilmiştir: MO’lu olan 10 tanesi (VKİ I 40-50 kg/m2) 2 g intravenöz puşe 
(IVP) almışlardır, MO’lu olan 5 tanesi 2g’ı 30 dklık infüzyonla almışlardır. 
Süper morbid obez (SMO, VKİ>50 kg/m2) olan 5 hasta 2g’ı ve SMO olan 5 
hasta da 3 gr’ı infüzyonla almışlardır. Koruyucu süre, fT >%70’lik MİK’ın 
farmakodinamik açıdan hedeflenmesiyle belirlenmiştir. MO2-IVP ler için 5,1 
saat, MO2-INF ler için 4,8 saat, SMO2-INF için 5,8 saat ve SMO3-INF için 
6,8 saat olarak belirlenmiştir. Yazarlar sonuç olarak 2g’lık tek doz sefazolinin 
5 saatten az süren en sık genel cerrahi prosedürleri için VKİ’den bağımsız 
olarak koruyucu olduğu sonucuna varmışlardır.155

Bunun tersine, Edmiston ve ark. VKİ>50 kg/m2 olan hastalarda 2g 
sefazolinin yeterli olmayabileceği sonucuna varmışlardır. Bu tespitlerini 
gastrik baypas geçiren morbid obez hastaların total serum konsantrasyon 
değerlerine göre söylemektedirler. Yazarlar 38 hastayı şu üç VKİ grubun-
dan birine yerleştirmiştir: A) VKİ= 40-49 kg/m2 (n=17), B) VKİ=50-59 kg/
m2 (n=11), C) VKİ>=60 kg/m2 (n=10). Bu gruplarda sefazolinin serum ve 
doku konsantrasyonları hesaplanmıştır. Sırasıyla A, B ve C gruplarında te-
rapötik doku seviyelerinin yalnızca sırasıyla %48.1, %28.6, %10.2’sinde 
erişilebildiğini belirlemişlerdir. Yazarlar serumda, deride, adipoz dokuda ve 
omentumda konsantrasyonları hesaplamışlar, ancak dokular arasında hızla 
göç etmesi beklenen bağlanmamış sefazolin konsantrasyonlarını ölçeme-
mişlerdir.159
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SORU 17A: MRSA taşıyıcılarında ne tür perioperatif antibiyotik prof-
laksisi önerilmektedir?

Ortak Görüş: MRSA taşıyıcılarının perioperatif antibiyotik proflaksisinde 
vankomisin ya da teikoplanin önerilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %86, Katılmıyorum: %12, Çekim-
ser: %2 (güçlü ortak görüş)

Anti-
mikrobiyal

Sefazolin

Sefuroksim

Vankomisin

Klindamisin

Teikoplanin

< 60
60-120
> 120

Düzeltmeye 
gerek yok

Düzeltmeye 
gerek yok

Düzeltmeye 
gerek yok

Ağırlık 
temelli 
dozaj

önerilmek-
tedir

1000
2000
3000

1500

15 mg/kg                          
(Maksimum 

doz
2000 mg)

900

400

4 saatte bir
4 saatte bir
4 saatte bir

4 saatte bir

Pre op 1 doz, 
2 saat postop 1 

doz, 24 saat
post op 1 doz

3 saatte bir

Yok

Primer
perioperatif 
profilaksi

Primer
peroperatif
profilaksi

MRSA
taşıyıcıları
ya da beta 
laktam
alerjisi olan
hastalar için
perioperatif 
profilaksi

Beta laktam
alerjisi olan
hastalar için
peripoeratif 
profilaksi

MRSA
taşıyıcıları
ya da beta
laktam alerjisi 
olan hastalar 
için perioperatif 
profilaksi

Gerçek 
vücut 

ağırlığı 
(GVA)

Önerilen 
doz (mg)

Perioperatif 
yeniden dozlama 

programı

Endikasyon

Tablo: Preoperatif antibiyotiklerin kiloya göre önerilen dozları
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SORU 17B: Öncesinde MRSA hikayesi olan hastalar taramaya tabi tu-
tulmalı mıdır? Bu hastalarda perioperatif antibiyotik profilaksisi tercihi 
ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Öncesinde MRSA hikayesi olan hastalar preoperatif tekrar ta-
ramaya tabi tutulmalıdır. Hastanın MRSA açısından temiz olduğu saptanırsa 
rutin antibiyotik proflaksisi uygulaması öneriyoruz. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %76, Katılmıyorum: %23, Çekim-
ser: %1 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: MRSA koruma programı uygulanması belirgin biçimde MRSA 
CSE’ını azaltabilir. Ancak, tek bir MRSA-spesifik müdahalenin (örn. van-
komisin eklenmesi veya ona dönülmesi) CSE’ı optimal olarak koruması pek 
mümkün değildir. Bir kaç çalışma MRSA prevalansı yüksek olduğunda van-
komisinin CSE’ı önlemedeki klinik etkinliği üzerine ikna edici bilgiler sun-
muştur.69,70,79 MRSA CSE’ından korunmak için MRSA korunma programı-
nın hangi kısımlarının zaruri olduğunu belirlemek için daha fazla araştırma 
yapılmalıdır.160 Pek az çalışma cerrahiden hemen önce hastalarının MRSA 
durumlarını yeniden değerlendirdiği için dekontaminasyonun antibiyotik 
profilaksisi tipini değiştirebilip değiştiremeyeceği konusu tartışmalıdır.

Primer TEA’da IV antibiyotik profilaksisi kullanımıyla alakalı AAOS 
kılavuzunun 2. önenrisine göre “vankomisin MRSA kolonizasyonu olduğu 
bilinen hastalarda ya da, MRSA salgını olan tesislerde kullanılabilir.”1 Ek 
olarak, Society for Healtcare Epidemiology of America (Amerikan Sağlık 
Hizmeti Epidemiyolojisi Topluluğu) yakın zamanda MRSA açısından yük-
sek riskli olan hastalarda hastaneye yatıştan itibaren rutin takip kültürlerinin 
alınmasını önermiştir.52

Walsh ve ark. nazal MRSA taşıyıcılığı açısından pozitif çıkan hastalar-
da sefazolin profilaksi rejimine vankomisinin eklendiği kapsayıcı bir MRSA 
programı uygulamışlardır. Programın diğer parçaları, MRSA pozitif olarak 
sonuç veren kardiyotorasik elemanların tümünün dekolonizasyonunu, tüm 
hastalarda cerrahiden bir gün önce başlayarak 5 gün boyunca nazal mupiro-
sin uygulanmasını, göğüs ve mediastinal tüplerin çıkarılmasından sonra çıkış 
yerlerine topikal mupirosin uygulanmasını ve taburculuk sırasında hastaların 
MRSA açısından tekrar taranmasını içeriyordu. Bu program CSE oranında 
anlamlı bir düşüşle sonuçlandı (%2,1’e karşın %0,8, p<0.001). Ayrıca posto-
peratif MRSA yara enfeksiyonlarında da %93 azalmayla sonuçlandı (3 yıl-
lık müdahale öncesi periyotta 32 enfeksiyon/2767 prosedür’den, müdahale 
sonrası 3 yıllık periyotta 2 enfeksiyon/2496 prosedür oranına düşüş). Veriler 
MRSA CSElerinden korunmak için tek müdahaleler yerine paket bir prose-
dür uygulanmasının daha uygun olduğunu göstermektedir.79

Pofahl ve ark. MRSA tarama programlarına başlamanın etkisi ve takip 
eden MRSA CSE’lerinin tedavisi üzerine bir çalışma yayınladılar. MRSA iz-
lem programı başladıktan sonra, MRSA CSE oranı %0,23’den, %0,09’a geri-
lemiştir ve en göze çarpan azalma TEA prosedürlerinde olmuştur (%0,30’dan 
%0’a, p=0.04). Ancak, yazarlar MRSA pozitif hastalarda peroperatif antibi-
yotiklerin değişiminin operasyona giren cerrahın tasarrufunda olduğunu not 
etmişlerdir.161
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SORU 18: Tümör ya da non-neoplastik nedenlerle megaprotez uygula-
ması gibi majör ortopedik rekonstrüksiyonların yapılacağı hastalarda 
önerilen profilaksi nedir?

Ortak Görüş: Yeni bir kanıt çıkana kadar, majör rekonstrüksiyon olguların-
da rutin antibiyotik proflaksisi uygulanmasını öneriyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%1 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Derin doku enfeksiyonu büyük kemik defektlerinin endoprostetik 
değiştirilmesinden sonra en sık görülen enfeksiyonlardan biri olarak bildi-
rilmiştir. Bazı serilerde %5 ile %35 arasında seyreder.162-166 Endoprostetik 
enfeksiyon için revizyon cerrahisinden sonra reenfeksiyon %43 gibi yüksek 
bir oran olarak rapor edilmiştir.165 Buna rağmen, başka bir perioperatif anti-
biyotik rejiminin gerektiğine dair yeterli kanıt yoktur. Yakın zamanda çok 
merkezli, kör, randomize, kontrollü, paralel iki kollu bir dizayn kullanan bir 
çalışma, Kanada ve ABD’den primer bir kemik tümörünün cerrahi eksizyo-
nunu ve ardından endoprostetik rekonstrüksiyonunu geçirecek olan 920 has-
tayı değerlendirme amacıyla gerçekleştirilmiştir. Hastalar kısa (24 saat) ya 
da uzun (5 gün) sürelerle postoperatif antibiyotik alacaklardı. Primer sonuç 
her bir kolda postoperatif derin doku enfeksiyonun oranları olacaktı. İkincil 
sonuçlar ise antibiyotikle ilişkili yan etkiler, hastanın fonksiyonel sonuçları 
ve yaşam kalitesi skorları, yeniden operasyon ve mortalite olacaktı.167

İlerlemelerin olduğu bir başka alan da yabancı materyallerin gümüşle 
kaplanmasıdır (örn. kalp kapakları, kardiyak kateterler ve üriner kateterler). 
Bu yöntemin medikal araçların enfeksiyon oranlarını düşürdüğü gösterilmiş-
tir. Bu yüzden, bu çalışmanın mantıklı bir uzantısı bu konsepti endoprotez 
alanına taşımaktır.168,169 Hem temel bilim hem de klinik araştırma gümüşle 
kaplanmış endoprotezlerde azalmış CSE ve PEE insidansını göstermektedir. 
Yakın zamanda iyodin-destekli titanyum implantların aynı şekilde majör 
ortopedik cerrahilerden sonra enfeksiyonlardan korunma ve tedavide etkili 
oldukları ispatlanmıştır.170,171

Bir tavşan çalışmasında, “gümüş kaplı vs kaplanmamış protezlerin S. au-
reus ile inoküle edildikten sonra enfeksiyon oranları belirlenmiş ve kan, idrar 
ve organlardaki muhtemel toksik yan etkilere sahip gümüş konsantrasyonları 
dokümante edilmiştir. Yazarlar ikna edici bir şekilde gümüş kaplı megap-
rotezler, titanyum grupla karşılaştırıldığında belirgin olarak daha düşük bir 
enfeksiyon oranı göstermişlerdir (%7 vs %47, p<0.05).172

Ayrıca, C reaktif protein, nötrofilik lökositler, rektal vücut ısısı ve vücut 
ağırlığı belirgin bir şekilde gümüş grubunda daha düşük enflamasyon işa-
retleri göstermiştir (p<0.05). İkinci bir çalışmada, yazarlar bu implantların 
potansiyel toksikolojik yan etkilerini analiz ettiler ve kanda (median 1.883 / 
milyar (PPB)) ve organlarda (0.798-86.002 PPB) artmış gümüş konsantras-
yonunun varlığını gösterdiler. Ayrıca, laboratuar parametrelerinde ve organ-
larda histolojik bir değişim yoktu.173

Prospektif gözlemsel bir çalışmada, Hardes ve ark. sarkoması olan (prok-
simal femur, n=22, proksimal tibia, n=29) gümüş kaplı megaprotez yerleşti-
rilmiş 51 hasta ile, gümüşle kaplanmamış titanyum protezin kullanıldığı 74 
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hastayı (proksimal femur, n=33; proksimal tibia, n=41) enfeksiyon oranları 
açısından karşılaştırmıştır. Yazarlar enfeksiyon oranında titanyum grubunda 
%17.6, gümüş grubunda %5.9 olmak üzere, önemli bir azalma (p=0.06) ra-
por etmişlerdir. PEE geliştiğinde hastaların %38.5’i nihai olarak amputasyo-
na gitmesine rağmen, bu çalışma grubunda hiç gerekli olmamıştır. Ancak, 
yazarlar şunu da not etmektedir; proksimal tibia değiştirme ameliyatı gümüş-
kaplı protez grubunda anlamlı olarak kısadır (p=0.034) ve uzamış operasyon 
zamanı daha yüksek PEE oranına sebep olmaktadır (p=0,025).

Aynı grup kemik metastazlı 20 hastada gümüş kaplamalı megaprotezlerin 
yan etkilerinin daha az olduğunu da rapor etmiştir.172 Kandaki gümüş düzey-
lerinin 56.4 PPB’yi aşmadığını ve non toksik olarak kabul edilebilecekleri-
ni rapor etmişlerdir. Daha sonra laboratuar değerlerine dayanarak karaciğer 
ve böbrekteki belirgin değişiklikleri hariç tutmuşlardır. Efektif gümüş kon-
santrasytonları prostetik yüzeyin hemen komşuluğunda 1626 PPB olmasına 
rağmen,iki hastada yapılan periprostetik çevrenin histopatolojik incelemesinde 
yabancı cisim granülomu ya da kornik inflamasyon işareti göstermemiştir.172

Tsuchiya ve ark. iyodin destekli implantların yetmezliği olan 257 hastada 
enfeksiyonu engellemek için kullanıldığını rapor etmişlerdir. Bu 257 hastada 
akut enflamasyon yalnızca 3 tümör vakasında ve bir diyabetik ayak vakasında 
meydana gelmiştir.. Tiroit beziğ fonksiyonunda anormallikler belirleneme-
miştir. Hastaların hiç biri implantın gevşemesini tecrübe etmemiştir. Kalça 
çevresi ve tümör protezinde mükemmel kemik kaynaşması belirlenmiştir. So-
nuçlar iyot takviyeli titanyumun olumlu antibakteriyel aktiviteye, biyo-uyum-
luluğa sahip olduğunu ve sitotoksisitesinin olmadığını göstermektedir.170

Gosheger megaprotezi olan 197 hastayı incelemiş ve kobalt-krom imp-
lantı olanların titanyum implantı olanlardan daha fazla enfeksiyona yaka-
landığını saptamıştır.176 Yazarlar megaprotezli bir alt ekstremite rekonstrük-
siyonu geçiren 197 hastayı incelemiştir. (77 hastada kobalt krom alaşım 
sistemi ve 120 hastada titanyum alaşım sistemi), yazarlar kobalt krom grupta 
%31.2 enfeksiyon oranına karşılık titanyum grupta %14.2 enfeksiyon buldu 
(p<0.01). İki aynı altgrubu eşleştiren ikincil bir analis yaptıklarında, kobalt 
krom grubu hala anlamlı olarak daha yüksek bir enfeksiyon oranına sahipti, 
26 megaprotezden 5’i enfekteyken, titanyum grubunda 36 megaprotezden 1’i 
enfekte olmuştu (p<0.05).174

SORU 19: Masif allogreft ile rekonstrüksiyon yapılan hastalarda antibi-
yotik profilaksisi farklılık arzeder mi?

Ortak Görüş: Masif allogreft ile rekonstrüksiyon yapılan olgularda rutin 
antibiyotik proflaksisi öneriyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%2 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Periprostetik alan doğal olarak locus minoris resistentiae (La-
tince; enfeksiyona karşı az direnç gösteren bölge)dır. Toptan allogreft te-
melde geniş bir yabancı cisimdir ve bu yüzden prostetik kısımlardan ayrı 
olarak cerrahi sonrası derin doku enfeksiyon için bir odak özelliği taşır. Aynı 
zamanda, toptan allogreftler genellikle revizyon artroplastisi alanında kulla-
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nılmaktadır: (özellikle enfeksiyon riskini arttıran ek lokal yumuşak doku ve 
vasküler yetersizlik söz konusuysa) Bu yüzden, bu rekonstrüksiyonları koru-
mak için perioperatif antibiyotik protokolünü geliştirmeyi istemek mantıklı 
gibi görünmektedir. Maalesef, antibiyotik rejimlerini değiştirmeye ilişkin 
yetersiz sayıda literatür vardır. Komplet allogreft kullanımı üzerine olan ça-
lışmalar kullanılan antibiyotik rejiminden ya hiç bahsetmemekte ya da detay 
vermemektedir. Bu veriler mevcut olsaydı bile,enfeksiyon oranlarını düzgün 
bir şekilde karşılaştırmak hasta popülasyonunun heterojenitesi sebebiyle 
peroperatif antibiyotik protokolleri noktasında mümkün olmazdı. Ancak, re-
vizyon alanında enfeksiyon oranlarını azaltmak için antibiyotik emdirilmiş 
allogreftlerin kullanılmasını destekleyen ciddi bir literatür gelişmektedir. Ek 
olarak, hem kemik defektlerini kapatmak ve kemik kaynaşması geliştirmenin 
yanında osteomyelit durumlarında lokal çevreye supraterapötik dozda antibi-
yotik verebilmek için antibiyotik emdirilmiş greft ikame edici maddeler veya 
greftlerin kullanımı birkaç defa rapor edilmiştir. Bu teknolojinin enfekte re-
vizyon artroplastisinin kemik defektlerinde kullanımıyla ilgili literatür yoksa 
da, gelecek vadeden bir teknik olabilir.

Witso ve ark kalça ve diz revizyon cerrahisinde rekonstrüksiyon için 
netilmisin emdirilmiş allogreftleri kullanmış ve hiçbir yan etki bulmamış-
tır. Buttarı ve ark. vankomisin desteklenmiş süngerimsi greftleri enfekte 
THA’nın ardından kullanmışlardı.176,177 Michalak ve ark ile Khoo ve ark. seg-
mental allogreftleri sırasıyla gentamisin ve flukloksasiline emdirmişlerdir. 
Ancak, tüm bu gruplar antibiyotik emdirilmiş greftleri, iki aşamalı bir reviz-
yonda yalnızca ikinci aşamada enfeksiyonun klinik ve laboratuar kanıtları 
ortaya çıktıktan sonra kullanmışlardır.

Winkler ve ark. antibiyotik emdirilmiş süngersi allogreftlerle 37 tek aşa-
malı çimentosuz revizyon THA uygulamış ve %92’lik bir başarı oranı not et-
mişlerdir Başarıyı ortalama 4.4 yıllık bir takip sırasında enfeksiyon olmaması 
olarak belirlemişlerdir (2-8 yıl). Buna ek olarak, hiçbir yan etki bulunma-
mıştır. Kemik greftinin kaynaşma duurmu emdirilmemiş greftlerle mukayese 
edilebilir düzeydeydi.180

Benzer bir seride Buttaro, asetabular ve/veya femoral vankomisin-em-
dirilmiş hasarlı kemik allogrefti kullanılarak yapılmış tek aşamalı aseptik 
kalça rekonstrüksiyonu revizyonu ile antibiyotiksiz çimentoyla fikse edilmiş 
THA sonrası enfeksiyon insidansını analiz etmiştir. Müteakip 75 hastada (80 
kalça), ortalama 36 aylık bir takip sırasında (24-59 ay) yalnızca bir hastada 
derin doku enfeksiyonu oluşmuştur (insidans oranı: %1,25) Derin doku en-
feksiyonu indeks prosedürden 2 yıl sonra oraya çıkmış olup hematojen orjinli 
olduğu düşünülmüştür.181

Süngersi kemik allogreftleri greftin bileşimine zarar vermeden yüksek 
başlangıç dozunda verilen vankomisini depolayıp salabilir. vBu yöntem 
kullanılarak yapılan enfekte THA’nın iki aşamalı revizyonundan sonra bazı 
memnun edici sonuçlar yayınlanmıştır.176,177,182-184

SORU 20: İyi kontrol edilememiş diyabet, immünosüpresyon ya da oto-
immün hastalığı olan hastalarda perioperatif antibiyotik profilaksisi 
farklı mıdır?

Ortak Görüş: Hayır. Bu olgularda rutin antibiyotik proflaksisi öneril-
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mektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%1 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Bazı çalışmalar diabetes mellitusun özellikle de kontrolsüz dia-
betes mellitusun TKA ve TDA’de postoperatif enfeksiyon açısından risk 
oluşturduğunu ortaya koymuştur 185-188 Kaiser Healthcare System içeri-
sinde henüz yapılmış bir retrospektif kohort çalışmada, hastalarda kontrollü 
(HbA1c<%7) veya kontrolsüz (HbA1c>%7) diabetes mellitus mevcut olsa 
da revizyon ve derin enfeksiyon riskinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 
saptanmamıştır. Özellikle DM olmayan hastalar ile kıyaslandığında, kontollü 
DM ve revizyon riski arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır (OR 1,32; 
%95 GA 0,99-1,76). Benzer şekilde DM olmayan hastalar ile kıyaslandığın-
da, kontolsüz DM ve revizyon riski arasında herhangi bir ilişki saptanmamış-
tır. (OR 1,03; %95 GA 0,68-1,54).189

Obezite de total eklem replasmanı sonrası postoperatif enfeksiyon ora-
nında artış ile ilişkilidir.190-192

İnsan immun yetmezlik virüsü (HIV) de dikkat edilmesi gereken oran-
larda enfeksiyon dahil postoperatif komplikasyonlarla ilişkilidir. Parvizi ve 
arkadasları total eklem artroplastisi uygulanmış 21 HIV pozitif hastada 6 
derin doku enfeksiyonu bildirmişlerdir. Yazarlar, bağışıklık durumunun pe-
riprostetik eklem enfeksiyonu riski ile ilşkili olduğunun altını çizmektedir-
ler. Bahsi geçen 6 hastanın 5’inde nihayetinde Edinilmiş İmmun Yetmezlik 
Sendromu (AIDS) gelişmiş ve enfeksiyon gelişen hastaların CD4 sayıları 
son kontrollerde, 523±171µL olan normal çalışma popülasyonuna (p<0,001) 
kıyasla, 239±112µL olmak üzere anlamlı bir şekilde düşüklük göstermiştir. 
Bu çalışmada yazarlar preoperatif ve postoperatif 3 doz profilaktik antibiyo-
tik (sefalosporinler) ve yüksek enfeksiyon riski olduğu düşünülen 2 hastada 
çimento içerisine antibiyotik tozu (vankomisin ve tobramisin) ilave etmiş-
lerdir.193

Benzer şekilde Ragni ve ark., cerrahi zamanında CD4 sayıları 200µL al-
tında olan 34 HIV pozitif hemofilili ve total eklem artroplastisi uygulanmış 
hastada çok yüksek bir postoperatif enfeksiyon oranı (%26.5) bulmuşlar.194 
Haberman ve ark., total eklem artroplastisi geçirmiş 41 HIV’li hastalık ko-
hortlarında %12,7’lik bir enfeksiyon oranı bildirmişlerdir, fakat CD4 sayısı 
ile ilişkili olarak sonuçlar arasında bir fark saptamamışlardır.195 Perioperatif 
antibiyotik protokolü olarak, 5 günlük sefuroksim ve tüm lşlemlerde antibi-
yotikli .çimento (Palacos R, Zimmer, Warşova, IN) kullanılmış. Total eklem 
artroplatisi geçiren HIV ile enfekte 6 hasta üzerinde yapılan daha küçük bir 
seride Wang ve ark., enfeksiyon veya başka herhangi bir komplikasyon tespit 
etmemişlerdir. Yazarlar tüm çimentolu olgularda yine antibiyotikli (vanko-
misin) çimento kullanmışlardır.196 Unger ve ark. 26 TDA uygulanmış hemo-
filili HIV pozitif hastanın sonuçlarını değerlendirmişler ve hiç derin doku 
enfeksiyon olgusuna rastlamamışlardır. Ancak ilginç olarak bu hastaların 
ortalama CD4 sayıları 463µL olarak bildirilmiştir.197

Hemofili tarihsel olarak, HIV ve AIDS ile olan ilişkisi nedeniyle perip-
rostetik eklem enfeksiyonu açısından risk faktörü olarak kabul edilmekle 
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beraber aynı zamanda bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. 
Silva ve ark.nın hemofilili hastalarda uygulanmış primer TDA’nin uzun dö-
nem sonuçlarını inceledikleri makalelerinde, postoperatid eklem enfeksiyo-
nunun HIV pozitif ve HIV negatif hastalarda sırasıyla %17 ve %13 (p=0.5) 
enfeksiyon oranı ile beraber toplam prevalansını %16 olarak belirtmişlerdir. 
Yazarların perioperatif protokolünde 3-5 gün proflaktik antibiyotik uygu-
lanırken antibiyotikli çimento kullanılmamıştır.198 Buna karşın, Rodriguez-
Marchan, hemofilili hastalarında uygulanmış 35 total eklem artroplastisinde 
sadece %3lük bir enfeksiyon oranı bildirmişler, antiniyotikli kemik çimen-
tosu kullanırken 2 günlük perioperatif antbiyotik profilaksisi uygulamışlar-
dır.199

Asplenik hastalar, 16 yaş altında ve 50 yaş üzerindeki hastalarda, aşı-
lamaları ve penisilin proflaksisini destekleyecek kanıtlar olsa da, kapsüllü 
bakteriler tarafından oluşan enfeksiyonlar açısından risk altındadır.. Henüz 
bu immunkompromize hastalarda uygun perioperatif yaklaşım konusunda 
ortak bir görüş oluşmamıştır. Shaarani ve ark.na ait bir tek olgu sunumun-
da, total diz artroplastisi uygulanan asplenik bir hastada sonuç olarak MRSA 
enfeksiyonu gelişmiştir. Bu olgu sunumunda, komponentleri çimentolamak 
için standart polimetilmetakrilat (PMMA) kullanılmış ve hastaya preoperatif 
IV proflaktik dozda 2. kuşak sefalosporin uygulanmıştır.200

Böbrek hastalıkları (böbrek yetmezliği, diyalize bağımlılık, ve böbrek 
naklini de içeren) periprostetik eklem enfeksiyonu açısından artmış risk 
olarak değerlendirilmektedir. McCleery ve ark., böbrek yetmezliği olan, 
diyalizde veya böbrek nakli olmuş hastalarda periprostetik eklem enfek-
siyonu oranlarını ortaya koymak için İskoç Artroplasti Kayıtlarını analiz 
etmişlerdir. Böbrek yetmezliği olan hastalarda erken enfeksiyonda (%1,6, 
RR 1,52, p=0,02) ve geç enfeksiyonda (%4,47, RR 2,2, p<0,001) anlamlı 
derecede artmış risk saptamışlardır. Diyaliz olan hastalarda anlamlı dere-
cede artmış geç enfeksiyon (%8,0, RR 3.99, p<0.001) ve erken revizyon 
(%3,7 ; RR 4.4, p<0.001) riski saptanmıştır. Böbrek nakli olan hastalarda, 
nakil TDA’sinden önce (%9,1, RR 4.5, p=0,03) veya herhangi bir zamanda 
(%8,0, RR 4.0, p=0.05).yapılmışken, anlamlı derecede artmış geç enfeksi-
yon riski gözlenmiştir.201 Lieberman ve ark., 16 kronik diyaliz hastasında 
%19’luk bir derin doku enfeksiyon oranı ve böbrek nakli hastalarında daha 
tatminkar sonuçlar bildirmiştir.202 Sakalkale ve ark., diyaliz olan son dönem 
böbrek yetmezliği mevcut ve TKA geçirmiş 12 hastada, derin enfeksiyon 
oranını %13 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmada, 2-5 gün arasında perio-
peratIf profilaktik antibiyorik uygulanmıştır.203 Tersine, diğer yazarlar, TKA 
uygulanmış kronik hemodiyaliz hastalarında artmış enfeksiyon oranları bil-
dirmemişlerdir.204,205

Benzer şekilde, Karaciğer hastalığı da total eklem artroplastileri sonra-
sında artmış morbidite ile ilişkilidir. Pour ve ark., TKA uygulanmış 71 siroz 
olmayan hepatit C hastası üzerinde vaka kontrollü çalışması uygulamış ve 
bu kohortta eşlenmiş kontroller ile karşılaştırıldığında daha yüksek oran-
da yara yeri akıntısı oranları bulmuşlardır. (%15’e karşın %3,8, p=0,03).206 
Orozco ve ark., yeni yayınladıkları bir vaka kontrollü çalışmada fibrozis 
ve trombositopeninin hepatit C tanısında ve klinik sonuçlara etkisini ana-
liz etmişlerdir. Yazarlar bu 72 hastayı (77 eklem replasmanı) analiz ettik-
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lerinde, trombositopeni daha büyük enfeksiyon trendi gösterirken fibrotik 
hepatit C hastalarının daha yüksek oranda derin doku enfeksiyon (%21 vs 
%0, p=0.047) ve selülit oranları (%21’e karşın %0, p=0,047) olduğunu sap-
tamışlardır.207

Solid organ transplantı da (SOT), immunspresan tedavinin kronik kul-
lanım ihtiyacı nedeniyle. periprostetik eklem enfeksiyonu açısından bir risk 
faktörüdür. Vergidis ve ark., SOT olan ve sonrasında periprostetik eklem 
enfeksiyonu geçiren hastalar üzerinde yaptıkları bir vaka kontrollü çalış-
mada, transplant tipine, protez eklem tipine ve organ transplantasyonu veya 
eklem implantasyonu sırasına göre eşleştirilmiş enfekte olmamış kontrol-
ler ile karşılaştırmışlardır. Hem eklem replasmanı hem de SOT olan 367 
hastanın, 8’i böbrek, 3’ü karaciğer ve 1’i kalp nakli olmak üzere, 12’sinde 
periprostetik eklem enfeksiyonu mevcuttu. Sekiz enfeksiyon olgusundan 
gram pozitif organizmalar, 2’sinden nontüberküloz mikobakter sorumluydu 
ve kalan 2’si kültür negatifti. Ek olarak, hastalar perioperatif olarak, sefa-
zolin veya kolonizasyon ya da öncesinde MRSA enfeksiyonu olan hastala-
ravankomisin verilmiştir.208 Tannenbaum ve ark. 19 böbrek veya karaciğer 
nakilli hastada 35 total eklem artroplastisi sonuçlarını yayınlamış ve eklem 
replasmanını nakil sonrasında geçiren 5 hastada enfeksiyon bildirmiştir. 
Total eklem replasmanlarını nakilden önce geçiren olgularda herhangi bir 
enfeksiyon bildirilmemiş. Bu seride, profilaktik antibiyotikler en az 48 saat 
veya drenler çekilene kadar uygulanmış ve çimento kullanıldığında antibi-
yotiksiz kullanılmış.209

SORU 21A: Primer ve revizyon TEA’de preoperatif antibiyotikler farklı 
mı olmalıdır?

Ortak Görüş: Hayır. Perioperatif antibiyotik proflaksisi primer ve enfekte 
olmayan revizyon artroplastilerde aynı olmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %1 (güçlü ortak görüş)

Soru 21B: Kalça ve diz için preoperatif antibiyotikler farklı mı olmalı-
dır?

Ortak Görüş: Perioperatif antibiyotik proflaksisi kalça ve diz için aynı ol-
malıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %99, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%0 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Total eklem revizyon artroplastisi geçiren hastaların periprostetik 
eklem enfeksiyonu geçirme riski, primer artroplastiye göre daha yüksektir. 
Diz revizyon işlemleri geçirenlerde bu risk en yüksek düzeydedir.210-212 Yeni 
bir çalışma, merkezin lokal epidemiyolojisini ve antibiyogramını dikkate al-
mak suretiyle yüksek riskli cerrahi hastalarda enfeksiyon önleme programları 
ortaya koymuştur.213

Liu ve ark., revizyon TDA sonrasında, çoğu metisiline dirençli olmak 

67Perioperatif Antibiyotikler



üzere ciddi derecede artmış periprostetik eklem enfeksiyonunu göz önüne 
alarak, revizyon TDA geçiren 414 hastada antimikrobiyal proflaksi olarak se-
fazoline vankomisin eklemenin etkisini vurgulamışlardır. Vankomisinin rutin 
preoperatif antibiyotik profilaksisine dahil edilmesi sonrasında, enfeksiyon 
oranı %7,89’dan %3,13’e düşmüştür (p=0,046). Özellikle, metisiline direnç-
li organizmalar sonucu oluşan periprostetik eklem enfeksiyonunda zamanla 
belirgin azalma gözlenmiştir (%4.2’den %0.9’a, p=0.049).219

SORU 22: Karbapenem dirençli Enterobacter ya da çoklu ilaç direnci 
olan Acinetobacter kolonizasyonu olan hastalarda seçilecek en iyi profi-
laktik antibiyotik nedir?

Ortak Görüş: Halen çoklu ilaç direnci olan patojenlerle enfekte ya da kolo-
nize olduğu bilinen hastalarda genişletilmiş antibiyotik proflaksisi önermek 
için elimizde yeterli veri yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %76, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%16 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Tüm dünyada, karbapenem duyarlılığı azalmış K. pneumoniae zin-
cirlerinin tehdidi üzerine artmış bir farkındalık mevcuttur.214 Bu direnç, pi-
yasada mevcut β–lactam/β-lactamase inhibitor kombinasyonlarına karşı ol-
duğu kadar geniş spektrumlu sefalosporinlere karşı da dirençten sorumlu bir 
betalaktamaz olan K. pneumo karbapemenaz (KPC) ile sağlanmaktadır.215 
Çok az antimikroniyal seçenek olması nedeniyle, K. pneumo carbapemenase 
K. pneumoniae (KPC-KP) önlenmesi, nozokomiyal enfeksiyonlar ile ilgili 
çalışanlar için büyük bir öncelik kazanmıştır.216

Dirençli gram negatif patojen tarafından geçmiş enfeksiyonu veya kolo-
nizasyonu olan bir cilt insizyonu uygulanacak bir hastada cerrahi antimik-
robiyal proflaksi yönetimi hakkında herhangi bir kanıt olmasa da, MRSA 
kolonizasyonu olan cilt insizyonu uygulanacak bir hastada bu gram pozitif 
patojene karşı aktif bir antibiyotik ile profilaksi sağlamak mantıklı olur. Sa-
dece kütanöz bir prosedür için, dirençli gram-negatif bir patojen ile enfeksi-
yon veya kolonizasyon öyküsü olan bir hastaya özellikle bu patojene yönelik 
profilaksi gerekli olmayabilir.

Bir literatür taramasına göre KPC-üreten mikroplar birçok β laktam ol-
mayan moleküle dirençlidir. Çoğu izolat florokinolonlara, aminoglikozitlere 
ve ko-trimoksazole karşı dirençlidir. Bazı izolatlar amikasin ve gentamisine, 
pek çoğu da kolistin ve tigesiline duyarlıdır.214,217-219

Bir prospektif randomize kontrollü çalışmada, De Smet ve ark., 
Hollanda’da 5939 yoğun bakım hastası üzerinde yapılan ve küme randomi-
zasyonu kullanılan çok merkezli kesitsel bir çalışmada, çoklu ilaca dirençli 
organizmaları ile kolonizasyonun eliminasyonu için selektif orofarenjeal ve/
veya sindirim kanalı dekontaminasyonunu (SOD/SDD) çalışmışlardır. SOD, 
orofarnks ve mide de 4 günlük intravenöz sefotaksim ve topikal tobramisin, 
kolistin ve amfoterasin B uygulamasını içerir. SDD ise aynı antibikrobiyal-
lerin orofarenjeal uygulamasından ibarettir. Randomize etkili lojistik regres-
yon analizi kullanılarak, SOD ve SDD gruplarında 28. gündeki ölüm oranı, 
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standart bakım grubu ile karşılaştırıldığında, sırasıyla 0,86 (%95 GA 0,74-
0,99) ve 0,83 (%95 GA 0,72-0,97) olarak tespit edilmiştir.220

Perez ve ark., antibiyotik tedavisinin, KPC-KP’nin bağırsak koloni-
zasyonunun eliminasyonu ve oluşumu üzerine etkilerini gözlemek için bir 
fare modeli kullanmışlardır. Orogastrik yolla KPC-KP verilmesinden önce 
3 günlük antibiyotik (klindamisin, zosin, tigesilin, ertapenem, sefepim ve 
siprofloksasin) uygulamışlardır. Yazarlar, total anaeroplar ve bacteroidesi 
baskılayan (klindamisin, zosin), KPC-KP zincirlerine karşı en düşük akti-
viteye sahip 4 antibiyotiğin (MİK >16mcg/mL), KPC-KP kolonizasyonunu 
teşvik ettiğini bildirmişlerdir (p<0.001). Buna karşın baskılamayan ajanlarda 
(siprofloksasin ve sefepim) bu kolonizasyon oluşmamıştır (p=0,35). KPC-
KP ye karsı orta derecede aktiviteye sahip antibiyotiklerden ertapenem (MİK 
4mcg/mL), tigesilin kolonizasyonu teşvik ederken, total anerop ve bactero-
ides seviyelerini düşürmeden KPC-KP kolonizasyonunu teşvik etmemiştir. 
Orogastrik gentamisin ve polimiksin E uygulaması, KPC-KP baskılaması, 
farelerin çoğunda tespit edilemeyecek düzeylerde olmuştur. Yazarlar, KPC-
KP’ye karşı belirgin aktivitesi bulunan intestinal anaerobik mikroflorayı 
bozan antibiyotiklerin, kolonizasyonu teşvik ettiklerini ve emilemeyen oral 
antibiyotiklerin kullanımının bu mikroorganizmanın kolonizasyonunu baskı-
lamak için efektif bir strateji olabileceğini belirtmişlerdir.221
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SORU 1: Cerrahi yaraya nüfuz eden bakteri sayısı, CSE ile doğrudan 
ilişkili midir?

Ortak Görüş: CSE’nin yaraya nüfuz eden bakteri sayısı ile doğrudan ilişki-
li olduğu tespit edildi. Bu bağlamda, partikül ve bakteri sayısını düşürecek 
stratejiler desteklenmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %97; Katılmıyorum: %2; Çekimser: 
%1 (Genel ortak görüş)

Gerekçe: Postoperatif CSE’lerin cerrahi sırasında bakteriyel inokulasyonu 
veya derin doku katmanlarına uzanan açık yollar vasıtası ile yaranın bakteri-
yel kontaminasyonu yolu ile oluştuğuna inanılmaktadır.1-3 CSE olasılığı, pa-
rametrelerin etkileşimi açısından 3 ana grupta kategorize edilebilir.2 İlk grup, 
bakterinin enfeksiyona neden olabilme yeteneği ile lgili faktörlerden oluş-
maktadır ve ilk inokulasyon yükünü ve adherens, üreme, toksin üretimi ve 
konak savunma mekanizmalarını geçebilmek için gerekli olan genetik olarak 
belirlenmiş virulans faktörlerini içermektedir. İkinci grup, lokal ve sistemik 
savunma mekanizmalarını içeren konağın savunma kapatisesi ile ilgili fak-
törleri kapsamaktadır. Son grup ise cerrahi yaklaşımın, yaranın boyut, zaman 
ve yerleşimi gibi bakterinin yara sahasına girişi, lokal savunma mekanizma-
larının üstesinden gelebilmesi, varlıklarını sürdürebilmeleri ve çoğalarak ko-
nakta sistemik olduğu kadar lokal de enflamatuvar reaksiyon başlatabilmesi 
için fırsat oluşturabilecek, çevresel belirleyicilerini içermektedir.

İyot emdirilmiş deri dreyplerinin kullanımı, derideki bakteri sayılarını 
düşürse de, CSE ile herhangi bir korelasyonu saptanmamıştır. (Bkz. Çalışma 
grubu 4, soru 27)

SORU 2: Ameliyathane ortamındaki bakteri sayısı, CSE ile doğrudan 
ilişkili midir?

Ortak Görüş: Havadaki bakteri partiküllerinin ameliyathane ortamındaki 
kontaminasyonun başlıca kaynağı olduğu ve ameliyathane personeli tarafın-
dan taşınan bakterilerin bu partiküllerin esas kaynağı olduğu tespit edildi. 
Önerilerimizin temel noktası, havadaki partiküllere özellikle dikkat edereek 
ameliyathane ortamındaki bakteri yükünü azaltmaktır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93; Katılmıyorum: %5; Çekimser: 
%2 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Hava ameliyathanede potansiyel kontaminasyon kaynaklarından 
birisidir.2,4 Çalışmalar, yara çevresindeki hava kaynaklı bakteri sayısının, 
PEE insidansı ile ilişkili olduğunu göstermiştir.1 Yaradaki bakterilerin ke-
sin sayısını tam olarak ölçebilmek mümkün olabilseydi, bunun mütakip bir 
enfeksiyonun en hassas habercisi olacağı belirtilmiştir.5 Bakteriler havada-
ki partiküllerin toplam kütlesinin bir parçası olarak değerlendirilebilir. Bazı 
çalışmalar hava kaynaklı partiküllerin sayısınının hava kaynaklı mikrobi-
yal yoğunluğun yerine geçebilecek bir değer olduğunu belirtmiştir.6 Diğer-
leri 10 µm’den büyük partiküllerin sayısı ile cerrahi sahada yaşayabilecek 
bakteri yoğunluğu (koloni oluşturan birimler ile ölçülmüştür) arasında bir 
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korelasyon saptamışlardır.7 Partikül sayısının monitörizasyonu, yara konta-
minasyonu veya enfeksiyonunun artmış riskinin gerçek zamanlı bir temsil-
cisi olabileceği bildirilmiştir.7 Ameliyathanedeki kişiler bakteri yükünün ve 
dağılmış bakteriyal partiküllerin ana kaynaklarından birisidir. Bu partiküller, 
ameliyathane içerisinde hava akımları ile devridaim olur. Personellerin ve 
cisimlerin hareketleri (ameliyathane ekipmanları dahil) ve kapıların açılıp 
kapanması belirgin hava akımları oluşturabilir ve bakterinin cerrahi sahaya 
çökelmesi ihtimalini artırabilir.3,8

SORU 3: Elektif artroplasti yapılan ameliyathane ortamında laminar 
hava akışı (LHA) olmalı mıdır?

Ortak Görüş: Artroplasti ameliyatlarının laminar hava akışı olmayan ameli-
yathane ortamında yapılabileceği kanısındayız. LHA olan ameliyathane kul-
lanımı ve ortamındaki partikül sayısını azaltmaya yarayan diğer stratejilerin 
partikül yükünü azaltması beklenmektedir. Çalışmalar LHA olan ameliyatha-
nelerde CSE’nin daha düşük olduğunu göstermemekle birlikte, bazı durum-
larda enfeksiyon riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir. Bunlar bakım protokol-
lerinin eksiksiz olarak yerine getirilmesi gereken karmaşık teknolojilerdir. 
Bu alanda daha kapsamlı çalışmaların yapılması önerilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%8 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: En fazla atıf alan LHA’nı destekleyen çalışmalar 1970lerde ve 
1980lerde Charnley ve Lidweel ve ark. tarafından yapılmıştır.9,10 Fakat, birta-
kım yeni çalışmalar, LHA’nın derin CSE insidansını azaltma belirgin bir yararı 
olmadığını göstermiştir.11-14 Breier ve ark. Almanya’da ülke çapında bir yaptık-
ları ve karıştırıcı faktörleri çok değişkenli analiz ile kontrol ettikleri çalışmada, 
geniş tavanlı (en az 3.2mx3.2m) LHA odaları da dahil olmak üzere, LHA’nın 
CSE oranlarında herhangi bir bağımsız etkisi olmadığını ortaya koymuştur.11

Hooper ve ark.na ait Yeni Zelanda eklem kayıtlarını (Artroplasty Regist-
rar) temel alan yeni bir çalışma, bu konuyu geniş bir temelde değerlendir-
miştir.13 Yazarlar, 51,485 TKA ve 36,826 TDA analiz ederek, LHA kullanıl-
dığınıda özellikle TKA hastalarında, erken enfeksiyon oranlarında yükselme 
olduğunu ortaya koymuşlardır. Bu yüksekliğin hasta özelliklerinden, cerrahi 
süresinden, cerrahtan ve merkezden bağımsız olduğu saptanmış. Maalesef, 
Salvati ve ark.nın horizontal LHA’nın TDA’nde PEE riskinde artma tespit 
ettiği çalışması dışında, LHA kullanımını destekleyen10, karşıt13 ve çalışma-
lar15-17 dahil, farklı LHA tiplerinin PEE üzerindeki etkilerini ayıracak herhan-
gi bir alt analiz yapılmamıştır.

SORU 4: Total eklem artroplastisi (TEA) sırasında özel koruyucu kıya-
fetin rutin kullanımını destekleyecek yeterli düzeyde kanıt mevcut mu?

Ortak Görüş: TEA sırasında özel kıyafetlerin rutin kullanımını destekleye-
cek yeterli düzeyde kanıt mevcut değildir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84; Katılmıyorum: %11; Çekim-
ser: %5 (Genel Ortak Görüş)
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Gerekçe: Laminar hava akımındaki duruma benzer şekilde, Total eklem art-
roplastisinde uzay giysilerinin kullanımı da tartışmalı bir konudur. Miner ve 
ark.na ait yeni bir çalışma, bu havalandırmalı giysilerin kullanımının gerek-
siz olduğunu14 ve Hooper ve ark.na ait uzay giysilerinin kullanımını ve erken 
enfeksiyon oranları üzerindeki etkisini değerlendiren diğer bir çalışmada da 
bu kıyafetlerin hem geleneksel hem de laminar hava akımlı ameliyathaneler-
de kullanımlarının erken enfeksiyon oranlarında artışa neden olduğunu orta-
ya konmuştur.13 Halbuki, kontaminasyonun önlenebilmesi için, uzay kıyafet-
lerinin LHA yerleştirilmiş odalarda kullanımı için öneriler de mevcuttur.18,19

SORU 5: Ameliyathane yoğunluğu açısından ne tür stratejiler izlenmelidir?

Ortak Görüş: Ameliyathane yoğunluğu asgari düzeyde tutulmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %100; Katılmıyorum: %0; Çekim-
ser: %0 (Oybirliğiyle ortak görüş)

Gerekçe: Ameliyathanelerdeki hava kirliliğinin en büyük kaynağı personel-
lerdir. Giriş çıkışlarla oluşan hava türbulansı ultra-temiz havayı bakterilerle 
bulaştırarak kirletmektedir. Ritter ve ark., içerisinde beş kişinin bulunduğu bir 
ameliyathane odasındaki bakteri sayısının boş bir ameliyathane odasına kı-
yasla 34 kat fazla olduğunu göstermiştir.17 Aynı çalışmada ameliyathane kapı-
sının açık tutulmasının da hava kirliliğine yol açtığı gösterilmiştir. Andersson 
ve ark. ortopedik işlemler sırasında ameliyathane odasına yapılan giriş çıkış 
sayısı ile odadaki bakteri sayısının doğru orantılı ilişkisini göstermişlerdir.15 
Aynı çalışmada ameliyathane odasındaki kişi sayısı ile odadaki bakteri sayısı-
nın doğru orantılı ilişkisi de gösterilmiştir. Quraishi ve ark. daha ileri araştır-
malar sonucu ameliyathane personelinin aktivite seviyesi ile steril alana düşen 
bakteri sayısı arasındaki direk korelasyonu göstermişlerdir.20 Panahi ve ark. 
ise primer ve revizyon TEA operasyonları sırasında ameliyathane odası kapı 
açılma sayısını ele almışlardır.21 Primer protez vakalarında dakikada kapı açıl-
ma sayısını ortalama 0,65, revizyon protez vakalarında ise bu sayıyı ortalama 
0,84 olarak tespit etmişlerdir. Kapının açılmasından en sık sorumlu olan per-
soneller; implant firma çalışanları ile gezici hemşireler olarak tespit edilmiştir. 
Lynch ve ark. yaptıkları çalışmada ameliyat odasındaki personel sayısı ile oda 
kapısının açılma sayısı arasında üstün bir ilişki olduğunu göstermişlerdir. Se-
rilerinde bir çok kapı açılmasının sebebinin bilgi edinme (kolay önlenebilir 
sebep) olduğu görülmüştür.22 Ameliyat sırasında çoklu kapı açılması, içeride-
ki hava basıncında düşmeye, bu durum da laminer hava akımından daha faz-
la hava pompalanmasına, dolayısıyla yüksek etkili partikül filtrelerinin daha 
hızlı tüketilmesine sebebiyet vermektedir. Ameliyathane personeli ameliyat 
odasına giriş ve çıkışlarında her seferinde yarı-steril bir koridordan odaya gi-
riş çıkış yapmakta olduğu konunun uzmanları tarafından bilinse de bu konuda 
somut bir kanıt bulunmamaktadır. Ameliyat öncesi tüm uygun implantların 
mümkünse operasyon başlamadan ameliyat odasına alınması gerekmektedir.

SORU 6: Göz seviyesinin yukarısında olan ameliyat ışıkları ayak pedalı 
ile kontrol edilebilmeli mi?

Ortak Görüş: Işık kollarının kontaminasyon kaynağı olduğu ve bu kolların 
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asgari düzeyde kullanılması gerektiği unutulmamalıdır. Kontaminasyonu en 
aza indirgemek için ileride ışık kontrolüne yönelik başka stratejilerin gelişti-
rilmesi gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91; Katılmıyorum: %4; Çekimser: 
%5

Gerekçe: Davis ve ark. TEA ameliyatlarında kullanılan steril ışık kolların-
da %14,5 oranında kontaminasyon tespit edilmiştir.23 Hussein ve ark. 15 
TEAameliyatını takiben steril ışık kolu (otoklavlanmış plastik ya da metal) 
kontaminasyonuna dair kanıt tespit edememişlerdir.24 Buna rağmen cerrahın 
ışık koluna uzanırken steril önlüğünün ya da steril cerrahi alanların konta-
minasyon riskini belirlemede, ya da cerrahın göz seviyesinin yukarısındaki 
objelere ulaşırken yarattığı hava akışını gösteren diğer çalışmaları belirte-
memekteyiz.

SORU 7: TEA sonrasında enfeksiyonun önlenmesinde ultraviyole (UV) 
ışık kullanımının rolü nedir?

Ortak Görüş: UV ışığın enfeksiyon oranını düşürdüğü konusunda hemfikir 
olunmakla birlikte, bunun ameliyathane personeli için de bir risk teşkil ede-
bileceği kanısındayız. UV ışığın başlıca yararı, ameliyathane yoğunluğunu 
azaltması olabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %74; Katılmıyorum: %13; Çekim-
ser: %13 (Genel Ortak Görüş)

Açıklama (gerekçe): UV ışığın hem ameliyathanedeki bakteri sayısını hem 
de ameliyat sonrası enfeksiyon oluşumu anlamlı oranda azalttığı gösterilmiş 
olmasına rağmen, kullanımı ameliyathane personeli için zararlıdır ve kornea 
yaralanmaları ve cilt kanseri riskini arttırdığından Hastalık Kontrol Merkez-
leri (CDC) güncel klavuzlarında ameliyathanede yara yeri infeksiyonu önle-
mesinde UV ışığın kullanılmamasını önermektedir.

SORU 8: Gece ve hafta sonları boş olan ameliyathanedeki UV dekon-
taminasyon veya sterilizasyon ışıkları veya taşınabilir üniteler, sterilite 
açısından bir farklılık yaratır mı?

Ortak Görüş: UV ışık ameliyathanedeki bakteri yükünü azaltabilir; ancak 
bu teknoloji bu açıdan henüz incelenmemiştir. UV ışık takviye olarak kulla-
nılabilse de, konvansiyonel temizlik prosedürünün yerine geçmez. Ayrıca ilk 
çalıştırıldığında yanlışlıkla açık kalması halinde, hastane çalışanları için de 
bir risk oluşabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84; Katılmıyorum: %3; Çekimser: 
%13 (Genel Ortak Görüş)

SORU 9: Hasta veya ameliyathane personeli de ameliyathanede konta-
minasyonu önlemek için maske giymeli midir?

Ortak Görüş: Tüm ameliyathane personeli tarafından kullanım talimatla-
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rına göre takılan cerrahi maskelerin, cerrahi saha enfeksiyonunu azalttığına 
ilişkin kesin sonuç veren çalışmalar olmamasına rağmen, cerrahi maskele-
rin düzenli kullanımı ile havadan gelen partiküllü bakteri sayısının azalması 
muhtemeldir. Maske kullanımının avantajı veya dezavantajı kanıtlanana dek, 
tüm ameliyathane personelinin hasta güvenliği için maske kullanması gerek-
tiği kanısındayız. Hava yolu açıklığı için maske kullanımını destekleyecek 
yeterli düzeyde veri mevcut değildir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%8 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Birçok yazar hava ve yaranın kontaminasyonunu önlemede ame-
liyathane personelinin taktığı maskelerin yararlılığını sorgulamışlardır.31-33 
Lipp ve Edwards’ ın yaptığı ve toplamda 2113 kişiyi kapsayan 3 randomize 
kontrollü çalışmayı içeren bir araştırmada maske kullanımının temiz cerra-
hi geçiren hastalarda yara yeri enfeksiyonu üzerine anlamlı etkisi olmadığı 
sonucuna ulaşılmıştır.32 Sellden ve ark. ameliyathanede streril yıkanmamış 
personel için yüz maskesi kullanımından kaçınmaya karar vermişlerdir.34 
Webster ve ark tarafından yapılan yakın zamanlı bir RKÇ ise steril yıkan-
mamış ameliyathane çalışanlarının hiçbirinin maske takmaması halinde bile 
yara yeri infeksiyonu oranında artma olmadığını göstermiştir. Ancak bu ça-
lışmaya hem ortopedik hem de ortopedik olmayan girişimler dahil edilmiş ve 
hastalar postop dönemde sadece 6 hafta takip edilmiştir.35 Ayrıca ortopedik 
girişimlerin implantasyon prosedürlerini içerip içermediği de net değildir. 
Özellikle TEA operasyonu geçiren hastaların maske kullanımını ve bu uy-
gulamanın ameliyathane havasının kontaminasyonunu azaltmada sağladığı 
yararı inceleyen çalışma saptayamadık.

SORU 10: Ameliyathane personelinin giymesi gereken kıyafetler neler-
dir?

Ortak Görüş: Tüm ameliyathane personelinin ameliyathaneye girerken tek 
kullanımlık başlık (bone) dahil olmak üzere temiz kıyafetler giymesi gerekir. 
Hastane dışında giyilen kıyafetler TEA sırasında giyilmemelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98; Katılmıyorum: %1; Çekimser: 
%1 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Ameliyathane personeli için uygun kıyafetlerin (cerrahi eldivenler 
ve önlükler gibi) bir takım özellikleri diğer bölümlerde anlatımıştır. Genel 
cerrahi, kadın-doğum ve kardiyoloji (kardiyak kateterizasyon) alanlarındaki 
deneysel ve klinik çalışmaların tutarsız sonuçlarına dayanarak yara yeri en-
feksiyonlarının önlenmesinde cerrahi maske ve bonelerin kullanımının yararı 
konusunda anlaşmazlık ortaya çıkıştır.36-42 Buna rağmen, HKM klavuzlarınca 
onaylandığı gibi28, cerrahi maskelerin tüm ameliyathane personeli tarafından 
kullanımı avantajlıdır ve ameliyathane personelinin ağız ve burun sekresyon-
larına karşı mekanik engel sağlayan zararı olmayan bir tutumdur. Bu sekres-
yonlar bakteriyel partikülleri içerebilir ve cerrahi yaranın bu partiküllere maruz 
kalmasının önlenmesi için çaba gösterilmelidir. Ayrıca,ı maskeler, personelin 
hastanın kan veya diğer vücut sıvılarından korunmasında da yararlı olabilir.
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SORU 11: Ameliyathanede taşınabilir elektronik cihazların (cep telefo-
nu, dizüstü bilgisayar, tablet veya müzik çalar) kullanımına ilişkin ne tür 
kısıtlamalar getirilmelidir?

Ortak Görüş: Taşınabilir elektronik cihazların bakterilerle kontamine ola-
bileceği bilinmektedir. Bununla birlikte, ameliyathane ortamında uzun süreli 
konuşma, bakteri düzeyini artırabilir. Bu bağlamda, taşınır elektronik cihaz-
ların kullanımı hastanın güvenliği açısından sınırlıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84; Katılmıyorum: %14; Çekim-
ser: %2 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Pek çok çalışma, sağlık çalışanları tarafından hastanelerde kulla-
nılan cep telefonları ve diğer elektronik ekipmanlarda, %44-98 gibi yüksek 
bir oranda isim olarak, uzamış spektrumlu β laktamaz üreten gram nega-
tif bakteri ve metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) ile yük-
sek oranda kontaminasyon olduğunu göstermiştir.43-49 Ulger ve arkadasları, 
cep telefonlarında izole edilen Staphylococcus aureus türlerinin %52’sinin 
metisilin dirençli olduğunu ortaya koymuşlardır.48 Brady ve ark., Singh ve 
arkdaşlarının çağrı cihazlarında50 ve Hassoun51 ve ark.nın kişisel dijital yar-
dımcılarda gözlemlediğine benzer şekilde, alkol bazlı bir solüsyon ile cep 
telefonlarının temizlenmesinin, kontaminasyonu belirgin oranda azalttığını 
göstermiştir.43 Nitekim, el hijyeninin sağlanması ile CSE dahil nozokomiyal 
enfeksiyonların önlenmesine yönelik çabalar ie uyumlu bir şekilde, patojen 
deposu gibi çalışan taşınabilir elektronik cihazların düzenli bir şekilde temiz-
lenmesi kuvvetle önerilmektedir. Literatürde, kullanımlarının CSE riskini 
artırdıklarına dair herhangi bir kanıt olmasa da ameliyathanelerde taşınabilir 
elektronik cihazların sınırlandırılması da önerilmektedir.

SORU 12: Ameliyat süresinin uzaması periprostetik eklem enfeksiyonu 
(PEE) riskini artırır mı?

Ortak Görüş: CSE ameliyat süresini doğrudan uzatır. Bazı ameliyatlar belir-
gin düzeyde ve kaçınılmaz olarak komplekstir ve daha uzun sürer. Ameliyat 
süresini en aza indirgemek önemli bir hedeftir ve bu hedefe ulaşmak için hem 
cerrahi ekibin hem de hastanenin ortak çabası gerekir. Teknik aksaklıklar ol-
maksızın ameliyat süresini en aza indirgemek için işbirliği yapılması gerekir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96; Katılmıyorum: %3; Çekimser: 
%1 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Çok sayıda çalışma, artmış cerrahi süreyle total eklem artroplas-
tisi sonrası enfeksiyon riskini istatistiksel olarak anlamlı bir biçimde ilişki-
lendirmektedir.52-65 Skramm ve ark., tarama politikaları uygulaması sonrası 
kırık için TKA ve TDA takiben CSE insidansını araştırmışlardır. Enfeksiyon 
için risk faktörlerini değerlendirirken, yaş, Amerikan Anesteziyoloji Derneği 
(ASA) fiziksel durum skoru ve aciliyet derecesi de değerlendirilmeye katıl-
dığında cerrahi süresi lojistik regresyon modelindeki tek anlamlı bağımsız 
faktördür.61 Van Kasteren ve ark., önceden Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon 
taraması risk indeksinde66 önerildiği gibi, cerrahi sürenin 75. persentilin 
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üzerinde olmasının PEE için risk faktörü olarak kullanılmasını desteklemiş-
lerdir.64 Danimarka ulusal kalça artroplastisi kayıtları temel alınan toplum 
genelinde yapılan 80,756 TKA olgusunu içeren bir çalışmada, cerrahinin sü-
resi, enfeksiyon nedeniyle revizyon için anlamlı bir bağımsız risk faktörü 
olarak bildirilmiştir.57 Benzer sonuçlar Norveç ve İngiltere gibi ülkelerde de 
bildirilmiştir.60,62 Peersman ve ark. bir risk derecelendirme modelinde, ope-
rasyon süresinin, TDA sonrası enfeksiyon için bir risk faktörü olarak kulla-
nılmasını önermişlerdir.58 Yanlızca gözlemsel çalışmaları içeren ve TKA’nde 
derin CSE’nun araştırıldığı ve 100’den fazla hastayı kapsayan bir sistematik 
değerlendirmede, Urquhart ve ark. cerrahi sürenin incelendiği sadece 2 çalış-
ma saptamışlardır.54,60 Bu iki çalışmadan elde edilen verilere göre cerrahinin 
süresini PEE için bağımsız bir risk faktörü olarak bildirmişlerdir. Buna ek 
olarak, yeni yapılan bir 56,216 primer TKA’nın analizinde, Namba ve ark. 
cerrahinin süresinde her 15 dakikalık artışta, derin CSE riskinde %9’luk bir 
artış belirlemişlerdir.56

Tüm bunlara rağmen, kayıp veriler9, potansiyel çelişkili faktörlerin dik-
kate alınmasındaki başarısızlık57,58 ve istatistiksel değerlendirmeler59-61 ile 
beraber, PEE’nun risk faktörü olarak operatif sürenin rolünü destekleyen 
çalışmalar düşünüldüğünde metodolojik kaygılar ortaya çıkmaktadır. Öte 
yandan, böyle bir ilişkiyi ortaya koymakta başarısız olan67, hatta aksi bir iliş-
ki saptayan çalışmalar da mevcuttur.68 Ayrıca, önceki hiçbir çalışma, uzayan 
işlemler sırasında tekrarlayan antibiyotik proflksisinin potansiyel çelişkili 
rolünü değerlendirmeye almamıştır. İşlem süresi, cerrahinin kompleksitesi 
(geniş cerrahi ekspozur ve daha ciddi doku hasarı), cerrahi endikasyon (ön-
ceki işlemler ve ostoartrit dışındaki endikasyonlar), tecrübesiz cerrahi ekip, 
ağır kanlı cerrah, perioperatif komplikasyonlar yetersiz optimal standardizas-
yon programı veya hastanın önceki medikal durumu ile ilgili bir belirteç ola-
bilir.57,69,70 Belki de, verimli cerrahi yapma ve sistematik olarak belirlenmiş 
adımları takip etmek üzerine personel eğitimi, CSE riskini azaltabilir. Daha 
uzun süreli işlemlerin aseptik önlemlerde gevşeme açısından artmış riske sa-
hip olduğu da ayrıca ortaya konmuştur.62

SORU 13: Elektif TEA ameliyatları, enfeksiyonu olduğu bilinen veya 
kirli ve kontamine olguların ameliyatından önce olacak şekilde planlan-
malı mıdır?

Ortak Görüş: Kontamine bir ameliyat sonrasında yapılan temiz bir ame-
liyatta enfeksiyon riskine ilişkin endişeler mevcuttur. Yapılan çalışmalarda 
kontamine ameliyat sonrasında temiz ameliyatta enfeksiyon riskinin arttığını 
gösterilmemiştir. Yerel kurul standartları gereğince, kontamine ameliyat son-
rasında düzgün ve diğer ameliyattan önce tekrar temizlik yapılması öneril-
mektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89; Katılmıyorum: %8; Çekimser: 
%3 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Teorik olarak enfekte olmayan prosedürlere göre enfekte bir art-
roplasti prosedürü uygulamak, çapraz kontaminasyon yönünden riskli olsa 
da; bu teoriyi destekleyecek, uygun olmayan, kaideyi bozacak kanıtlar bu-
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lunmaktadır. Diğer taraftan, bu yöntem ameliyat odasında geçirilen günün 
sonunda, komplike bir ameliyat odası dezenfeksiyonu için gereken zamana 
bağlı ekonomik sorunlar gözetilmediğinde, hijyenle ilgilenen ekibin temizli-
ğin kontrolünü sağlamasına izin verir.

Ortopedik cerrahide, özellikle artroplastide genel yöntem enfeksiyon 
şüphesi olan vakaların, temiz prosedürlerden sonra alınmasının organize 
edilmesine özen gösterilmektedir. Enfekte bir vaka sonrası, temiz bir artrop-
lasti vakası alınması enfeksiyon olasılığını arttırmaktadır. Mikrobiyolojik 
çalışmalar, cansız yüzeylerde genel nozokomiyal patojenlerin uzun süreli 
yaşam sürdüğünü göstermektedir.71 Bu durum, her ameliyattan sonra yüzey-
lerin dezenfeksiyonu için etkili koruyucu strateji yoksa, çapraz kontaminas-
yonun teorik riskini desteklemektedir. Bu konuya değinen yalnızca iki adet 
retrospektif çalışma bulunmakla birlikte her ikisi de yetersiz istatistiksel güce 
ve tutarsız sonuçlara sahiptir.72,73 Kanıt yokluğuna dikkat çekilse ve prosedür-
ler arasında çapraz kontaminasyon için yetersiz kanıt bulunsa da, PEE’nin 
potansiyel faktör olduğunu gösteren sözlü çalışmalar bulunmaktadır.

