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“Insamin kendi cahilligini bilmesi, ilme dogru atilmus ilk adimdir.”

Benjamin Franklin

Enfeksiyonlara kars1 savag insan uygarligi kadar eskidir. Son birkag yuz-
yildir Louis Pasteur, Ignaz Philipp Semmelweis, Alexander Fleming ve Joseph
Lister gibi butyuik bilim adamlar1 olaganusti kesiflerini tibbi uygulamalara do-
nustirmuslerdir. Atilan tim adimlara ve ilerlemelere ragmen, cerrahiyi takiben
gelisen enfeksiyonlart dnleme gorevimiz tamamlanmamustir. Ameliyathaneye
adim atan her cerrahin, enfeksiyon korkusunu her giin kalbinde yasadigini
iddia etmek abartili bir ifade degildir.

Periprostetik eklem enfeksiyonlar1 (PEE), tum korkung¢ sonuglar ile or-
topedi camiasina meydan okumaktadir. Ortopedik cerrahlar, cerrahi saha en-
feksiyonlarint (CSE) minimale indirmek i¢in buyuk efor sarfetmektedirler.
Bu calismalarin bir kismini yiiksek seviyeli kanita dayali bilimsel ¢aligmalar
desteklemesine ragmen biutyuik bir kisminin da boyle bir bilimsel dayanagi yok-
tur. Dunya genelinde PEE’nin 6nlenmesi ve kontrolii amaciyla dikkate deger,
degisik bir ¢ok ¢aligma mevcuttur.

Tip dunyas1 yuksek seviyeli kanita dayali ¢aligmalarin Onemini anlamig
oldugundan tir ¢aligmalari miimkiin oldugunca yapmaktadir. Ayrica yine tip
dunyasi, bazi bolumlerinin yuksek seviyeli kanita dayali ¢aligmalara katkida
bulunmadig ve ilgili girisimlerin yapilmadigini farketmistir.Bu amacla “Perip-
rostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Konsensuis Toplantis1” organize edilmigtir. Or-
topedik cerrahi, enfeksiyon hastaliklari, iskelet sistemi patolojisi, mikrobiyo-
loji, anesteziyoloji, dermatoloji, nuikleer tip, romatoloji, radyoloji, veterinerlik
cerrahisi, farmakoloji gibi bir¢ok bolum ve ortopedik enfeksiyonlarla ilgilenen
bir ¢cok bilim adamindan olusan delegeler CSE/PEE kontrolii amaciyla uygun
kanitlart degerlendirmek ve bir konsensuise ulagsmak icin biraraya gelmislerdir.
Bir konsensuise varmak i¢in 10 aydan uzun sure gegmistir. Bu suire icerisinde
kanitlar1 aramak i¢in sorular sorulmus ve 3500°iin Uizerinde yayn incelenmis-
tir. Kanitlar hazir oldugunda degerlendirilmistir. Elli iki tilkeden 400 delege ve
160’dan fazla topluluk yuksek seviyede kanita ulasmak i¢in toplanmus, iskelet
sistemi enfeksiyonlu hastalarin iyilestirilmesini gorev edinen iki kurum olan
Kas-Iskelet Sistemi Enfeksiyonlar1 Toplulugu (MSIS) ve Avrupa Kemik ve
Eklem Enfeksiyonlar: Toplulugu (EBJIS) dnderliginde bu girisimin olugmasi-
na buyuk bir katki saglamiglardir.

Delegeler iletisim amaciyla olusturulan web sitesinde (www.ForMD.com)
25000’den fazla baglant1 kurarak her adimla mesgul olmuglardir. Konsensiis
belgeleri diinyaca tinlii konsensiis gelistirme uzmani Dr. Cats-Baril onderligin-



Onsoz

de Delphi metodu kullanilarak gelistirilmistir. Konsensis suireci olabildigince
cok sayida katilimcinin, bir¢ok forum ve genis kapsaml literatir degerlendir-
melerinin sonucunu icermektedir. PEE ile ilgili tim baghiklar 15 farkli calisma
grubuna ayrildi.

Bu degerlendirmeler PEE/CSE artis1 ile ilgili komorbidite egitimi ve azal-
tilmasi, perioperatif cilt hazirligi, perioperatif antibiyotikler, cerrahi ortam, kan
koruma, protez secimi, PEE tanisi, yara degerlendirilmesi, speysirlar, yikama
ve debridman, antibiyotik tedavisi ve reimplantasyon zamanlamasi, tek asa-
maliya kargi iki asamali degistirme artroplastisi, fungal veya atipik PEE en-
feksiyonlarinin degerlendirilmesi, oral antibiyotik tedavisi ve ge¢ donem PEE
onlenmesini icermekteydi. Butun konsensiis raporlar1 6zenle gozden gegiril-
migtir. Ozellikle spesifik alanlardaki uzmanlar ile bu ¢caligmalari uygulanmasi
hasta bakiminin iyilestirilmesini saglayacaktir.

Literatur sentezi ve konsensuis belgeleri taslaklarmim birlestirilmesinden
sonra 300’den fazla delege Philadelphia da yuz yuze bulugsmak uzere, sorular
ve konsensiis belgelerinin tartigmasi ve oylanmast igin biraraya geldi. Dele-
geler ilk olarak 31 Temmuz’da raporlarini sonlandirmak, aradaki farkliliklart
cozmek ve tartigmak amaciyla kiiguik c¢alisma gruplart icerisinde bulustular.
Delegeler daha sonra konsensiis sonuglarinin ve sorularmin ileri tartigmalari-
nin yapilmasi amaciyla genel konsey toplantisinda bulustular. Revizyon son-
ras1 sonuglanmig konsensuis raporlari toplandi, birlestirildi ve dokiimanlar bir
glin sonra oylanmak uzere o aksam Seyirci Yanit Sistemine (Audience Res-
ponse System) gonderildi. Delegeler 1 Agustos 2013 tarihinde genel asemb-
leye geldiler ve hazirlanmig 207 soru ve konsensus raporu oylandi. Oylama
igsleminde elektronik klavyeler kullanildi. Konsensiis raporlarinda belirtilen
goruslere katilanlar, katilmayanlar ve ¢ekimser kalanlar oylamayla belirlendi.
Konsensiistin giicti agsagidaki olgege gore degerlendirildi. 1) Basit Cogunluk:
Konsensiis yok (%50.1-59 anlagma), 2) Cogunluk: Zayif Konsensiis (%60-65
anlagma), 3) Stuper Cogunluk: Guglu Konsenstis (%66-99 anlagsma), ve 4) Oy
Birligi: %100 anlagma. Iki yuiz yedi sorudan biri tizerinde oy birligi ile uzlasil-
d1, 202 soru super ¢cogunlukla (guclu konsensiis) kabul edildi, 2 soruda zayif
konsensuis olustu ve yalnizca 2 soruda herhangi bir konsenstisa ulagilamadi.

Belgeler, irtibat saglayan(lar)in, bagkanlarin ve delegelerin bu tarihi giri-
sim i¢in saatlerce caligmalar1 sonucu olarak burada sunulmaktadir. Bu belgede-
ki bilgiler kanita dayali olup 52 uilkeden kas iskelet enfeksiyonlar: konusunda
alaninda en Unlt1 400°den fazla uzmanin bilgisinin kimulatif toplaminin deger-
lendirilmesini yansitmaktadir. Bu girigim tarafindan yapilan “En Iyi Uygulama
Rehberi”nin hastalarimizin buytk bir kismina uzun sure hizmet edeceginden
eminiz. Bu belgede yer alan bilgiler sadece iskelet sistemi enfeksiyonlarini te-
davi eden doktorlar i¢in bir rehber olup standart bir tedavi prosedurii olarak
kabul edilmemelidir. Klinisyenler tedaviye karar verirken bilimsel bilgisini ve
klinik sezgisini her bir hastay1 kendine 6zgii olarak degerlendirerek kullanma-
Iidirlar. Bazi durumlarda bu belgede belirtilenlerden farkli bir tedavi uygula-
masi gerekebilir.

Enfeksiyona kars1 birlikte miicadelenin devami temennisiyle,
Javad Parvizi MD, FRCS
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Yonetici Ozeti

Periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) korkun¢ sonuglariyla ortopedi
camiasina meydan okumaya devam etmektedir. Ortopedik cerrahlar cerrahi
saha enfeksiyonunu (CSE) azaltmak i¢in efor sarfetmeye devam etmektedir-
ler. Bunlarin bir kismini yuiksek seviyede delile dayali ¢aligmalar: destekleme-
sine ragmen, pek¢ogu hicbir bilimsel temele dayanmamaktadir. Bu ¢aligmalar
sonucta dinya ¢apinda PEE’yi degerlendirmek ve korumak icindir. Bu amacla
Uluslarasi Periprostetik Eklem Enfeksiyonlar1 Ortak Goruig Toplantisi duzen-
lendi. Ortopedik cerrahi, enfeksiyon hastaliklar1 ve daha bir¢ok bilim dalin-
dan delegeler katildi. Ortak goriis olusturma stireci 10 ay stirdi. 52 ulkeden ve
say1siz dernekten gelen 400 delege tarafindan 3500 tin Uizerinde konu ile ilgili
yayin degerlendirildi.

Dr. Cats-Baril’m liderliginde Delphi metodu kullanilarak bu ortak goriig
dokuimanlar gelistirildi. Ortak gorusg sureci pek¢ok katilimery: iceren, kati-
Iimcilar ¢oklu forumlara katilmalaria musaade edecek ve genis kapsaml
literatir incelemesini saglayacak sekilde planlandi. I¢erilen bagliklar agagida-
ki gibidir: PEE/CSE artis1 ile iligkili komorbiditelerin azaltilmasi ve egitimi,
perioperatif cilt hazirligi, perioperatif antibiyotikler, cerrahi ¢evre, kan muha-
fazasi, protez se¢imi, periprostetik eklem enfeksiyonlarinin tanisi, yara yone-
timi, speysirlar, yitkama ve debridman, antibiyotik tedavisi ve reimplantasyon
zamanlamasi, iki agamaliya karg1 tek asamali replasman artroplastisi, fungal
veya atipik periprostetik eklem enfeksiyonu degerlendirilmesi, oral antibiyo-
tik tedavisi ve gecikmis periprostetik eklem enfeksiyonlarinin onlenmesi.Bu-
tun ortak gorus belgeleri hem konunun en 6nemli uzmanlari hem de kulturla
kigiler tarafindan, pratikte uygulanarak hastalarin tedavilerinin iyilestirilmesi
amaciyla dikkatle incelendi. Bu stirecin sonunda asagidaki ortak gorig rapor-
lar1 geligtirildi.
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SORU 1A: Cerrahi saha enfeksiyonu (CSE) veya periprostetik eklem
enfeksiyonu (PEE) gelismesine sebep olacak en onemli risk faktorleri
nelerdir?

Ortak Goris: Artritli eklemde aktif enfeksiyon varlig: (septik artrit), sep-
tisemi varligi, ve/veya aktif lokal cilt, cilt alt1 veya derin doku enfeksiyonu
mevcudiyeti PEE/CSE’na zemin hazirlayan en onemli risk faktorleridir ve
elektif TEA ameliyati i¢in kontrendikasyon olustururlar.

Delege Oy Dagilimi: Katiliyorum: %99, Katilmiyorum: %0, Cekimser: %1
(Guglu ortak goriis)

SORU 1B: Elektif TEA ameliyati sonrasinda cerrahi saha ve PEE gelisi-
mi icin potansiyel risk faktorleri nelerdir?

Ortak Gorus: Daha once gecirilmis cerrahi, kontrol edilemeyen diabetes
mellitus (DM) (glikoz> 200 mg/L veya HbA1C>%7), malnutrisyon, morbid
obezite (BMI>40 Kg/m?), aktif karaciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi,
agir1 sigara kullanimi (ginde >1 paket), agir1 alkol tuketimi (haftada >40 tini-
te), intravenoz madde bagimliligi, yakin zaman once hastanede kalma, uzun
sure rehabilitasyon merkezinde kalma, erkek cinsiyet, posttravmatik artrit
tanisi, inflamatuvar artropati, etkilenen eklemde daha once cerrahi iglem ya-
pilmast ve agir derecede bagisiklik sistemi yetersizligi PEE ve CSE icin en
onemli potansiyel risk faktorleridir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%2 (Guglu ortak goriig)
Gerekce:

Eklemde, Kan Dolasuminda veya Lokal Dokuda Aktif Enfeksiyon

Artritik eklemde aktif bir enfeksiyonun varligi TEA sonrast PEE nun daha
yuiksek oranlarda olugsmasina neden olmaktadir.!?> Aktif sistemik veya lokal
doku enfeksiyonlarinin TEA sonrasinda kanda veya dogrudan protez etrafin-
da olugsmasina neden olabilecegine dair ¢esitli uzunlamasina caligmalar ve
vaka raporlari vardir.*® Bunun i¢in, aktif enfeksiyonu olan hastalar enfeksi-
yonu yeterli tedavi yapilarak tamamen yok edilene kadar elektif artroplasti
ertelenmelidir.

Daha Onceki Ameliyat Hikdyesi

Daha dnce cerrahi iglemler geciren hastalarda yara ¢evresi dokular riske gi-
rebilir ve. TEA sonras1 CSE ve PEE olusmasina neden olabilir.10 Peersman
ve ark., total diz artroplasti (TDA) olup enfekte olan ve olmayan hastalari
karsilagtirmiglar ve onceki acik ameliyatin TDA’de PEE olusumu icin guglia
bir risk faktorii (p<0.0001) oldugunu rapor etmiglerdir.!' Daha once geci-
rilen ameliyat ile PEE olusumunu iligkilendiren fazla literatir olmamasina
ragmen, hastalarin daha onceki ameliyat hikayelerinin, lokal yara iyilesmesi
hikayesi ile birlikte iyice sorgulanmasini oneriyoruz. Bu dokiimanda bilahare
tartisilacagi uizere, artroplasti yapilacak yerden daha once onemli bir ameli-
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yat geciren tim hastalarin uygun bir enfeksiyon tetkikinden gecmesi gerekli-
dir. Bu tetkikler, enfeksiyonun olugma riskini en aza indirmek icin operasyon
yaklagiminda ve tekniginde degisikliklerin yapilmasim saglayabilir.'®

Kontrolsiiz Hiperglisemi

Pek ¢ok aragtirma ve metaanalizde ameliyat oncesi kontrolsiiz glikoz se-
viyelerinin (aglik glikozu>180 mg/dL veya 10 mmol/L) ameliyat sonrast
komplikasyonlar ve olumsuz sonuglar olugsmasi ile baglantili oldugu belirtil-
mistir.'>'* Artroplasti literaturiinde ameliyat sonrasi glikoz oranlari iizerinde
yapilan caligma sayis1 az olmasina ragmen, genel cerrahi literaturiinden ge-
len bir dneriye gore ameliyat sonrasi erken donemde hiperglisemi oldugunda
CSE oraninda artig bildirilmistir."* Bu nedenle, perioperatif donemde glikoz
seviyelerinin yeterince kontrolde tutulmasi i¢in ¢aba harcanmalidir. Eklem
enfeksiyonun belirlenmesinde hemoglobin A1C (HbA1C)’nin rolu ile ilgili
¢ok az caligmada bir kesinlik vardir.'™!"” TEA risklerinin hangi HbA1C diu-
zeyinde artacagl belirlenmedigi hallerde, diyabet kontroliniin ameliyat on-
cesi donemde saglanmasini ve aclik kan sekeri >200 mg/dl (10 mmol/L) ve
HbA1C>%T7 olan hastalara elektif artroplasti onerirken dikkatli olunmasini
onermekteyiz.

Acik kalp ameliyat1 olacak hastalara yapildig1 gibi, elektif ortopedi ame-
liyat1 olacak hastalara rutin olarak diyabet ve hiperglisemi taramas1 yapilmast
konusunda ileri aragtirmalar yapilmalhidir.

Kotii Beslenme

Yaranin iyilegmesinin kotii olmasi, hastanede uzun stire yatig, uzun anestezi
ve ameliyat suiresi, sebat eden yara drenaji ve enfeksiyonlara kars artan du-
yarlilik gibi kot beslenme de TEA sonrasinda olusan ters etkilerin nedenle-
rinden biri olarak gosterilmektedir.'®?' Kot beslenme konusunda hastalari
gozlemlemek icin ameliyat Oncesi yapilan gesitli testlerle ilgili ¢aligmalar
rapor edilmigtir.'®?'?2 Kot beslenmenin degerlendirmesi transferin, total
lenfosit sayisi, total albumin ve prealbumin dl¢iimlerini igerir. Halen bes-
lenme durumunu dl¢mede kullanilan parametreler serum albtimin (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 sayisini (800-2000/mm?)
kapsar. Beslenme durumu ve ameliyat sonrasi iyilesme arasindaki baglanti
nedeniyle, kot beslenme stiphesi olan hastalarin elektif artroplasti dncesi
beslenme durumlari kontrol edilmelidir.*® Ameliyat oncesi kot beslenme
durumunun duzeltilmesinde en uygun metodun hangisi olacagi bilinmedigi
icin, yuksek protein takviyesi verilmesi, vitamin ve mineral takviyesi *, ka-
lori tuketiminin arttirtlmasi, erken mobilizasyon ve fizyoterapi opsiyonlar1
dugunilir.?

Morbid Obezite

Iki bin on yilinda Hastalik Kontrol Merkezleri (HKM) (Centers for Disea-
se Control) tarafindan yapilan caligmaya gore Amerikalilarin tigte birinden
fazlas1 veya 20 yas ve tizeri 60 milyondan fazla yetiskin, obez olarak sinif-
landirilmigtir. (vicut kitle indeksi (BMI)=30.0 kg/m?).* Arastirmalar obez
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hastalarda yaralarin yavas iyilestigini ve PEE riskinin yiiksek oldugunu gos-
termektedir.*** Artan riskin nedeni uzayan ameliyat zamani, allojenik kan
transfuzyonu ihtiyaci, diyabet gibi eklenen diger hastaliklar ile baglantili-
dir.?7- 31 BMI240.0 kg/m? degerine sahip morbid obez hastalarda elektif
artroplasti karari, enfeksiyon da dahil olusabilecek tim komplikasyonlar
dikkatlice ele alindiktan sonra verilmelidir. Yarar-zarar dengesi dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ameliyat sonrast komplikasyonlar bu hasta grubunda
daha yuksek oldugu icin bilgilendirilmis onam formu bu grup i¢in ozellikle
onemlidir.*> Ameliyata giren obez hastalarda verilen profilaktik antibiyotik
dozunun yeterli olmamasi riski vardir. Bu dokiimanda daha sonra tartigilaca-
&1 gibi antibiyotik dozu bu durum goz oniine alinarak ayarlanmalidir.