Abolghasemian ve ark., PEE nedeniyle TEA rezeksiyonu uygulanan 85 
primer ve revizyon vakasını değerlendirmişler ve bu hastalardaki enfeksiyon 
riskini araştırmışlardır72 on iki aylık takip süresi olan kohort çalışma son-
rasında enfekte TEA sonrasında aynı ameliyat odasında opere edilmeyen 
aynı demografik özelliklere sahip 321 hastayla karşılaştırıldığında, yüzeyel 
ve derin enfeksiyon oranlarında artış gözlenmemiştir. Çalışma grubundaki 
derin PEE gelişen yalnızca bir hastada, önceki cerrahi prosedürden farklı bir 
enfektif organizma gözlendi. Ameliyat odasının enfekte bir vaka sonrası te-
mizlenmesiyle aseptik bir vaka sonrası temizlenmesi arasında bir fark göz-
lenmedi. Namdari ve ark., kirli vakalar sonrası gerçekleştirilen primer TEA 
sonrası enfeksiyon gelişen 39 vakayı değerlendirdikten sonra benzer sonuç-
lara varmışlardır. Bu kohortta, önceki bir sepitk olgudaki enfeksiyon etkeni 
organizmanın (Propionibacterium acnes) bir sonraki olgudaki enfeksiyon 
etkeni organizma ile aynı olduğu bir PEE olgusu belirlediler. Buna rağmen, 
her iki organizmanın aynı suştan olduğunu kanıtlayan ileri mikrobiyolojik 
testler uygulanmamıştır.73

SORU 14: Enfeksiyon komplikasyonlarının önlenmesinde hastanın nor-
motermik olmasının önemli bir rolü var mıdır?

Ortak Görüş: Hastanın normotermik olmasının ve ortopedi haricinde yapı-
lan araştırmalardan elde edilen verilerin önemi bilinmektedir. Genel cerrahi 
literatüründen elde edilen öneriler uygulanmalıdır. Ayrıca bu konunun daha 
kapsamlı araştırılması gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92; Katılmıyorum: %1; Çekimser: 
%7 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Kurz ve ark., major kolorektal cerrahi geçiren hastaların RKÇ’lerini 
ele alıp ısıtılmış sıvı ve zorunlu hava ısıtmalı battaniye kullanılan hastalarda, 
agresif normotermik bakım almayan hastalara göre CSE oranlarında anlamlı 
bir düşüş olduğunu göstermişlerdir.74 Melling ve ark., ortopedik olmayan te-
miz cerrahide bir RKÇ gerçekleştirip, hastanın ısınması için CSE’nın engel-

91Ameliyat Ortamı



lenmesinde önemli bir rolü olduğunu tespit etmişlerdir.75 Zorunlu hava ısıtma-
lı battaniyelerin kullanıldığı sistematik bir protokol veya radyan ısı giydirmeli 
lokal ısıtmalı protokoller CSE’ da anlamlı bir düşüşe yol açarlar. Özellikle 
TEA için ve genel ortopedik prosedürlerle ilgili bir RKÇ saptanmamıştır.

SORU 15: Isıtmalı battaniyeler cerrahi saha enfeksiyon riskini artırır mı?

Ortak Görüş: Isıtmalı battaniyelerinin teorik riskleri bilinmektedir. Bugüne 
kadar yapılan çalışmalarda bu battaniyelerin kullanımına bağlı CSE riskinde 
bir artış gözlenmemiştir. Mevcut uygulamaya devam edilmesi, ancak bu ko-
nunun daha kapsamlı çalışmalarda araştırılması önerilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89; Katılmıyorum: %5; Çekimser: 
%6 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Son zamanlardaki çalışmalar, FAW (Forced air warming-hava üf-
lemeli ısıtıcılar (HUI)) cihazları tarafından bakteriyel hava kontaminasyo-
nu olasılığıyla ilgili endişeleri arttırmıştır. Bazı yazarlar, hava akımındaki 
dağılmayı değerlendirdiler. Mc Govern ve ark. HÜI dreyplerinin laminar 
hava akımı altındaki cerrahi sahada, uyarılmış TKA ve omurga cerrahisinde 
kondüktif kumaş ısıtıcılarla karşılaştırıldığında;76 hava akımında bozulmaya 
yol açtığına ilişkin deneysel bir çalışma yürütmüşlerdir. Legg ve ark., HÜİ 
kullanımını radyan ısıtıcıyla karşılaştırmışlar ve cerrahi saha üzerinde hava 
partiküllerinin arttığını görmüşlerdir.77 Aksine, Sessler ve ark. laminar akım 
altında HÜİ kullanımıyla hava kalitesinde herhangi bir kötüleşme gözlemle-
memişlerdir78 Memarzadeh ve ark., Uluslararası Sağlık Enstitüsü tarafından 
yürütülen ve HÜI aracılığıyla laminar akımın önemsenmeye değmeyecek 
bozulmaya neden olduğunu gösteren bilimsel bir çalışma yayınlamışlardır79

Başka yazarlar da ameliyathane odası havasındaki bakteriyel kontaminas-
yonu araştırmışlardır. Moretti ve ark., deneysel koşullarda hava örneklemesini 
ele almışlar ve HÜI battaniyeler açıldıktan sonra havadaki bakteriyel konta-
minasyonda artış olduğunu göstermişlerdir. Buna rağmen; bakteriyel kontami-
nasyonda gözlenen artış, ameliyathane odasındaki kişisel hasta yerleştirilmesi 
sebebiyle hava kalitesindeki kötüleşmeden daha azdı.80 Tumia ve ark. ortope-
dik prosedürlerdeki laminar hava akımı koşulları altında hava örneklemesini 
araştırmışlar ve HÜI kullanımıyla havadaki bakteri miktarında anlamlı artışın 
tanımlanmasında başarısız olmuşlardır.81 Sharp ve ark. da, HÜI ın hava ka-
litesi üzerindeki üzerindeki etkisini araştırmak için psoriyazis tanılı, artmış 
cilt hücre döküntüsü olan gönüllü hastaları kullanarak laminar hava akımı do-
nanımlı ameliyathane odasındaki hava örneklemesi üzerine çalıştı.82 Teorik 
olarak operasyon sahasından 30 cm yükseklikteki hava örneklenmiş ve pozitif 
kültürle karşılaşılmamıştır Ek olarak, HÜI cihazının hava akımının görüntü-
lenmesinde ve değerlendirilmesinde bozulmaya neden olmaması için duman 
testi kullanılmıştır.. Zink ve ark. ameliyat odası çevresinin HÜI ile olası kon-
taminasyonuyla da ilgilenmişler; fakat hava örneklemesini başaramamışlardır. 
Bunun yerine gönüllülerin abdomen bölgelerinden kültür örnekleri almışlar ve 
bu yöntemle kontaminasyon oranlarındaki artışı saptayamamışlardır.83

Albrecht ve ark., hava üfleyicilerde kullanılan emmeli filtrelerin optimal 
olarak etkili olmadığı ve cihazların internal bölümlerinde kolonizasyona yol 
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açtığını bulmuşlardır. Toplamda, organizmalarla birlikte pozitif bakteriyel 
büyümeyle sonuçlanan testlerde, cihazların %92’si PEE (çoğunlukla stafi-
lokok türleri) ile karıştırıldı.84 Buna ragmen, CSE/PEE ile HÜI sisteminin 
kullanımı arasındaki bağlantıyı gösterecek somut kanıtlar bulunmamaktadır. 
Mc Govern ve ark. 1437 hasta üzerinde zorlamalı hava üzerinden alternatif 
sisteme değiştirilebilecek bir ısıtma sistemi üzerinde çalıştı. Eleve edilmiş bir 
enfeksiyon ihtimali oranında gösterildiği gibi (3.8, p=0.024); HÜI kullanılan 
bir periyot, kondüktif kumaş ısıtıcı kullanılan bir periyotla karşılaştırıldığın-
da derin eklem enfeksiyonlarında anlamlı yükselme tanımlanmıştır. Yazarlar, 
çalışmanın gözleme dayalı yöntemle gerçekleştirildiğini ve hastane tarafın-
dan düzenlenen diğer enfeksiyondan korunma ölçümlerinden etkilenebilece-
ğini kabul etmişlerdir.76

SORU 16: Ameliyathane personelinin tıbbi malzemeler dahil hastanın 
yanında duran cansız nesneler ile temas ettiği zaman ellerini alkol bazlı 
köpük ile sterilize etmesi gerekir mi?

Ortak Görüş: Hasta bakımında el hijyenine ilişkin güncel talimatların uy-
gulanması önerilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %86; Katılmıyorum: %8; Çekimser: 
%6 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Uygun bir şekilde uygulanan el hijyeni, hem hastanın hem sağ-
lık çalışanının enfeksiyöz ajanlardan korunmasını sağlar. El hijyeni, ‘Dünya 
Sağlık Örgütü’nün El Hijyeni için 5 Dönüm Noktası’ kullanılarak muayene, 
manipülasyon ve hasta yerleştirilmesini içerek şekilde ameliyathane perso-
nelleri tarafından sağlanmalıdır.85 Patojenlerin, bulundukları ortamdan has-
taya veya hastadan bulundukları ortama geçişini kanıtlayan yeterli kanıt bu-
lunmaktadır. Buna rağmen bu durumlarda el dekontaminasyonunun etkisini 
gösteren kanıtların eksik olduğu saptanmıştır. CSE ve PEE’dan korunmada el 
dekontaminasyonunun etkinliğini gösteren yüksek kalitede klinik araştırma-
lara ihtiyaç duyulmaktadır. Yaygın el dekontaminasyonu uygulanması öneril-
mekle birlikte86, cilt iritasyonu ve kontakt dermatite bağlı kaygılar duyulduğu 
ifade edilmektedir.87 Ayrıca, cilt hasarıyla birlikte meydana gelen bakteri ko-
lonizasyonu, bakteriyel flora değişikliği riskini oluşturabilir.88

Mikrobiyal patojenlerin çapraz geçişi için beş ardışık basamak tarif edil-
miştir.86 Bu basamaklar, hastaları çevreleyen cansız objelerin deri florasına 
dağılmasını, sağlık çalışanlarının ellerine bakteri transferini, sağlık çalışan-
larının ellerindeki mikropların uygun hayatta kalımlarını, sağlık çalışanla-
rı tarafından uygulanan yetersiz el antisepsi tekniğini, sağlık çalışanlarının 
ellerinden diğer hastalara veya cansız objelere bakteri geçişini içermektedir.

Mikroorganizma içeren yaklaşık 106 cilt hücresi normal cilt dokusundan 
dökülmektedir.89 Diğer yandan, hastanın yakın çevresinde yerleşimli yüzey-
ler, (oda zemini, yatak çizgileri, sabahlık, mobilya, kan basıncını ölçen me-
dikal cihazlar gibi) hastanın deri florasıyla kontamine olabilirler.86,90,92 Sağlık 
çalışanlarının elleri veya eldivenleri hasta odalarındaki objelerle kontakt son-
rası kontamine olabilirler.93,94 Laboratuvar kanıtlı çalışmalar staphylococcus 
aureus, gram- negatif basiller ve enterokokları da içeren bir çok bakterinin 
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kontamine yüzeylere temasla, ellere transfer olabileceğini göstermiştir.86,94,95 
Mikroorganizmalar, bir kaç dakikadan uzun süren saatlere kadar değişen za-
man dilimlerinde ellerde varlıklarını sürdürebilirler ve sağlık çalışanlarının 
ellerinde kötü hijyen şartları, uzun süreli hastanede kalma ve yüksek kaliteli 
kontaminasyona bağlı olarak kolonize olabilirler.86 Bir çalışmada, alkol jel 
kullanılarak ellerin yıkanmasıyla birlikte nozokomiyal enfeksiyonlarda %36 
oranında düşüş olduğu görülmüştür.96 Geliştirilmiş dizaynlarda metodolojiye 
gerek duyulmasına rağmen; alkol bazlı el temizleyicilerinin kullanımı gibi el 
hijyeni teşvik programlarıyla sağlık hizmetleri ile bağıntılı enfeksiyon oran-
larında düzelme olduğunu gösteren önemli kanıtlar bulunmaktadır.86

SORU 17: Kılavuzlarda muayene, manipülasyon ve hastanın ameliyat-
hane masasına taşınması için hastaya temas eden ameliyathane persone-
linin el hijyeni ve eldiven kullanma talimatları nelerdir?

Ortak Görüş: Standart önlemler uyarınca hasta bakımının yapılması öne-
rilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92; Katılmıyorum: %1; Çekimser: 
%7 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Eldivenler, ameliyathane personeli tarafından, Standart Önlemler 
prensiplerine uygun olarak kullanılmalıdır.97 Eldiven kullanımı gibi sağlık 
çalışanlarını korumaya yönelik önlemler kan, kan ürünleri, sekresyonlar, 
salgılar, müköz membranlar, hasarlı deri veya kontamine ekipmanları ile 
potansiyel temasın engellenmesinde gereklidirler.97 Eldiven kullanımı el hiy-
jen prensiplerinin uygulanmasına olan gereksinimi engellemez. Hastalarla 
kontağın önlenmesi durumunda, hastayla ve/veya hastanın bulunduğu or-
tamla her türlü kontağın engellenmesi için kesinlikle eldiven kullanılmalıdır. 
Kontaminasyonun dinamiği, eldiven kullanan ve kullanmayan ellerde benzer 
özelliğe sahiptir.86 Eldivenler, hasta odasındaki objelere veya hastalara temas 
sonrası kontamine olabilirler.92,93,98,99 Kontamine eldiven kullanılmasındaki 
çapraz kontaminasyon riski, çıplak elle çalışılmasındaki riskle benzerdir.92,99 
Diğer taraftan, hasta bakımında eldiven kullanıldığında, eldivenin giyilmesi 
ve çıkarılmasında el hijyenine dikkat edilmelidir. Birden fazla hastanın bakı-
mında, tek bir çift eldiven kullanılmamalıdır.

SORU 18: TEA sırasında kontaminasyonu önlemek için üç tane eldiven 
giyilmeli midir?

Ortak Görüş: Üç eldiven giymenin teorik avantajını bilmekle birlikte, çift 
eldiven giyilmesi önerilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%4 (Genel Ortak Görüş)

Gerekçe: Total eklem artroplastisinde çift eldiven giyildiğinde, göreceli olarak 
yüksek iç eldiven kontaminasyon oranı gözlenmesi, üçlü eldiven giyme uygu-
lamasının değerlendirilmesine neden olmuştur.100,101 Hester ve ark., TEA’da 
üç değişik eldiven (lateks/kumaş, lateks/lateks ve lateks/kumaş/lateks) giyme 
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protokolü ile içteki eldivenin perfore olma oranını karşılaştırdılar:102 Dış eldi-
ven olarak lateks yerine kumaş eldiven kullanıldığında; perforasyon oranında 
düşüş gözlemlemişler ve iki lateks eldiven arasına bir kumaş eldiven yerleş-
tirildiğinde en düşük perforasyon riski olduğu sonucuna varmışlardır. Dıştaki 
kumaş olmak üzere çift eldiven giyilirken dikkate değer bir taktil duyu etkisi 
olsa ve sementleme sırasında sorunlarla karşılaşılsa da; iki lateks eldiven ara-
sına kumaş eldiven giyilmesinde de önemli bir farklılık hissedilmemektedir. 
Buna rağmen, oranlar üzerine bildirilmiş farklılıklarda, istatistiksel farklılık 
gözlenmemiştir. Sebold ve ark., kendi enstitülerinde iki lateks eldiven arasında 
kumaş eldiven kullanımıyla iç eldiven perforasyon riskini sıfıra indirdiklerini 
belirtmişlerdir.103 Gözlemlerine göre, cerrahın becerisi eldiven kullanım yön-
teminden etkilenmemektedir. Ayrıca, yazarlar ortopedik dış eldiven kullanımı-
nın, kurallara uygun lateks eldiven kullanımına gore iç eldivenin yırtılması ris-
kini azalttığını göstermişlerdir. Sutton ve ark., iki lateks eldiven arasına giyilen 
kesilmeye dirençli eldiven kulanımının yer aldığı üçlü eldiven giyme protoko-
lünün, çift lateks eldiven giyilmesiyle karşılaştırıldığında anlamlı şekilde daha 
düşük bir perforasyon riski taşıdığını göstermişlerdir.104 Sonuç olarak; üçlü el-
diven giymenin iç eldiven perforasyon riskini düşürdüğü görülmektedir. Buna 
ragmen, bu durum cerrahi beceri ve dokunma duyusunda düşüşe yol açabilir.

SORU 19: Ameliyat sırasında ne sıklıkta eldiven değiştirilmeli?

Ortak Görüş: Eldivenlerin 90 dakikada bir veya daha sık değiştirilmesi ge-
rektiğini bilmekle birlikte, delinmiş, yırtık eldivenler hemen değiştirilmeli-
dir. Metakrilat çimento maruziyeti ile eldivenlerin geçirgen hale gelebildiğü-
inden çimentolama işleminden sonra eldivenler değiştirilmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89; Katılmıyorum: %6; Çekimser: 
%5 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Al-Maiyah ve ark. yürüttükleri RKÇ’de (randomize kontrollü çalış-
ma) TKA uygulamasında, çimento uygulamasından önce ve her 20 dakika dış 
eldivenlerin değiştiren çalışma grubu ile sadece çimentolama öncesi değiştiren 
kontrol grubu karşılaştırmıştır.105 Uygulamadaki bu değişiklik, dış eldivenle-
rin perforasyon ve kirlenme açısından oranlarını belirgin şekilde düşürmüştür. 
Kaya ve ark. eldiven perforasyonunun ortalama 90 dakika sonra oluştuğunu ve 
90 dakikada bir eldivenlerin değişmesi gerektiğini önermiştir.106 Dawson-Bow-
ling ve ark. eldivenlerdeki kontaminasyon oranını, örtme sonrası ve son kom-
ponentleri açmadan önceki değerlerini karşılaştırmıştır ve sonuçta sırasıyla 
%12 ve %24 oranlarını elde etmişlerdir.107 Beldame ve ark. protez uygulaması 
öncesi, eldivenlerdeki yüksek kontaminasyon oranlarını açıklamış ve bu cer-
rahi basamak öncesi yeni eldivenler kullanılmasını önermişlerdir.108 Yazarlar, 
aynı zamanda, dış eldivenler kontamine olduğunda, değiştirmenin vakaların 
80%’inde dış eldivenin kontamine olmamasını sağladığını açıklamış. Ayrıca, 
prospektif bir çalışmada, Carter ve ark. artroplasti uygulamalarında, primer ve 
revizyon cerrahisinde bir cerrahın sırasıyla %3,7 ve %8,3’ünde dış eldivenle-
rinde delinme geliştiğini bulmuşlardır. Ayrıca, iç eldiven, delinmesi çift eldiven 
delinmesinde %19 oranında göz ardı edilmiş ve dış eldivende yer alan delinme 
durumunda iç eldivenlerin de dikkatli kontrol edilmesi önerilmiştir.100
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SORU 20: Malzeme masaları ne zaman açılmalı?

Ortak Görüş: Malzeme masaları cerrahi işlem başlar başlamaz açılmalı ve 
mümkünse cerrahi işlem ve masaların açılması arasında geçen zamanda her-
hangi bir uzama olmamalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98; Katılmıyorum: %1; Çekimser: 
%1 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Dalstrom ve ark. yakın zamanda cerrahi malzeme masalarının açık 
kalmaları ile bakteriyal kontaminasyon riski arasında doğru orantıyı göster-
mişler.109 Bazı masaların açıldıktan sonra anında kontamine olduğu bulun-
muştur. Bu masalar elendikten sonra, 30 dakikada %4, 1 saatte %15, 2 saatte 
%22, 3 saatte %26 ve 4 saatte %30 kontaminasyon oranları bildirmişlerdir. 
Brown ve ark. havadaki bakteri sayımının hazırlık ve örtme aşamasında, 
cerrahi uygulama dönemine oranla 4,4 kat daha fazla olduğunu belirtmişler 
bu nedenle hasta hazırlık aşaması ve örtünme aşamasının ardından masa ve 
araçların açılmasını önermişler.110

SORU 21: Masaların üzeri kullanılmadığı zamanlarda steril örtü veya 
havlu ile kapatılmalı mıdır?

Ortak Görüş: Uzun süre kullanılmayacaksa masaların üzerinin örtülmesinin 
teorik avantajı mevcut olup, kontamine alandan steril alana geçiliyorsa bü-
yük dreyplerle kapatılması dezavantajlı olabilir. Zamanlama ve uygulanması 
gereken tekniğe ilişkin daha kapsamlı çalışmaların yapılması gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90; Katılmıyorum: %4; Çekimser: 
%6 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Chosky ve ark. cerrahi aletlerin steril bir örtüyle örtülmesinin kon-
taminasyon oranını 4 kat azalttığını gözlemlemiştir.111 Kayıtlı ameliyathane 
hemşireler birliğinin (The Association of Perioperative Registered Nurses) 
steril cerrahi alanın korunması için rehber klavuzunda örtünün kaldırılması 
sırasında, hava akımının, mikro organizmaların steril olmayan bir alandan 
(masanın alt kısmı) steril olan masa üzerine doğru akımına neden olabilir 
steril masanın dreypler ile kapatılması önerilmemektedir.112 Diğer yandan, 
Dalstrom ve ark. masaları kapatmanın kontaminasyon riskini azalttığını ve 
masaların üstü kapanmamışken kirlenmeye dair yüksek bir risk bulunmadı-
ğını göstermişler.109

SORU 22: Cilt insizyonundan sonra, daha derin diseksiyonlarda kulla-
nılmak üzere bistüri değiştirilmeli midir?

Ortak Görüş: Cilt insizyonunda kullanılan bistürinin kontaminasyon riski 
yüksek olup, insizyon işleminden sonra değiştirilmesi önerilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88; Katılmıyorum: %8; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Birçok kurumda, TEA uygulamaları sırasında, cilt ve derin doku 
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insizyonları için farklı bistüri kullanılır. Ancak birkaç araştırma bu uygula-
manın gerekliliğini sorgulamıştır.113-115 Cilt ve derin doku bistürileri karşı-
laştırdığında, Ritter ve ark. her iki laminar akım ve geleneksel koşullarda, 
kontaminasyon oranlarında farklılık gösterememiştir.115 Ayrıca, derin yara 
kültürlerinden örneklenmiş organizmalar bistüri uçlarında bulunanlarla eş-
leşmemiştir. Böylece, bistüri nedeniyle derin yara kontaminasyonu dair fi-
kirleri çürütmüştür. Diğer yazarlarda müteakiben bu bulguları kanıtlarla 
desteklemiştir.113,114 Ancak, Davis ve ark. cilltte kullanılan bistürilerde %9,4 
oranında kontaminasyon saptamış ve cilt insizyonu sonrasında değiştirilme-
sini savunmuştur.23 Schindler ve ark. %15,3 oranında deriye temas eden bis-
türilerde kontaminasyon saptamış ve aynı bistürilerin %74’ünde PEE nun sık 
nedeni olan KNS saptamışlardır.116 Bu çalışmada, derinde kullanılan bistüri-
lerin %10,8’i kontamine olmuş ve bunların %50’sinde de KNS saptanmıştır. 
Bu bulgulara dayanarak yazarlar, her kullanımdan sonra cilt bistürülerinin 
değişmesi gerektiğini savunmuşlardır.

SORU 23: Elektrokoterin ucu TEA sırasında değiştirilmeli midir? Evet-
se, ne sıklıkta değiştirilmelidir?

Ortak Görüş: Bu konuya ilişkin kanıt olmadığı için, daha kapsamlı çalış-
malara ihtiyaç vardır. Bu konuda alınması gereken spesifik bir tutum yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95; Katılmıyorum: %0; Çekimser: 
%5 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 24: Aspiratör ucu ameliyat sırasında belirli aralıklarla değiştiril-
meli midir? Evetse, ne sıklıkta değiştirilmelidir? Aspiratörün ucu femo-
ral kanala girmeli midir?

Ortak Görüş: Yapılan çalışmalarda yüksek kontaminasyon yüzdesi olduğu 
için, aspiratör ucunun 60 dakikada bir değiştirilmesi gerekir. Aspiratör ucu 
sıvının boşaltılması gerektiğinde femoral kanala ilerletilebilir; ancak büyük 
oranda ortamdaki havanın ve partiküllerin dolaştığı kanalda bırakılmamalı-
dır. Aksi takdirde ameliyat kontamine olabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85; Katılmıyorum: %8; Çekimser: 
%7 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Birkaç çalışma, aspirator ucunun ameliyat sırasında yüksek 
oranda kontaminasyonunu göstermiştir.23,117-123 1998’de, Strange-Vognsen 
ve ark. ortopedik uygulamalarda %54 oranında kontaminasyon olduğunu 
saptamıştır.123 Yirmi yıl sonra, Givissis ve ark, %78’inde Staphylococcus 
türlerinin olduğu benzer oranda kontaminasyon bulmuştur.117 Yazarlar, as-
piratör ucundan izole edilen ile aynı olan organizmanın neden olduğu tek 
bir derin doku CSE vakasından bahsetmiştir. Uygulama sürelerine bakıldı-
ğında: bir saatten daha fazla süren vakalarda %66,7 kontaminasyon oranına 
kıyasla bir saatten daha az süren vakalarda %9 oranında kontaminasyon 
görülmüştür. Bu nedenle sonda ucunun saatte bir değiştirilmesi önerilmiş-
tir ve Strange-Vognsen ark. gibi, kullanımda değilken aspiratörün kapalı 
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olmasını önermişlerdir. Ancak aspiratör kapatıldığında materyallerin aspi-
ratörden geri gelerek cerrahi alanı kontamine edeceği konusunda kuşkular 
bulunmaktadır.

Greenough ve ark. TKA sırasında kullanılan aspiratörlerin %37 oranında 
kontamine olduğunu saptamışlar.118 Ancak, bu değerlendirmede aspirator 
uçlarının tek femur temizliği için olanları değerlendirildiğinde, sadece biri 
(31 taneden biri) kontamine olmuştur. Yazarlar, TKA’da femur hazırlığı ön-
cesinde aspiratör ucunun değişmesi gerektiğini önermişlerdir. Aynı sonuç, 
laminar akım odalarında, TKA hastaları üzerinde benzer çalışma yapan Ro-
binson ve ark. tarafından da belirlenmiş ve aspiratör uçlarında %41 oranında 
kontaminasyon saptamıştır.122

SORU 25: Ameliyat sırasında kontaminasyon kaynağı olduğu bilinen su 
kapları kullanılmalı mıdır?

Ortak Görüş: Ameliyat sırasında ortada su dolu kapların kullanılmaması 
önerilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88; Katılmıyorum: %3; Çekimser: 
%9 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Andersson ve ark. konvansiyonel hava odalarında bulunan kaplar-
da tutulan yıkama çözeltilerinin 21’inden 13’ünde cerrahi uygulama sonunda 
kontaminasyon olduğunu saptamışlardır.15 Baird ve ark. su kaplarından alı-
nan örnek serisinde %74 oranında kontaminasyon olduğunu saptamışlardır. 
Bu seride, Staphylococcus Epidermidis’in en yaygın organizma olduğu göz-
lenmiştir.124 Anto ve ark. kaplardan alınan sıvı örneklerinde %24 kontaminas-
yon oranı göstermiştir.125 Buna rağmen Glait ve ark. yakın zamanda, yıkama 
ve saklama amaçlı kullanılan kaplardan alınan örneklerde 46 vakadan sadece 
1’inde (2.17%) kontamine vaka ile, çok daha az kontaminasyon oranını gös-
termişlerdir.126 Ancak, sıvı kültürü yapan çalışmaların tersine kültür çubuk-
ları kullanmışlar.

SORU 26: Tek kullanımlık malzemeler ve kesim kılavuzları kontaminas-
yonu ve buna bağlı olarak PEE gelişimini azaltır mı?

Ortak Görüş: Tek kullanımlık malzemelerin kullanımının teorik açıdan 
avantajlı olabileceği bilinmekle birlikte, elimizde bu konuya ilişkin veri ol-
madığı için bir öneride bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95; Katılmıyorum: %2; Çekimser: 
%3 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Mont ve ark. TDA vakalarında, tek kullanımlık aletler, blok kesim-
ler ve denemeler kullandıkları zaman, navigasyon olmayan durumlarda %57 
ve navigasyon olan durumlarda %32 oranında düşük kontaminasyon oranları 
saptamışlardır.127

TDA’da hastaya spesifik malzemenin kullanılması cerrahi süreyi kısal-
tır.128 Ancak, özel yapım kesim kılavuzları veya tek kullanımlık malzeme-
lerin kullanılmasına karşı konvansiyonel malzemeler ve kesim kılavuzları-
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nın kullanıldığı, TDA uygulanmış hastaların müteakip PEE gelişme oranını 
özellikle değerlendiren çalışmalar bulunmamakta. olduğundan bu konu hala 
çözüme ulaşmamıştır.

SORU 27: Ameliyat örtüsünün bir rolü var mıdır? Ne tür ameliyat örtü-
sü kullanılmalıdır. (iyot emdirilmiş veya şeffaf)?

Ortak Görüş: İyot emdirilmiş cilt insizyon dreyplerinin ciltteki bakteri sayısı-
nı azalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Ancak aynı ilişki CSE’de gözlen-
memiştir. Cilt bariyerlerinin kullanımına ilişkin herhangi bir öneride bulunma-
makla birlikte, daha kapsamlı çalışmaların yapılması gerektiği kanısındayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Cerrahi sırasında, cildin ve cerrahi sahanın konak flora ile tekrar 
kolonizasyonu ait bazı endişeler vardır.129-132 Cerrahi uygulamanın başlangı-
cında insizyon dreyplerinin steril bir bariyer oluşturması amaçlanmaktadır. 
Bunlar, hazırlanan cerrahi alanda ek koruyuculuk sağlaması ve tekrar kolo-
nizasyon riskini en aza indirmesi için kullanılır. Emdirilmiş insizyon dreyp-
lerinin cilt florasında tekrar kolonizasyon oranını düşürdüğü gösterilmiş 
olsa bile, CSE nu önlemede bu dreyplerin yararı ile ilgili mevcut kanıtlar 
hakkında tutarsız çıkarımlar bulunmaktadır. Uç nokta olarak PEE alınmış 
yüksek kalitede kanıtlar eksiktir. İyot emdirilmiş yapışkan dreyplerin kul-
lanımı, iyodine sistemik ve topikal alerjisi olan hastalarda kaçınılmalıdır.

Iyot emdirilmiş dreyplerin bakterisit özelliği, betadin gibi konvensiyonel 
cilt hazırlayıcı çözeltilere göre çok daha etkisizdir. Bu nedenle bu tip dreyp-
lerin konvansiyonel cilt hazırlığı için tek başına kullanımı tavsiye edilmez.133

Normal bireylerin cildinde yapılan deneysel bir çalışmada, iyodoforlu 
dreyplerin kullanımı, iyot emdirilmiş veya emdirilmemiş dreyplere oranla, 
deri bakterisinin daha düşük oranda tekrar kolonizasyonu ile ciddi olarak iliş-
kili bulunmuştur.131 Ancak bir hayvan modeli üzerinde yapılan başka deney-
sel çalışmada, S. aureus süspansiyonuyla kontamine olan cilt örneklerinde 
iyotlu dreypler, koloni oluşturan birim sayısını azaltmada, kontrol grup kadar 
etkisiz bulunmuş.134 

Bir başka deneysel çalışma, emdirilmemiş dreyplerin, cildin antiseptik 
hazırlık sonrası tekrar kolonizasyonu kolaylaştırdığını saptamıştır.135 Buna 
karşı, daha önceki araştırmada, bakterilerin plastik yapışkan örtü altında ço-
ğalamayacağı ve bakteri yer değiştirmesinin olamayacağı bildirilmiştir.136

Chiu ve ark. prospektif RKÇ’de, plastik cerrahi örtü kullanılan veya kul-
lanılmayan akut kalça kırığı cerrahisi sonrasında, yara kontaminasyon oran-
ları arasında fark tespit edememişlerdir. (4/65 kıyasla 1/55, sırasıyla dreypli 
ve dreypsiz)137

Abdominal cerrahide yapılan prospektif bir RKÇ’de, temiz ve temiz 
kontamine uygulamalardaki grupta, iyodofor emdirilmiş dreypler normal cilt 
florası tarafından kontaminasyonu belirgin olarak azaltmıştır. Fakat çalışma, 
örtü kullanılmayan kontrol grup ile kıyaslandığında CSE oranında anlamlı 
bir fark tespit edememiştir. (%5.9 karşı %5.6 sırasıyla dreypli ve dreypsiz 
gruplar için)138
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Kalça cerrahisi uygulanmış olan 122 hastayı kıyaslayan prospektif bir çalış-
mada, Ioban (3M Company, ABD) cerrahiden 24 saat önce cerrahi sahaya 
kullanılmış, uygulamanın sonunda yapılan yara bakteriyel örnekleme, yara 
kontaminasyon oranının bu yöntem ile 15%’den 1.6%’ya düştüğü gösteril-
miştir.139

Geniş çapta, temiz ve temiz kontamine cerrahi uygulamalarının (sezar-
yen, abdominal uygulamalar ve kalça kırığı uygulamaları) klinik çalışma 
sonuçları derlenmiş, çoğu yüksek kalitede kanıt için kabul edilen kriterlere 
uymamıştır. Bu çalışmalarda plastik (polietilen, poliüretan veya polivinil), 
yapışkan dreypler (örnek: Op-Site (Smith & Nephew), Ioban (3M), Steridra-
pe (3M, Birleşik Krallık) kullanılmıştır.

Yazarlar, yapışkan dreyplerin, yapışkan olmayanlara kıyasla daha düşük 
enfeksiyon oranlarına sahip olmadıklarına ve yükselmiş enfeksiyon riskiyle 
ilişkili göründükleri sonucuna varmışlardır.140 Ancak, bu sistematik derle-
mede dahil olan birkaç çalışmanın kaltitesi yüksek değildir. Yazarlar, eğer 
cerrahi öncesi yeterli dezenfeksiyon yapılırsa, hasta cildinin CSE nun primer 
kaynağı olmayacağı sonucuna varmışlardır. Buna bağlı olarak cildi, yaradan 
dreypler ile izole etme girişimleri gereksizdir ve plastik dreyp, altındaki aşırı 
nem kıl folikülünde bulunan bakteriyi yüzeye hareketlendirip çoğalmasını 
sağlayabileceğinden, potansiyel tehikeli olabilir.137,140

Göz önünde bulundurulması gereken bir başka konuda, cilt hazırla-
nış biçiminin dreyp yapışmasını etkilediğidir.141 Birkaç çalışma, Durapep 
(3M)’in eklenmesi ile dreyplerin yapışma kapasitesini artırdığını göster-
miş.129-130 Dreyp yapışmasını artıracak cilt hazırlığı, dreybin kalkmasını 
ve yara kontaminasyon potansiyelini azaltabilir. Cerrahi sırasında dreybin 
ciltten ayrılması, hiç ayrışmamışlara kıyasla enfeksiyon oranında 6 kat artı-
şa neden olur.142 TEA uygulanmış hastalarda prospektif RKÇ’da Duraprep 
solüsyonunu, dreyp yapışması ile alakalı povidon- iyod fırça ve boyamasına 
göre daha iyi bulmuşlardır. Buna rağmen çalışma, cilt kontaminasyonunda, 
Duraprep düşük kontaminasyon oranlarına sahip olsa bile, gruplar arasında 
fark bulunamamıştır.130

Povidon-iyoda karşı alerjik reaksiyonlar oluşabilir ve iyodoforlu dreyp 
kullanımı ile alakalı allerjik kontak dermatitin sunulduğu en az bir vaka su-
numu bulunmaktadır.144

SORU 28: Ameliyat sırasında yaraların ve subkutan yağ dokusunun 
üzerine yaranın kenarına güvenli bir şekilde tutturulan havlu veya di-
ğer steril malzemelerin kullanımı, yaranın kontaminasyon ve enfeksiyon 
riskini azaltır mı?

Ortak Görüş: Cilt uçlarını kaplayan steril dreyplerin kullanımı önerilmek-
tedir; ancak klinik uygulamada önemli farklılıklar mevcut olduğundan, bir 
öneride bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94; Katılmıyorum: %2; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Kanıtlar temelde açık abdominal cerrahi için yara kenarlarına 
steril malzemelerin uygulanmasına bağlı olarak elde edilmiştir.145 Bunların 
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ortopedik cerrahide kullanımlarına ilişkin hiçbir kanıt olmadığı gibi PEE 
için kullanımları ilgili herhangi bir öneri bulamadık. Havlular, malzeme-
lerin dreypleri delmesine karşı, korumada yardımcı olabilirler. Ayrıca yara 
dudaklarını, ekartör gibi malzemeler tarafından, oluşabilecek travmalardan 
koruyabilirler.

Yara kenarlarını koruma aletleri (yara koruyucuları) abdominal cerra-
hide laparotomi sırasında yara kenarlarının kontaminasyonu ve hasarını 
önlemek için kullanılır.145,146 Başlıca iki türlü koruyucu mevcuttur: (1) yara 
kenarlarını kaplayan su geçirmez plastikle bağlanmış iç ve dış halkalı yara 
koruyucuları ve (2) dışarıda ve abdomen üzerine uzanan ve yapışkan mate-
rial ve klips ile sabitlenmiş dreype bağlanmış iç halka.146 Bunlar, insizyon 
alanını kontaminasyondan korumak için fiziksel bir bariyer oluşturur. Buna 
karşı, yapışkanlı dreypler yaranın kenarlarını kaplamaz. Yara koruyucula-
rı sadece abdominal cerrahide kullanılmıştır.145 RKÇ’lerin iki metaanali-
zinde, abdominal laparotomi sırasında koruyucusuz ile yara koruyucuları 
kullanımı kıyaslanmıştır. Yazarlar sonuçta, bu materyallerin kullanımının 
CSE’na karşı koruma sağladığı izlenimlerini ifade etmişlerdir.145,146 Ancak, 
RKÇ’lerin kalitesi düşüktür. Abdominal laparotomi uygulamalarında çok-
merkezli iki çalışma başlatılmış ve halen yürütülmektedir.147-148

SORU 29: Ne tür cerrahi dreypler kullanılmalıdır (tekrar kullanılabilir 
veya tek kullanımlık)?

Ortak Görüş: Sıvı ile temas eden dreyplerin kontaminasyona yol açtığı 
bilindiğinden, geçirgenliği olmayan dreyplerin kullanımı önerilir. Kumaş 
dreyplere kıyasla tek kullanımlık dreyplere ilişkin veri mevcut olmadığın-
dan, kapsamlı çalışmaların yapılması gerektiği haricinde, bu konuda öneride 
bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90; Katılmıyorum: %6; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Bulunan kanıtlar sadece deneyseldir. Çoğu çalışma, gerçekte ol-
mayacak kadar koşullardaki modeller üzerinde yapılmıştır.

İmal edilmiş dreypler fiziksel özelliklere ek olarak, basınç, sürtünme, 
kontamine materyal ile temas süresi, kuruluk/nem durumu ve nemlendiren 
ajanlar (kan, normal salin,ya da antiseptik solusyonlar) dreyplerin bakteri-
yel geçirgenliklerini etkileyebilir.149,150 Kuru dreyplerden bakteri geçişleri 
oluşabilirken, geçiş yapan bakteri oranı, normal salin ya da kanla birleşti-
ğinde artabilir ve antiseptik çözeltilerle ıslanınca (iyodin veya kloreksidin) 
azalabilir.149 Ayrıca, örtü materyalleri, geçiş yapan partiküllere göre (sıvılar, 
albumin ya da bakteri) farklı seviyelerde geçirgenlik değerleri gösterebi-
lir.151-153 Materyallerin dokunmuş ve dokunmamış olması, bakteri çıkışına 
direnç kabiliyetini değiştirir. Tek kullanımlık dokunmamış materyaller, 
tekrar kullanılabilir pamuk/keten dokumalı materyallere göre, bakteriyel 
geçirgenlik açısından daha dayanıklıdır. Normal salin ile ıslandığında, tek-
rar kullanılabilir dokuma kumaşlar 30 dakikada bakteriyi geçirir, tek kul-
lanımlıkların çoğu böyle değildir.151 Dayanıklı olması, bakteriyi kesinlikle 
geçirmez anlamına gelmez ve bakteri geçirgenliği farklı markalardaki tek 
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kullanımlık dreypler arasında değişkenlik gösterebilir. Ancak, tek kullanım-
lık dreypler geçiş gösteren bakteriyel yükü kabul edilebilir düzeyde azal-
tırlar.154

Koroner arter baypas ve elektif abdominal cerrahide yürütülen iki 
RKÇ’de, tek kullanımlık ve tekrar kullanımlık örtü ve önlükler, CSE açısın-
dan karşılaştırılmış, çalışmaların hiçbiri, iki tip örtü ve önlük arasında fark 
bulamamıştır.155,156

SORU 30: Hazırlık aşamasından önce ve sonra yapışkan U dreyplerin 
kullanımının diğer bölgeleri de etkili bir şekilde kapattığına ilişkin kanıt 
var mıdır?

Ortak Görüş: Perineyi kapatmak için yapışkan U dreypler klinik uygula-
mada kullanılmaktadır; ancak öneride bulunmak için elimizde yeterli veri 
mevcut değildir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %83; Katılmıyorum: %11; Çekim-
ser: %6 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Bu konuyla ilgili yayınlanmış ya da yayınlanmamış herhangi bir 
rapor bulunmamaktadır.

SORU 31: Yıkama yararlı mı? Yıkama sıvısı nasıl kullanılır (yüksek ba-
sınç, düşük basınç veya valf?)

Ortak Görüş: Kontaminasyonu ve cansız dokuları seyreltmek için yıkama-
nın teorik zemini mevcut olup, yüksek hacimli yıkama ile daha fazla sey-
reltme yapılır. Yıkama sıvısının kullanımına ilişkin farklı yöntemlerin çeşitli 
avantaj ve dezavantajları mevcut olup, hangi yöntemin diğerlerine göre daha 
iyi olduğuna ilişkin öneride bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91; Katılmıyorum: %4; Çekimser: 
%5 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: TEA’da yıkamanın hacmi ile ilgili dolaylı bilgiler mevcuttur. Hem 
hayvan hem de insan çalışmalarında, artan hacimde yıkama çözeltileri, par-
tikülleri ve bakterileri ortadan kaldırmakla birlikte etkinin sürekliliği sisteme 
bağlıdır. Henüz yıkamanın hacmi ile ilgili raporlanmış insan klinik çalışması 
yoktur.157-158 PEE ile sonlanan yüksek kalitede çalışmalar eksiktir. Primer ve 
revizyon TEA’sında yıkamada farklılıklara ait kanıt bulunmamaktadır. Yük-
sek basınçlı pulsatif yıkamanın, zamandan kazanma ve nekrotik doku ve dö-
küntülerin temizlenmesinde potansiyel faydaları vardır.159-164 Kanselöz kemik 
dokuda çimentonun daha iyi yayılması ile çimentolu artroplastinin mekanik 
stabiltesini geliştirir. Diğer yandan yüksek basınçlı yıkama kullanımı, doku 
yapılarına zarar vermesine ve bakteriyi yumuşak dokunun derin tabakaları-
na ilerletmesine ait şüpheler içermektedir. Yüksek basınçlı pulsatil yıkama, 
yüksek derece kontamine olmuş yaralar, tedavisi gecikecek açık kırıklar için 
saklanmalıdır. Tedavi anında ise veya kontaminasyon minimal ise düşük ba-
sınçlı yıkama faydalı olabilir. Primer ve revizyon TEA’sında ideal yıkama 
basıncı ile ilgili yüksek kalitede kanıtlar eksiktir.
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Normal salin yıkama ile birlikte gözlenen cerrahi sahadaki bakteri 
miktarının düşmesi,165 her yıkama çözeltisi için fiziksel temizlenin parça-
sı olarak göz önüne alınmalıdır. Temiz kontamine cerrahi (apendektomi) 
için normal salin ile yıkamanın, yıkanmayanlara kıyasla CSE ’nu azalttığı 
bulunmuştur.166,167 Çimentolu TDA sonrası normal salin ile pulsatil yıkama 
kullanılan bir çalışmada, 1 µm dan büyük parçacıklar 8 litreye kadar yı-
kamanın her litresinde toplanmıştır. Bu parçacıkları ağırlıkları, ilk birinci 
litrede zirve yapmış ve sekizinci litre yıkamaya kadar kademeli olarak azal-
mıştır. Birinci ve 2., 2. ve 3., ve 3. ve 4. yıkamalar arasında anlamlı fark-
lılıklar bulunmuştur. Ancak dördüncü yıkama sonrasında farklılık yoktur. 
Çalışmanın sonucunda, TDA’da kemik ve çimento parçacıklarının temiz-
lenmesi için 4L pulsatil yıkamanın etkili olduğunu belirtilmiştir. Yazarlar, 
eğer bakteriler yaklaşık olarak 1 µm dan büyük parçacıklar olarak kabul 
edilirse, 4L pulsatif yıkamanın, bakteri parçacıklarının temizlenmesi için 
yeterli olabileceği önermişlerdir.158

Literatürde yüksek ve düşük basınçlı yıkamanın tam tanımlanması be-
lirtilmemiştir. Genel olarak sırası ile 15psi (103.4kPa) altı düşük, 35psi 
(241.3kPa) üstü yüksek basınçlı kabul edilir.168 Yüksek basınçlı pulsatil yı-
kamanın, kanselöz kemikte çimento penetrasyonunu geliştirdiği ve in vitro 
çalışmalarla çimento-kemik yüzeylerinde mekanik kuvveti artırdığı göste-
rilmiştir.169-174 In vivo çalışmalarda, takip röntgen değerlendirilmesinde hafif 
radyolusens alanlar gösterilmiştir.175 Ek olarak yıkamanın basıncı ve kemik 
trabeküllerden ayrılan hücresel parçacıkların miktarı arasındaki ilişki göste-
rilmiştir.176 Buna rağmen yüksek basınç yıkama için sınır noktada görüş bir-
liği bulunmamaktadır. Bazı çalışmalar, makroskopik etkili olamayacak kadar 
düşük düzeyde yıkama basınçlarının bile, kemik iliği mezenkimal hücrelere 
etkileri olduklarını ve adipositleri değiştirdiklerini, dolayısı ile kemik iliğin-
de osteoblastları azalttıklarını öne sürmüştür.159

Yüksek basınçlı yıkama kanselöz kemikte, kortikal kemikte ve kasta 
doku hasarına neden olur ve yeni kemiğin erken dönemde oluşumunu ve 
iyileşme sürecini olumsuz etkiler.176-178 In vitro örneklerde, pulsatil yıkama 
(yüksek ve düşük basınçta) kemikte, fırça ve enjektör ile yıkamadan daha 
fazla derin bakteriyal yayılıma neden olur162,179 ve kontaminasyonu komşu 
dokulara yayabilir.179 Yüksek basınçlı pulsatil yıkama düşük basınçlı yıkama-
ya oranla kas hücresinde daha derin bakteryel yayılıma neden olur.168

Açık kırıklar ve kontamine yaralar ile ilgili birçok yayın mevcuttur. Bazı 
erken ve yakın döneme ait, hayvan ve insan in vitro ve in vivo çalışmalarda, 
yüksek basınçlı pulsatil yıkamanın, özellikle geç tedavi edilmiş kontamine 
yaralarda, parçaçıkları, bakterileri ve nekrotik dokuları kaldırmada, düşük 
basınçlı yıkamaya oranla daha etkili olduğu gösterilmiştir.159-164 Dahası, 
deneysel bir çalışmada, düşük basınçlı pulsatif yıkamanın bakterilerin or-
tamdan temizlenmesinde enjektör ile yıkamadan daha etkili ve etkin olduğu 
gösterilmiştir.180

Bir prospektif RKÇ’de PEE görülme sıklığında, enjektör veya torba ile 
yapılan normal yıkamaya kıyasla, pulsatif yıkamanın kalça kırığı nedeni ile 
yapılan çimentolu hemiartroplasti ameliyatı sonrası daha düşük oranlara ne-
den olduğu gösterilmiştir. (3/164 oranla 10/192, sırasıyla pulsatil ve enjektör 
yıkama).181
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Başka bir çalışmada, akut ortopedik implant enfeksiyonu (başlıca TDA, 
TKA ve kalça hemiartroplastisi) açık debridmanı sırasında, yüksek basınç 
pulsatil yıkama, konvansiyonel elle yapılan düşük basınçlı yıkamaya kıyasla, 
benzer başarı oranlarına sahip bulunmuştur. (n=79).182

SORU 32: Hangi tür yıkama çözeltisi kullanılmalıdır? Yıkama çözeltisi-
ne antibiyotik de eklenmeli midir?

Ortak Görüş: Yıkamanın mekanik avantajları olduğundan Soru 31’de bah-
sedilmiştir; ancak hangi çözeltinin kullanılacağına ilişkin çelişkili sonuçlar 
mevcut olduğundan, herhangi bir öneride bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%3 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Benzalkolyum klorür veya soda sabunu gibi deterjanlar yüzey ak-
tif özelliklerinden dolayı kas iskelet yaralarında bakteri sayısını azaltmakta 
etkilidirler. Deterjanlar, hidrofobik ve elektrostatik kuvvetleri etkilemesi sa-
yesinde bakterinin yumuşak doku ve kemiğe yapışma kabiliyetini engeller. 
Bazı deterjanlar bazı bakteriler üzerinde diğerlerine oranla daha etkili olabi-
lirler.157,183

Cerrahi yaranın kapatılması öncesi seyreltilmiş betadin çözeltisi ile ya-
pılan yıkamanın faydası ile ilgili zayıf kanıtlar mevcuttur. Ancak yara iyileş-
mesi üzerine zararlı etkileri olmadığı veya kullanımları ile başka herhangi bir 
yan etki ilişkilendirilmemiştir. Potansiyel kondrotoksisitesi ile ilgili şüpheler 
sadece deneysel çalışmalar ile desteklenmektedir. Parsiyel diz artroplasti-
sinde düşük konsantrasyonlarda (%0,35 - %0,5 arası) kısa süreli yıkamalar 
dokuyu potansiyel kondrositotoksik etkilerinden koruyabilmektedir. Uygun 
konsantrasyon ve maruz kalma süresinin belirlenmesi için ileri klinik çalış-
malar gerekmektedir.

Antibiyotiklerin farmakodinamik özellikleri tiplerine, dozlara ve uy-
gulama metodlarına göre değişiklik gösterir.184 Bu etkenlerin değişkenliği, 
yapılmış çalışmalardaki cerrahi hazırlıklardaki farklılık ve özgün, güçlü kri-
terlerin eksik olması, topikal antibiyotiklerin etkili olup olmadıkları konu-
sunda sonuca varılmasında sıkıntı yaratmaktadır Bu yüzden CSE ve PEE’nin 
proflaksisi için ne tip antibiyotik kullanılmalı ve hangi formül en uygun ol-
malı sorusu sorulmalıdır. Daha ötesi topikal antibiyotik kullanımı güvenli-
ği sorgulanmalıdır. Antibiyotikli çözeltiler ile yara yıkanmasını ilgilendiren 
kanıtlar, başlıca ortopedik olmayan cerrahi birimlerinden, temiz kontamine 
cerrahilerde bulunmuştur. Çoğu RKÇ’ler, yıkama çözeltilerine antibiyotik 
eklenmesinin, normal salin çözelti ile yıkamaya göre kıyaslandığında, CSE 
görülme sıklığını belirgin azaltmadığını göstermişlerdir.160,185-189 Bu bulgular 
aynı zamanda bazı deneysel çalışmalar ile desteklenmiştir.157,190 Cerrahi saha-
da antibiyotikli çözeltiler ile bölgesel yıkamanın etkinliği ve potansiyel yan 
etkilerini değerlendirmek için PEE veya CSE ile sonlanan yüksek düzeyde 
kanıtlara gereksinim bulunmaktadır.

In vitro çalışmalar, soda sabunun antibiyotikli çözeltilere göre, S. aureus, 
S. epidermidis ve P. aeruginosa’ nın metal implantlar ve kemikten temiz-
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lenmesinde etkili olduğunu göstermişlerdir.191,192 Açık kırıklarda yapılan bir 
RKÇ’de, basitrasin daha fazla yara komplikasyonları ile ilişkilendirilmesine 
rağmen, sabun ve basitrasin çözeltisi CSE görülme sıklığında fark yaratma-
mıştır.193

Genel cerrahide yapılan bir RKÇ’de, salin kullanılan grupta (39/258), 
povidon-iyot solüsyonu kullanılan gruba (7/242) oranla daha fazla yara 
enfeksiyonu olmuş.194 TKA ve TDA de yara kapatılmadan önce seyreltil-
miş povidon-iyodür solüsyonu (%0,35) ile yıkama, PEE’da belirgin azalma 
ile ilişkilidir.195 Aynı çözelti, omurga cerrahisinde derin CSE’nda anlamlı 
azalma ile alakalıdır (betadin olmayan grup 6/206, betadin olan grup 0/208; 
derin CSE).196 Farklı cerrahi branşları içeren 15 çalışmanın (11 RKÇ ve 4 
prospektif karşılaştırmalı çalışma) sistematik derlemesinde, 10 tanesinde 
(omurga cerrahisinden 2 çalışma), CSE’nun engellenmesi için povidon-iyot 
ile olan yıkama, karşılaştırıldığı salin, su veya yıkanmamaya göre daha etkili 
olmuştur.197 Diğer 5 çalışma da ise belirgin fark saptanmamıştır. Bu çalışma, 
cerrahi tiplerinde belirgin farklılıklar, kontamine veya temiz müdahalelerin 
kalitesi, netleşmemiş povidon-iyod konsantrasyonu ve değişken profilaktik 
antibiyotik kullanımı gibi metodolojik sınırlamalar içermektedir. Seyreltil-
miş betadin yıkama ile ilgili raporlanmış komplikasyon bulunmamakta olup 
yara iyileşmesi, kemik kaynaması veya klinik sonuçlarda yan etki belir-
tilmemiştir.196 Bir çalışma, serum iyod seviyesinin, herhangi bir yan etkisi 
olmadan ameliyat sonrası arttığını belirtmiş.197 Povidon iyot çözeltisinin 
sitotoksisitesi tartışmalıdır. Kondrosit DNA sentezi kabiliyeti, %1 povidon 
iyod ile temasından 5 dakika sonra belirgin azalır. Diğer çalışmalar da ben-
zer şekilde povidon-iyodun fibroblastlar, keratinositler, sinovyal hücreler 
ve kondrositler üzerinde toksik etkilerini göstermiştir.198,199 Sığır kondrosi-
tinde yüksek konsantrasyonlar, azalmış kondrosit yaşayabilirliği ile ilişkili 
olmasına rağmen, sitotoksisite konsantrasyondan bağımsız, temas süresi ile 
alakalı olup 0.35%’lik povidon-iyot çözeltisi en az kondrotoksiktir, fakat bu 
durumda bile bir dakikadan fazla uygulanmasında hücre yaşayabilirliğini 
azaltır. Sitotoksisite, %0,5’lik betadin konsantrasyonlarında kültüre edilmiş 
embriyonik tavuk tibia osteoblastlarında gözlenmiş. %0,5’lik povidon-iyot 
konsantrasyonlarında daha düşük sitotoksik etkiler oluşmuştur.200 İnsan ve 
hayvanlarda povidon-iyodun %1, %5 veya %10 luk çözeltilerinin yara iyi-
leşmesinde olumsuz etkisi yoktur.201 Povidon–iyot ile yıkama, iyot hassasi-
yeti, yanık ve tiroit veya renal hastalarda kullanılmamalıdır.197 Povidon-iyot 
çözeltisinin kullanımı öncesi sterilitesi dikkatlice araştırılmalıdır. Çünkü so-
lüsyonun kontaminasyonu, enfeksiyöz komplikasyonlar ile ilişkilidir.202,203 
Bir deneysel çalışmada, çimento tespitinin kalitesinde, yıkama povidon-iyot 
veya normal salin ile yapıldığında bir fark olmadığı görülmüş, ancak her iki 
çözelti de hidrojen peroksit çözeltilerine onaran daha düşük özellik göster-
miştir.204

Topikal antibiyotikler geniş spektruma, düşük sistemik emilimine sahip 
olmalı ve göreceli ucuz olup dokuya zarar vermemelidir. Sık kullanılan böl-
gesel antibiyotikler sefalosporinler, aminoglikozitler (neomisin), glikopep-
titler, kloramfenikol, polimiksin ve basitrasin içerir.184,205 Bölgesel antibi-
yotik kullanımının potansiyel avantajları; sistemik absorbsiyon ve toksisite 
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potansiyellerinin sınırlı olması, antibiyotik direnci gelişme potansiyelinin az 
olması ve etkilerinin sistemik antibiyotiklerin etkilerini etkileyen bölgesel 
fizyolojik değişiklerden bağımsız olmasıdır.206 Ancak topikal antibiyotikler 
temas dermatiti veya hipersentisivite oluşturabilirler. Basitrasin ile anafilaksi 
gibi ciddi sistemik etkiler ve neomisin- basitrasin- polymixin karışımlarının 
işitme kaybı ve renal yetmezlik ile ilişkileri tanımlanmıştır.207-209 Erken dö-
nem çalışmalar çeşitli ortopedik ve ortopedik olmayan müdahaleler sırasında 
cerrahi insizyona proflaktik topikal antibiyotik uygulamalarının normal sa-
line göre daha etkili olduğunu göstermiştir. Buna rağmen etkinliklerine ait 
etkin sonuçlar yayınlanmamıştır.165 Kemik ve metal yüzey kullanılan in vitro 
ve hayvan çalışmalarında; bakterinin, kemik, titanyum ve paslanmaz çelikten 
temizlenmesinde, neomisin ve basitrasin çözeltilerinin normal saline kıyasla 
daha iyi olduğu gösterilememiştir.190-192 Topikal antibiyotiklerin temiz cerrahi 
yarada bakteri inokulumunu azalttığını gösteren kanıtlar olmasına rağmen 
210 intavenöz antibiyotik proflaksisine göre herhangi bir avantaj sağladıkla-
rı veya CSE görülme sıklığını azalttıkları gösterilememiştir.184,186 TEA için 
yapılan köpek modelli çalışmada, neomisin içeren yıkama çözeltisinin CSE 
görülme oranını düşürdüğü gösterilmiştir.211 Topikal antibiyotik çözeltileri-
nin yara ve kemik iyileşmesinde yan etkileri ilgili şüpheler bulunmaktadır. 
Açık kırıklar ile ilgili RKÇ’de basitrasin çözeltilerinin, sabuna göre CSE 
olasılığını azaltmadığı bulunmuş, halen yüksek yara komplikasyonları ile 
ilişkilendirilmiştir.193

SORU 33: Cerrahi sırasında yaraya uygulanan otolog kan türevi ürün-
lerin enfeksiyonu önlemede bir rolü var mıdır?

Ortak Görüş: Elimizde veri mevcut olmadığından, yaraya uygulanan otolog 
kan türevi ürünlerin enfeksiyonu önlemede bir rolü olduğuna ilişkin öneride 
bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy dağılımı: Katılıyorum: %94; Katılmıyorum: %2; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: TEA’da ameliyat sırasında otolog kan ürünlerinin uygulanmasını 
bazı faydaları gözlense de, PEE için çoğu çalışma farkı tespit edecek kadar 
yeterli istatistiksel güçte değildir. Sadece bir adet RKÇ, bu ürünlerin kulla-
nımının doğrudan ameliyat sonrası yara enfeksiyonu görülme sıklığını azalt-
tığını göstermiştir.212 PEE ile sonlanan geniş serilere ihtiyaç bulunmaktadır. 
Ameliyat sonunda yara dokusuna uygulanan otolog trombosit jeli ve fibrin 
macunu, ameliyat sonrası yüksek hemoglobin düzeyi ve düşük kan tranfüz-
yon ihtiyacı ile alakalıdır. Yara bölgesinden akıntı, iyileşmenin engellenmesi 
ve yara enfeksiyonu görülme sıklığı (0/85 kıyasla 4/80) trombosit jeli ve fib-
rin macunu kullanılan hastalarda daha azdır.212

Çok merkezli (n=58) bir çalışmada, topikal fibrin yapışkan doku spra-
yi (otolog olmayan kiropresipitat bazlı fibrinojen) TDA standart hemostatik 
ölçümlerine eklenmiş ve kan kaybında azalma ve kan tranfüzyon ihtiyacın-
da düşüş ile sonuçlanmıştır.. Yüzeyel yara enfeksiyonu gözlenmiş 3 vakada 
(2/29 kontrol ve 1/29 tedavi grubu) gruplar arası anlamlı fark gözlenmemiş-
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tir.213 Başka benzer TDA (n=53) 214 ve TKA (n=81) 215 yapılan RKÇ’lerde 
da kan kaybı ile ilgili benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Randomize kontrollü bir çalışmada, TKA sırasında otolog yapışkan fib-
rin kullanımının, kontrol grubu ile transfüzyon ve hastane kalış süreleri aynı 
olmasına rağmen, daha az yara akıntısı ve kan kaybı (anlamlı fark değil) ile 
ilişkisi bulunmuştur.216 

Ortopedik cerrahide fibrin yapışkanları kullanımını içeren 6 adet çalışma 
derlenmiştir.213-218 Bu çalışmalar, 235’inde randomize olarak fibrin yapışkan 
kullanılan 482 hastayı içermektedir. Derlemede, ortopedik cerrahide fibrin 
yapışkan kullanımının ameliyat sonrası hasta başına kan kaybını yaklaşık 
223 ml azalttığı ve allojenik eritrosit süspansiyonu transfüzyon reaksiyonu 
ile karşılaşma ihtiyacını %32 düşürdüğü belirtilmiştir. Fibrin yapışkan teda-
visi yara enfeksiyonu, enfeksiyon, hematom oluşumu veya ölüm riskini ar-
tırmamıştır. Fibrin yapışkan ile tedavi edilen hastaların hastane yatış süreleri 
azalmamıştır.219 

SORU 34: Zımba veya dikiş türünün enfeksiyon üzerinde etkisi var mı-
dır? Varsa, enfeksiyonu önlemek için en iyi kapatma yöntemi hangisi-
dir?

Ortak Görüş: Kesin verilerin mevcut olmaması ve çok çeşitli cerrahi uygu-
lama olması nedeniyle, enfeksiyonu önlemede kullanılması gereken spesifik 
dikiş veya zımba konusunda öneride bulunamamaktayız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92; Katılmıyorum: %3; Çekimser: 
%5 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Cerrahi yara enfeksiyonları için yetersiz tanımlamalar nedeni ile 
enfeksiyonları engelleyecek en iyi kapama metodu hakkında net bir sonuca 
varamıyoruz. Buna ek olarak derleme çalışmalarının çoğu yetersiz olmuştur. 
Sağlık durumu yara iyileşmesini etkileyebilecek hastalar ve cerrahi sahadaki 
gerginlik göz önüne alınırsa kanıt eksiktir. Doku yapıştırıcıları mekanik güç 
olarak kapama metodundan ziyade biyolojik yapışkan olarak kabul edilme-
lidir. 

TDA olmuş 90 hastayı içeren RKÇ’de enfeksiyonda, yara ayrışması, 
genel sağlık ve fonksiyonel ve klinik değerlendirmeler incelenmiş, anlamlı 
farklılık bulunamamıştır. Çalışmada aşağıdakiler kıyaslanmıştır: (1) kom-
bine dikiş doku yapıştırıcıları; kapsül ve subkutan tabaka için dikiş ve son 
kütanöz tabaka için doku yapıştıcısı (2-oktil veya nbutil-2) ile tanımlanır (2) 
zımba ve (3) konvansiyonel subkutiküler dikiş yaklaşımı (kapsül, subkutan 
ve kütanöz tabakalar için kullanılan dikişler). Hastanede kalış süresi zımba 
grubunda daha uzun olarak gözlemlenmiştir.220

TDA (n=85) ve TKA (n=102) uygulanmış 187 hastayı içeren başka bir 
çalışmada oktilsiyanoakrilat (OSA), zımba ve dikişler ile yara kapanması 
kıyaslanmıştır.221 Erken dönemde yara akıntısı, (ameliyat sonrası 24 saatten 
kısa sürede) her iki TDA ve TKA’inde, OSA ile azalmıştır. Gruplar arasında, 
yüzeyel yara enfeksiyonu görülme sıklığında anlamlı fark saptanmamış ve 
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derin doku enfeksiyonu gözlenmemiştir. Her iki eklemde, pansumana çıkan 
kanama ile ölçülen yaranın kapanması, OSA ile birlikte düzelmiştir. Yazarlar, 
hareketli cerrahi yaralar (TDA gibi) için OSA ile cilt kapatılmasının uygun 
olmayacağını, çünkü erken rehabilitasyonda gerekli dayanıklılığı sağlayama-
yacağı sonucuna varmıştır.

TKA yapılmış 90 hastayı içeren başka bir çalışmada, her iki cilt yapıştı-
rıcısı ve cerrahi zımba etkili cilt kapama metodu olmuştur. Zımba kullanımı 
cilt yapıştırıcısından daha hızlı, kolay ve ucuzdur. Komplikasyon oluşması 
açısından, çalışma her ne kadar herhangi derin doku enfeksiyonu saptayacak 
kadar yeterli güçte olmasa da, anlamlı fark saptanmamıştır.222

Erişkin ve pediyatrik hastaları içeren ortopedik olmayan geniş cerrahi 
dallarında yapılan RKÇ çalışmaların223 derlemesinde, yara ayrışmasını önle-
mede dikişlerin, doku yapıştırıcılarından belirgin daha iyi olduğu sonucuna 
varılmıştır. Aynı zamanda dikiş kullanmanın daha hızlı olduğu saptanmış, 
enfeksiyon ve yara ayrışmasının azaltılması açısından bandlar ve doku ya-
pıştırıcıları arasında fark bulunamamıştır. Bantlar ve zımbaların kullanımları 
doku yapıştırıcılarına göre hızlıdır. Düşük ve yüksek viskositesideki doku 
yapıştırıcıları arasında, yara ayrışması ve enfeksiyon sonuçları açısından is-
tatiksel anlamlı fark bulunmamaktadır.

Smith ve ark. ortopedik cerrahide zımba ve dikişlerin klinik sonuçlarını 
kıyaslayan metaanaliz yapmışlardır.224 Yazarlar 6 küçük çaplı çalışma de-
ğerlendirmişler ve metoda ait en belirgin engelin, çoğunda yüzeyel ve derin 
enfeksiyon için tanımlamaların yetersiz oluşunu belirtmişlerdir. Çalışmalara 
bağlı olarak yara, dikiş yerine zımba ile kapatıldığında yara enfeksiyonu ge-
lişmesi riskinin arttığını bulmuşlardır (yüzeyel ve derin enfeksiyon 17/350 
zımba, 3/333 dikiş). Altı çalışmanın beşi kalça artroplasti ameliyatı uygu-
lanmış hasta grubunun verilerini içermektedir. Böylelikle zımba kullanımı 
ile, kalça artroplastisi uygulanmış hastalarda daha yüksek risk mevcuttur. Bu 
noktada bu konuyu daha ileri değerlenmek amacı ile gelecek çalışmalara ih-
tiyaç bulunmaktadır.

SORU 35: Cerrahi güvenlik için kontrol listesi kullanımı ve kontrol mo-
laları ameliyat zamanının aşılması artroplasti yapılan hastalarda CSE 
riskini artırır mı?

Ortak Görüş: Hasta güvenliği için yararlı olduğu gerekçesiyle ve özellikle 
antibiyotik profilaksisinin doğru uygulandığı durumlarda cerrahi kontrol lis-
tesi protokolü desteklenmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %97; Katılmıyorum: %1; Çekimser: 
%2 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Kontrol listesi ameliyathanede profesyonelleri arasındaki iletişimi 
geliştirici görünüyor. Cerrahi güvenlik kontrol listesi ve kontrol molalarının, 
cerrahi öncesi antibiyotik proflaksinin zamanında uygulanmasını garantileye-
rek, CSE ve cerrahi sonrası diğer major komplikasyonları azalttıcı etkilerini 
olumlu yönde destekleyen yüksek kalitede kanıtlar mevcuttur. Ancak kanıtlar 
uyarlanmış olan kontrol listelerindeki maddelerin tam olarak uygulanmadı-
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ğını göstermektedir. TEA’da CSE için, kanıta dayalı ölçümlerin uygun uy-
gulanmasında, zorunlu cerrahi kontrol listelerinin eksiksiz uygulanmasının 
etkisi ile ilgili herhangi bir kanıt yoktur. Mevcut kanıtlar basit uygulamalar 
için zorunlu güvenlik kontrol listelerinin enfeksiyon komplikasyonlarıında 
olumlu etkilerini göstermektedir. 

Bir çalışma, ameliyathanede profesyonelleri arası ameliyat cerrahi kont-
rol listelerinin eksiksiz olarak uygulanmasının, iletişime bağlı aksaklıların 
azalması ile ilişkili olduğunu göstermiştir. (cerrahi başına iletişim aksaklı-
ların ortalaması 3,95 den 1,31’e; iletişim aksaklılarına bağlı gibi görünen 
olumsuz sonuçlar %64 oranında düşmüştür)225

Ameliyat öncesi kontrol listesinin cerrahi ekip tarafından benimsenmesi 
ve antibiyotik proflaksisi zamanlamasındaki gelişme arasındaki ilişki ortaya 
çıkmıştır.226-228 Dünya çapında 8 ayrı hastanede (yüksek ve düşük gelir sevi-
yeli bölgelerde) yapılan prospektif çalışmada, ameliyathanede WHO (Dün-
ya Sağlık Teşkilatı) nun kontrol listesinin eksiksiz uygulanmasından son-
ra erken ameliyat sonrası dönemdeki major cerrahi komplikasyonlarda ve 
mortalitede belirgin düşüş gözlenmiştir. Ameliyat öncesi profilaktik olarak 
uygun antibiyotik uygulaması %5 den %83’e yükselmiş ve CSE görülme 
sıklığı anlamlı olarak %6,2’den %3,4’e düşmüştür (p<0,001). Kontrol liste-
lerine tam uyulmaması durumunda bile bakım kalitesinde artış gözlenmiş-
tir.229 Hollanda’da yüksek bakım standartları olan hastanede yapılan diğer 
bir çalışmada, ameliyat öncesi, sırasında ve sonrasındaki maddeler içeren 
cerrahi hasta güvenlik sistemi kontrol listesi, diğer major ameliyat sonrası 
komplikasyonlar gibi, CSE görülme sıklığını (%3,8 den %2,7’ye, p=0.006) 
azaltmıştır. Bakımın kalitesinde belirgin gelişmeler protokole bağlılık ile 
alakalıdır.226 

Bir prospektif çalışmada, artroplasti uygulamaları için CSE’nu düşürme 
amacıyla kanıta dayalı kuralların (profilaktik antibiyotik uygulama zamanı, 
cerrahi sırasında normal sıcaklığın sağlanması, uygun üriner sistem katete-
rizasyonu, el hijyeni) yeterli uygulanmadığı ve bu durumun kırık cerrahisi 
için daha kötü olduğu gözlenmiştir.230 Uygun uygulamaların bölümlerini içe-
ren zorunlu kontrol listelerinin etkilerini gösteren kanıt yoktur. Buna rağmen 
zorunlu kontrol listelerine eksiksiz uyulması ile yoğun bakım hastalarında 
santral katetere bağlı kan yolu enfeksiyonları görülme sıklığında azalmayı 
gösteren prospektif çalışmalar bulunmaktadır.231,232
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Kan Kaybının Önlenmesi



SORU 1: Kan transfüzyonu CSE ve PEE riskinde artış ile ilişkili midir?

Ortak Görüş: Evet. Allojenik kan transfüzyonu, CSE ve PEE riskinde artış 
ile ilişkilidir. Otolog transfüzyonunun CSE ve PEE riskindeki rolü henüz ke-
sin olarak belli değildir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91; Katılmıyorum: %5; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Hastalıkların Kontrolü ve Önlenmesi kılavuzuna göre artoplastide 
perioperatif allojenik kan tranfüzyonu CSE/PEE’yi artırır. Otojen kan trans-
füzyonu ile CSE/PEE arasındaki ilişki ise net değildir. 

Yüksek kalitedeki RKÇ’lerde ve 4 gözlemsel çalışmada transfüzyon ya-
pılmayanlara göre transfüzyon yapılanlarda (allojenik, otolog ve otolog artı 
allojenik kan transfüzyonu birlikte) CSE riskinin arttığı bildirilmiştir. Altı 
çalışmanın metaanalizlerinin sonuçları (n=8,493 [göreli oran (OR): 1.56; 
%95 güven aralığı (GA): 1,18–2,06; p=0,002] ve 4 gözlemsel çalışmanın 
metaanalizi (n=7,484) (GA1,59; %95 GA: 1,15–2,18; p=0,004) bu bulguları 
desteklemektedir.

TKA uygulanan iki randomize kontrollü çalışmanın verilerinin (n=970) 
metaanalizinde otolog kan tranfüzyonu ile tranfansfüzyon uygulanmayanlara 
göre CSE bakımından ilişki bulunmamıştır (GA: 1.15, %95 GA: 0,43–3,13; 
p=0,78).1

Dört gözlemsel çalışmanın düşük (n=5737) kalitedeki bulguları allojenik 
kan trafnfüzyonunun CSE riskinde artma ile ilşikili olduğuna işeret etmekte-
dir. (düzeltilmemiş GA: 1,46, %95 GA: 1,09-1,95, p=0,01).1

Üç gözlemsel çalışmanın (n=2592) metaanaliz verileri allojenik kan 
transfüzyonunda otojenik kan transfüzyonuna göre CSE riskinin arttığını 
göstermektedir (GA: 4.57, %95 GA: 2,39–8,73, p<0.0001).1 Innerhofer ve 
ark.2 allojenik kan transfüzyonunda otolog kan transfüzyonuna göre enfeksi-
yon riskinin net olarak arttığını göstermişlerdir (bu çalışmada toplam riskte 
yüksek artış). Kalça cerrahisinde lökosit sayısının azalması otolog kan trans-
füzyonunda enfeksiyon oranını etkilemediği gözlenmektedir.3

Bir RKÇ ve iki gözlemsel çalışmanın bulguları hem otolog hem de allo-
jenik kan transfüzyonu uygulanan hastalarda CSE riskinin artmadığını gös-
termetedir.1

SORU 2: TEA ameliyatı yapılan hastalarda allojenik kan transfüzyonu 
gereksinimine yönelik belirleyiciler nelerdir?

Ortak Görüş: Ameliyat öncesi düşük hemoglobin düzeyi, TEA sonrasında 
allojenik transfüzyon gereksinimi için en güçlü belirleyicidir. Genel anestezi 
kullanımı, yüksek Charlson komorbidite indeksi, kadın cinsiyeti ve uzun cer-
rahi süresi de TEA ameliyatı yapılan hastalar için muhtemel belirleyicilerdir

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90; Katılmıyorum: %4; Çekimser: 
%6 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Primer TEA uygulanan hastalarda yukarıda sözü edilen faktörler 
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allojenik kan transfüzyonunun ön gördürücüleri olarak tanımlanmıştır. Bu-
nunla birlikte bu çalışmalarda daha düşük hemoglobin düzeyi geçerli (7-8 
g/dL) gibi transfüzyon belirleyicileri kullanıldığından daha düşük transfüz-
yon oranı görülmektedir. Halen kan transfüzyonu için en uygun hemoglobin 
düzeyinin ne olması gerektiği bilinmemektedir. Bu konuda ortopedideki tek 
prospektif kontrollü çalışma olan FOCUS çalışmasında, 8 mg/dl’nin altı veya 
üstünde yapılan transfüzyonlarda sonuçlar bakımından fark bulunmamıştır.4 
Bu çalışmanın sonuçları TRICC çalışmasının sonuçları ile benzerdir.5 Bir-
çok çalışmada ameliyat süresinin perioperatif kan kaybı ve transfüzyon oranı 
üzerindeki etkisi vurgulanmıştır.6-17

Tek merkezde yapılan 4769 TDA ve 6604 TKA oluşan 11,373 TEA se-
risini multivaryans analizini erkek cinsiyeti (263,59 ml ve 233,60 ml kalça 
ve dizlerde), Charlson komorbidite indeksi >3 (kalçalarda 293,99 ml ve diz-
lerde 167,96 ml) ve ameliyat öncesi otolog kan bağışı (593,51 ml kalçalarda 
ve 592,30 ml dizlerde) kan kaybı miktarını arttırdığını göstermiştir.18 Rej-
yonel anestezi genel anesteziyle karıştırıldığında kan kaybını azaltmaktadır. 
TKA’de kan kaybı miktarı (OR: 1,43, %95 GA: 1,40-1,46) ve TDA’de (OR: 
1,47, %95 GA: 1,42-1,51) ve TDA uygulanan hastalarda Charlson komorbi-
dite indeksi-sadece (OR: 3,2, %95 GA: 1,99-5,15) Allojenik kan transfüzyo-
nu riskini arttırır. Ameliyat öncesi otolog kan bağışı (kalçalarda OR: 0,01, 
%95 GA: 0,01-0,02 ve dizlerde 0,02, %95 GA: 0,01-0,03). Allojenik kan 
transfüzyonu riskini azaltmaktadır.

Faris ve ark.19 çalışmalarında ameliyat öncesi 7 değişkenin tahmin edi-
cilik gücünü (hemoglobin konsantrasyonu, yaş, eritropoetin seviyesi, ferritin 
konsantrasyonu, serum demir, toplam demir-bağlama kapasitesi ve kan hac-
mi tahmini) cerrahi uygulanan 276 ortopedik hastada da transfüzyon riskini 
test ettiler. Yazarlar transfüzyon riskini belirlemede temel hemoglobin yo-
ğunluğu, tahmin edilen kan hacminin önemli belirteçler olduğunu buldular. 
Ayrıca hemoglobin yoğunluğu ile transfüzyon riski arasında ters ilişki oldu-
ğunu bulmuşlardır. Hemoglobin seviyesi >10 ile ≤13 arasında olan plasebo 
grubunda hemoglobin seviyesi <13 olan hastalara göre yaklaşık olarak 2 kat 
daha fazla transfüzyon uygulanmaktır.

Prazoo ve ark.20 TEA sonrası kan transfüzyonu ihtiyacını belirlemede 
ameliyat öncesi hemoglobin seviyesinin güçlü bir ön gördürücü olduğunu 
teyit etmişlerdir. Üç yüz on iki TKA ve 288 TDA toplam 600 TEA uygula-
nan hastada ameliyat öncesi otolog kan verme ile transfüzyon riski arasın-
daki ilişkiyi incelemişlerdir. Yazarlar ameliyat öncesi kan vermenin gerekli 
olmayabileceğini belirtmişlerdir. Bu çalışmanın verileri hücre koruma sis-
teminin kan transfüzyon oranını azaltmada etkili olabileceğini göstermek-
tedir.

Hamaji ve ark. yaptıkları çalışmada ameliyat öncesi sıvı yüklemenin kan 
transfüzyonu ihtiyacını ve mutemelen enfeksiyon oranını azaltacağına dikkat 
çekmşlerdir. Bununla birlikte anılan çalışmanın hasta sayısı az ve enfeksiyon 
oranı yüksektir.21 Kolloidler kristaliotlere tercih edilebilir22 Her iki yöntemin-
de pıhtılama üzrerine in vitro anlamlı etkisi gösterilememiştir.23

SORU 3A: PEE nedeniyle yapılan artroplasti ameliyatında kan kaybını 
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ve allojenik kan transfüzyonunu en aza indirgemek için kullanılan anes-
tezi türünün önemi nedir?

Ortak Görüş: Genel anesteziye kıyasla, nöroaksiyel anestezi TDA veya 
TKA sırasında kan kaybı miktarını azaltır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %77; Katılmıyorum: %11; Çekim-
ser: %12 (Güçlü Ortak Görüş) 

SORU 3B: PEE hastalarında nöroaksiyel blokaja karşı kanıt mevcut mu 
(enfeksiyonun yayılma riski nedeniyle)?

Ortak Görüş: Hayır. Genel anesteziye kıyasla nöroaksiyel blokaj kullanma 
kararı, anestezi ekibine ait olup, bu karar alınırken genel anestezi ile merke-
zi sinir sisteminde enfeksiyon komplikasyonlarının (araknoidit, menenjit ve 
apse) gelişme olasılığına karşı nöroaksiyel anestezinin çok sayıda yararı göz 
önünde bulundurulur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %83; Katılmıyorum: %6; Çekimser: 
%11 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Birkaç sistematik derleme ve metanaliz çalışmasında24-28 genel 
anestezi ve nöroaksiyel anestezi; total eklem replasmanı esnasında gelişen 
kan kaybı ve kan transfüzyon miktarı açısından karşılaştırılmıştır. Tüm bu 
çalışmalar; kan kaybı ve kan transfüzyon ihtiyacının nöroaksiyel anestezide, 
azaldığı yönünde desteklemektedir.

Hu ve ark.25 1966 ve Nisan 2008 yılları arasında yayınlanmış olan 21 
RKÇ içeren metaanalitik çalışmada anestezi tipi ile transfüzyon ihtiyacı ara-
sındaki ilişki incelenmiştir. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar; nöroaksi-
yel anestezinin genel anestezi ile karşılaştırıldığında operasyon süresini (OR: 
−0,19; %95 GA: −0,33 - −0,05) ve transfüzyon ihtiyacını (OR 0,45; %95 
GA: 0,22 – 0,94) azalttığını göstermiştir. Ocak 1990 ile Ekim 2008 tarihleri 
1239 TKA uygulan hastadan oluşan 18 çalışmanın sistematik derlemesinde 
nöroaksiyel anestezi alan hastalarda kan kaybının genel anestezi alan hasta-
lara göre azalabileceği gösterilmiştir.26 İki bin dört yılına kadar yayınlanmış 
olan makaleleri içeren sistematik bir diğer derlemede; nöroaksiyel aneste-
zinin kan transfüzyonu yapılan TKA hasta sayısını azalttığını göstermiştir 
(p=0,0009).24 Yazarlar açık ve net olarak nöroaksiyel bloğun cerrahi kan kay-
bını ve transfüzyon yapılan hasta sayısını azaltmada etkin olduğu konusunda 
hemfikirdirler. Genel anestezi uygulanan 330 ve nöroaksiyel blok uygulanan 
348 hastaya TKA uygulanmış olup ve sonuçları Ağustos 2005 tarihine ya-
yınlanmış olan 10 klinik çalışmadan derlenen meta-analitik çalışmanın so-
nuçları nöroaksiyel anestezinin operasyon süresinde 7,1 dk/vaka (%95 GA: 
2,3-11,9 dakika), intraoperatif kan kaybında 275 ml/vaka (%95 GA: 180-371 
ml) azalma olduğunu göstermiştir.28 Stundner ve ark.29 yapmış olduğu nöro-
aksiyel ve genel anestezinin karşılaştırıldığı bir başka çalışmada nöroaksiyel 
anestezinin kan transfüzyon ihtiyacı dahil tüm genel komplikasyonları be-
lirgin düzeyde azalttığı saptanmıştır. Son olarak, geniş bir veri tabanını kul-
lanıldığında, Memtsoudis ve ark.30 nöroaksiyel anestezide genel anesteziye 
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göre kan transfüzyon ihtiyacının azaldığını ortaya koymuşlardır.
Öte yandan 1538 TDA yapılan hastayı içeren Ocak 1990 ile Ekim 2008 

tarihleri arasında yapılan 28 çalışmanın sistematik derlemesinde rejyonel 
anestezinin genel anesteziye göre kan kaybı ve transfüzyon ihtiyacını azalttı-
ğı yönünde herhangi bir kanıt gösterilememiştir.27

TEA dahil değişik ortopedik cerrahileri içeren 17 RKÇ’nin metaanali-
zinde indüklenmiş hipotansiyonun ortopedik cerrahide kan kayıp miktarını 
yaklaşık 287 ml [%95 GA: -447 den -127] azaltabileceği tespit edilmiştir.31 
Dahası aynı kohortta kan transfüzyon oranının istatistiksel olarak anlamlı 
azaldığı (-667 ml transfüze edilen kan; %95 GA: -963 - -370) izlenmiştir. 
Operasyon süresi ve cerrahi konforun iyileştirilmesinde anlamlı istatistiksel 
fark bulunamamıştır.

Rejyonel blok öncesi enfeksiyona yönelik antibiyotik tedavisi yapılırsa 
rejyonel anestezinin güvenilir biçimde yapılabileceğini destekleyen geniş 
ölçüde kanıt mevcuttur.32 Araknoidit, menenjit ve apse gibi ciddi santral 
sinir sistemi enfeksiyonlarının nöroaksiyel anesteziyi takiben ortaya çık-
ması nadirdir. Dolayısıyla enfeksiyonlu olgularda nöroaksiyel blok bireysel 
verilmesi gereken bir karardır. Bu kararı vermede; anestetik alternatifler, 
nöroaksiyel blokaj avantajları ve teorik olarak bakteriyemi vakalarında 
gelişebilecek santral sinir sistemi enfeksiyon riski rol oynamalıdır. Lite-
ratürde; rejyonel anestezi altında yapılan periprostetik eklem enfeksiyonu 
(PEE) cerrahisinde epidural apse riski hakkında az sayıda çalışma mevcut-
tur. Güncel bir çalışmada Gritsenko ve ark.33 sistemik enfeksiyon bulgusu 
olmaması halinde nöroaksiyel blokaj altında yapılan enfekte kalça ve diz 
implantı çıkarma cerrahisi sırasında düşük santral sinir sistem enfeksiyon 
gelişme riski sebebiyle nöroaksiyel anesteziklerin daha serbest kullanılma-
sını önermiştir. Ayrıca işlem sonrası epidural kateter bırakılmamasını öner-
mektedirler. Sık aralıklarla yapılan nöroaksiyel blokun altta yatan PEE olan 
hastalarda epidural apse gelişme riskini artıran bir faktör olabileceği ortaya 
çıkmıştır.

PEE nedeniyle tedavi edilen hastalarda nöroaksiyel anestezi kulla-
nımında cerrahiden hemen sonra kateterin çıkarılması için her türlü çaba 
gösterilmelidir. Eğer santral sinir sistemi enfeksiyonu gelişirse nörolojik 
sekel oluşumunu önlemek amacıyla enfeksiyon tanı ve tedavisi hemen ya-
pılmalıdır.

Chang ve ark.34 spinal anestezi yapılan hastalarda genel anestezi yapılan 
hastalara göre enfeksiyon riskinin 2,2 kat daha az olduğunu saptamışlardır.

SORU 4A: PEE cerrahisinde kan kaybını en aza indirgemek için hücre 
kurtarma sistemleri, reinfüzyon drenleri, bipolar koterler ve hemodilüs-
yon dahil olmak üzere ilave teknolojilerin rolü nedir?

Ortak Görüş: Hücre kurtarma sistemleri, reinfüzyon drenleri, bipolar sealer 
ve hemodilüsyon kullanımının yararı kesin olarak bilinmemektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85; Katılmıyorum: %8; Çekimser: 
%7 (Güçlü Ortak Görüş)
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SORU 4B: TEA sırasında kan kaybını en aza indirgemek için hücre kur-
tarma sistemleri, reinfüzyon drenleri, bipolar sealer’ler ve hemodilüs-
yon dahil olmak üzere ilave teknolojilerin rolü nedir?

Ortak Görüş: Primer unilateral TEA cerrahisinde hücre kurtarma sistemleri, 
reinfüzyon drenleri, bipolar sealer’ler ve hemodilüsyon kullanımının yararı 
kesin olarak bilinmemektedir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80; Katılmıyorum: %11; Çekim-
ser: %9 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Transfüzyon oranını azaltmada hücre kurtarma sistemlerinin rolü 
net değildir. Bununla birlikte enfekte vakalarda kullanılabilir olduğu görül-
mektedir. Lökosit filtreleri herhangi kurtarılmış kanı filtrelemek için kullanı-
lır. Bu filtreler, beyaz kan hücrelerini (WBC) ve 104 CFU/ml’ye kadar bak-
teriyel yükleri kaldırma da etkilidir. Ameliyat sırasında herhangi bir şekilde 
kalan bakteriler aynı şekilde perioperatif antibiyotikler ile tedavi edillebir.35 
Primer TEA uygulamalarında bipolar kullanımının sonuçları net değildir. Çift 
kör RKÇ’de, TKA uygulanan 71 hasta (bipolar) ve 69 hastayı (kontrol gru-
bu-geleneksel elektrokoter) iki gruba ayırmışlar,36 yazarlar kan kaybı veya 
transfüzyon ihtiyacı açısından fark bulamamışlardır. Yazarlar kan miktarına 
ilişkin iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. Bu bulgulara 
dayanarak, yazarlar TKA ameliyatında bipolar kullanımını terk etmişlerdir. 
Başka bir prospektif çalışmada Zeh ve ark.37 primer TKA ameliyatı geçiren 
105 hastada bipolar ve geleneksel elektrokoter kullanımı arasında ameliyat 
sırasında ve ameliyat sonrası toplam kan kaybı bakımından istatistiksel ola-
rak anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir.

Aksine, eşleştirilmiş-vakalarda oluşan bir çalışmada bipolar kullanımı 
enfekte TKA revizyonunda kan kaybı ve hemoglobin düşüşüne karşı et-
kili olduğu gösterilmiştir.38 Bir eşleştirilmiş-vaka çalışmasında 76 ardışık 
enfekte TKA revizyon olgusunda bipolar ve geleneksel elektrokoter kıyas-
lanmıştır. Bu çalışmada toplam kan kaybı, ameliyat sırasındaki kan kaybı 
ve perioperatif hemoglobin düşüşü bipolar kullanılan grupta daha düşük 
bulunmuştur. Ayrıca, bir prospektif, tek kör, randomize çalışmada, 50 pri-
mer TKA olgusu bipolar ve standart elektrokoter kullanılan olarak iki gruba 
ayrılmıştır.39 Bu çalışmanın sonuçlarına göre bipolar grubunda toplam kan 
kaybı %40, transfüzyon ihtiyacı %73 azaltılmıştır. Ameliyat sırasında ve 
sonrasında kan kaybında belirgin bir azalma gözlenmiştir. Benzer şekilde, 
Marulanda ve ark.40 bipoların TKA kan kaybı miktarını azalttığını göster-
mişlerdir.

SORU 5A: Dren kullanımı CSE ve PEE insidansını etkiler mi?

Ortak Görüş: Hayır. Kapalı dren kullanımının TEA sonrasında CSE ve PEE 
riskini artırdığına ilişkin herhangi bir kanıt yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88; Katılmıyorum: %8; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)
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SORU 5B: Dren(ler) ne zaman çıkarılmalıdır?

Ortak Görüş: Drenin çıkarılma zamanına ilişkin kesin bir kanıt mevcut de-
ğildir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %68; Katılmıyorum: %22; Çekim-
ser: %10 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Sistematik derleme ve metaanalizlere41,42 dayanarak, TEA sonrası 
drenaj kullanımı transfüzyon oranını artırır ancak CSE gelişmesi için risk 
oluşturmadığı söylenebilir. Çalışmalar ameliyat sonrası oluşan kan ve kolek-
siyonun %90’nın ilk 24 saat içinde drenle çekildiğini göstermektedir. Olası 
bakteriyel kolonizasyon riskinin 24 saatten sonra arttığı hesaba katıldığın-
da,43 rutin elektif artroplastiden sonra 24 saat içinde drenin çekilmesi tavsiye 
edilir. Seçilmiş durumlarda, cerrah dreni daha uzun bir süre eklemde tutabilir.

Bir Cochrane sistematik derlemesinde, tüm randomize veya yarı-
RKÇ’ler acil ve elektif ortopedik cerrahilerde kapalı drenaj sistemleri ile dre-
naj uygulanmayan sistemler açısından karşılaştırılmıştır.41 Otuz altı çalışma, 
5464 katılımcı ve 5697 cerrahi yara çalışmaya alınmıştır. Çeşitli ortopedik 
ameliyatlar türleri, TKA ve TDA gibi bu sistematik derlemede değerlendi-
rilmiştir. Sonuçlar bir havuzda toplanmış ve dren kullanılan ve kullanılma-
yanlar arasında yara enfeksiyonu, hematom, yara açılması veya re-operasyon 
açısından istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Kan transfüzyonunun 
dren kullanılanlarda daha sık gerekli olduğu görülmüştür. Kan transfüzyonu 
drene olanlarda daha sık gerekli olduğu bulunmuştur. Dren kullanılmayan 
grupta yara kapama için takviye ihtiyacı ve morarma daha fazla idi. Bu ne-
denle Cochrane çalışması, ortopedik cerrahide rutin kapalı dren kullanımını 
destekleyecek yeterli kanıt olmadığı sonucuna varmıştır.

Parker ve ark.42 yaptıkları bir metaanalizde, TKA ve TDA uygulanan 18 
çalışmada 3495 hastayı ve 3689 yarayı değerlendirmişlerdir. Bu sistematik 
derlemenin sonuçları, elektif TDA ve TKA uygulamalarında dren kullanımı-
nın transfüzyon ihtiyacını arttırdığını ve çok önemli bir faydasının olmadı-
ğını göstermiştir.

SORU 6A: Traneksamik asidin (TA) PEE’nin cerrahi tedavisi sırasında 
kan kaybını en aza indirgemedeki rolü nedir?

Ortak Görüş: Hem intravenöz hem topikal TA kullanımı, TEA sırasında kan 
kaybı ve allojenik kan transfüzyon miktarını azaltır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %82; Katılmıyorum: %5; Çekimser: 
%13 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 6B: Topikal TA, intravenöz (IV) uygulamaya göre daha mı avan-
tajlıdır? 

Ortak Görüş: Topikal TA, IV ilaç uygulamasına kıyasla, daha avantajlı de-
ğildir. Her iki ilaç da güvenlidir. Ancak, topikal TA, IV TA’nın uygulanama-
dığı hasta grubunda kullanılabilir.
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Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %76; Katılmıyorum: %4; Çekimser: 
%20 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Yedi sistematik derleme ve metaanalize dayanılarak, TA (tranek-
samik asit) uygulanması TKA ve TDA hastalarında kan kaybı miktarını ve 
kan transfüzyonu miktarını düşürür.44-50 Buradan su sonuca ulaşılabilir; PEE 
tedavisini içeren cerrahiler dahil TEA revizyonlarında, TA uygulanması kan 
kaybı miktarını ve allojenik kan transfüzyonu azaltmada güvenli ve etkilidir. 
TA’nın topikal ya da intravenöz uygulanmasında, tromboembolik epizotların 
insidansların artığını gösteren bir çalışma yoktur. Aslında CRASH (Clinical 
Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage) çalışma-
sında; TA’nın trombotik komplikasyonlara karşı koruyucu olabileceği bulun-
muştur.51-53 

Alshryda ve ark.44 yaptıkları sistematik derleme ve metaanalizde 19 pla-
sebo kontrollü RKÇ değerlendirilmiştir. ¬Çalışmaların 18’inde IV TA uygu-
lanması çalışılmış, bir çalışmada oral uygulama54 değerlendirilmiş. diğerinde 
topikal TA uygulanması çalışılmış ve birinde normovolemik hemodilüsyon-
da55 TA karşılaştırılmıştır. Üç RKÇ’de yüksek doz TA’nın (>4 gram),54,57,58 
diğer çalışmalarda düşük TA dozunun59-65 etkileri değerlendirilmiştir. Siste-
matik derleme ve metaanalizde TA’nın kan transfüzyon oranlarını ve total 
kan kaybını (ortalama 591 ml) anlamlı şekilde düşürdüğü saptanmıştır. (Risk 
oranı (RR): 2,56, %95 GA: 2,1 – 3,1; p<0,001; heterojenite I2=%75) ve or-
talama kan kaybı 591 ml (%95 GA: 536 - 647, p<0,001; I2=78%). Yüksek 
doz TA uygulanmasının altgrup analizi, kan transfüzyonunda düşmeye işaret 
etmektedir (RR 5,33; %95 GA: 2,44 – 11,65, p<0,001; I2=%0). Bu çalış-
mada, TDA hastalarına TA uygulanmasından sonra derin ven trombozu ve 
pulmoner embolizm riskinin arttığına dair kanıt bulunamamıştır.

Sukeik ve ark.49 yaptığı sistematik derleme ve metaanalizde TKA hasta-
larında TA uygulanmasının etkileri değerlendirilmiş ve 11 RKÇ bu metaana-
lize alınmıştır, ameliyat sırasında kan kaybının ortalama 104 ml (%95 GA: 
−164 - −44, p=0,0006, I2:%0), ameliyat sonrası kan kaybının ortalama 172 
ml (%95 GA: −263 - −81, p=0,0002, I2:6%3), toplam kan kaybının ortalama 
289 ml azaldığı gösterilmiştir. (Risk farkı: −0,20, %95 GA: −0,29 - −0,11, 
p<0,00001, I2:%15). TA, allojenik kan transfüzyon oranlarında anlamlı düş-
meye neden olmuştur. DVT, pulmoner emboli, enfeksiyon oranları veya di-
ğer komplikasyonlar açısından anlamlı fark gözlenmemiştir.

TA uygulanması, TDA’da perioperatif kan kaybını önlemede etkilidir. 
Lin ve ark. yaptıkları RKÇ’de 151 hastayı rastgele 3 gruba ayırmış ve TDA 
uygulamışlardır. 1) plasebo grubu (50 hasta) 2) Bir doz TA (52 hasta): ameli-
yat sırasında turnike gevşetildiğinde 10 mg /kg TA verilmiş, 3) 2 doz TA (49 
hasta): ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında 10 mg / kg verilmiştir. Ameliyat 
sırasında 1 doz TA’nın TDA süresince 2 doz TA kadar etkili olduğu görül-
müştür.

Aquilera ve ark,78 TDA revizyonunda TA uygulanmasının kan kaybını 
düşürme ve kan transfüzyon miktarını düşürmedeki etkileri değerlendirmiş-
lerdir. TA’yı kabul eden hastalarda kan kaybının anlamlı olarak düştüğü gö-
rülmüş (p=0015), ancak transfüzyon oranlarında anlamlı fark görülmemiştir 
(p=0.57). Hastalarda herhangi bir yan etki görülmemiştir.
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Oremus ve ark.79 TKA veya TDA uygulanan 98 hastada kan transfüzyo-
nun kısıtlama protokolüne TA ekledikleri çalışmada, TEA uygulamalarında 
ameliyat sonrası kan koruma sistemine gerek kalmadığını göstermişlerdir.

SORU 7: Trombositten zengin plazma (TZP), fibrin yapıştırıcı gibi mad-
delerin kan kaybının en aza indirgenmesindeki rolü nedir?

Ortak Görüş: TZP’nin rutin kullanımı önerilmemektedir. Fibrin ürünlerin 
kan kaybını azaltabileceğine ilişkin birtakım kanıtlar mevcuttur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91; Katılmıyorum: %1; Çekimser: 
%8 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: TEA hastalarında fibrin ürünlerinin kan kayıp miktarını ve trans-
füzyon ihtiyacını azalttığı görüşünü destekleyen bazı RKÇ’ler mevcuttur. Fa-
kat TZP ile ilgili çalışmalarda fikir birliği yoktur ve kesin bir sonuç çıkarmak 
zordur.

Diiorio ve ark.80 çalışmasında TZP almış olan 134 TDA hastası retros-
pektif olarak incelenmiştir. Yazarlar TZP alan ve almayan hastalar arasında 
kan kayıp miktarı açısından istatistiksel olarak belirgin bir fark göstereme-
miştir. Gardner ve ark.81 98 unilateral TDA yapılan hastada (61’inde intrao-
peratif trombosit jeli kullanılmış) yaptıkları retrospektif çalışmada trombosit 
jeli kullanılan hastalarda, kan kaybı açısından bir gösterge olan preoperatif 
ve postoperatif 3. gün hemoglobin düzeyi farkının daha az olduğu bulunmuş-
tur (2,7 ile 3,2 g/dl; p=0.026).

Berghoff ve ark.82 retrospektif çalışmalarında yara kapatılması sırasın-
da trombositten zengin ve trombositten fakir plazma yönetiminin daha iyi 
hemoglobin profiliyle ve daha düşük transfüzyon oranıyla ilişkili olduğunu 
bulmuştur.

Bir RKÇ’de 66 TKA hastası ¬aşağıdaki 3 gruptan birinde olacak şekilde 
rastgele seçim yapılmıştır: 1) Operasyondan önce 10 mg/kg bolus traneksa-
mik asit (TA) verilenler, 2) 10 ml intraoperatif fibrin sprey kullanılanlar, 3)
kontrol grubu (ne TA ne de fibrin spreyi kullanılmış).83 Yazarlar hem fibrin 
spreyin hem de IV TA’nın kontrol gruba göre kan kaybını belirgin şekilde 
azalttığını göstermiştir. Fibrin sprey ve TA grupları arasında kan kaybı bakı-
mından istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir.

Yüz TKA hastasından oluşan bir RKÇ’de hastalar çalışma grubu (oto-
log fibrin doku yapıştırıcısı kullanılanlar) ve kontrol grubuna (fibrin doku 
yapıştırıcısı kullanılmayanlar) alınmıştır.84 Bu RKÇ’nin sonuçları yapıştırıcı 
kullanılan grupta kan kaybının (580+-240 ml), kontrol grubuna (810+-341 
ml) göre belirgin şekilde az olduğunu göstermiştir.

Başka bir RKÇ’de 81 TKA hastası, standart tedaviye ek olarak fibrin dol-
gu macunu (toplam 10 ml) verilen ve sadece standart tedavi verilen iki gruba 
ayrılmıştır. Fibrin dolgu macunu verilen grupta kan kaybı %23,5 oranında 
azalmıştır.81

Bu iki RKÇ’nin sonuçları fibrin ürünleriyle tedavinin TEA hastalarında 
yaradan azalmış kan drenajı, azalmış kan kaybı ve azalmış transfüzyon ihti-
yacıyla ilişkili olduğunu göstermiştir.85-87
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SORU 8: PEE tedavisi için iki aşamalı revizyon artroplastinin ikinci aşa-
masında kan kurtarma tekniklerinin rolü nedir (ameliyat sırasında ve 
sonrasında)?

Ortak Görüş: İki aşamalı revizyon artroplastinin ikinci aşamasında kan kur-
tarma tekniklerinin rolü kesin olarak bilinmemektedir. Kan kurtarma teknik-
leri dikkatli kullanılmalıdır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80; Katılmıyorum: %11; Çekim-
ser: %9 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Ortopedik cerrahide hücre kurtarma sisteminin etkisi gösterilmiş-
tir.88 Geleneksel olarak enfeksiyon varlığının bu tip bir sistemin kullanımında 
kontraendikasyon oluşturduğu kabul edilse de, buna rağmen PEE vakaların-
da hücre kurtarmanın kontrendikasyonuyla ilgili sağlam kanıt bulunmamak-
tadır.89 Ancak bazı yazarlar enfekte vakalarda hücre kurtarmanın kullanımını 
önermektedir. Kurtarılan kanı filtre etmek için lökosit boşaltım filtreleri kul-
lanılabilir. Bu filtreler WBC sayısını düşürmede ve 104 CFU/ml’ye kadar 
bakteriyel yükü azaltmada etkindir. Rezidüel bakteriler tıpkı cerrahi sırasında 
ortaya çıkan bakteriyemi gibi perioperatif antibiyoterapiyle tedavi edilebi-
lir.35

Elektif cerrahi planlanan yetişkin hastaların hücre kurtarma yapılacak 
grup ve kontrol grubu (ek müdahale yapılmayacak olanlar) şeklinde rando-
mize belirlendiği RKÇ’lerden derlenen bir Cochrane sistematik derlemede 
değerlendirilmiştir.88 Bu sistematik derlemenin sonuçları, hücre kurtarma 
sistemi kullanılan ortopedik prosedürlerde hastanın muhtemel RBC transfüz-
yon ihtiyacı rölatif riskinin 0,46 (%95 GA: 0,37 den 0,57’ye)’ya düştüğünü 
ve hücre kurtarmanın herhangi bir yan etkiyle ilişkili olmadığını göstermiştir.

SORU 9: PEE tedavisi için iki aşamalı revizyon artroplastisinin ikinci 
aşamasında eritropoetin, hematinik veya başka ilaçların rolü nedir?

Ortak Görüş: Ameliyat öncesi demir ile anemi tedavisi, eritropoetin ile 
veya yalnız başına TEA yapılacak hastalarda transfüzyon riskini azaltır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %78; Katılmıyorum: %9; Çekimser: 
%13 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Eritropoetin ile veya yalnız başına demir eksikliği ameliyat öncesi 
tedavisinin TEA uygulanan hastalarda transfüzyon riskini azalttığına dair ile-
ri sürülen kanıtlar vardır. Bununla birlikte TEA uygulanan hastalarda ampirik 
tedavi verilmeden gastrointestinal malignite ve/veya GIS kanama yönünden 
aneminin araştırılması önerilir.

Spahn tarafından yapılan sistematik bir incelemede TEA uygulanan has-
talarda eritropoetin ile yalnız başına demir eksikliği tedavisinin transfüzyon 
riskini azalttığı belirtilmiştir.90

Çok merkezli RKÇ, TKA uygulanan hastalarda iki Epoetin-α rejimi ile 
allojenik kan transfüzyonu ihtiyacının azaltılmasını karşılaştırmıştır. Cerrahi 
öncesinde 4 hafta hastalara 4 haftalık epoetin-α dozu 40000 ünite (yüksek 
doz) veya 20000 ünite (düşük doz) veya plasebo verildi. Tüm vakalarda cer-
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rahi öncesi 42 gün veya daha fazla gün boyunca oral demir desteği (450 
mg/g) tatbik edilmiştir. RCT’nin sonuçlarında tüm rejimlerin kan transfüz-
yon ihtiyacını azaltmada etkili olduğunu ortaya koymuştur. Yüksek doz rejim 
alan hastalarda transfüzyon ihtiyacının en olduğu bulunmuştur.91

Desolta ve ark.92 tarafından yapılan 2 çalışmada yazarlar hafif anemik 
TKA ve TDA revizyonu yapılan hastalarda Epoetin-α uygulamasının trans-
füzyon riskini azalttığını göstermişlerdir.

SORU 10: Bağımsız aspiratör cihazları kontaminasyon kaynağı mıdır?

Ortak Görüş: Cerrahi aspiratör drenlerinin ucunun kontaminasyon kaynağı 
olduğuna ilişkin kanıtlar mevcuttur. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %70; Katılmıyorum: %9; Çekimser: 
%21 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Birkaç çalışmada cerrahi dren ucundan alınan kültürlerin önemli 
bir kısmında mikroorganizmaların bulunduğu gösterilmiştir. Ancak dren ucu 
kontaminasyonu ve sonraki CSE/PEE arasında bir ilişki olduğunu gösteren 
hiçbir kanıt yoktur.

Robinson ve ark.94 havalı-ultratemiz sistemin çalııştığı bir ameliyatha-
nede 39 hastada dren ucu kolonizasyonunu değerlendirmiş ve bunların %41 
inde bakteriyel kontaminasyon kanıtı bulmuşlardır. Benzer çalışmada Stran-
ge, Vongser ve Klareslov TKA’de kullanılan 22 dren ucunun 12’sinde pozitif 
kültür sonucu saptamışlardır.95 

SORU 11: PEE nedeniyle yapılan iki aşamalı revizyon artroplastinin iki 
aşaması arasında ameliyat öncesi otolog kan bağışının rolü nedir?

Ortak Görüş: PEE nedeniyle yapılan iki aşamalı revizyon artroplastinin iki 
aşaması arasında ameliyat öncesi otolog kan bağışının herhangi bir rolü yok-
tur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %83; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%10 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Bildiğimiz kadarı ile iki aşamalı revizyon artroplastinin iki aşama-
sı arasında otolog kan bağışının rolü hakkında tek bir çalışma yoktur. Ancak 
teorik olarak enfeksiyon bulaşma riski yüzünden kan bankaları enfeksiyonlu 
veya enfeksiyon şüphesi olan hastaların kan bagışını kabul etmeyebilir.

KAYNAKLAR:

1.	 Healthcare Infection Control Practice Advisory Committee. CDC and HICPAC 
Draft Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, Arthroplasty Section; 
Pending.

2.	 Innerhofer P, Klingler A, Klimmer C, Fries D, Nussbaumer W. Risk for post-
operative infection after transfusion of white blood cell-filtered allogeneic or 
autologous blood components in orthopedic patients undergoing primary arthro-
plasty. Transfusion. 2005;45(1):103-110.

134 Çalışma Grubu 5



3.	 Frietsch T, Karger R, Scholer M, et al. Leukodepletion of autologous whole 
blood has no impact on perioperative infection rate and length of hospital stay. 
Transfusion. 2008;48(10):2133-2142.

4.	 Carson JL, Terrin ML, Noveck H, et al. Liberal or restrictive transfusion in high-
risk patients after hip surgery. N Engl J Med. 2011;365(26):2453-2462.

5.	 Hebert PC, Wells G, Blajchman MA, et al. A multicenter, randomized, controlled 
clinical trial of transfusion requirements in critical care. Transfusion Require-
ments in Critical Care Investigators, Canadian Critical Care Trials Group. N 
Engl J Med. 1999;340(6):409-417.

6.	 Basora M, Pereira A, Soriano A, et al. Allogeneic blood transfusion does not 
increase the risk of wound infection in total knee arthroplasty. Vox Sang. 
2010;98(2):124-129.

7.	 Brandt C, Hansen S, Sohr D, Daschner F, Ruden H, Gastmeier P. Finding a meth-
od for optimizing risk adjustment when comparing surgical-site infection rates. 
Infect Control Hosp Epidemiol. 2004;25(4):313-318.

8.	 Byrne AM, Morris S, McCarthy T, Quinlan W, O’Byrne J M. Outcome following 
deep wound contamination in cemented arthroplasty. Int Orthop. 2007;31(1):27-
31.

9.	 Dale H, Hallan G, Espehaug B, Havelin LI, Engesaeter LB. Increasing risk of re-
vision due to deep infection after hip arthroplasty. Acta Orthop. 2009;80(6):639-
645.

10.	 Gastmeier P, Sohr D, Brandt C, Eckmanns T, Behnke M, Ruden H. Reduction 
of orthopaedic wound infections in 21 hospitals. Arch Orthop Trauma Surg. 
2005;125(8):526-530.

11.	 Jamsen E, Varonen M, Huhtala H, et al. Incidence of prosthetic joint infections 
after primary knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2010;25(1):87-92.

12.	 Mraovic B, Suh D, Jacovides C, Parvizi J. Perioperative hyperglycemia and 
postoperative infection after lower limb arthroplasty. J Diabetes Sci Technol. 
2011;5(2):412-418.

13.	 Ong KL, Kurtz SM, Lau E, Bozic KJ, Berry DJ, Parvizi J. Prosthetic joint infec-
tion risk after total hip arthroplasty in the Medicare population. J Arthroplasty. 
2009;24(6 Suppl):105-109.

14.	 Peersman G, Laskin R, Davis J, Peterson M. Infection in total knee replacement: 
a retrospective review of 6489 total knee replacements. Clin Orthop Relat Res. 
2001(392):15-23.

15.	 Procter LD, Davenport DL, Bernard AC, Zwischenberger JB. General surgical 
operative duration is associated with increased risk-adjusted infectious compli-
cation rates and length of hospital stay. J Am Coll Surg. 2010;210(1):60-65 e61-
62.

16.	 Pulido L, Ghanem E, Joshi A, Purtill JJ, Parvizi J. Periprosthetic joint infec-
tion: the incidence, timing, and predisposing factors. Clin Orthop Relat Res. 
2008;466(7):1710-1715.

17.	 Willis-Owen CA, Konyves A, Martin DK. Factors affecting the incidence of in-
fection in hip and knee replacement: an analysis of 5277 cases. J Bone Joint Surg 
Br. 2010;92(8):1128-1133.

18.	 Park JH, Rasouli MR, Mortazavi SMJ, Tokarski AT, Maltenfort MG, ., Parvizi 
J. Predictors of perioperative blood loss in total joint arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Am. 2013;in Press.

19.	 Faris PM, Spence RK, Larholt KM, Sampson AR, Frei D. The predictive power 

135Kan Kaybının Önlenmesi



of baseline hemoglobin for transfusion risk in surgery patients. Orthopedics. 
1999;22(1 Suppl):s135-140.

20.	 Perazzo P, Vigano M, De Girolamo L, et al. Blood management and transfusion 
strategies in 600 patients undergoing total joint arthroplasty: an analysis of pre-
operative autologous blood donation. Blood Transfus. 2013;11(7):370-376.

21.	 Hamaji A, Hajjar L, Caiero M, et al. Volume replacement therapy during hip 
arthroplasty using hydroxyethyl starch (130/0.4) compared to lactated Ringer 
decreases allogeneic blood transfusion and postoperative infection. Rev Bras 
Anestesiol. 2013;63(1):27-35.

22.	 Xie R, Wang L, Bao H. Crystalloid and colloid preload for maintaining cardiac 
output in elderly patients undergoing total hip replacement under spinal anesthe-
sia. J Biomed Res. 2013;25(3):185-190.

23.	 Casutt M, Kristoffy A, Schuepfer G, Spahn DR, Konrad C. Effects on coagula-
tion of balanced (130/0.42) and non-balanced (130/0.4) hydroxyethyl starch or 
gelatin compared with balanced Ringer’s solution: an in vitro study using two 
different viscoelastic coagulation tests ROTEMTM and SONOCLOTTM. Br J 
Anaesth. 2010;105(3):273-281.

24.	 Guay J. The effect of neuraxial blocks on surgical blood loss and blood transfu-
sion requirements: a meta-analysis. J Clin Anesth. 2006;18(2):124-128.

25.	 Hu S, Zhang ZY, Hua YQ, Li J, Cai ZD. A comparison of regional and general 
anaesthesia for total replacement of the hip or knee: a meta-analysis. J Bone Joint 
Surg Br. 2009;91(7):935-942.

26.	 Macfarlane AJ, Prasad GA, Chan VW, Brull R. Does regional anaesthesia im-
prove outcome after total hip arthroplasty? A systematic review. Br J Anaesth. 
2009;103(3):335-345.

27.	 Macfarlane AJ, Prasad GA, Chan VW, Brull R. Does regional anesthesia improve 
outcome after total knee arthroplasty? Clin Orthop Relat Res. 2009;467(9):2379-
2402.

28.	 Mauermann WJ, Shilling AM, Zuo Z. A comparison of neuraxial block versus 
general anesthesia for elective total hip replacement: a meta-analysis. Anesth 
Analg. 2006;103(4):1018-1025.

29.	 Stundner O, Chiu YL, Sun X, et al. Comparative perioperative outcomes as-
sociated with neuraxial versus general anesthesia for simultaneous bilateral total 
knee arthroplasty. Reg Anesth Pain Med. 2012;37(6):638-644.

30.	 Memtsoudis SG, Sun X, Chiu YL, et al. Perioperative comparative effec-
tiveness of anesthetic technique in orthopedic patients. Anesthesiology. 
2013;118(5):1046-1058.

31.	 Paul JE, Ling E, Lalonde C, Thabane L. Deliberate hypotension in orthopedic 
surgery reduces blood loss and transfusion requirements: a meta-analysis of ran-
domized controlled trials. Can J Anaesth. 2007;54(10):799-810.

32.	 Wedel DJ, Horlocker TT. Regional anesthesia in the febrile or infected patient. 
Reg Anesth Pain Med. 2006;31(4):324-333.

33.	 Gritsenko K, Marcello D, Liguori GA, Jules-Elysee K, Memtsoudis SG. Men-
ingitis or epidural abscesses after neuraxial block for removal of infected hip or 
knee prostheses. Br J Anaesth. 2012;108(3):485-490.

34.	 Chang CC, Lin HC, Lin HW. Anesthetic management and surgical site infec-
tions in total hip or knee replacement: a population-based study. Anesthesiology. 
2010;113(2):279-284.

35.	 Waters JH, Tuohy MJ, Hobson DF, Procop G. Bacterial reduction by cell salvage 

136 Çalışma Grubu 5



washing and leukocyte depletion filtration. Anesthesiology. 2003;99(3):652-655.
36.	 Barsoum WK, Klika AK, Murray TG, Higuera C, Lee HH, Krebs VE. Pro-

spective randomized evaluation of the need for blood transfusion during pri-
mary total hip arthroplasty with use of a bipolar sealer. J Bone Joint Surg Am. 
2011;93(6):513-518.

37.	 Zeh A, Messer J, Davis J, Vasarhelyi A, Wohlrab D. The Aquamantys system--an 
alternative to reduce blood loss in primary total hip arthroplasty? J Arthroplasty. 
2010;25(7):1072-1077.

38.	 Clement RC, Kamath AF, Derman PB, Garino JP, Lee GC. Bipolar sealing in 
revision total hip arthroplasty for infection: efficacy and cost analysis. J Arthro-
plasty. 2012;27(7):1376-1381.

39.	 Marulanda GA, Ulrich SD, Seyler TM, Delanois RE, Mont MA. Reductions in 
blood loss with a bipolar sealer in total hip arthroplasty. Expert Rev Med De-
vices. 2008;5(2):125-131.

40.	 Marulanda GA, Krebs VE, Bierbaum BE, et al. Hemostasis using a bipolar seal-
er in primary unilateral total knee arthroplasty. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 
2009;38(12):E179-183.

41.	 Parker MJ, Livingstone V, Clifton R, McKee A. Closed suction surgical 
wound drainage after orthopaedic surgery. Cochrane Database Syst Rev. 
2007(3):CD001825.

42.	 Parker MJ, Roberts CP, Hay D. Closed suction drainage for hip and knee arthro-
plasty. A meta-analysis. J Bone Joint Surg Am. 2004;86-A(6):1146-1152.

43.	 Zamora-Navas P, Collado-Torres F, de la Torre-Solis F. Closed suction drainage 
after knee arthroplasty. A prospective study of the effectiveness of the operation 
and of bacterial contamination. Acta Orthop Belg. 1999;65(1):44-47.

44.	 Alshryda S, Sarda P, Sukeik M, Nargol A, Blenkinsopp J, Mason JM. Tranexam-
ic acid in total knee replacement: a systematic review and meta-analysis. J Bone 
Joint Surg Br. 2011;93(12):1577-1585.

45.	 Kagoma YK, Crowther MA, Douketis J, Bhandari M, Eikelboom J, Lim W. 
Use of antifibrinolytic therapy to reduce transfusion in patients undergoing 
orthopedic surgery: a systematic review of randomized trials. Thromb Res. 
2009;123(5):687-696.

46.	 Roberts I, Perel P, Prieto-Merino D, et al. Effect of tranexamic acid on mortal-
ity in patients with traumatic bleeding: prespecified analysis of data from ran-
domised controlled trial. BMJ. 2012;345:e5839.

47.	 Roberts I, Shakur H, Afolabi A, et al. The importance of early treatment with 
tranexamic acid in bleeding trauma patients: an exploratory analysis of the 
CRASH-2 randomised controlled trial. Lancet. 2011;377(9771):1096-1101, 
1101 e1091-1092.

48.	 Shakur H, Roberts I, Bautista R, et al. Effects of tranexamic acid on death, vas-
cular occlusive events, and blood transfusion in trauma patients with signifi-
cant haemorrhage (CRASH-2): a randomised, placebo-controlled trial. Lancet. 
2010;376(9734):23-32.

49.	 Sukeik M, Alshryda S, Haddad FS, Mason JM. Systematic review and meta-
analysis of the use of tranexamic acid in total hip replacement. J Bone Joint Surg 
Br. 2011;93(1):39-46.

50.	 Zhang H, Chen J, Chen F, Que W. The effect of tranexamic acid on blood loss 
and use of blood products in total knee arthroplasty: a meta-analysis. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2012;20(9):1742-1752.

137Kan Kaybının Önlenmesi



51.	 Tan J, Chen H, Liu Q, Chen C, Huang W. A meta-analysis of the effectiveness 
and safety of using tranexamic acid in primary unilateral total knee arthroplasty. 
J Surg Res. Apr 25 2013.

52.	 Zhou XD, Tao LJ, Li J, Wu LD. Do we really need tranexamic acid in total hip 
arthroplasty? A meta-analysis of nineteen randomized controlled trials. Arch Or-
thop Trauma Surg. 2013;133(7):1017-1027.

53.	 Zufferey P, Merquiol F, Laporte S, et al. Do antifibrinolytics reduce allogeneic 
blood transfusion in orthopedic surgery? Anesthesiology. 2006;105(5):1034-
1046.

54.	 Zohar E, Ellis M, Ifrach N, Stern A, Sapir O, Fredman B. The postoperative 
blood-sparing efficacy of oral versus intravenous tranexamic acid after total knee 
replacement. Anesth Analg. 2004;99(6):1679-1683, table of contents.

55.	 Wong J, Abrishami A, El Beheiry H, et al. Topical application of tranexamic 
acid reduces postoperative blood loss in total knee arthroplasty: a randomized, 
controlled trial. J Bone Joint Surg Am. 2010;92(15):2503-2513.

56.	 Zohar E, Fredman B, Ellis M, Luban I, Stern A, Jedeikin R. A comparative study 
of the postoperative allogeneic blood-sparing effect of tranexamic acid versus 
acute normovolemic hemodilution after total knee replacement. Anesth Analg. 
1999;89(6):1382-1387.

57.	 Ellis MH, Fredman B, Zohar E, Ifrach N, Jedeikin R. The effect of tourniquet 
application, tranexamic acid, and desmopressin on the procoagulant and fibrino-
lytic systems during total knee replacement. J Clin Anesth. 2001;13(7):509-513.

58.	 Jansen AJ, Andreica S, Claeys M, D’Haese J, Camu F, Jochmans K. Use of 
tranexamic acid for an effective blood conservation strategy after total knee ar-
throplasty. Br J Anaesth. 1999;83(4):596-601.

59.	 Alvarez JC, Santiveri FX, Ramos I, Vela E, Puig L, Escolano F. Tranexamic acid 
reduces blood transfusion in total knee arthroplasty even when a blood conserva-
tion program is applied. Transfusion. 2008;48(3):519-525.

60.	 Benoni G, Fredin H. Fibrinolytic inhibition with tranexamic acid reduces blood 
loss and blood transfusion after knee arthroplasty: a prospective, randomised, 
double-blind study of 86 patients. J Bone Joint Surg Br. 1996;78(3):434-440.

61.	 Camarasa MA, Olle G, Serra-Prat M, et al. Efficacy of aminocaproic, tranexamic 
acids in the control of bleeding during total knee replacement: a randomized 
clinical trial. Br J Anaesth. 2006;96(5):576-582.

62.	 Engel JM, Hohaus T, Ruwoldt R, Menges T, Jurgensen I, Hempelmann G. Re-
gional hemostatic status and blood requirements after total knee arthroplasty 
with and without tranexamic acid or aprotinin. Anesth Analg. 2001;92(3):775-
780.

63.	 Hiippala S, Strid L, Wennerstrand M, et al. Tranexamic acid (Cyklokapron) 
reduces perioperative blood loss associated with total knee arthroplasty. Br J 
Anaesth. 1995;74(5):534-537.

64.	 Hiippala ST, Strid LJ, Wennerstrand MI, et al. Tranexamic acid radically de-
creases blood loss and transfusions associated with total knee arthroplasty. An-
esth Analg. 1997;84(4):839-844.

65.	 Molloy DO, Archbold HA, Ogonda L, McConway J, Wilson RK, Beverland DE. 
Comparison of topical fibrin spray and tranexamic acid on blood loss after total 
knee replacement: a prospective, randomised controlled trial. J Bone Joint Surg 
Br. 2007;89(3):306-309.

66.	 Benoni G, Fredin H, Knebel R, Nilsson P. Blood conservation with tranexamic 

138 Çalışma Grubu 5



acid in total hip arthroplasty: a randomized, double-blind study in 40 primary 
operations. Acta Orthop Scand. 2001;72(5):442-448.

67.	 Benoni G, Lethagen S, Nilsson P, Fredin H. Tranexamic acid, given at the end of 
the operation, does not reduce postoperative blood loss in hip arthroplasty. Acta 
Orthop Scand. 2000;71(3):250-254.

68.	 Claeys MA, Vermeersch N, Haentjens P. Reduction of blood loss with tranexamic 
acid in primary total hip replacement surgery. Acta Chir Belg. 2007;107(4):397-
401.

69.	 Ekback G, Axelsson K, Ryttberg L, et al. Tranexamic acid reduces blood loss in 
total hip replacement surgery. Anesth Analg. 2000;91(5):1124-1130.

70.	 Garneti N, Field J. Bone bleeding during total hip arthroplasty after administra-
tion of tranexamic acid. J Arthroplasty. 2004;19(4):488-492.

71.	 Husted H, Blond L, Sonne-Holm S, Holm G, Jacobsen TW, Gebuhr P. Tranexam-
ic acid reduces blood loss and blood transfusions in primary total hip arthro-
plasty: a prospective randomized double-blind study in 40 patients. Acta Orthop 
Scand. 2003;74(6):665-669.

72.	 Ido K, Neo M, Asada Y, et al. Reduction of blood loss using tranexamic acid in 
total knee and hip arthroplasties. Arch Orthop Trauma Surg. 2000;120(9):518-
520.

73.	 Johansson T, Pettersson LG, Lisander B. Tranexamic acid in total hip arthro-
plasty saves blood and money: a randomized, double-blind study in 100 patients. 
Acta Orthop. 2005;76(3):314-319.

74.	 Lemay E, Guay J, Cote C, Roy A. Tranexamic acid reduces the need for allo-
genic red blood cell transfusions in patients undergoing total hip replacement. 
Can J Anaesth. 2004;51(1):31-37.

75.	 Niskanen RO, Korkala OL. Tranexamic acid reduces blood loss in cemented hip 
arthroplasty: a randomized, double-blind study of 39 patients with osteoarthritis. 
Acta Orthop. 2005;76(6):829-832.

76.	 Yamasaki S, Masuhara K, Fuji T. Tranexamic acid reduces blood loss after ce-
mentless total hip arthroplasty-prospective randomized study in 40 cases. Int 
Orthop. 2004;28(2):69-73.

77.	 Lin PC, Hsu CH, Huang CC, Chen WS, Wang JW. The blood-saving effect of 
tranexamic acid in minimally invasive total knee replacement: is an additional 
pre-operative injection effective? J Bone Joint Surg Br. 2012;94(7):932-936.

78.	 Aguilera X, Videla S, Almenara M, Fernandez JA, Gich I, Celaya F. Effective-
ness of tranexamic acid in revision total knee arthroplasty. Acta Orthop Belg. 
2012;78(1):68-74.

79.	 Oremus K, Sostaric S, Trkulja V, Haspl M. Influence of tranexamic acid on post-
operative autologous blood retransfusion in primary total hip and knee arthro-
plasty: a randomized controlled trial. Transfusion. Apr 25 2013.

80.	 Diiorio TM, Burkholder JD, Good RP, Parvizi J, Sharkey PF. Platelet-rich plas-
ma does not reduce blood loss or pain or improve range of motion after TKA. 
Clin Orthop Relat Res. 2012;470(1):138-143.

81.	 Gardner MJ, Demetrakopoulos D, Klepchick PR, Mooar PA. The efficacy of 
autologous platelet gel in pain control and blood loss in total knee arthroplasty. 
An analysis of the haemoglobin, narcotic requirement and range of motion. Int 
Orthop. 2007;31(3):309-313.

82.	 Berghoff WJ, Pietrzak WS, Rhodes RD. Platelet-rich plasma application during 
closure following total knee arthroplasty. Orthopedics. 2006;29(7):590-598.

139Kan Kaybının Önlenmesi



83.	 McConnell JS, Shewale S, Munro NA, Shah K, Deakin AH, Kinninmonth AW. 
Reduction of blood loss in primary hip arthroplasty with tranexamic acid or fi-
brin spray. Acta Orthop. 2011;82(6):660-663.

84.	 Mawatari M, Higo T, Tsutsumi Y, Shigematsu M, Hotokebuchi T. Effectiveness 
of autologous fibrin tissue adhesive in reducing postoperative blood loss during 
total hip arthroplasty: a prospective randomised study of 100 cases. J Orthop 
Surg (Hong Kong). 2006;14(2):117-121.

85.	 Levy O, Martinowitz U, Oran A, Tauber C, Horoszowski H. The use of fibrin 
tissue adhesive to reduce blood loss and the need for blood transfusion after total 
knee arthroplasty. A prospective, randomized, multicenter study. J Bone Joint 
Surg Am. 1999;81(11):1580-1588.

86.	 Wang GJ, Goldthwaite CA, Jr., Burks S, Crawford R, Spotnitz WD. Fibrin seal-
ant reduces perioperative blood loss in total hip replacement. J Long Term Eff 
Med Implants. 2003;13(5):399-411.

87.	 Wang GJ, Hungerford DS, Savory CG, et al. Use of fibrin sealant to reduce 
bloody drainage and hemoglobin loss after total knee arthroplasty: a brief note 
on a randomized prospective trial. J Bone Joint Surg Am. 2001;83-A(10):1503-
1505.

88.	 Carless PA, Henry DA, Moxey AJ, O’Connell D, Brown T, Fergusson DA. Cell 
salvage for minimising perioperative allogeneic blood transfusion. Cochrane 
Database Syst Rev. 2010(4):CD001888.

89.	 Waters JH. Indications and contraindications of cell salvage. Transfusion. 
2004;44(12 Suppl):40S-44S.

90.	 Spahn DR. Anemia and patient blood management in hip and knee surgery: a 
systematic review of the literature. Anesthesiology. 2010;113(2):482-495.

91.	 Feagan BG, Wong CJ, Kirkley A, et al. Erythropoietin with iron supplementation 
to prevent allogeneic blood transfusion in total hip joint arthroplasty. A rand-
omized, controlled trial. Ann Intern Med. 2000;133(11):845-854.

92.	 Delasotta LA, Rangavajjula A, Frank ML, Blair J, Orozco F, Ong A. The Use 
of Preoperative Epoetin-alpha in Revision Hip Arthroplasty. Open Orthop J. 
2012;6:179-183.

93.	 Delasotta LA, Rangavajjula AV, Frank ML, Blair JL, Orozco FR, Ong AC. 
The Use of Epoetin-alpha in Revision Knee Arthroplasty. Adv Orthop. 
2012;2012:595027.