Sigara kullaninmu

Sigara kullanimi ameliyat sonras1 morbidite ve mortalite oranini etkilemek-
tedir** Randomize 6 caligma ile yapilan bir metaanaliz, ameliyat Oncesi
sigaray1 birakmanin ameliyat sonrast komplikasyon risklerinde azalmaya
neden oldugunu gostermigtir. (rolatif risk (RR)=0.76, %95 guven araligi
(GAD=0.69-0.84).% Ayn1 metaanaliz 15 adet gozleme dayali calismanin ve-
rilerini derlemis ve sigaray1 birakmanin yara iyilesmesindeki komplikasyon-
lar1 azalttigini bulmustur (RR=0.73, GA=0.61-0.87).% Singh ve ark, halen
sigara kullanan ve TEA olan hastalarin PEE olma olasiligimin daha yiksek
oldugunu, buna karsilik dnceden sigara icenlerde yara enfeksiyonu olugma
riskinin yuikselmesi ile ilgili olmadigin1 gostermistir.* Ameliyattan ¢ok uzun
zaman once sigarayl birakmanin ameliyat sonrast daha dugsuk komplikas-
yon oranlartyla baglantili oldugu bulunmustur.®>-* Ayrica, ilk defa TKA olan
hastalar uizerinde yapilan bir calismada, ¢ok sigara icen (ginde 1 paketten
veya 25 sigaradan fazla) hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyonlar onemli
olcude yuksekti.*” Ameliyat sonrasi CSE ve PEE risklerini dusurmek ve yara
komplikasyonlarini azaltmak i¢in ameliyat oncesi donemde sigara kullani-
minin incelenmesi ve sigara kullaniminin sonlandirilmasi igin stratejiler one-
rilmesi onemlidir. Enfeksiyon ve yara iyilesme komplikasyonlarimin riskini
azaltmak icin, ameliyat oncesi saglik merkezlerinde uygulanacak 4-6 haftalik
sigara birakma programlarina katilmak ortopedi ve diger tip disiplinlesi tara-
findan onerilmektedir.*’

Alkol Tiiketimi

Sik sik alkol tuketen hastalarin artroplasti sonras1 komplikasyon oran1 onemli
ol¢ude yuksektir.*! Birlesik Devletler’de kalp ameliyati disinda onemli ame-
liyat gecirmis 9176 erkek uizerinde yapilan Alkol Kullanim Bozukluklart Ta-
nima Testi — Tuketim anketine gore, Bradley ve ark, PEE ve diger ameliyat
sonrasi enfeksiyonlarin yiiksek alkol tiuketimi ile onemli 6l¢tide baglantili ol-
dugunu belirlemistir.*> Artroplasti hastalar1 i¢in ameliyat oncesi alkol tuketi-
mini kesmede optimum zaman belli olmamakla birlikte en az 4 hafta boyun-
ca alkolden uzak durma, ameliyat sonras1 morbidite riski ytuikselen hastalarda
fizyolojik anormallikleri tedavi etme agisindan olumlu etkisi olabilir.** Pre-
operatif donem, alkol tiketimi ytiksek olan hastalari belirlemek igin iyi bir
firsattir. Ameliyat oncesi alkol birakma programlarinin yararlar literaturde



Riski Azaltma ve Egitim 5

yeterince belirtiimemesine ragmen, hastalarin (bagimli olmayan hastalarin)
ameliyat oncesi alkol tiketimini azaltmalarin: ve alkolik hastalarda sorunun
ele alinana kadar artroplastinin ertelenmesini beklemek mantiklidir.

Aktif Bobrek Hastalig

Az sayida caligmada aktif bobrek hastaligi olan hastalarda TEA sonrasi
hastaliga bagli komplikasyonlar gozlenmistir. Sunday ve ark, hemodiyalize
bagli son donem bobrek hastalarinda TEA komplikasyonlarini rapor etmis-
tir. Yazarlar bu ozel toplulukta yapilan ilk ve revizyon ameliyatlar sonra-
sinda yuksek komplikasyon ve olum oranlari tespit etmiglerdir. Hastalarin
%29’u hastanede komplikasyon sonucu 0lmiis ve 2 hasta agir sepsis olmustur
(%14.5).* Bu veriler Lieberman ve ark, tarafindan da desteklenmis, kronik
bobrek hastalig1 olan hastalarda yiiksek bir komplikasyon (%81) ve derin
doku enfeksiyon orant (%19) rapor etmiglerdir.*® Sakalkale ve ark, son do-
nem bobrek hastalig1 olan hastalarda yiiksek o0lum orani ve %58 gibi yiksek
komplikasyon, %13 gibi derin doku enfeksiyon oranlart saptamistir.*® Ge-
nel olarak bakildiginda, kronik bobrek hastaligi olan, ozellikle hemodiya-
lize bagl hastalarda TEA sonrasi enfeksiyon olusma orani belirgin sekilde
yuksektir.

Aktif Karaciger Hastalig

Semptomatik ve asemptomatik karaciger rahatsizligi olan TEA’li hastalar ge-
sitli aragtirmalarda incelenmistir. TEA olan hastalar ile yapilan kargilagtirma-
11 calismada, Pour ve ark, kontrol grubu ile karsilastirildiginda asemptomatik
hepatit C hastalarinda yara komplikasyonlar1 da dahil olmak uzere ameli-
yat komplikasyonlarinin yuksek oldugunu bulmustur.*’” Komplikasyonlart
arttiran altta yatan mekanizma bilinmedigi icin, asemptomatik hepatiti olan
hastalar TEA sonras1 olusabilecek yiiksek komplikasyon konusunda uyaril-
malidir. Hsieh ve ark, TEA olan siroz hastalarinda yiiksek komplikasyon ve
ozellikle enfeksiyon oranlartyla birlikte protezlerin %77.8’inin ancak 5 yil
dayandigini tespit etmislerdir.*® Diger taraftan, Cohen ve ark, siroz hastala-
rinda dahi, herhangi bir yan etkisi olmadan basarili elektif TEA yapilabildigi-
ni raporlamigtir.*” Simdiye kadar, hastalik ge¢misi veya muayenede herhangi
bir patolojik bulgusu olmayan hastalarda TEA oncesi yapilan karaciger fonk-
siyon testlerinin yarart kanitlanmamigtir.

Immiinosiipresyon

Immiosupresyon ile CSE vakalarindaki artis arasindaki baglanti aragtiril-
diginda, bircok cerrah immimostpresyonu olan hastalarin PEE acisindan
yuksek risk tagidigina inanmaktadirlar. Immunosiipresif ajanlar icin predni-
zon gibi glukokortikoidler, siklofosfamid ve metotreksat igeren sitostatikler,
takrolimus gibi immunofilin tizerine etki eden ilaclar, interferon ve tumor
nekroz faktor (TNF)-a Onleyici ajanlari gibi diger ajanlar 6rnek olarak veri-
lebilir. Berbari ve ark, CSE ve PEE icin riskleri katmanlara ayirma modelini
gelistirmisler ve immunosupresanlarin PEE i¢in onemli bir risk faktoru (risk
orani=1.96, %95 GA=1.37-2.82) oldugunu belirlemistir.** Buna ek olarak,
Peersman ve ark, immunosiipresif tedavilerinin CSE icin uygun ortam sag-
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ladigini bulmugtur." Bir¢ok arastirma, organ transplantasyonu ve ozellikle
karaciger transplantasyonu olan hastalarda, immunosupresif tedavi ile es
zamanli olarak osteoporotik kirilma ve osteonekroz riskinin yuikseldigini ra-
por etmigtir.>'? Ancak, imminosupresyon ve ayni zamanda olusan kemik
zayiflamasimin ameliyat sonrasi enfeksiyon riskine katkis1 konusunda gelig-
kili gorugler vardir.>® Immunosipresyon tanimlamasinda mevcut degisken-
lik, immiunositipresyonda PEE riskini belirlemedeki zorlugun bir parcasidir.
Elektif artroplasti olan hastalarda olusan CSE ve PEE’ye imminosuipresyo-
nun etkilerinin daha belirgin olarak betimlenmesi icin detayli aragtirmalar
yapilmalidir.

Intravenoz U 'yusturucu

Gecmiste intravenoz uyusturucu (IVU) kullanan veya agrili eklem artrozu
olan hastalar zor bir tedavi karart stireci yasamaktaydi. Lehman ve ark, ba-
Sisiklik yetersizligi virusut (HIV) olan veya intravendz uyusturucu kullanan
hastalarda TEA sonrasi agir periprostetik enfeksiyonu belirlemigtir. HIV
veya uyusturucu ge¢misi veya ikisi de olan yirmi dokuz hastaya TEA uygu-
lanmigtir. TEA olan HIV-pozitif 28 hastanin 4’tinde (%14) enfeksiyon gelis-
tigi bildirilmistir. IVU grubunda eklem artroplastisi olan 8 hastadan 2’sinde
(%25) enfeksiyon gelismis, IVU ve HIV grubunda eklem artroplastisi olan 5
hastadan 2’sinde (%40) agir enfeksiyon gelismistir.>* Bu bulgular, uyusturu-
cu gegmisi olan hastalarin %28.6’sinda ameliyat sonrast enfeksiyon komp-
likasyon oranlar1 1 raporlayan Habermann ve ark. tarafindan da dogrulan-
mustir.” Intravendz uyusturucu kullanmanin CSE ve PEE gelismesi tizerine
dogrudan etkilerini belirlemek i¢in daha detayli aragtirmalar yapilmalidir. Bu
caligma grubu aktif olarak IV uyusturucu kullananlara elektif eklem protezi
onerilmemesi dugtincesindedir.

Insan Bagisiklik Yetersizligi Viriisii Enfeksiyonu

Gunumiizde uygulanan ilag tedavileri HIV-pozitif hastalarin yasam suresini
onemli dl¢iide uzatmaktadir. CD4 hiicre sayilarindaki azalmanin degisken
oraninin yansittig1 sekilde HIV-pozitif hastalar1 AIDS’e kars1 genis ol¢ude
degisen bir gelisme gostermektedirler. CD4 sayis1 400 huicre/ml’den fazla
olan ve viral yuku saptanamayan hastalar, ameliyat sonrast CSE riski azal-
tilabildigi i¢in elektif TEA icin uygun olabilirler.. Habermann ve ark. HIV
olan ve olmayan hastalarin TEA sonras1 fonksiyon kazanimlarinda bir fark-
Iihk gorulmedigini rapor etmistir. Ayrica, Hicks ve ark. ilk TEA sonrasi
HIV-pozitif hastalarda derin eklem sepsis oranlari normal niifusa gore daha
yiksekse de (%18,7), TEA sonrast belirli semptomlarda azalma olacagi igin
uzun donem yasamin HIV-pozitif hastalarin buyuk cogunlugunda mantikli
bir beklenti oldugunu raporlamigtir.® HIV hastalarinda ortopedi cerrahlari-
nin CD4 kontrolu ve viris yuikii konusunda enfeksiyon uzmanlari ile yakin
isbirligi i¢inde caligmasi ve TEA kararinin her birey icin ayri ayri verilmesi
onerilmektedir.

Hastaneye Kabul ve Uzayan Yatis Donemi

Lee ve ark. ortopedi ameliyat: olan yagsli hastalarda 169 CSE olgusunu in-
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celemis ve 171 eslestirilmis kontrol denegi ile karsilagtirmistir. Hastanin
farklr bir saglik merkezinden (6rn. bakim evi) kabulu enfeksiyon i¢in yuk-
sek bir bagimsiz risk faktorui olarak belirlenmigtir. (olasilik orani=4,35; %95
GA=1,64 - 11,11).%

Diger Risk Faktorleri

Yapilan bir¢ok aragtirmaya gore erkek hastalarin CSE/PEE riski daha yuk-
sektir. Buna ek olarak, ameliyat oncesinde cerrahi veya konservatif yontem-
lerle posttravmatik artrit tegshisinin PEE icin bir risk faktort oldugu belirlen-
migtir.*%

Kars1 Gorus: CSE/PEE risk oran1 yiiksek olan bazi hastalara elektif artrop-
lasti gerekmesine ragmen, bu kararin verilmesi igin gerekli sinir degerler
hakkinda literaturde yeterli kanit yoktur. Dejeneratif hastaliklarin yol agtig1
sakatlik ile PEE olusumu potansiyeli birlikte degerlendirilmelidir. Baz1 oto-
riteler bir hastanin elektif artroplastiye uygunlugunu belirlemek i¢in mate-
matiksel bir model olusturmay1 denemislerdir. Dr. Charles Lautenbach, agri
ve fonksiyon kaybini, morbidite ve mortaliteye neden olan faktorleri dikkate
alarak bir skor olugturdu. Cerrahlar da bu skor ile morbidite ve mortalite risk-
leri karsisinda ameliyatin gerekliligini objektif olarak belirleyebilmektedir.
Lautanbach’in “Artroplasti i¢in Endikasyon ve Kontrendikasyon Tahmini
Skoru” tanim1 www.boneinfection.co.za internet adresinde bulunabilir.

SORU 2: Elektif artroplasti yapilan hastalarda agiz hijyeninin 6nemi
nedir?

Ortak Goris: Elektif artroplasti yapilan tum hastalar aktif enfeksiyon agi-
sindan taranmig olmalidir. Bu tarama anket seklinde sorular sorularak veya
dis muayenesi yapilarak uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80, Katilmiyorum: %18, Cekim-
ser: %2 (Guglu ortak goriis)
Gerekcge:

Uzak bir enfeksiyon kaynagindaki hematojen ¢ogalmanin, TEA’den yillar
sonra bile, PEE olusuma neden oldugu belirlenmistir. HKM National Health
and Nutrition Examination Survey’in de dahil oldugu bircok arastirma 6zel-
likle yaghlarda periodontal hastaligin nispeten yuksek prevalans oranlarini
ortaya ¢ikarmigtir.®! Dig enfeksiyonlar1 potansiyel olarak bakteri barinagi ola-
bilirler ve bazi arastirmalar bu bakterilerin mikrobiyolojik olarak PEE bolge-
sinde bulunan patojenlerden ayirt edilemedigini gostermigtir.®> Her seye rag-
men, agiz hijyeninin saglanmasi ve TEA olan hastalarda PEE ve bakteremi
olusumunu dnlemek icin ameliyat Oncesi tarama ve dis patolojisinin tedavisi
konusunda ¢esitli tartigmalar suiregelmektedir.

Barrington ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada 100 ardigik TEA has-
tasinin ameliyat Oncesi dig taramasinda %23 oraninda dental patoloji saptan-
mig olmasina ragmen higbir hastada CSE veya PEE olugsmamigtir.® Bir¢cok
yazar sadece ufak bir eklem enfeksiyonu yuizdesinin dental patojen ve prose-
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durlere tam olarak bagli olabilecegini belirtmiglerdir.. Laporte ve ark. geriye
doniuik olarak 2,973 hastay incelemis, ge¢c donemde enfekte olan 52 hastanin
sadece 3’1 dental bir prosedir ile iligkilendirtilmistir..64 Dental kaynaktan
gelen mikroorganizmalarin %0,04- %0.07’sinin TEA’da <%0,01 ve %0,6
oraninda ge¢ hematojen enfeksiyona neden oldugu belirtilmistir.®®

Halen, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) PEE profilak-
sisi igin TEA Oncesi dis taramast yapilmasi konusunda formel onerilerde
bulunmamustir...*® Ancak, devam eden agiz sepsisi varligini ve kotu hijyen
sartlarini saymazsak, dis anormalliklerinde diizenli tarama ve tim hastala-
rin tedavisi konusunda fazla bir gerekge yoktur. Yine de, bir hastay: elektif
artroplasti adayr yapmadan once aktif dig enfeksiyonu belirti ve bulgularina
bakilmalidir.

Yeni bir prospektif caligmada Tokarski ve ark. hastalara doldurtulacak bir
anket ile aktif dis hastaliklar ile ilgili risk faktorlerinin belirlenebilecegini
buldular.®® Bu ¢aligmalarinda, yetersiz dis temizligi veya aktif dis rahatsiz-
liklarr ile tutin kullanimi, kotu dis ipi aligkanliklari, bir veya daha fazla dig
cekimi gecmisi, yaslilik, uyusturucu kullanimi ve bu anketi doldurmadan 6n-
ceki 12 ay igerisinde disci ziyareti eksikligi gibi risk faktorleri sorgulandi. Bu
calismada, tespit edilmis 6 risk faktoriinden 4’tine sahip olan hastalarda 4 kat
fazla oranda dis temizligi yetersizligi tespit edildi. Bu ¢caligmaya bagli olarak,
hasta risk faktorlerinin simiflandirilmasinda selektif dis temizligi de mantikl
bir yaklagim olarak gorinmektedir.

SORU 3A: Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) ve meti-
siline duyarh Staphylococcus aureus (MSSA) taramasindaki siire¢c ne
olmah?

Ortak Gorus: Bu calisma grubu artroplasti yapilacak hastalarda genel bir
tarama yapilmasini ve hastalarin dekolonizasyonunu onermese de ameliyat
oncesi Staphylococcus aureus (MSSA ve MRSA) taramasi ve dekolonizas-
yonun cerrahi saha enfeksiyon sikligin1 ve stafilakokal ve nonstafilakokal
enfeksiyonlarin insidansini azalttigina inanmaktadir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85, Katilmiyorum: %11, Cekim-
ser: %4 (Guglu ortak goriis)

SORU 3B: Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) ve metisi-
line duyarh Staphylococcus aureus (MSSA) dekolonizasyonu icin tedavi
rejimi ne olmahdir?