94.	 Robinson AH, Drew S, Anderson J, Bentley G, Ridgway GL. Suction tip 
contamination in the ultraclean-air operating theatre. Ann R Coll Surg Engl. 
1993;75(4):254-256.

95.	 Strange-Vognsen HH, Klareskov B. Bacteriologic contamination of suction tips 
during hip arthroplasty. Acta Orthop Scand. 1988;59(4):410-411.

140 Çalışma Grubu 5



İrtibat Sağlayan:
Claudio Diaz-Ledezma MD

Başkanlar:
Javad Parvizi MD, FRCS (ABD), Yixin Zhou MD
(Uluslararası)

Delegeler:
Valentin Antoci MD, Paul Ducheyne PhD, Andrew Freiberg 
MD, Gustavo Garcia Rangel MD, Seung Beom Han MD,
Noreen Hickok PhD, Carlos Higuera MD, 
Constantinos Ketonis MD, Feza Korkusuz MD, 
Jacek Kruczynski MD, Francisco Macule MD, 
Jacek Markuszewski MD, Oliver Marín-Peña MD, 
Dinesh Nathwani MD, Phillip Noble PhD, Kevin Ong PhD, 
Nelson Ono MD, Mohammad Sadegh Parvizi PhD, 
Zachary Post MD, Salvador Rivero-Boschert MD, 
Thomas Schaer VMD ve Irving Shapiro DDS, PhD

Çalışma Grubu 6

Protez Seçimi 



SORU 1: Kullanılacak protez türü CSE veya PEE insidansını etkiler mi?

Ortak Görüş: Kullanılacak protez türü (çimentolu veya çimentosuz) veya 
hidroksiapatitli kaplamalar, CSE veya PEE insidansını etkilemez.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92; Katılmıyorum: %4; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Mevcut literature göre çimentolu artroplastiye (antibiyotiksiz) kar-
şı çimentosuz artroplasti bileşenleri kullanımı sonrasında CSE ya da PEE in-
sidansında bir fark yoktur. Bazı kayıtlı veriler TKA enfeksiyona bağlı tekrar 
ameliyatının çimentosuz ile antibiyotik yüklü çimentolu artroplasti arasında 
eşit olduğunu ancak antibiyotik yüklü olmayan çimentolu artroplasti için 
daha yüksek olduğunu desteklemektedir.

Çimentoluya karşı çimentosuz TKA

Her ne kadar TKA için çimentoluya karşı çimentosuz sag kalımı karşılaştı-
ran RKÇ ve sistematik derlemeler bulunsa da,1,2 hiçbirinde PEE başlıca son 
nokta değildir.

Analizden hibrid yapılandırmaları çıkardığımızda, İsveç kalça artroplasti 
kayıtlarına (İKAK) göre 1992 ile 2007 yılları arasında 145,339 hasta 170,413 
kez TKA geçirmiş ve derin enfeksiyon oranı %0,5’dir. TKA’nın temel endi-
kasyonu primer osteoartrittir (OA), ancak kırık, iltihaplı artropati ve diğerleri 
%24 olarak ele alınmıştır. Çimentosuz TKA çimentolu TKA ile karşılaştırıl-
dığında, enfeksiyona bağlı daha yüksek revizyon riski göstermemiştir (risk 
oranı (RO)=0,9, güven aralığı (GA): 0,6–1,3). Her ne kadar antibiyotik yüklü 
çimento ile yalnızca çimentoyu karşılaştıran bir ayrımsal analiz mevcut ol-
masa da, yazarlar İKAK’da vakaların %90’dan fazlasında antibiyotik yüklü 
çimentonun kullanıldığını bildirmişlerdir. Yazarlar “çimentosuz fiksasyon çi-
mentolu ile karşılaştırıldığında ve çimento antibiyotik yüklü ise enfeksiyona 
bağlı revizyon riski neredeyse eşittir.”3 sonucuna varmışlardır.

Norveç kayıtlarındaki veriye göre 1987 ile 2007 yılları arasındaki 79,820 
hastada gerçekleştirilen 97,344 primer TKA’da, derin enfeksiyona bağlı re-
vizyon son nokta olarak ele alındığında 5 yıllık sağkalım %99,46 idi.4

Enfeksiyona bağlı ilk revizyondaki RO antibiyotik yüklü çimentoyla 
sabit proteze sahip hasta grubunda daha düşüktür. Antibiyotik yüklü çimen-
tolu sabitleme ile karşılaştırıldığında çimentosuz sabitlemenin enfeksiyona 
bağlı revizyon riski daha yüksektir (RO: 1,4, %95 GA: 1,0–1,8, p=0,03). 
Antibiyotik yüklü çimentolu sabitleme ile antibiyotiksiz çimento kullanımı 
karşılaştırıldığında, antibiyotiksiz çimento daha yüksek RO’ya sahiptir (RO: 
1,9; %96 GA: 1,5–2,3, p<0,001). Antibiyotiksiz çimentonun gösterdiği yük-
sek PEE riski Engesaeter ve ark.5’nın önderliğindeki aynı kayıtlardan yapılan 
çalışmada belirtilmiştir. Çalışmada enfeksiyona bağlı revizyon riski çimento-
suz ve antibiyotik yüklü çimentolu artroplastiler için aynı iken, antibiyotiksiz 
çimentolu artroplastiler için daha yüksektir.

İki bin beş ile 20096 yılları arasındaki periyodu kapsayan 3 Norveç sağlık 
kayıtlarından elde edilen prospektif çalışma CSE oranını ve TKA’daki enfek-
siyonlara bağlı revizyonları değerlendirmiştir. CSE oranı %3’dür (167/5,540) 
ve sabitleme tipinden (çimentolu, çimentosuz ya da hibrid) etkilenmemiştir. 
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Enfeksiyona bağlı revizyon oranı %0,8’dir (236/31,086) ve sabitleme tipin-
den etkilenmektedir. Çimentolu kalçalarla karşılaştırıldığında, çimentosuz 
kalçalarda enfeksiyona bağlı daha yüksek revizyon riski bulunmaktadır (RO: 
1,5, %95 GA: 1,0–2,2, p=0,03). Hibrid sabitlemenin gösterdiği enfeksiyona 
bağlı revizyon oranı çimentolu sabitleme ile karşılaştırıldığında farklı değil-
dir (RO: 1,1, %95 GA: 1,6- 0,7, p=0,7).

İskandinav Artroplasti Kayıt Birliğince (Danimarka, Finlandiya, Norveç 
ve İsviçre) gerçekleştirilen ve artan PEE riskini gösteren çalışmada, antibi-
yotiksiz çimento kullanımı ve hibrid yapılandırmaların enfeksiyon için risk 
faktörleri olduğu gösterilmiştir.7

Kalça kırıkları sebepli artroplasti

2010 yılından bir Cochrane derlemesi yetişkinlerde proksimal femur kı-
rıkları için çimentolu ve çimentosuz hemiartroplastileri karşılaştırmıştır. 
Yüzeysel yara enfeksiyonuna göre, derleme gruplar arasında bir fark bul-
mamıştır (tüm etki için test: Z=0.16, p=0.88). derin enfeksiyonlara göre, 
çalışılan gruplar arasında yine bir fark bulunmamıştır (tüm etki için test: 
Z=0.46, p=0.64).8

Yakın zamanda yayınlaşmış bir RKÇ’de yaşlılarda disloke femoral boyun 
kırıkları için 80 çimentolu hemiartroplasti ile 80 çimentosuz hemiartroplasti 
karşılaştırılmış ve her iki grupta da enfeksiyon oranları benzer bulunmuştur: 
çimentolu grupta %5’e karşı (CI: 2.0-12.2) çimentosuz grupta %6.3 (CI: 2.7-
13.8).9 Ne yazık ki antibiyotikli çimento hakkında bir bilgi verilmemiştir.

Osteonekroz sebepli artroplasti

Bir cerrah yakın zamanda gerçekleştirdiği vaka serilerinde femur başı os-
teonekrozuna sekonder son evre OA tedavisinde çimentolu ve çimentosuz 
artroplastiler arasında enfeksiyon oranlarında bir fark bulmamıştır. Kullanı-
lan çimentolu artroplastilerin hibrid yapıda olduğunun bilinmesi önemlidir.10

Revizyon artroplastisi

Revizyon artroplastisi ortamında, İsviçre kayıtlarından gerçekleştirilen ça-
lışmada çimentolu ve çimentosuz stem arasında sağkalım karşılaştırılmıştır. 
Enfeksiyona bağlı başarısızlık oranında bir fark görülmemiştir.11

Çimentoluya karşı çimentosuz total diz artroplastisi

Her ne kadar bir çok RKÇ’ler ve sistematik derlemeler TDA için çimentolu-
ya karşı çimentosuz bileşenlerin sağkalımını karşılaştırsa da, hiç biri primer 
son nokta olarak PEE’yi göstermemiştir. 

TDA’sinde çimentoluya karşı çimentosuz bileşenlerin performansını kar-
şılaştıran Cochrane grubundan çıkan yakın zamanlı derleme alakalı bir sonuç 
olarak CSE/PEE ilişkin formel karşılaştırmayı içermemektedir.12

Yakın zamanda yayınlanmış bir RKÇ’de aynı hastada çimentolu ve çi-
mentosuz dizlerin performansları değerlendirilmiştir (50 hastada bilateral 
TDA). Enfeksiyon oranında bir fark bulunmamıştır.13 

 Bir RKÇ 10 yıllık sağkalım analizinde çimentolu TDA’ine (277 yeni-
leme) karşı çimentosuz pres-fit kondiler implantların (224 yenileme) perfor-
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mansları karşılaştırılmıştır. Daha fazla çimentolu implantlar enfeksiyon için 
revize edilmiştir (5 çimentolu, 1 çimentosuz). Son nokta olarak enfeksiyon 
için revizyon kullanımında, çimentolu grupta 10 yıllık sağkalım %98,1 (%95 
GA 94,1-99,4) iken çimentosuz grupta %99,5 idi (%95 GA: 95,3-99,9). Fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildir (tehlike oranı 4,31, %95 GA: 0.50-37,14; 
p=0,18).14 On beş yıllık analizde çimentolu grup bileşenleri 7 hastada enfeksi-
yon için revize edilmiştir (%2,5). Çimentosuz grupta, 4 hastada (%1,8) enfek-
siyon için bileşenler revize edilmiştir ve anlamlı olarak fark göstermemiştir.15

Hidroksiapatitin rolü (HA)

Bir Cochrane derlemesi yetişkinlerde proksimal femur kırıkları için hemiart-
roplastiye karşı HA kaplı hemiartroplastiyi çalışmıştır. Yüzeysel ya da derin 
enfeksiyon oranında bir fark bulunmamıştır.8

Bir RKÇ primer TDA’sında HA kaplı tibiyal implantlar ile çimentolu 
tibiyal sabitlemeyi karşılaştırmıştır. Enfeksiyon oranında bir fark bulunma-
mıştır (3 selülit vakası/41 çimentolu TDA’ya karşı 3 selülit vaksı/40 HA kaplı 
TDA.16

Bir RKÇ HA kaplı (29 diz) ile çimentolu (28 diz) tibiyal bileşenleri kar-
şılaştırmıştır. HA diz grubunda iki enfeksiyon bulunurken çimentolu grupta 
bulunmamıştır ve istatistiksel bir fark yoktur.17 

SORU 2A: Antibiyotik emdirilmiş çimento, elektif primer TEA sonra-
sında PEE insidansını azaltır mı?

Ortak Görüş: Evet. Antibiyotik emdirilmiş polimetilmetakrilat çimento 
(ABX-PMMA), TEA sonrasında PEE insidansını azalttığından, elektif art-
roplasti sonrasında PEE riski yüksek olan hastalarda kullanılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90; Katılmıyorum: %9; Çekimser: 
%1 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 2B: Antibiyotik emdirilmiş çimento elektif revizyon eklem art-
roplastisi sonrasında PEE insidansını azaltır mı?

Ortak Görüş: Evet. Revizyon artroplastisinin bir parçası olarak çimentolu 
veya hibrid tespit yapılan tüm hastalar için çimentoya antibiyotik ilave edil-
melidir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88; Katılmıyorum: %9; Çekimser: 
%3 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: PMMA çimentoya antibiyotik eklemenin PEE insidansını ve se-
çimli artroplasti sonrası tüm zamanlar için protez başarısızlığını azalttığına 
dair kanıtlar vardır.18-21 Bir kaç çalışma özellikle revizyon artroplastisi sı-
rasında çimentoya antibiyotik eklenmesinin enfeksiyona bağlı geç başarı-
sızlıkta dramatik azalmalara neden olduğunu göstermiştir.21,22 Bu nedenle, 
özellikle enfeksiyon nedenli gerçekleştirilen revizyonlarda ve revizyon art-
roplastilerinde antibiyotiklerin (doz ve tipi cerraha bağlıdır) çimentoya ek-
lenmesi gereklidir. 
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Primer artroplastide ABX-PMMA kullanımı ise kesin değildir. Primer 
artroplasti sırasında ABX-PMMA kullanımının neden olacağı endişeler ve 
sorunlar şöyledir: a) antibiyotiğin tipi ve dozu; b) maliyet; c) dirençli or-
ganizmaların ortaya çıkma olasılığı; d) PMMA çimentonun mekanik zayıf-
laması ve bunu izleyen protez başarızlığının artması ve e) endikasyon dışı 
kullanım.

Antibiyotiklerin tipi ve dozu: Enfeksiyon önleme yeteğine bağlı olarak 
çimento formülleri arasında bir çok fark olması nedeniyle literatürde hangi 
antibiyotiğin ne kadar doz kullanılacağı kesin olarak belirtilmemiştir. Bilinen 
tek şey antibiyotik tipiyle, antibiyotik dozuyla ve PMMA tipiyle PMMA çi-
mentodan salınan antibiyotik profilinin farklı olduğudur. Kobalt G-HV, Pala-
cos R+G, Refobasin ve SmartSet GHV gibi MA*MMA ko-polimerler içeren 
yüksek viskositeli çimentolar, diğer PMMA formülasyonlarından daha iyi bir 
antibiyotik salım profili göstermektedir.23-28 

Şu anda bilinmeyen seçimli primer artroplasti sırasında antibiyotik yüklü 
çimento kullanımının uygun maliyetli olup olmadığıdır.29 Bu uygulamanın 
ekonomik yönüyle ilgili kesin bir bulgu olmamasının sebeplerinden biri PEE 
tedavisinin kesin maliyetinin bilinmemesidir. PEE tedavisi için tüm mali-
yetler yaklaşıktır ve çok değişkendir. Ancak, bilinen tek bir gerçek vardır 
ki metisilin dirençli organizmaların sebep olduğu PEE tedavisinin maliyeti 
oldukça yüksektir.30

Bu nedenle, metisiline dirençli S. aureus PEE insidansının yüksek ol-
duğu coğrafi alanlarda, antibiyotik yüklü çimentonun rutin kullanımının 
maliyeti ayarlanmalıdır. Maliyeti nedeniyle,29 seçimli primer artroplastide 
ABX-PMMA’nın rutin kullanımı sadece yüksek PEE riskli hastalarla sınır-
landırılmalıdır (diyabeti ya da bağışıklık basılayıcı durumu olanlar). 

Bir başka endişe çimentoya elle karıştırılan antibiyotiğin (düşük dozlar-
da) çimentonun mekanik özelliklerinde belirgin bir azalmaya neden olup ol-
mayacağı ve protezin bozulup bozulmayacağıdır.31,32 Bu sorun nedeniyle, ya 
önceden karıştırılmış ABX-PMMA kullanılmalı (maliyet ayarlanabiliyorsa) 
ya da eğer elle karıştırılan çimento tercih edilecekse, antibiyotik dozu 40 
g’lık çimento paketi için 1-1,5 g civarında olmalıdır. Gentamisin, tobramisin, 
sefuroksim,18 vankomisin, piperasilin/tazobaktam,33 ve klindamisin gibi fark-
lı antibiyotikler PMMA ile karıştırılabilir.34 Sefazolin, siprofloksasin, gatif-
loksasin, levofloksasin, linezolid ve rifampin35 gibi diğer olası antibiyotikler 
de PMMA’ya eklenebilir. Han ve ark.nın36 yakın zamanda yaptıkları bir yayı-
na göre, rifampin matrikse eklendiğinde kemik çimentosu polimerizasyonun-
da ortalama 122,5 dakikalık bir gecikme meydana gelmektedir. Bu nedenle 
yazarlar rifampinin antibiyotik yüklü kemik çimentosunda kullanıma uygun 
olmadığını belirtmişlerdir.

Bir hayvan modeli farklı kombinasyonları karşılaştırmıştır: sefazolin 
(Ancef; 4,5g/40g çimento tozu), siprofloksasin (Cipro; 6g/40g toz), klinda-
misin (Cleocin; 6g/40 g toz, tikarsilin (Ticar; 12g/40g toz), tobramisin (Neb-
cin; 9.8g/40g toz) ve vankomisin (Vancocin; 4g/40g toz).37 Klindamisin, 
vankomisin ve tobramisin kemik ve granülasyon dokusuna en iyi elüsyonu 
göstermiştir.

Bunun yanında, Avustralya Ortopedi Derneği Ulusal Eklem Yenileme 
Dairesi ABX çimentosu ile yapılan TKA’lerın enfeksiyon ve aseptik neden-
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lere sekonder daha düşük bozulma oranı gösterdiğini belirtmiştir.38

SORU 3: TKA ameliyatında kullanılan yüzeyin türü, CSE ve PEE insi-
dansını etkiler mi? 

Ortak Görüş: Gözlemsel veriler, metal-üzeri-metal yüzeylerin PEE riskinde 
artış ile ilişkili olabileceğini göstermektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %78; Katılmıyorum: %15; Çekim-
ser: %7 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Farklı çalışmalar TKA’de farklı taşıyıcı yüzeylerin performansını 
değerlendirmiştir. Milošev ve ark.39 geleneksel polietilen, metal-metal veya 
seramik-seramik taşıyıcılı kalça protezlerinin 10 yıllık sağkalımını karşılaş-
tırmış ve PEE oranında bir fark bulunmamıştır. Nikolaou ve ark.40 randomize 
kontrollü bir denemede ultra yüksek molekül ağırlıklı polietilen üzeri kobalt-
krom, yüksek çapraz bağlı polietilen üzeri kobalt-krom ve seramik-seramik 
taşıyıcıları karşılaştırmıştır. Yine, PEE açısından bir fark bulunmamıştır. 
Medicare verilerini kullanarak, Bozic ve ark.41 seramik-seramik taşıyıcılarla 
karşılaştırıldığında metal-metal taşıyıcıların daha yüksek PEE riskine sahip 
olduğunu belirtmiştir (tehlike oranı: 3,03; %95 GA: 1,02-9,09) (%0,32’ye 
karşı %0,59, sırasıyla).

Aynı grubun daha yakın tarihli başka bir çalışmasında,42 bu gözlem doğ-
rulanmıştır. Hasta ve hastane faktörleri düzeltiğinde, metal-metal taşıyıcılar 
polietilen-metal (p=0,001) ve seramik-seramik taşıyıcılara (p=0,014) göre 
daha yüksek PEE riski taşımaktadır.

SORU 4: Kullanılan protezin ebadı (yabancı madde hacmi), TEA sonra-
sında CSE insidansını etkiler mi? 

Ortak Görüş: Evet. Mega protezler kullanıldığında enfeksiyon riski artar.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85; Katılmıyorum: %11; Çekim-
ser: %4 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Yenileme için mega protezlerinin kullanımı (neoplastik olan ve 
olmayan durumlarda) sonrasında enfeksiyon insidansının rutin artroplastiye 
göre yüksek olduğu bilinse de,43 bunun kullanılan protezin boyutu ve hacmi 
ile bir ilişkisi yoktur. Mega protez kullanan hastalar yumuşak doku disek-
siyonunun uzunluğu, fazla miktarda kan kaybı, transfüzyon ihtiyacı, bazı 
hastalarda altta yatan kanserin teşhisi, bağışıklık basılayıcı durum, ileri yaş 
(neoplastik olmayan bozukluğu olanlar) ve yumuşak dokuların zayıf lokal 
durumu sebebiyle enfeksiyona karşı yüksek risklidirler.44 PEE insidansında 
protezin hacmi ve büyüklüğünün etkisini değerlendirmeye odaklanan bir ça-
lışma bulunmamamktadır.

SORU 5: TEA sonrasında CSE ve PEE insidansı açısından kullanılan 
çimento türleri arasında bir fark var mıdır?
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Ortak Görüş: Farklı PMMA çimento formülasyonları kullanıldığında eklem 
artroplastisini takiben CSE ve PEE insidansında belirgin bir fark yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92; Katılmıyorum: %3; Çekimser: 
%5 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Her ne kadar farklı ticari markalı PMMA’ların salım profillerini kar-
şılaştıran bazı in vitro çalışmalar olsa da,24,28,45 PEE insidansı açısından birinin 
diğerinden üstün olduğunu gösteren bir klinik çalışma bulunmamaktadır. 

SORU 6: Antibiyotik elüsyonu açısından kullanılan çimentolar arasında 
bir fark var mıdır?

Ortak Görüş: Çimento tipi ve antibiyotik türü ve dozuna göre belirlenen 
PMMA çimentolarının antibiyotik elüsyon profilinde belirgin bir farklılık 
mevcuttur. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96; Katılmıyorum: %0; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: PMMA çimentodan antibiyotik elüsyonunu değerlendiren bir çok 
çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların çoğu in vitro çalışmalardır ve klinik 
ortamı kapsamamaktadır. Cobalt G-HV, Palacos R+G, Refobacin ve Smart-
Set GHV gibi MA-MMA kopolimerleri içeren yüksek vizkositeli çimentolar 
diğer PMMA formülasyonlarına göre daha yüksek miktarda kümülatif anti-
biyotik salmaktadır.23-28,45

Meyer ve ark. Cemex Genta (1.0g gentamisin), Cobalt G-HV (0,5g 
gentamisin), Palacos R+G (0,5g gentamisin), Simplex P (1.0g tobramisin), 
SmartSet GMV (1.0g gentamisin) ve VersaBond AB’nin (1.0g gentamisin) 
antibiyotik elüsyonunu karşılaştırmıştır. Cobalt G-HV ve Palacos R+G aynı 
vakum ve atmosferik karışım rejimlerinde benzer 5-günlük kümülatif anti-
mikrobiyal aktivite göstermiştir. Bu iki çimento vakum karıştırmalı durumda 
diğer tüm çimentolardan ve atmosferik durumlar altında karıştırıldığında Ce-
mex Genta harici diğer tüm çimentolardan istatistiksel olarak daha fazla kü-
mülatif antimikrobiyal aktivite göstermiştir, hem de diğer çimentolara göre 
sadece yarı oranda antibiyotik içermektedirler.25

Squire ve ark. Cemex Genta (1.0g gentamisin), Cobalt G-HV (0,5g gen-
tamisin), Palacos R+G (0,5g gentamisin), Simplex P (1.0g tobraisin), Smart-
Set GMV (1.0g gentamisin), SmartSet GHV (1.0g gentamisin) ve VersaBond 
AB’nin (1.0g gentamisin) antibiyotik etkinliğini karşılaştırmıştır. Genellikle, 
düşük ve orta viskositeli çimentolar bir gün sonunda daha yüksek antimik-
robiyal etkinlik göstermiştir, ancak 2 ile 7. Günlerde, yüksek viskositeli çi-
mentolara daha yüksek bakteriyal büyüme inhibisyonu göstermiştir. Hiçbir 
zaman noktasında Palacos R+G, Cobalt G-HV ve SmartSet GHV arasında 
anlamlı fark bir görülmemiştir. Yine, bu çalışmadaki Palacos R+G ve Cobalt 
G-HV performansı diğer çimento formülasyonunda kullanılan antibiyotik 
dozunun yarısı kullanılarak elde edilmiştir.27

Bu iki çalışmaya göre25,27 Palacos ve Cobalt HV kemik çimento formü-
lasyonlarının antibiyotik elüsyon ve aktiviteleri çok benzerdir (iki çalışmada 
da karşılaştırmalar için istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirtilmemiştir) 
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ve elüsyon karakterleri diğer PMMA kemik çimentolarından daha üstündür. 
Dall ve ark. Palacos R+G le Refobacin Bone Cement R’nin gentamisin 

elüsyonunu karşılaştırmıştır.23 1 ya da 72 saat sonunda gentamisin elüsyonu 
için istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirtilmemiştir. Neut ve ark. Palacos 
R+G ile Refobacin Bone Cement R’nin gentamisin salım ve antibakteriyal 
etkinliğini karşılaştırmıştır.26 Palacos R+G ile Refobacin Bone Cement R ara-
sında yığın gentamisin salımı veya gentamisin elüsyonunun antimikrobiyal 
etkinliği için istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur, ancak farklı tipte 
akrilik polimerlerin hidrofilikliği değişmektedir, MMA-MA kopolimerleri ile 
saf PMMA’dan daha hidrofiliktir ve PMMA, MMA-strin kopolimerlerden 
daha hidrofiliktir.46 Daha hidrofilik polimerlerden oluşan çimentolar çevrele-
riyle daha fazla su değişiminde bulunmaktadır ve suda çözünen antibiyotik-
leri daha özgürce salmaktadır. Çimento viskositesi ve çimento kütle morfolo-
jisi (örn: porozite profili) antibiyotik elüsyonunu etkilemektedir.25

SORU 7: Farklı çimentosuz protezlerin kullanımı ile CSE ve PEE insi-
dansı açısından bir fark var mıdır?

Ortak Görüş: CSE ve PEE insidansı, revizyon artroplastisi sırasında titan-
yuma kıyasla, poroz metal (tantalum) implantlarının kullanımı ile daha düşük 
olabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %44; Katılmıyorum: %33; Çekim-
ser: %23 (Ortak Görüşe Varılamadı)

Gerekçe: Farklı çimentosuz bileşenlerin kullanımıyla primer TEA sonrası 
CSE/PEE insidansında kesin bir fark olduğunu net bir şekilde gösteren bir 
çalışma bulunmamaktadır. Literatürdeki kanıtlara göre47-51 ki buna henüz 
yayınlanmamış bir çalışma da dahildir, enfeksiyon insidansı tantal protezler 
kullanılarak azaltılabilmektedir. Revizyonlarda kullanılan tantal bileşenleri 
enfeksiyonun tedavisine yöneliktir. Bu sebeple, PEE için gerçekleştirilen ye-
niden implantasyon cerrahisinde titanyuma göre tantal kullanılan hastalarda 
nüks ve yeniden enfeksiyon oluşumu daha düşüktür. 

Bu gözlemin bilimsel dayanağı titanyum implantlarla karşılaştırıldığında 
tantal implantların gösterdiği yüksek osseointegrasyon potansiyeli ile ilişkili-
dir. Yüzeye yarış özellikle enfeksiyon için gerçekleştirilen zorlu rekonstruk-
tif cerrahilerde poroz implantlar kullanıldığında daha erken ve daha iyi elde 
edilmektedir. PEE için tantal ile olası koruyucu faktör olan ilave faktör, tantal 
protezlerin üç boyutlu yapısı ve gözenek boyutudur ve bu da, bakteriyel bü-
yümeyi ve biyofilm oluşumunu önlemektedir.

SORU 8: TEA sırasında oluşan yara için antibiyotik tozu (örn. vankomi-
sin) kullanımının bir rolü var mıdır?

Ortak Görüş: Hayır. Yara üzerine veya implantın yakınına uygulanan van-
komisin tozunun PEE insidansını azalttığına ilişkin herhangi bir literatür 
bulgusu yoktur. Artroplasti dışındaki cerrahi işlemlerden sonra vankomisin 
tozunun CSE insidansını azalttığını gösteren birkaç çalışma vardır; ancak 
daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91; Katılmıyorum: %5; Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: TEA sırasında insizyona vankomisin tozu eklenmesinin rolünü 
değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Spinal cerrahi prosedürleri son-
rasında insizyona vankomisin tozunu eklemenin CSE insidansını azalttığını 
gösteren bazı çalışmalar mevcuttur.50,52,53 Bu sorunu değerlendirmek için ran-
domize, prospektif bir çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

SORU 9: Enfeksiyon nedeniyle kemikte oluşan defektleri rekonstrükte 
etmek için allogreftlere kıyasla, metal aparatlarının CSE ve PEE insi-
dansı açısından bir farkı var mıdır?

Ortak Görüş: Kemik defektlerinin rekonstrüksiyonu için metal aparatları 
veya allogreft kemik kullanımına bağlı gelişen CSE ve PEE insidansı arasın-
da bir fark yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80; Katılmıyorum: %7; Çekimser: 
%13 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: Ortopedi literatüründe bu sorunu değerlendiren bir çalışma bulun-
mamaktadır. Her ne kadar kemik allogrefti kullanımının, özellikle antibiyo-
tikler ile kombinlendiğinde düşük enfeksiyon insidansına sebep olacağı dü-
şünülse de, bunu kanıtlayan bir durum bulunmamaktadır. Yoğun kemik kaybı 
yaşanan ve metal aparat ve/veya kemik grefti kullanımına ihtiyaç duyulan 
kompleks revizyon sonrasındaki enfeksiyon insidansının primer veya basit 
revizyon artroplastisinden daha yüksek olduğuna inanmaktayız. Ancak, bu 
hastalardaki artış aparat veya kemik grefti kullanımına atfedilemez.

SORU 10: PEE insidansını en aza indirgeyen protez yüzeylerin modifi-
kasyonunun bir rolü var mıdır?

Ortak Görüş: Bakteriyel kolonizasyon ve takiben CSE ve PEE’yi azalta-
bilecek implant yüzeylerinin modifikasyonuna gerçekten çok ihtiyaç vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %76; Katılmıyorum: %15; Çekim-
ser: %9 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: TEA alanında bakteriyel kolonizasyonu ve buna bağlı enfeksiyonu 
azaltmaya yönelik protez yüzeyinin modifikasyonu ümit vericidir. Şu anda, 
klinik öncesi modellerde antibiyotikler,54-57 gümüş,58,59 bakır60,61 ve diğer62,63 
modifikasyonlar başarılı olmuştur. Klinik ortamda speysırda bakır kullanı-
mını gösteren deneyim favoridir.64 Bu tür teknolojilerin uygulanabilirliği, 
biyogüvenliği ve maliyet-etkinliği açısından daha kesin sonuçlar elde etmek 
için başka araştırmalar yapılmalıdır. Gelişmekte olan klinik çalışmalarda 
bağışıklık sistemi basık hastalarda eklem rekonstrüksiyonu gümüş kaplı 
implant kullanımı veya iyot destekli titanyum implant kullanımı CSE/PEE 
insidansında önemli bir azalmaya neden olmaktadır (soru 18, çalışma grubu 
8’e bakınız).
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SORU 11: CSE ve PEE’nin önlenmesine ilişkin yeni gelişmeler mevcut 
mu?

Ortak Görüş: Ortopedi camiasının CSE ve PEE insidansını azaltmak için 
protez yüzeylerinin modifikasyonuna ilişkin keşifler yapması gerekmektedir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84; Katılmıyorum: %10; Çekim-
ser: %6 (Güçlü Ortak Görüş) 

Gerekçe: PEE, TEA alanında en önemli sorunlardan biridir ve gelecek yıl-
larda da bu sorun büyümeye devam edecektir. Hastaları derecelendirmek ve 
tıbben optimize etmek için gelişmiş risk endekslerini kullanmak, antimikro-
biyal ve antibiyofilm özellikler geliştirmek için implantları optimize etmek 
ve klinik olarak uygulanabilir aşılar geliştirmek PEE’nin önlenmesinde gös-
terilen çabaları işaret etmketedir. Gelecekteki tedavi stratejilerinin başarısı şu 
anki cerrahi prosedürlerin teknik ve endikasyonlarını rafine etme ve biyofilm 
parçalayıcı teknolojiler ile fotodinamik terapinin rasyonel kullanımına bağ-
lıdır. Sonuç olarak, metabolomik alanı, her ne kadar henüz emekleme döne-
minde olsa da, enfeksiyona karşı yeni bir tanı ve tedavi yaklaşımı ve insan 
vücudunda PEE patofizyolojisi için daha derin bir kavrama taşımaktadır.65

Ortopedik Biyofilm Enfeksiyonların Tanımı ve Önlenmesinde Yeni 
Metodlar

Geleneksel antimikrobiyallerin biyofilm merkezli alet enfeksiyonlarına 
karşı kısıtlı aktivitesi için 1) nüfuz eden implantlar üzerinde biyofilm belir-
lenmesi, 2) enfekte implantlar için tedavi seçenekleri ve 3) implantlar üzerin-
de priori bakteriyal kolonizasyonu ve bunun sonucunda biyofilm oluşumuna 
karşı koruma amaçlı yeni stratejiler gerekmektedir.

Ehrlich ve ark. biyofilm enfeksiyonların tespitinin şu anki kültür pro-
tokollerinde biyofilm kültürlerin kurtarılmasının ve büyümesinin başarısız 
olduğu gerçeğiyle negatif etkilendiğini belirtmişlerdir.66 Bu etkin bir anti-
mikrobiyal rejimin seçiminde sebep olan patojenin eksikliği nedeniyle kli-
nik karar vermeyi zorlaştırmaktadır.67 Teşhis ve biyofilm tespitini geliştiren 
konsensüs çalışma grubu 7 tarafından ele alınmıştır. Ehrlich ve ark. ortope-
dik biyofilm enfeksiyonların kontrolü için yeni mühendislik yaklaşımları 
tartışılırken bir ilaç yükü salma amaçlı yetersayı algılama gibi bakteriyel 
biyofilm dinamiklerini inceleyen mikroelektromekanik sistem tabanlı sen-
sörler etkin şekilde hem biyofilm hem de planktonik bakteriyi yok etmek-
tedir.66 Akıllı sensorlu implantlar için gelişme ve validasyon işlemleri hala 
tezgah üstü aşamada olsa da, implant yüzey modifkasyonları ile ilgili diğer 
stratejiler klinik öncesi test aşamasındadır, hatta bazısı erken insan klinik 
denemelerine başlamış ya da başlamak üzeredir. Bu teknolojiler genellikle 
belirli bir sürede hidrojel, sol-jel veya diğer ince tabaka kaplama teknolo-
jilerinden antimikrobiyal yükün salınarak yüksek lokal doku konsantras-
yonlarına ulaşmasıdır.68 İlaç elüsyon teknolojileri ile ilgili değişen salım 
kinetikleri, klinik ve yasal çerçevede hala dikkat çekmeye devam eden bak-
teriyel direnç alanında endişeleri yükseltmektedir. Kovalent antimikrobiyal 
peptidlerin bağlanması ya da substrat yüzeyine yüklü moleküllerin bağlan-
ması gibi diğer yüzey türevlendirme stratejileri, temas halinde bakterileri 
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öldürecek ölümcül bir topografya elde edilmesini sağlamaktadır.56,69 Bazı 
kovalent-bağlı kaplamalar implanta uzun süre koruma sağlamayı hedeflese 
de, in vivo ortamda kısa süre etkinliğe bakılarak bakterisidal kaplamaların 
uzun ömürlülüğü henüz belirlenmemiştir. Biyomimetik alanı bir çok mü-
hendislik ve malzeme bilimi disiplininde büyük ilgi çekmeye başlamıştır. 
Makro boyuttan nano boyuta değişen boyut özellikleriyle doğada sıkça 
bulunan hiyerarşik yapılar ilgi çekici özellikler taşımaktadır. Bu alan biyo-
loji veya doğayı taklit ederek implantlarda bakteriyel kolonizasyona karşı 
olan savaşta istenen yüzey topografilerine sahip nanomalzeme, nanoalet ve 
işlemlerin geliştirilmesine olanak sağlamaktadır. Ticari ilgi alanına uygun 
yüzey özelliklerine sahip suda yaşayan hayvan, böcek, bitki ve bakterilerle 
ilgili literatür raporları her gün artmaktadır.70 İmplant ilişkili enfeksiyonlar-
da biyofilm oluşumunu azaltmaya yönelik bir çok ilgi çekici teknoloji olsa 
da, bir çok zorluk hala mevcuttur. Dönüşümün pivotal yolundaki zorluklar; 
lab-tipi işlemlerin uygun maliyetle kütle üretime dönüşmesi (örn. yüzey 
sentezi), güvenlilik ve etkinlik için uygun yasal ölçümleri belirten klinik 
öncesi in vivo çalışmaların tasarlanmasını (örn. kronik antimikrobiyale ma-
ruzun lokal ve sitemik etkileri, polimikrobiyal maruziyette etkinlilik) içer-
mektedir.

Biyofilm fizyolojisi, bağışıklık modülasyonu, sistemik ve lokal ev sahibi 
ilişkilerini daha fazla anladıkça, anti-biyofilm stratejileri her zaman mevcut 
olacaktır. Klinisyenler, akademi ve sanayi arasındaki disiplinlerarası işbirliği 
devam ettikçe, yeni ve etkin girişimler ortaya çıkacaktır. Başarılı periproste-
tik enfeksiyon kontrolünün denklemindeki kritik köşe bir çok yasal merci ile 
sürdürülen yapıcı eğitim diyaloğudur. Bu çaba yenilikçi teknolojilerin tezgah 
başından yatak başına getirilmesi için çok önemlidir.
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Eklem Enfeksiyonun
Tanısı 



SORU 1A: PEE tanımı nedir?	

Ortak Görüş: PEE şu şekilde tanımlanabilir:

*	 İki pozitif periprostetik kültürde fenotipik olarak tanımlanabilen or-
ganizma saptanması, ya da

*	 Eklem ile ilişkili bir sinus varlığı, ya da 

*	 Aşağıda geçen minor kriterlerden üçünün varlığı:

1.1 -	 serum CRP ve ESR artışı

1.2 -	 sinovyal sıvıda beyaz kan hücresi (WBC) sayısında artış ya da 
lökosit esteraz strip testinin ++ olması

1.3 -	 sinovyal sıvı polimorfonüklear nötrofil yüzdesinde (PMN%) 
artış 

1.4 -	 periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi

1.5 -	 tek pozitif kültür

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85, Katılmıyorum: %13, Çekim-
ser: %2 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 1B: PEE tanımında diğer hususlar nelerdir? 

Ortak Görüş: Klinik olarak bu kriterlerin görülmediği bazı hastalarda, özel-
likle P.acnes gibi düşük virülanslı organizmalara bağlı PEE gelişebilmekte-
dir. Idrar analizinde kullanılan striplerle yapılan sinovyal lökosit esteraz testi 
poliklinikte ve perioperative olarak vaka konusunda hızlıca karar verebilme-
mize yardım eder. Eklem aspirasyon sıvısının kanlı olarak geldiği vakalarda 
bu testi yapmadan önce örneğin sanrifüje edilmesi kolorimetrik testin güve-
nilirliğini artırmaktadır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %76, Katılmıyorum: %14, Çekim-
ser: %10 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Bu Musküloskeletal Enfeksiyon Birliği’nin (MSIS) PEE anlamına 
yaptığı bir adaptasyondur.1 Prostetik eklem ile ilişkili sinus yolu veya feno-
tipik olarak benzer iki pozitif kültür PEE için patognomik olarak düşünülür 
ama hiçbiri tek başına bunu ifade etmemektedir. PEE için kullanılan tanı 
doğruluğunu tekrarlayabilir, kanıtlanmış geleneksel testler eklem enfeksiyo-
nu için patognomonik olarak bağımsız değildir. 

PEE için hassas işaretliyiciler olarak bilinen serum ESR ve CRP zayıf 
özgüllüğe sahiptir ve ekstraartiküler enfeksiyon da dahil diğer enfeksiyona 
bağlı ya da bağlı olmayan enflamatuvar hastalıklardan etkilenmektedir.2-6 Bi-
linen eşiklerle artmış ESR ve CRP kombinasyonu, tek başına ESR ya da CRP 
artmasından daha net bir PEE belirleyicisidir.4,5,7

Sinovyal sıvı WBC sayımı ve PMN% PEE belirleyicileri olarak bilin-
mektedir.3,8-12 Bazen bir aseptik eklem ağrısında da artmaktadırlar. Enstitüler 
arasındaki farka rağmen, bir çok yazar—ki buna özenli metaanalizdekiler de 
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dahildir13— PEE tanısında periprostetik dokunun histolojik analizinin yara-
rını göstermiştir.13-20 Her ne kadar histolojik analizde PEE tanısı için uygun 
eşikler tartışmalı olsa da, 5 ya da daha fazla HPF’de (yüksek güç alanı) 5 ile 
10 PMN/HPF arası maksimum doku konsantrasyonu en iyi tanısal perfor-
mansa sahiptir. 10 HPF17’de toplam 23 PMN çoğu olguda aynı tanıya neden 
olmaktadır. Yüzeysel fibrinde hapsolmuş nötrofiller enfeksiyon belirleyicisi 
değildir ve koter yerine keskin diseksiyon kullanılarak alınan örnekler ter-
mal artifakların neden olacağı yanlış pozitif tanıların önüne geçecektir.

Son zamanlarda yapılan analizlere göre basit bir idrar stripine sinovyal 
sıvı uygulaması ve lökosit esteraz sonuçlarına dikkat edilmesi hemen alı-
nan sonuçlarla PEE’nin kesin belirleyicileridir (duyarlılık=%81-%93 özgül-
lük=%87-%100).21,22 Bir çalışmaya göre sinovyal aspiratların üçte biri ko-
lorimetri ayıraç striplerle test edilememektedir.22 Ancak, bir çalışmaya göre 
sinovyal örneğin 2-3 dakika boyunca 6,600 devirde santrifüj edilmesi kırmızı 
kan hücrelerin ayrımasını sağlayarak kolorimetrik testin yapılmasına olanak 
sağlamaktadır.23

PEE şüpheli tek bir pozitif kültür yanlış pozitif sonuç verebilir24-26 bu 
yüzden başka tanısal testler yapılmalıdır. 

Gram boyama24,27-32 ve serum beyaz kan hücre sayımı ile ayrımı12,33,34 
PEE’nin zayıf belirleyicileridir ve bu yüzden bu tanıma dahil değildirler. 

Eski bir MSIS kriteri olan eklem içi pürülans,1 genellikle PEE için patog-
nomoniktir. Ancak, pürülans son zamanlarda metal-üzeri-metal kalça imp-
lantlarının istenmeyen lokal doku reaksiyonlarında ve modüler metal-üzeri-
metal bağlantının korozyon reaksiyonlarıyla ilişkilidir.35-37 Bunun yanında, 
pürülans varlığının belirtilmesi sübjektiftir. Bu sebeple minor kriter olan pü-
rülans PEE tanımından çıkarılmıştır.

SORU 2: AAOS tarafından belirlenen PEE tanı algoritmasına katılıyor 
musunuz?

Ortak Görüş: Bu aşağıda geçen görüşler PEE tanısında AAOS algoritması-
nın bir adaptasyonudur. Ağrılı ve problemli artroplasti ile başvuran hastalar-
da bu algoritma uygulanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91, Katılmıyorum: %0, Çekimser: 
%9 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Tanı algoritması ya da herhangi bir tekil testin yanısıra klinik kana-
at da yabana atılmamalıdır. Bu algoritma kullanılarak yapılan bir preoperatif 
aseptik tanı tüm şüpheleri izole edemez. Sebat eden ağrı ya da eklem katılığı 
ya da aşağıdaki bulgulardan birine sahip olan olan hastalar enfeksiyon açısın-
dan yüksek riskli olarak değerlendirilmelidir: 

•	 Mevcut bakteriyemi,
•	 Aynı eklemde birden çok cerrahi yapılması,
•	 Periprostetik eklem enfeksiyonu anamnezi,
•	 Hastanın immun sistemini bozabilecek diyabet, enflamatuar artropati 

ya da beslenme bozukluğu gibi bir komorbiditesinin oluşu, 
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•	 intravenöz ilaç kullanımı, kötü yara durumları, sedef, kronik venöz 
staz ya da cilt ülserleri gibi cilt bariyeri penetrasyon riskini artırabilen 
faktörler,

•	 cerrahi bölgede eklem ile ilişkili yüzeyel enfeksiyon.
PEE’yi akla getiren fizik muayene bulguları:

•	 yarada açılma, ya da
•	 Eklem ısı artışı, kızarıklık, ya da şişme

PEE’yi akla getiren röntgen bulguları:

Majör Kriterler
• Eklemle iştirakli sinüs yolu

Normal ESR ve CRP
VE

Hasta öyküsü/FM/radyogramlara 
dayalı düşük enfeksiyon olasılığı

Patolojik ESR ve/veya CRP
VEYA

Majör kriterlerin var olmadığı hasta
öyküsü/FM/radyogramlara dayalı
daha yüksek enfeksiyon olasılığı

Hikaye
Muayene (PE)

Radyografi (Eklem)
Seroloji (ESR ve CRP)

Majör Kriterlerin 
Varlığı

Eklem Aspirasyonu

ARB/Mantar kültürlerinin
ilavesiyle aspirasyonu 

tekrarlayın

Sıvı mevcut değil
VEYA

Kültür negatif ve yalnızca
 bir minör kriter pozitif 

Biyopsi
(Mikroskopi VE Histoloji

Enfeksiyon 
olasılığı

Enfeksiyon 
olası değil

Negatif Pozitif

Sıvı mevcut değil
VEYA

Başka pozitif minör kriter olmaksızın 
kültür pozitif 

VEYA
Bir veya iki minör kriter 

VEYA
Pozitif minör  kriter olmaksızın klinik

kuşku devam ediyor

Minör kriterlerin
hepsi negatif

Minör kriterlerin tümü 
negatif

Kültür pozitif 
VEYA

≥ 2 minör kriter
pozitif 

Kültür pozitif ve
bir pozitif

minör kriter 
VEYA

Minör m kriter
≥ 3 pozitif

Minör Kriterler
• Kültür
• Lökosit esteraz
• Sinovyal lökosit sayımı
• Sinovya nötrofil yüzdesi
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•	 Öncesinde iyi şekilde tespit edilen komponentlerde gevşeme bulgu-
ları (özellikle postoperatif ilk 5 yılda görülen gevşeme),

•	 Protez komponentleri çevresinde osteoliz ya da kemik rezorpsiyonu 
olması taşıma yüzeyindeki aşınmaya bağlanmamalıdır, özellikle pos-
toperatif 5 yıldan daha az sure geçmişse,

•	 Subperiostal kalkma, ya da
•	 Transkortikal sinus oluşu.

PEE vakalarında direk radyografi bulgularının genellikle normal olduğunu 
akılda tutmak önemlidir.

Gerekçe: Bu çalışma grubu üyelerinin gerçekleştirdiği veri analizinde, se-
roloji izlemi sonrasında sıvı hücre sayma analizli eklem aspirasyonu yukarı-
da belirtilen PEE tanımıyla karşılaştırıldığında preoperatif durumunda PEE 
tanısında yaklaşık %90 doğruluk sağlamaktadır. Çalışma grubu üyelerinin 
gerçekleştirdiği başka bir çok kriterli karar analizine göre, eklem aspirasyo-
nu ve bunu izleyen ESR ve CRP izlemi PEE tanısı için en uygun maliyetli 
metottur.38

Bu algoritma AAOS algoritmasının39 bir adaptasyonudur ve yukarıdaki 
tanımın bileşenlerini içermektedir. Yukarıda belirtilenlere göre, bu bireysel 
bileşenler PEE’nin kesin belirteçleridir. 

Eklem biyopsisinin PEE tanısında belirlenmiş bir doğruluğu vardır.40-46 
Aletin invaziv yapısı ve teoriik olarak daha önceden aseptik olan eklemi 
kontamine etme riski sebebiyle, preoperatif biyopsi yalnızca yetersiz aspire 
sonucuna sahip yüksek PEE olasılıklı olgularla sınırlandırılmalıdır. Ancak 
intraoperatif donmuş kesitler, preoperatif biyopsiye göre enfeksiyonu asep-
tik başarısızlıktan daha az potansiyel morbidite ile ayırmaktadır. PEE’nin 
iyi belirlenmiş risk faktörlerinin mevcudiyeti septik başarısızlığın şüphesini 
arttırmaktadır. Risk faktörleri, ekleme olan patojen maruziyetinin artması 
ve vücudun patojenleri yok etme kabiliyetinin bozulmasını içermektedir.47-50

Eklem ile iştirakli bir sinus yolu, PEE için bir patognomonik fiziksel mu-
ayene bulgusu olarak düşünülebilir. Yara yırtılması, eklem hassasiyeti veya 
eklem şişmesi gibi diğer bulgular PEE için spesifik olmasa da şüpheyi art-
tırmaktadır.

SORU 3A: Akut PEE’de ESR, serum CRP, PMN% ve WBC sayımların-
da eşik değer ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Aşağıda listelenen yaklaşık limitler en son cerrahiyi takiben 6 
haftadan az süre geçmiş olan hastalarda uygulanmalıdır:

-	 Akut PEE tanısında kullanışlı olabilecek bir ESR eşik değeri tanım-
lanamamıştır. 

-	 CRP > 100 mg/L (diz ve kalça), 
- 	 Sinovyal WBC sayımı > 10,000 hücre/μL, ve 
-	 Sinovyal PMN% > %90.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %81, Katılmıyorum: %12, Çekim-
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ser: %7 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 3B: Kronik PEE’de ESR, serum CRP, PMN% ve WBC sayımla-
rında eşik değer ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Aşağıda listelenen yaklaşık limitler en son cerrahiyi takiben 6 
haftadan fazla süre geçmiş olan hastalarda uygulanmalıdır:

-	 ESR > 30 mm/sa, 
-	 CRP > 10 mg/L, 
-	 Sinovyal WBC sayımı > 3,000 hücre/μL, ve 
-	 Sinovyal PMN% > %.80

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %81, Katılmıyorum: %14, Çekim-
ser: %5 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 3C: İnflamatuar artropati varlığında PEE’de ESR, serum CRP, 
PMN%, ve WBC sayımlarında eşik değer ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Çok sınırlı delillere dayanarak, altta yatan inflamatuar artro-
patisi olan hastaların PEE tanısında ESR, serum CRP, PMN%, ve WBC sa-
yımlarının yukardaki eşik değerlerden pek farklı olmayacağı kanaatindeyiz. 
Bununla birlikte bu hükmü doğrulamak için ileri çalışmalar gereklidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%4 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe:

Seroloji

ESR ve CRP, PEE tanısında kullanılan tarama testleridir. Bu testlerin yüksek 
duyarlılığa sahip olması ve özgüllükten taviz vermemesi zorunludur. Sero-
loji eşikleri sınırlı değişkenli çok çalışma ile belirlenmiş ve kabul edilmiştir. 
ESR ve CRP enfeksiyon durumuna bakmaksızın akut postoperatif zaman 
periyodunda (6 hafta) artmaktadır. ESH bu durumda kısıtlı tanı yararı gös-
termektedir.8 Yayınlanmış araştırma ve iş grubu araştırmalarında akut posto-
peratif durumda CRP, PEE tanısında kesinlik göstermiştir.8 Mevcut literatür 
akut postoperatif zaman periyodunu 6 hafta olarak tanımlamaktadır. Ancak, 
ESR ve CRP cerrahiden sonraki 90 güne kadar artmaya devam etmektedir. 
Sınırlı kanıta göre enflamatuvar artropatisi olan ya da olmayan hastalarda 
ESH, CRP veya sinovyal sıvı WBC sayısı eşiği ve PEE teşhisinde bir fark 
bulunmaz.3

Sinovyal sıvı

Bu eşik değerleri bu çalışma grubunun üyelerinin geniş veri analizine da-
yanmaktadır. PEE teşhisinde sinovyal sıvı eşiği kanıtı anlamlı olarak değiş-
mektedir7,9-12,51-53 Bu değişimlerin bu çalışmalardaki farklı PEE anlamları ve 
laboratuvar sonuçlarının farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir.54,55 
Burada bildirilen eşikler daha önceden tanımlanmış PEE anlamı ve benzer 
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laboratuvar teknikleriyle hesaplanmıştır. Bu çalışma grubunun yayınladığı ve 
analiz ettiği kanıta göre, cerrahi sebepli bazal yükselmeye rağmen, sinovyal 
WBC sayımı ve PMN% akut postoperatif dönemde enfeksiyon teşhisi için 
oldukça değerlidir.8 Yukarıda da tartışıldığı üzere, eşikler her ne kadar 90 
gün boyunca geçerli olsa da, kanıtlar yalnızca ilk 6 postoperatif hafta için 
mevcuttur.3

Erken verilere göre başarısız metal-üzeri-metal taşıma veya korozyon re-
aksiyonlarında sinovyal sıvı WBC sayımı güvenilir değildir ve yanlış pozitif 
sonuç verebilir. Bu durumda bu sonuçlar dikkatlice ele alınmalıdır. Manuel 
sinovyal WBC sayımı bu durumda önerilmekte ve örnekte bir ayrım gerçek-
leştirilemiyorsa sonuçlardan şüphe edilmelidir.

Başarısız metal-üzeri-metal taşıma veya korozyon reaksiyonları sinov-
yal WBC sayımı ve ayrımında farklara neden olmaktadır.56 Fagosite metal 
parçalı monositler otomatik hematoloji cihazları tarafından polimorfonükleer 
lökositler (nötrofiller) olarak algılanmakta ve yanlış pozitif PMN sonuçları 
vermektedir. Bu nedenle, metal-üzeri-metal taşımalı ve korozyon reaksiyon-
lu hastalarda özellikle PMN% ile WBC sayımı artışı arasında bir uyumsuzluk 
olduğunda sinovyal WBC sayımı manuel olarak gerçekleştirilmelidir.

SORU 4: Sinovyal sıvı hücre sayımının analizinde varyasyonları mini-
malize edebilmek için önemli teknikler nelerdir?

Ortak Görüş: Sinovyal sıvı hücre sayımının kesin analizi için önerilerimiz 
(1) sinovyal sıvı WBC sayımı sinovyal kırmızı hücre sayısı (RBC), serum 
RBC ve serum WBC ile kıyaslanarak travmatik aspirasyondan ayırt edilir 
ve (2) metal-üzeri-metal komponentler olan eklemlerde manuel olarak WBC 
analizi yapılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%7 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Bir çok çalışma her ne kadar PEE için farklı tanımlar kullansa da, 
PEE teşhisinde ESR ve serum CRP için benzer eşikler kullanılmaktadır.3-5,57,58

Laboratuvarlar arasında sinovyal sıvı analizi55 için bildirilen farklar, 
PEE teşhisi için özellikle kalçaya karşı diz ve ona karşı omuzdaki sinovyal 
WBC sayımı ve PMN% eşiklerindeki heterojenliğin sebebi olabilir. Bu fark-
lılıklara şunlar sebep olabilir:

•	 Travmatik aspirasyonlar.
•	 Metal-üzeri-metal taşıma yüzeyleri ve korozyon reaksiyonlarının 

varlığı.
Onaylanmış bir teknik kullanarak, sinovyal RBC, serum RBC ve serum 

WBC sayımları için ayarlama yapılarak doğru sinovyal lökositoz düzeyi be-
lirlenebilir.59

Metal-üzeri-metal taşıma veya korozyon reaksiyonları sinovyal WBC 
sayımı ve ayrımında farklara neden olmaktadır.56 Bu nedenle, metal-üzeri-
metal taşımalı ve korozyon reaksiyonlu hastalarda özellikle PMN% ile WBC 
sayımı artışı arasında bir uyumsuzluk olduğunda sinovyal WBC sayımı ma-
nuel olarak gerçekleştirilmelidir. 
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SORU 5: Rutin kültürler için ne kadar beklenmelidir? 

Ortak Görüş: Rutin kültürlerin sonuçlanması için 5 ila 14 gün arasında bek-
lenmesini öneriyoruz. PEE nedeni olabilecek düşük virulanslı bir organizma 
varlığından şüphelenilen ya da preoperatif kültürlerinde bakteriyel üreme 
saptanamayan ve klinik olarak PEE düşünülen vakalarda örnekler 14 gün ya 
da daha fazla kültüre edilmelidir (şüpheli kültür-negatif PEE).

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%.2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Kanıtlara göre periprostetik kültürleri PEE teşhisi için iki haftaya 
kadar uzatma kontaminasyon riskini arttırmazken anlamlı olarak kültür has-
sasiyetini arttırmaktadır.60-63 Varsayılan aseptik olgularda 1 haftaya karşı iki 
haftanın uygun maliyetli olup olmadığını belirten hiç bir kanıt yokken, kli-
nik olarak anlamlı pozitif sonuçların insidansı anlamsız değildir. Bu nedenle, 
varsayılan aseptik olgularda tğm potansiyel patojenler için yeterli kültür sü-
resinin sağlanması önerilmektedir.64,65 Aynı zamanda, geleneksel kültürlerin 
ilk bir kaç gününde enfekte organizmaların çoğunun izole edilebilidiğine ina-
nılmaktadır. Preoperatif olarak enfekte organizmanın izole edilebilidği has-
talarda kültür süresini uzatmak için bir sebep yoktur. PEE şüphesi olan has-
talar için, kültür negatif olgular ve düşük virülansı organizmalarca enfekte 
hastalarda, kültür daha uzun süre sürmelidir (14 gün ve belki daha da uzun). 

SORU 6A: Şüpheli PEE olgularında asid-fast basil (AFB) ve mantar 
testlerinin rutinde yeri var mı?

Ortak Görüş: kanıtlanmış ya da şüpheli PEE olgularında, AFB ve mantar 
kültürlerinin yeri bu enfeksiyonlar açısından risk altında olan ya da diğer 
geleneksel patojenler ekarte edildiği halde klinik şüphenin halen devam ettiği 
olgularla sınırlıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%1 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 6B: Şüpheli aseptik yetmezlik olgularında AFB ve mantar testle-
rinin rutinde yeri var mı?? 

Ortak Görüş: Hayır. AFB ve fungal kültürlerin aseptik olduğu tahmin edilen 
(sinovyal sıvı WBC sayımı ve preoperatif ayırıcı tanısında enfeksiyon şüphe-
si olmayan olgular gibi) olgularda yeri yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%2 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Mikobakteri ve mantar PEE’nin nadir sebeplerindendir.66-68 Ancak, 
kanıtlanmış veya şüpheli PEE olgularında, zaman ve maliyet harcayan ince-
lemeler atipik enfeksiyonlar için risk ya da şüphe taşımayan hastaları garanti 
etmemektedir. Kanıtlara göre tahmini aseptik olgularda rutin AFB ve mantar 
testinin klinik olarak önemli bulgulara neden olmadığı ve uygun maliyetli 
olmadığı görülmüştür.69
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SORU 7A: Şüpheli PEE ve şüpheli aseptik yetmezlik düşünülen olgular-
da kültür amaçlı kaç intraoperatif doku örneği gönderilmelidir? 

Ortak Görüş: Çoğu revizyon prosedüründe 3’ten az 6’dan fazla olmamak 
kaydıyla perioperatif alınan farklı doku örnekleri aerobik ve anaerobik kültür 
için gönderilmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %2 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 7B: Kültüre edilecek örnekler nasıl alınmalıdır? 

Ortak Görüş: Şüpheli bölgeden alınan doku ve sıvı örnekleri tercihan doku 
ara yüzünden ve her defasında farklı bir enstrümanlar ile alınmalıdır. Yara 
ve eklem çevresi dokulardan sürüntü ile örnek alınmasına şiddetle karşıyız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %97, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%1 (Güçlü Ortak Görüş)

SORU 7C: Kültür sonuçları alınana kadar antibiyotik tedavisi tüm va-
kalarda ertelenmeli midir? 

Ortak Görüş: Hayır. Yalnızca etkilenen eklemde enfeksiyöz ajanın tam ta-
nımlanamadığı ve yüksek ihtimalle PEE olmasından şüphelenilen olgularda 
perioperatif proflaktik antibiyotik kullanımı ertelenmelidir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %12, Çekim-
ser: %1 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Periprostetik doku örneklemesi için protokoller geleneksel olarak 
5 örnek hedef alınarak kurgulanmıştır.25,63,70 Beş veya 6 periprostetik örnek 
toplamasının duyarlılık ve özgünlüğü maksimum hale getirdiği sadece bi-
linen kantitatif bir analizde tespit edilmişti.24 Daha az virulan organizmalar 
veya yeni antibiyotik kullanımı olan hastalarda rutin olarak 10 ve üstü protez 
çevresi örnek toplanması tavsiye edilmiştir.71 Bununla birlikte, yeni antibi-
yotik kullanımı veya daha az virulan organizmalar sebebi ile oluşan zayıf 
duyarlılık için diğer teknikler (inkübasyon süresinin uzatılması, moleküler 
teknikler veya alınan örneğin sonikasyonu) ile üstesinden gelinebileceğine 
inanılmaktadır.63,72-74 Aslında, kültür özgünlüğü 5 örnekten fazla alınmadan 
karşılaştırılmamalıdır.

Üç protez çevresi ve üç protez çevresinden alınan sürüntü örneği içeren 
117 revizyon vakasının (30 vakada PEE) analizinde, sürüntü kültürlerinin 
doku kültürüne göre daha düşük duyarlılık (%70 karşı %93) ve özgünlüğe 
(%89 karşı %98) sahip olduğu gösterilmiştir.75 Bu, PEE tanılanmasında daha 
az bağlayıcılık içeren benzer bulguları içeren erken bir çalışma lehine destek 
içindedir.76

İki prospektif (biri randomize) çalışma göstemiştir ki preoperatif profi-
laktif antibiyotikler geleneksel intraoperatif kültürlerin duyarlılığını zayıf-
latmamaktadır.77,78 Aslında, patolojenin hali hazırda tespit edildiği vakalarda 
profilaktik antibiyotiklerin mecburi tutulmasının bir mazeret olmaması ge-
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rektiği önerilmiştir. PEE tanısı konulan veya şüphelenilen ve patojenin daha 
belirlenmediği vakalarda, profilaktik antibiyotiklerin kullanımı klinik muha-
kemeye bağlıdır.

SORU 8: Protezin rutin olarak sonikasyonunun yeri var mı? Eğer varsa 
hangi grup hastalarda bu yöntem uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Uygulanmamalıdır.. Eksplantların rutin olarak sonikasyonunu 
(hücreyi ya da kimyasal bileşiği, yüksek frekansta ses dalgaları etkisine bı-
rakarak parçalama) önermiyoruz. Bu tekniğin kullanımı preoperatif aspiras-
yonla pozitif kültür elde edilemeyen ve önceki iki hafta süresince antibiyotik 
uygulanan şüpheli ya da kanıtlanmış (klinik prezentasyon ve diğer testlerle) 
PEE olguları ile sınırlanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%7 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Kalça, diz ve omuz revizyon artroplastileri sırasında eksplant so-
nikasyonunun kontaminasyonların oranında artış olmadan patojenlerin izole 
edilmesinin olasılığını arttırdığı gösterilmiştir.73,74,79-83

Eksplantların sonikasyonu zaman- ve kaynak-yoğunlaştırılmış bir pro-
sedürdür. Bu teknik aseptik zannedilen vakalarda açıklayıcı değildir. İlave 
olarak, sonikasyon yapmak için kullanılan malzemeler rutin olarak kullanı-
labilir değildir.

Üç yüz otuz bir vakanın geniş prospektif analizinde, eksplant sonikas-
yonun standart doku kültürleri üzerindeki en büyük avantajının antibiyotik-
lerin perioperatif 2 haftalık sürede alındığında anlaşılmıştır.74 Sonikasyon 
eksplanttan biyofilim tabakayı ayıran, kültür ve örneklemeye izin veren iş-
lemler nedeniyle avantajlıdır. Tipik olarak standart protez çevresi örnekleme 
ile tespit edilen planktonik bakteriler yerleşik organizmalara göre antibiyotik 
tedavisine daha elverişlidir.

SORU 9: Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) benzeri moleküler teknik-
lerin PEE tanısında yeri var mıdır? Öyleyse hangi hasta grubunda bu 
teknikler uygulanmalı?

Ortak Görüş: Nükleik asit bazlı testlerin PEE tanısında rutin kullanımı ha-
len önerilmemektedir. Klinik olarak yüksek enfeksiyon şüphesi olan, kültür 
ve diğer tanısal testleri negatif çıkan olgularda nükleik asid testleri sonifikas-
yonla beraber ya da sonifikasyon olmaksızın tanımlanamayan patojenin ya 
da mevcut patojene yönelik etkin tedavi sağlayabilecek antibiyotik duyarlılı-
ğının tanımlanmasında kullanılabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%1 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: PCR tekniklerinin patojenlerin tespit edilmesi için standart doku 
kültürlerinden anlamlı olarak daha duyarlı olduğu gösterilmiştir.72,79,84-92 Bu-
nunla birlikte, çoklu modifiye tekniklere ve sık uygulanan yeni moleküler 
teknik tiplerine rağmen yanlış pozitif sonuçların sayısı ile PCR yaygın kulla-
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nımı engellemektedir. PCR tekniklerinin özgünlüğü %0-%100 arasında geniş 
bir orana sahiptir.72,86-89,93

Moleküler tekniklerin avantajı antibiyotik kullanımı sırasında organiz-
manın tanımlanmasını sağlayabilmesidir.79,93

Standart doku kültürü içeren ve içermeyen eksplantlardan alınan soni-
kasyon sıvısının PCR’ında daha gelişmiş tanı koyma özellikleri gözlenmek-
tedir.79,85,90,93,94 Bu aditif etki test edilen örneğe yerleşik bakterilerin girmesi 
nedeniyle gözlenmektedir. Moleküler teknikler antibiyotik direnci ile ilişkili 
genlerin tanımlanmasında bazı umut verici belirtiler göstermiştir,72,81,94 bun-
lar kültürde üreyen organizmaların antibiyotik duyarlılık testlerinin klinik 
kullanılabilirliği ile karşılaştırılmamıştır. Bu teknolojinin maliyet ve uygu-
lanabilirliği yaygın kullanımını kısıtlamakta ve halen PEE çalışma alanında 
standart bir araç olarak göz önünde bulundurulmamaktadır.

SORU 10: PEE tanısında görüntüleme tekniklerinin yeri var mıdır?

Ortak Görüş: PEE şüphesi olan tüm olgularda direk radyografiler çekilme-
lidir. Manyetik rezonans görüntüleme (MRI), bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
nükleer görüntülemenin PEE tanısında yeri olmamasına rağmen eklemde 
ağrı-yetmezlik yapabilecek diğer nedenlerin tanınması için bu tetkikler kul-
lanılabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%0 (Güçlü Ortak Görüş)

Gerekçe: Düz radyografiler PEE’nın kesin işaretleri değildirler.95 Buna 
rağmen, protez yetersizliğinin ve diğer etiyolojileri düz radyografiler ile iyi 
tanımlanmaktadır. Düz radyografiler subperiostal kemik büyümesini, gev-
şemeyi, transkortikal sinüs yollarını veya PEE varlığında normal bulguları 
gösterebilir.

MRG’nin yüksek tanı koyma değerine karşın bir yetersizliği mevcuttur. 
Bununla birlikte, protez çevresi implantın varlığından kaynaklanan görüntü 
bozulması (artifact) iyi bilinen bir problemdir ve enfeksiyon varlığında pro-
tez çevresi bölgenin incelenmesi mümkün olamayabilir.96

Protez çevresi enfeksiyon için BT görüntülemesinin tanısal değerini 
araştıran güncel bir çalışma mevcuttu.97 Bu çalışmada eklem distansiyonu ve 
periprostetik sıvı koleksiyonu gibi yumuşak doku bulgularının PEE işaretleri 
(geriye dönük olarak, %94 ve %89) olduğu bildirildi. Bununla beraber, bu 
bulgular ardı gelen diğer çalışmalar ile konfirme edilmemiştir ve diğer ek-
lemler için genellenemeyebilir. Bundan dolayı, diğer görüntüleme ve invaziv 
olmayan testler istenileni sağladığında PEE için değerlendirmede BT’yi et-
kin hale getirilmesi güncel olarak tavsiye edilmemektedir.

PEE tanısında nükleer görüntüleme yöntemlerinin efektivitesi hakkında 
önemli kanıtlar vardır.94,98-108 Birçok farklı nükleer görüntüleme tekniği test 
edilmiş, ve PEE tanısı için kanıtlanmış olmasına rağmen en doğru ve ucuz 
teknik halen açığa kavuşmamıştır. Ayrıca, nükleer görüntüleme analizi ve 
yüksek maliyet ile uygulanması, PEE için çalışma rolü kısıtlamalıdır.

Ayrıca, çok sayıda ucuz ölçümler arasında nükleer görüntülemenin daha 
az faydası vardır. Buna ek olarak, hastanın ameliyat masasına tekrar yatırıl-
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masının planları yapılırken, eklem görüntülemesi, protez çevresi doku kültü-
rü ve mümkünse eksplant sonikasyonu uygulanabilir.
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SORU 1A: TEA sonrası en uygun pansuman ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Mevcut ise aljinat hidrofiber kullanılarak sıkı bir pansuman 
yapmayı öneriyoruz. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%63, Katılmıyorum:%25, Çekimser: 
%12 (Zayıf görüş birliği)

Gerekçe: Hidrokolloid ile sağlamlaştırılmış sıkı pansuman (Aquacel), Me-
pore (Molnlycke, GA)1-4 ve Cutiplast (Smith & Nephew, Memphis, LA)5 ile 
karşılaştırıldığı zaman operasyon sonrası daha az bül/kabarıklığa ve daha 
düşük pansuman değiştirme oranına sahip olduğu bulunmuştur. Mepore 
karşı Aquacel’i karşılaştıran bir klinik incelemede, Aquacel daha düşük 
oranda CSE’ye (Mepore grubunda 3 ve Aquacel grubunda 1) sahip olduğu 
tespit edilmiştir.1 Mepore ve Aquacel’i karşılaştıran diğer bir prospektif, 
RKÇ’de iki grupta da benzer yara enflamasyon ve enfeksiyon oranları ol-
duğu gösterilmiştir.2 Diğer bir RKÇ’de, yara iyileşmesi artan maliyet ile 
birlikte sıkı kapatıcı grupta (köpük, aljinat, hidrojel, hidrokolloid, hidrofi-
ber veya film) gaz-temelli yara kapama örtülerine göre daha yavaş gerçek-
leşmiştir.6 Hidrofiber ve aljinat yara örtülerini karşılaştıran tutarsız veriler 
bulunmaktadır.7,8 

Bir çalışmada hidrofiber (Aquacel) ve aljinat (Sorbsan) yara örtülerinin 
sekonder iyileşmeye bırakılan akut cerrahi yaralar üzerindeki performan-
sını karşılaştırmayı amaçlanmıştı. Toplamda 100 hasta operasyon öncesi 
dönemde hidrofiber veya aljinat yara örtüsü her birinin kullanımına göre 
prospektif olarak randomize edildi. Yara örtüsü performansı operasyon sı-
rasında ve operasyon sonrası 24. saatte ve 7. günde ölçüldü. Ölçülen para-
metreler ilk pansumanın değişimi ve uygulama kolaylığı, operasyon sonrası 
ilk günde tekrar uygulanabilirliği ve operasyon sonrası 1. haftada değişim 
ve tekrar uygulanabilirliğini içermekteydi. Hidrofiber yara örtüsü bütün bu 
kategoriler için yüksek skorları aldı. Hatta bu gruptaki hastalar birinci pan-
sumanda ve ilk haftadaki pansuman değişiminde daha az ağrı (orta veya 
ağrısız) çekmiştir. Bununla beraber, bu sonuçlar ile istatistiksel anlamlı bir 
sonuç elde edilmemiş olup bir eğilim olarak görülmelidir. Yine de, bazı 
yazarlar açık akut cerrahi yaralarda hidrofiber yara örtüsü kullanımını öner-
mektedir.7

İki bin altı yılı Ocak ve Nisan ayları arasında tek bir hastaneye primer 
elektif TDA veya TKA giden 428 hastayı kapsayan bir karşılaştırmalı de-
ğerlendirme çalışması yürütülmüştür. Hastalara hem geleneksel operasyon 
sonrası yara örtülerini (ara absorbe edici ped, Mepore ile birlikte sıkı yara 
örtüsü) veya yeni yara örtüsü rejimleri (Aquacel ile sağlamlaştırılmış hid-
rokolloid yara örtüsü, Duoderm), likit film-yapılı akrilate birlikte kullanıl-
dı. Yara iyileşmesini riske atabilecek 50 yaşın altındaki/veya durumlar veya 
komorbiditesi olan hastalar çalışmanın dışında tutuldu. Pansuman değişimi 
için pansumandan dışarı sızan mayinin genişliği temel alınarak bir protokol 
oluşturuldu. Bül ve/veya kabarıklık oranı, yıpranma oranı, pansuman deği-
şim sayısı, cerrahi saha enfeksiyonu oranı ve hastanın geç taburculuğu sonuç 
ölçümleriydi.1

Yeni yara örtüm tasarımları ile tedavi edilen hastalar daha düşük bül ora-
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nına, düşük geç akıntı insidansına, uzun yıpranma zamanına, az miktarda 
pansuman değişimine ve düşük CSE oranına sahipti. İki grupta da (bir vaka 
yeni yara örtüm tasarımlarında ve 3 vaka geleneksel yara örtümü için) sadece 
4 vakada yıkama gerektiren CSE’ler bildirilmiş ve geri kalanlar antibiyotik 
tedavisi ile mükemmel olarak tedavi edilmiştir. Bugüne kadar iki grupta da 
derin enfeksiyon için revizyon yapılmamıştır.

Yüz yirmi dört hasta (62 hasta TKA ve 62 hasta TDA) rastgele, standart 
sıkı yara örtümü (Mepore) veya gevşek yara örtüm metodu (hidrokolloid ta-
baka ile birlikte Aquacel, Duoderm) ile yara örtümüne sahip olacak şekilde 
seçilmiş, pansuman değişim sayısı, bül oluşma insidansı, akıntı, yara infla-
masyonun sübjektif değerlendirilmesi, enfeksiyon oranı ve ortalama hasta-
nede kalış süresi kaydedilmiştir Gevşek yara örtümü geleneksel yara örtümü 
yöntemleriyle karşılaştırıldığı zaman bül oluşumu oranını, sızıntı ve pansu-
man değişime sayısını anlamlı olarak azaltmıştır (p<0.05). Ortalama hasta-
nede kalış süresi uzunluğu ve enflamasyon oranı iki grup arasında anlamlı 
farklılık göstermemiş,. hiçbir vakada PEE bildirilmemiştir.2

Cutiplast (adhezif kenarı ile birlikte abzorbe edici sıralı delikli yara örtü-
sü, Smith & Nephew) ortopedik operasyonlar sonrasında genellikle kullanıla-
masına rağmen kullanımı ile ilgili komplikasyonlar bildirilmiştir. Cutiplast’ın 
Tegaderm kaplı (buhar geçirgen yara örtümü; 3M) Aquacel (hidrofiber yara 
örtümü; ConvaTec) karşı işe yararlılığını karşılaştıran bir prospektif RKÇ 
yapılmış, 200 hasta elektif ve elektif olmayan kalça ve diz cerrahisini takiben 
iki yara örtüm yönteminden birini sağlanacak şekilde randomize edilmiştir.. 
Yazarlar 183 hastada çalışabilmiştir. Yara durumu ve ciltte bül oluşumu veya 
enfeksiyon bulguları gibi herhangi bir komplikasyon, ve pansuman değişim 
sıklığı kaydedilmiştir. Aquacel ve Tegaderm yara örtüsü Cutiplast yara örtüsü 
(göreli oran, 5,8; %95 GA, 2,8–12,5; p<0.00001) ile karşılaştırıldığında 5.8 
kat daha az pansuman komplikasyonsuz sonuçlanmıştır.

Bül veya yarada kabarıklık oluşması tek başına komplikasyon olarak 
alındığında Cutiplast grubunda hastaların %22,5’i Aquacel/Tegaderm yara 
örtüsü grubuna göre (sadece %2,4) büllü/kabarık yaraya sahipti. Tegaderm 
ile kaplı Aquacel kullanılan hastalarda istatistik olarak az miktarda yara ör-
tüsü değişimi mevcuttu. Bütün grup ele alındığında, yara örtümü ağrı skoru 
Aquacel/Tegaderm yara örtüsü kullanılan hastalar için istatistik olarak daha 
düşüktü. (p<0.001).5

TKA veya TDA yapılan 100 hastanın katıldığı ve 6 aylık periyottan 
fazla iki prospektif klinik çalışma incelenmiştir. (Mepore) geleneksel yara 
örtüsü ile takip edilen sıralı olarak önce 50 hasta modern yara örtümü (Aqu-
acel) klinik kullanıma girmeden değerlendirilmiştir. Diğer ardı sıra gelen 50 
hasta ise araştırma çemberini tamamlamak için yeni yara örtüm ürünleri ile 
değerlendirillmiştir Yıpranma zamanı, değiştirilme sayısı, bül oranı ve has-
tanede kalış süresinin uzunluğu klinik sonuç ölçüm parametreleriydi. Yıp-
ranma zamanı geleneksel yara örtüm ürünleri (2 gün) modern yara örtüm 
ürünlerine (7 gün; p<0.001) göre anlamlı olarak daha düşüktü ve daha fazla 
değişim gerektirdi (0 karşı 3; p<0.001). Bül veya kabarıklık oluşması gele-
neksel yara örtümü olan hastalarda modern yara örtümü (%4) olan hastalar-
la karşılaştırıldığında %20 oranında gerçekleştirilmiştir. Ortanca hastanede 

178 Çalışma Grubu 8



kalış süresi modern yara örtümü (4 gün) ile karşılaştırıldığında geleneksel 
yara örtümü ile (4 gün) aynıydı. Modern yara örtümü grubunda hastalar 4. 
günden sonra, geleneksel yara örtüm grubunda ise 6 günden sonra taburcu 
edilmiştir.3

Abuzakuk ve ark. primer TKA veya TDA’ni takiben primer yara iyileş-
mesine bırakılan akut yaraların tedavisinde hidrofiber (Aquacel) ve Mepore 
karşılaştıran bir prospektif RKÇ’nın sonuçlarını bildirdiler. Pansumanın per-
formansı TDA ve TKA yapılan 61 hastada değerlendirmişlerdir. Hidrofiber 
grubunda (Mepore grubu %77 ile karşılaştırıldığında %43) pansuman deği-
şimi için gereksinimi operasyon sonrası 5 gün içinde anlamlı olarak azalmış 
olup hidrofiber grubunda (Mepore grubu %26 ile karşılaştırıldığında %13) az 
miktarda bül/kabarma mevcuttu.4

Ubbink ve ark. açık yarası olan 205 hastanede yatan cerrahi olmuş has-
tada gaz temelli ve sıkı kapama yapan pansumanları uygulanabilirlik ve ma-
liyet açısından karşılaştırmıştır. Hastalar yaraları tamamıyla iyileşene kadar 
gaz-temelli veya sıkı yara kapama (köpük, aljinat, hidrojel, hidrokolloidler, 
hidrofiber veya film) pansumanları uygulanmıştır. Kronik yaralar (vaskü-
ler yetersizlik, diyabet veya basınç yaraları), travmatik yaralarda veya ça-
lışmanın ilk ve ikinci yarısını kapsayan yaralarda (öğrenme eğrisinin tespit 
edilmesi için, eğer gerekliyse) yara iyileşmesinde hiçbir anlamlı farklılık 
gözlemlenmemiştir. Bununla birlikte, çalışmadaki tüm yaraların %62’sinde, 
operasyon sonrası yaralarda, sıkı pansuman grubu ortanca, (72 gün; eşdeğer 
ayrımlar arasındaki aralık; 36 gün ile 132 gün) gaz-temelli pansuman gru-
buna göre (ortanca, 45 gün; eşdeğer ayrımlar arasındaki aralık; 22 gün ile 
93 gün) anlamlı olarak daha uzundu. Hastanede yatış boyunca günlük hasta 
başına lokal yara bakım için düşen toplam maliyet sıkı pansuman grubunda 
ve gaz-temelli pansuman grubunda €3.98 (US $6.25) idi (p=.002).6

Ravnskog ve ark. primer TKA yaralarının tedavisinde kullanılan hidro-
jel ve aljinat pansumanlarının performansını karşılaştırdı. Hastalar hidrojel 
veya aljinat pansuman kullanılan iki gruba randomize edilmiştir.. Sonuç öl-
çümleri cilt hasarı (eritem, bül ve deri hasarları) ve pansumanın eksüda ile 
başa çıkabilmesini içermekteydi. Yara çevresindeki bölgenin ve pansuma-
nın fotoğrafları alındı. Ağrılı durumda pansuman değişimi ve mobilizasyon-
da rahatsızlık ve cilt problemleri hastalar tarafından kaydedilmiştir.. Aljinat 
grubunda, hidrofiber grubuna göre (%7’e karşı %18, p=0.03) az miktarda 
bül/kabarıklık mevcuttu. Pansuman değişimi sırasında, bildirilen ağrı alji-
nate grubunda hidrofiber gruba göre az miktarda ağrı bildirilmiştir (%2,1 
karşı %15, p=0.01).8

SORU 1B: Gümüş emdirilmiş pansumanlar CSE / PEE azaltır mı?

Ortak Görüş: Gümüş emdirilmiş pansumanların sonuçta CSE/PEE azalttığı 
gösterilememiştir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%87, Katılmıyorum:%5, Çekimser: 
%7 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Üç prospektif RKÇ’de gümüş emdirilmiş kolloid pansumanlar 
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(Aquacel, Aljinate) ile gümüş olmayan pansumanları çeşitli yara tiplerini içe-
ren akut cerrahi yaraları, enfekte ve enfekte olmayan diyabetik ayak ülserleri, 
ve yara/ülser iyileşmesinde farklı dönem sonuçlarında yetersizlik gösteren 
travmatik yaralarının tedavisini lokal enfeksiyon oranları ile karşılaştırmış-
tır.9-11 

Bir prospektif RKÇ’de gümüş emdirilmiş kolloid pansumanlar (Aquacel, 
Aljinate) ile gümüş olmayan pansumanları kronik, venöz ülser tedavisinde 
karşılaştırırken, gümüşlü pansumanların yara iyileşmesi oranında büyük artış 
kadar yaranın enfeksiyona ilerlemesini önlemede de anlamlı gelişme sağla-
dığı tespit edilmiştir.12 Cochrane meta-analizinde gümüş emdirilmiş pansu-
manlar ile gümüş olmayan pansumanlar enfekte akut veya kronik yaralarda 
karşılaştırılmış, yara iyileşme hızında, antibiyotik kullanımında, hasta mem-
nuniyetinde, hastanede kalış süresinde ve maliyette anlamlı farklılık tespit 
edilmemiştir.13 Yanık yaralarını ve karışık enfekte yara tiplerini gözden ge-
çiren diğer bir Cochrane meta-analizinde pansumana eklenen gümüşün yara 
iyileşmesini geliştirmediği veya yara enfeksiyonunu önleyemediği gösteril-
miştir.14 

Beele ve ark. enfeksiyon riski bulunan yaraların semptomları ve klinik 
işaretlerini kritik-kolonize (biofilm enfekte olan) yaralarda gözlemlemiştir. 
Beele ve ark. bası yaraları ve kronik venöz bacak yaraları üzerinde gümüş 
içermeyen kalsiyum aljinat fiber (AF) ile iyonik gümüş aljinat/karboksime-
tilselülöz (SACMC) pansumanlarının antimikrobiyal performansını karşılaş-
tırmışlardır.Klinik olarak kritik kolonize (biofilm enfekte olan) venöz veya 
bası ülserli 36 hasta, SACMC pansumanı veya gümüş içermeyen kalsiyum 
AF pansumanı kullanımı göz önüne alınarak randomize edilmiştir. Her bir 
yara pansumanın etkinliği 4 haftalık zaman aralıkları ile değerlendirilmiş-
tir. Çalışmanın ana sonucu yara iyileşmesinin ilerlemesi ve enfeksiyonun 
önlenmesiydi. SACMC grubunun yara iyileşmesinin, 4 haftalık periyotlar 
üzerinde yaranın yüzeyinde azalması göz önünde bulundurularak AF grubu 
ile karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı (p=0.017) iyileşme geliştiği gös-
terilmiştir. SACMC pansumanı iyileşme sürecinin enfeksiyona ilerlemesinin 
önlemesindeki etkinliği AF kontrol pansumanıına göre daha fazlaydı. Çalış-
manın sonuçlarında SACMC için gümüş içermeyen pansumana göre yara 
iyileşmesi daha iyi idi.12

Trial ve ark. yeni gümüş aljinat matriks (Askina Calgitrol Ag) pansu-
manlarının etkinliği ve tolerasyonunu standart gümüş-aljinat pansumanlar 
(Algosteril) ile karşılaştırmıştır.. Kronik enfekte lokal yaraları (bası ülserleri, 
venöz veya karışık etiyolojik ayak ülser veya diyabetik ayak ülserleri) ve 
akut yaraları olan hastalar bu prospektif, RKÇ için uygun bulunmuştur. Has-
talar iki haftalık zaman aralıkları için iki pansumandan birinin uygulanması-
na randomize edilmiştir. Etkinlik için kriterler her bir yaranın bakteriyolojik 
değerlendirilmesi ve 1. günden 15. güne kadar enfeksiyonun lokal işaretlerini 
0 dan 18’e kadar klinik skorları ile değerlendiren bir sisteme dayanmaktaydı. 
Sonuçlandırma 1. ve 15. günde alınan biyopsiler sonucunda yapılan bakteri-
yolojik inceleme (kör) ile değerlendirildi. Üç nokta skalası ( oryantasyonsuz-
luk, değişimsizlik ve gelişme) kullanılmış, hatta kabul edilebilirlik, kullanı-
labilirlik ve tolerans değerlendirilmiştir.
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Kırk iki hasta (geriye dönük, yaşı 68.9±18.8 ve 66.5±15.7 olan 20 kadın 
ve 22 erkek) her biri rastgele Askina Calgitrol Ag (n=20) veya Algosteril 
(n=22) gruplarına seçilmiştir. Çoğu birkaç akut yara (%14) ile diyabetik 
ayak ülserleri ve venöz veya karışık-etiyoloji bacak ülserleri (%29) veya 
bası ülserleri (%59) gibi kronik yaralardı. Enfeksiyonun klinik skorları, ge-
riye dönük olarak karşılaştırıldığında Askina Calgitrol grubunda 8.9±2.4 
ve Algosteril grubunda 8.6±3.2 olmasına rağmen 15. günde iki grupta da 
skorlar anlamlı olarak düştü (Askina Calgitrol grubunda 3,8±2,9 (p=0.001) 
ve Algosteril grubunda 3,8±3i,4 (p=0.007)). İki grup arasında 15. günde an-
lamlı farklılık yoktu. Ayrıca tedavi grupları arasında bakteriyolojik olarak 
iki grup arasında anlamlı farklılık olmadığı gibi çalışmanın başlangıcında 
özellikle antibiyotik almayan hastalarda Askina Calgitrol Ag enfeksiyon 
gelişmesinin rölatif riski için yatkınlık tespit edilmiştir. Pansumanın lokal 
tolerans, kabullenebilirlik ve kullanılabilirliğine karşın iki grup arasında 
farklılık gözlemlenmemiştir.9

Bir retrospektif çalışmada, Saba ve ark. çocuklarda parsiyel kalınlıkta 
yanıkların tedavisi için kullanılan standart pansumanlar ile Aquacel Hidro-
fiber pansumanları (Aquacel Ag) karşılaştırmıştır. Yazarlar 10 aylık zaman 
aralığı üzerinde parsiyel kalınlıkta yanık tespit edilen 20 pediyatrik hastanın 
tespiti için St. Christopher Hastanesi yanık ünitesi kayıtlarını kullanmışlardır. 
Bu hastalardan 10 tanesinde Aquacel Ag Hidrofiber pansumanı ve 10 tane-
side geleneksel parsiyel kalınlıkta yanık tedavisinde standart olarak kullanı-
lan basitrasin çinko eklenmiş merhem Xeroflo gaz ile tedavi edilmişlerdir. 
Aquacel’e karşı Basitrasin Çinko merhem grubu için sonuç ölçümleri has-
tanede kalış süresini (2,4 karşı 9,6 gün), total evde pansuman değişimi (6,4 
karşı 8,2), total intravenöz narkotik ilaç kullanılması (2,3 karşı 14,4), hem-
şirenin total vücud alanı yüzdesinde harcadığı zaman (1,9 karşı 3.5 dakika), 
yaranın tekrar epitelize olma zamanı (10.3 karşı 16.3 gün) ve 4- nokta skalası 
kullanılarak hastanın primer memnuniyet skorunu (3.8 karşı 1.8) içermektey-
di. Bütün değişkenler anlamlıydı (p<0.001).15

Storm-Versloot ve ark. Cochrane yara grubunun (6 2009), Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (2009 sayı 2), Ovid MED-
LINE (1950 iel Nisan 4. hafta 2009), Ovid EMBASE (1980 ile 2009 18.haf-
ta), EBSCO CINAHL (1982 ile April 4.hafta 2009), ve Digital Dissertations 
(2009 a kadar) kayıtlarını gümüş içeren yara pansumanları ve topikal gümüş 
içermeyen versiyonlarını enfekte olmayan yaralar üzerinde karşılaştırmak 
için taradılar. Bu derleme gümüş içeren pansumanlar veya pansuman karşıtı 
kremler veya gümüş içermeyen kremleri karşılaştıran 2,066 katılımcıyı içe-
ren 26 çalışmayı belirledi. Bu çalışmaların 20 tanesi yanık yaralarıydı, diğer 
çalışmalar karışık yara tipleriydi. Çoğu çalışma küçük ve zayıf kalitedeydi. 
Yazarlar genel olarak yara iyileşmesini arttırılması veya yara enfeksiyonun 
önlenmesinde gümüş içeren pansuman veya kremleri destekleyen yeterli 
kanıt bulunmadığı sonucuna vardılar. Bazı kanıtlar ise gümüş içeren bile-
şenlerin (gümüş sülfadiazine) enfeksiyon üzerinde ve parsiyel-kalınlıktaki 
yanıklı hastaların iyileşmesinin yavaşlatılmasında etkileri olmadığına kanaat 
getirtmiştir.14

Bir prospektif çok merkezli çalışmada, Jude ve ark. iskemik olmayan 
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Wagner derece 1 ve 2 diyabetik ülserli ve tip 1 veya 2 diyabetik ayaktan 
hastalarda iyonik gümüş içeren Aquacel hidrofiber (AQAg) pansuman ile 
Algosteril kalsiyum aljinat (CA) pansumanı klinik etkinlik ve güvenilirlik 
açısından karşılaştırmıştır Hastalar antibiyotik kullanımı ile birlikte benzer 
protokoller ile yükten kurtularak rastgele olarak AQAg (n=67) veya CA 
(n=67) primer pansuman ve ikincil sünger pansumanı iyileşme olana kadar 
veya 8 hafta olacak şekilde seçildi. Ortalama iyileşme zamanı AQAg ülseri 
için 53 gün ve CA ülseri için 58 gündü (p=0.34). AQAg ile tedavi edilmiş 
ülserler CA ile tedavi edilmiş ülserlere göre ülser yarası derinliğinı yaklaşık 
2 kat daha fazla azalttı (0,25 cm karşı 0,13 cm; p=0.04). Çalışma boyunca, 
klinik enfeksiyonun yan etkilerinin insidansı karşılaştırabilirdi, 11 AQAg 
örnekte (%16) ve 8 CA örnekte (%12). Nüks olmadan klinik enfeksiyonun 
ortanca düzelme zamanı çalışma boyunca karşılaştırılmıştır, AQAg ve CA 
örneklerinde, 8 vaka için 9 gün (%88,9 ve 10 vaka için 15 gün (%76,9; 
p=0,48).10 

Jurczak ve ark tarafından yapılan bir prospektif RKÇ de açık cerrahi ve 
travmatik yaraların tedavisi için hidrofiber pansuman ile iyonik gümüş (hid-
rofiber Ag pansuman) ve povidon-iyodin gaz pansumanı ağrı, konfor, eksüda 
tedavisi ve yara iyileşme ve güvenlilik açısından karşılaştırıldı. Hastalar 2 
haftaya varan zamanda hidrofiber pansuman veya povidon-iyodür ile tedavi 
edilmiştir. Ağrı şiddeti 10 santimetrelik görsel analog skor (VAS) ile ölçüldü. 
Diğer parametreler klinik olarak çeşitli göstergeler ile değerlendirildi. Ağrı 
VAS skoru pansuman değişimi sırasında iki grupta da azaldı ve Hidrofiber Ag 
grubunda (n=35) pansuman sırasında ağrı azalmasına rağmen povidon-iyo-
dür grubunda azalmadı. Ağrı VAS skorları tedavi grupları arasında benzerdi. 
Son değerlendirmesde, hidrofiber Ag pansuman ağrıyı kontrol edebilmede 
genel etkin kullanılabilirliğinde (p<0.001), pansuman değişimde yara hasa-
rında (p=0.0001), eksüda tedavisinde (p<0.001), kullanımın bırakılmasında 
(p<0.001) povidon-iyodüre göre anlamlı olarak daha iyi bulundu. Çalışma 
sonucunda tamamen iyileşme oranları hidrofiber AG pansumanı için %23 ve 
povidone-iyodine için %9’ du (anlamlı değil). Cilt yan etkisi povidon-iyodür 
gaz pansumanında bir hastada varken hidrofiber Ag pansumanında saptan-
madı. Çalışma boyunca hidrofiber Ag pansuman grubu 4 (%11,4) vakada ve 
povidon-iyodine gaz grubu 4 (%12,5) vakada enfeksiyona sahipti (anlamlı 
değil).11 

Diğer bir meta-analizde, Vermuelen ve ark. kontamine olmuş ve akut 
ve kronik yaraların tedavisinde topikal gümüş ve gümüş pansumanlarının 
yara iyileşmesi üzerinde etkilerini değerlendirdi. Yazarlar uygun çalışmalar 
için Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane 
Wounds Group Specialized Register Mart 2006, ve MEDLINE, EMBASE, 
CINAHL, ve Digital Dissertations data bankası Eylül 2006’ya kadar taradı. 
Ek olarak kontamine olmuş ve akut ve kronik yaraların tedavisinde topikal 
gümüş ve gümüş pansumanlarının yara iyileşmesi üzerinde etkilerini değer-
lendirmek ve şirketler, üreticiler ve distribütörlerden bilgi almak için iletişi-
me geçti. Üç RKÇ tespit edildi, 847 katılımcının tamamı karşılaştırıldı. Bir 
çalışma bacak ülseri olan hastalarda gümüş içeren sünger (Contreet) ile hid-
roselüler süngeri (Allevyn) karşılaştırdı. İkinci çalışma gümüş içeren aljinat 
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(Silvercel) ile aljinatı (Algosteril) karşılaştırdı. Üçüncü çalışma ise gümüş-
içeren sünger pansuman (Contreet) ile en iyi lokal pratik uygulamayı kronik 
yaraları olan hastalarda karşılaştırıyordu. Bu çalışmalardan çıkan verilere 
göre gümüş kaplamalı sünger pansumanları, standart sünger pansumanları 
veya en iyi lokal uygulama ile 4 haftaya varan takipten sonra değerlendiril-
diğinde tam ülser iyileşmesini anlamlı olarak arttırmamıştır. Buna rağmen 
gümüş içeren süngerlerle ülser boyutunda büyük azalma gözlemlenmişti. 
Antibiyotik kullanımı 2 çalışmada değerlendirilmiş fakat anlamlı farklılık 
saptanmamıştır. Ağrı, hasta memnuniyeti, hastanede kalış süresi ve maliyet 
verileri yetersizdi ve farklılık göstermemekteydi. Bir çalışmada, gümüş pan-
sumanlarında standart sünger pansuman veya en iyi lokal uygulama tedavi-
sine göre kronik yaralar ve bacak ülserli hastalarda daha az akıntı meydana 
geldi. Enfekte veya kontamine olmuş kronik yaraların tedavisi için gümüş 
içeren pansumanların veya topikal ajanların kullanımı için tavsiye edilecek 
yeterli kanıt yoktur.13

Bununla beraber, gelişmekte olan kanıtlar sıkı kapatıcı, gümüş emdiril-
miş pansumanların CSE/PEE’ nın insidansını düşürmedeki rolünü destekli-
yor gibi gözükmektedir. Tek merkezli retrospektif bir çalışmada, akut PEE 
(ilk 3 ay içinde oluşan) insidansı Aquacel cerrahi pansumanı kullanılan sıralı 
903 hasta ile standart gaz pansumanı kullanılan sıralı 875 hasta TDA yapıl-
dıktan sonra karşılaştırdı (Cai ve ark., basım aşamasında). Mutivaryans ana-
lizi yapıldıktan sonra, araştırmacılar Aquacel pansumanın (%0,44 insidans 
ile) standart gaz pansuman kullanılan (%1,7) hastalar ile karşılaştırıldığında 
akut PEE insidansını düşürülmesi için bağımsız bir faktör olduğunu gösterdi 
(p=0.005).

Diğer bir yeni tamamlanan seviye 1 prospektif randomize kontrol-
lü çalışmada, Aquacel Ag pansumanı kullanılan 300 hasta standart cerrahi 
pansuman ile karşılaştırıldı, yara komplikasyonu, bül/kabarıklık oluşumu, 
pansuman değişim sayısı ve genel hasta memnuniyeti açısından Aquacel Ag 
cerrahi pansumanı istatistiksel anlamlı azalma gösterdi.16 

SORU 2: TEAsonrası yara drenajı ne durumda inatçı olarak düşünül-
melidir?

Ortak Görüş: TEAsonrası cerrahi kesi alanında 72 saatten fazla devam eden 
drenaj inatçı yara drenajı olarak tanımlanır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80, Katılmıyorum: %15, Çekim-
ser: %5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Literatürdeki çalışmalar inatçı yara drenajı tanımı (48 saatten 1 
haftaya kadar) için geniş bir aralığı sahiptir. Bununla birlikte, operasyon son-
rasında yara drenajını 72 saat ile sınırlamak erken müdahale ve inatçı drena-
jın yan etki sonuçlarının sınırlamasına izin verir.

Total eklem artroplastisi sonrasındaki yara inatçı drenajı zamanı, sekres-
yon tipi (hemotajen veya temiz), yeri (yara sekresyonu, dren alındıktan sonra 
sekresyon) ve mikrobiyal içerik ile tanımlanır. Drenaj zamanı birçok yolla 
tanımlanmıştır;
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48 saat17

Operasyon sonrası 3. ve 4. gün.18 
Operasyon sonrası 4.gün boyunca19 
Cerrahiden birkaç gün sonra.20

 Enfekte olmayan vakalarda operasyon sonrası 2. gün, enfekte vakalarda 
operasyon sonrası 5.5 gün.21

Zaman sınırlanmalı.22 
Bir hafta.23

Drenajın miktarı alternatif olarak şu şekillerde tanımlanmıştır;
Operasyon sonrası pansumandan geçecek şekilde drenajın ıslanması17,18 
Gazı çevreleyen drenajın 2cm x 2cm daha büyük olması.24

Yaradan gelen manuplasyonla akıntı olması 
Drenajdan mikroorganizma kültür edilmesi.25

Bu çalışma grubu yaradan 72 saatin üzerinde ciddi gelen drenajın (gazda 
>2x2 cm alanda) normal olmadığının göz önünde bulundurulması gerektiği-
ne inanmaktadır. Biz drenaj olan yaradan kültürün alınmamasını öneriyoruz.

SORU 3A: TEAsonrası gelişen yara drenajının tedavisinde cerrahi ol-
mayan seçenekler nelerdir?

Ortak Görüş: TEAsonrası 72 saatten fazla devam eden inatçı yara drenaji 
yara bakımı ile tedavi edilmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%65, Katılmıyorum:%26, Çekimser: 
%9 (Zayıf görüş birliği)

Gerekçe: Birçok çalışma cerrahi girişimden önce yara drenajını kontrol al-
tına almak için medikal tedavi yönteminin kullanılmasını önermektedir. An-
tibiyotik gibi diğer müdahaleler altta yatan enfeksiyonu maskeleyebileceği 
için tartışmalıdır. Tek başına gözlemle takip çok tartışmalıdır. Bilinen bir ger-
çek de inatçı yara drenajının PEE ile korelasyonu olduğudur.17,21,24,26 Her bir 
gün için devam eden inatçı drenaj TKA sonrasında %42 ve TDA sonrasında 
%29 oranında enfeksiyon riskini artırır.24 

Çalışmalar total eklem artroplastisi sonrasında yara drenajının miktarı-
nı düşürmek için çeşitli müdahaleler önermiştir. Bir prospektif RKÇ geniş 
cerrahi yaraları olan hastalarda negatif basıç yara tedavisini (NPWT) değer-
lendirmiş ve NPWT operasyon sonrası seromaları azalttığı gösterilmiştir.27 
TKA yapılan ve operasyon sonrasında drenaj için ortalama 2 gün (aralık, 
1-10 gün) NPWT alan hastaların bir pilot çalışmasında, hastaların %76 ek 
müdahaleye gerek olmadığı fakat %24’ünde müteakip cerrahiler gerektiği 
gösterilmiştir.18

Bununla birlikte, cerrahi yaralarda (abdominal veya alt ekstremitenin ya-
raları primer kapama veya geç primer kapama) NPWT ile standart pansuman 
karşılaştıran bir prospektif RKÇ’da, yaranın açılma oranı, ortalama açılma 
zamanı, yara enfeksiyonu ve tekrar operasyon oranında anlamlılık olmadı-
ğı tespit edildi.28 Genel ve travma hastalarında, artroplasti sonrası ortopedik 
hastalarda, cilt grefti yapılan hastalardaki inatçı drenaj için farklı tipte NPWT 
ile tek tip NPWT veya NPWT ile diğer yara pansuman tiplerini karşılaştıran 
çalışmaları içeren bir Cochrane meta-analizinde, yazarlar ilk işlem ile iyileş-
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mesi beklenen yaraların tamamen iyileşmesi üzerinde NPWT etkinliği için 
kanıt olmadığı sonucuna vardı.29 

İnatçı akıntı (operasyon sonrası 48 saatten fazla) akıntı meydana gelen 
300 hastayı geriye dönük olarak inceleyen bir çalışmada, yara drenajının oral 
antibiyotik ve lokal yara ürünleri ile tedavi edilen %72 hastada 2 ile 4 gün 
arasında kendiliğinden gerilediği gösterildi.

Total eklem artroplastisi sonrasında inatçı yara drenajı tedavisinde ope-
rasyon sonrası antibiyotiklerin 24 saatten fazla kullanılması tartışmalıdır.18,20 
Ek olarak, inatçı drenajın varlığında antibiyotiklerin eklenmesi eğer sinovyal 
sıvıdaki bir organizmanın varlığını tayin etmek için artrosentez yapılacaksa 
kültürde karışıklık yaratabilir.

SORU 3B: TEA sonrası yara drenajında hangi cerrahi seçenekler uygu-
lanmalıdır?

Ortak Görüş: Cerrahi girişim fasyanın açılması, detaylı yıkama ve debrid-
man (Y&D) ve ilk cerrahi işlemden 5-7 gün sonra inatçı yara akıntısı varsa 
modüler komponentlerin revizyonu düşünülmelidir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%77, Katılmıyorum:%16, Çekimser: 
%7 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: İnatçı yara drenajının 5 günden fazla olması durumunda, PEE ola-
sılığı düşünülmeli cerrahi müdahale göz önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi 
girişim fasyanın açılması, detaylı Y&D ile modüler komponentlerin reviz-
yonu ve fasya ve yaranın kapatılmasını içermelidir. Bazı vakalarda cildin 
ve fasyanın özenli onarımı mümkün değildir, erken PEE ekarte eden veriler 
ve kültürden sonra plastik cerrah tarafından yaranın kapatılmasını takiben 
NPWT geçerli bir seçenek olabilir. Tekrar operasyon sırasında derin doku 
kültürleri alınmalı ve organizmaya duyarlına göre antibiyotikler eklenmeli-
dir. Biz akıntılı yara kültürü alınmamasını tavsiye ediyoruz.

Eski bir retropektif çalışmada, Weiss ve Krackow inatçı yara drenajı olan 
total eklem artroplastili hastalarda Y&D, polietilen değişimi ve parenteral an-
tibiyotikleri içeren cerrahi müdahaleyi desteklemişlerdir.26 Amma velâkin, 
bu girişim operasyon sonrası 12,5. günde uygulanmıştı ve bu polietilen üze-
rinde daha fazla bakteri kolonizasyonuna olanak sağlayabilmişti. Jabeti ve 
ark tarafından yapılan bir çalışmada, operasyondan 4 gün sonra inatçı yara 
akıntısının medikal tedavi başarısızlığı olan ve sonrasında tek aşamalı Y&D 
yapılan hastaların %76’sında drenaj kesilmesi olduğunu gösterdi.17 Bununla 
birlikte, erken müdahaleye rağmen, hastaların %24 ‘ü tekrar debridman veya 
rezeksiyon artroplastisi uzun dönem antibiyotik kullanımını içeren sonraki 
tedaviler gördü. Bir derleme yazısı özenli yara kapatılması, irigasyon, derin 
doku kültürü ve eksplorasyon için tekrar operasyonu desteklemekteydi.20 
Eğer derin doku kültürleri pozitif ise, yazarlar 6 hafta parenteral antibiyotik 
kullanımını desteklemişlerdi. Kelm ve ark. bir çalışmasında etkilen bölgenin 
yeterli debridmanında emin olmak için fistüle metilen mavi boyası enjeksi-
yonu, asetabuler polieitilen ile birlikte bir debridman ve femoral baş değişi-
mi, ve yaranın vakum-yardımlı kapama kullanılarak kapatılması önerilmiş-
ti.30 İnatçı drenaj daha endişe vericidir ve artroplastinin değişimi veya Y&D 
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uygulanması veya total eklem artroplastisi gibi tedavi edilmelidir.22 Burada 
polietilen değişimi ile ilişkili yüksek başarısızlık oranı vardır ve ilerleyen 
dönemler için rezeksiyon artroplastisine gidebilir.32

SORU 3C: İnatçı drenaj gelişen olgularda oral antibiyotik verilmeli mi-
dir?

Ortak Görüş: İnatçı drenajı olan olgulara oral veya intravenöz antibiyotik 
kullanımını önermiyoruz. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %80, Katılmıyorum: %17, Çekim-
ser: %3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Güncel olarak yara akıntılı hastalarda antibiyotik kullanılmasını 
destekleyen kanıtlar bulunmamaktadır. Buna ek olarak, bu uygulama için 
mantık tutarlı gibi gözükmektedir ve bir tanesi drenajı olan yaraya enfekte 
edici organizmaların girişinin önlenmesi için girişimde bulunmaktır, antibi-
yotik direncinin ortaya çıkması meselesi ve antibiyotik kullanımı ile ilişkili 
yan etkiler gözden kaçmamalıdır. Ek olarak, antibiyotik eklenmesi kültür 
sonuçlarını etkileyerek PEE’nun tanısını zorlaştırır veya altta yatan enfeksi-
yonu maskeler. Bu konsensüs çalışma grubu, bu alanda gelecek çalışmalara 
ihtiyaç olduğunu ve inatçı yara akıntısı olan hastalarda antibiyotik kullanıl-
masının önerilmemesi gerektiğini düşündürmektedir.

SORU 4: İnatçı yara drenajında tekrar ameliyat endikasyonları neler-
dir?

Ortak Görüş: İnatçı yara drenajı tanısı konduktan sonra 5 ila 7 gün boyunca 
akıntısı devam eden olgular vakit kaybetmeksizin yeniden ameliyat edilme-
lidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %77, Katılmıyorum: %19, Çekim-
ser: %4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Çalışmalar enfeksiyon riskinin yara drenajının 5 günden fazla olur-
sa arttığını göstermiştir. Bundan dolayı, PEE’yi önlemek için en uygunu 5 
gün sonrasında cerrahi müdahalenin yapılmasıdır.

İnatçı drenajı olan yaralar için Y&D uygulamasının yapıldığı operasyon 
sonrası akıntı günleri sayısı 5’ten 12,5 güne kadar değişiklik gösterir.17,21,26 
Beş gün veya daha fazla inatçı drenajı olan hastalarda daha sonrasında en-
feksiyon meydana geldiği ve daha az drenajı olan hastalara göre ilave cerrahi 
müdahale gereksinimi olduğu iki çalışmada tespit edilmiştir.17,21 Özelikle, 
Saleh ve ark. ortalama 5,5 gün drenajı olan hastaların az yara drenajı olan 
hastalara göre 12,7 kez daha fazla enfekte olduğunu gösterdi.21 Diğer bir ça-
lışma her bir gün uzamış yara drenajının TKA artroplastisi sonrasında %42 
ve TDA sonrasında %29 oranında yara enfeksiyon riskini arttırdığını gös-
terdi.24 Bununla beraber, antikoagülan kullananlarda yaranın kuruması için 
5 gün, cerrahi tedavi için operasyon sonrası 5 gün beklenilmesi makuldür. 
Diğer bir çalışmada, yara drenajı NPWT uygulamasından 5 gün sonra değer-
lendirildi.27 NPWT kullanımı ile inatçı yara drenajında azalma oldu ve son-
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raki cerrahi müdahale medikal tedavi uygulanmasından sonra yürütülebildi. 
Bir kayıt-temelli çalışmada yara komplikasyonu için erken cerrahi tedaviye 
giden TDA’li hastalar %5,3 ve %6 oranında geriye dönük olarak derin en-
feksiyon oranına, 2 yıl üst üste gelen majör cerrahi uygulamalara (komplet 
reseksiyon, kas flebi uygulaması veya ampütasyon) sahip olduğu gösterildi.33 

SORU 5: Cerrahi saha enfeksiyonunu en aza indirmek için ameliyat ön-
cesinde hastayı en uygun duruma nasıl getirebiliriz?

Ortak Görüş: Ameliyat öncesinde hastanın en uygun durumunun sağlanma-
sı gerektiğini öneriyoruz. Malnütrisyon, antikuagulasyon, anemi ve diyabeti-
nin düzeltilmesi için hasta mantıklı şekilde ikna edilmelidir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Operasyon öncesi malnutrisyon, yara iyileşmesinin gecikmesi,34 
uzun hastanede kalış süresi ve anestezi/cerrahi zamanları35 ve derin enfeksi-
yona ilerleyen inatçı yara drenajı tedavisinin başarısızlığı ile ilişkidir.17 Mal-
nutrisyonunun ölçümü parametreleri çeşitlidir ve transferrin, toplam lenfosit 
sayısı (TLC), total albumin ve prealbumini içermektedir.

Malnutrisyon

Gherini ve ark. operasyon öncesi ve sonrasında 103 TKA’li hastayı nutris-
yonel durumu ve yara iyileşmesinde gecikme ile korelâsyonunu belirlemek 
için değerlendirdi. Nutrisyonel durumunun belirleyici parametreleri serum 
albumin, transferrin seviyeleri ve total lenfosit sayısını içermekteydi. TKA’li 
hastaların %33’ünde gecikmiş yara iyileşmesi oluştu. Sadece operasyon ön-
cesi transferrin seviyeleri gecikmiş yara iyileşmesi olan hastalarda anlamlı ve 
öngörülebilen değerdeydi.34 

Lavernia ve ark operasyon öncesi standart laboratuvar testleri alınan 119 
hastayı değerlendirdi. Albumin seviyeleri 34g/L altında olan hastalar daha 
yüksek maliyet (p<0.006), daha yüksek hastalık ciddiyeti (p<0.03) ve daha 
uzun hastane kalış süresine (p<001) sahipti. Lenfosit sayısı 120 hücre/ml den 
az olan hastalar TLC 1,200 hücre/ml üzerinde olan hastalar ile karşılaştırıldı-
ğı zaman daha yüksek maliyete (p<004) ve uzun UKS’e (p<0.004), anestezi 
(p=0.002) ve cerrahi zamanına (p=0.002) sahipti.

Diyabet

Diabetus mellitus, total eklem artroplastisi33 ve diyabetten bağımsız olarak 
PEE36 riskini iki katına çıkarma kapasitesine sahip olup sonrasında oluşan 
erken yara komplikasyonlarıyla ilişkilidir.37 Operasyon sırasındaki glisemik 
kontrol kardiyak hastalarda enfeksiyon oluşmasına predispozan olduğu tes-
pit edilmiştir.38 Tek merkezli 4,241 primer veya revizyon TDA veya TKA 
yapılan 3,468 hastanın derlemesinde, HbA1C öngörülen eklem enfeksiyo-
nun güvenilir bir işareti olmadığı tespit edildi. Hemoglobin A1c seviyeleri 
total eklem artroplastisi sonrası enfeksiyon ile HbA1c’nın kontrolü arasında 
eğer bir korelasyon varsa belirlenmek üzere değerlendirildi. Kırk sekiz en-
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feksiyon (28 derin ve 18 yüzeyel [9 selülit ve 9 operatif abse]) mevcuttu. 12 
enfeksiyon (%3,43) diyabetik hastalarda ve 34 enfeksiyon (%0.87) diyabetik 
olmayan hastalarda (n=3891; %91.7) (p<0.001) meydana geldi. 9 derin en-
feksiyon (%2.6) diyabetik hastalarda ve 19 derin enfeksiyon (%0,49) diya-
betik olmayan hastalarda vardı. Diyabetik olmayan hastalarda HbA1c sevi-
yeleri %4.7 ile %15.1 (ortalama, %6.92) aralığındaydı. Diyabetik hastalarda 
HbA1c seviyeleri %5.1 ile %11.7 (ortalama, %7.2) (p=0.445) aralığındaydı. 
Ortalama HbA1c seviyeleri diyabet olan hastalarda %6.93 idi. Diyabetik 
hastalar total eklem artroplasti sonrası enfeksiyon için anlamlı daha yüksek 
riske sahiptir. Hemoglobin A1c total eklem artroplastisi sonrasında enfeksi-
yon için öngörülen doğru bir risk faktörü olarak tespit edilmedi.39 Başka bir 
çalışmada, kontrollü ve kontrolsüz diyabet varlığında TDA yapılan hastalar 
diyabet olmayan ve TDA yapılan hastalarla karşılaştırıldı. HbA1c diyabetik 
kontrol için belirteç olduğu zaman derin enfeksiyon gelişmesi veya revizyon 
gereksinimi için risk ve kontrollü ve kontrolsüz diyabet arasında herhangi bir 
ilişki saptanmadı.40

Jamsen ve ark. osteoartrit tedavisi alan 2002 ve 2008 yılları arasında pri-
mer TDA ve TKA (tek taraflı ve aynı seanslı çift taraflı) yapılan 7,181 vakalık 
tek merkezli bir çalışmada bir yıllık PEE insidansını analiz etti. PEE içeren 
veriler (Hastalık önleme ve kontrol kriterlerine uygun) hastane enfeksiyon 
kayıtlarından ve veriler aktif takip temelinde prospektif olarak toplandı. 
Diyabet, obeziteden bağımsız olarak PEE riskini 2 katından fazlaya çıkardı 
(OR, 2,3; %95 GA, 1,1- 4,7). Cerrahi sırasında diyabet tanısı olmayan has-
talarda, operasyon öncesi glukoz seviyesi (124 mg/dL) >6.9 mmol/L olan-
lar <6.9 mmol/L ile karşılaştırıldığında yüksek enfeksiyon lehine bir eğilim 
mevcuttu.37 

Pedersen ve ark. TKA sonrasında diyabetin revizyon oranları üzerindeki 
etkisini genişletilmiş olarak değerlendirdi. Danimarka kalça artroplasti kayıt 
sistemi ile yazarlar Ocak 1996 ve Aralık 2005 arasında primer TKA yapılan 
hastalardan (n=57,575) diyabete sahip olan 3,278 TKA belirlediler. Hastalar-
daki diyabetin varlığı Danimarka Ulusal Hasta Kayıt ve Danimarka İlaç Re-
çete Veritabanı ile belirlendi. Revizyon riski için tahmini risk oranı (RR) ve 
diyabetsiz hastalara göre diyabetli hastalar için %95 GA hesaplanmıştı. Di-
yabet derin enfeksiyon sebebi ile revizyon (RR=1,45 (%95 GA 1,00- 2,09), 
özellikle tip 2 diyabet hastalarında (RR=1.49 (%95 GA 1.02 ile 2.18 arasın-
da), TKA öncesi 5 yıldan az süre diyabete sahip olanlarda (RR=1.69 (%95 
GA 1.24 ile 2.32arasında)), diyabet ile ilişkili komplikasyonlar (RR=2.11 
(%95 GA 1.41 ile 3.17 arasında)) ve cerrahi öncesinde kardiyovasküler ko-
morbiditeler (RR=2.35 (%95 GA 1.39 ile 3.98 arasında)) artmış riskle iliş-
kilendirildi.36

Golden ve ark.1990 ile 1995 yılları arasında Urban Üniversitesi hastanesi 
kardiyak cerrahi servisinde toplam 411 diyabetli yetişkinin takipleri temel 
alınarak prospektif bir çalışma yaptı. Operasyon esnasında glisemik kontrol 
cerrahiyi takiben 3 saatlik aralıklarla alınan ortalama 6 kapiller glukoz ölçü-
mü ile yapıldı. Yaş, cinsiyet, altta yatan komorbidite, hastalığın akut ciddi-
yeti ve yoğun bakımda kalış süresi için sıralamalı düzenlemeler yapıldıktan 
sonra, ortalama yüksek kapiller glukoz seviyeleri olan hastalarda enfeksiyon 
gelişme riski artmıştı. Operasyon sonrası glukoz seviyesi düşük %50 içinde 
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olan insanlar ile karşılaştırıldığında, bu kuartilde 2 ( enfeksiyonun rölatif ola-
sılığı, %95 GA=1.17 [0,57–2,40]) ve 4 (1,78 [0,86–3,47]) progresif olarak 
enfeksiyon için yüksek riskliydi (p=0,05).38

Dams ve ark. tarafından birleşmiş sağlık organizasyonun geniş olan 5 
bölgesinde retrospektif bir kohort çalışması yürütüldü. Seçilebilir örnekler, 
2001 ve 2009 yılları arasında elektif primer TDA yapılan hastalar Kaiser 
kalıcı Total Eklem Artroplasti Kayıt sisteminden belirlendi. Demografik 
veriler, diyabet durumu, operasyon öncesi HbA1c seviyesi ve komorbidite 
durumları elektronik medikal kayıtlarından çıkarıldı. Örnekler diyabetik ol-
mayan, HbA1c %<7 (kontrollü diyabet) diyabet veya HbA1c %>7 (kont-
rolsüz diyabet) olarak sınıflara ayrıldı. Sonuçlar derin ven trombozu veya 
cerrahi sonrası 90 gün içinde pulmoner emboli ve revizyon cerrahisi, derin 
enfeksiyon, kalp krizi insidansı ve cerrahi sonrası bir yıl içinde tekrar has-
taneye yatışın tüm sebepleriydi. Tüm analizlerde diyabeti olmayan hastalar 
kaynak grup olarak alındı. Tüm modeller yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi 
ve Charlson komorbidite indeksi düzenlendi. TDA yapılan 40,491 hastanın 
7,567 (%18,7)’ü diyabetti ve 464 (%1,1)’ünde revizyon artroplastisi yapıldı 
ve 287 (%0,7)’ünde derin enfeksiyon meydana geldi. Diyabet olmayan has-
talarla karşılaştırıldığında, kontrollü diyabetle ilişki tespit edilmedi, revizyon 
için risk (OR, 1.32; %95 GA, 0,99 ile 1,76), derin enfeksiyon riski (OR, 1.31; 
%95 GA, 0,92- 1,86) tromboz veya pulmoner emboli (OR, 0.84; %95 GA, 
0.60 to 1.17) olarak tespit edildi. Benzer olarak, diyabeti olmayan hastalarla 
ile karşılaştırıldığında, kontrolsüz diyabet ilişli yoktu ve revizyon için risk 
(OR, 1.03; %95 GA, 0,68- 1,54), derin enfeksiyon için revizyon riski (OR, 
0.55; %95 GA 0,29 to 1,06), trombozis veya pulmoner emboli riski (OR, 
0.70; %95 GA, 0.43 to 1.13) tespit edildi.40 

Antikoagulasyon

Yara-ilişkili problemler için revizyona gidilen hastalarda yara komplikasyon-
ları ve hematom formasyonu üzerinde antikoagülanların etkileri için birçok 
iyi-tasarlanmış çalışma yapılmıştır. Bununla birlikte, primer veya revizyon 
TDA ve TKA yapılan hastalarda antikoagülanların agresif veya geniş etkileri 
geniş olarak çalışılmıştı. Bir vaka kontrollü çalışmada operasyon sonrasında 
INR>1.5 olan hastalar eklem protez cerrahisi sonrasında yara ve hematom ile 
ardı sıra gelen enfeksiyon gelişmesine daha yatkındı.41 Diğer bir retrospektif 
gözlem çalışmasında, profilaksi için düşük molekül ağırlıklı heparin kulla-
nılan hastalar aspirin tedavisi alan ve medikal bacak kompresyon veya Cou-
madin (varfarin) tedavisini operasyon sonrası 8. güne kadar kullanan hasta-
lar ile karşılaştırıldığında daha uzun operasyon sonrası yara akıntısına sahip 
olduğu gösterildi. Günlük Uzamış yara drenajı yara enfeksiyon riskini TKA 
sonrasında %42 ve TDA sonrasında %29 oranında arttırdı.24 Güncel, bir vaka 
kontrollü çalışma Mortazavi ve ark tarafından yapıldı ve 2000 ile 2007 yılla-
rı arasında TKA yapılmasını takiben 38 hastanın hematom nedeniyle tekrar 
operasyon gereksinimi olduğu gösterildi. 38 hasta hematomu olmayan 117 
hasta ile karşılaştırıldı. Ortalama takip 4.1 yıl (dağılım, 2.1-9.6) idi. Mutivar-
yans regresyon analizi gösterdi ki, kan kaybı, taze donmuş plazma verilmesi 
ve vitamin K, operasyon esnasında antikoagülan ve hormon tedavisi hema-
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tom formasyonu için tahmini bağımsız faktörlerdi. Kronik antikoagülan ve 
otolog kan transfüzyonu mortalite için bağımsız risk faktörleriydi. Hematom 
kendi başına kötü sonuç için bağımsız faktör olarak tespit edildi ve yeterli 
tedaviye rağmen mortalite ve morbiditeyi arttırmaktaydı.42

Bununla birlikte, inatçı drenaj ve hematom formasyonu PEE gelişmesi 
için risk faktörü olarak hatırlanmakta, antikoagülan fazla kullanılması du-
rumunda ise bir predispozan faktör olduğu bilinmemektedir. Parvizi ve ark. 
septik başarısızlık için revizyon yapılan 78 vakalık 2 ile 1 arasında vaka kont-
rollü bir çalışma düzlenledi. Kontrollerde aynı indeksler ile cerrahi yapıldı 
fakat sonrasında gelişen enfeksiyon meydana gelmedi. Hastaların komorbi-
diteleri, ilaç tedavileri ve intraoperative ve postoperative faktörleri karşılaş-
tırıldı. Yara drenajı ve hematomun meydana gelmesini içeren postoperative 
komplikasyonlar PEE için anlamlı risk faktörleriydi. Ortalama INR’si 1,5’ten 
yüksekliği operasyon sonrasında yara komplikasyon ve ardı sıra gelen PEE 
gelişen hastalarda daha çok rastlanan özellik olarak tespit edildi. Hematom 
formasyonu ve/veya yara drenajı önlenmesindeki özenli antikoagülan kulla-
nımı PEE önlemede kritiktir ve kötü sonuçları arzulanmamaktadır.41

Anemi

Total eklem artroplastisi öncesinde preoperatif anemi uzamış hastanede kalış 
süresi, 90 günden fazla yeniden kabul edilme oranı ve yüksek allojenik kan 
transfüzyon gereksinimi ile ilişkili olduğu tespit edildi.43,44 Bununla birlikte, 
total eklem artroplastisi öncesi hemoglobin seviyelerinin düzenlenmesi için 
tüm olası ortalamalar göz önünde bulundurulmak zorundadır. Ancak, preo-
peratif anemi ve allojenik transfüzyon yüksek PEE oranları ile ilişkiliydi.44 
Bundan dolayı, anemik hastalarda operasyon sonrası transfüzyonunu ge-
reksinimi azaltmak için kan koruma protokolleri planlanmalıdır. Operasyon 
öncesi hemoglobin seviyelerinin optimizasyonundaki sistemik yaklaşımın-
da oral ve olası intravenöz demir, folik asid takviyesi ve traneksamik asit 
kullanımıyla kan kaybının minimal hale getirilmesindeki gibi eritropoetin 
kullanımı, cell-saver kullanımı ve hipotansif anestezi allojenik transfüzyon 
gereksinimi azalttığı gösterilmişti.43 Buna ek olarak bu protokoller ve çalış-
malar CSE için tekrar operasyon yapılan total eklem arthroplastili hastaları, 
içermemektedir. Bu perioperatif ve intraoperatif ölçümler başlangıç prosedü-
rü esnasında ve Y&D öncesinde kolaylıkla uygulanabilir.

SORU 6: TEA sonrası inatçı yara akıntısı için yeniden ameliyat edilen 
hastadan Y&D sırasında kültür alınmalımdır?

Ortak Görüş: Evet. İnatçı yara drenajı için yeniden Y&D uygulanan olgu-
larda ameliyat sırasında kültür (en az 3 kez ) alınmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%1 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Jaberi ve ark. tarafından yapılan bir retrospektif çalışmada, inatçı 
yara drenajı olan ve Y&D yapılan yaralarda vakaların %34 (28/83)’ünde de-
rin protez çevresi dokuda pozitif bakteri kültürü mevcuttu.17 Protez çevresi 
derin dokudan alınan pozitif bakteri kültürleri başarısız grupta (20 hastanın 
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17’si [85%])’inde başarılı gruba göre (63 hastanın 11’I [17%]) daha sıktı. 
İnatçı drenajı olan TDA vakasının diğer bir retrospektif çalışmasında, Y&D 
esnasında %25 (2/8) vakada pozitif eklem kültürüne sahip olduğu kanıtlan-
dı.26 Atkins ve ark. minimum 3 örnek alınmasını önermişlerdi çünkü 3 veya 
daha fazla bağımsız örnek alınması sonrası benzer mikroorganizmaların izo-
lasyonunun enfeksiyonun yüksek öngörü değerine işaret ettiğini tespit ettiler. 
Elektif revizyon artroplastisinde PEE mikrobiyolojik olarak tanısı için kriter-
leri kurgulayan bir prospektif çalışma düzenledi. 334 hasta üzerinde yapılan 
revizyonlar 17 aylık periyotta yapıldı ve 297 girişim değerlendirilebildi. Kırk 
bir enfeksiyon vakası mevcuttu, enfekte hastalardan alınan tüm örnekler ara-
sında %65’ında kültürler pozitif olup alınan örneklerde düşük bakteri sayıları 
olduğu izlenimini uyandırmaktaydı. Üç veya daha fazla bağımsız örnekten 
benzer mikroorganizmaların izolasyonu nedeniyle enfeksiyona ilişkin yük-
sek öngörü değerine sahip olduğu tespit edildi (duyarlılık %65, özgüllük 
%99,6; LR, 168.6)45

SORU 7: TEA için Y&D uygulandığında cilt kesisinden önce antibiyotik 
kesilmeli midir?

Ortak Görüş: Hayır. Yeniden Y&D uygulanacak olgularda perioperatif bir 
saat içinde verilen antibiyotik cilt kesisinden önce kesilmemelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %82, Katılmıyorum: %16, Çekim-
ser: %4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Ghanem ve ark. pozitif peroperatif aspirasyon kültürü olan 2000 
ile 2005 yılları arasında PEE tanısı konmuş, TDA yapılan 172 hastayı retros-
pektif olarak derlediler. Hastalara operasyon esnasında verilen herhangi bir 
antibiyotik ayrıntısı dökümante edildi. 171 hastanın 72’si cerrahi öncesinde 
preoperatif antibiyotik alıyordu. Operasyon esnasında alından kültürler 9 
hastada negatifti ve yalancı-pozitiflik oranı %12,5 idi. Preoperatif antibiyo-
tik almayan 99 hastanın 8’inde intraoperatif örneklerden bir mikroorganizma 
izole edilemedi ve yalancı-negatiflik oranı %8 idi. Biz iki grup arasında yan-
lış-negatif kültürlerin insidansında farklılık gözlemlemedik. Pozitif preope-
ratif eklem aspirasyonlu hastalarda preoperative antibiyotiklerin eklenmesi 
antibiyotikler verilmediği zamana göre intraoperatif örneklerden enfekte 
mikroorganizmanın izolasyonunda karışıklığa sebep olmamaktadır. İki pros-
pektif çalışmada, preoperatif profilaktif antibiyotik kullanımının operasyon 
esnasında alınan kültürler üzerinde anlamlı etkisi olmadığı sonucuna aynı 
şekilde varmıştı.46,47

Burnett ve ark. profilaktik preoperatif intravenöz antibiyotiklerin ope-
rasyon esnasında alınan kültürleri etkileyebileceğini değerlendirmek için 
prospektif bir çalışma başlattı. 26 enfekte TDA ile yapılan 25 hastayı kay-
dettiler, bu hastalarda preoperatif enfektif organizma bilinmekteydi ve yeni 
antibiyotik kullanımı yoktu. Enfekte olmuş TDA’nin tekrar aspirasyonu 
anestezi altında ve steril olarak hazırlandıktan sonra yapıldı. İntravenöz 
antibiyotik profilaksisi verildi ve sonrasında turnike şişirildi. Operasyon 
esnasında artrotomi bölgesinden sürüntü ve doku kültür örnekleri toplan-
dı. Olayların zamanları kaydedildi. Pre ve postantibiyotik kültür verileri 
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operasyon esnasında alınan kültürler üzerinde intravenöz profilaktik anti-
biyotik kullanımının etkilerini değerlendirmek üzere analiz edildi. Tüm 26 
dizde rutin antibiyotik infüzyonuna rağmen kültürde üretilen organizmalar 
ile artrotomi zamanında operasyon odasında antibiyotik infüzyonu önce-
sinde ve preoperative aspirasyon kültürlerinde üretilen mikroorganizmalar 
ile aynıydı.46 

Tetreault ve ark. tarafından 3 merkezde 28 TKA ve 37 TDA sonrasında 
PEE olduğu bilinen 65 hasta randomize edildi. Hastalar eğer kültür-pozitif 
aspirate sahipse ve operasyon öncesi 2 hafta içinde antibiyotik kullanma-
dıysa çalışmaya katıldı. Hastalar cilt insziyonu öncesinde proflaktik veya 
operasyon esnasında minimum 3 kültür alınmasından sonra antibiyotik 
kullanılanlar olarak randomize edildi. Preoperatif ve intraoperatif kültürler 
sonrasında karşılaştırıldı. Antibiyotik kullanılan veya kullanılmayan hasta-
lar arasındaki sonuçlar bir farklılıkların orantısı için eşit etknlik testi (çift 
veya tek yönlü t-testi [TOST]) ile karşılaştırıldı. Cilt insizyonu öncesinde 
antibiyotik kullanımı için randomize edilen 34 hastanın 28’inde (%82) ve 
operatif kültür alınmasından sonra antibiyotik kullanımı için randomize 
edilen 31 hastanın 25’inde (%81) intraoperatif kültürlerde üretilen mikroor-
ganizmalar preoperatif kültürlerde üretilenler ile aynıydı (TOST öngörülen: 
p=0.0290).47

SORU 8: Cerrahi saha enfeksiyonu ve PEE riskini en aza indirmek için 
en iyi yara kapama yöntemi hangisidir?