Ortak Goris: Kisa sureli nazal mupirosin uygulamast MRSA ve MSSA de-
kolonizasyonunda en giincel ve kabul goren metottur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80, Katilmiyorum: %11, Cekim-
ser: %9 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Hastanin burun deliklerinin icerisinde Staphylococcus aureus
bulunmasinin bakteri icin onemli bir depo olabilecegi ve hastaneden alinan
veya ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyonlar igin potansiyel kaynak teskil
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edebilecegi literaturde genis yer almaktadir.®” Hastalarda, hastane personelin-
de ve genel olarak toplumda, burun deliklerinde S. aureus kolonizasyon orant
genis capta incelenmistir.®*%® Kalmeijer ve ark. S. aureus’un burun delikle-
rinde yuiksek oranda bulunmasinin, S. aureus ile olusan CSE i¢in en dnemli
ve tek belirgin bagimsiz risk faktor oldugunu belirlemistir.” Ortopedi ve
genel cerrahi hastalar1 arasinda yapilan bir¢ok benzer caligma ve sistematik
inceleme, bagvuruda hizli tarama ve burun deliklerinde S. aureus tastyanlarin
dekolonizasyonu ile S. aureus ile olusan CSE sayisinin azaltilabilecegini
gostermektedirler.”!7* Eradikasyon streci i¢in onerilen cesitli metotlar ile
ameliyat Oncesi deri dekolonizasyonu uzun zamandir bir¢ok tartismanin ko-
nusu idi. Burundan MRSA taginmasini onlemek icin en fazla kabul edilen
yontem Mupirocin burun merhemi olmakla birlikte uzun stre kullaniminin
bakteri direncinin gelismesini sagladigi de gosterilmistir.®”->” Dekolonizas-
yon i¢in kullanilan diger yontemler arasinda foto dezenfeksiyon tedavisi, tim
vicut kloreksidin glukonat dusu ve operasyon oncesi silme ve ameliyattan
birkag saat dnce iyot bazli solusyon uygulamasi sayilabilir. Kloreksidin glu-
konat bezleri (%2) ameliyattan hemen once banyo yapilmasi gerekliligini
ortadan kaldirmakta olup ortopedi literaturiinde onem ve popilerlik kazan-
maya baglamigtir.”

SORU 4: Saghk calisanlarma MRSA ve MSSA taramasi yapilmah mi-
dir?

Ortak Gorus: Yapilmamalidir Saglik ¢alisanlari icin rutin MRSA ve MSSA
taramasi icin gereklilik yoktur. MRSA/MSSA taramasinin bakteriyel enfek-
siyonlarla ilgili semptomlari olan ¢alisanlara yapilmasi1 gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %82, Katilmiyorum: %15, Cekim-
ser: %3 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: MRSA bulagmasinda saglik calisanlarmin rolti hakkinda devam
eden bir tartigma vardir. Saglik calisanlarinda goriilen semptomatik MRSA
enfeksiyonlar: tanimlanmugtir.”*”® Saglik caligsanlarin tumuniin taranmasinin
gercek yarari izerine tartisma mevcuttur. Hollanda Enfeksiyon Calisma Gru-
bu (The Dutch Working Party for Infection) MRSA-pozitif hastalar olursa
saglik caliganlarinin taranmasini onermekte; ancak Alman ve Kuzey Ame-
rikali”®®! uzman dernekleri boyle bir taramaya kargi ¢ikmaktadirlar. MRSA
taramasina karsi olanlar, etkilenenlerin damgalanmasi riskini, toksik dekolo-
nizasyon prosedurlerine maruz kalma olasiligini ve taramalarin yuksek ma-
liyetini gostermektedirler.®> Bu nedenle, saglik calisanlari arasinda genelden
ziyade secici semptomatik tarama onerilmektedir.®

SORU 5: Elektif artroplasti yapilacak hastalarda airiner taramanin roli
nedir?

Ortak Gorus: Rutin Uriner tarama elektif artroplasti yapilan hastalara ge-
rekmemektedir. Uriner tarama, idrar yolu enfeksiyonu (IYE) semptomlar1
veya hikayesi olan, elektif artroplasti yapilacak hastalara ameliyat dncesinde
uygulanmalidir.
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Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %74, Katilmiyorum: %24, Cekim-
ser: %2 (Guglu ortak goris)

Gerekce: Ozellikle elektif artroplasti olmus hastalarda, IYE’lerin bakteriye-
mi ve ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlarina neden olmasi ihtimali vardir.
Idrar tahlili ve/veya idrar kulturi pozitif olan hastalar, genellikle elektif pre-
operatif antibiyotik ile tedavi edilirler. Ancak, ameliyat oncesi pozitif idrar
tahlili ve kulturti ve onu izleyen antibiyotik tedavisinin ameliyat sonrasi en-
feksiyon oranina etkisinin ne oldugu cok acik degildir. Artroplastiyle iligkili
literaturdeki bir caligma ameliyat oncesi IYE ile artroplasti sonrasi enfek-
siyon arasinda guiclu bir bag bulamamistir.3* Bir bagka ¢alisma idrar tahlili
ve kulturt ile asemptomatik IYE tespit edilen hastalarda, tedaviye ragmen,
ameliyat sonrasi yuksek yara enfeksiyonu riski bulmustur.3’ Bir maliyet-etki
analizi duizenli idrar kontrolu ile protez dis1 diz ameliyatlarda yilda 4.58 yara
enfeksiyonun dnlenebilecegini fakat her dnlenen yara enfeksiyonu i¢in mali-
yetin 1,500,000 ABD Dolari civarinda olacagi tahmin edilmektedir.*® Halen,
TEA olacak tum hastalar i¢in duzenli idrar taramasi ve antibiyotik tedavisi
konusunda Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Birligi gibi kurumlar tarafindan
yaptirilmig maliyet-etki analizleri veya yaymlamis resmi tedavi prensiple-
ri yoktur.®”® Yine de, tekrarlayan uriner enfeksiyonu ge¢misi olan hastalar
veya enfeksiyon olabilecegine dair mevcut triner semptomlar1 olanlar igin
ameliyat Oncesi bir ¢alisma yapmak mantikli olacaktir.

SORU 6: Hastaligi modifiye edici ilaclar elektif TEA oncesi kesilmeli mi-
dir?

Ortak Goris: Evet. Hastaligi modifiye edici ilaglar TEA oncesinde kesil-
melidir. Ilacin kesilme zamani, ilacin 6zelligine ve bireysel olarak hastaya
bagl olmalidir. Immunsupresif ilaclarin birakilmasi tedaviyi veren doktorun
yonlendirmesi ve konsiuiltasyonu altinda uygulanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%3 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Bir saglik sigortas: veri tabanindaki hastalarin incelenmesinde,
romatoid artrit (RA) olan hastalarda PEE riskinin daha yuksek oldugu go-
rilmugtur.® RA hastalari arasinda TDA olanlarin enfeksiyon riski osteoartrit
icin ayn1 prosedurti gegirenlere gore 1.6 defa daha yuksektir.”” Prednizon gibi
kortikosteroidler igeren immiunosuipresif tedavi goren ve metotreksat gibi
hastalig1 modifiye eden antiromatizmal ilaglar (DMARD’ler) kullanan RA
hastalarinda enfeksiyon riski daha yuksektir.”" > Yitksek dozda kortikoste-
roid ve TNF-a-bloker kullanimi hastalarda ameliyati izleyen bir y1l icerisin-
de enfeksiyon riskini arttirmaktadir.>** Biri prospektif randomize kontrollu
calisma olan iki calismaya gore, ameliyat Oncesi metotraksat kullanan ve
kullanmay1 birakan TEA hastalar1 arasinda yara komplikasyonlarinda ve en-
feksiyon oranlarinda bir farklilik gorulmemistir.?>% Diger taraftan, biri pros-
pektif randomize olmayan, 2 calisma, TEA oncesi hastalik azaltict ajanlari
kullanmaya devam eden hastalarda CSE ve PEE oranlarinda artig oldugunu
gostermistir.”**” DMARD tedavisinde ila¢ yarilanma suresinin esas alinma-
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sin1 oneririz. Kanada Romatoloji Birligi bu ilaglarin ameliyattan once yari-
lanma suiresinden en az 3 — 5 kat daha fazla siire once kesilmesi gerektigini
onermektedir. Bu siire de 0 gunden 3 aya kadar uzayabilir.”® Hipotalamik-pi-
tuiter-adrenal eksendeki baskilanmaya bagl kortizol yetersizligini tetikleme
riskinden dolay1 kortikosteroidler birden bire kesilmemelidir. Imminosiip-
resan ilaclarin kesilmesi tedavi eden doktorla yapilacak konsultasyon ile ve
onun kontroliinde yapilmalidir.

Tlac Yarilanma Suresi * Oneri

Nonsteroidal Inflamasyon 2-17 saat Ameliyattan 1 hafta once kesil-
onleyici Ilaclar (NSAIDs) melidir.

Metotreksat 0,7’ten 5,8 saate Ameliyattan 1 hafta once kesil-

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

Sulfasalazine 5 saat Ameliyattan 1 hafta once kesil-

Azathioprine 7,6 saat melidir

Leflunomide ~2 hafta Ameliyattan 6 hafta once kesil-
melidir

Hydroxychlorogine 1-2 ay Tedaviye ameliyat gunti de da-

hil kesilmeden devam edilebilir

Biyolojik Yamt

Tamamlayicilar

Etanersept 4,3 gun Ameliyattan en az 1,5 hafta
once kesilmeli

Infliksimab 8-10 giin Ameliyattan 3 hafta once ke-
silmeli

Golimumab 12-14 giin Ameliyattan 1 ay once kesil-

Tocilizumab meli

Abatasept

Adalimumab

Sertolizumab

Rituksimab 21 gin Ameliyattan 2 ay once kesil-
meli

Gut ajanlar: 1-2 saat Ameliyattan 1 hafta once kesil-

Allopurinol 26-32 saat melidir

Kolsisin 26-32 saat

Probenesid
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SORU 7: Daha 6nce septik artrit gecirmis olan hastalarda periprostetik
eklem enfeksiyonu gelismesi riskini en aza indirmek icin hangi strateji-
ler uygulanmahdir?

Ortak Goruis: Daha once septik artrit geciren TUM hastalarda seroloji de-
gerlendirilmeli ve mumkiinse artroplasti 6ncesi eklem aspirasyonu yapilma-
Iidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84, Katilmiyorum: %14, Cekim-
ser: %2 (Guglu ortak gorus)

Ortak Goriis: Daha Once septik artroplasti gegirmis bir hastanin TEA za-
maninin belirlenmesi i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Cer-
rahlar ameliyat sirasinda aldiklar1 kulturlerle aktif enfeksiyona dair hicbir
kanit olmadigindan emin olmalidir

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85, Katilmiyorum: %14, Cekim-
ser: %1 (Guglu ortak gorus)

Ortak Gorus: Artroplasti sirasinda ¢imento kullanilacaksa antibiyotik ek-
lenmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%5 (Guglu ortak gorig)

Ortak Gorus: Eger ameliyat sirasinda alian kulturler pozitif bulunursa uy-
gun olan uzun suireli intravenoz antibiyotikler enfeksiyon hastaliklari uzman-
lar ile konstulte edilerek uygulanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%?2 (Guglu ortak goriis)

Gerekee: Septik artrit eklem kikirdaginin tahribatinin hizlanmasina ve son
donem artrite neden olabilir. Birlesik Krallik, Fransa ve Avustralya’da bircok
vaka serisinde S. aureus enfeksiyon yaratan en dnemli patojen olarak gos-
terilmekle birlikte, stafilokoklar eklemde bakteriyel enfeksiyonun en ¢ok bi-
linen nedenidir.”'°" Eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein
(CRP) gibi inflamasyon belirtecleri septik artriti olan hastalarin tedavilerinde
cogunlukla ol¢iilmektedir.'"*'%* Onceden septik artriti olan hastalarda bu be-
lirteglerin enfeksiyonun yok edilme surecindeki roli bilinmemektedir. Daha
onceden septik artriti olan hastalarin bazilarinda bu serolojik belirteclerin
normal oldugu gorulmustir. Bu nedenle, donceden septik artriti olan hastala-
rin ¢oguna elektif artroplasti oncesi eklem aspirasyonu yapilmalidir. Alinan
numuneler kultur, beyaz hiicre sayimi ve notrofil ayrimi i¢in gonderilmelidir.
Bazi yetkililer enfeksiyonun varligini belirlemek i¢in glikoz, prokalsitonin
seviyelerine ve daha bagka parametrelere de bakmaktadir. Bu hastalarda-
ki devamli enfeksiyonun teshisi i¢in yukarida belirtilen parametrelerin esik
degerinin ne olmasi gerektigi bilinmemekle birlikte artroplasti literaturiine
gore hucre sayist >3,000 hucre/ul ve notrofil >%80 aktif enfeksiyon gos-
tergesidir.'®>1% Elektif artroplasti sirasinda da kultur icin numuneler (3-5)
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almmalidir.''7 Eger ¢imento kullanilacaksa, daha donceden bulunan izole
patojenleri kaplamak icin cerrah uygun aktivite spektrumuna sahip antibi-
yotik eklemeyi de dikkate almalidir. Cimentonun mekanik guictinu zayifiat-
mamak i¢in antibiyotik dozu dusuk tutulmalidir. Kultur sonucu pozitif olan
hastalarda, elektif artroplasti sonrasi da bir siire uygun bir antibiyotik ile te-
daviye devam edilmelidir. Sinovya sivis1 analizinde notrofil oraninin ve/veya
Iokosit sayisinin yukseldigini gosteren hastalarda, olasi enfeksiyona neden
olabilecek organizmalari izole etmek amaciyla ameliyat sonrasi da bir siire
kultar alimmaya devam edilmelidir. Bu hastalarda molekiiler tekniklerin
(polimeraz zincir reaksiyonu — PCR veya molekiler belirteclerin olg¢iimleri)
kullanilmasina da 6nem verilmelidir.
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SORU 1A: Bir antiseptikle yapilan ameliyat oncesi cilt temizliginin bir
rolit var midir?

Ortak Goris: Evet. Ameliyat Oncesi cilt temizliginde klorheksidin glukonat
(CHG) kullanilmalidir. CHG’ye kars1 duyarlilik varsa veya CHG temin edi-
lemiyorsa bizim ortak gortisimiiz antiseptik sabun kullanilmasidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%2 (Guglu ortak goriig)

SORU 1B: Ameliyat 6ncesi ne zaman ve ne cesit bir antiseptik ile cilt
temizligi uygulanmahdir?

Ortak Gorus: Biz elektif artroplastiden bir gece dnce tum vicut cildinin
temizlenmeye baglanmasini Oneriyoruz. Ortak goriisimiiz hastalarin banyo
sonrasi temiz kiyafet ve yatak takimlart kullanarak uyumasi ve herhangi bir
topikal uygulama yapmamasidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %5 (Guglu ortak gorus)
Gerekce:

Ameliyat oncesi dug alma veya temizlik

Cochrane grubu tarafindan yapilan 7 randomize kontrol caligmali (RCT) iki
metaanaliz, klorheksidin glukonat (CHG) ile ameliyat dncesi dus almanin, dus
almayanlar (3 RCT) ve plasebo (4 RCT) ile karsilastirildiginda CSE riskini
azaltmadigini buldu.! Iki gozlemsel ¢alisma CHG bezleri kullanilan total ek-
lem artroplasti hastalarinin CSE oraninda istatistiksel olmayan anlamli digtis
oldugunu gosterdi.>* Johnson ve ark. tarafindan yapilan prospektif ardigik ¢a-
lismada, TKA dncesindeki aksam ve ameliyat sabah1 CHG bezi kullanan has-
talarda gorillen CSE oraninin bu protokole hi¢ uymayan hastalara gore daha
az oldugunu bulunmustur.? Bu sonuglara benzer bir protokol kullanilan TDA
hastalarinda da ulagilmigtir.®> Caligmalarim higbirinde hastalar tedavi gorip
gormemelerine gore randomize edilmemis olmasina ragmen yine de yazarlar
hastalar1 protokole tam uyanlar ve uymayanlar olarak kargilastirilmiglardir.
Kismi uyumu olan hastalar her iki calismada da kapsam disinda birakilmigtir.

Kloreksidin ve metisilin-direncli organizmalar

Karki ve ark. tarafindan yonetilen sistematik literatir taramasindaki iki uy-
gulama Oncesi ve sonrasi ¢alismanin metaanalizinde CHG lifleri ile durulama
yapmaya gerek kalmadan yapilan cilt temizliginin yogun bakim tnitesinde
metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) cilt kolonizasyonu ris-
kinin azaliginda etkili oldugunu gosterdigini raporlamistir. Buna karsilik, 4
uygulama dncesi ve sonrasi ¢alismanin metaanalizi ise CHG lifleri ile cilt te-
mizliginin MRSA enfeksiyon riskini azaltmada bir etkisi olmadigint goster-
mistir.* Bagka ¢calismalar CGH temizliginin hastanede yatig siresince MRSA
kolonizasyon oraninin azalmasinda etkili, oldugunu gostermektedir.>* Genel
cerrahi haricinde bir operasyon gegiren grup i¢inde yapilan bir vaka kontrolli



22 Calisma Grubu 2

caligmada, burundan mupirosin ve gunluik CHG temizligi (ameliyattan bir
glin once baslanip, ameliyat ginti ve ameliyat sonrast 1-3 gun devam edi-
lerek) ile 5 gunluk bir protokol belirlenmis ve bu protokolin uygulanmaya
baglanmasindan sonraki iki yil icerisinde CSE MRSA oraninda istatistiksel
olarak ciddi bir duisiig raporlanmustir.” Bu calismalarda CHG lifleri daha genig
Staphlylococcus aureus dekolonizasyonu protokoli kapsaminda kullanilmig-
tir. Bu nedenle, dekolonizasyon CSE veya CHG liflerinin etkisini birbirinden
bagimsiz olarak belirlemek muimkiin degildir.

Ameliyat oncesi dug ve temizligin zamanlamast

Hicbir ¢alisma antiseptik ajan ile ameliyat oncesi temizligin zamaninin ve
suresinin etkisi konusuna odaklanmamustir. Baz1 ¢aligmalarda cerrahi sa-
hanin ameliyattan onceki aksam ve ameliyat giinii sabahi birer defa temiz-
lenmesi seklinde protokol uygulanmstir,*3? Bazi ¢aligmalarda ise ameliyat
sonrasi 3 gin boyunca temizlige devam edilmistir.” Gonullilerden olusan
ufak bir ornek grupla yapilan ¢alisma 5 gunluk donemde CHG ile temiz-
lemenin mikrobiyal kolonizasyonda azalma oldugunu gostermistir.*” Halen,
Hastalik Kontrol Merkezleri (Centers for Disease Control (CDC)) ameliyat
oncesi banyoya en az ameliyattan onceki gece baglanilmasini onermektedir.'’
Hastalarin ameliyat oncesi CHG lifi ile temizlenmeyi agirtya kacirmamala-
11 konusunda tedbir alinmalidi. Gergekten caligmalar bu tur hareketlerin cilt
tahrigi diginda bir yarar1 olmadigini belirtmektedir.!'?

Ozellikle cerrahi saha temizligi yerine tiim viicut temizligi

Genis bir RKC sadece cerrahi saha temizligi yerine tim viicut temizliginin
CSE oranini dusiirmede daha etkili oldugunu gostermistir.'> Ameliyat oncesi
once tum viicut temizligi sonra cilt temizligi donermekteyiz.

SORU 2: Cerrahi cilt hazirhginda eger varsa en uygun ajan hangisidir?

Ortak Gorus: Cesitli cilt hazirlama preparatlart arasinda anlamli bir fark
yoktur. Antiseptik ajanlarin alkol ile kombine edilmesinin antisepsinin sag-
lanmasi acisindan onemli olabilecegine dair kanitlar vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%3 (Guglu ortak goriig)

Gerekce:

CHG intravenoz kateter ile alakali enfeksiyonlar1 onlemede onerilen bir ant-
septik ajan olmasina ragmen,'* CDC halen CSE’nin onlenmesi i¢in herhangi
bir antiseptik Onermemistir.!” Dogrudan karsilastirildiginda, CHG veya povi-
don-iyot ile temizligin hangisinin daha iyi cilt antisepsisi sagladig1 ve CSE
oraninin azaltilmasinda daha etkili oldugu konusundaki sonuclar ¢eligkilidir.
Genel olarak, cok merkezli rKC, Darouiche ve ark. alkolde ¢ozundurulmiig
CHG ile temizligin sulu povidon-iyot ile lifleme ve boyamaya gore CSE’de
¢ok daha belirgin bir azalma sagladigini gostermis olmakla birlikte, iyot ha-
zirhiginda ¢ozucu olarak alkol kullanilmamaktadir.’® Diger yandan, Swen-
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son ve ark. genel cerrahi hastalar1 tizerinde, tek bir merkezde, gozlemsel,
es zamanli olmayan kontrol caligmasinda, alkol kullanildig1 zaman (¢ozuicu
olarak veya iyot ile boyama sonrasi fircalama seklinde), povidon-iyot ile ha-
zirlananlarda CSE oraninin daha duguk oldugunu gosterdi.'® Diger ¢aligmalar
CHG veya iyodofor ile hastalar arasinda gorillen CSE oranlarinda bir fark-
lilik olmadigini gostermistir.'”'* Bugiine kadar, total eklem artroplastisi olan
hastalarin cilt hazirliklarini karsilagtiran bir prospektif randomize ¢alisma ya-
pilmamugtir. Bu nedenle elektif artroplasti uygulamalarinda CSE’yi onlemek
icin tercih edilen bir ajan Onerme konusunda yeterli kanitimiz yok.

Alkol hizli antimikrobiyal etki gosterdigi icin antiseptik olarak kulla-
nili.'® Beg RKC ile yapilan sistematik bir calisma CHG-alkol formiilasyo-
nunun sulu povidon-iyot soltisyonlarina gore CSE’yi onlemede daha etkili
oldugunu gostermis ve diger calismalarda CHG-alkol soluisyonlarinin alkol-
de ¢ozilen veya sulu povidon-iyot uygulamasina gore daha etkili olduguna
dair tatmin edici kanit bulunamamustir.'”” CHG uygulamasinin iyot bazli anti-
septiklere gore daha etkili olduguna dair bir talepte bulunamadigimiza gore,
hangi ajan kullanilirsa kullanilsin, alkolde ¢ozulen olmasi onerilir. Ancak,
cesitli ameliyathane yanginlar1 rapor edildigi icin, alkol bazli irunler kulla-
nildiginda kurumast igin yeterli zaman verildigine emin olunmalidir.'**

SORU 3A: Epilasyon icin uygun olan metot nedir?

Ortak Goriis: Kirpma, jilet ile tiragin aksine bizim Onerdigimiz metottur.
Biz tuy dokuicti kremlerin killarin uzaklastirilmasi i¢in kullanilmasina karst
degiliz ama tavsiye de etmiyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%5 (Guglu ortak goriig)

SORU 3B: Epilasyon ne zaman yapilmahdir?

Ortak Goriis: Mumkiinse epilasyon, cerrahi islem zamanina olabildigince
yakin zamanda yapilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%2 (Guglu ortak goriig)

Gerekce:

Kirpma en iyi epilasyon seklidir

Tirag sirasinda olusacak siyriklarda bakteri olusacagi icin tirasa karsi endise
artmaktadir. Yakin zamanda yapilan randomize ve yari-RCT lerin degerlen-
dirmesi traga gore kirpmanin CSE oranini azalttigini gostermistir.?! bazi diger
caligmalar, postoperatif CSE’nu en dnemli son nokta olarak kullanarak kirp-
manin traga gore ustunlugunt gostermislerdir.”*** Bazi kurumlar cilt hazirh-
ginda tiy dokuicti ajanlar kullanmaktadir.

Epilasyon ameliyat zamanina yakin yapimaldwr

Su anda ameliyat alaninda epilasyon yapilmamaktadir. Bir calisma, ameli-
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yattan Onceki gece ve ameliyat giinii yapilan epilasyonlari karsilagtird1 ve
ameliyat giinii sabah1 yapilan kirpmanin diugik CSE orani ile baglantili ol-
dugunu gosterdi.” Gegmise donuk yapilan bagka bir arastirma ameliyattan
hemen 6nce yapilan tiragin, ameliyattan 24 saat veya daha dnce yapilan tirasa
gore dusuik CSE orani ile daha yakindan iligkili oldugunu gosterdi. Ancak,
bu calisma epilasyon i¢in kirpma metodu kullanilan hastalari kapsamadigi
gibi tiragin tity dokiicu ajanlara gore etkisini 0lgmek i¢in yapilmigtir.¢ CDC,
eger insizyon yerindeki veya etrafindaki killar ameliyat: engellemiyorsa epi-
lasyonu Onermiyor. Eger epilasyon gerekiyorsa, ameliyattan hemen once ve
mumkinse elektrikli kirpma cihazi ile yapilmalidir.!” Epilasyonun yapilmasi
gereken yer hakkinda spesifik arastirmalar olmasa da, epilasyonun mumkiin
oldugu kadar ameliyat zamanina yakin ve TEA’lar veya egitilmis hasta ba-
kim personeli tarafindan yapilmasint onermekteyiz. Eger pratik olacaksa,
epilasyon hemen ameliyat odasinin diginda yapilabilir.

SORU 4: Cilt lezyonlar1 bulunan bir hastada ne gibi 6zel hususlara dik-
kat edilmelidir?

Ortak Goriis: Cerrahi saha ¢evresindeki ciltte aktif iilserasyon bulunan has-
talara elektif artroplasti uygulanmamalidir. Bizim ortak goruisimiuiz, cerrahi
kesi aktif cilt lezyonu olan bolgeye dogru yapilmamalidir. Egzama ve psori-
azis gibi belirli lezyonlari olan hastalarda cerrahi, lezyonlar iyilesene kadar
ertelenmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%2 (Guglu ortak goriig)
Gerekce:

Aktif cilt iilserasyonu olan hastalarda elektif artroplasti

Ortopedi literaturinde aktif cilt tilserasyonu olan hastalarda CSE olusumu
konusunda yeterli calisma yoktur. Ancak, bir prospektif ¢caligsma, aktif cilt ul-
serasyonunun yara enfeksiyonu i¢in d6nemli bir risk faktorti oldugunu goster-
mistir.”’ Bu nedenle, ameliyat yapilacak bolgede aktif cilt tlserasyonu (aktif
ulserasyon cilt bariyerinde kirilma olarak tasvir edilebilir, yuzeysel ¢izgiler
haricinde) olan hastalara elektif artroplasti yapilmasin1 onermemekteyiz.

Egzamali veya psoriatik lezyonlar tizerinde cerrahi insizyonlar

Ayni sekilde, egzamali veya psoriatik lezyonlar izerinde insizyon yapilirsa
CSE riskinin ne olacagi konusunda bir ¢alisma yoktur. Baz1 gegmise doniik
caligmalar psoriyazis veya egzama teshisi konmusg hastalarda ytiksek oranda
CSE ve periprostetik eklem enfeksiyonu (PEE) rapor etmiglerdir.®** ancak,
daha sonraki ¢alismalar, psoriyazis veya egzama olan hastalarda etkilenmig
cilt tizerine yapilan insizyon yerinin mi yoksa bagisiklik sisteminin baski-
lanmis olmasinin m1 CSE riskini arttirdigini belirleyememistir. Rapor edilen
zayif sonuglar ve psoriatik cilt uzerinde olugan bakteri miktari nedeniyle,*
eger mumkiinse egzamali veya psoriyatik lezyonlar tizerinde insizyon yapil-
mamalidir. Bu lezyonlar uygun duruma gelene kadar ameliyat ertelenmelidir.
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SORU 5A: Cerrah ve asistanlar ellerini nasil yikamahdir?

Ortak Gorus: Cerrahi ekip ve ameliyathane personeli ilk vaka i¢in ellerini
antiseptik bir ajanla mekanik temizlik yapacak sekilde en az 2 dakika yika-
malidirlar. Sonraki vakalarda daha kisa bir suire yeterli olabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %71, Katilmiyorum: %24, Cekim-
ser: %5 (Guglu ortak gorus)

SORU 5B: Cerrah ve asistanlar ellerini hangi antiseptik ajanlarla yika-
mahdir?

Ortak Gorius: El yikamak icin kullanilan cesitli antiseptik ajanlar arasinda
anlamli bir fark yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80, Katilmiyorum: %15, Cekim-
ser: %5 (Guglu ortak gorus)
Gerekee:

El yikama siiresi

Tanner ve ark. tarafindan yurutilen bir literatur taramasinda cerrahi TEA cilt
antisepsisin degisik surelerini kargilagtiran 4 RKC bulunmugtur.’'* Tum ca-
Iismalar CSE yerine oncellikle cerrahi personelin ellerinde bulunan koloni
olugturan birimler (KOB) ile ilgilendi. Arastirmalardan biri 2 veya 3 daki-
ka firca veya 1 dakika su ve sabun ile yikama arasinda bir fark bulamadi.**
Bagka bir grup 1 dakika el yikama sonras1 3 dakika alkol ile el ovalama-
nin KOB’leri azaltmada 5 dakika el ovalamaktan daha etkili oldugunu bul-
du.?! Pereira ve ark. CHG veya povidon-iyot ile 5 ve 3 dakika fir¢alamanin
KOB’leri azaltmada esit derecede etkili oldugunu buldu.*>? El antisepsinin
siiresi Uzerine ¢esitli oneriler mevcuttur; CDC 2-5 dakika Onerirken,'* Tes-
cilli Perioperatif Donem Hemsireler Dernegi (Association of Perioperative
Registered Nurses) 3-4 dakika fircalamanin 5 dakika fir¢alama ile ayn1 etkiye
sahip oldugunu bildirmektedir.*® Mevcut literaturdeki degiskenliklere daya-
narak, cerrahi el antisepsisi suresinin en az 2 dakika olmasini Oneriyoruz.
Ik vaka icin en az 2 dakika mekanik yikama (fircalama veya su-ve-sabun
ile yikama) Oneriyoruz. Sonraki vakalar i¢in 6zel bir el ytkama metodunun
yararini destekleyen net bir kanit yoktur. Kontaminasyon ihtimali varsa, ilk
vakada uygulanan sure¢ tekrarlanmalidir.

El ytkama icin en uygun ajan

Cerrahi el antisepsisi i¢in en uygun ajaninin belirlenmesi ile ilgili sonug-
lar yetersizdir. Tanner ve ark.*® tarafindan yurutulen sistemik taramada 10
RKC’ninsadece birinde CSE birincil sonu¢ olarak rapor edilmistir. Genis,
cok merkezli, prospektif, esit kiimeli, randomize capraz ¢aligma, geleneksel
(5 dakika) fircalama metotlar1 ve sulu ajanlar (%4 CHG veya %4 povidon-
iyot) ile temizligin CSE oranini dusiirme konusunda giine antiseptik olma-
yan sabunla 1 dakika yikama ile baglayip guntin kalaninda sadece alkol ile
ovalama ile devam metodu ile esit derecede etkili oldugunu gostermistir. Her
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kurum kendi protokoliine gore firgalama ajanini sectigi icin CHG’nin povi-
don-iyot gore etkinligi dogrudan test edilmemistir.’” Birincil sonucu yara en-
feksiyonu olan ge¢cmise yonelik, gozlemsel caligma; alkol bazli ovma urtinit
ile geleneksel 6 dakika el fircalama arasinda bir fark bulamamustir; ancak,
yazarlar geleneksel fir¢alama kolu i¢in kullanilan protokol veya antiseptik
ajani tarif etmemisglerdir.®
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SORU 1: Preoperatif antibiyotik dozunun uygulanmasinda optimal za-
manlama nedir?

Ortak Gorius: Preoperatif antibiyotik dozu cerrahi insizyondan bir saat dnce
yapilmalidir, bu stire vankomisin ve florokinolonlar icin iki saate ¢ikarilabi-
lir. Ayrica klinisyenin kendi tecritbe ve gozlemleri de bu suireyi belirlemede
onemlidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %97, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%1 (guglu ortak goriig)

Gerekce: Antibiyotik profilaksisinin bilimsel mantig1, islem sirasinda cer-
rahi sahaya ulasarak enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin inhibe
edilmesi veya yok edilmesi ve bu sayede bir enfeksiyon tablosunun olugmast
olasiliginin azaltilmasidir. Bu nedenle, ameliyat oncesi antibiyotik verilmesi-
nin amaci, kesinin yapilacagi zamana kadar yeterli doku (kan, yumusak doku
ve kemik) konsantrasyonlarina ulagilmasini saglamaktir. Bu antibiyotiklerin
duizeylerinin ameliyat sirasinda karsilagilmast muhtemel organizmalar igin
minimum inhibitor konsantrasyonlarint (MIK) gecmesi gerekir. Bu deger,
kullanilan antibiyotige gore degisir. Ameliyat oncesi kullanilan antibiyo-
tiklerin PEE ve CSE azaltmadaki onemlerini gosteren ¢ok sayida caligma
bulunmaktadir. Fakat bu dozun en iyi zamanlamasinin ne oldugu konusun-
da celigkili goruisler bulunmaktadir. Bazi ¢aligmalar kesinin yapilmasindan
sonraki 2 saat icerisinde uygulamanin yapilmasinin en iyisi oldugunu 6ne
surerken, bazi caligmalar doz uygulamasinin cerrahi kesinin miimkiin olan en
kisa surede yapilmasi gerektigini onermektedir. Cerrahi Bakimi lyilestirme
Projesi (CBIP) onlemleri kapsaminda antibiyotik dozunun ameliyattan bir
saat once uygulanmasini oneren bircok kurumsal kilavuz bulunmaktadir. Bu
kilavuzlarimn yant sira, bu protokollere uyumun belgelenmesi amaciyla dene-
timlerin yapilmasi da kritik oneme sahiptir.

AAOS, HKM ve CBIP kilavuzlari profilaktik antibiyotiklerin cerrahi ke-
sinin yapilmasindan onceki 1 saat igerisinde infuzyonunun tamamlanmasi
gerektigini onermektedir.' AAOS un primer TEA’de IV antibiyotik profilak-
sisi kullanimina iligkin kilavuzunda ikinci oneri “antibiyotik uygulamasinin
zamani ve dozaji tedavinin etkinligi i¢in en uygun sekilde ayarlanmalidir.
Profilaktik antibiyotiklerin cilt kesisinden onceki bir saat i¢inde yapilmasi
gerekir” seklindedir. Uzamis infuzyon stiresi nedeniyle, vankomisin ve flo-
rokinolonlarin uygulanmasina kesiden onceki 2 saat i¢inde baglanmasi ge-
rekir. Proksimal turnikenin kullanildigr durumlarda, turnikenin sisirilmesin-
den once antibiyotigin infuzyonu tamamlanmalidir.> ABD tavsiye bildirisi
antimikrobiyal profilaksinin kesiden onceki bir saat icinde uygulanmasini
ve ameliyatin bitiminden sonraki 24 saat icerisinde sonlandirilmasini Onerir-
ken,® Avrupa kilavuzlar kesinin yapilmasindan onceki 30 dakika icinde tek
bir doz uygulanmasini onerir.*

Uygulama Zaman: < 2 saat

Bu konuyla ilgili baglica makale, bulyuik bir devlet hastanesindeki temiz ve te-
miz-kontamine vakalarda profilaktik antibiyotik uygulamasinin zamanini ve
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cerrahi yara enfeksiyonu riskini incelemistir.’ Toplam 2.847 hastanin yer aldi-
&1 calisgmada 313 hastaya (%11) TEA uygulanmustir. Yazarlar, kesiden onceki
0 ila 2 saat i¢inde antibiyotik verilen hastalarda enfeksiyon oraninin en dusiik
oldugunu saptamiglardir.’> Bu zaman aralig1 icerisinde profilaktik antibiyotik
verilen 1.708 hastanin sadece 10’unda (%0,6) CSE gelisirken, ameliyat doncesi
2 ila 24 saat icinde antibiyotik verilen 369 hastanin 14 tinde (%31,8), kesiden
sonraki 3 saat igerisinde antibiyotik verilen 282 hastanin 4’unde (%1.,4) ve
kesiden sonraki 3 ila 24 saat iginde antibiyotik verilen 488 hastanin 16’sinda
(%3,3) CSE gelismistir. Fakat bu caligma profilaktik antibiyotik kullaniminin
zamanlamas1 konusunda ciddi degigkenlik olan 1985 ile 1986 yillar1 arasinda
gerceklestirilmis olup hastalarin sadece %35’inde doz uygulamas: modern
standart olan kesinin yapilmasindan onceki bir saat icerisinde uygulama esa-
sma gore yapilmstir. Ayrica, ¢alismada, antibiyotiklerin kesiden onceki 1 ila
2 saat i¢inde uygulanmasi ile ameliyattan sonraki O ila 3 saat i¢inde uygulan-
mast arasinda CSE orani yoniinden anlamli farklilik saptanmamustir.