Ortak Görüş: Cilt kapama yöntemlerinin birbirine üstünlüğünü gösteren 
kanıtlar yetersiz olsa da (stapler, dikiş, yapıştırıcılar veya bantlar) ilk artrop-
lasti ameliyatlarının erken postoperatif dönemlerinde yaşanan yara ile ilişkili 
sorunlar nedeniyle yeniden ameliyat edilmiş hastalarda monofilaman dikiş 
kullanımını öneriyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %75, Katılmıyorum: %15, Çekim-
ser: %10 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: TDA ve TKA nin kapatılması için cilt stapler, subkutiküler ka-
pama, cilt adheziflerini karşılaştıran bir prospektif RKÇ’da erken ve geç 
komplikasyonlar, yara kozmetiği veya hasta memnuniyetinde anlamlı farklı-
lık olmadığı ortaya çıkarıldı.48 Diğer bir prospektif RKÇ’da TDA sonrasında 
doku adhezifleri, steplar ve sütür gibi yara kapama tekniklerini karşılaştırdı 
ve fonksiyonel sonuç veya kozmetik, enfeksiyon ve yara açılması açısın-
dan anlamlı farklılık tespit edilmedi.49 Benzer bir prospektif RKÇ’da TKA 
sonrasında cilt kapatılması için adhezifler ve stapler karşılaştırıldı, 3 aylık 
sürede kozmetik skar dokusu (p=0.172), komplikasyon oluşumu (p=0,3), 
veya hasta memnuniyeti (p=0,42) açısından gruplar arasında anlamlı fark-
lılık tespit edilmedi.50 Bir meta-analizde ortopedik cerrahi sonrasında yara 
kapatılmasında stapler ile dikişin klinik sonuçlarını karşılaştırmak için plan-
landı. Bu çalışma iki grup arasında enflamasyon, akıntı, yara ayrılması, nek-
roz ve allerjik reaksiyon gelişmesi açısından anlamlı farklılık tespit etmedi, 
fakat yüzeyel yara oluşum riski stapler ile kapatılmadan sonra dikişe göre 
3 kat daha yüksekti (p=0.01).51 Bununla birlikte, yazarlar bu çalışmada kü-
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çük çalışma grubu, güçlendirilmemiş kohort, zayıf randomizasyon ve yara 
iyileşmesini metotlarının kör olarak değerlendirilmemesi gibi major meto-
dolojik kısıtlamalara sahip olduğu sonucuna vardı. Bir Cochrane meta-ana-
lizinde cerrahi yaraların iyileşmesi üzerinde geleneksel cilt kapatma teknik-
leri ile doku adheziflerinin etkilerini rölatif olarak değerlendirdi.52 Yazarlar 
enfeksiyon, hastanın veya cerrahın genel memnuniyeti, cerrah veya hasta 
tarafından değerlendirildiği zaman kozmetik memnuniyet, yara ayrılması-
nın düşük veya yüksek seviyeli olmasının önlemesinde doku adheziflerinin 
kullanılması desteklenmesi veya desteklememesine ilişkin yetersiz kanıtlar 
olduğu sonucuna vardırlar.

Khan ve ark. TKA ve TDA yapılan hastalarda cilt kapatılmasında 2-ok-
tilosiyanoakrilat (OCA), subkütan monokril ve cilt staplerini karşılaştıran 
prospektif RKÇ gerçekleştirildi. Çalışmaya 102 TKA ve 85 TDA çalışmaya 
katıldı. Hem diz hem de kalça operasyonları sonrasında ilk 24 saat içinde 
OCA daha az yara drenajı ile ilişkiliydi. Bununla birlikte, TDA olanlarda 
OCA ile bir yönelim olarak uzamış yara drenajı vardı. TKA olanlarda, erken 
ve geç komplikasyonlar için anlamlı farklılık gruplar arasında yoktu. Staple 
ile yaranın kapatılması OCA veya sütür ile kapatılmadan anlamlı olarak daha 
hızlıydı. Hem diz hem de kalçalar için 6 haftada gruplar arasında hasta mem-
nuniyeti, kozmetik Hollander yara değerlendirme skoru ve hastanede kalış 
süresi açısından anlamlı farklılık yoktu.48

Eggers ve ark. 75 örnekte bir RKÇ’da TDA için 4 farklı yara kapatma 
tekniğini karşılaştırdı. Bu çalışma doku adhezifleri, staple, sütür, cerrahi sure 
ve maliyet, fonksiyonel ve klinik sonuçları birlikte karşılaştırdı. TDA kapat-
ma zamanı (kapsülden cilde kadar) en iyi stapler ile 26s/cm, takiben adhaziv-
ler (45 ve 37 s/cm – 2-octyl ve n-butyl-2, geriye dönük olarak) ve son olarak 
subkütan dikiş ile 54s/cm (p<0.0007). İşlem zamanının kısaltılması operas-
yon esnasındaki maliyete de yansıdı ve cm başına düşen maliyet 2-octyl, 
n-butyl-2, stapler ve sütür, 70, $62, $57, and $75 idi. Gruplar arasında enfek-
siyon, yara açılması, kozmetik ve genel sağlık (SF-12 v2 QualityMetric Inc., 
Lincoln, Rhode Island) ve fonksiyonel ve klinik değerlendirme (diz hareket 
açıklığı, Diz cemiyeti skoru ve ağrı) için anlamlı farlılık yoktu.49

Livesey ve ark. TKAde cilt kapatılması için stapler ve cilt adhezifleri-
nin sonuçlarını karşılaştıran bir RKÇ üstlendi. Birincil sonuç ölçütü olarak 
cerrah tarafından skorlanan VAS kullanılarak 3 aylık sürede skarın kozmetik 
görüntüsü ele alındı. Tümünde, 90 hasta 45’i staple veya 45’i cilt adhezifleri 
kullanılarak randomize edildi. Sızıntı, enfeksiyon, cerrahi detaylar, demog-
rafik veriler hasta yatışı boyunca toplandı. Daha sonraki komplikasyonlar, 
hasta memnuniyeti ve kozmetik değerlendirme 3 aylık takip boyunca ve skar 
dokusunun fotoğrafları çekilerek toplandı. Bir ortopedik cerrah ve bir plastik 
cerrah birbirinden bağımsız olarak fotoğraflardan skar dokusunun kozmetik 
görüntüsünü değerlendirdi. Skar dokusunun kozmetik görünümünde 3 aylık 
takipte (p=0.172), komplikasyonları oluşması (p=0.3) veya hasta memnuni-
yeti (p=0.42) için gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. Stapler 
daha hızlıydı ve daha az kullanılan cilt adheziflerine göre kullanımı daha 
kolaydı. Cilt adhezifleri ve cerrahi staplerinin ikisi de TKA’inde cilt kapatıl-
masında efektiftir.50

Smith ve ark ortopedik cerrahiler sonrasında yara kapatılmasında sütür 
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ve staple’ın klinik sonuçlarını karşılaştıran bir meta-analizi yürüttü. Medline, 
CINAHL, AMED, Embase, Scopus, ve tCochrane Kütüphanesi veri tabanı 
tarandı. Ek olarak, 1950 ile Eylül 2009 arasında tüm dillerde yayınlanmış 
kaynaklar tarandı. İki yazar birbirinden bağımsız olarak yazıların kullanıla-
bilirliğini değerlendirdi. Ortopedik cerrahi sonrasında yara kapatılması için 
sütür malzemesi ile stapler kullanımı RKÇ ve RKÇ olmayan çalışmalar ile 
karşılaştırıldı. Zayıf metodolojik kalite nedeniyle bazı çalışmalar dışarıda 
bırakıldı. Birincil sonuç ölçütü staple ile sütür karşılaştırıldığında yara ka-
patılması sonrasında yüzeyel enfeksiyonun varlığıydı. 683 yarayı kapsayan 
6 makalede, 332 hastada sütür ile kapatılma ve 351 hastada stapler ile kapa-
tıldığı tespit edildi. Ortopedik girişimler sonrasında yüzeyel enfeksiyon ge-
lişme oranı staple ile kapatılmada sütüre göre 3 kat daha fazlaydı (RR 3.83, 
%95 GA 1.38 - 10.68; p=0.01). Sadece kalça cerrahisi alt grup olarak analiz 
edildiğinde, yara enfeksiyonu gelişme oranı stapler grubunda sütür grubuna 
göre 4 kat daha fazlaydı (4.79, 1.24 ile 18.47; p=0.02). Enflamasyon, akıntı, 
yara ayrışması, nekroz ve alerjik reaksiyon gelişmesinde stapler ile sütür ara-
sında anlamlı farklılık yoktu. Çalışma kapsamına alınan yazılar birkaç majör 
metodolojik kısıtlamaya sahipti, bunlar küçük gruplar, kuvvetsiz kohort, has-
taların zayıf randomizasyonu ve yara kapatılmasındaki metotların kör olarak 
değerlendirilmemesiydi.51 

Coulthard ve ark. iyileşmekte olan cerrahi yaralar üzerinde geleneksel 
cilt kapatma teknikleri (stapler, suture ve bant) ile çeşitli doku adhezifleri-
nin rölatif etkilerini değerlendirmek için bir meta-analiz üstendiler. Meto-
dolojik kalite değerlendirilmesinde üçlü, bağımsız ikili ve bağımsız de-
ğerlendirme yapıldı Heterojenlik klinik ve metodolojik faktörlerin ikisini 
kapsayacak şekilde araştırma yapıldı. Bu güncel veri toplanma işleminde 
sıradaki veritabanları tarandı; Cochrane Yara Grubu Özelleştirilmiş Kayıt 
sistemi (11/17/09), Cochrane Kontrollü Çalışmalarının Merkez Kayıt sistemi 
(CENTRAL)-- Cochrane Kütüphanesi sayı 4 2009, Ovid MEDLINE-1950 
ile Kasım 1. hafta 2009, Ovid EMBASE--1980 ile 2009 46. hafta, ve EBSCO 
CINAHL--1982 ile 17 Kasım 2009.

Sütürler ile adheziflerin karşılaştırmasında yara ayrışması için genel ola-
rak sütür tavsiye edilmiştir. Bununla birlikte, sütürler doku adheziflerinden 
anlamlı olarak daha hızlı kullanılabilirdi. Bantların adhezifler ile karşılaştı-
rılması için, kapatılma için harcanan zamanda bantlar lehine anlamlı farklılık 
vardı Kozmetik sonuç açısından cerrah görüşünde band grubu daha iyiydi. 
Adheziflerin staple ile karşılaştırılması için, staple lehine kapatılma için har-
canan zamanda anlamlı farklılık tespit edildi.

Adhezifler diğer teknikler ile karşılaştırılıp, cerrah ve hasta memnuniyeti 
değerlendirildiği zaman kontrol gruplarını öne çıkaran istatistiksel farklılık 
mevcuttu. Aynı analizde kapatılma için harcanan zamanda adhezifleri öne 
çıkaran istatistiksel farklılık vardı. Diğer tüm analizler için, doku adhezif-
lerinin kullanılması düşük veya yüksek yara ayrışmasına, cerrah veya hasta 
tarafından değerlendirildiğinde kozmetik görünümdeki memnuniyette, has-
ta ve cerrah genel memnuniyetinde veya enfeksiyonda diğer konvansiyonel 
teknikler (sütür, adhezif bant, stapler veya düşük viskoziteli adhezifler) ile 
karşılaştırıldığında destekleyen veya desteklemeyen kanıtlar yetersizdi.52
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SORU 1: PEE için eklemli veya eklemli olmayan speysır kullanılan diz-
lerde iki aşamalı değişim artroplastisinde fonksiyonel fark var mıdır?

Ortak Görüş: TDA aşamaları arasında hastalarda eklemli olmayan spey-
sırlar daha iyi fonksiyon sağlamaktadır. Eklemli olan speysırlar daha çok 3 
aydan fazla kullanıma ihtiyaç duyan hastalarda tercih edilmektedir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: 89%, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatürde speysır kullanımıyla ilgili (vaka raporları, 
inceleme makaleleri ve teknik raporlar hariç) 4 adet düzey 2, 8 adet düzey 
3 ve 34 adet düzey 4 olmak üzere toplam 46 adet orjinal makaleye ulaşıl-
mıştır.

Bu çalışmaların büyük çoğunluğu hastalarda reimplantasyon sonrası 
eklemli ve eklemli olmayan speysır kullanımını karşılaştırmakta ve orta va-
deli fonksiyonel sonuçları değerlendirmektedir. Rezeksiyon artroplastisinin 
ve reimplantasyonun aşamaları arasındaki hasta fonksiyonunu değerlendi-
ren az sayıda çalışma eklemli speysır kullanılan hastalarda eklemli olmayan 
speysır kullanılanlara göre daha iyi sonuçları ortaya koymaktadır.1-46

SORU 2: PEE için eklemli veya eklemli olmayan speysır kullanılan diz-
lerde reimplantasyondan iki yıl sonra fonksiyonel fark var mıdır?

Ortak Görüş: Eklemli ve eklemli olmayan speysırlar arasında hareket açık-
lığında düzleme trendi bakımında anlamlı fark yoktur. Fakat panel eklemli 
speysırların hasta için faydası olduğunu düşünmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%82, Katılmıyorum:%12, Çekimser: 
%6 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatürde speysır kullanımıyla ilgili (vaka raporları, 
inceleme makaleleri ve teknik raporlar hariç) 4 adet düzey 2, 8 adet düzey 
3 ve 34 adet düzey 4 olmak üzere toplam 46 adet orjinal makaleye ulaşıl-
mıştır.1-46

Bu çalışmaların büyük çoğunluğu hastalarda reimplantasyon sonrası orta 
vadeli sonuçları değerlendirmekte ve eklemli olan ve olmayan speysırları 
karşılaştırmaktadır. Çalışmaların büyük çoğunluğu orta vadede takip edilen 
eklemli speysır kullanılan hastalarda diğerlerine göre daha yüksek hareket 
oranı göstermektedir. Rapor edilen tüm hastalar için eklemli olanlarda (1,195 
vaka) ortalama 44,3 aylık takip sonrası tespit edilmiş ortalama fleksiyon açısı 
96,4 (63 ve 115 arası; standart sapma (SS)=10,8) iken eklemli olmayan hasta 
grubunda (474 vaka) ortalama 52 aylık takip sonrası fleksiyon açısı ortalama 
91,2 bulunmuştur (73,8 ve 106 arası; SS=8,7).

SORU 3: Kalçadaki PEE’da iki aşamalı revizyon artroplastisinde ek-
lemli ve eklemli olmayan speysırlar arasında fonksiyonel fark var mıdır?

Ortak Görüş: İyi çalışan eklemli speysır, TKA’nin aşamaları arasında has-
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taya daha iyi fonksiyon sağlar. Eklemli speysırlar 3 aydan daha fazla speysır 
kullanma olasılığı olanlarda tercih edilmelidir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Kalçadaki PEE’da iki aşamalı revizyona giren hastalara ait fonk-
siyonel sonuçları analiz eden 26 orjinal makale (vaka raporları, inceleme 
makaleleri ve teknik raporlar hariç) bulunmaktadır. Ulaşılabilen çalışmaların 
çoğu fonksiyonel sonuçları Harris Kalça Skoru’na (HKS) göre bildirmiştir. 
Bir adet düzey 1, 2 adet düzey 2, 2 adet düzey 3 ve 21 adet düzey 4 çalışma 
bulunmuştur.

Rezeksiyon artroplastisi ve reimplantasyon aşamaları arasındaki hasta 
fonksiyonlarını değerlendiren az sayıda çalışma eklemli speysır kullanılan 
hastalarda diğerlerine göre daha iyi sonuç göstermektedir.42,47-71

SORU 4: PEE için eklemli veya eklemli olmayan speysır kullanılan kal-
çalarda reimplantasyondan iki yıl sonra fonksiyonel fark var mıdır?

Ortak Görüş: Eklemli ve eklemli olmayan speysırlar hareket açıklığında 
düzlem trendi bakımından anlamlı fark yoktur. Fakat panel eklemli speysır-
ların hasta için faydası olduğunu düşünmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%81, Katılmıyorum:%12, Çekimser: 
%7 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Kalçadaki PEE’da iki aşamalı revizyona giren hastalara ait fonk-
siyonel sonuçları analiz eden 26 orjinal makale (vaka raporları, inceleme 
makaleleri ve teknik raporlar hariç) bulunmaktadır. Ulaşılabilen çalışmaların 
çoğu fonksiyonel sonuçları Harris Kalça Skoru’na (HHS) göre bildirmiştir. 
Bir adet düzey 1, 2 adet düzey 2, 2 adet düzey 3 ve 21 adet düzey 4 çalış-
ma bulunmuştur. PEE’da kullanılan cerrahi tedavinin orta vadeli sonuçla-
rını değerlendiren çalışmaların büyük çoğunluğu eklemli speysır kullanılan 
hastalarda diğerlerine göre daha iyi fonksiyonel sonuç göstermektedir (HHS 
sonuçlarına göre). Eklemli speysır kullanılan hastalarda (898 vaka) ortalama 
HHS sonucu 50 aylık bir takip süresi sonunda 83 (68 ve 98 arası; SS=8,2) 
iken eklemli olmayan speysır kullanılan hastalarda (63 vaka) HKS sonucu 
ortalama 81 (78 ve 83 arası; SS=2,3) olmuştur.42,47-71

SORU 5: Diz ve kalça PEE tedavisinde eklemli veya eklemli olmayan 
speysırların reimplantasyonda kullanımı (cerrahi kolaylık) açısından 
fark var mıdır?

Ortak Görüş: Evet. Eklemli speysır kullanılan hastalarda cerrahi eklemli 
olmayanlara göre daha kolaydır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%81, Katılmıyorum:%8, Çekimser: 
%11 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Bulabildiklerimize göre eklemli olan ve olmayan speysır kullanı-
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lan hastalarda reimplantasyonun kolaylığını doğrudan karşılaştıran bir çalış-
ma bulunmamaktadır. Ancak yine de, anekdot raporlarına göre eklemli olan 
speysırlar reimplantasyon cerrahisini kolaylaştırmaktadır. İkisi arasındaki bu 
farkın nedeni daha iyi yumuşak doku gerilimi, rezeksiyon ve reimplantasyon 
arasında hastanın eklemini daha rahat hareket ettirebilme yeteneği ve anato-
minin daha iyi restorasyonu olabilir.

SORU 6: Dizde eklemli veya eklemli olmayan speysır kullanımı enfeksi-
yonu kontrol etmede farklılık gösteriyor mu?

Ortak Görüş: Hayır. İki aşamalı revizyon artroplastisinde speysırların tipi 
enfeksiyonun eradikasyon oranını etkilemez.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %6, Çekim-
ser:%9 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatür taraması sonucunda bu konuyla ilgili 59 orijinal 
makaleye ulaşılmıştır (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik raporlar 
hariç). Cerrahi tedavinin başarısını enfeksiyon kontrolüne göre değerlendiren 
hiç düzey 1 çalışması bulunmamaktadır. Beş adet düzey 2, 11 adet düzey 3 ve 
43 adet düzey 4 çalışmasına rastlanmıştır.1-59

On bir çalışmada enfeksiyonun eradikasyonu eklemli veya eklemli olma-
yan speysır kullanımına göre karşılaştırılmıştır. Eklemli olan speysırla tedavi 
edilen 1,557 vakayı ve eklemli olmayan speysırla tedavi edilen 601 vakayı 
ele alan ulaşılabilir literatürü analiz ettik. 42 aylık takip sonrasında eklemli 
speysır kullanılan hastalardaki (132 reenfeksiyon vakası) eradikasyon ora-
nı %91,5 ile daha yüksek çıktı. 56 aylık takip sonrasında eklemli olmayan 
speysır kullanılan hastalardaki (78 reenfeksiyon vakası) eradikasyon oranı 
ise %87,0 çıktı. Eklemli olmayan speysır kullanılan hastalara yönelik daha 
uzun süreli bir takibin, eklemli olan speysır kullanımı ve eklemli olmayan 
speysır kullanımı arasındaki bu küçük farkı açıklaması mümkündür. İki grup 
arasındaki karşılaştırmayı sınırlandıran daha ileri bir faktör organizma profili 
(düşük veya yüksek virulans), hasta yaşı ve komorbiditeler ile ilgili olabilir. 
Çalışmaların hiçbirinde, speysır kullanımını, cerrahi tedavinin sonuçlarını 
enfeksiyon kontrolüne göre etkileyen bağımsız bir etken olarak izole eden 
çok değişkenli bir analiz yapmamıştır.1-6,8-27,29-46,72-85

SORU 7: Kalçada eklemli veya eklemli olmayan speysır kullanımı en-
feksiyonu kontrol etmede farklılık gösteriyor mu?

Ortak Görüş: Hayır. İki aşamalı revizyon artroplastisinde speysırın tipi en-
feksiyonun eradikasyon oranını etkilemez.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Bu konuyla ilgili hakemli literatürün taranmasında 65 orijinal ma-
kale ortaya çıkmıştır (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik raporlar 
hariç). Çalışmaların çoğu (55) düzey 4 çalışmalardır ve bunları 5 adet düzey 
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3 ve 4 adet düzey 2 çalışma takip etmektedir. Sadece bir adet düzey 1 çalış-
maya rastlanmıştır.9,42,47-72,74,78,86-120

Literatürde eklemli speysırla tedavi edilmiş 2,063 enfekte TKA vakası 
ve eklemli olmayan speysırla tedavi edilmiş 354 enfekte TKA vakası bulun-
maktadır. Eklemli speysırlarda eradikasyon oranı 43,4 aylık takipte %92,5 
ile (154 reenfekte vakası) diğerinden biraz daha yüksekti. 49,6 aylık takipte 
eklemli olmayan speysır kulanımındaki eradikasyon oranı ise %90,7 idi (33 
vaka). Bu farklılığın nedeni; takip süresi, organizma profili, hasta yaşı, has-
ta komorbiditesi ve PEE’nın cerrahi tedavisinin sonuçlarını etkileyecek çok 
sayıda başka faktör olabilir. Çalışmaların hiçbirinde speysırların enfeksiyon 
kontrolü üzerinde bağımsız değişken olarak etkisini izole edecek çok değiş-
kenli bir analiz yapılmamıştır.

SORU 8: Dizde kullanılan farklı tipteki eklemli speysırlar arasında en-
feksiyonu kontrol etme bakımından fark var mıdır?

Ortak Görüş: Enfekte TDA’de kullanılan farklı tipteki eklemli speysırlar 
arasında enfeksiyonu kontrol etme bakımından fark yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatür taramasında 45 orjinal makale bu-
lunmuştur (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik rapor-
lar hariç). Düzey 1 çalışma bulunmamaktadır. Beş adet düzey 2 
çalışma, 11 adet düzey 3 çalışma ve 29 adet düzey 4 çalışma bulunmuş-
tur.1,3-6,8-10,12-14,16-18,21-25,27,29,30,32,33,35-38,40-45,51,72,73,77,79-82,85

Farklı eklemli speysırları ile tedavi edilmiş 1,492 enfekte TDA vakasın-
dan oluşan kombine grupların sonuçlarını değerlendirdik (PROSTALAC, 
Depuy, Warsaw, IN, n=314 vaka; Hoffman tekniği, n=410 vaka, çimentolu 
kalıp, n=716 ve Speysır K, n=52 vaka). Enfekte olmuş TDA vakalarında era-
dikasyon oranları Speysır K kullanılanlarda %94,2 ile en yüksek (reenfekte 
olan 3 vaka), ardından Hoffman tekniğinde %93,7 (26 reenfekte vakası) ve 
çimentolu kalıplarda %91,6 (reenfekte olan 60 vaka) çıkmıştır. PROSTO-
LAC speysır kullanımında eradikasyon oranı %91,1’dir (28 reenfekte va-
kası).

SORU 9: Eklemli ve/veya eklemli olmayan speysırların kontrendikas-
yonu var mıdır?

Ortak Görüş: Teknik olarak işlemin uygunluğu hariç eklemli veya eklem-
li olmayan speysırların kullanımı için belirgin bir kontrendikasyon yoktur. 
Geniş kemik kaybı olan ve/veya yumuşak doku bütünlüğü veya ligaman 
gerginliği yetersiz olgularda eklemli olmayan speysır kullanımı ciddi olarak 
düşünülmelidir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%5 (Güçlü görüş birliği)
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Gerekçe: Ulaşılabilen kanıtlarla dizde veya kalçada iki tipteki speysırların 
kullanımının kontrendikasyonları olup olmadığını belirlemek zordur. Ancak 
yine de sıklıkla dizde ve kalçada PEE’li hastaları tedavi eden uzman cerrah-
lar, geniş kemik kaybı veya yumuşak doku veya bağ bütünlüğü yokluğu olan 
hastalarda eklemli speysır kullanımının speysırın çıkmasına neden olabilece-
ğini belirtmektedir. Ek olarak, bazı cerrahlar eklem etrafında riskli yumuşak 
doku bulunan hastalarda hareketi korumak ve yumuşak dokunun daha rahat 
iyileşmesini sağlamak amacıyla eklemli olmayan speysırları tercih etmekte-
dir. Ancak yine de bu pratik bilimsel olarak test edilmemiştir. Aynı zamanda 
eklemli olan ve olmayan kalça speysırı kullanımında speysır komplikasyon-
larını da analiz ettik. Eklemli olan speysırlarda toplam komplikasyon oranı 
%11,6 iken eklemli olmayan speysırlarda bu oran %6,9 çıktı.9,47-72,74,78,86-120 
Eklemli speysırlardaki yüksek komplikasyon oranlar dikkat çekicidir. 

SORU 10: Dizde kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi yaptığı dina-
mik speysır arasında fonksiyonel sonuçlar bakımından fark var mıdır?

Ortak Görüş: Dizde kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi yaptığı dina-
mik speysır arasıda fonksiyonel sonuçlar bakımından fark yoktur. Bununla 
birlikte maliyet konusu, kullanım kolaylığı ve antibiyotik salınımı düşünül-
melidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%6 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatürde (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik 
raporlar hariç) 50 orijinal makale bulunmaktadır. Bu çalışmaların hiçbiri dü-
zey 1 değildir. Altı adet düzey 2, 11 adet düzey 3 ve 33 adet düzey 4 çalışma 
vardır.1-50

El yapımı speysır (n=1074) ve imalat speysır (n=451) olmak üzere 
toplam 1,525 enfekte TDA vakasını inceledik. Takipler sonucunda elyapı-
mı speysırlarda ortalama fleksiyon 101.9° (77° – 115° arasında; SS=8,3) 
iken imalat speysırlarda bu oran 90,2° (63° - 106° arasında; SS=12,3) çık-
tı.1,3-10,12-14,16-19,22-25,27-29,31-45,72,73,75,77,79-82,84,85,108

SORU 11: Dizde kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi eliyle yaptı-
ğı dinamik speysır arasında enfeksiyonu kontrol etme bakımından fark 
var mıdır?

Ortak Görüş: Dizde kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi yaptığı dina-
mik speysır arasında enfeksiyonu kontrol etme oranı bakımından fark yoktur. 
Bununla birlikte maliyet konusu, kullanım kolaylığı ve antibiyotik salınımı 
düşünülmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatürde (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik 
raporlar hariç) 50 orijinal makale bulunmaktadır. Bu çalışmaların hiçbiri dü-
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zey 1 değildir. 6 adet düzey 2, 11 adet düzey 3 ve 33 adet düzey 4 çalışma 
vardır.1-50

Elyapımı speysır (n=1074) ve imalat speysır (n=451) olmak üzere toplam 
1,525 enfekte TDA vakasını inceledik. Elyapımı speysırlarda eradikasyon 
oranı %92,2 iken (84 reenfeksiyon), endüstriyel speysırlarda bu oran %90,5 
(43 reenfeksiyon) çıktı.1,3-10,12-14,16-19,22-25,27-29,31-45,72,73,75,77,79-82,84,85,108

SORU 12: Kalçada kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi yaptığı 
dinamik speysırlar arasında fonksiyonel sonuçlar bakımından fark var 
mıdır?

Ortak Görüş: Kalçada kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi yaptığı di-
namik speysır arasıda fonksiyonel sonuçlar bakımından fark yoktur. Bununla 
birlikte maliyet konusu, kullanım kolaylığı, ve antibiyotik salınımı düşünül-
melidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatürde (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik 
raporlar hariç) 55 orijinal makale bulunmaktadır. Bir adet düzey 1 çalışma, 
4 adet düzey 2, 4 adet düzey 3 ve 46 adet düzey 4 çalışmaya rastlanmış-
tır.9,47-54,56-59,61-63,72,74,78,86-88,90-98,100-108,110-113,123,64-67,70,71,115,117,119,120

Elyapımı speysır (n=1,011) ve imalat speysır (n=914) olmak üzere top-
lam 1,925 TKA vakasını inceledik. Son takiplerde elyapımı speysır kullanı-
mında ortalama HKS 84,9 iken (68 – 97,8 arası; SS=8,7), imalar speysırlarda 
82,3 (70 – 93 arası; SS=8,0) çıktı.

SORU 13: Kalçada kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi eliyle 
yaptığı dinamik speysır arasında enfeksiyonu kontrol etme bakımından 
fark var mıdır?

Ortak Görüş: Kalçada kullanılan hazır speysır ile cerrahin kendi yaptığı 
dinamik speysır arasında enfeksiyonu kontrol etme oranı bakımından fark 
yoktur. Bununla birlikte maliyet konusu, kullanım kolaylığı ve antibiyotik 
salınımı düşünülmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Hakemli literatürde (vaka raporları, inceleme makaleleri ve teknik 
raporlar hariç) 55 orijinal makale bulunmaktadır. Bir adet düzey 1 çalışma, 
4 adet düzey 2, 4 adet düzey 3 ve 46 adet düzey 4 çalışmaya rastlanmış-
tır.9,47-54,56-59,61-63,72,74,78,86-88,90-98,100-108,110-113,123,64-67,70,71,115,117,119,120

Elyapımı speysır (n=1,011) ve imalat speysır (n=914) olmak üzere top-
lam 1,925 TKA vakasını inceledik. El yapımı speysırlarda enfeksiyon kont-
rol oranı %94,0 (61 reenfeksiyon) iken, imalar speysırlarda da buna yakın bir 
oran olan %93,5 (59 reenfekte) bulundu.
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SORU 14: Çimentolu speysırda hangi antibiyotik kullanılmalı ve ne ka-
dar eklenmelidir?

Ortak Görüş: Her hasta için seçilecek antibiyotik tipi ve dozu organizma-
nin profiline ve antibiyograma (eğer mevcutsa) göre seçilmesi gerektiği gibi, 
hastanın böbrek fonksiyonları ve allerji varlığı göz önünde bulundurularak 
kişiye özel olarak belirlenmelidir. Bununla birlikte enfeksiyonların çoğu 
Vankomisin (40 gr’lık her çimento paketi için 1 ila 4 gr) ve gentamisin veya 
tobramisin (40 gr’lık her çimento paketi için 2.4 ila 4.8 gr) speysır ile tedavi 
edilebilir. Aşağıda enfeksiyon nedeni olan organizmalar ve mevcut antibiyo-
tikler ve doz aralıkları verilmiştir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Polimetilmetakrilat (PMMA) çimentonun egzotermik uygulama-
sı sırasında bazı antibiyotikler deaktive oldu ve bu nedenle de speysırlarda 
bunlar kullanılmadı. Uygun antibiyotiklerin ve bunların kullanıldığı organiz-
maların bir listesi verilmiştir (Tablo 1).

Her ne kadar bazı çalışmalar PMMA çimentosuna yüksek dozda antibi-
yotik eklenebileceğini ve bunun sistemik toksikite riski taşımadını iddia et-
seler de, cerrahların çoğunluğu, antibiyotik emdirilmiş çimento speysırların 
kullanımında hastalarda renal toksikite geliştiğini görmüşlerdir. PMMA’dan 
antibiyotik elüsyonunu etkileyen ve potansiyel renal toksikitesi barındıran 3 
temel etken bulunmaktadır. Bunlar PMMA çimentosunun tipi (MA-MMA 
kopolimer içeren yüksek vizkozite çimentolar diğer akrilik kemik çimento-
su formülasyonlarına göre daha iyi antibiyotik elüsyonu profiline sahiptir), 
hastanın renal fonksiyonları ve speysırın yapım durumu ile enfekte noktaya 
pozisyonudur. Speysırın yüzeyi ne kadar genişse, antibiyotik elüsyonu o de-
rece yüksek olmaktadır. Bazı cerrahlar ekleme bir top çimento yerleştirirken 
diğerleri yumuşak dokuya veya intramedüller kanala çok sayıda PMMA bon-
cukları koymaktadır. Tedaviyi yapan cerrah, enfekte bir eklemi olan hastayla 
çalışırken bu iki seçeneği de göz önünde bulundurmalıdır.

Speysır yerleştirilirken kullanılan ticari PMMA’ların lehine veya aley-
hine herhangi bir kanıt bulamadık. En çok tanınan iki PMMA çimentosu-
nu, Palakos ve Simplex’i kaşılaştırdık. Bu iki çimento türü arasında enfek-
siyon kontrol oranlarına ait verileri analiz ettik. Toplam 1,160 TDA vakası 
çalışmaya dahil edildi. Bu 1,160 vakadan 811’inde Palacos (%69,9) ve ge-
riye kalan 349 vakada da (%30,1) Simplex çimento kullanılmıştı. Palacos 
kullanımındaki eradikasyon oranı %91,6 (68 reenfekte vaka) ile Simplex 
çimento kullanılanlardaki %89,4’lük orana (37 reenfekte vaka) yakın çık-
tı.1-4,7-10,12-14,17,18,28-30,32,33,36,38,40,41,43,72,73,76-78,80-84,108

Ayrıca enfekte olmuş TKA vakalarına ait verileri de analiz ettik. 
1,454 vakayı ele aldık (Palacos, n=1,201 ve Simplex, n=253). İki grupta-
ki enfeksiyon kontrol oranları Simplex’te %93.7 (16 reenfeksiyon vaka-
sı) ve Palacos’ta %93,8 (74 reenfeksiyon vakası) ile birbirine yakın çık-
tı.3,9,47,48,50-54,56,60-66,70,72,73,78,87,90-92,94,95,98,100,102,104,105,108,110,113,115,117,119,123
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SORU 15: Yüksek dozda antibiyotikli çimento speysır hazırlamak için 
hangi teknik en ideal olanıdır (karıştırma, antibiyotiği ne zaman, nasıl 
eklemek ve prozite)?

Ortak Görüş: Yüksek dozda antibiyotik çimento speysır hazırlamanın en 
uygun yöntemi konusunda görüş birliği yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%, 93 Katılmıyorum:%3, Çekim-
ser:%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Antibiyotik açığa çıkmasının farmakokinetiği, çimento dozunun 
gözenekliliği (MA-MMA kopolimer içeren yüksek vizkoziteli çimentoların 
diğer akrilik kemik çimentosu formüllerine göre daha iyi antibiyotik elüsyo-
nu profiline sahip oldukları gösterilmiştir) ve PMMA’ya eklenen antibiyo-
tiklerin tipi ve speysırın yüzey alanı ve şekli de dahil çok sayıda faktörden 
etkilenmektedir.

Speysır hazırlanırken temel ilkelerden biri lokal antibiyotik konsantras-
yonunun minimal inhibitör konsantrasyonundan ve enfekte organizmanın 
minimal bakteri konsantrasyonundan açıkça yukarıda olduğunun fark edil-
mesidir.124 Genel olarak speysırlar eşlik eden sistemik toksikite olmadan yük-
sek lokal antibiyotik konsantrasyonu üretmelidirler. Çimentodaki antibiyo-
tiklerin elüsyonunun cerrahiden sonraki ilk 24-72 saatte en yüksekte olduğu 
gösterilmiştir.125 Başlangıçta çimentoda görülen yüksek elüsyon speysır yü-
zeyinin mekanik erozyonuna bağlı görünmektedir. Haftalar süren daha uzun 
dönemdeki salınım ise antibiyotik yüklü kemiğin kendisi ile ilişkilidir.126

Speysırdan antibiyotik salınımının etkisi üzerindeki bir diğer faktör kul-
lanılan antibiyotik kombinasyonu, PMMA’nın yorulma ömrü ve karıştırma 
tekniğidir. Antibiyotik kombinasyonları her bir unsurun elüsyonunu değiş-
tirebilir; bu nedenle bir antibiyotik çözüldüğünde gözeneklilik artmakta ve 
yüzeyi değiştirmektedir ki bu da diğer antibiyotiklerin elüsyonunu artırmak-
tadır. Örneğin, karışımdaki tobramisinin dozu 2,4 g’dan en az 3,6 g’a yüksel-
tildiğinde vankomisinin elüsyonunda istatistiki olarak anlamlı bir yükselme 
olduğu gösterilmiştir.108

Antibiyotiklerin çimentoya karıştırılmasında genel ilkeler

Antibiyotik bakterisit olmalı, çimentoyla daha iyi entegre127 olması için toz 
halinde olmalı, steril olmalı, termostabil olmalı ve suda çözülebilmelidir.

Bir speysırın hazırlanmasının teknik yönleri

Speysır için antibiyotik yüklü çimento hazırlanırken bazı teknikler kullanılır. 
Antibiyotiğin dozajı yükseldikçe, karıştırma işlemi sırasında antibiyotiğin 
çimentoya eklenmesindeki zorluk da artar. Bu durumlarda, çimento tozunu 
30 saniye134 boyunca karıştırmak ve ardından da antibiyotik tozunu küçük 
dozlarda eklemek birleşimi kolaylaştıracaktır. Her ne kadar antibiyotikte bir 
miktar düzensizlik kabul edilebilir olsa da antibiyotik kümelerinin dağıtıl-
ması tavsiye edilmektedir ve bu aktif antibiyotiklerin erken elüsyonu için 
tercih edilebilir. Vakumsuz bir kapta elle karıştırma tavsiye edilir çünkü olu-
şan kabarcıklar antibiyotiğin elüzyonunu kolaylaştırır.130 Xyletol veya Ancef 
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gibi doldurucuların eklenmesi aktif antibiyotiklerin elüzyonunu kolaylaştı-
rır.122,131-133 Yüksek miktarda antibiyotiğin çimentoya eklenmesi yorgunlu-
ğa dayanıklılığını azaltacaktır ve kırılma riskini arttıracaktır. Genel olarak 
4,5 g’dan fazla toz eklenmesi çimentoyu zayıflatmaktadır. Çoğu antibiyotik 
speysırlar için mekanikle ilgili birincil kaygı antibiyotiğin elüzyonudur an-
cak cerrah, yapısal speysırlar için bu durumu da göz önünde bulundurmalıdır.
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SORU 1A: Ne zaman Y&D düşünülmelidir?

Ortak Görüş: İlk artroplasti ameliyatından sonraki ilk 3 ay içinde gelişen ve 
semptomların 3 haftadan az olduğu durumlarda Y&D uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84, Katılmıyorum: %13, Çekim-
ser: %3 (Güçlü görüş birliği)

SORU 1B: Y&D geç hematojen enfeksiyonlar için düşünülebilir mi?

Ortak Görüş: Neden olan olayın ilk 3 haftası içinde ve semptomların 3 
haftadan uzun sürmediği geç hematojen enfeksiyonu olan hastalarda Y&D 
uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Y&D ameliyat sonrası erken veya geç hematojen enfeksiyonu olan 
hastalarda geçerli bir seçenektir.1 Y&D’nin başarı oranlarının %0 ve %89 
arasında değiştiği tespit edilmiştir.2 Bu prosedürün daha sağlıklı hastalarda, 
düşük virulanslı organizmalarda ve kısa süreli semptomu olan hastalarda 
daha başarılı olduğu bilinmektedir.1,3-25 Eğer Y&D uygulanacaksa, protezle-
rin fiksasyonu iyi olmalı, protez iyi pozisyonda yerleştirilmiş olmalı ve pro-
tezi kaplayacak iyi bir yumuşak doku zarfının var olmasına dikkat edilmesi 
çok önemlidir.

SORU 2: Y&D’nin kontrendikasyonları nelerdir?

Ortak Görüş: Yarayı kapatamamak veya sinüs trakt varlığı, Y&D ve protezi 
yerinde bırakmak için kesin kontrendikasyonlardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%1 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Bir yaranın kapanmasında yaşanan yetersizlik protez korunması 
açısından kesin bir kontrendikasyondur. Açık bir yara protezin kontaminasyo-
nuna ve kolonizasyonuna neden olur ve kronik enfeksiyonla sonuçlanır. Buna 
bağlı diğer kontrendikasyonlar MRSA25,26 gibi yüksek virülanslı organizma-
larla enfeksiyon veya polimikrobiyal enfeksiyonlar27 (genelde bir sinüsün var-
lığı sonucunda) ve özellikle bağışıklık durumunda sorun olan ileri komorbi-
diteli hastalarda13,28 enfeksiyonlardır. Marculescu ve ark. sinüs ağzı varlığının 
Y&D başarısızlığında %2,84’lük bir etkisi olduğunu bulmuşlardır.29

SORU 3A: TDA sonrası gelişen hematom için Y&D uygulandığında de-
rin fasya açılmalı mıdır?

Ortak Görüş: TDA sonrası gelişen hematom için Y&D uygulandığında de-
rin fasya/artrotomi her zaman açılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum:%87, Katılmıyorum:%8, Çekim-
ser:%5 (Güçlü görüş birliği)
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SORU 3B: TKA sonrası gelişen hematom için Y&D uygulandığında de-
rin fasya açılmalı mıdır?

Ortak Görüş: Ya cerrahiden önce ya da Y&D sırasında eklem aspirasyonu 
yapılmalıdır. Net fasya defekti olan veya aspirasyonla hematom/sıvı varlığı 
teyit edilmiş hastalarda fasya açılmalıdır. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Literatürde bir cerrahın akıntılı veya hematom formasyonu olan 
bir yara ile karşılaştığında ne yapması gerektiğine dair yol gösteren oldukça 
az şey bulunmaktadır.18,30 Her ne kadar yüzeysel hematom formasyonu az 
görülen bir durum olmasa da, protezli bir hastada derin hematom veya enfek-
siyon varlığını gözden kaçırmanın sonuçları çok kötü olabilir.15 Bu nedenle 
gözle görünen bir hematomanın yüzeysel mi daha derin mi olup olmadığının 
anlaşılması için uygun incelemeleri yapmanın gerekli olduğu bu grubun or-
tak kanaatidir. Kan veya sıvı toplanması bulunan derin hematomlu hastalar-
da fasya açılmalıdır. Y&D, hematomun tahliyesi için yapılan işlemden daha 
farklı bir prosedürdür. 

SORU 4: Periprostetik eklem enfeksiyonlarında Y&D nasıl yapılmalı-
dır?

Ortak Görüş: Periprostetik eklem enfeksiyonlarında aşağıda detayları veri-
len protokol titizlikle uygulanmalıdır. Protokol kısaca şunları içerir:

-	 Ameliyat öncesinde hastanın ideal olarak hazırlanması
-	 İyi görüntü sağlanması ve detaylı debridman
-	 Kültür için çok sayıda örnek alınması
-	 Eklemin bolca yıkama (6-9 L)
-	 Endikasyonu varsa protezin çıkarılması

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %90, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Eklem, daha önce vurgulanan işlemlerle aseptik koşullarda açıl-
malıdır. 30 Antiseptik bir solüsyonla tüm yüzeyi fırçalayın ve yıkayın. 
Düşük basınçlı darbeli lavaj kullanılarak bolca irrigasyon veya ampul irri-
gasyon yapılmalıdır. Travma cerrahisi raporları enfeksiyonu daha derinlere 
yayabilecek olan yüksek basınçlı lavaj kullanımı ile ilgili sıkıntılar göster-
mektedir.31,32

SORU 5: Y&D sırasında modüler komponentler çıkarılmalı mıdır?

Ortak Görüş: Evet. Mümkünse Y&D sırasında tüm modüler komponentler 
çıkarılıp değiştirilmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%0 (Güçlü görüş birliği)
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Gerekçe: Modüler komponentlerin değişiminin rolü ile ilgili literatürde az 
kayıt bulunmaktadır. Her ne kadar bu uygulamanın ek maliyeti, uzun cerra-
hisi olsa da ve morbiditeyi artırma potansiyeli taşısa da, bizim görüşümüze 
göre modüler komponentleri çıkarmak tüm eklem bölümlerine ulaşılması 
için gereklidir. İkincisi TDA için özellikle geçerlidir. Daha geniş debridman 
yapmak için posterior kapsüle girmek, tibial polietileni hareket ettirmeden 
imkânsızdır. Ek olarak, modüler komponentlerin çıkarılması bunların altın-
daki sümüksü maddelerin de temizlenmesine olanak tanır ve bu da buradaki 
biyoyükün azalmasına neden olur. Bu nedenle Y&D uygulanan hastaların 
tamamında modüler komponentlerin çıkarılmasını ve değiştirilmesini tav-
siye edilebilir buluyoruz.1,6,7,11,13,17,25,26,30,33,34

Her ne kadar debridman için polietilenin çıkarılması kesin olarak gerekli 
olsa da, sterilize edilmiş bir komponentin yeniden yerleştirilmesi de mantıklı 
olabilir. Laffer ve ark.nın bir çalışmasında 35 polietilen modüler komponent 
çıkarılmış ve TDA’nin Y&D’ı sırasında antiseptik ile yıkanmıştır. Yazarlar 
bu uygulamanın, daha fazla maliyeti olan komponent değişimine göre daha 
mantıklı olduğunu belirtmektedir.

SORU 6: Yıkama ve debridmanın uygun olup olmadığını karar verme-
de cerrahlara rehberlik edecek faydalı bir sınıflama sistemi var mıdır? 
(örn, Tsukayama sınıflaması). 

Ortak Görüş: Mevcut sınıflama sistemleri erken PEE’da uygun cerrahi gi-
rişimi belirlemek için cerrahlara yol göstermede yeterli değildir. Akut PEE 
olan hastalarda Y&D’nın başarısızlığına neden olan risk faktörlerini tanımla-
yacak daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%11 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: PEE için çeşitli sınıflandırma sistemleri bulunmaktadır. Tsukaya-
ma sınıflandırması cerrahi tedavi için sıkı bir rehber ve seçme temeli olmuş-
tur.17,36 Artroplastinin ilk ayı içinde meydana gelen erken enfeksiyonu ve bu 
noktadan sonra oluşan enfeksiyonları tanımlar. Akut hematojen enfeksiyon 
da bu sınıflandırma sisteminin içinde yer almaktadır. Zimmerli/Trampuz 
sınıflandırması cerrahinin ilk 3 ayında meydana gelen erken enfeksiyonları 
tanımlar. Üç ila 24 ay arasında başlayan enfeksiyonlar gecikmiş enfeksiyon-
dur ve artroplastinden 24 aydan sonra başlayanlar da geç olarak sınıflanır.23 
Bu sınıflandırma sistemleri, erken enfeksiyonların cerrahi sırasında büyü-
yeceği teorisine bakarak, patojenler için bir tanım sağladığından faydalıdır. 
Senneville ve ark. tarafından geliştirilmiş başka bir sınıflandırma sistemi art-
roplastinin zamanlamasından daha çok semptomların süreleri ve yerlerine 
dayanmaktadır. Bu sınıflandırmaya göre akut enfeksiyon bir ayın altındaki 
semptomlardandır ve bir aydan sonra meydana gelen semptomlar geç olarak 
adlandırılır.37 Dört haftadan daha kısa süren semptomlar Garvin ve ark.na 
göre oldukça yaygındır.17,38,39 McPherson tarafından önerilen sınıflandırma, 
taşıyıcı faktörleri ve mikroorganizma faktörleri gibi zamanlama dışındaki 

223Yıkama ve Debridman



faktörleri ön plana çıkarır ve 3 haftadan daha az süren periyodlara bakar.40 
Son dönemlerde ortaya çıkan veriler protezlerin korunmasında enfeksiyonun 
oluşma süresinden daha başka çok sayıda faktörün etkili olduğunu söyle-
mektedir.41,42 Bu nedenle enfeksiyonlu bir hastada Y&D’ye karar verirken, 
taşıyıcı tipi, enfekte organizmanın şiddeti ve yumuşak dokuların durumu gibi 
çok sayıda parametre hesaba katılmalıdır. Y&D’nin başarısında veya başa-
rısızlığında biyofilm anahtar bir faktördür.30,43 PEE için yapılan cerrahi mü-
dahalenin sonuçlarını etkileyen faktörlerin tanımlanması için Y&D ile ilgili 
daha ileri araştırmalar yapılmalıdır.

SORU 7: Yıkama ve debridman acil bir işlem midir veya hastayı ideal 
şekilde hazırlamak mı gerekir?

Ortak Görüş: Hayır. Generalize sepsisi olmayan olgularda Y&D acil bir 
girişim değildir. Cerrahi girişimden önce hastayı ideal olarak hazırlamak için 
çaba harcanmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %92, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Her ne kadar akut enfeksiyonu olan bir hastanın en çabuk süre-
de ameliyata alınması gerektiğine inanılsa da, cerrahi müdahalenin gecik-
mesinin sonuçları olumsuz etkileyeceğine dair hiçbir kanıt yoktur. Tıbbi 
komorbiditeli hastalar kontrol edilmediğinde, bazıları ölümcül olabilen tıbbi 
komplikasyon riski olduğu bilinmektedir. Ek olarak, antikoagülanların kulla-
nımının bir sonucu olarak altta yatan koagülopatiyi hedeflemeyen bir Y&D 
uygulaması, daha ileri bir hematomaya bağlı bütün olumsuz sonuçları doğu-
rabilir. Bu nedenle, bir hastaya Y&D uygulamadan önce kontrol edilmemiş 
hiperglisemi (>180 mg/ml), çeşitli anemiler (Hb<10 mg/dL), koagülopati ve 
diğer ters durumlara bakılmış olması çok önemlidir. Operasyona alınacak 
hastanın beslenme durumu ve yetersiz beslenme koşulları da ayrıca kontrol 
edilmelidir.

SORU 8: Artroskopinin yıkama ve debridmanda yeri var mıdır?

Ortak Görüş: Eklem protez enfeksiyonlarında artroskonin Y&D’da yeri 
yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Debridman artroskopi ile uygulandığında Y&D’ın belli biçimde 
daha kötü sonuç verdiğini gösteren çalışmalar vardır.6,35,44 Yukarıda belirtildi-
ği gibi PEE tedavisinde cerrahi müdahalenin başarısını etkileyen faktörlerin 
içinde önemli bir tanesi debridman yapılarak biyoyükü azaltmaktır. Artros-
kopi ile cerrah eklemin tüm bölümlerine ve parçalarına ulaşamaz; bu nedenle 
yeterli debridman yapılamaz. Ancak yine de diz artroplastisinde artroskopi-
nin tanılayıcı bir rolü olabilir.
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SORU 9: Protezi çıkarmayı düşünmek için kaç kez Y&D yapmak man-
tıklıdır?

Ortak Görüş: Bir Y&D sonrasında başarısızlık yaşanmışsa cerrahın protezi 
çıkarmayı düşünmesi gerekir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%0 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Her ne kadar cerrahi müdahalenin her bir hasta için bireyselleşti-
rilmesi gerekse de, çoklu Y&D prosedürlerinin uzun dönemde bir hastaya iyi 
gelmesi olanaklı değildir. Eğer bir hastada birkaç Y&D denemesi enfeksiyo-
nu kontrol etmek için yeterli olmadıysa, implantın çıkarılması düşünülmeli-
dir.13,45 Mont ve ark. 24 akut TDA enfeksiyonu serisinde çoklu debridman uy-
gulamayı mantıklı bulmuşlardır.46 Diğer taraftan, tek bir Y&D prosedürünün 
başarısızlığında implant çıkarma önerilmektedir.47 Başka bir çalışma ikinci 
bir debridman denemesinin tedavinin başarısızlığı için bağımsız bir risk fak-
törü olduğunu göstermektedir.19 Sonuçta kesin kanıtların yokluğunda, akut 
PEE hastalarında birden fazla Y&D prosedürü uygulanmamasını öneriyoruz. 
Ancak yine de belli protokoller içinde birden çok Y&D uygulanabilieceğine 
dair de kanıtlar bulunmaktadır.

SORU 10: Yıkama ve debridman sırasıda kültür alınmalı mıdır? Kültür 
alınacaksa kaç tane ve nereden alınmalıdır?

Ortak Görüş: Yıkama vedebridman sırasında protez çevresi alandan 3 ile 6 
yumuşak doku ve sıvı örneği alınmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%0 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Denemelere rağmen iyi huylu hematom ile akut enfeksiyonu ayırt 
etmek her zaman mümkün olmamaktadır. Bu nedenle, bir ekleme Y&D 
uygulanırken, doku veya sıvı örnekleri mikrobiyolojik incelemeye gönde-
rilmelidir. Kültürden gelen bilgi hastanın tedavisinin yönüne karar vermede 
yardımcı olacaktır. Makroskopik olarak cerraha en fazla enfekte görünen böl-
gelerden 5-6 örnek alınmalıdır. Bunların içinde yüzeysel, derin ve periferik 
katmanlar ve modüler komponentler arasındaki arayüzler olmalıdır. Eğer ana 
komponentler çıkarılmışsa kemik/protez arayüzden de örnek alınmalıdır. Ör-
nekler aerobik ve anaerobik kültürlere gönderilmelidir.48 Bazı yazarlar indük-
siyon anındaki antibiyotik profilaksisinin cerrahi sırasındaki mikrobiyolojik 
kültür sonuçlarını değiştirmediğini ve bu nedenle de profilaksiden kaçınılma-
ması gerektiğini belirtmektedirler.49

SORU 11: Yıkama ve debridman sonrası hastalara uzatılmış antibiyotik 
tedavisi vermek gerekli midir? Verilecekse endikasyonu nedir, hangi tip 
antibiyotik, hangi doz ve sürede verilmelidir?

Ortak Görüş: Hayır. Uzatılmış antibiyotik tedavisi PEE kriterlerini sağlayan 
hastalara verilmelidir (bakınız çalışma grubu 7). Enfekte olgularda verilecek 
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antibiyotiğin tipi, dozu ve süresi enfeksiyon hastalıkları uzmanı tarafından 
belirlenmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %75, Katılmıyorum: %20, Çekim-
ser: %5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Y& D (yıkama ve debritman) işlemi yapılacak hastalar eritrosit 
sedimentasyon hızı, CRP, eklem aspirasyonu (cerrahi öncesinde veya cerrahi 
sırasında), kültürü de içerecek şekilde enfeksiyon açısından tetkik edilme-
lidir. Bu incelemeler medikal ekibe PEE (Periprostetik eklem enfeksiyonu) 
varlığına karar vermede yardımcı olacaktır. PEE açısından yüksek riskli olan 
hastalara uzun süreli antibiyotik tedavisi verilmelidir. Serolojik ve sinoviyal 
parametreleri normal olan ve cerrahi sırasında aktif enfeksiyona dair bulgusu 
olmayan hastalarda ise antibiyotik tedavisi endike olmayabilir.

SORU 12: Yıkama ve debridman sonrası eklem içi lokal antibiyotik uy-
gulamanın yeri var mıdır? Varsa endikasyonlarını tanımlayınız.

Ortak Görüş: Hayır. PEE tedavisi için devamlı eklem içi antibiyotik uygu-
laması için yeterli kanıt yoktur

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Sürekli intra-artiküler antibiyotik kullanımı yüksek lokal konsant-
rasyonlara ulaşabildiği için mantıklı bir kavram olarak görünüyor ancak bu 
prosedürün daha fazla araştırılmasına ihtiyaç vardır. Sürekli inrtaartiküler 
antibiyotik kullanımı White ve ark’ları tarafından bulunmuş ve bir vaka se-
risinde bu yöntemin başarısı gösterilmiştir.50 İntraartiküler antibiyotik kulla-
nımının başarıyı arttırmada bağımsız bir faktör olduğunu gösteren çok de-
ğişkenli analizler yapılmamıştır. Bu serilerde görülen yüksek başarı oranını 
titiz cerrahi debridman gibi faktörler açıklayabilir.4,51 Bu uygulamanın bazı 
potansiyel riskleri vardır: İlaç reaksiyonları, ilave sağlık masrafı, ek bir cerra-
hiye ihtiyaç duyulması (Hickman kateterini çıkarmak için), antibiyotik diren-
cinin gelişebilmesi. Kronik enfeksiyonlarda sürekli intraartiküler antibiyotik 
kullanımının başarı oranı %94 bildirilmiştir ancak bu konuda ek çalışmalara 
ihtiyaç vardır.50 Bu ve diğer vaka serilerinin daha detaylı incelenmesi gerek-
mektedir.52,53

SORU 13: Emilebilir antibiyotik emdirilmiş boncukların yeri var mıdır? 
(örn. kalsiyum sülfat). Varsa kullanım endikasyonlarını tanımlayınız.

Ortak Görüş: Hayır. Yıkama ve debridman için cerrahi girişimlerde antibi-
yotik emdirilmiş materyal kullanımı ile ilgili sonuçlanmış kanıt yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %88, Katılmıyorum: %6, Çekimser: 
%6 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: PEE tedavisinde antibiyotik emdirilmiş materyallerin etkinliği bir 
çok vaka serisinde değerlendirilmiştir. Bu konudaki ilk çalışmaların sonuç-
ları yüz güldürücü olsa da bu materyallerin kullanımının cerrahi sonuçlara 
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katkıda bulunduğunu gösteren randomize kontrollü çalışmalar yoktur.53 Bir 
çalışmada, Y&D yapılan ve rezorbe olabilen gentamisin tedavisi başlanan 34 
hasta değerlendirilmiş ve %73 başarı oranı sağlanmıştır ki, bu oran konvan-
siyonel Y&D sonuçlarından yüksek değildir.54

Rezorbe olabilen materyallerin kullanımının bazı dezavantajları vardır. 
Kullanılan malzemeye göre önemli olabilen fiyat yükünün yanı sıra bu ma-
teryallere karşı gelişen lokal reaksiyonlar bildirilmiştir.

Kalsiyum sülfat boncuklarının yara eksudasını arttırdığı gösterilmiş-
tir.55,56 Bu materyallerinin muhtemel sitotoksik etkileri de gösterilmiştir. 
Nanopartiküllü hiproksiapatit gibi yeni tedaviler tanımlanmıştır.57 Yapılacak 
çalışmalarla antibiyotik emdirilmiş rezorbe olabilen materyallerin kullanı-
mının değerlendirilmesine son derece ihtiyaç vardır, şuan için kullanımlarını 
destekleyen kesin kanıtlar bulunmamaktadır.
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SORU 1: Periprostetik eklem enfeksiyonlarında (PEE) protez çıkarıl-
dıktan sonra intravenöz antibiyotik tedavisi yerine oral antibiyotik kul-
lanılabilir mi?

Ortak Görüş: PEE tedavisinde etken patojene spesifik yüksek biyoyararlı-
lıkta oral antibiyotik tedavisini destekleyen kanıtlar vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %79, Katılmıyorum: %11, Çekim-
ser: %1 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: PEE; mümkün olan en kısa sürede minimum inhibitör konsant-
rasyona ulaşmak için geleneksel olarak intravenöz antibiyotiklerle tedavi 
edilmektedir. Bu amacı karşıladıktan ve iyileşmenin klinik kanıtlarının gös-
terilmesinden sonra bazı IV antibiyotik rejimlerinin yerini oral rejimler ala-
bilir. PEE tedavisinde başlangıçta İV tedavi verilmeden oral (kombine veya 
tek başına) antibiyotik kullanımı hakkında literatürde çok az bilgi mevcut-
tur.1-5 Bu çalışmaların çoğu protezlerin çıkarılmadığı vakalarda yapılmıştır. 
Sadece bir çalışmada debridman sonrasında uzun süreli İV veya oral tedavi 
verilmemiş hastalarda antibiyotik emdirilmiş sement spacer’ı kulanımıyla 
%87 oranında eradikasyon sağlanmıştır.6 Reimplantasyon öncesinde sadece 
oral (kombine veya tek başına) antibiyotik kullanımını destekleyen literatür 
bilgisi yoktur. Amerika Enfeksiyöz Hastalıklar Topluluğu’nun (IDSA)7 yeni 
yayınlanmış tedavi rehberleri; patojen-spesifik, biyoyararlanımı yüksek olan 
oral tedavilerin (linezolid veya florokinolon) bazı PEE vakalarında başlan-
gıç tedavisine alternatif olabileceğini öngörmektedir. PEE tedavisinde uygun 
oral ajanların rutin kullanımına karşıt görüşler hasta ilaç uyumu, uzun süreli 
medikal tedavinin azalmış etkinliği ve toksisite izleminin azalması gibi so-
runları içermektedir.

SORU 2: İlk IV antibiyotik tedavisinden sonra oral antibiyotik tedavisi 
uygun mudur?

Ortak Görüş: PEE tedavisinde IV antibiyotik rejiminden sonra etken pato-
jene spesifik, yüksek biyoyararlılıkta oral antibiyotik tedavisinin uygun bir 
seçim olduğu ile ilgili kanıtlar vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%0 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Mümkün olan en kısa sürede ideal plazma konsantrasyona ulaş-
mak için intravenöz antibiyotik tedavileri tercih edilmektedir. Mümkün oldu-
ğunda oral rejimlere geçilirse hasta ve finansmanlar üzerindeki finans yükü 
azalacak, vasküler giriş yeri kaynaklı riskler azalacak ve evde tedavi olasılığı 
artacaktır. Bazı çalışmalarda sadece IV rejimler kullanılsa da çoğu çalışmada 
4-6 haftalık IV antibiyoktikten sonra 2-4 hafta oral tedavi8-10 protokolü kulla-
nılmıştır. Yeni yapılan bir çalışmada 14 günlük IV tedaviden sonra 6-8 hafta 
oral tedavi verilmiş ve relaps izlenmemiştir.11 Bu nedenle hassas patojenler-
de uygun IV tedavi başlandıktan ve verildikten sonra oral antibiyotik tedavi 
kullanımını önermekteyiz.
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SORU 3: Enfekte protez çıkarıldıktan sonra ideal antibiyotik tedavi sü-
resi nedir?

Ortak Görüş: İdeal antibiyotik tedavisinin süresi hakkında sonuçlanmış ka-
nıt yoktur. Ancak biz 2 ile 6 haftalık periyod boyunca antibiyotik tedavisi 
öneriyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: İdeal antibiyotik tedavi (tek başına IV veya IV-oral kombinasyon-
lar) süresi bilinmemektedir. Antibiyotik tedavi süresinin azaltılması maliyeti, 
direnç gelişimini ve tekli ya da kombine tedaviye bağlı komplikasyonları 
azaltacaktır.8-16 Literatür çalışmalarının çoğunda 6-12 haftalık antibiyotik 
tedavisi önerilmektedir. Bernard ve ark17 nın yaptığı prospektif randomize 
olmayan bir çalışmada 6 haftalık antibiyotik tedavisinin (1 haftası IV anti-
biyotik tedavisi) enfeksiyon kontrolünde yeterli olduğu gösterilmiştir fakat 
bu çalışma yıkama ve debridman (Y&D), tek aşamalı replasman artroplas-
tisi, iki aşamalı replasman artroplastisi yapılan hastaları içermektedir. Diğer 
araştırmacılar daha kısa parenteral tedavi önermektedir: Stockley ve ark6; 
debridman ve antibiyotik emdirilmiş sement spacer’ı sonrasında oral olma-
yan ve uzatılmamış 2 haftalık iv tedavi kullanmış ve %87 eradikasyon oranı 
sağlamıştır.