Uygulama zamani <1 saat

Medicare Ulusal Cerrahi Enfeksiyonlar1 Onleme Projesi liderliginde toplanan
Cerrahi Enfeksiyonlart Onleme Kilavuz Yazarlari Calisma Grubu (CEOK)
toplantisinda mevcut literatur bilgilerinden yararlanarak bir konsensus bildi-
risi olugturulmustur. CEOK nun goruisi ilk antimikrobiyal doz infuzyonunun
kesiden onceki 60 dakika i¢inde baglamasi gerektigi yonundedir.>

Galandiuk ve ark. gastrointestinal sistemin elektif cerrahi iglemlerinde
antibiyotik profilaksisi kullanimini (tek doz piperasilin veya birden fazla se-
foksitin dozu uygulamasi) karsilastiran iki prospektif randomize kontrolli
caligmanin (RKC) sonuglarini bir araya getirmistir. Yazarlar, diger negatif
belirteclerin yani sira, ameliyat oncesinde 60 dakikadan uzun sureli olarak
antibiyotik uygulanmasinin daha yiksek enfeksiyoz komplikasyon oranla-
riyla iligkili oldugu sonucuna varmustir.’

ABD Ulusal Harp Gazileri dairesi (National Veterans Affairs) nin 2005-
2009 yillar1 arasinda yapilan ve 32.459 cerrahi islemde profilaktik antibiyotik
kullanimina iligkin verileri kullanan buyuk bir retrospektif kohort ¢aligma-
sinda, Hawn ve ark. kesiden once 60 dakikadan uzun sureli olarak antibiyo-
tik uygulanmasinda, antibiyotigin kesinin uygulanmasindan sonraki bir saat
icinde uygulandigi igslemlere kiyasla daha yuksek CSE oranlar1 gorulduguni
bildirmislerdir (duzeltilmis olasilik orani (OR) 1,34, %95 guiven aralig1 (GA)
1,08-1,66). Fakat, hasta, islem ve antibiyotik degiskenlerine gore duzeltilmis
genellestirilmis aditif modellerde profilaktik antibiyotigin zamanlamas: ve
CSE arasinda anlamli bir iligki bulunmamugtir.®

Uygulama zamani 30-60 dakika

CSE insidansint ardigik 3.836 cerrahi islem serisindeki antimikrobiyal profi-
laksinin zamanlamasina gore analiz eden tek bir akademik merkezde yapilan
prospektif bir kohort ¢calismasinda, Weber ve ark. tek doz profilaktik sefurok-
sim uygulamasinin kesiden 30-59 dakika once yapildiginda sonraki 30 dakika
icerisinde yapilmasina kiyasla daha etkili oldugu sonucuna varmistir. Genel,
vaskiiler ve ortopedik cerrahilerden olusan bu karigik kohortun genel CSE ora-
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n1 %4,7 (180) olarak bulunmus ve tiim iglemlerin %59 unda son 30 dakika ige-
risinde antimikrobiyal profilaksi uygulanmstir. Cok degiskenli lojistik regres-
yon analizinde, antimikrobiyal profilaksinin 30 dakikadan kisa stireli (kaba OR
2.01; duzeltilmis OR 1.95, %95 GA, 1,4-2,8; p<0,001) veya 60 ila 120 dakika
uygulandigi (kaba OR 1.75; duzeltilmis OR 1.74, %95 CI, 1.0-2.9; p=0.035)
durumlarda referans aralik olan kesiden 30 ila 59 dakika oncesinde uygulama-
ya kiyasla CSE olasiliginin anlamli olarak artmig oldugu gosterilmistir.’

Uygulama zamant <30 dakika

Antibiyotigin uygulama zamani ve CSE riski arasindaki iligkiyi inceleyen
buyuk bir prospektif, cok merkezli gozlemsel ¢aligmada, Steinberg ve ark.
antibiyotik infuzyonu ve kesinin olugturulmasi arasindaki zaman aralig1 art-
tikca CSE riskinin de giderek arttigini gostermistir. Yazarlar, 29 katilimci
hastaneden rastgele secilmis 4.472 kardiyak, TDA, TKA ve histerektomi
ameliyat1 vakasinda antimikrobiyal profilaksiyi incelemis ve Ulusal Nozoko-
miyal Enfeksiyonlar Denetim Sistemi yontemini kullanarak CSE’leri tespit
etmistir. Uzun infuzyon zamani gerektiren antibiyotikler (6rn. vankomisin)
hari¢ tutuldugunda, antibiyotiklerin cerrahiden onceki 30 dakika icerisinde
uygulanmasi ile enfeksiyon riski %1.6, 31 ila 60. dakikalarda uygulanmasi
ile bu risk %2,4 bulunmustur (OR 1.74; %95 GA 0,98-3,04).°

Yakin zamanda Hollanda’da yapilan ve 1.922 TKA vakasinda ameliyat
sonras1 enfeksiyonlara iligkin risk faktorlerinin degerlendirildigi bir diger cok
merkezli, gozlemsel calismada yazarlar kesiden onceki 30 dakika igerisinde
profilaksi uygulananlarda enfeksiyon oraninin benzer sekilde azaldigini fakat
bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli boyutta olmadigini gostermiglerdir.*
Yazarlar ayn1 zamanda Cerrahi Profilaksi ve Denetim Girisim Projesine katilan
11 hastanenin CSE ve profilaksi, hasta ve isleme bagli olasi risk faktorleri veri-
lerini toplamig ve ¢ok degiskenli bir lojistik regresyon analizi ile CSE belirteci
olabilecek degiskenleri belirlemeye calismistir. Cerrahiden onceki 30 dakika
icerisinde profilaksi uygulanan hastalarda en duguk CSE oranlar1 gorillmesi
bakimindan 6nemsiz bir egilim saptanmigtir. En ytuiksek CSE olasilik oranina
ise profilaksinin kesiden sonra uygulandigi hastalarda rastlanmus (2.8, %95 CI
0,9-8,6, p=0,07) ve ameliyatin uzun sureli olmasinin TKA sonrasindaki CSE
agisindan istatistiksel olarak anlamli tek risk faktorti oldugu goralmiugtir.

Turnike Kullamlan Durumlarda Uygulama Zamani

Sefuroksim profilaksisinin TDA i¢in turnikenin sisirilmesinden once cesitli
araliklarla (5, 10, 15, veya 20 dakika) uygulandig1 22 hastanin katildig1 bir
RKC’de, Johnsson ve ark. ameliyat siiresince kemik ve cilt alt1 yag doku-
nusun antibiyotik duzeylerini olgmustur. Yazarlar, turnikenin sisirilmesin-
den onceki 10 dakikalik araligin yeterli profilaksi icin gerekli siire oldugunu
saptamislardir. Hastalarda 5 dakika icerisinde kemikte yeterli konsantrasyon
elde edilirken, cilt alt1 yagh dokuda terapotik duzeylere ulagabilmek icin 10
dakika veya daha fazlasina ihtiya¢ duyulmustur.'!

Diger bir benzer RKC’de TDA uygulanan 24 hasta turnikenin sigirilme-
sinden 1, 2 veya 5 dakika once sefazolin uygulanmak tizere randomize edil-
migstir. Yeterli sefazolin konsantrasyonuna sahip olup olmadiklarimi anlamak
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icin (4xMIK 90 (MIK 90 = 1 mikrogram /ml) olarak tanimlanmistir) serum,
yumusak doku ve kemik orneklerinde sefazolin konsantrasyonlar1 6l¢iilmiis-
tur. Sefazolin’in yumusak doku ve kemige medyan penetrasyon yuzdesi 5,
2 ve 1 dakika gruplarinda sirasiyla %14,5, %4,6, %6,7 ve %3.0 ile %5,9 ve
%4.,6 olarak bulunmustur. Yazarlar yumusak doku ve kemik i¢in 4xMIK 90
alan hasta yuizdesinin de 5 dakika grubunda 2 veya 1 dakika gruplarina kiyas-
la daha yuksek olduguna dikkat ¢ekmisgtir.'?

Soriano ve ark. tarafindan yapilan bir diger prospektif caligmada TDA
uygulanan 908 hasta, turnikenin sisirilmesinden 30 dakika once 1,5 g sefurok-
sim ve turnikenin gevsetilmesinden 10 dakika once plasebo (standart grup)
veya turnikenin sisirilmesinden 30 dakika once plasebo ve turnikenin gevse-
tilmesinden 10 dakika once 1,5 g sefuroksim uygulanmak izere randomize
edilmistir. Hastalar arasinda cesitli CSE/PEE risk faktorleri yonuinden fark
bulunmamustir. Yazarlar 12. ayda standart grupta %3,6 ve kontrol grubunda
%?2,6 olan enfeksiyon insidansi arasinda anlamli bir fark saptamamuiglar ve
antibiyotigin turnikenin gevsetilmesinden hemen once uygulanmasinin stan-
dart profilaktik rejime gore daha etkisiz olmadigi 1 sonucuna varmiglardir.'?

Denetim Onlemleri

Isve¢’te protez cerrahisinde enfeksiyon oranlarini azaltmaya yonelik yeni
bir ulusal projenin etkilerini arastiran bir calismada Dahl ve ark., hastalarin
sadece %57 sinin onerilen zaman aralig1 icerisinde ameliyat Oncesi antibiyo-
tiklerini alabildiklerini saptadi. Diinya Saglik Orgutit 2009°da cerrahi kontrol
listesinin ve ameliyat Oncesi antibiyotiklerin uygulanma zamanlarini iceren
yeni Isve¢ Diz Protezi Kaydi (SKAR) bildirim formunun kullanima girme-
sinden sonra dogru zamanda uygulanan ameliyat Oncesi antibiyotik dozlarimi
alan hasta sayilart 2009’da %69’a ve 2010°da ise %79’a ¢ikmugtir.'*

SORU 2: Perioperatif cerrahi proflaksisinde rutin uygulanmasi gereken
optimal bir antibiyotik var midir?

Ortak Goris: Birinci ya da ikinci kusak bir sefalosporin (sefazolin ya da
sefuroksim) rutin perioperatif cerrahi proflakside uygulanmalidir. Isoksazolil
penisilin de uygun bir alternatif olarak dusunulebilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%3 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Genis etki spektrumu, maliyet etkinligi ve daha yeni ve daha pahalt
tedavilerin ilaca direngli mikroorganizmalar ve yeni ortaya ¢ikan patojen-
lere saklanmasi ihtiyacindan oturi rutin perioperatif cerrahi profilaksisinde
birinci veya ikinci kugsak sefalosporinlerin kullanilmas: gerekir. Bu antibi-
yotikler, gram- pozitif ve klinik olarak onemli aerob gram- negatif basil ve
anaerob- gram pozitif organizmalara etkilidir.® Ayrica, kemik, sinovya, kas
ve hematoma dagilim profilleri mukemmeldir." Bir¢ok ¢alisma, metisiline
direngli olmayan bircok Staphylococcus aureus (MSSA) mikroorganizma
icin sefalosporinlerin bu dokularda minimum bakterisid konsantrasyonlara
hizla, antibiyotik uygulamasindan sonraki dakikalar icinde ulasilabildigini
gostermisgtir.'®!” Optimal profilaktik antibiyotigin sadece bakteriostatik de-
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gil (bir linkozamin olan klindamisin gibi), bakterisit (penisilin, sefalospo-
rin, vankomisin veya aminoglikozidler) olmasi gerekir. Antibiyotigin ayni
zamanda kesiden veya enfeksiyona kapildiktan sonraki ilk 2 saati kapsaya-
cak bir yarilanma omriine sahip olmasi ve kesinin olugmasindan yaranin ka-
panmasina kadar gegen suirede terapotik konsantrasyonu saglamasi gerekir.
MIK’in tizerinde doku konsantrasyonunun saglanamamasi yara enfeksiyonu
riskini artirir.” Iskandinavya ve bagka bir yerde kloksasilin, flukloksasilin,
nafsilin veya oksasilinler gibi izoksazolil penisilinler uygun birer alternatif
olarak kullanilmaktadir. Baz1 kurumlarda karbapenemler ile penisilin arasin-
daki gapraz reaktifligin geleneksel olarak inanilandan daha az oldugu dusu-
nuldugtinden, penisilin alerjisi olan hastalara karbapenem (imipenem/silastin
ve meropenem) uygulanmaktadir.'

Hill ve ark., cok merkezli bir plasebo RKC’de, PEE riskinin azaltilmasin-
da antimikrobiyal profilaksi i¢in sefazolinin etkinligini inandiric1 bir sekilde
gostermistir. Beg ginluk sefazolin veya plasebo antibiyotik profilaksi grupla-
rina randomize edilen 2.137 TKA hastasinda derin doku enfeksiyon insidanst
%3,3’ten %0,9’a dusurilmugtir (p<0.01).%

Tyllianakis ve ark., ortopedik enfeksiyonlarda metisiline direncli S. Au-
reus (MRSA) ve metisiline direncli S. epidermidis (MRSE) prevalansinin
%25’in uzerinde oldugu bir kurumda TKA ve TDA’de profilaksi amaciyla
sefuroksim ile iki spesifik antistafilokokal ajan1 (fusidik asit ve vankomisin)
karsilagtirdiklart bir PKT gergeklestirmislerdir. Yazarlar minimum 2 y1l bo-
yunca takip edilen 435 hastada (260 kalga ve 175 diz) tedavi gruplar1 arasin-
da TKA veya TDA yoniuinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamas,
ancak yazarlar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamak i¢in
gerekli istatistiksel giicin dugiik oldugunu, dolayisiyla kesin bir sonuca var-
manin gig oldugunu kabul etmek zorunda kalmigtir.?!

Mauerhan ve ark. tarafindan yapilan, TKA veya TDA uygulanan 1.354
hastanin katildig: ¢ift- kor, cok merkezli calismada ameliyat sonrasi yara en-
feksiyonlarinda tek gunluk sefuroksime karsilik 3 gunluk sefazolinin etkin-
ligi aragtirilmigtir. Yazarlar, iki rejim arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulamamiglardir. TDA hastalarinda PEE orani sefuroksim verilenlerde
9%0,6 (1/178), sefazolin verilenlerde %1,4 (3/207) bulunmustur. TKA hasta-
larinda PEE orani sefuroksim verilenlerde %0.5 (1/187), sefazolin verilenler-
de %1,2 (2/168) olarak bulunmustur.>

Isvec’te primer eklem protezi ameliyati yapilan hastalardan olugan bir ko-
hortta bakteriyel kolonizasyon ve direng paternlerini arastiran bir ¢caligmada,
Stefansdottir ve ark. Iskandinavya’da izoksazolil penisilin tirevi kloksasilinin
en sik kullanilan profilaktik antibiyotik oldugu sonucuna varmigtir. Ayrica, bu
[-laktamlarm primer TEA uygulanan hastalarda S. aureus suslarinin %99’una
ve koagiillaz-negatif Staphylococcus (KNS) suglarinin %80’ine karsi etkili
oldugu saptanmustir. Ayrica, bu vakalarin ¢ogunda gentamisin yuklu kemik
¢imentosu kullanimi diger KNS suglarin ¢oguna kargi koruma saglamigtir.®

SORU 3: Kalp kapagi benzeri protezleri olan hastalarda antibiyotik se-
¢imi ne olmahdir?

Ortak Gorus: Kalp kapagi protezi gibi benzeri protezleri olan hastalarda
antibiyotik secimi rutin elektif artroplastideki gibidir.
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Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%3 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Kalp kapagi benzeri protezi bulunan hastalar, nispeten nadir fakat
oldukca yikict sonuclara ve dlume yol acabilen bakteriyemiye bagl enfek-
tif endokardit acisindan risk altindadir. Enfektif endokarditin onlenmesine
iligkin kilavuzlar 50 yil1 agkin bir siire dnce Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
tarafindan yaymlanmustir. Ilk 9 kilavuz (1955 ve 1997 yillar1 arasinda ya-
yinlanan) dugiuk duzey kanitlara dayanirken; yalnizca son zamanlardaki ki-
lavuzlar yasam boyu enfektif endokardit riskine gore derecelendirilmistir.
TEA uygulanan hastalarda dis profilaksisine iliskin onerilerdeki degisiklige
benzer sekilde, AHA nin 2007 enfektif endokardit antibiyotik profilaksisi ki-
lavuzlar1 ve Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Birligi, sadece en yuksek en-
fektif endokardit riski bulunan hastalarda ve belirli bazi dental iglemler i¢in
(orn. dis eti dokusunun veya disin periapikal bolgesinin manipulasyonunu
iceren veya oral mukoza perforasyonu iceren hallerde) antibiyotik profilak-
sisi onermektedir.?*

Kalp kapak replasmaninin komplikasyonu olan enfeksiyonlar ve eklem
protezi degisimlerinin birkag ortak 0zelligi vardir. S. aureus ve S. epidermidis
bu patolojilerde goruilen ortak patojenler olup benzer enfeksiyon oranlarina
sahiptirler.”% Genel olarak, antimikrobiyal profilaksinin ameliyat sonrasi
erken donem enfeksiyonlar: azalttigi kabul edilmesine ragmen bu enfeksi-
yonlarin yine de gorldugu durumlarda protez ¢ikarilmadan enfeksiyonlarin
kontrol altina alinmast oldukca gii¢ olmaktadir. Endokardit profilaksisi igin
onerilen antibiyotikler, PEE profilaksisinde kullanilanlara benzer. Benzer
sekilde, bir enfeksiyonun S. aureus tarafindan olustugu biliniyor veya bun-
dan supheleniliyorsa, antibiyotik rejiminin bir antistafilokokal penisilin veya
sefalosporin icermesi gerekirken, enfeksiyonun MRSA’ya bagli oldugunun
bilindigi veya dustunuildugu durumlarda vankomisin kullanilmasi gerekir.”