SORU 4: Antibiyotik tedavisinin süresi nasıl belirlenmelidir? (İnflama-
tuar belirteçler, klinik bulgular, vs)

Ortak Görüş: Antibiyotik tedavisinin süresini belirlemek için sonuçlanmış 
bir kanıt yoktur. Klinik bulgular ve biyokimyasal belirteçler birlikte kullanı-
labilir. Reimplantasyon zamanının belirlemek için belirteçlere ihtiyaç vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%1 (Güçlü görüş birliği) 

Gerekçe: Antibiyotik tedavisi verilirken enfeksiyon kontrolü için klinik 
bulgulardaki düzelme bir belirteç olarak kullanılır. Ancak ne yazık ki klinik 
bulgulardaki düzelme tek başına enfeksiyon eradikasyon kararında ve anti-
biyotik tedavisinin süresinin belirlenmesinde güvenilir değildir. Bu nedenle; 
klinik bulgulardaki düzelmeye ek olarak eritrosit sedimentasyon hızı ve CRP 
gibi inflamasyon belirteçlerindeki progresif azalma antibiyotik tedavisinin 
kesilmesi ve reimplantasyon kararı için ideal sürenin kararlaştırılmasında 
birlikte kullanılır.18,23 Ek olarak; antibiyotik tedavisinin kesilmesinde ve re-
implantasyon kararında bu belirteçler için ideal bir eşik değer kararlaştırıla-
mamıştır.19,24 Prokalsitonin,25 lökosit esteraz,26,28 IL-6 gibi29 yeni inflamatuar 
belirteçleri inceleyen geniş çaplı araştırmalara ihtiyaç vardır.

SORU 5: Reimplantasyondan önce antibiyotik tatili gerekli midir?

Ortak Görüş: Reimplantasyon cerrahisinden önce enfeksiyonun eradike 
edildiğinden emin olmak için antibiyotik tedavisini kesildiği tatil periyodunu 
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destekleyen sonuçlanmış kanıt yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %74, Katılmıyorum: %22, Çekim-
ser: %4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Bejon ve ark30 antibiyotik tatilini destekleyen klinik kanıtlar bu-
lamamış olsa da bu çalışma Muskuloskletal Enfeksiyon Topluluğu Çalışma 
Grubu31-33 tarafından yapılan PEE’nunun yeni tanımından önce yayınlanmış 
retrospektif bir çalışmadır. Klinik pratikte; enfeksiyon kontrolünde ve etkili 
antibiyotik tedavisinde klinik belirtilerin düzelmesi sıklıkla belirleyici bir 
faktör olarak kullanılmaktadır. Ancak, klinik belirtilerin düzelmesi sadece 
uygun antibiyotik tedavisi verildiğinde görülebilir ve reimplantasyon ön-
cesinde enfeksiyon varlığını tanımlamak önemlidir. Bu nedenle bazı klinis-
yenler reimplantasyon öncesinde antibiyotik tatili verilmesinin sürekli bir 
gözlem için fırsat oluşturduğunu düşünmektedir, antibiyotik tatilinde klinik 
düzelmenin devam etmesi enfeksiyonun eradike olduğunu gösterirken, kli-
nik durumun kötüleşmesi rekürrense işaret edebilmektedir. İdeal uzunluk-
taki böyle bir antibiyotik tatilinin gerekliliğini destekleyen kesin kanıtlar 
yoktur.

SORU 6: Enfekte implant çıkarıldıktan sonra IV antibiyotikle birlikte 
rifampin kullanımı stafilokok enfeksiyonu [özellikle metisiline dirençli 
Staphylococcus aureus (MRSA)] daha hızlı ve daha kesin eradike etmeye 
yarar mı?

Ortak Görüş: Protez çıkarıldıktan sonra IV antibiyotik tedavisinin rifam-
pinle birlikte kullanımın tek başına kullanımından daha yeterli bir seçenek 
olduğu ile ilgili sonuçlanmış kanıt yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %77, Katılmıyorum: %18, Çekim-
ser: %5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Stafilokok PEE’larında, özellikle protezin çıkarılmadığı durum-
larda rifampin ile diğer antibiyotik kombinasyonlarının kullanımı hakkında 
yeterli miktarda kanıt bulunmaktadır.1,34,35 Enfekte protezin çıkarılması du-
rumunda rifampinle diğer antibiyotik kombinasyonlarının kullanımı hak-
kındaki kanıtlar daha az ikna edici bulunmuştur. Rifampin direnç gelişimine 
düşük bariyeri nedeniyle monoterapi olarak kullanılmaz.36 Rifampin kulla-
nımında önemli ilaç etkileşimleri ve yan etkiler nedeniyle sınırlamalar bu-
lunmaktadır. Rifampin çoğu vücut sıvısını turuncuya boyar, gastrointestinal 
intoleransa, hepatotoksisiteye ve diğer yaygın olmayan yan etkilere sebep 
olur.37 Karaciğer enzimlerini anlamlı şekilde indükleyerek antibiyotikler, 
antifungaller, antikoagulanlar (warfarin ve oral direkt trombin inhibitörleri 
gibi) ve immunsupresifler gibi diğer sık kullanılan ve önemli ilaçlarla etki-
leşime girer.38

SORU 7: Rifampin tedavisine başlamanın en uygun zamanı nedir?

Ortak Görüş: Rifampin tedavisine başlama konusunda sonuçlanmış bir 
kanıt yoktur. Oral alımın iyi olduğu ve primer antimikrobiyal ajanın yeterli 
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uygulandığı iyi belirlendikten sonra rifampine başlanmalıdır. Tedaviye baş-
lamadan önce ve tedavinin bitiminde olası etkiler ve ilaç etkileşimleri belir-
lenmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %83, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%6 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Rifampin tedavisinin başlanmasında ideal bir zamanı gösteren ça-
lışma bulunmamaktadır. Bakteriyeminin görüldüğü nadir vakalarda hızlı bir 
şekilde rifampin direnci oluşmaktadır.39 Muhtemel direnç gelişimi göz önüne 
alındığında bakteriyemi temizlendiğinde ve/veya primer antibiyotik tedavisi 
uygun doku konsantrasyonlarına ulaştığında rifampinin kesilmesi daha gü-
venli görülmektedir. Bir çalışmanın tek değişkenli analizlerinde bir sinüs 
traktı (yolu) varlığında ve uzamış yara drenajı durumunda rifampin direnç 
riskinin artabileceği iddia edilmiştir.40 Bu ilişki çok değişkenli analizlerle 
doğrulanmamıştır. Hepatik enzimlerin önemli bir indükleyicisi olduğu için 
rifampin tedavisinin başlangıcında ve bitişinde ilaç etkileşimlerinin değer-
lendirilmesi önemlidir. Tedavi başlangıcında izole edilmiş patojenlere karşı 
rifampin aktivitesi değerlendirilmelidir.

SORU 8: PEE için tek aşamalı revizyon artroplastisi uygulamalarında 
antibiyotik tedavisi süresi ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Tek aşamalı revizyon artroplastisi için en uygun antibiyotik 
süresi ile ilgili sonuçlanmış kanıt yoktur. Biz tek aşamalı revizyon artroplas-
tisinden sonra 2-6 hasta parenteral antibiyotik tedavisini takiben daha uzun 
süreyle oral antibiyotik tedavisini öneriyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %10, Çekim-
ser: %3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: PEE için tek aşamalı revizyon artroplastisi tek bir major girişim 
olması açısından avantajlıdır, böylece multiple cerrahilerde karşılaşılan ma-
liyet ve komplikasyonlar azaltılacaktır.1,34,35 İdeal antibiyotik tedavi süresi 
için kanıt bulunmamaktadır.12,41-43 Bernard ve ark17 enfeksiyon kontrolünde 
6 haftalık tedavinin (bir haftası IV antibiyotik ) yeterli olduğunu göstermiştir 
ancak bu çalışma Y&D ve iki aşamalı revizyon artroplasti yapılan hastaları 
içermektedir. IDSA7 nın yeni yayınlanmış rehberlerinde tek aşamalı reviz-
yon artroplastisinden sonra görülen stafilokokal PEE için 2-6 hafta patojene 
spesifik IV antimikrobiyal tedaviyle oral rifampin kombinasyonu sonrasın-
da 3 ay oral rifampin ve siprofloksasin veya levofloksasin önerilmektedir. 
Stafilokok haricindeki mikroorganizmalar için IDSA rehberleri 4-6 hafta IV 
tedavi başlanmasını önermektedir. Birçok klinisyen tarafından uygulanma-
sına rağmen, kronik supresif oral antibiyotik tedavisi hakkında görüş birliği 
yoktur.

SORU 9: Reimplantasyondan sonra eklem içi lokal antibiyotik tedavisi-
ni yeri var mıdır? Varsa endikasyonları nelerdir?

Ortak Görüş: Eklem içi lokal antibiyotik tedavisini destekleyen sonuçlan-
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mış kanıt yoktur. Lokal antibiyotik tedavisinin etkinliği ile ilgili daha fazla 
kanıt gereklidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%1 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Whiteside ve ark44,45 nın çalışmasında intra-artiküler antibiyotik 
tedavisinin kullanımı hakkında olumlu sonuçlar bulunmaktadır. Ancak bu 
çalışma serisi küçük çaplı, retrospektif ve aynı hasta grubunda yapılmıştır. 
Ek olarak, bu çalışmada isole intra-artiküler antibiyotik tedavisinin cerrahi 
müdahale sonuçlarını iyileştiren bağımsız bir faktör olduğunu gösteren çok 
değişkenli analizler yapılmamıştır.

SORU 10: Kültür sonucu negatif olan PEE’lerde en uygun antibiyotik 
tedavisi nedir?

Ortak Görüş: Kültür negatif PEE’lerde en uygun antibiyotik tedavisi ile il-
gili sonuçlanmış kanıt yoktur. Biz gram negatif ve gram pozitif organizmaları 
(MRSA dahil) olduğu gibi anaerobları da kapsayan geniş spektrumlu anti-
biyotik tedavisi öneriyoruz. Mantar enfeksiyonu olasılığından şüphe edilen 
hastalarda sık karşılaşılan mantarları kapsayan tedavi düşünülmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%1 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Kültür negatif PEE insidansı %3 ile %35 arasında değişmektedir. 
Önceki yayınlarda kültür negatif PEE de enfeksiyon kontrolünde büyük ba-
şarılar gösterilmiştir, bu sonuçlar kültür negatifliğinin başarısızlığa yol aç-
mayabileceğine işaret etmektedir.46 İki aşamalı revizyon artroplasitisi yapılan 
PEE hastalarında enfeksiyon kontrolünü inceleyen bir çalışmada vankomi-
sinle tedavi edildiğinde kültür-negatif ve pozitif hastalar arasında bir fark 
bulunamamıştır.47 PEE da klinisyenlerin antibiyotik tercihi üzerine yapılan 
bir araştırmada alt ekstremitede kültür negatif PEE tedavisinde vankomisinle 
seftriakson veya vankomisinle florokinolon kombinasyonlarının tercih edil-
diği görülmüştür.48

SORU 11: Reimplantasyondan önce eklem aspirasyonu gerekli midir?

Ortak Görüş: Reimplantasyondan önce eklem aspirasyonu zorunluluğu-
nu destekleyen sonuçlanmış kanıt yoktur. Bu işlem bazı seçilmiş olgularda 
yaralı olabilir. Biz ilk aspirasyonu kuru gelen olgularda etkilen ekleme sıvı 
verilmesi ve yeniden aspirasyonuna karşıyız.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Şu an için optimal reimplantasyon zamanını gösteren veya 
PEE’nin kontrol altına alındığına, eradike edildiğine karar veren bir ölçüm 
yoktur. Reimplantasyon öncesinde eklem aspirasyonu eklemdeki enfeksi-
yon durumu hakkında önemli bilgiler sağlayabilir. Eğer sinoviyal sıvı pa-
rametreleri (referans değerleri bilinen) anormal ise cerrah reimplantasyonu 
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erteleme kararı alabilir veya hastayı reimplantasyondan sonra ek tedavilere 
tabi tutabilir.19,49-51 Sement speysırı yerleştirilen hastalarda minimal bir sıvı 
ve kuru bir aspirasyon olacağı için bu öneri sınırlıdır. Aynı zamanda gerçek 
artiküler sıvı yerine peri-artiküler sıvı alınma olasılığı da vardır. Eklem içine 
steril sıvı veya salin verilmesinin veya reaspirasyonun kültürdeki patojenleri 
arttırdığını gösteren bir kanıt yoktur, etken organizmanın izolasyonunda ek-
lem lavajının bir rolü gösterilememiştir. Sinoviyal sıvı analizindeki lökosit, 
farklılaşmış nötrofil gibi parametreler lavaj sıvısı analiz edildiğinde güvenilir 
değildir.
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Çalışma Grubu 12

Tek Aşamaya Karşı
İki Aşamalı Revizyon

NOT:
Enfeksiyon için tek aşama veya çift aşamalı revizyon artoplastisi sı-
radan bir işlem değildir. Böyle bir cerrahide karşılaşılan morbidite ve 
mortalite görmezden gelinemez. Cerrahinin başarısı için takım çalış-
ması çok önemidir. Mikrobiyolog, enfeksiyon hastalıkları uzmanı, 
anestezi uzmanı, plastik cerrah ve özelikle enfeksiyonla ilgilenen or-
topedik cerrahın birlikte multidisipiler çalışması temel esastır.



SORU 1: Tek aşamalı revizyon artroplastisi için endikasyon ve kontra-
endikayonlar nelerdir?

Ortak Görüş: Tek aşamalı revizyon artroplastisi etkili antibiyotiğin tanım-
landığı periprostetik eklem enfeksiyonlarında (PEE) mantıklı bir tedavi seçe-
neğidir. Ancak hastada enfeksiyonun sistemik bulguları (sepsis) olmamalıdır 
ki bazen bu hastalarda rezeksiyon artroplastisi gerekli olabilir. Göreceli kont-
rendikasyonlar olarak organizmanın ameliyat öncesi tanımlanamamış olma-
sı, sinüs traktın varlığı, flep ihtiyacı gerektirebilecek ciddi yumuşak doku 
hasarı olması sayılabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %78, Katılmıyorum: %17, Çekim-
ser: %5 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Şu an için çift aşamalı revizyon artroplastisi yerine tek aşamalı re-
vizyon artroplastisi tercih edilmesinde endikasyonlar ve kontrendikasyonlar 
için kesin kanıt gösteren randomize kontrollü çalışmalar yoktur. TKA dışında 
veya antibiyotik emdirilmiş sement ve kemik greftleri dışında tek aşamalı 
revizyon artroplastisi kullanımını destekleyen çok az bilgi vardır.1-10

Sepsis gibi sistemik enfeksiyonlar kesin kontrendikasyondur. Muhtemel 
sepsisi olan akut dekompanse PEE hastalarında geniş spektrumlu antibiyo-
tiklerin zamanında verilmesi ve tüm implantların çıkarılarak debride edilme-
si çok önemlidir. Yeterli resüsitasyon ve etken organizmanın eradikasyonu 
tamamlanana kadar protezin reimplantasyonu geciktirilmelidir.4,7,10-18

Dirençli etkenlerle olan veya sinüs traktı olan PEE tedavisinde tek aşa-
malı revizyon artroplastisinin kullanıldığı çalışmalar olmasına rağmen böyle 
vakalar genellikle iki aşamalı revizyon artroplasitisi ile tedavi edilmektedir. 
Çünki sinus traktı varlığında pre-operatif kültürler kontamine olabilirler ve 
etken organizmanın erken tanımlanması yapılamayabilir. Aynı zamanda kül-
tür negatif PEE da tek aşamalı revizyon artroplastisi kontraendike sayılabi-
lir.4,7,10,11,14,16-33 

Tek aşamalı revizyon artroplasitisi yapılırken, yeni protez için yeterli 
kaplama sağlayacak canlı yumuşak dokular çok önemlidir, tek aşamalı reviz-
yon artroplastisi sırasında cerrahın flepleme yapabilmesi için uygun yumuşak 
doku örtüsünün varlığına ihtiyaç vardır. Eğer tek aşamalı revizyon artrop-
lasitisi sırasında yumuşak doku kaplaması gerçekleştirilemezse iki aşamalı 
revizyon artroplasitisi düşünülmelidir.7,17,18

SORU 2: İki aşamalı revizyon artroplastisi endikasyonları nelerdir?

Ortak Görüş: İki aşamalı revizyon artroplastisi PEE için mantıklı bir teda-
vi seçeneğidir. Bazı özel durumlarda iki aşamalı revizyon artroplastisi tek 
aşamalı değime tercih edilebilir.: Bunlar 1) hastada enfeksiyonun sistemik 
bulguların varlığı (sepsis); 2) enfeksiyon bulguların belirgin olduğu fakat 
organizmanın tanımlanamadığı senaryo; 3) ameliyat öncesi kültürlerde 
tanımlanan ve tedavisi zor olan antibiyotiklere dirençli organizmalar; 4) 
sinüs traktın varlığı; 5) cansız veya yetersiz yumuşak doku örtüsü olarak 
sayılabilir.
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Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %7, Çekim-
ser:%0 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Şu an için Kuzey Amerika ve bir çok yerde PEE cerrahi tedavisin-
de en sık kullanılan yöntem iki aşamalı revizyon artroplasitisidir. Ancak bu 
zamana kadar iki aşamalı revizyon artroplasitisinin kesin endikasyonlarını ve 
kontrendikasyonlarını gösteren randomize çalışma yapılmamıştır.4,7,17,18

İki aşamalı revizyon artroplasitisini inceleyen çalışmalarda enfeksiyon 
eradikasyonunda başarı oranı değişkenlik göstermektedir, morbidite ve mor-
talitede olası bir atış görülmektedir ve reimplantasyon öncesindeki zaman 
periyodu değişkenlik göstermektedir, ancak tek aşamalı revizyon artroplas-
tisi ile direkt olarak karşılaştırılması mevcut literatürdeki hasta seçim biası 
(yanlılığı) nedeniyle zordur.7,9,17,34 Yeni yapılmış sistematik bir derlemede 
Romano ve ark dizde enfeksiyon kontrolünde iki aşamalı revizyon artrop-
lasitisinin daha iyi sonuçlar verdiğini göstermiştir.35 Aynı araştırmacılar en-
feksiyon kontrolü daha az olsa da aynı bilgileri kalça için de yayınlamıştır.36

Sistemik enfeksiyonlar ve/veya sepsis iki aşamalı revizyon artroplastisi 
için bir endikasyondur. Bununla birlikte PEE’nin yaşamı tehdit eden sekelle-
rini önlemek için uygun antibiyotik kullanımı ve implantların hızlı bir şekilde 
çıkarılarak yumuşak dokuların debride edilmesi gerekmektedir.

İmmünsupresyon, metastatik hastalık, ileri kardiyak hastalık, böbrek ve/
veya karaciğer disfonksiyonu gibi komorbid hastalıkların enfeksiyon eradi-
kasyonunda başarı oranını etkilediği ve mortalite ve morbidite üzerine kesin 
etkisi olduğu gösterilmiştir. Bu komormid durumların tek aşamalı revizyon 
artroplastisi için kesin bir kontrendikasyon oluşturup oluşturmadığı bilinme-
mektedir.7,14,17,18,32,34

Yumuşak dokuların zarar görmesi implantın yeterli ölçüde örtülememe-
sine neden olabilir ve iki aşamalı revizyon artroplastisi için endikasyon oluş-
turur. Doku genişleticilerinin kullanımı, muskulokütanöz fleplerin gelişmesi, 
tekrarlayan debritmanlara ihtiyaç duyulması hepsi bir endikasyon olabilir ve 
rezeksiyon ile reimplantasyon arasındaki sürenin daha uzun olmasını gerek-
tirir.7,17,18,32

SORU 3: İki aşama arasındaki en uygun süre nedir?

Ortak Görüş: Literatürde iki aşama arasındaki uygun süreye belirlemek için 
belirleyici kanıt yoktur. Çalışmalarda 2 hafta ile birkaç ay arasında değişen 
süreler bildirilmektedir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %9, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Antibiyotik tedavisinin tamamlanması, enfeksiyon eradikasyonu 
ve gerektiğinde tekrar debridman için yeterli bir süre olmalıdır, yumuşak 
doku ile kaplama riskli olduğunda yeterli yumuşak doku hazırlığına imkan 
verecek ölçüde bir süre olmalıdır.

Etken patojen dirençli olmadığında ve sistemik antibiyotik tedavisi de-
vam ederken implantasyonun rezeksiyondan 2-6 hafta sonra yapılmasında 
pozitif sonuçlar görülmüştür.7,18
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4-6 hafta süren IV antibiyotik tedavisinin reimplantasyondan 2-8 hafta 
önce kesilmesi Birleşik Devletlerde çok sık yapılan bir uygulamadır ve olum-
lu sonuçlar vermiştir.7,37-40

Hasta fonksiyonlarının tekrar kazanılmasında ve enfeksiyon eradikasyo-
nunda 6 aydan daha uzun bir zaman diliminin olması hasta fonksiyonlarının 
geri kazanılmasında ve enfeksiyon eradikasyonunda istenilen sonuçları ver-
memiştir. İki aşamalı revizyon artroplastisi yapılan rezeksiyon ve reimplan-
tasyon arasında 6 aydan fazla zaman olan hastalar; 6 aydan daha kısa olan 
hastalarla karşılaştırıldığında fonksiyonlarda daha belirgin bir düzelme gö-
rülmemiştir.41

Reimplantasyon öncesinde eklem aspirasyon sıvısı kültürü, sinoviyal 
sıvı analizi, serolojik değerlendirme yapılmasının gerekliliği net olarak be-
lirtilmemiştir. Eritrosit sedimetasyon hızı (ESR) ve CRP; persiste PEE için 
kötü belirteçlerdendir ve çalışmalar bu değerler için optimal eşik değerlerini 
tanımlayamamıştır. Ancak rezeksiyon sırasında bu değerlerde değişiklik ol-
ması yardımcı bir göstergedir.17,42-45

SORU 4: Tek aşamalı ve iki aşamalı revizyon artroplastisi arasında ma-
liyet açısından fark var mıdır?

Ortak Görüş: Gerçek maliyetle ilgili karşılaştırmalı çalışmalar yetersiz ol-
duğundan bu konuda net bir görüş bildiremiyoruz. Ancak, eğer enfeksiyon 
yeniden bir ameliyat gerekmeksizin etkili olarak tedavi edilebilirse tek aşa-
malı tedavi iki aşamalı tedaviden daha az maliyetlidir. Daha ileri çalışmalar 
gereklidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %91, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: PEE’nin ekonomik etkisi büyüktür bu nedenle fonksiyonların 
kazanımında, ağrının giderilmesinde ve rekürense karşı koruma için cost-
efektif ve etkili cerrahi yöntemlerin geliştirilmesi çok önemlidir.46-48

Tek ve iki aşamalı revizyon artroplastileri arasındaki maliyet farklılık-
larının değerlendirilmesi kolay değildir. Maliyetler hastane, hasta, cerrah ve 
etken organizmaya bağlı olarak değişiklik gösterebilir.Genel harcalamalara 
katkısı olan tüm faktörleri inceleyen her hangi bir kesin kanıt yoktur.4,46,47,49-51

Tek aşamalı revizyon iki aşamalı revizyon artroplastisiyle karşılaştırıl-
dığında maliyetler değişim göstermektedir. Ancak tek aşamalı prosedürlerde 
iki aşamalı prosedürlerle karşılaştırıldığında hasta morbiditesi, operasyon 
zamanı, ameliyat ünitesi, hastane ve cerrah maliyetleri ve antibiyotik kul-
lanım süresi daha kısa olmaktadır.4,7,46,49-51 Toplam harcamalara katkısı olan 
tüm faktörleri değerlendiren bir kanıt bulunmamaktadır. Kouche ve ark nın 
yaptığı bir fiyat analizinde TKA için iki aşamalı revizyon artroplastisi tek 
aşamalı revizyona göre 1,7 kat fazla maliyetli bulunmuştur.52

Ancak tek ve iki aşamalı revizyon artroplastisi karşılaştırıldığında tek 
aşamalı revizyon artroplastisi; morbiditenin ve maliyetin daha düşük olması, 
etkilenmiş ekstremitede mekanik stabilitenin daha iyi gelişmesi ve daha kısa 
engellilik süresine sahip olması bakımından tercih edilebilir.30,53

Tek aşamalı revizyon iki aşamalı revizyonla karşılaştırıldığında reenfek-
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siyon oranı daha yüksek olabilir. Ancak ekstra tanısal testler ve klinik de-
ğerlendirme maliyetleri, muhtemel reoperasyon ve yaşam kalitesi de düşü-
nüldüğünde tek aşamalı revizyonun etkinliği ön plana çıkmaktadır.54 Wolf 
ve ark tarafından yapılan Markov beklenen yarar analizleri yaşam kalitesi 
değerlendirildiğinde; tek aşamalı revizyonun iki aşamalıya göre daha fayda-
lı olduğunu göstermiştir.54 Metisiline dirençli Stafilokokkus Aureus ilişkili 
PEE da eradikasyon zor ve pahalıdır ve MRSA ilişkili PEE daha fazla sağlık 
harcamasıyla ilişkili bulunmuştur. Bazı yazarlar yüksek virülanslı organiz-
ma varlığında iki aşamalı revizyonun tercih edilmesinin sağlık harcamalarını 
azaltabileceğini düşünmektedir.31,55,56

SORU 5: Periprostetik eklem enfeksiyonunda kaç kez revizyon artrop-
lastisi uygulanabilir?

Ortak Görüş: Septik revizyon sayısını sınırlamayı destekleyen kesin kanıt 
yoktur. Hasta cerrahiyi tolere edebiliyorsa ve enfeksiyon tekrarlayan ameli-
yatlarla kontrol altına alınabiliyorsa reimplantasyon yapılabilir. Bu durumda 
cerrahi yeterli yumuşak doku örtümü ve fonksiyon sağlar.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%0 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: İki aşamalı revizyonda anahtar noktalar; etken organizma, enfeksi-
yon yaygınlığı ve enfeksiyon süresi, yapılacak cerrahiye hasta rızası ve me-
dikal uygunluk, yeterli rekonstriksiyon için canlı yumuşak doku ve kemik 
stoğunun olmasıdır.

Tekrarlayan rezeksiyonlarda enfeksiyon kontrolü sağlanabilirse reimp-
lantasyon yapılması uygundur.17,31,55,57,58

Sonradan yapılan iki aşamalı revizyonların başarı oranı yüksektir ancak 
ilk yapılanla karşılaştırıldığında daha düşük bulunabilir.3,7,17,57-63

MRSA ve enterokok gibi dirençli organizmalarla PEE olan hastalarda 
yüksek sıklıkta kurtarma cerrahisi yapılır (kesin rezeksiyon, füzyon veya 
ampütasyon) ve bu hastalar olası sonuçlar hakkında bilgilendirilmelidir.1,23,25

Tibial tüberositasın tutulumu iki aşamalı revizyon için fonksiyonel başa-
rızlığa işaret edebilir. Ekstansör kas yapıların şiddetli bir şekilde zarar gör-
mesi durumunda artrodez gerekebilir.28

SORU 6: Diz artrodezinin endikasyonu nedir?

Ortak Görüş: Literatür bu konuda rehberlik yapmada yeterli değildir. Diz 
artrodezi, birçok kez başarısız rekonstrüksyon denemiş ve/veya tekrar yapı-
lacak rekonstrüksiyon sonrası yüksek enfeksiyon riski varsa ve/veya ekstan-
sör mekanizma yetersizliği olan hastalar için uygun bir seçenektir. Artrodez 
veya ampütasyon arasında seçim yapmak durumunda kalan cerrah, kişinin 
klinik durumunu ve hastanın tercihini göz önünde bulundurmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: İnstabil ve ağrılı bir eklem başarısız bir revizyon artroplastisi olsun 
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veya olmasın rekonstriksiyon için uygun değildir ve bu durumda ilave cer-
rahilerin yapılması yüksek enfeksiyon rekürensine neden olmakta ve muhte-
melen artrodez gerektirmektedir.7,9,18,25,43,55,56,59,60,64,65

Antimikrobiyal tedavisi olmayan yüksek dirençli organizmalar veya 
polimikrobiyal enfeksiyon varlığında revizyon artroplastileriyle tekrarlayan 
başarısızlıklar görülme ihtimali artar ve bu hastalar diz artrodezinden fayda 
görebilirler.2,7,18,25,56,66

Ciddi immünsupresiflik enfeksiyon eradikasyonunu ve yara iyileşmesini 
geciktirebilir, aşamalı değişimlere engel oluşturabilir ve kurtarma prosedür-
leri yapılabilir.7,17,18

Aktif IV ilaç bağımlılığı aşamalı değişim için kontrendikasyon oluştura-
bilir ve kurtarma prosedürüne ihtiyaç doğurabilir.7

Kontrendikasyonlar multiple cerrahi yapılmasını önleyen yaygın komor-
biditerleri olan ve non-ambule (hareket edemeyen) hastalarda geçerli olabi-
lir.2,7,17,18

SORU 7: Kronik olarak enfekte olan eklem için artrodez planlandığında 
tek aşamalı mı yoksa çift aşamalı mı uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Diz artrodezi tek aşamalı veya iki aşamalı uygulanabilir. Fa-
kat karar hastanın genel durumuna ve konak faktörlerine bağlıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: PEE tedavisinde enfekte dokunun cerrahi debridmanı tüm cerrahi 
prosedürlerin başarısı için özellikle de diz artrodezi için çok önemli bir fak-
tördür. Tek bir operasyonda yeterli debridmanın yapılamaması cerrahı dizin 
iki aşamalı artrodezine yönlendirmelidir.

Tek ve iki aşamalı artrodez karşılaştırıldığında diğer faktörler de dikkate 
alınmalıdır. Kronik enfeksiyonla ilişkili yaygın kemik kaybının artrodez ba-
şarı oranını azalttığı gösterilmiştir ve iki aşamalı yaklaşım agresif debridman 
sonrasında kemik defektlerinin önlenmesinde kapsamlı bir tedavi seçeneği 
olabilmektedir.2,65,67-70 PEE nedeniyle yapılan diz artrodezinden sonra reen-
feksiyonla sık karşılaşılmaz. Ancak, polimikrobiyal ve direçli organizmaların 
etken olduğu enfeksiyonlar tek aşamalı değişim artroplastisi ile tedavi edildi-
ğinde enfeksiyon rekürensi ve başarısızlık artmaktadır.2,4,7,11-18,40,71-74 Artrodez 
öncesinde enfeksiyon eradikasyonu yüksek füzyon oranları sağlamaktadır ve 
fiksasyon için intramedüller cihazların kullanımı, kaplama cihazları gibi bir 
çok fiksasyon cihazının uygulanmasına izin vermektedir.2,73,75-80

Düşük virülanslı organizmalarla olan ve minimal yumuşak doku hasarı 
olan PEE serilerinde external fiksatorle yapılan tek aşamalı artrodezler başa-
rılı bulunmuştur.2,18,25,65,78,81,82

SORU 8: Ampütasyon endikasyonu nedir?

Ortak Görüş: Kalça veya diz eklemini ilgilendiren PEE’lerde ampütasyon 
seçilmiş olgularda uygulanabilir. Bunlar; yatağa bağımlı hasta, tekrarlayan 
debridmanlara dirençli nekrotizan fasiit, artrodeze engel olacak ciddi kemik 
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kaybı (diz), yetersiz yumuşak doku örtüsü, çok sayıda başarısız aşamalı veya 
rezeksiyon artroplastisi, periferik arter hastalığı ve nörovasküler yaralanma 
olarak sıralanabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %98, Katılmıyorum: %1, Çekimser: 
%1 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Başarısız bir total eklem artroplastisinde kemik kaybı, inatçı nek-
rotizan fasiit, direçli organizmalarla enfekte olması, kemik kaybı ve artrode-
zin başarısız olması durumlarında kurtarma çok zordur ve rekonstriksiyonun 
sağlanmasında yeni girişimlere cevap alınamayabilir.2,7,17,18,25,56,59,83,84 Diz üstü 
ampütasyonlarının fonksiyonel sonuçları iyi olmadığı için; diğer endikasyon-
lar olmadığında ve enfeksiyon eradikasyonu başarısız olduğunda ambüle ola-
mayan (hareket edemeyen) hastalarda tercih edilmelidir.3,84,85 Acil durumlar 
dışında, yüksek mortalite oranları nedeniyle ampütasyon yapılmadan önce 
PEE tedavisinde bir uzmanın olduğu merkeze hasta sevk edilmelidir.45,84,85 
Periprostetik kırıklar, periferal vasküler hastalık, ağrı ve nöropati gibi diğer 
endikasyonlar direkt olarak PEE ile ilişkili olmayan endikasyonlardır.2,84 

İnatçı kalça enfeksiyonlarının tedavisindeki diğer kurtarma operasyon-
ları -eksiyonel artroplasti gibi- bazı cerrahlar tarafından uygulanmaktadır. 
Bu hastalardaki fonksiyonel sonuçlar optimal düzeyde olmasa da eksizyonel 
artroplasti enfeksiyon kontrolünde çok başarılı olabilen ve ambülasyonu art-
tıran bir yöntemdir.86
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Çalışma Grubu 13

Mantar veya
Atipik Periprostetik Eklem 
Enfeksiyonu (PEE)



SORU 1: PEE mantar veya atipik enfeksiyonların tanımı nedir?

Ortak Görüş: Mantar veya atipik bakterilerle oluşan enfeksiyona mantar 
veya atipik PEE enfeksiyonu denir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Eklem sıvısı veya intraoperatif doku örneklerinde fungal orga-
nizma veya atipik bakterilerin izole edilmesi, genelde mantar kaynaklı veya 
tipik PEE (periprostetik eklem enfeksiyonu) varlığını gösterir ve bu organiz-
maların protez eklemde baskın enfekte maddeler olduğuna inanılmaktadır.

Mantarlar; küf, maya veya dimorfik mantarlar şeklinde olabilirler. Küf-
ler, hif denilen çok hücreli filamanlar şeklinde büyüyen mantarlardır. Büyük 
çoğunluğu Candida enfeksiyonlarını meydana getirirler (PEE’ların %80’den 
fazlasını oluştururlar). Buna karşılık, tek hücreli bir büyüme gösterebilen 
mantarlar, maya olarak adlandırılır. Dimorfik mantarlar küf veya maya şek-
linde görülebilirler. Atipik bakteriler, aşağıdaki tipik bakterilere ait özellik-
lerin bir veya daha fazlasını değiştirilmiş olarak bulundururlar: hücre duvarı 
(peptidoglikan içerir), hücre zarı, çekirdek zarının yokluğu, hücre füzyonu 
şeklinde çoğalma ve antibiyotiklere duyarlı olup antifungal ajanlara duyarlı 
olmama.1-3

SORU 2: Ne zaman mantarlar PEE’nin nedeni olarak düşünülmeli-
dir?

Ortak Görüş: Anormal seroloji ve eklem aspirasyon parametleri (nötrofil 
sayısı, dağlılımı) olan hastaların eklem aspirasyonlarında veya periprostetik 
doku kültürlerinde mantar patojenleri üretildiğinde mantarların neden oldu-
ğu PEE düşünülmelidir. Eğer klinik semptomlar mantar enfeksiyonu şüphesi 
uyandırıyorsa, enfeksiyona neden olan etkeni üretmek için tekrarlayan aspi-
rasyonlar gerekli olabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Fungal PEE için spesifik klinik semptomlar veya laboratuvar bul-
guları olmadığından, tekrarlanan eklem aspirasyonları zorunludur. Bildirilen 
PEE vakaların üçte birinde, PEE’nu teşhis etmek için birçok eklem aspiras-
yonlarına (2 veya 3) gerek duyulmuştur.4-10

SORU 3: Hangi konak faktörleri (eşlik eden hastalıklar ve diğer faktör-
ler) mantar enfeksiyonlarına yatkınlığa neden olur?

Ortak Görüş: Mantar PEE için konak faktörleri şunlardır: İmmünyetmez-
lik (hücresel bağışıklığın azalması, nötropeni, kortikosteroidler veya im-
mün sistemi baskılayıcı diğer ilaçlar, organ transplantasyonu öyküsü, ka-
zanılmış immün yetmezlik sendromu), kanser, ve/veya antikanser ilaçların 
kullanımı, ilaç bağımlığı, uzun süren antibiyotik kullanımı, kateter varlığı 
(intravenöz, üriner, veya pareteral beslenme katateri), diyabetes mellitus, 
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malnütrisyon, romatoid artrit, çok sayıda abdominal cerrahi geçirmiş olma, 
ciddi yanık, tüberküloz ve protezde daha önceden bakteriyel enfeksiyon 
varlığı.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe:

Şekil 1: TDA sonrasında bildirilen 46 mantar kaynaklı PEE’ların be-
raberindeki hastalıkların görülme sıklığı (veriler 36 yayımdan toplan-
mıştır).

255Mantar veya Atipik Periprostetik Eklem Enfeksiyonu (PEE)

Beraberindeki hastalık	 Vaka	 Yüzde
	 sayısı

Diyabet	 10	 22

Otoimmün hastalıklar	 6	 13

Uzun süreli antibiyotik tedavisi ile önceden var olan PEE	 10	 22

İlaçlardan kaynaklanan bağışıklık baskılanması 	 7	 15

Malign hastalıklar	 4	 9

HİV	 1	 2

SORU 4: Mantar enfeksiyonu düşünüldüğünde, hangi örnekler toplan-
malıdır, hangi ek tanısal cihazlar kullanılmalıdır ve en iyi teşhis için ör-
nekler hangi işlemlerden geçirilmelidir?

Ortak Görüş: Seçici mantar mediasına ekim yapılmalı ve uzun süre kül-
türde bırakılarak incelenmesi gerekir. Klinik şüphenin yüksek olduğu özel-
likli vakalarda tanısal testler detaylandırılmalı doku örneklerinin histolojik 
incelemesi yapılmalıdır. Flukanazola dirençli Candida türleri literatürde bil-
dirilmiştir. İzole edilen suşlarda Flukonazol rezistansından şüpheleniliyorsa 
duyarlılık testleri istenmelidir. Antifungal duyarlılık testleri antibakteriyel 
testlere göre daha az gelişmiş ve daha az kullanılmaktadır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %96, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Bugüne kadar fungal PEE’ların tedavisi hakkında yayımlanan 59 
makaleden (91 vaka içeren) 9’unda yazarlar kültürlerin sayısı ile ilgili mikro-
biyolojik detayları bildirmişlerdir. Çalışmaların hiçbirinde büyüme ortamı ya 
da inkübasyonun süresi hakkında daha fazla bilgi verilmemiştir.

Mantarlar dayanıklı yapılarına ve birçok ortamda yetişebilmelerine 
rağmen, büyüme gereksinimleri, özellikle optimal büyüme ısısı ve ortamı 
bakımından, bakterilerinkinden farklıdır. Mantar spesifik ortam dahil edil-
meli ve ulusal laboratuvar standartlarına uygun inkübasyon süresi oluştu-
rulmalıdır.



Birçok rutin manuel ve otomatik kan kültür sistemleri Candida spp. gibi 
mayaların gelişimini destekleyebiliyor. Ancak bir mantar enfeksiyonu için 
yüksek şüphe varsa ve rutin kültürler negatif ise, o zaman birçok mayanın 
büyümesini desteklemek için tasarlanmış alternatif test yöntemleri düşünül-
melidir. Küfler; özellikle dimorfik mantarlar, tipik kan kültür sistemlerinde 
zayıf gelişme gösterirler. Alternatif kültür teknikleri, lize edilmiş ve pellet 
halinde kullanılabilen kan numuneleri de dahil olmak üzere, liziz santri-
füj yönteminden oluşurlar. Tür düzeyinde izolatın belirlenmesi zorunludur, 
çünkü tedavi türlere göre farklılık gösterebilir. Doku ve vücut sıvılarından 
alınan örnekler aynı zamanda alternatif prosedürler kullanılarak da araştı-
rılabilir. Bu prosedürler arasında standart histoloji, immünhistokimya, in 
situ hibridizasyon, matris destekli lazer desorpsiyon/iyonizasyon time-of-
flight (MALDI-TOF), kütle spektrometrisi ve örneklerin polimeraz zincir 
reaksiyon-bazlı prosedürler (PCR)- ile analizi bulunur. Bu teknikler bazı 
çalışmalarda olumlu değerlendirilmiştir fakat genelde kolay ulaşılabilir de-
ğiller ve bunların doğruluklarının belirlenmesi üçüncü taraflarca şimdiye 
değin yapılmamıştır.14

SORU 5: Mantar PEE’nin cerrahi tedavisinde en iyi yöntem hangisidir: 
Yıkama ve debridman, tek aşamalı revizyon, iki aşamalı değişim ve ka-
lıcı rezeksiyon artroplastisi?

Ortak Görüş: Güncel literatür verilenin ışığında iki aşamalı revizyon art-
roplastisi mantar PEE için tavsiye edilen tedavi seçeneğidir. Bununla birlikte 
başarı oranı bakteriyel olgulardan daha düşüktür.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %95, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Fungal periprostetik diz enfeksiyonlarında bildirilen ilk cerrahi te-
davi heterojendir. Bakteriyel PEE’lerde olduğu gibi, mantar kaynaklı PEE te-
davi yöntemleri (implantın retansiyonu, kaldırması ve reimplantasyonu veya 
rezeksiyon artroplastisi) büyük ölçüde implantasyon sonrası enfeksiyona tanı 
konma süresine, enfeksiyonu tedavi etmek için önceki girişimlerni sonucuna 
ve eşlik eden diğer hastalıkların varlığına bağlıdır.

Bugüne kadar 91 fungal PEE vakası bildirilmiştir. Bu hastaların 42’sin-
de birincil müdahale rezeksiyon artroplastisi olmuştur. Tüm enfekte ve nek-
rotik dokuların yanı sıra tüm çimentonun kapsamlı ve radikal intraoperatif 
debridmanının, sonuç üzerinde son derece önemli olduğu anlaşılmıştır. Ka-
lıcı rezeksiyon artroplastisi, enfekte TKA 5’inde ve enfekte TDA 2’sinde 
tedavi tercihi olmuştur. İlk rezeksiyon artroplastisinden sonra 27 kalça ve 
20 diz protezine gecikmiş bir reimplantasyon yapılmıştır (iki aşamalı prose-
dür). Bildirilen 91 hastanın 25’inde intraartiküler speysır’lar kullanılmıştır. 
Bakteriyel süperenfeksiyonları önlemek için, speysır’lara kombine anti-
mikrobiyal ilaçlar uygulanmıştır (gentamisin ve vankomisin, tobramisin ve 
vankomisin, teikoplanin ve amfoterisin B, vankomisin ve amfoterisin B, 
vankomisin, vankomisin ve piperasilin ve sefamandol). Başarılı vakaların 
çoğunluğu iki aşamalı bir değişim prosedürü ile tedavi edilmiştir.1,8,10-26
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SORU 6: Fungal PEE’lerde en uygun sistemik antifungal kullanımı ne 
olmalıdır (tip ve doz)?

Ortak Görüş: Azoller ve amfotersin ürünlerinin oral veya intravenöz olarak 
en az 6 hafta boyunca sistemik tedavide kullanımları iyi tanımlanmış ilaçlar-
dır. Belirli Candiada türlerinin flukanazole dirençli oldukları literatürde bil-
dirilmiştir. Bu olgularda mikrobiyologla birlikte çalışarak duyarlılık testleri 
yapılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %93, Katılmıyorum: %5, Çekimser: 
%2 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Lokal antifungal ajan uygulaması hakkında bir kaç rapor mev-
cuttur. Birincil cerrahi işlem esnasında lokal antifungal ilaçlar; ya yukarıda 
bahsedildiği gibi ilaçlı çimento speysır’ını yerleştirirken intraaritküler toz 
(100mg amfoterisin B)8,13 şeklinde, ya da günlük intraartiküler lavaj (fluko-
nazol 200mg/d)17,27 şeklinde uygulanır.

Sistemik antifungal ajanlar tüm hastalarda kullanılmıştır ama sistemik 
tedavide en sık oral veya intravenöz yolla uygulanan flukonazol ve amfote-
risin B kullanılmıştır.

Buna ek olarak, azalan sırayla, aşağıdaki ilaçlar tatbik edilmiştir: 5-flu-
kitosin, itrakonazol/ketokonazol/vorikonazol ve kaspofungin ile diğer ekino-
kandinler. Vakaların yaklaşık %25’inde antifungal ilaçların kombinasyonu 
ile veya değişik ilaçlar ile antifungal tedavi yapılmıştır.1,3,8,13,15-17,21,22,27-33

SORU 7: Mantar PEE tedavisi aşamalı yapıldığında çimento speysır için 
hangi antifungal veya antibakteriyel ilaçlar kullanılmalıdır. Tavsiye edi-
len doz nedir?

Ortak Görüş: Son zamanlardaki litartaür,antfungal ilaçların lokal salınmın 
yğksek miktarda olduğunu teyit etmektedir, fakat bunlarun klinik etkinli-
ği ile ile ilgili klinik çalışma henüz yoktur. Lipozomal amfotersin B yüklü 
kemik çimento kullanımının geleneksel amfoterisin B deoxycholata oranla 
daha yüksek miktarda salınım sağlamaktadır. Ayrıca kemik çimentosunda 
azole antifungallerin kontrollü salınımı ve voriconazolun elüsyonu ile ilgili 
spesifik veriler bulunmaktadır. Antifungallere ek olarak kemik çimentosuna 
antibakteriyel ilaç eklenmesi düşünülmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %2, Çekimser: 
%4 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Birkaç çalışmada fungal PEE tedavisinde antifungal ilaç içeren 
speysır kullanımının başarısından bahsedilmiştir. Kemik çimentosundan 
bu ilaçların salınımı in vitro olarak bildidrilmiş ise de, sınırlı veriler içeren 
in vivo çalışmalar da mevcuttur.3,18,27,29,34 Bakterilerdeki biyofilime benzer, 
mantarlarda da biyofilime yüksek direnç vardır, biyofilimi azaltan cerra-
hi prosedür ve fungal yük muhtemelen tedavinin en önemli yönüdür. Aynı 
zamanda lokal uygulama olmaksızın da iyi sonuçlar gözlemlenmiştir. Eğer 
cerrah sistemik tedaviye ilaveten lokal antifungal kullanımına karar verirse, 
amfoterisin B ürünleri veya azol antifungalleri en uygun seçenekler olacaktır. 
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Vorikonazol seçilirse, speysır uygulamasında oluşabilecek mekanik gücün 
azalabileceği unutulmamalıdır.3,18,27,29,34-45

SORU 8: Mantar PEE’lerin takibi ve reimplantasyonun zamanlaması 
için hangi tetkiklerin yapılmasını önerirsiniz?

Ortak Görüş: Mantar enfeksiyonlarının takibinde C-reaktif protein ve erit-
rosit sedimantasyon hızı önerilir. Reimplatason zamanlamasını belirmede 
laboratuvar testleri hakkında net kanıtlar yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %89, Katılmıyorum: %8, Çekimser: 
%3 (Güçlü görüş birliği)

Gerekçe: Mevcut güncel literatürde fungal PEE’nu teşhis etmek için bir 
laboratuvar testi bulunmamaktadır. Bu yüzden bakteriyel PEE teşhisinde, 
genel kabul gören laboratuvar testlerinden faydalanılmaktadır.28 Kandida 
için kullanılan serum 1,3 β-D-glukan testi ortopedik olmayan ortamlarda 
kullanılmıştır ve bu, gelecekte candidiyal PEE’lerin etkili tedavisinde kul-
lanılmak üzere geliştirilebilecek bir alan olabilir.46 Reimplantasyon öncesi 
tekrarlanan aspirasyonlar, cerraha zamanın belirlenmesi hakkında yardımcı 
olabilirler.

SORU 9: Fungal PEE’de sistemik antimikrobiyal (antifungal) ajanların 
kullanım süresi ne olmalıdır?

Ortak Görüş: Sistemik antimikrobiyal (antifungal) ajana, implantların çıka-
rıldığı zaman (birinci aşama) başlanmalı ve en az 6 hafta verilmelidir. Klinik 
karar ve laboratuvar testlere dayanarak zamanlama belirlendiğinde, reimp-
lantasyondan önce kesilmelidir (ikinci aşama). Reimplantasyon sonrası anti-
fungal ajan kullanımını destekleyen sağlam veriler yoktur.

Gerekçe: Fungal PEE vakaların incelenmesinde, perioperatif sistemik anti-
mikrobiyal (antifungal) uygulama sürelerinin değişiklik gösterdiği anlaşıl-
maktadır. Flukonazol ve amfoterisin B gibi en sık kullanılan ilaçların uygula-
ma süreleri aşağıdaki şekilde belirtilmiştir:

Flukonazol: uygulama süresi, reimplantasyon öncesi 3 ila 6 hafta arası 
veya daha uzun (26 haftaya kadar) ve tedavisiz reimplantasyon sonrası (va-
kaları çoğunda) 2 ila 6 hafta arası veya daha uzun süreli olabilir.

Amfoterisin B: süre genellikle 6 haftadır, sadece reimplantasyon öncesi 
kullanılır.1,3,16,18,21,22,27-29,31-33,47

Amerika’nın Enfeksiyon Hastalıkları Derneği kılavuzunda invaziv kan-
didiyazis tedavisinde osteomiyelitisin tedavi süresinin 6 ila 12 aylık olması 
önerisine dikkat edilmesi gerekir.
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Oral Antibiyotik Terapisi

Giriş:
Bu panel aşağıdaki durumlarda periprostetik eklem enfeksiyonlarında (PEE) 
oral antibiyoterapinin endikasyonlarını ve süresini gözden geçirmek üzere dü-
zenlenmiştir: 

1)	 Kolay ve güvenli şekilde çıkarılabildiği halde bile implantlar çıka-
rılmadan ya da çıkarılabilen modüler kısımları değiştirilmeden deb-
ridman yapılan akut (erken ya da geç) PEE olguları. Genellikle bu 
enfeksiyonlar supresif antibiyotik tedavisi (SAT) gerektirmezler.

2)	 SAT kullanım endikasyonları şunlardır: 
a)	 Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar.
b)	 Eşlik eden komorbiditeleri dolayısıyla yüksek riskli olan ve cerra-

hi tedavi yapılamayan olgular.
c)	 Yetersiz cerrahi tedavi yapılan hastalar örneğin: 1) geç kronik 

PEE olduğu halde implant çıkarılmadan sadece debridman yapı-
lan ya da 2) implantları çıkarılmadan ve modüler komponentleri 
de değişilmeden debridman yapılan akut (erken ya da geç) PEE 
olguları.

d)	 Akut PEE nedeniyle optimal cerrahi tedavi edildiği halde subop-
timal antibiyoterapi alan şu olgular: 1) Staphylococcus spp ne-
denli PEE olup rifampin almayan, 2) metisiline dirençli S. aureus 
(MRSA) nedenli PEE, 3) gram-negatif enfeksiyonu olup floroki-
nolon almayan ve 4) fungal enfeksiyon olguları.

e)	 Enfeksiyonunun klinik, laboratuvar ve görüntüleme verileri açı-
sından eradikasyonu şüpheli olan olgular.



SORU 1: İmplantları çıkarılmayan akut (erken ya da geç) PEE’de cer-
rahi sonrası uygun oral antibiyotik ya da antibiyotik kombinasyonu 
nedir?

Ortak Görüş: Mümkünse gram-pozitif PEE olgularında rifampin içeren, 
gram-negatif PEE olgularında florokinolon içeren tedavi rejimleri seçilmeli-
dir. Rifampin başlanma zamanı konusunda ortak görüş yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %87, Katılmıyorum: %7, Çekimser: 
%6 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Akut PEE’da açık debridman ve implant retansiyonunda başarı 
oranları geniş bir çeşitlilik gösterir. Oral tedaviye geçiş kararı verildi ise, 
kombine antibiyotikler kullanılmalıdır.

Bu çelişkinin sebepleri: 1) hastaların özellikleri, 2) modüler polietilen 
liner değişimi de dahil cerrahi teknik ve 3) özellikle debridman sonrası ilk 
bir ayda uygulanan antibiyotik tipi veya antibiyotik kombinasyonu.1,2 Damar 
içi (İV), tedavinin ilk günlerinde, dirençli mutantlar riskini azaltmak için, 
rifampin kullanımı konusunda endişeler mevcuttur.54 Staphylococcus aureus 
ve koagulaz-negatif stafilokoklar için en iyi tedavi yömtemi kombinasyon 
terapisidir.

Antibiyotik tedavisi açısından, bu izole mikroorganizmalara göre sonuç-
ları analiz etmek gerekir. Stafilokokların başlıca patojen olduğu yayımlanan 
PEE konulu 17 makale ve 525 vaka ile ilgili literatürün incelenmesinde, 
bunların açık debridman ve implant retansiyonu ile tedavi edildiği görül-
mektedir. Çalışmada, romatoid artritli4 hastalarda sadece %32’sinde olmak 
üzere, %14 ila %85 arasında değişiklik gösteren, ortalama %483’lik başa-
rı oranları belirtilmiştir. Daha güncel bir literatüre göre kullanılan debrid-
man, antibiyotik ve implant retansiyonu (DAIR) yönteminde, başarı oranı 
%50’nin altındadır.5 Bu çalışmada incelenen makalelerin çoğunluğunda ri-
fampinin, antibiyotik tedavisinin bir parçası olarak kullanılmadığının altını 
çizmek gerekir. Bunun aksine, ilk 4 hafta boyunca intravenöz vankomisin ya 
da β-laktam antibiyotik en yaygın tedavi şekli olarak kullanılmıştır. Yabancı 
cisim enfeksiyonlarındaki in vitro veriler ve deneysel modeller bu antibi-
yotiklerin bakteriyel biyofilimler karşısındaki zayıf aktivitesini ve tercihen 
rifampin ile olmak üzere antibiyotik kombinasyonlarının önemini ortaya çı-
karmışlardır.6-11 Zimmerli ve ark. yaptığı çift kör bir çalışmanın sonuçlarına 
göre; stafilokok kaynaklı akut ortopedik implant enfeksiyonlarında, implantı 
çıkarmadan açık debridman şeklindeki tedavi sonrasında uygulanan 3 aylık 
(kalça protezi ve ortopedik implant enfeksiyonlarında) veya 6 aylık (diz pro-
tezi enfeksiyonlarında) süreli siprofloksasin (750 mg/12 saat) ve rifampin 
(450 mg/12 saat) kombinasyonunun, tek başına siprofloksasin kullanımından 
daha etkili olduğu anlaşılmıştır (sırası ile %100 ve %53 iyileşme oranları, 
p<0.05, 35 ay takip sonrası). 2005 yılından bugüne kadar yayımlanan diğer 
vaka serilerinde, stratejinin etkinliği artırmak amacı ile, özellikle PEE’nun 
metisilin ve florokinona dirençli stafilokok (Staphylococcus aureus ve ko-
agulaz- negatif stafilokoklar dahil) kaynaklı olduğu durumlarda, rifampin 
ile kombine antibiyotikler kullanılmıştır ve oral tedavi rifampin ile kombine 
florokinonlar ile yapılmıştır,2,12-21 ve başarı oranları genelde %70’in üzerinde 
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olmuştur. Rifampinin dozu 300 mg/8 saat, 450 mg/12 saat, 600 mg/24 saat 
veya 10 mg/kg/12 saat arasında değişiklik göstermektedir. Rifampin bir kon-
santrasyon-bağımlı antibiyotikdir ve aktivitesine en uygun farmakodinamik 
parametre Cmax/minimal inhibitor konsantrasyon (MIC)’dur. Tek dozluk 600 
mg rifampin uygulaması, daha kolay uygulanır ve daha iyi tolere edilir, fakat 
12 saatlik dozlara göre daha yüksek Cmax/MIC ile sonuçlanabilir. Buna ilave-
ten rifampin biyofilimleri yok etmek için eklenir ve biyofilim bakterilerinin 
çoğalması, planktonik karşılıklarına göre bariz bir şekilde daha uzundur;22 bu 
yüzden Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlarına karşı günlük rifampin 
uygulaması mantıklı görünmektedir. Siprofloksasin ve levofloksasin en çok 
kullanılan florokinolonlardır. Siprofloksasin daha fazla kullanılmaktadır an-
cak levofloksasinin biyoyararlanımı daha yüksektir ve stafilokoklara karşı 
daha etkilidir. Stafilokoklara karşı moksifloksasin levofloksasine göre daha 
etkilidir fakat rifampin, moksifloksasinin serum konsantrasyonunu bariz bir 
şekilde azaltmaktadır.23 Rifampin aynı zamanda klindamisin,24 kotrimok-
sazol,25 ve linezolid’in26 serum konsantrasyonlarını azaltır, bu yüzden bu 
kombinasyonlar kullanıldığında takip gereklidir. Metisiline dirençli suşlar-
dan kaynaklanan PEE’ların tedavisi hakkında fazla bilgi yoktur fakat elde-
ki mevcut verilere göre, metisiline dirençli kaogulaz negatif stafilokokların 
rifampin kombinasyonları ile tedavisinde olumlu sonuçlar alınabileceğini 
göstermiştir.27 Buna karşılık MRSA’daki uygulamalar daha yüksek bir başa-
rısızlık oranı göstermiştir;14,28-30

Ancak bu hastaların büyük bir çoğunluğu intravenöz vankomisin ile te-
davi edilmiştir.

MRSA kaynaklı akut PEE’larda debridman ve implantın retansiyonu 
ile tedavi edilmiş hastalarda, rifampinli veya rifampinsiz linezolid kullanı-
mı hakkında, ortalama %60 başarı oranları gösteren bilgiler mevcuttur.31-36 
Linezolid bağlantılı toksisite durumu, onun kullanımını 4-6 hafta arasında 
sınırlandırmaktadır; diğer taraftan serum seviyeleri izlenmelidir.37 Rifampi-
nin fusidik asit veya kotrimoksazol ile kombinasyonunda sırası ile %6738 ve 
%6039 başarı oranları bildirilmiştir. Bununla birlikte in vitro veriler; linezo-
lid, fusidik asit, rifampin veya minosiklin gibi oral antibiyotik kombinas-
yonlarının, serumdaki konsantrasyonlarına40 yakın oranlarda kullanıldığında 
in vitro olarak S. aureus biyofilimlerine karşı etkili olduğunu göstermiştir; 
ancak daha fazla klinik deneylere ihtiyaç vardır. Penisilin-dirençli strepto-
kok kaynaklı PEE’ların intravenöz penisilin ve ampisilin tedavisinde yüksek 
başarı oranları elde edilmiştir.41 Bu makalede sadece 19 hastanın 2’sinde ba-
şarısızlık görülmüştür, ancak bunların ikisinde de streptokok grup B (n=7, 
başarısızlık oranı %28.5) kaynaklı PEE bulunmaktaydı. Buna karşılık geriye 
dönük güncel bir çalışmanın sonuçlarına göre DAİR ile tedavi edilmiş 31 
streptokok kaynaklı PEE’larda başarısızlık oranı %67 olarak ölçülmüştür, 
benzer şekilde bu oran diğer PEE vakalarında %71’di.42 Bununla birlikte 
antibiyotik tedavisi hakkındaki ayrıntılar mevcut değildir. Enterokok etkenli 
PEE hakkındaki bilgiler sadece debridman, implantın retansiyonu ve gen-
tamisinli veya gentamisinsiz intravenöz ampisilin kullanımı ile %80’lik bir 
başarı oranı gösteren bir çalışma ile sınırlıdır.43

Monoterapi ve kombinasyon gruplarındaki başarı oranları benzerdi, fa-
kat aminoglikozid kullananlarda nefrotoksite bariz bir şekilde daha fazlaydı. 
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Streptokok ve enterokok kaynaklı PEE’larda oral antibiyotik kullanımı hak-
kında yeterli deneyim mevcut olmamasına rağmen yüksek biyoyararlanımı 
yüzünden β-laktam (enterokoklar için amoksisilin) kullanımı mantıklıdır. 
Ayrıca streptokoklara karşı etkili olduğu bilinen rifampinin tedaviye eklen-
mesi tavsiye edilir.Gerçekten de güncel in vitro veriler, linezolid veya siprof-
loksasinin rifampin ile kombinasyonu enterokok kaynaklı biyofilimlere karşı 
ampisilin veya ampisilin artı rifampin’den44 daha etkili olduğunu gösterdi-
ğinden, bu kombinasyonlar potansiyel alternatifler olmuşlardır.

Gram negatif organizmalardan kaynaklanan PEE olguları çok nadirdir 
fakat mevcut bilgilere göre florokinolonlar (oral veya intravenöz) antibiyo-
tik tedavisinin bir parçası olduğunda, başarı oranı %80’in üzerine çıkmak-
tadır.45,46

Genel olarak SAT, PEE için başarılı bir tedavi yöntemi değildir. Özetle; 
debridman sonrası seçilen antibiyotik programı, enfeksiyonun sonucu ile iliş-
kilidir. Gözlemsel çalışmalara ait klinik verilere göre; gram-pozitif kaynaklı 
PEE vakalarında rifampin içeren tedavi rejimleri ve gram-negatif kaynak-
lı PEE vakalarında florokinolonları içeren tedavi rejimlerinin kullanılması, 
kabul edilebilir başarı oranları ile ilişkilidir. Dirençli bakterilerde kullanılan 
antibiyotik rejimleri hakkında veya hastanın alerjik olduğu veya istenmeyen 
etkilerin geliştiği durumlar hakkında yeterli blgi mevcut değildir. Stafilokok 
kaynaklı PEE’lardaki monoterapilerde linezolid,18,32-35 kotrimoksazol,39 ve 
moksifloksasin47 kullanımı, nispeten iyi sonuçlar göstermiştir. Bazen rifam-
pin kullanımı, örneğin ilaç etkileşimleri gibi durumlarda, mümkün değildir. 

SORU 2: Debride edilen ve implantları çıkarılmayan akut PEE’de anti-
biyoterapiye ne kadar devam edilmelidir?

Ortak Görüş: İntravenöz ve oral tedavinin süresi hala halledilememiş bir 
sorudur ve farklı antibiyoterapi sürelerinin kıyaslandığı bir klinik araştırma 
yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %85, Katılmıyorum: %11, Çekim-
ser: %4 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Ortopedik implant enfeksiyonları dahil olmak üzere, osteomiyelit 
ile klinik deneyimler, oral tedavinin veya oral tedaviye erken geçişin, İV teda-
vi kadar etkili olduğunu göstermiştir.48-50 Yazarların büyük çoğunluğu, 2 ila 6 
hafta spesifik İV tedavi sonrası; TKA’lerinde 3 ay ve TDA’lerinde 6 ay spesi-
fik oral antibiyotiklerin gerekli olduğunun görüşündeler.26,51,52 Rifampin, flo-
rokinonlar, kotrimoksazol, tetrasiklinler, fusidik asit, klindamisin veya linezo-
lid gibi oral antibiyotiklerin yüksek biyoyararlanımı (>90%) ve β-laktamlar 
veya glikopeptidler 8,53 gibi en sık kullanılan İV antibiyotiklerin bakteriyel 
biyofilmlere karşı zayıf aktiviteleri hesaba katılırsa, periprostetik dokuda bak-
teriyel inokülümünü azaltmak için ilk 5-10 gün ile sınırlı bir İV dönem tavsiye 
edilir.Yüksek oral biyoyararlanımlı potent antibiyofilim ajanlar kullanılarak 
oral tedaviye geçiş önerilir. Bu uygulama, hastanın hastaneden taburcu olma-
sına imkan verir ve İV kateterlerle ilgili sorunları ortadan kaldırır. Antibiyotik 
tedavisinin toplam süresinin 3 ila 6 ay arasında olması, klinik deneyimlere 
dayalıdır14,17-19 ve başka tedavi gruplarına ortalama 1.5 yıl süren uzun oral 
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tedaviler uygulanmıştır.14 Her iki durumda da başarı oranı >%70 idi. Belirgin 
olarak daha kısa antibiyotik tedavisi programları (genelde ≤3 ay) kullanan 
diğer yazarlar da aynı şekilde >%70 başarı oranları açıklamışlardır.3,22,54 Bu 
veriler debridman ve implantın retansiyonu ile tedavi edilen akut PEE’larda 3 
aydan uzun bir sürenin sonucu iyileştirmediğini gösterir.

Stafilokok kaynaklı erken akut PEE’lu hastalar üzerinde yapılan güncel 
randomize klinik bir deneyde hastalara 6 hafta (n=22) veya 12 hafta (n=17) 
levofloksasin artı rifampin (Bilimlerarası Antimikrobiyal Ajanlar ve Kemo-
terapi Konferansı, Denver 2013, Lora-Tamayo tarafından sunulacaktır) uy-
gulanmıştır ve bir yıl sonrası takipte başarısızlık oranlarında bir değişiklik 
görülmemiştir. C-reaktif protein (CRP) debridman sonrası hastaların sonuç-
larını isabetli olarak öngörememiştir.55 Bu nedenle, fiziksel muayene ve kli-
nik semptomlar, antibiyotik tedavisinin süresi hakkında yönlendirici olma-
lıdır. Literatüre göre debridman sonrası ilk bir ay içersindeki gram pozitif 
enfeksiyona karşı rifampin1,13-22 veya gram negatif enfeksiyona karşı floro-
kinolon45,46 içeren antibiyotik rejimlerinin kullanılması durumunda sonraki 3 
ay iyi sonuçlar alınmaktadır22,46,54 ve bazı ön verilere göre, daha kısa süreler 
bile yeterli olabilmektedir. Ancak bu sonucu doğrulamak için daha fazla bil-
giler gereklidir.