Kardiyak cerrahilerden sonra 48 saate kadar profilaktik antibiyotik kulla-
nilabilecegini destekleyen literaturler bulunsa da, bu derin ve yuzeysel ster-
nal yara enfeksiyonun donlenmesine yonelik bir girisim olup daha onceden
bir kalp kapagi protezi bulunan hastada TEA cerrahisi uygulanmasina iligkin
tartismalarimizin kapsami disindadir.?*?” Ilging bir sekilde, son yillarda van-
komisinin rutin kalp kapak cerrahisi profilaksisinde giderek daha fazla kulla-
nildigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Haydon ve ark., Avustralya’da
kardiyak cerrahide ulusal antibiyotik profilaksisi uygulamalarimi inceleyen
bir derleme yaymlamig ve 2004 ile 2008 yillar1 arasinda rutin profilakside
vankomisin kullanan kardiyak birimlerin oraninda %31’den %62’ye dogru
ikiye katlanma oldugunu gostermistir (p<0.001).%

SORU 4: Sefalosporinlerin bir secenek olamadigi durumlarda hangi
profilaktik alternatifler vardir?

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

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %73, Katilmiyorum: %22, Cekim-
ser: %5 (guglu ortak goris)
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Gerekge: Teikoplaninin protez cerrahisinde etkili ve giivenli bir ajan oldugu
Avrupa’da kanitlanmis olmasia ragmen heniiz ABD, Kanada veya Cin’de
kullanilamamaktadir.?*3? Son yillarda MRSA ve MRSE enfeksiyonlarinin
stkliginin artmig olmas: nedeniyle, MRSA/MRSE’nin yaygin oldugu has-
tanelerde glikopeptidler (vankomisin ve teikoplanin) gibi alternatif antibi-
yotiklerin profilaktik olarak kullanilmasi gerekebilmektedir.®* Vankomisinin
teikoplanine kiyasla uygulanmasi daha gug, yarilanma omrtl daha kisa ve
tolerabilite profili daha kot oldugundan, ikincisi daha iyi bir segenek ola-
bilmektedir.** Teikoplanin’in daha uzun bir yarilanma dmrine (32-176 saat),
dusuk toksisiteye, veya daha iyi doku penetrasyonuna sahip oldugu ve bu
sayede kemik ve etraf yumusak dokularda terapotik konsantrasyonlara ulaga-
bildigi bilinmektedir.*>*

Seftarolin (besinci kusak sefalosporin), seftriakson ile ayni etki spektru-
muna ve ayrica MRSA etkisine sahiptir. Amerikan Gida ve Ila¢ Kurumu ve
Avrupa Ila¢ Kurumu, seftarolinin sadece komplike cilt ve yumusak doku en-
feksiyonlarinda kullanilabilecegi ve profilakside kullanilamayacag1 yonunde
endikasyon bildirmistir.

Cok merkezli bir RKC’de, Periti ve ark., TEA uygulanan hastalarda pro-
filaksi amaciyla tek doz teikoplanin (anestezi sirasinda 400 mg IV bolus)
kullanimui ile 24 saat igerisinde 5 doz sefazolin kullanimin: (induksiyon sira-
sinda 2 g ve ameliyat sonrasinda her 6 saatte bir 1g) karsilastirmistir. Yazarlar
846 hastay1 randomize etmis ve teikoplanin grubundaki 6 hastada (%1.5) ve
sefazolin grubundaki 7 hastada (%1.7) hastanede kaldiklari sure icerisinde
bir cerrahi yara enfeksiyonu gelistigini ve iki grup arasindaki farkin anlaml
boyutta olmadigini saptamiglardir. Ayrica, iki grupta yan etkilerde anlaml
olmayan bir fark kaydedilmis ve teikoplanin kullanan 3 (%0,7), sefazolin
kullanan 9 (%2,1) hastada yan etkiler gorulmugtur.*

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

Ortak Goris: Bilinen anaflaktik penisilin alerjisi olan hastada proflaksi igin
vankomisin yada klindamisin uygulanabilir. Temin edilebilen ulkelerde tei-
koplanin de bir segenektir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %2 (guglu ortak goris)

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

Ortak Gorus: Belgelenmis anafilaktik tipte olmayan penisilin alerjisi olan
hastada dustik capraz etkilesim gosteren ikinci kusak sefalosporin giivenle
kullanilabilir. Belli durumlarda hastanin gercek penisilin duyarliligini kont-
rol etme amagli penisilin cilt testi uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%4 (guglu ortak goriis)
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Gerekce: Penisilin alerjisi olan hastalarla karsilasildiginda, immunoglobu-
lin E (IgE) aracili yanit (anafilaksi) gorulup goruilmedigine iligkin ayrintili
bilgi alinmalidir. Penisiline karg1 IgE aracili yanit gelistigi bilinen hastalarda
ucuinct ve dorduncu kusak sefalosporinler kullanilabilir. R1 yan zincirleri
penisiline benzer olan birinci ve ikinci kusak sefalosporinlerden (sefaklor,
sefadroksil, sefatrizin, sefprozil, sefaleksin) ka¢inilmalidir; farkli R1 yan zin-
cire sahip birinci ve ikinci kugak sefalosporinler ise kullanilabilir.

Vankomisin ve klindamisin ani urtiker, laringeal ddem veya bronkos-
pazm ile ortaya ¢ikan gercek bir tip 1 p-laktam alerjisi olan hastalarda kul-
lanilmasi onerilen alternatif ajanlardir.’ Klindamisin, B-laktam alerjisi ve
B-laktam kullanilmasinin kontrendike oldugu bilinen hastalarda ve MRSA
enfeksiyonu oranlart duisiik olan kurumlarda tercih edilen alternatiftir. Klin-
damisin iyi bir biyoyararlanima sahip olup hem hayvan hem de insan kortikal
kemik orneklerinde yapilan ¢aligmalarda infuzyondan sonraki 30. dakikada
S. aureus i¢in gerekli MIK duzeyini gegtigi gosterilmistir.”® Fakat klindami-
sin bakteriyostatik bir ajandir. Ayrica, tek basina vankomisin Staphylococcus
aureus kargisinda gorece dusuk etkiye sahip olup klinik ¢aligmalar vanko-
misinin profilakside tek bagina kullanilmasimin CSE riskini artirdigini gos-
termigtir. Bu nedenle vankomisinin yani sira ikinci bir ajanin (levofloksasin,
moksi-floksasin) kullanilmasi dugunulmelidir.®

Penisilin ve sefalosporinler arasindaki ¢apraz reaktivite abartilmakta
olup aslinda onceki caligmalarda bildirilenlerden ¢ok daha dusuk duzeyde-
dir. Penisiline alerjik hastalarda sefalosporinlere yonelik alerjik reaksiyon
gelismesi tahmini riski 1960 ve 1970’lerde toplanan ve derlenen verilere
gore %10’dur. Bu buyuk olctide Dash ve Petz’in penisiline alerjik hastalarda
alerjik reaksiyon oranlarinin sirastyla %7,7 ve %8,1 oldugunu bildiren (alerji
hasta oykuistine dayanarak tespit edilmistir) ve sadece birinci kusak sefalos-
porinler ile ikinci kusak sefamandoliin kullanildig1 yaygin referans almis der-
lemelerine dayanmaktadir.’’-*® Onceki ¢aligmalarda saptanan yiiksek capraz
reaktivite kismen ¢aligma ilaglarinin iiretim suirecinde penisilin ile kontamine
olmasina bagli olabilir.*** Ayrica, onceki ¢aligmalarin yazarlart daha genig
bir alerji tanimini kullanmig ve penisiline alerjik hastalarin herhangi bir ilaca
karsi ters etki riskinin de artmig oldugu gergegini dikkate almamiglardir.*'+
Penisiline alerjisi olan hastalarda yapilan cilt testi ozellikle farkli yan zincire
sahip bilesenlerde sefalosporine yonelik alerjik bir yanitr guivenilir sekilde
ongorememektedir.*® Fakat cilt testi, penisiline yonelik gercek bir alerjinin
bulunup bulunmadiginin belirlenmesinde faydali olabilir.*

Penisilin ve sefalosporinlere yonelik ¢apraz reaktivite konusuna iligkin
2’si meta-analiz, 12’si prospektif kohort, 3’11 retrospektif kohort, 2’si anket ve
9’u laboratuar ¢aligmasi olmak tizere toplam 27 makale derlenmistir. Yazarlar,
penisilinin birinci kusak sefalosporinler ile ¢apraz alerji etkisine (OR 4,8; GA
3,7-6,2) ve ikinci kusak sefalosporinler ile ihmal edilebilir bir ¢apraz alerji-
ye (OR 1.1; CI 0.6-2.1) sahip oldugunu gostermislerdir. Ayrica, laboratuvar
ve kohort caligmalari bu gapraz reaktiviteden (-laktam halkasinin degil, R1
yan zincirinin sorumlu oldugunu gostermistir. Yazarlar, penisilin ve sefalos-
porin arasindaki genel capraz reaktivitenin daha dnceden bildirilenden daha
dusik %10 duzeylerinde oldugu, fakat benzer R1 yan zincirlere sahip birinci
ve ikinci kusak sefalosporinler ile amoksisilin ve ampisilin arasinda giiglu bir
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iligki oldugu sonucuna varmuglardir. Penisilin alerjisi bildiren kisilerde peni-
silin ve sefalosporin arasindaki genel capraz reaktivite yaklasik olarak %1 ve
penisilin alerjisi dogrulanmig olanlarda bu oran %2,55’tir. Penisiline alerjisi
olan hastalarda penisilinden farkli yan zincirlere sahip tigiincu veya dordun-
cti kusak sefalosporin veya sefalosporinlerin (sefuroksim ve seftriakson gibi)
kullanilmasi1 durumunda ¢apraz alerji riski ihmal edilebilir duzeydedir.*

Insan ve hayvan c¢aligmalarinda sefalosporin ve penisilin arasindaki ¢ap-
raz reaktivite kanitlarinin aragtirildigi 44 makalenin benzer bir derlemesinde,
yasami tehdit edici olmayan bir penisilin alerjisi olan hastalara (tip 1 anafi-
laksi, Stevens-Johnson sendromu, toksik epidermal nekroliz, ve anjioddem
gibi) sefalosporinlerin giivenle recete edilebilecegi bulgusu desteklenmistir.*®
Sefalosporinlere yonelik anafilaktik reaksiyonun goreceli riski 1:1.000 ila
1:1.000.000 duzeyinde olup bu risk penisilin alerjisi 0Oykiisi olan hastalarda
4 kat artmaktadir.*’

Penisiline alerjik olan ve olmayan olgularda sefalosporinlere yonelik aler-
jik reaksiyonlar1 karsilagtiran 9 makalenin analizini yapan Pichichero ve ark.,
birinci kusak sefalosporinlerin penisilin ile capraz reaktivite gosterdigi, fakat
ikinci ve uginci kusak sefalosporinler ile gortilen capraz reaktivitenin ihmal
edilebilir duzeyde oldugunu saptamustir. 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 tum birinci kusak sefalosporinler ve sefamandole
(OR 4,8, GA 3,7-6,2) yonelik alerjik reaksiyonlarda anlaml bir artig gorulur-
ken, ikinci kusak sefalosporinler (OR 1,1, GA 0,6-2,1) veya ugtinci kusak
sefalosporinler (OR 0,5, GA 0,2-1,1) ile hicbir artig gorillmemisgtir.*'+

Islem sirasinda sefalosporin (genelde sefazolin) verilen ve 413’1 penisiline
alerjik olan 2.933 hastanin yer aldig1 bir retrospektif kohortta, penisiline alerjik
hastalarmn sadece birinde sefalosporine karsi muhtemel bir alerjik reaksiyon
gelismis ve penisiline alerjik olmayan bir hastada antibiyotik infuzyonu sira-
sinda gelisen ve antibiyotigin kesilmesini gerektiren dokuntu gozlenmistir.*®

Penisilin ve en az 60 giin sonra sefalosporin kullanan 534.810 hastanin
yer aldig1 buyuk, retrospektif bir derlemede, Apter ve ark., toplam 3.877
hastada penisilin verildikten sonra alerjik-benzeri olay (ABO) goruldugu-
nu fakat sadece 43 hastada (%1,1) sefalosporin verildikten sonra ikinci bir
ABO goruldugunu bildirmistir (duzeltilmemis risk orani (RR) 10,0; %95GA
7,4-13,6). Ilging bir sekilde, sulfonamid antibiyotiklerin incelendigi ayr bir
analizde ise penisiline duyarli hastalarin %1,6’sinin stilfonamid kullandiktan
sonra ikinci bir ABO gegirmesi (7,2; %95 GA 3,8-12,5), capraz reaktivite
gorulmesi gerekmeksizin, penisiline alerjik hastalarin genel olarak diger ilag-
lara karg1 alerjik olmasi olasiliginin daha yiiksek oldugunu dugundirmugtur.*

Park ve ark., penisilin alerjisi olan hastalarin sefalosporin verildiginde
yan etki reaksiyonu goriilmesi acisindan daha ytksek risk altinda olup olma-
diklarini belirlemeye yonelik bir retrospektif kohort caligmast yapmuslardir.
Penisilin alerjisi 0ykusti olan ve penisilin cilt testi pozitif olan 85 hasta ile
penisilin alerjisi oykiisti olan ve penisilin cilt testi negatif olan 726 hastaya
birinci kusak bir sefalosporin verilmistir. Seksen bes hastanin 5’inde (%6)
sefalosporine yonelik yan etki reaksiyonu gorulurken, kontrol poptilasyonun-
da 726 hastanin 5’inde (%0,7) reaksiyon gorulmustur (p=0,0019). Olgular
arasinda sefalosporine yonelik tahmini IgE aracili yan etki reaksiyonlarinin
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orani 85°te 2 (%?2), referans popiilasyonunda ise 726’da 1 (%0,1) olarak bu-
lunmugtur (p=0,03).%°

SORU 6: Vankomisinin uygulama endikasyonlari nelerdir?

Ortak Gorius: Vankomisin halen MRSA tasiyicist olan ve anafilaktik penisi-
lin alerjisi olan hastalarda kullanilmalidir.

Yiuksek riskli hastalarda tarama akilda tutulmalidir:
- MRSA prevalansinin yiiksek oldugu bolgelerdeki hastalar
- Bakim hastalar1 (bakimevi calisanlari, diyalize bagiml hastalar, yo-
gun bakimda kalmig hastalar)
- Saglik calisanlari

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%0 (Guglu ortak goriig)

Gerekce: AAOS’un primer TEA’de IV antibiyotik profilaksisi kullanimina
iligkin 2. dnerisine gore, “vankomisin MRSA kolonizasyonu oldugu bilinen
hastalarda veya yakin zamanda MRSA salgin1 yasamis merkezlerde kullani-
labilir.”*' Benzer sekilde, CEOK toplantisinda olusturulan konsensis bildiri-
sine gore, “MRSA kolonizasyonu oldugu bilinen hastalarda uygun antimik-
robiyal profilaksi ajani olarak vankomisinin kullanilmasi gerekir.”® Ayrica,
Amerika Toplum Sagligi Epidemiyolojisi Dernegi kisa bir siire once MRSA
tastyiciligi agisindan yiiksek risk altindaki hastalarin hastanede yatislar: sii-
resince rutin kontrol kilturleri alinmasini onermistir.>

SORU 7: Vankomisinin preoperatif profilakside rutin kullanimi konu-
sunda destekleyici kanit var mi?

Ortak Gorus: Hayir. Vankomisinin preoperatif proflakside rutin uygulanma-
s1 Onerilmemektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%1 (Guglu ortak goriis)
Gerekce: Mevcut veriler, vankomisinin ortopedik cerrahi profilaksisinde-
ki yerinin simuirh kalmas: gerektigini dustindirmektedir. Vankomisinin sta-
filokok turlerinin metisiline duyarli suslarinda sefalosporin ve penisilinaza
direngli penisiline kiyasla daha dusuk etkinlige sahip olduguna iliskin ¢cok
sayida kanit bulunmaktadir.®>

Bircok sistematik analizde, profilaksi amaciyla vankomisinin rutin kul-
lanimmin sefalosporine kiyasla klinik veya maliyet etkinlik yonlerinden
acik bir fayda saglanmadigi sonucuna varilmistir. Fakat bu caligmalarin
¢ogu MRSA prevalansinin artmasindan once yapilmistir ve bugunkii du-
rumu dogru bir sekilde yansitmiyor olabilir. Bugtin artik bazi hastaneler-
de CSE’lerin onemli bir kismindan toplum kokenli MRSA (TK-MRSA)
suglart sorumludur.>** Fakat metisilin direncinin yuksek bir prevalansa
sahip olmasina hangi faktorlerin katkida bulunduguna iliskin bir fikir bir-
ligi bulunmamakta; MRSA enfeksiyonu riski yuksek olarak degerlendirilen



40 Caligma Grubu 3

kurumlarda profilaksi amaciyla vankomisinin rutin olarak kullanilmasinin
sefalosporin kullanimina kiyasla daha az CSE’ye yol ac¢tig1 yonuinde kanit
bulunmamaktadir. Yuksek MRSA prevalansina sahip kurumlarda yapilmig
iki RKC bulunmasina ragmen, CSE oranlar1 ve sonuglarindaki farkliliklar
celiski dogurmaktadir. Benzer sekilde bir¢ok caligma vankomisinin klinik
yarar saglayacagi ve maliyet agisindan cerrahi profilakside sefalosporine
gore daha uygun olacagt MRSA prevalansi esiklerini hesaplamak i¢in karar
analiz modellerini kullanmigtir. Fakat bu ¢alismalarin hepsi, farkli MRSA
prevalansi oranlarinda her bir tedavinin klinik etkinligi icin baslangi¢ olasi-
liklarini sunacak randomizasyondan yoksundur.

Vankomisinin ameliyat oncesi profilakside rutin kullanimimi destekleyen
kanitlar giderek artsa da, vankomisine direngli enterokok (VRE) ile kolo-
nizasyon ve enfeksiyon riskinin*® ve vankomisine duyarliligi dusik MRSA
suglarinim prevalansinin giderek arttigi gercekleri de unutulmamalidir.””-%

Ila¢ profilaksisi seciminde hastane sistemlerindeki antibiyotik direnci
paternlerinin de dikkate alinmasi gerekir. Fulkerson ve ark. tarafindan ya-
kin zamanda yapilan bir calismada New York ve Chicago’daki iki kapsaml
akademik merkezde S. epidermidis ve S. aureus’un sefazoline duyarliliklar
sirasiyla sadece %44 ve %74 olarak bulunmustur.®® Bu hastanelerde TEA
uygulanan hastalarda en sik enfeksiyona neden organizmalardan %26 ve
%56’s1 onerilen standart profilaktik ajana direngli bulunmusgtur. Toplam 194
enfeksiyonun 33’une cerrahiden sonraki bir ay icerisinde tan1 konmustur.
Bunlardan 8’inin S. epidermidis’e ve 16’siin S. aureus’a bagli oldugu sap-
tanmistir. Bunlarin igerisinde de, 8 S. epidermidis enfeksiyonundan sadece
2’si (25%) ve 16 S. aureus enfeksiyonundan 11’1 (%69) sefazoline duyarli
bulunmustur. Fakat bu enfeksiyonlarin %100’ uniin vankomisine duyarli ol-
dugu gorulmugtur.

Kalca ve diz protez ameliyatlarindan sonra gelisen derin doku enfeksi-
yonlarmna iligkin Ingiltere Kraliyet Ortopedi Hastanesi ve Krali¢e Elizabeth
Hastanesinde yapilan 15 yillik bir ¢caligmada 75 kalca ve diz enfeksiyonun-
dan 22’sinin (%29) profilakside kullanilan antibiyotige (sefuroksim) direng-
li olan mikroorganizmalar nedeniyle olustugu gorulmusgtur. Bunlar arasinda
her 3’ de Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonu olan 3 MRSA enfeksiyonu
ve 11 koagiilaz negatif stafilokok enfeksiyonu saptanmistir.*' Wiesel ve
Esterhai, MRSA prevalansinin %10 ila %20’den yuksek oldugu kurumlarda
vankomisin kullanilmasini onermektedir.%

Merrer ve ark. MRSA prevalansinin yiiksek oldugu bir hastanede yaptik-
lar1 prospektif gozlemsel ¢aligmada, femur boynu kirig1 cerrahisinden once
profilaksi amaciyla vankomisin veya sefazolin verilen hastalarda CSE oran-
larin1 karsilastirmig ve antibiyotik profilaksisinin VRE ve Staphylococcys
aureus gelismesi Uzerine etkisini arastirmislardir. Yazarlar CSE oranlari
arasinda anlamli bir fark saptamamuglar, %4’u sefazolin grubunda ve %2’si
vankomisin grubunda olmak uzere toplamda 8 (%3) CSE bildirmislerdir
(p=0.47). Cerrahiden bir hafta sonra, %0.7’si sefazolin grubunda ve %5’i
vankomisin grubunda olmak uizere toplam 6 hastada (%?2) hastane kokenli
MRSA gorulmus, hicbirisinin glikopeptidlere direngli olmadig1 saptanmigtir
(p=0.04). Ayrica VRE gelisen 3 hastanin (%1) tumuinuin sefazolin grubunda
oldugu anlagilmistir (p=0.27).%
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Cranny ve ark., MRSA enfeksiyonu riski yiiksek olan cerrahi ortamlarda
rutin profilakside glikopeptid olmayan antibiyotiklerden glikopeptid anti-
biyotiklere gecis i¢in sinir kabul edilebilecek bir MRSA prevalansi duzeyi
olup olmadigi sorusuna yanit aramak amactyla sistemik derleme ve eko-
nomik modellemelerin bir kombinasyonunu kullanmiglardir. Etkinlik derle-
melerinde 16 RKC ve sadece yan etkiler i¢in dahil edilmis 3 ¢alisma daha
bulunmustur. Bu ¢calismalarda glikopeptidlerin CSE’lerin dnlenmesinde gli-
kopeptid olmayan ajanlara kiyasla daha etkili oldugu yonunde kanit bulun-
mamigtir. Caligmalarin cogunda ya katilimer cerrahi birimin baglangigtaki
MRSA prevalansi ya da sonu¢ olarak gelisen MRSA enfeksiyonlar1 bildi-
rilmemisgtir. Maliyet etkinlik derlemesinde glikopeptid profilaksisine iligkin
5 ekonomik degerlendirme incelenmistir. Yalnizca bir ¢alismada saglikla
iligkili yagam kalitesi kullanilmig ve maliyet-yarar analizi yapilmistir. Sonug
olarak yazarlar, glikopeptid olmayan bir antibiyotikten glikopeptid bir anti-
biyotige gecisin daha uygun maliyetli olabilecegi bir MRSA prevalansi esik
degeri olusturmak i¢in heniiz yeterli kanit bulunmadigini bildirmiglerdir.%*

Bolon ve ark., kardiyotorasik cerrahi literaturde yaymlanmis olan gli-
kopeptid ve p-laktam profilaksisi alan olgulardaki CSE’leri karsilastiran 7
RKC’nin metaanalizini yapmustir. Hi¢bir ajanin 30. giinde CSE gelisiminin
onlenmesi agisindan Ustun olmadigi (RR 1,14, %95 GA 0,91-1,42), fakat
vankomisin profilaksisinin metisiline direngli gram pozitif bakterilere baglh
CSE’lerin dnlenmesinde daha ustun oldugu (RR 0.54; %95 CI 0.33-0.90)
gosterilmigtir.®

AAOS’nin primer TEA’de IV antibiyotik profilaksisi kullanimina ilig-
kin 2. onerisine gore, “vankomisin MRSA kolonizasyonu oldugu bilinen
hastalarda veya yakin zamanda MRSA salginlar1 ge¢irmis merkezlerde kul-
lanilabilir.”! Hastane Enfeksiyon Kontrol Uygulamalari Tavsiye Komitesi
kilavuzu da bir kurumdaki yiksek MRSA enfeksiyonu sikliginin vankomi-
sinin profilaksi amaciyla kullanimin etkileyebilecegini fakat yuiksek meti-
silin direnci prevalansina neden olanin ne oldugu konusunda bir fikir birligi
bulunmadigini bildirmektedir.*

Yapilan iki prospektif RKC’de MRSA prevalans: yuksek hastanelerde
antibiyotik profilaksisi degerlendirilmigtir. Tacconnelli ve ark. serebrospi-
nal sant yerlestirilmek uizere cerrahi islemden gegirilecek hastalar: vanko-
misin veya sefazolin verilmek tizere randomize etmistir. MRSA prevalansi
2001 yilinda 1700 yatakli bir iniversite hastanesinde 100 hastaneye yatista
1 yeni MRSA enfeksiyonu vakasi olarak bildirilmistir. Vankomisin verilen
hastalarin %4 unde (4/88) ve sefazolin verilenlerin %14 unde (12/88, RR,
0,22; %95 GA 0,11-0,99, p=0,03) sant enfeksiyonu gelismistir. Enfeksiyona
neden olan patojenin vankomisin verilen 4 hastanin 2’sinde (%50), sefazo-
lin verilen 12 hastanin ise 9’unda (%75) MRSA oldugu tespit edilmisgtir.%
Finkelstein ve ark. kardiyotorasik cerrahi uygulanan 855 hastay1 vankomisin
veya sefazolin gruplara randomize etmistir. Kardiyak cerrahi servisinde
yeni MRSA vakasi prevalansi 1995 ve 1996 yillar1 arasinda 100 hastane-
ye yatista sirasiyla 3.0 ve 2,6 olarak bildirilmistir. Genel CSE oranlar1 her
iki grupta benzer bulunmustur (vankomisinde %9,5 ve sefazolinde %9.0).
Sefazolin grubunda daha fazla metisiline direngli gram pozitif enfeksiyon
gorilmesi yonuinde bir egilim gozlenirken (%4,2’ye karsilik %2,0; p=0,09),
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vankomisin alan hastalarda daha fazla metisiline duyarl: stafilokok enfeksi-
yonu gorulmustur (%3,7’ye karsilik %1,3; p=0,04).%

Diger ti¢ klinik ¢aligmada kardiyotorasik veya ortopedik cerrahi yapilan
hastalarda cerrahi profilaksi amaciyla vankomisine ge¢menin etkileri girigim
oncesi ve girisim sonrasi donemlere gore degerlendirilmistir. Garey ve ark.,
sefuroksimden vankomisin profilaksisine gecisin, kalp kapak replasmani
cerrahisi yapilan hastalara kiyasla ortalama aylik CSE oranimi (2,1 vaka/100
koroner arter baypass grefti (KABG)) dusurduguniu gostermistir. Bu dusis,
yaklagik 6.500 hastanin katildig1 bu 4 yillik ¢aligmada MRSA ve KNS’lara
bagli enfeksiyon oranlarinin digitk olmasina baglanmistir.®” Benzer sekilde,
Spelman ve ark. 1.114 KABG isleminde antibiyotik profilaksisinin sefazo-
linden vankomisin + rifampine degistirilmesi ile CSE oranlarinda %10,5’ten
%4.,9’a dogru dusuis oldugunu bildirmistir (p<0.001). Bu dusiis, girisim on-
cesindeki bir yillik donemde MRSA enfeksiyonlar: insidansinin %67’den
girisim sonrasindaki bir yillik donemde %0’a dugmesine baglanmigtir.”
Smith ve ark., sefazolinin antibiyotik profilaksisinde, 2 yillik girisim On-
cesi donemde ve vankomisinin antibiyotik profilaksisinde tercih edilen an-
tibiyotik oldugunu belirtmis 2 yillik girisim sonrasi donemde 5.036 primer
TEA vakasinda total ve MRSA’ya bagli PEE’leri ve PEE’lerin kiir oranini
retrospektif olarak derlemistir. Yazarlar, vankomisin kullanimryla total PEE
oraninin anlamli olarak dustuguni (%1,0’a karsilik %0,5, p=0.03), MRSA
PEE oranimnin da azaldigini (%23’e karsilik %0,07, p=0.14) saptamigslardir.
Ayrica, PEE’ler antibiyotikli speysir gerektirmeksizin tek basina irrigasyon
ve debridman ile, daha bagarili bir sekilde tedavi edilebilmistir (%76,9’a
karsilik %22,2, p=0,002).”

Toplamda 20 000°den fazla kardiyak ve protez igleminin verilerini kap-
sayan Avustralya Takip Verilerine (Viktorya Saglik Takip Sistemi) iligkin bir
calismada, vankomisinin kullanildigi 1.610 vakaya karsilik bir -laktamin
kullanildigi 20.939 vaka bulunmustur. Metisiline duyarlt Staphylococcus
aureus (MSSA) ile CSE i¢in duizeltilmis OR vankomisin profilaksisi ile 2,79
bulunurken (%95 CI 1.6-4.9) (p<0,001), MRSA ile CSE i¢in duzeltilmemis
OR 0,44 (OR 0,19-1,004; p=0.05) olarak bulunmustur.”

Yakin zamanda yapilan bir¢ok calismada vankomisinin CSE insidans1
ve maliyetini minimuma indirecegi MRSA prevalansi esik degerini belirle-
mek i¢in karar analiz modelleri gelistirilmistir. KABG cerrahisinde iki ¢a-
lismanin yazarlari S. aureus’un etken oldugu enfeksiyonlar icin MRSA pre-
valansi egik degerini %3 olarak onermistir.”>” Miller ve ark. dusik MRSA
prevalans oranlarinin (6rn. %3-%10) modelinin hata kapsaminda oldugunu
ve vankomisin ile cerrahi profilaksinin CSE insidansini azaltmada dusuk et-
kiye sahip olacagini ileri surmusgtur. Vaskiler cerrahide, bir 3-laktam ajanin
cerrahi profilaksi amaciyla vankomisin ile degistirilmesi icin MRSA preva-
lanst %50 olarak onerilmistir.” Yazarlar ayni zamanda, Ingiliz Antimikrobi-
yal Kemoterapi Dernegi’nin yakin zamanda yayinlanan kilavuzuna uygun
olarak MRSA’nin %10 duzeyine ulagmasiyla birlikte profilaksi rejimine bir
aminoglikozid antibiyotik eklenmesi gerektigini bildirmigtir.”” Elliot ve ark.
TKA uygulanan hastalarda cerrahi profilaksi amaciyla vankomisin ve/veya
sefalosporin kullanilmasinin maliyet etkinligini aragtiran ekonomik bir mo-
del gelistirmisti. MRSA CSE’lerin orant < %0,15, MRSA dis1 CSE’lerin
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orant = %0,1 veya MRSA enfeksiyonlarmin oran1 < %0,2 ve diger enfeksi-
yonlarin orani > %0,2 oldugunda vankomisin kullanilmasi1 onerilmistir.”® Bu
karar analizi caligmalarinin her birinde en buyiuik eksiklik RKC’lere dayanan
kanitlarin bulunmamasi olmug ve MRSA enfeksiyonlarinin ytuiksek preva-
lans1 model tahminlerini etkileyen en dnemli faktor olarak done ¢ikmustir.

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

Ortak Gorus: Rutin ikili proflaktik antibiyotik uygulamasi onerilmemek-
tedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85, Katilmiyorum: %14, Cekim-
ser: %1 (Guglu ortak goriis)

Gerekee: Klinik caligmalarda kardiyotorasik cerrahi uygulanan hastalarda
cerrahi profilaksi amaciyla girisim oncesi ve girisim sonrasi donemlerde
vankomisine ge¢isin etkileri aragtirillmistir. Walsh ve ark., nazal MRSA ta-
styiciligi testi pozitif olan hastalarmn rutin profilaktik sefazolin rejimine van-
komisin eklendigi kapsamli bir MRSA programi uygulamigtir. Programin di-
ger bilegenleri arasinda nazal MRSA pozitifligi saptanan tum kardiyotorasik
birim calisanlariin dekolonize edilmesi, tim hastalarda cerrahiden bir gin
once baglayarak 5 giin boyunca nazal mupirosin kremi uygulanmasi, gogus
ve mediasten tuplerinin ¢ikarilmasindan sonra tiiplerin ¢ikig yerlerine topikal
mupirosin uygulanmasi ve hastalarin taburculuk sirasinda MRSA kolonizas-
yonu yoniinden yeniden taranmasi yer almigtir. Bu program CSE oranlarinda
anlamli bir dusuis (%2,1 ila %0,8, p<0,001) ve ameliyat sonrast MRSA yara
enfeksiyonlarinda %93’luk bir azalma saglamistir (3 y1llik girigsim oncesi do-
nemde 32 enfeksiyon/2.767 iglem oranindan 3 yillik girigim sonrast donemde
2 enfeksiyon/2.496 islem oranina dogru).”

Dhadwal ve ark. KABG cerrahisi yapilan hastalardan olusan yuksek
riskli bir grupta sternal yara enfeksiyonlarmin antibiyotik profilaksisi i¢in,
kiloya gore ayarlanmig 48 saatlik vankomisin + gentamisin ve rifampin ile
24 saatlik sefuroksim rejimini karsilastirdiklari ¢ift- kor bir RKC yapmuistir.
Enfeksiyon oranlarinin sefuroksim grubunda %23,6’dan (25/106) vankomi-
sin kombinasyon grubunda %8.,4’e (8/95) dustugu gorilmustur (p=0,004).%°
Patrick ve ark. vaskiler cerrahi uygulanan 181 dusuk riskli hastada sefazolin
ile sefazolin ve vankomisin veya daptomisin kombinasyonlarini karsilagtir-
mak tizere bir RKC yapmis ve sonucta sadece 6 ameliyat sonrast MRSA
enfeksiyonu (sefazolin grubunda 2, vankomisin + sefazolin grubunda 4, ve
daptomisin + sefazolin grubunda 0) bildirilmesi nedeniyle antibiyotik rejim-
leri arasindaki farkin degerlendirilmesi oldukga gii¢ olmustur.®!

Sewick ve ark. CSE’lerin oranini belirlemek ve sonraki CSE’lerin mikro-
biyolojisini belirlemek amaciyla sefazolin ve vankomisin ile ikili antibiyotik
rejimi verilen veya tek bagina sefazolin verilen 1.828 primer TEA’y1 bir der-
leme caligmasinda incelemistir. Toplam 22 CSE (%1,2) saptanmus ve ikili an-
tibiyotik profilaksisi grubu ile tekli antibiyotik rejimi grubu arasinda enfek-
siyon orani yonuinden anlamli fark bulunmamigtir (sirasiyla, %1,1 ve %1.4,
p=0,636). Daha sonra gelisen sonraki MRSA enfeksiyonlarinin prevalansi
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da oldukca diigik bulunmugtur (%0,002’ye karsilik %0,08, p=0,02).% Ritter
ve ark., 201 ardigik TEA hastasindan olusan bir kohortta tek doz profilaktik
vankomisin ve gentamisin uygulamis ve cerrahi sirasindaki ve sonrasindaki
24 saat boyunca bakterisid kan konsantrasyonlarini tespit etmis ve ameliyat
sonrast hi¢bir enfeksiyon gelismedigini bildirmistir.*

Elliot ve ark. TKA uygulanan hastalarda cerrahi profilaksi amactyla van-
komisin ve/veya sefalosporin verilmesinin maliyet etkinligini arastiran bir
ekonomik model gelistirmistir. Bu ¢alismada MRSA CSE oraninin > %0,25
ve MRSA dig1 CSE oraninin = %0,2 oldugu durumlarda kombinasyon teda-
visi (vankomisin art1 bir sefalosporin gibi) onerilmigtir.”®

Bu nedenle, mevcut literatur bilgileri 15181nda, bu ¢alisma gurubu, pro-
filaktik vankomisin kullaniminin yukaridaki 6. soru kapsaminda uygun go-
ruldugu hallerde MRSA enfeksiyon oraninin yuksek oldugu kurum veya
bolgelerde genig kapsamli etki i¢in ikili antibiyotik kullanilabilecegini sa-
vunmaktadir.