SORU 3: Uygun cerrahi tedavi yapılmayan PEE olgularında antibiyotik 
kombinasyonlarının tedavideki rolü nedir? 

Ortak Görüş: Kronik PEE olgularında implant çıkarılmaksızın debridman 
ve antibiyoterapi yapılmasını önermiyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %84, Katılmıyorum: %14, Çekim-
ser: %2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: SAT (baskılayıcı antibiyotik tedavisi), donanım retansiyonu olan 
hastalarda, semptomların nüksü ve fonksiyonel yetmezliğin önlenmesi için 
oral antibiyotik kullanımı olarak tanımlanır. PEE’larda tek başına antibiyo-
tik kullanımı yüksek başarısızlık oranı ile bağlantılıdır.56 Başarısızlık oranı, 
PEE’nun kronik enfeksiyon kriterlerini karşıladığında bariz olarak daha yük-
sektir, özellikle bu hastalara implant çıkarılmadan açık debridman uygulandı 
ise.13,57

Bununla birlikte, aşağıdaki durumlarda başka alternatif yoktur:
a)	 hastalar cerrahi tedaviyi red ederlerse.
b)	 hastalar eşlik eden hastalıktan kaynaklanan risk yüzünden cerrahi 

olarak tedavi edilemez iseler.
c)	 yetersiz cerrahi yöntemlerle tedavi edilen hastalar, örneğin: 1) geç 

kronik PEE’da implant çıkarılmadan yapılan debridman veya 2) akut 
(erken veya geç) PEE’da polietilen modüler parçaların değiştirmeden 
ve implant çıkarılmadan yapılan debridman.

 d)	 klinik, laboratuvar ve görüntüleme sonuçlarına göre henüz eradike 
edilmemiş bir enfeksiyonu olan hastalar. 

 e)	 hasta ve implant üzerinde işlem yapılması, protezin yerinden oyna-
masına bağlı olarak artmış engel yaratacaktır.
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Böyle durumlarda, herhangi bir antibiyotik rejimine başlamadan önce 
mikroorganizmanın belirlenmesi şiddetle tavsiye edilir. Düşük enfeksiyon 
eradikasyon olasılığını ve sınırlı klinik deneyimler hesaba katılarak, yazarlar 
antibiyotik tedavisinin bu iki aşamasını tavsiye ediyorlar: 1) remisyona in-
düksiyon ve 2) kronik baskılanma. Birincil tavsiye, gram pozitif enfeksiyon 
vakalarında rifampin ve gram negatif vakalarında florokinolonlar da dahil 
olmak üzere, tablo 1’de listelenmiş potent oral veya İV antibiyotik kombi-
basyonları ile başlamaktır.

Antibiyotik tedavisinin ilk aşaması, enfeksiyonun klinik belirtileri kay-
bolana kadar ve sistemik enflamatuvar parametrelerin (örn. CRP veya erit-
rosit sedimentasyon oranı) en az 3 ay boyunca gelişme gösterene kadar 
sürmelidir. Bu dönemden sonra iyi bir güvenlik profiline ve yüksek oral bi-
yoyararlanımına sahip antibiyotikleri monoterapi şeklinde kullanarak kronik 
oral antibiyotik supresyonuna başlanmalıdır.

SORU 4: Baskılayıcı tedavinin süresi ne kadar olmalı? 

Ortak Görüş: Baskılayıcı antibiyoterapi alan hastalarda tedavinin süresi 
konusunda ortak bir görüş yoktur; bununla birlikte tedavinin hastaya özel 
olması konusunda görüş birliği vardır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %94, Katılmıyorum: %4, Çekimser: 
%2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: İdeal olarak baskılayıcı tedavi, hastanın hayatının geri kalanı için 
uygulanmalıdır. SAT’ın durdurulmasının sonuçları, nüks ve enfeksiyonun 
yayılma riski veya sekonder sepsis hakkında yeterli klinik deneyimler mev-
cut değildir. Ancak kronik osteomiyelit ile olan deneyimlerden bu enfeksi-
yonların genelde lokalize olduğu tahmin edilmektedir.

Farklı çalışmalar karşılaştırıldığında, oral antibiyotik supresyonun orta-
lama süresinin yaklaşık 23 ay olduğu görülmüştür. Bazı yayımlanmış çalış-
malarda kronik PEE’lu58-61 hastalarda oral antibiyotik supresyon süresini 4 
ila 100 ay arasında olduğu ve uzun takip sürelerin sonunda başarı oranlarının 
%60’dan fazla olduğu belirtişmiştir. Ancak diğer yazarlar benzer sonuçlar 
gözlemlemediler ve kronik antibiyotik tedavisi ile ilişkili olumsuz olaylar 
bildirdiler.

SORU 5: Baskılayıcı tedavide organizma tipi gözönüne alındığında han-
gi antibiyotikler kullanılabilir?

Ortak Görüş: Uygun baskılayıcı antibiyoterapi konusunda ortak görüş yok-
tur. Antibiyotik tercihan eklem içinden aspire edilen ya da cerrahi debridman 
esnasında alınan örneklerde izole edilebilen organizmanın duyarlılığı doğrul-
tusunda seçilmelidir. Potansiyel antibiyotikler ve dozları listelenmiştir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum: %97, Katılmıyorum: %3, Çekimser: 
%0 (Güçlü ortak görüş)
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Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonlarında kullanılan başlıca oral antibiyo-
tikler.

Devamı sonraki sayfada

Antibiyotik

Penisilin V
Amoksisilin
Amoksisilin-klavulanat
Kloksasilin
Sefaleksin
Sefadroksil

Siprofloksasin
Levofloksasin

Klindamisin

Rifampin***

Doksisilin
Minosilin

Kotrimoksazol
(trimetoprim/
sulfametoksazol)

BY(%)

60
80
75*
50-70
>90
>90

75
>95

90

90**

95
95

90/90

Oral doz

0.5-1 g/6-8 saat
1 g/8 saat
875-125 mg/8 saat
0.5-1 g/4-6 saat
0.5-1 g/6-8 saat
0.5-1 g/8-12 saat

500-750 mg/12 saat
500-750 mg/24 saat

300 mg/8 saat

10-20 mg/kg/
24-12 saat

100 mg/12 saat
100 mg/12 saat

160/800 mg/
8-12 saat

Yan etkiler

Cilt döküntüsü. 
Anfilaktik 
reaksiyonlar. 
Clostridium 
difficile-bağlı 
ishal.

Karaciğer toksitisesi. 
Aşil tendiniti/
kopması, geri
dönüşümsüz
aşil nöropatisi,
Clostridium difficile-
bağlı ishal

Gastrointestinal 
semptomlar.
Clostridium difficile-
bağlı ishal.

Karaciğer toksitisesi. 
Cilt döküntüsü.
Gastrointestinal
semptomlar

Cilt
hiperpigmentasyonu.
Karaciğer toksitisesi

Hematolojik
(lökopeni, anemi). 
Cilt döküntüsü. 
Kumarinlerle birlikte 
kullanılmaz.
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Devamı Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonlarında kullanılan başlıca oral 
antibiyotikler.

Antibiyotik

Linezolid

Fusidik asit ****

Flukonazol

BY(%)

100

90

>90

Oral doz

600 mg/12 saat

0.5-1 g/8-12 saat

400 mg/24 saat

Yan etkiler

Hematolojik.
(trombositopeni, 
anemi). Trisiklik
antidepresanlarla 
birlikte kullanılmaz.

Karaciğer toksitisesi.

Karaciğer toksitisesi. 
CYP3A4 inhibisyonu.
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Geç PEE’nin Engellenmesi

Not:
Bu çalışma grubu diğer gruplarla örtüşmektedir. Spesifik konularda 
daha detaylı ve/veya alternatif görüşler için lütfen belirtilen diğer ça-
lışma gruplarına bakınız:

Enfeksiyon için risk faktörleri	 Çalışma grubu 1: Hafifletme ve Eğitim

Tanı prosedürleri ve eşik	 Çalışma grubu 7: Periprostetik Eklem 	
değerler	 Enfeksiyonu Teşhisi



SORU 1: Geç periprostetik eklem enfeksiyonunun (PEE) tanımı ne-
dir?

Ortak Görüş: Geç PEE artroplasti prosedürü uygulamasını takiben değiş-
ken zaman dilimleri sonrası gelişen PEE olarak tanımlanabilir. Geç PEE, 
başlangıcı itibariyle başarılı olarak uygulanan ve prosedür sonrası klinik ve 
radyolojik olarak PEE belirtisi gözlenmeden sonradan gelişir. Geç PEE için 
risk faktörleri PEE için tanımlanan faktörlerle benzerdir. (Çalışma grubu 1).
Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %56, Katılmıyorum %39, Çekimser 
%5 (Zayıf ortak görüş)
Gerekçe: Geç PEE’nun tanımı literatürde çeşitlilik gösterir. Konsensüs üye-
lerinin büyük bir çoğunluğuna göre, bir yıl içerisinde meydana gelen herhan-
gi bir enfeksiyon, gecikmiş olarak tanımlanmalıdır. Covebtry ve ark. PEE’nu 
şu şekilde derecelendirmiştir; derece I, endeks prosedürden sonraki 3 ay içer-
sinde oluşan akut enfeksiyonu, derece II endeks prosedürden 3 ay ile 2 yıl 
arasındaki sürede oluşan ve ağrısız dönemi bulunmayan gecikmiş enfeksiyo-
nu ve derece III ise ağrısız bir dönemi bulunabilen hematojen enfeksiyonu 
göstermektedir.1

Garvin ve Hanssen, endeks prosedürden 4 hafta sonra sinsi bir şekilde 
başlayan geç kronik bir PEE tanımlamışlardır.2 McPherson ve ark. 4 hafta 
veya daha uzun süreli semptomları bulunan kronik bir enfeksiyon tanımla-
mışlardır.3 İşveç’te endeks prosedürden 2 yıl sonra oluşan gecikmiş bir PEE 
gözlemlenmiştir. Zamanlardaki geniş çeşitlilikten dolayı, gecikmiş PEE’nun 
zaman aralığını tanımlamada bir fikir birliğine varamadık. Ancak biz gecik-
miş bir PEE’nu, klinik ve/veya radyografik enfeksiyon belirtilerinin ardından 
asemptomatik bir dönemin görülmesi ile birlikte, gecikmiş hematojen PEE 
olarak sınıflandırıyoruz.

Çalışma grubunun görüşlerine göre PEE geç bir dönemde bakteriyemi-
nin bir sonucudur ve intraoperatif kontaminasyon sonucu oluşan enfeksiyon-
lardan ayırt edilmelidir.

Gecikmiş PEE’nin risk faktörleri 1. çalışma grubunda PEE için belirti-
lenler ile aynıdır (lütfen 1. çalışma grubu, soru 1’e bakınız).

SORU 2: Geç PEE tanısında hangi tanısal işlemler uygulanmalıdır?

Ortak Görüş: Ağrılı eklemi olan ve (geç) PEE’den şüphelenilen hastalarda 
çalışma grubu 7 tarafından tanımlanan algoritma takip edilmelidir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %89, Katılmıyorum %9, Çekimser 
%2 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Gecikmiş bir PEE ağrı şeklinde ortaya çıkabilir ve her durumda 
fark edilmeyebilir. Gecikmiş PEE’nun perioperatif teşhisi için bu hastalar 
için sistemik yaklaşımlı bir çalışma grubu düşünülmekidir. Bu çalışma grubu 
gecikmiş PEE şüphesi olan hastalar için aşağıdaki tetkikleri önermektedir.

Teşhis işlemleri; laboratuvar testlerinin istenmesi ve ardından, eğer sero-
loji PEE şüphesi bulunan hastalar için anormal ise, antibiyotik kullanmayan 
hastadan eklem sıvısının aspirasyonu şeklindedir. Serlojik testlere eritrosit 
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sedimentasyon oranı (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) de dahil olmalıdır. 30 
mm/saat üzerindeki bir ESR ile 13,5 mg/dL üzerindeki bir CRP TKA kaynak-
lı bir PEE’nu ve 46,5 mm/saat üzerindeki bir ESR ile 23,5 mg/dL üzerindeki 
bir CRP TDA kaynaklı bir PEE’nu düşündürmeldir.5 Antibiyotiğe başlama-
dan önce veya hasta 2 haftadan uzun bir süre antibiyotik kullanmamış ise, 
sinovyal sıvı örneği alınmalıdır. Gecikmiş bir PEE’nun teşhisi, sinovyal sı-
vıdaki 3,000 hücre/µl üzerindeki lökosit sayımıyla birlikte %80’den büyük 
olan nötrofil farkına bakılarak yapılmalıdır. Sistemik göstergeler ışığında, 
kan kültürleri de değerlendirilebilir. Gecikmiş PEE’nun teşhisinde ayırıcı 
tanı için nükleer görüntüleme tekniklerinden de faydalanılabilir.6-18 Teşhis 
amacı ile perioperatif olarak doku biyopsileri de yapılabilir.

PEE’nun intraoperatif teşhisi için, mikrobiyoloji kültürü hala altın stan-
darttır. En az 3 doku örneğinin alınmasını öneriyoruz.19 Histoloji, teşhis kri-
terlerinin bir parçası olarak düşünülmelidir.20 Gecikmiş PEE’ların teşhisinde 
gram şusları kullanılmamalıdır.21

Implantaların sonikasyonu, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR),ters 
transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR), kütle spektrometrisi, 
mikrodizin tanımlanması ve florasan in situ hibridasyon gibi ayırıcı tanı 
yöntemleri, özellikle kültür-negatif hastalarda, varsa mevcut organizmanın 
belirlenmesinde yardımcı olabilirler. Çıkartılan implantlar bir an önce işleme 
alınabilmeleri için, düşük oksijenli ortamlarda mikrobiyoloji laboratuvarına 
ulaştırılmalıdır. Gecikmiş PEE kültürlerinin yorumlanması erken PEE’ların-
ki ile aynıdır.

Birçok çalışma, ESR ve CRP gibi yükseltilmiş enflamatuar serum la-
boratuar testlerinin PEE’ların teşhisinde oldukça hassas olduğunu ortaya 
koymuştur.22-25 Her ikisi de diğer enfeksiyöz/enflamatuvar işlemler ışığında 
değerlendirilebilirlerse de CRP, ESR’den daha spesifik bir laboratuvar testi-
dir. Aynı zamanda İL-6’nın PEE teşhisinde faydalı olabileceğine dair kanıtlar 
mevcuttur.5,26 Sinovyal sıvı, gecikmiş bir PEE varlığını araştırmak amacı ile 
birçok faktör açısından test edilebilir. En yaygın kullanılan yöntem, lökosit 
hücre sayımı ve nötrofil farkı. Bununla birlikte sinovyal sıvı kültür, CRP, 
lökosit esteraz ve diğer molekül belirteçler açısından test edilebilir. Sinoviyal 
sıvıdaki lökosit hücre sayımı ve nötrofil farkı için alt sınırlar zamanla bir-
likte değişim göstermiştir. Kersey ve ark. yaptığı bir çalışmada enfeksiyonu 
elemede bir alt sınır belirlemiştir ve 2,000 hücre/µL altındaki lökosit sayımı 
ve %50 altındaki polimorfonükleer lökositlerin %98’lik negatif bir tahmin 
değeri olduğunu göstermişlerdir.27 Mason ve ark. TDA hastalarında görülen 
PEE teşhisi için bir eşik değer bulmak amacı ile bir çalışma yürütmüştür. Be-
lirlemelerine göre, 2,500 hücre/µL’den büyük bir lökosit sayımı ve %60’dan 
fazla polimorfnükleer lökositler enfeksiyonu düşündürmelidir.28

TDA teşhisini inceleyen bir çalışmaya göre, 1,700 hücre/µl’i aşkın lö-
kosit sayımlarının ve %65’den büyük nötrofil farklarının PEE için oldukça 
hassas ve spesifiktir.29

Revizyon TDA’si için sinovyal sıvıda 3,000 hücre/µL’den büyük beyaz 
hücre sayımı ve yükselmiş ESR ve CRP’nin %100’lük duyarlılığı, %98’lik 
özgüllüğü ve %99’luk kesinliği vardır.30

Enfeksiyon için TKA teşhisinde 3000’den fazla beyaz hücre/ µL mev-
cudiyeti, ESR ve CRP’si yükselmiş hastalarda23,31,32 en yüksek duyarlılığı, 
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özgüllüğü ile pozitif ve negatif öngörülebilen değerleri sağlar. CRP, serumda 
yaygın olarak test edilen bir marker’dır ve aynı zamanda sinovyal sıvıda da 
bulunabilmektedir.

Güncel çalışmalarda PEE teşhisinde sinovyal molekül marker’ların rolü-
nü değerlendirilmiştir.5,33 İdrada bakteri aramak için kullanılan lökosit esteraz 
testinin, protez eklemlerde enfeksiyon varlığını teşhis etmedeki duyarlılık 
%80,6 olarak ve özgüllük %100 olarak ölçülmüştür.34 Bu değerler aynı za-
manda yükselmiş polimorfonükleer lökositler, total beyaz kan hücre sayımı, 
ESR ve CRP ile korelasyon göstermektedirler.

PEE’li hastalarda yükselmiş olarak bulunan bazı diğer markerlar arasın-
da sinovyal İL-6, interleukin-8, α (2)-makroglobulin, CRP ve vasküler endo-
telyal büyüme faktörü bulunmaktadır.

Çalışmanın birinde, çoklu tahlil kullanılarak eklem sıvısında CRP öl-
çümünün serum CRP’den daha duyarlı bir belirteç olduğunu gösterilmiştir. 
(%84’e karşı %76).5,33

Gecikmiş PEE kültür-nagatif sonuçlar ile karışabilir. Kültürün inkü-
basyon süresinin uzatmak (7’den 14 güne), bu durumu en aza indirgemeye 
yardımcı olabilir. Çalışmanın birinde, 7 günlük bir inkübasyon sonrasında 
enfeksiyöz organizmaların belirlenme oranı %73.6 olarak hesaplanmıştır ve 
bu oran, kültürler 13 günlüğüne inkübe edildiklerinde bariz olarak artmak-
tadır.35 Ayrıca, eğer bir sinovyal aspirat kültür-negatif sonuç verirse, test için 
aspirat yerine sinovyal doku alınması %82 duyarlılık ve %98 özgüllük ile 
sonuçlanır.36

Aynı zamanda enfeksiyondan sorumlu organizmaların tanımlanması için 
ileri teşhis yöntemleri de kullanılabilir.37

Çıkarılan protezlerden bakterileri yok etmek için sonikasyon kullanıl-
ması, bakterilerin teşhisindeki duyarlılığı arttırdığını göstermiştir (doku kül-
türünde %60,8 ve sonikasyon uygulanmış sıvı kültürde %78,5 duyarlılık), 
fakat her iki testin de benzer özgüllükleri vardır.38

Buna ilaveten, bakterileri doku kültüründen değil de sonikasyon uygu-
lanmış sıvı kültürlerinden teşhis edilen 14 hasta vardır.

Diğer ileri teşhis yöntemleri, doku içinde veya sonike örneklerde mevcut 
olan bakterileri amplifiye etmek için kullanılabilir. PCR,39-42 bakterilerdeki 
bulunan DNA’yı amplifiye ederken, RT-PCR43,44 RNA’yı amplifiye eder. Bu 
ise bakterilerin az miktarlarda bulunduğu zaman tanısal duyarlılığı artırmak-
tadır.45

SORU 3: TEA sonrası uygulanan antikoagulan proflaksinin tipi, dozu 
ve uygulanma süresi cerrahi saha enfeksiyonu (CSE) insidansını etkiler 
mi? 

Ortak Görüş: Evet. Venöz tromboembolizmi engelleme amaçlı TEA sonrası 
uygulanan antikoagulan ilaçların tipi, dozu ve uygulanma süresi CSE insi-
dansını etkiler.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %76, Katılmıyorum %9, Çekimser 
%15 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Çok sayıdaki yüksek dereceli çalışmalarda, TEA sonrası antikoa-
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gülasyon profilaksisinin çeşitli yöntemleri karşılaştırılmıştır. Birçok çalışma-
nın sonucuna göre, çeşitli antikoagulasyon yöntemleri ve CSE’ler arasında 
veya cerrahi enfeksiyonlarla bağlantılı parametreler (örn. yara enfeksiyonu, 
yara açılması ve yara hematomu) arasında fark bulunmamaktadır. Ancak bu 
çalışmaların çoğun CSE’lerde bir fark tespit edememişlerdir ve çoğunlukla 
antikoagülasyon etkinliğinin değerlendirilmesi için yapılmışlardır. Bir anti-
koagülan ajan ne kadar etkili ise hastada CSE ile bağlantılı hematom gelişimi 
veya aşırı yara drenajı oluşumu o kadar olasıdır.

Bu yan etkilerin oluşum riski; uygulanan antikoagülanın tipi, dozu ve 
kullanım süresine bağlıdır. Antikoagülan uygulamasının hematom formasyo-
nu, yara drenajı, CSE ve/veya PEE oluşumu üzerindeki etkilerini araştırmak 
için geniş çaplı bir literatür taraması yapılmıştır. Tüm bu çalışmalarda gecik-
miş yan etki oluşumu hakkında geniş çaplı farklılıklar bulunmaktadır. Bazı 
çalışmalarda Dekstran-70, varfarin (15 mg yükleme dozu, 5 mg sonrasında, 3 
hafta süreyle) ve düşük doz heparinin (500İÜ günde 2 sefer (BID)) 3 haftalık 
kullanımında bir fark görülmemiştir.46 Bir başka çalışmada derin yara enfek-
siyonlarında aspirin, varfarin ya da enjektabl antikoagulan kullanımında etki 
bakımından bir fark bulunamamıştır.47 Sonuncu çalışmada, profilaktik enjek-
tabl’ların dozu ve uygulama süresi değişkenlik göstermiştir. Enoksaparin’in 
kontollü/dereceli kompresyon çorapları/ aralıklı pnömatik kompresyon ile 
karşılaştırıldığı bir başka çalışmada, yüzeysel enfeksiyonların insidansında 
bir fark bulunmamıştır.48 Bir başka çalışmada düşük molekül ağırlıklı heparin 
(LMWH) uygulamasının, enfeksiyonu bulunmayan kontrol grubu hastaları 
ile karşılaştırıldığında CSE ile bağlantısı olmadığı gösterilmiştir.49 1.5’den 
daha yüksek bir İNR ile sonuçlanan antikoagülasyonların, daha çok enfeksi-
yon oluşum riski bulunan yara bağlantılı sorunlarda sonuçlanması daha ola-
sıdır.Tüm hastalara 6 hafta süre ile varfarin ile derin ven tromboz profilak-
sisi uygulanmıştır.50 Bir başka çalışma sonucuna göre LMWH uygulaması, 
hematom formasyonunda yüksek insidans ve ameliyathaneye geri dönüşe 
sebep olabileceğini göstermiştir.51

Antikoagülanın miktarına bağlı olarak bir diğer husus ise, bu tür ilaçların 
etkileri başka ilaçlar ile nötralize edilebilir olmasıdır. Varfarin gibi ilaçlar için 
vitaminler ve LMWH için protamin kullanılabilir. Ne yazık ki fondaparinuks, 
rivaroksaban veya dabigatran’ın yerine doğrudan geçen ilaçlar bulunmamak-
tadır.Faktör VII uygulaması, son ki antikoagülan ajanların kullanımında olu-
şabilecek aşırı kanamayı durdurmak için kullanılabilecek tek seçenektir.

SORU 4: TEA hastalarına rutin dental antibiyotik proflaksisi uygulan-
malı mıdır? 

Ortak Görüş: TEA yapılan hastalarda dental antibiyotik proflaksisi uygu-
lamasında hastaya özel yaklaşım sergilenmelidir ve hastanın risk faktörleri, 
uygulanacak dental prosedürün kompleksliği göz önüne alınmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %81, Katılmıyorum %16, Çekimser 
%3 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Aralarında fikir birliği bulunmayan mevcut literatüre göre, tüm 
dental işlemler sonrasında bakteriyemide bir artış vardır ve dental işlemler 
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öncesinde antibiyotik profilaksisi ile bakteri yükünün ağırlığını azaltmak 
mümkündür. Buna ilaveten PEE’ların çoğu ameliyat sonrası ilk 2 yıl içe-
risinde oluşurlar.52-54 Çalışmanın birinde 2 yıl süre içinde uygulanan den-
tal işlemden bağımsız olarak, antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon riskini 
azaltmadığını göstermiştir.55 Dental işlemlerin PEE oluşumunda etkili olma-
yabileceği düşünülmektedir.56 Ancak oral prosedürler sonrası bakteriyemi in-
sidansı %5’ten %65’e yükseldiği için birçok çalışma, dental işlemler sonrası 
artmış bakteriyemi olduğunu göstermiştir.57-77,78-98 Böylece dental işlemler 
için TEA sonrası bakteriyemi riskini azaltmak için antibiyotik profilaksisi-
nin, ameliyat sonrası ilk 2 yıl içinde bir PEE riskini azaltmak için haklı bir 
sebep olduğu sonucuna varmaktayız.

Ortak Görüş: Yüksek riskli hastaların TEA sonrası ömür boyu dental anti-
biyotik proflaksisi almasını tavsiye ediyoruz.

Gerekçe: Dental işlemler sonrası PEE için risk faktörleri hastaya bağlıdır ve 
dental işlem gören hastalarda enfeksiyon riski daha fazladır.

Hem ortopedik hem de dental literatür hastaları dental işlem sonrası PEE 
oluşumu için risk altında olan ve antibiyotik profilaksisinden fayda görebi-
lenler olarak gruplandırmaktadır.
En fazla yarar gören hasta grupları arasında:

-	 Yangılı artropatiler (örneğin romatoid artrit).53,99-101

-	 Bağışıklık baskılanması (ilaç veya radyasyon kaynaklı immunosup-
resyon- onkoloji veya transplant hastaları veya insan bağışıklık yet-
mezliği virüsü (HİV) hastalarını içerir).102,103

-	 İnsuline bağımlı diyabet.103

-	 Majör sistemik enfeksiyon.104

-	 Hemofili.105

-	 Aşağıdaki faktörler bir diş sağlığı uzmanı tarafından belirlenmelidir:
	 -	 Yüksek dişeti skor ve gingival indeks.72,106,107

	 -	 Dişeti probing derinliği.72,106

	 -	 Yüksek plak skoru ve plak endeksi72,106,108

	 -	 Periodontit.72

Ortak Görüş: Oral antibiyotiğin aşağıdaki dozlarda dental prosedürler önce-
si yalnız tek doz olarak verilmesini tavsiye ediyoruz.

Gerekçe: Oral antibiyotik kullanımı, dental prosedürler sırasında salınan 
bakteri yükünü azaltabilir. Aşağıdaki oral antibiyotikler, dental işlemler ön-
cesi profilaktik olarak tavsiye edilir:

-	 Amoksisilin 2 gm, işlemden 1 saat önce.81,109-114

-	 Azitromisin 500mg, işlemden 30 dakika ila 1 saat önce.115 
-	 Sefaklor 1 gm, işlemden 1 saat önce.116 
-	 Sefaleksin 2 gm, işlemden 30 dakika ila 1 saat önce.115

-	 Klindamisin 600 mg, işlemden 30 dakika ila 1 saat 	önce.109,115,117,118 

-	 Eritromisin 1.5 gm, işlemden 30 dakika ila 1 saat önce.119,120 
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-	 Moksifloksasin 400 mg işlemden 1-2 saat önce.109

-	 Penisilin 2 gm, işlemden 1 saat önce.62,113,121,122

Ortak Görüş: Aşağıdaki intravenöz ya da intramüsküler antibiyotiklerden 
birinin aşağıda belirtilen dozlarda bir defaya mahsus olarak dental prosedür 
öncesi verilmesini tavsiye ediyoruz.

Gerekçe: IV antibiyotik kullanımı dental prosedürler sırasında salınan bakte-
ri yükünü azaltabilir. Aşağıdaki IV antibiyotikler dental işlemler öncesi pro-
filaktik olarak tavsiye edilir:

-	 IV ampisilin 2 gm, işlemden 30 dakika ila 1 saat önce.
-	 IV sefazolin 1 gm, işlemden 30 dakika ila 1 saat önce.115

-	 IV sefuroksim 1.5 gm, işlemden 10 dakika önce.123 
-	 IV seftriakson 1 gm, işlemden 30 dakika ila 1 saat önce.115

-	 IV teikoplanin 400 mg, işlemden hemen önce.111,124

SORU 5: Geç PEE açısından yüksek riskli hastalara viral hastalıklar 
esnasında proflaktik antibiyotik verilmeli mi?

Ortak Görüş: Viral hastalık geçiren TEA hastalarında oral antibiyotik uygu-
lamasının yeri yoktur. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum 98%, Katılmıyorum 2%, Çekimser 
%0 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Sonrasında gelişebilecek bir bakteriyel enfeksiyon açısından risk 
faktörleri mevcut olan, bakteriyemi gelişebilecek bir invaziv prosedür uygu-
lanan hastalar proflaktik antibiyotik uygulamasından fayda görebilir. Ancak, 
uygulanacak önleyici antibiyotikler daha ciddi antibiyotik dirençli organiz-
maların gelişimine neden olduğundan klinik pratikte, viral enfeksiyonlar gibi 
durumlarda bu uygulamadan kaçınılmalıdır.

Geç bakteriel enfeksiyon açısından risk faktörleri olan hastalar enfeksi-
yona duyarlıdır. Bu risk faktörlerinden bazıları şu şekilde sıralanabilir:

-	 İmmünkompromize ya da immünsüprese olmak (ilaç nedenli, rad-
yasyon nedenli, diyabet, hepatit, HIV, malignite).125-127

-	 Sosyal alışkanlıklar (sigara ve alkol)126,128 ve enflamatuar art-
rit.128,129

-	 Obezite.126,129-131 
-	 Yetersiz beslenme.126

-	 Öncesinde var olan eklem enfeksiyonu (halihazırda olup antibiyotik-
le baskılanan değil).

Sıklıkla antibiyotikler gereksiz şekilde, özellikle rinosiznüzit gibi du-
rumlarda reçete edilmektedir.132 Bir çalışmada üst solunum yolu enfeksiyon-
larında antibiyotik reçete edilen olguların %13,5 kadarında gerçek bir değer-
lendirme sonrası reçeteleme yapıldığı kanıtlanmıştır.133 

Sonuç olarak viral enfeksiyon olgularında antibiyotik alımı antibiyotik 
direncinde artışa neden olmaktadır.134 Bu ise potansiyel PEE olgularında te-
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davi etkinliğini olumsuz etkileyecektir.

SORU 6: Kolonoskopi benzeri endoskopik prosedürlerde gelişebilecek 
geç PEE’yı önleme amaçlı, geçici bakteriyemi minimalize edilebilir mi?

Ortak Görüş: Minör cerrahi prosedürler öncesi, özellikle yüksek riskli has-
talarda, geçici bakteriyemi etkilerini minimalize etme amaçlı kişiye özel an-
tibiyotik proflaksisi uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %85, Katılmıyorum %13, Çekimser 
%2 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Geçici bakteriyemi gastrointestinal (GI) ve genitoüriner (GU) 
prosedürlerin bir sonucu olarak gelişebilir ve bu bakteriyel yük profilaktik 
antibiyotik uygulaması ile azaltılabilir. Ancak GI ekolleri üst endoskopi, sig-
moidoskopi ya da kolonoskopi gibi minor cerrahi prosedürlerde proflaktik 
antibiyotik uygulaması önermemekle birlikte, GU ekol proflaktik antibiyotik 
konusunda net bir duruş sergilememiştir.

Üst endoskopi, sigmoidoskopi ya da kolonoskopi gibi GI prosedürleri 
geçici bakteriyemiye neden olabilir. Literetürdeki çalışmalarda karşıt tezler 
ispat edilse de baskın olan görüş GI prosedürlerin geçici bakteriyemiye ne-
den olabileceği yönündedir. Prosedür öncesi proflaktik antibiyotik uygula-
ması bu hastalarda özellikle de yüksek riskli olanlarda geçici bakteriyemiyi 
azaltabilir. İlk yapılan çalışmalardan birinde rijit sigmoidoskopi yapılan has-
taların prosedür sonrası 5, 10, 15 ve 30. dakikada alınan kan örneklerinin 
kültürlerinde geçici bakteriyemi saptanmıştır.135 Diğer üç eski çalışmada da 
kolonoskopi sonrası kandaki bakteriyel yük incelenmiş ve ileri düzeyde ka-
raciğer yetmezliği ya da karsinomatoz nedenlerle immunkompromize has-
talar dışında bakteriyel yükün çok az olduğu saptanmıştır.136-138 Eş zamalı 
olarak yapılan diğer çalışmalarda da kolonoskopi sonrası bakteriyeminin 
%15 düzeylerinde olduğu ispatlanmıştır.139,140 Dikkat edilecek bir nokta bu 
çalışmalarda kan örneklerinin alınma zamanlamasının değişken oluşudur ve 
tüm çalışmalar kandaki bakteriyeminin pik yaptığı anda örneklem yapma-
mıştır (prosedürün bitişinden 5 dakika sonra).Takip eden diğer bir çalışmada 
Kumar ve ark. düşük risk grubu hastalarda kolonoskopi nedenli, hatta poli-
pektomi ya da biyopsilerde bile sınırlı bakteriyemi gelişimini ispatlamıştır.141 
Bu tez proktosigmoidoskopilerde de geçerli olarak bulunmuştur.142 Bu veri-
leri esas alarak Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Birliği ve Amerikan 
Kolon ve Rektal Cerrahlar Birliği gibi GI endoskopi birlikleri kolonoskopi 
ve diğer alt GI endoskopilerinde proflaktik antibiyotik kullanımını önerme-
mektedirler.143,144 Enfeksiyöz hastalılar program direktörleri arasında yapılan 
bir ankette de, katılımcıların %50’si kolonoskopi ve polipektomi öncesi prof-
laktik antibiyotik uygulaması yapmadıklarını belirtmişlerdir.145 Ancak diğer 
çalışmalar kolonoskopi sonrası bakteriyemi artışını (10%) ispatlamışlar ve 
en yüksek artışın endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (39%) sonra-
sında gerçekleştiğini belirtmişlerdir.146 Nelson147 tarafından yapılan bir der-
lemede prosedür sonrası bakteriyeminin yapılan işleme göre değiştiği ortaya 
konmuştur ve bu oran fleksibıl sigmoidoskopide %0,5, kolonoskopide %2,2, 
özofagogatroduodenoskopide %4,2, varisel ligasyonunda %8,9, endoskopik 
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retrograde kolanjiopankreatografide %11, variseal skleroterapide %15,4 ve 
özefagial dilatasyon prosedüründe %22,8 olarak belirtilmiştir. 

Bakteriyemi prosedür esnasında kullanılan ekipman gibi bir eksojen 
kaynaktan da gelişebilir. GI endoskopi prosedürlerini ele alan bir sistematik 
gözden geçirmede salmonella, mikobakterium ve psödomonas bu yolla sık 
bulaşan ajanlardır.148 Başka bir sistemetik gözden geçirmede özefagogast-
roduodenoskopi prosedürünün HIV, salmonella, pseudomonas, H. pylori ve 
hapatit gibi ciddi organizmaların bulaşmasından sorumlu olabileceğini ka-
nıtlamıştır.149

Ortopedi literatüründe GI prosedür sonrası PEE bildiren raporlar mev-
cuttur. Bir olguda proflaktik antibiyotik almadan yapılan rutin kolonoskopi 
sonrası listeria monocytogenes PEE gelişimi bildirilmiştir.150 Bir çalışmada 
protezli eklemde enfeksiyon oranı %1.9151 ve başka bir çalışmada diz pro-
tezi olan bir siroz hastasında diğer 16 hastanın aksine endoskopi prosedürü 
sonrası ciddi enfeksiyon gelişimi rapor edilmiştir.152 Coelho-Prabhu ve ark. 
özefago-gastro-duodeneskopi eşliğinde yapılan biyopsilerde PEE riskinde 
artış bildirmişlerdir.153

Bu nedenlerden ötürü yüksek riskli hastalarda GI prosedür ya da periton 
diyalizi öncesi proflaktik antibiyotik uygulanmalıdır.154,155 İlave olarak yapay 
kalp kapakçığı olan, kazanılmış kapak disfonksiyonu olan, vasküler grefti 
olan, cerrahi pulmoner şantı olan, kompleks konjenital kalp hastalığı olan 
ve endokardit hikayesi olan olgular gibi yüksek riskli kalp hastalarında en-
dokardit gelişimine engel olma açısından GI prosedürler öncesi antibiyotik 
proflaksisinden fayda görebilirler.156 Immünkompromize hastalar da rutin 
proflaksiden fayda görebilir.157

GU prosedürler de GI prosedürlere benzer; prostat biyopsileri ve sistos-
kopiler bakteriyemi ve/veya bakteriüri yapabilir. Çalışmalar bakteriürinin 
bakteriyemiyle korele olduğunu ispatlamıştır.158,159 Birçok çalışma bakteri-
yel direnç gelişimini önemsemeden GU prosedürlerde proflaktik antibiyo-
tik uygulamasını teşvik etmektedir.160 Ancak GI literatürün zıddına olarak 
profesyonel GU birlikleri rutin antibiyotik proflaksisi uygulamasını teşvik 
etmektedir.

Sullivan ve ark. tarafından yapılan ilk çalışmalardan biri belli prosedür-
ler sonrası bakteriyemi oranlarını şu şekilde ortaya koymuştur: transüretral 
prostat rezeksiyonunda %31, sistoskopide %17, üretral dilatasyonda %24 ve 
üretral kateterizasyonda %8.161 Enterococci ve Klebsiella pneumonia en sık 
iki organizmaydı. Bu anaeroblar162 transrektal prostat biyopsileri sonrası Esc-
herichia coli163 ile birlikte saptanmıştır. Candida albicans da üreteroskopi ve 
üreteral stent yapılan hastaların kanında saptanmıştır.164 Transrektal prostat 
biyopsileri ele alındığında hastaların proflaktik antibiyoterapi alması önerilir. 
Ultrason eşliğinde yapılan transrektal biyopsilerde prosedür sonrası Esche-
richia coli bakteriyemisi saptanma oranları %43 düzeyindedir.165 Thompson 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada transrektal prostat biyopsisi ile bir-
likte yapılan sistoskopide bakteriyemi insidansının (%73) sadece sistoskopi 
yapılan hastalara göre (%13) daha fazla olduğu ortaya konmuştur.166 Trans-
rektal prostat biyopsisi sonrası en yüksek bakteriyemi insidansı aynı grupta 
%100 olarak bildirilmiş,167 ve bu hastalardan %87’sinde postoperatif idrar 
yolu enfeksiyonu mevcut ve bunların da %27’si semptomatiktir. İkinci kuşak 
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bir sefalosporin olan sefamandol’un proflaktik uygulaması ile bakteriyemi 
insidansında anlamlı bir azalma elde edilmiştir. Transrektal prostat biyopsi-
si için proflaktik antibiyotik kullanımı konulu bir Cochrane araştırmasında 
antibiyotiğin en azından 3 gün önce alınmasının prosedür sonrası enfeksi-
yöz komplikasyonları engelleyebileceği belirtilmiştir.168 Bir olguda prostat 
kanseri nedenli yapılan prostatektomi sonrası gelişen Klebsiella pneumoniae 
nedenli diz protezi çevresi enfeksiyonu bildirilmiştir.169

Prostata yönelik transüretral cerrahi yapılan, antibiyotik proflaksisi ya-
pılmayan ve bakteriyemi gelişen hastalarda idrar yolu enfeksiyonu insidansı 
%6-60 düzeylerindedir.170,171

Ekstrakorporal şok dalga litotripsisi (ESWL) yapılan hastalarda bakteri-
yemi insidansı %5 düzeyindedir172 ve bu prosedür sonrası enterokok kaynaklı 
endokardit olgusu rapor edilmiştir.173 Kadınlarda doğum sürecinde174 ve int-
rauterin cihaz yerleştirilmesi esnasında bakteriyemi insidansı artmaktadır.175 
Koryonik villüs örneklemesi yapılan hastalarda, özellikle transservikal ya-
pılmışsa, bakteriyemi insidansı artar.176 Bu çalışmalar ışığında Amerika Üro-
loji Birliği hasta popülasyonunun özellikleri göz önüne alınarak antibiyotik 
proflaksisi uygulanmasını önermektedir.177 Örneğin yüksek risk grubundaki 
bir hasta sistografi öncesi florokinolon ya da trimetoprim-sulfamethoksazol 
alırken, transrektal prostat biyopsisi yapılacak hasta proflaktik florokinolon 
almalıdır. Alternatif olarak Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Enstitüsü antibi-
yotik proflaksisine karşı görüş bildirmektedir.178

SORU 7: Bağırsak duvarından bakteri translokasyonunu engellemede 
bitkisel takviyelerin, probiyotiklerin ve alternatif tıbbın rolü nedir?

Ortak Görüş: Bağırsak duvarından bakteri translokasyonunu ve geç PEE’yi 
engellemede bitkisel takviyelerin, probiyotiklerin ve alternatif tıbbın rolü ko-
nusunda yeterli kanıt yoktur.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %95, Katılmıyorum %3, Çekimser 
%2 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Belirli bazı bitkisel takviyelerin, probiyotiklerin ve alternatif ilaç-
ların bağırsak duvarından bakteriyel translokasyonu azalttığına dair veriler 
varsa da bunlar genellikle hayvan deneylerinden elde edilmiş ve I. Düzey 
kanıt değeri taşımayan verilerdir. Bu nedenle biz geç PEE’nin engellenmesi 
amacıyla alternatif tıp ürünleri kullanılmasını önermiyoruz; fakat bu ürünler 
genel sağlık takviyesi amacıyla kullanılabilir.

Bitkisel takviyeler

Vitamin C (askorbik asit) ve vitamin E’nin (alfa-tokoferol) safra kanalları 
bağlanan ve kronik portal hipertansiyonu olan farelerde bağırsak duvarından 
bakteriyel translokasyonu ve mukozal lipid peroksidasyonunu azalttığı gös-
terilmiştir.179 Glutaminin de hayvan modellerinde bağırsak duvarından trans-
lokasyonu azaltıcı etki gösteren bir aminoasit olduğu gösterilmiştir.180,181 Etki 
mekanizması sekretuar IgA (sIgA) artışı, villöz yükseklikte artış ve intestinal 
bariyeri güçlendirici ve bakteriyel tutunma ve translokasyonu azaltıcı şekilde 
mukozal kalınlık artışı sağlamak şeklindedir. White ve ark. tarafından yapı-
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lan eski bir çalışmada glutaminin ekstraintestinal alana bakteri translokasyo-
nu azalttığı ve intestinal permabiliteyi azalttığı ispatlanmıştır.182 Glutaminin 
bir diğer koruyucu etkisi de kanda bakteriyel translokasyonu azaltmasıdır. Bu 
çalışma greft-konakçı hastalığı olan bir sıçan modeliyle desteklenmiştir ve 
gösterilmiştir ki, oral glutamin takviyesi gastrointestinal geçirgenliği azalt-
makta, TNF-alfa ekspresyonunu azaltmakta, tıkanmayı artırmakta ve barsak 
kriptalarında apoptotik hücre azalmasını sağlamaktadır.183 Arjinin de bakteri-
yel translokasyonu azaltan ve ratların mezenterik lenf nodlarında sayılabilen 
bakteri düzeyini azaltan bir aminoasittir.184 Curcumin zencefiller ailesinden 
olan zerdeçalden elde edilir. Karatepe ve ark. tarafından rat modelinde yapı-
lan çalışmada curcuminin barsaktan kana bakteri translokasyonunu azalttığı 
gösterilmiştir.185

Çin bitkisel takviyelerinin barsak florasına pozitif etkisi ve bağışıklık 
sistemine katkısı ispatlanmıştır. Huang ve ark. tarafından yapılan bir çalış-
mada Panax ginseng, Dioscoreaceae opposite, Atractylodes macrocephala, 
Glycyrrhiza uralensis, Ziziphus jujube ve Platycodon grandiflorum gibi Çin 
tıbbına ait bitkisel takviyelerin ileumdaki laktobasil sayısını artırabildiği ve 
kolondaki coliform miktarını azalttığı ispatlanmıştır. Domuzlarda polimorfo-
nükleer lökositlerin immün aktivitesinde artış ve solunum patlamasına neden 
olmuştur.186 Rhizoma Atractylodis Macrocephalae, Massa Medicata Fermen-
tata ve Dolichoris Semen gibi fermente edilmiş diyet bitkilerinin benzer şekil-
de sistematik enflamatuar yanıtı tetikleyen endotoksin olan lipopolisakkarit-
leri korumaktadır.187 Fosfatidilkolin biyolojik membranların komponenti olan 
bir fosfolipiddir. Kolitli rat modelinde yapılan çalışmalarda fosfatidilkolin 
içeren takviyelerin bakteriyel translokasyondan koruduğu gösterilmiştir.188,189

Probiyotikler

Lactobasillus doğal olarak insan sindirim ve GU yollarında bulunan bir bak-
teridir.184 Yoğurt ve fermente besin maddelerinde bulunmaktadır. Lactobacil-
lus plantarum’un barsak mukozasına tutunarak endotoksin geçişini ve bakte-
riyel translokasyonu etkin şekilde engellediği bilinmektedir.190 Lactobacillus 
plantarum ve lactobacillus reuteri bakteri translokasyonunu azaltmakta, 
bağırsak mikrobiyolojisini tazelemekte ve barsakta myeloperoksidaz en-
zim aktivitesini azaltmaktadır.191 hayvan modellerinde yapılan çalışmalarda 
Candida’nın barsak duvarından mezenterik lenf nodlarına geçişini azalttığı 
görülen Saccharomyces boulardii faydalı bir fırıncı mayasıdır, konakçının 
savunma sistemini uyarır ve IgA salınımını artırır.192-194

Alternatif tıp

Büyüme hormonu glutamin ile kombine edildiğinde portal hipertansiyon 
hastalarında barsak geçirgenliğini azaltarak ve mukozal sağlamlığı artırarak 
intestinal bariyeri güçlendirmektedir.195 Selüloz liflerinin bakteriyel translo-
kasyonu azalttığı ispatlanmakla birlikte bakteriyel aşırı üremeye engel ola-
madığı bilinmektedir.196-198

SORU 8: Asemptomatik hastada cerrahi sonrası MRSA kolonizasyonu-
nun monitorize edilmesinin yeri var mıdır?
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Ortak Görüş: Asemptomatik hastada cerrahi sonrası MRSA kolonizasyonu 
monitorizasyonunu önermiyoruz.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %98, Katılmıyorum %2, Çekimser 
%0 (güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Cerrahi sonrası MRSA kolonizasyonu monitorizasyonun CSE’nu 
azaltmada etkinliği gösterilmemiştir. TEA sonrası 3-30 aylık dönemde Staph-
ylococcus aureus kolonizasyonu sıklığı %33 gibi yüksek bir oranda bildiril-
miştir199 ve bakterilerin çoğunun antibiyotik sensitivitesi değişmemiştir. Bu 
organizmalar sebat etmesine rağmen, postoperatif dönemde Staphylococcus 
aureus kolonizasyonunun artmış CSE riski ile korelasyonu yoktur. Bu ne-
denle Staphylococcus aureus kolonizasyonu tespit edilen hastaların monito-
rizasyonu ve dekolonize edilmesi enfeksiyonun önlenmesine anlamlı katkı 
sağlayamayacaktır ve bu konuda ileri araştırmalar yapılması gerekmektedir.

Ortak Görüş: Hastaların ek bir artroplasti öncesi Staphylococcus aureus 
açısından tekrar tetkikini ve dekolonize edilmesini öneriyoruz.

Gerekçe: Çünkü dekolonizasyon postoperatif süreçte sebat etmeyecektir ve 
bu hastaların ilk prosedürü takiben, sonraki artroplasti prosedürü öncesinde 
tekrar tetkik edilmesi ve dekolonize edilmesini öneriyoruz. Bir çalışmada ilk 
cerrahi sonrası ortalama 156 gün sonra MRSA ve metisilin-sensitif Staphylo-
coccus aureus (MSSA) kalıcı dekolonizasyonun devam ettiği bildirilmiştir.200 
Ancak 213. günde hastaların %30’u dekolonize değildi. Tekrarlanan testlerle 
bu hastalardan ikisinde MRSA ve 35’inde MSSA yeniden saptanmıştır. Bu 
nedenle Staphylococcus aureus-kolonize hastalarda herhangi bir artroplas-
ti prosedürü tekrarlanmadan önce tekrar değerlendirme ve dekolonizasyon 
önerilmektedir.

SORU 9: Geç PEE’nin eklem dışı kaynaklarını ayırt etme metotları ne-
lerdir?

Ortak Görüş: Geç PEE gelişimine katkı sağlayan eklem dışı kaynaklar hi-
kaye ve tam bir fizik muayene, laboratuvar testleri ve enfeksiyon açısından 
şüpheli bölgelerin görüntüleme çalışmalarıyla tanımlanabilir. 

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %92, Katılmıyorum %3, Çekimser 
%5 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: Enfeksiyon odağının saptanmasında ayrıntılı bir anamnez ve fizik 
muayene şüpheli kaynak spektrumunu daraltacaktır. Şüphelenilen enfeksi-
yon odağı tanımlandığında laboratuvar testleri, görüntüleme ve uzman he-
kim muayenesi ile tanı netleştirilebilir ve enfeksiyon eradikasyonu açısından 
çözüm ortaya konabilir. Eklem dışı bir nedenle geliştiği düşünülen PEE ol-
gusunda bu tezi destekleyen en önemli kanıt eklem içi aspiratta aynı ajanın 
tespitidir.

Geç PEE gelişimine neden olan sebepler arasında en sık yol hematojen 
yayılımdır.201,202 Bu açıdan enfekte olan herhangi bir organ geç PEE için ek-
lem dışı bir odak haline gelebilmektedir. Eklem dışı PEE olgularına en sık 
kaynaklık eden vücut bölümleri dental, kardiyak, akciğer, GI, GU, deri ve 
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dolaşım sistemi olarak sıralanabilir. Actinomyces israelii dental taşıyıcılıktan 
sorumlu bir organizmadır ve PEE olgularından izole edilmiştir.203 Actinomy-
ces naeslundii de molar dişlere yapılan bir rutin işlem sonrası geç PEE ge-
lişimine neden olmuş bir diğer organizmadır.204 Dental enfeksiyon açısından 
şüpheli olan hastanın diş hekimi tarafından değerlendirilmesi ve gereken iş-
lemin (örneğin diş çekimi) uygulanması gereklidir.

İnfektif endokardit gibi kardiyak konularda,205,206 ekokardiyogram ile ve-
jetasyonlar tanımlanabilir. IV ilaç kullanımı olan hastalarda infektif endokar-
dit gelişimi ve septic embolizasyon görülebilir. IV antibiyotikler ile tedavi 
edilebilir.

Akciğerlerde pnömoni gibi enfeksiyöz durumlar enfeksiyonun eklem 
dışı nedenlerinden olabilir.207 Pnömoni KOAH ya da astım gibi kronik bir 
hastalık zemininde gelişebilir. Akciğer grafisi gibi bir görüntüleme tetkikiyle 
ya da BT ile pnömoni tanınabilir, ya da KOAH tespiti için solunum testleri 
yapılabilir. IV antibiyoterapi ile eradike edilebilecek organizmaların varlığı 
balgam kültürleri ile tanımlanabilir.

Kolesisitit ve kolanjit gibi GI sistemdeki enflamatuar durumlar208 proteze 
bakteri ekimine neden olabilir.209 Divertikülit gibi diğer hastalıklar, karaci-
ğerin kronik hastalıkları (örneğin hepatit) gibi PEE gelişimine neden olabi-
lir.210 Oral contrast madde ile çekilen BT görüntüleme ya da direk endosko-
pik gözlem gibi görüntüleme metodları GI patolojileri aydınlatabilir. Ancak 
endoskopi de masum bir yöntem değildir ve sağlık taramasında kullanılan 
rutin kolonoskopi gibi uygulamalar da PEE nedeni olabilmektedir. Bir olgu 
sunumunda TDA’de Listeria monocytogenes enfeksiyonu gelişimi bildiril-
miştir.150

GU sistem içinde PEE için eklem dışı kaynak olabilecek birçok durum 
vardır. Transrektal prostat biyopsisi gibi rutin prosedürlerde sistemik bak-
teriyemi artmaktadır.167 Bir hastada prostat kanseri nedeniyle prostatekto-
mi yapılmasını takiben Klebsiella pneumoniae nedenli diz protezi çevresi 
enfeksiyonu gelişmiştir.169 Cinsel yolla bulaşan gonore211 gibi hastalıklar da 
TEA implantlarını enfekte edebilmektedir. Sistit ve piyüri gibi idrar yolları 
enfeksiyonları da PEE risk artışıyla ilişkili eklem dışı enfeksiyon kaynakla-
rıdır.212,213 İdrar yolu enfeksiyonundan şüphelenilen durumlarda idrar örneği 
alınarak sayım ve kültür yapılmalıdır. Ancak asemptomatik bakteriürinin te-
davisi tartışmalıdır.214 Enfeksiyon odağının tespitinde ultrason ve BT gibi ile-
ri görüntüleme tetkikleri uygulanabilir. Antibiyoterapi uygulaması için akıntı 
örneklerinin mikrobiyolojik incelenmesi ve kültürlenmesi yapılabilir.

Bağışıklık sistemi baskılanmış sedef hastaları215 ya da kronik venöz ülse-
ri olan hastalarda cilt lezyonları PEE için bakteriyel bir kaynak oluşturabilir; 
fakat bazı çalışmalarda hiç alaka olmadığı da gösterilmiştir.216,217 Deri bü-
tünlüğündeki herhangi bir bozulma yara bakım uzmanı ya da dermatoloji ile 
konsülte edilerek saptanabilir.

IV ilaç kullanımı gibi bir nedenle kan akımına bakterilerin direk geçişi 
protezin hematojen yolla enfeksiyon kapmasına neden olabilir.218 Kateterler 
cilt florasıyla kolonize olmuş ve direk dolaşıma bakteri taşıyabilir.219,220 Ka-
teterlerin çekilmesi enfeksiyon riskini azaltır ve kateter ucunun kültüre edil-
mesi hedef organizmanın tespitinde işe yarayabilir.

286 Çalışma Grubu 15



SORU 10: TEA sonrası postoperatif ateş olgularında ileri tetkikler ne 
zaman yapılmalıdır?

Ortak Görüş: Cerrahi sonrası akut dönemde 38,5 ºC’nin üzerinde ateş geli-
şen olgularda rutin olarak tetkik önermiyoruz. Bununla birlikte postoperatif 
3.gün ateş halen sebat ediyorsa bu araştırılmalıdır.

Delegelerin Oy Dağılımı: Katılıyorum %81, Katılmıyorum %15, Çekimser 
%4 (Güçlü ortak görüş)

Gerekçe: TEA uygulamasından hemen sonra postoperatif ateş sık görülmek-
tedir. Ancak 39.0ºC üzerinde seyreden ateşi olan hastalarda, özellikle günler-
dir süren ve postoperatif 3. günde devam eden bir ateş varsa, idrar analizi, 
idrar kültürü, kan kültürü ve akciğer grafisi değerlendirmesi yapılmalıdır. 
İlave olarak derin ven trombozu, enfekte damar yolu ve ilaç nedenli ateş gibi 
durumlar gözden kaçırılmamalı ve klinik şüphe varsa üzerine gidilmelidir. 
Bu hastalıkların tedavisi geç PEE gelişme riskini azaltacaktır.

TEA sonrası postoperatif erken dönemde hastalarda genel olarak cerrahi 
girişim sonrası gelişen ateş gözlenir.221-223 Bu dokularda, eklem sıvısında ve 
serumda artmış enflamatuar moleküllerden kaynaklanmaktadır ve dren sı-
vısında da saptanan IL-1β ve IL-6 seviyeleri serum ve eklem sıvısında da 
saptanabilir.224 Postoperatif ateş postoperatif dönemde rutin görülebilen bir 
durumdur ya da idrar yolları enfeksiyonu hematojen enfeksiyonlar, pnömoni, 
derin ven trombozu, pulmoner emboli, CSE, damaryolu enfeksiyonu ya da 
ilaç kaynaklı gelişen ateş gibi birçok nedenle ortaya çıkabilir. Bu durumlar 
genelde idrar analizi, idrar kültürü, akciğer grafisi, Doppler ultrasonu, yara 
ya da eklem kültürleri, IV kültürler ya da belli ilaçların kesilmesi gibi yol-
larla incelenerek tanınabilir. Ancak ortopedi literatüründe yer alan birçok ça-
lışmada kanıtlandığı gibi postoperatif ateşin, özellikle ilk 3 gündeki ateşin, 
PEE gelişimine ile ilişkisi çok azdır. Kennedy ve ark. 39ºC üzerindeki ateş 
olgularının hiçbirinde PEE gelişmediğini ve bu hastalarda ateşin hematok-
ritteki düşüş ve ilk 5 gün içinde yapılan transfüzyonlardan kaynaklandığını 
göstermişlerdir.225 Guinn ve ark. postoperatif ateş gelişen 158 TDA hastasının 
ancak 14’ünde (%8.9) ateşin laboratuvar bulgularıyla açıklanabildiğini gös-
temişlerdir. Çalışmalarına göre tek taraflı TKA yapılan hastalarda komplikas-
yonun sebat etmesi olasılığı daha yüksek olup idrar tahlilii agresif pulmoner 
tuvalet ve tekrarlanan fizik muayeneler tanıya yardımcı olmuştur.226 Shaw 
ve Chung tarafından yapılan çalışmada idrar kültür pozitifliği olan 100 TKA 
ve 100 TDA olgusundan hiçbirinde PEE gelişmediği ve kültür pozitifliğinin 
febril cevapla korele olmadığını bildirmişlerdir.227 Postoperatif ateş en yük-
sek değere postoperatif 1. günde ulaşmaktaydı. Ateş (≤38°C) PEE açısından 
tanısal bir değer olarak ele alındığında duyarlılığı 0,286 (%95 güven aralığı 
(GA)=0,084-0,581), özgüllüğü 0,628 (%95 GA =0,548-0,704) ve pozitif pre-
diktif değeri 0,065 (%95 GA=0,018-0,157) olarak saptanmıştır.228

Postoperatif ateşte kan kültürü çok fayda sağlamamaktadır. Bindelglass 
ve Pellegrino tarafından yapılan çalışmada kan örnekleri alınıp kültüre edilen 
40/240 TDA ve 31/124 TKA hastasının sadece ikisinde kan kültürü pozitifliği 
saptanabilmiştir. Bu örnekler de kontaminasyon olarak değerlendirilmiştir. 
Postoperatif ateş olgularında kan kültürü çalışmak maliyet-fayda analizi ya-
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pıldığında uygun değildir.229 Tai ve ark. tarafından yapılan diğer bir çalışma-
da PEE tanısı alan hastaların vücut sıcaklığı zirve değeri ameliyat sonrası 4. 
günde kaydedilmiş ve 3 ya da 4 gün kadar sürmüştür.230 Bu nedenle postope-
ratif ateş olan hastalarda geç ve uzamış ateş varsa tetkik önerilmektedir. İlave 
olarak tüm postoperatif ateş olgularında tetkik yapmak pahalı bir işlemdir 
ve maliyet tahmini yapılamaz. Ward ve ark. tarafından yapılan çalışmada 2 
yıllık bir period boyunca 38.5°C üzerindeki ateşlerde tetkik yapıldığı varsa-
yıldığında herbir hasta için ateş başına tetkik maliyeti 959.45 dolar, ve total 
maliyet yaklaşık 73,878 dolar olarak tespit edilmiştir.231 Ancak postoperatif 
3. gün sonrası ve 39.0°C üzeri ateş izlenen olgularda tetkikten kaçınılma-
malıdır. Böylece bu hasta popülasyonunda TEA sonrası ateş tetkiki makul 
sayılabilir.
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Çalışma grubuna göre aşağıdaki potansiyel konular üzerinde ileri araştırma-
lar gerekmektedir.

•	 PEE/CSE insidansı üzerine immünsupresyon/immünsüprese durum-
ların etkisi

•	 HIV ve/veya IV ilaç suiistimalinin CSE/PEE üzerine etkisi? 
•	 Elektif artroplasti yapılacak hastalarda rutin idrar yolları taramasının 

rolü
•	 Öncesinde septik artrit geçiren hastalarda elektif artroplastinin opti-

mum zamanlaması 
•	 Öncesinde septik artrit geçiren hastalarda aktif enfeksiyon olmadığı-

nı gösterecek eşik sinovyal hücre sayısı ve nötrofil farklılıkları 
•	 Şüpheli PEE hastalarında aktif enfeksiyon varlığını gösterecek eşik 

sinovyal hücre sayısı ve nötrofil farklılıkları 
•	 CSE/PEE oranlarını azaltmada preoperatif duş ve cilt temizliğinin 

rolü
•	 Cerrahi öncesi ellerin en son alkolle temizlenmesi 
•	 Cerrahi öncesi el yıkama süresi
•	 Penisilin alerjisi olan hastalarda sefalosporinlerin çapraz reaktivitesi
•	 PEE önlemede ikili antibiyoterapi kullanımı
•	 Elektif eklem artroplastisi yapılan hastalarda vankomisin uygulama 

endikasyonları
•	 Preoperatif anormal idrar sonuçları ve sonrasında gelişen CSE/PEE 

ilişkisinin ortaya konduğu çalışmalar
•	 MRSA taraması ve dekolonizasyon: dekolonizasyonun etkinliği, 

rekolonizasyon/kolonizasyon devamının insidansı, PEE’yi engelle-
mede dekolonizasyonun hangi ögesi (nazal dekontaminasyon, cilt 
dekontaminasyon ya da proflaktik antibiyotik) en etkin stratejidir?

•	 MRSA’lı hastalarda elektif artroplasti öncesi dekolonizasyonda yeni 
tanımlanan ajanların (betadin bazlı ürünler gibi) rolü

•	 MRSA kolonize hastaların tanımlanmasında yeni kültür metodlarının 
(konvansiyonel dışında) araştırılması

•	 Megaprotez/tümor cerrahisi yapılan hastalarda uygun proflaktik anti-
biyotik
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•	 Laminar akım odası TEA sonrası gelişen CSE/PEE insidansını azal-
tıyor mu?

•	 Vücut boşaltma işlemleri TEA sonrası gelişen CSE/PEE insidansını 
azaltıyor mu?

•	 TEA yapılırken hasta da maske takmalı mı?
•	 Enfekte olgudan sonra aynı ameliyat odasında enfekte olmayan bir 

elektif artroplasti vakası yapılmalı mı?
•	 Ameliyathane dekontaminasyonunun en iyi metodu
•	 Eklem artroplastisi yapılırken eldivenler hangi sıklıkta değişilmeli
•	 TEA esnasında insizyon dreyplenmeli mi?
•	 Yıkama solüsyonunun tipi/hacmi/zamanlaması
•	 TEA yaparken CSE’yi önlemede dilüe betadin kullanımı. Yıkamanın 

optimal doz ve zamanlamasını belirleme
•	 CSE/PEE insidansı örtüm tipinden (tek kullanımlık ya da tek kulla-

nımlık olmayan) etkilenir mi?
•	 Sonradan gelişen CSE/PEE ve kanamayı azaltma amaçlı otolog kan 

ürünleri kullanımı
•	 Elektif total eklem artroplasti olgularında en iyi cilt kapama metodu
•	 Cerrahi olarak PEE tedavisi yapılan hastalarda en iyi cilt kapama me-

todu
•	 Gümüş emdirilmiş örtümlerin kullanılmasının CSE/PEE insidansı 

üzerine etkisi var mı?
•	 Cerrahi öncesi el temizliğinin en iyi yolu
•	 TEA yapılan hastalarda PEE’yi engellemede yaraya vankomisin tozu 

uygulama
•	 PEE tanısında protez sonikasyonu (sonuçları çoğaltma)
•	 Aseptik yetmezlik düşünülen olgularda revizyon öncesi eklem aspi-

rasyon endikasyonlarının belirlenmesine yönelik çalışma
•	 Yıkama ve debridman hatası oluşturan risk faktörleri
•	 PEE önleme/tedavisi amaçlı antibiyotik salınımı için emilebilen ma-

teryal kullanımı
•	 Tek ve çift aşamalı cerrahilerin başarısını randomize çalışma ile be-

lirlenmesi
•	 Reimplantasyonun optimal zamanlaması konusunda çalışma
•	 Reimplantasyonun zamanlamasını belirlemede uygun serum ve si-

novyal testlerin tanımlanmasına yönelik çalışma
•	 İki aşama arasında antibiyotik tedavisinin optimal süresinin tanım-

lanmasına yönelik çalışma
•	 PEE’nin cerrahi tedavisinde baskılayıcı antibiyoterapi endikasyonla-

rı ve tedavinin süresi 
•	 TEA’li olgularda dental proflaksi

304 İleri Araştırma



•	 Ortopedik prosedürler boyunca normotermi sağlanmasının rolü
•	 Kolonoskopi ya da diğer minör prosedürlerde proflaktik antibiyotik 

gerekliliğinin tanımlanmasına yönelik çalışma
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