SORU 9: Idrar tarama sonugclar1 anormal olan ve/veya kalic1 idrar kate-
teri olan hastalarda antibiyotik tercihi ne olmahdir?

Ortak Goris: Idrar yollar1 semptomlari varligi TEA dncesi taramay1 gerekli
kilar. Asemptomatik bakteritirisi olan hastalar rutin antibiyoterapi uygulama-
st ile givenle opere edilebilir. Akut IYE’si olan hastalar elektif artroplasti
oncesi tedavi edilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %82, Katilmiyorum: %12, Cekim-
ser: %6 (Guglu ortak goriis)

Gerekge: Perioperatif idrar analizinde anormal sonuglar elde edilen hastala-
rin derin eklem enfeksiyonu riskine iligkin az sayida literatir ¢aligmasi bu-
lunmaktadir. Bin dokuz yuz yetmiglerde yayinlanan bircok vaka bildiriminde
ameliyat sonrasit IYE’lerin ¢ogu PEE’lerle iligkilendirilmigse de,*$5 TEA
sonrasinda IYE’ler ile PEE’ler arasindaki korelasyonu destekleyen literatiir-
ler yetersizdir.*® Sadece 3 ¢aligmada TEA sonrasinda ameliyat dncesi bakte-
ritiri ve PEE arasinda direkt bir iligkiye igaret edilmis ve hicbirinde pozitif
bir korelasyon gozlenmemistir.®” Bildigimiz kadariyla rutin perioperatif
profilaktik antibiyotik altinda TEA uygulanan semptomatik IYE hastalarina
yonelik bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu hasta kohortunda cerrahiyi destek-
leyen veya yapilmasina karsit kanit bulunmamaktadir.

IYE semptomlarinin varligi TEA adayinin cerrahi uygunlugunun deger-
lendirmesinde ilk tarama araclarindan biri olmalidir. Semptomlar rahatsizlik
verici olanlar veya tikayici olanlar olarak siniflandirilabilir. Rahatsizlik verici
semptomlar (dizuri, tuvalete yetisememe, veya sik idrara ¢ikma) bakteritiri
ile iligkili olabilir veya olmayabilir ve bu hastalarda lokosit (WBC) sayimu
yapmak i¢in santrifiij edilmemis steril orta akim idrar 6rnegi alinmasi gere-
kir. Lokosit sayimi1 >104 WBC/mL olan hastalarda, bakteri sayim1 ve kultur
yapilmali ve >4 WBCl/yiuiksek butyitme ve bakteri sayist >103/mL olan has-
talarda cerrahi, mikroorganizmaya spesifik uygun bir antibiyotik kurit uy-
gulanana ve tekrar idrar testi yapilana kadar ertelenmelidir. Diger taraftan
asemptomatik bakteriurili hastalarda rutin profilaktik antibiyotik uygulamast
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ile TEA guivenle yapilabilir. Tikayici semptomlari olan hastalarda ise protez
takilmadan once urolojik muayene yapilmalidir cinkit ameliyat sonrasi idrar
retansiyonunun PEE igin bir risk faktorii oldugu gosterilmigtir.$6-209!

Toplam 362 diz ve 2651 kalga protezi vakasinin incelendigi prospektif,
cok merkezli bir calismada yazarlar derin doku enfeksiyon oraninin bir yillik
izlemde diz vakalarinda %?2.5, kal¢a vakalarinda ise %0.64 oldugunu bildir-
migstir. Tek degiskenli analizde derin eklem enfeksiyonu ile ameliyat dncesi
IYE (>105 CFU/mL) arasinda bir iligki gosterilmemigsse de, ¢cok degiskenli
regresyon analizinde ameliyat sonrast IYE’ nin kalca PEE oranini artirdigi
gosterilmigtir.®

Bir Ulusal Muharip Gaziler Dairesi (Veterans Administration) uygulama
hastanesinde yapilan 1.934 cerrahi vakada (1.291 ortopedik cerrahi), olgula-
rin %25’inde (489) ameliyat oncesinde idrar 6rnegi alinmistir. Bunlardan 54
(%11) hastada bakteritri tespit edilmis ve sadece 16’sina antimikrobiyal ilag
verilmistir. CSE insidans1 bakteriuirisi olan ve olmayanlar arasinda benzer
olarak bulunmustur (%20’ye karsilik %16, p=0,56), fakat ameliyat sonrast
IYE bakteriurisi olanlarda CSE insidansi olmayanlara kiyasla daha sik bu-
lunmustur (%9’a karsilik %2, p=0,i01). Idrar kulturti pozitif olan 54 hastanin
tedavi edilenleri ve edilmeyenleri karsilagtirilmigtir. Beklenmedik sekilde,
tedavi edilen hastalarin buyuik bir kisminda CSE gelismistir (%45’e karsilik
%14, p=0,03). Bu etki bakteriiiri sayimi1 yuksek olan hastalarda (>105 CFU/
mL) daha guclu olmustur. Tedavi edilen 8 hastanin 4’tinde (%50) ve tedavi
edilmeyen 15 hastanin 1’inde (%7) CSE gorulmustur (p=0.03). Bu sonuglar,
yazarlar1 bu sistemde ameliyat Oncesi idrar kulturlerinin tutarsiz sekilde is-
tendigi ve yapildiginda da nadiren bakteriuiri agisindan pozitif olduklari so-
nucuna yoneltmistir. Bakteritiri saptansa bile, genellikle tedavi edilmemistir.
Yazarlar bakteritirinin tedavi edilmesinin CSE ile iligkili olmasinin muhte-
melen antimikrobiyallerin ilk etapta uygulanmasi kararina katkida bulunan
faktorlerden etkilendigine dikkat ¢ekmisgtir.*?

TKA uygulanan 274 hastanin incelendigi retrospektif bir ¢calismada PEE
olan 5 hastanin ameliyat oncesinde I'YE’sinin oldugu saptanmistir. Fakat has-
talarin sadece 3’unde idrar yolu ve kalgadan ayni organizma izole edilmistir.
Bunlardan sadece birinde ameliyat oncesinde bir idrar testi yapilmigtir.”> Top-
lam 277 hastanin (364 TEA) yer aldig:1 bir retrospektif analizde 35 hastanin
ameliyat oncesinde alman steril idrar orneklerinde koloni sayimi 105 CFU/
mL’nin Gzerinde oldugu preoperatif veya perioperatif IYE oldugu gosteril-
migstir. Sadece 3 hastada (%1,1) sirastyla 9, 19 ve 45 ay sonra eklem enfek-
siyonu gelismis ve hicbirinin perioperatif IYE’ye bagli olmadig1 dugsunul-
miustur.®” Diger bir retrospektif analizde 299 protez hastasindan 57’sinde (55
asemptomatik, 2 semptomatik) yatig sirasinda bakteritri oldugu gorulmustir.
Bu 57 hastanin 20’sinde rutin kultur sonuglarinin ¢ikmasindan once cerra-
hi yapilmis, fakat ameliyat sonrasinda IYE icin uygun antibiyotik tedavisi
verilmistir. On sekiz hastada ise ameliyat dncesinde tani konan IYE’lerine
uygun sekilde tedavi uygulanmaktayken ameliyat yapilmis; diger 19 hastada
ise uygun antibiyotik tedavisi cerrahi oncesinde tamamlanmistir. Hastalarin
hi¢cbirinde PEE gelismemis olmas1 yazarlarin antibiyotik ile tedavi kuiriiniin,
kultur verileri elde edildikten sonra perioperatif olarak herhangi bir zamanda
yapilabilecegi sonucuna varmasini saglamigtir.®
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Bakteriuri insidansi tek bir giris-¢ikis kateterizasyon ile %0,5’ten %1’e,
4 gin boyunca yerinde kalan kateterlerde %10’dan %30’a ve 30 giin veya
daha fazla yerinde kalan kateterlerde %95’e kadar ¢ikmaktadir.***

SORU 10: Bagka bir eklemde enfeksiyon nedeniyle daha dnce tedavi al-
mis hastada preoperatif antibiyotik secimi farkli midir?

Ortak Goriig: Oncesinde septik artrit ya da PEE nedeniyle tedavi edilmig
hastada preoperatif uygulanacak antibiyotigin daha once eklem enfeksiyonu-
na neden olan mikroorganizmay1 da kapsayan bir antibiyotik olmasi gerekli-
dir. Biz bu hastalarda eger ¢cimentolu komponent kullanilacaksa antibiyotikli
¢imento kullanimini dneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %6 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Septik artrit veya PEE’nin tamamen tedavi edilebileceginin bir ka-
nit1 yoktur. Jerry ve ark. diz cevresinde sepsis veya osteomiyelit dykusii olan
ve TDA uygulanan 65 hasta tizerinde bir ¢alisma yapmuis, sirastyla %4 ve
%15 oraninda derin PEE bildirilmistir.”

Lee ve ark. 19’unda diz ¢evresinde sepsik artrit veya osteomiyelit oykiisii
olan ve primer TDA uygulanan 20 hasta serisi Uizerinde caligmistir. Operas-
yon oncesi enfeksiyon arastirmasi i¢in tim hastalarin serolojilerine ve direk
grafilerine bakilmig iken 8 hastada radyoaktif isaretli lokosit sintigrafisi ve
7 hastada diz aspirasyonu yapilmistir. Ameliyat sirasinda akut enflamasyon
icin yapilan frozen section ile proseduriin tek veya asamal1 yapilmasina karar
verilmig. Tum TDA komponentleri 1 gr vankomisin ve 1.2 gr tobramisin ige-
ren antibiyotikli ¢cimento ile implante edilmis. 2 yil izlem yapilan 17 hastanin
sadece birinde primer artroplastiden yaklasik 3.5 yil sonra PEE geligmistir.
Bu hasta agamal1 prosediir gegiren iki hastadan biriydi ve buna ek olarak bu
hastada romatoid artrit, insulin bagimli diabet gibi bagisiklik bastirict morbi-
diteler oldugu i¢in gunlikk prednizon tedavisi aliyormus.”’

Larson ve ark. yaptiklar1 vaka kontrollt ¢aligmalarinda enfekte tibia
plato kirig1 sonrast TDA uygulanan 19 hastayi, yas, cinsiyet ve artroplasti
yili ile uyumlu tibia plato kirig1 ge¢irmis enfekte olmamig 19 hastanin klinik
sonuglariyla karsilagtirmiglardir. Bu 19 hastanin 13’tinde tek asamali, kalan
hastalarda antibiyotkli speysir veya debridman uygulanmis ve intravendz an-
tibiyotik verilerek ¢ift asamali prosedir uygulanmistir. Antibiyotikli cimento
hastalarin ¢ogunda kullanilmistir. Daha once enfekte diz oykisii olan dizler-
de, daha once higbir enfeksiyon oykiisit olmayan dizlere gore olusan komp-
likasyonlardan dolay1 4,1 kat daha fazla ek prosedur gerekmektedir (%95
GA 1,2-18,3, p=0,02). Bes yillik sagkalim enfeksiyon grubunda %73 + %10
iken kontrol grubunda %100’du (p=0.023). Yazarlar, 1 yildan daha az zaman
icinde aktif enfeksiyonu olan hastalarda aralarinda 4 ila 6 hafta bulunan 2
asamali TDA proseduru ve antibiyotik tedavisi onermislerdir.”

SORU 11: Idrar kateteri ya da cerrahi dren durdugu siirece postoperatif
antibiyotige devam edilmeli midir?
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Ortak Goris: Hayir. Idrar kateteri ya da cerrahi dren durdugu suirece pos-
toperatif antibiyotige devam edilmesi gerektigini destekleyen kanit yoktur.
Idrar kateteri ve cerrahi dren miimkiin olan en kisa suirede ¢ikarilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%3 (guclu ortak goriis)

Gerekce: Cerrahi sonrasi kisa streli kullanilan bir kateter IYE’lerde bir artig
olmadan idrar retansiyonu ve mesanede asir1 dolulugu onlemekte oldugun-
dan ¢ogu hastanede uygulanmaktadir.”” Fakat 48 saatten fazla tutulan kate-
terlerde artmig IYE riski oldugu gosterilmistir.!°!°! Idrar retansiyonu ve IYE
bakteriuriye neden olabilir'®'%* ve bu derin PEE riskini 3 ila 6 kat artirir.
87,88,104,105

Cerrahi onkoloji literaturlerinde meme ve aksiller prosediirlerde kullani-
lan cerrahi kateterlerdeki bakteri kolonizasyonunun CSE i¢in onemli bir risk
faktort oldugu gosterilmis, CSE’ye neden olan mikroorganizma ile dren tiptl
icinde kolonize olan mikroorganizma ayni oranda (%83) bulunmustur.'* Di-
ger bazi caligmalar ise uzun sureli dren kullanimmin artmis CSE riski ile
baglantili oldugunu gostermistir.'"’

AAOS’un primer TDA ig¢in profilaktik antibiyotik Onerisi, postoperati-
ve 24 saatlik stireyi gegmeyecek sekilde profilaktik antibiyotigin verilmesini
tavsiye eden “3 no.lu oneridir” tur. Profilaktik antibiyotik cerrahinin bitimin-
den sonra 24 saat i¢cinde sonlandirilmalidir. Tibbi literatur antibiyotigin tiim
dren ve kateterlerin cekilmesine kadar devam etmesini desteklemez, 24 saat-
ten sonra devam edilmesinin bir fayda sagladigi hakkinda bir kanit yoktur.?

Drenlerin cilt organizmalar ile kesinlikle kolonize olur, fakat belirgin
bir enfeksiyon sadece vakalarin %10’unda gorulur.'® Michelson ve ark. 100
vakalik bir RKC’de 2 metotla mesane kontrolti yapmuslardir (: kisa sureli
kalict (24 saatten az) ve aralikli kateterizasyon). Tum hastalar ayn1 perio-
peratif sefazolin profilaksisi almiglardir. Yazarlar kisa stureli kalic1 kateteri-
zasyonda daha dusuk uriner retansiyon ve mesane distansiyonu gormiusler
(%27 vs %52, p<0.01). Ayrica, 48 saatten uzun siireli kalici katerizasyonda
(%35) gecici kateterizasyon ve/veya kalici kateterizasyonun 48 saatten az bir
sure devam edilmesine gore (%6) daha yuksek oranda mesane enfeksiyonu
goriilmektedir.”

Van den Brand ve ark. primer diz ve kalca artroplastisi yapilan ve tek
doz sefazolin profilaksisi uygulanan hastalarda prospektif RKC yaparak 48
saat uygulanan kalic1 kateterizasyonda mi1 yoksa aralikli kateterizasyonda m1
daha az postoperatif bakteriuri veya IYE goruldugu arastirilmigtir. Protokol-
lerindeki hastalar postoperatif 48 saatteki donemde IV sefazolin profilaksisi
almiglardir.. Kalic1 kateterizasyon uygulanan hastalarda IV antibiyotik teda-
visi tamamlandiktan sonra kateter alinana kadar oral antibiyotik profilasksi-
sine (nitrofurantoin) devam edilmigtir. Caligmay1 tamamlayan 99 hastanin
14°unde (5 erkek, 9 kadin) postoperatif bakteritiri gorulmustur. Kalict kate-
terizasyon grubunda %24 (11/46) bakteriuri goruillirken, aralikli kateterizas-
yonda %6 (3/53) oraninda gorulmugtir.

Oishi ve ark. tarafindan kalic1 kateterizasyon (72 saat) veya aralikli ka-
teterizasyon uygulanan 95 hastada benzer bulgular saptanmigtir. Kalic1 ka-
teterizasyon uygulanan hastalara gore gecici kateterizasyon uygulanan has-
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talarda onemli dl¢iide daha dusuk uriner retansiyon (sirasiyla, %7 ve %84;
p<0.005) ve mesane distansiyonu (%7 ve %41; p<0.005) gorulmustur. Is-
tatistiksel olarak anlamli olmasa da kalic1 kateterizasyon uygulanan grupta
hi¢ bir hastada enfeksiyon goriilmezken aralikli kateterizasyon grubunda 1
hastada bakteriuri (%2) ve 1 hastada IYE (%?2) gelismistir (p>0.1)."°

Koulouvaris ve ark. bir retroprospektif calisma yaparak preoperatif veya
postoperatif tedavi edilmis I'YE’ nin veya bakteritirinin derin PEE riskinin
artir1p artirnadigl ve IYE ve PEE’de ayn1 organizmanin goriilmesi aragtirmais,
yas, cinsiyet, cerrah, eklem, cerrahi yili ve takip stiresi gozoniinde bulundu-
rularak yara enfeksiyonu gecirmis 58 hasta ile ge¢irmemis 58 hastay1 kar-
stlastirmiglardir. Yazarlar preoperatif IYE ile yara enfeksiyonu arasinda bir
iligki bulamamigtir (OR 0.34; %95 GA 0,086-1,357, p=0,13). Ayn1 zamanda
postoperatif [YE ile yara enfeksiyonu arasinda da bir iligki bulamamiglardir.
OR 4.22; %95 GA 0,46-38.9, p=0,20). Sadece bir hastada idrar kulturi ile
yara yeri kiillturunde ayni organizma (E. faecalis) saptanmigtir.'"

American Meme Cerrahlar1 toplulugunun uyeleri arasinda yapilan bir
ankette rekonstriksityon yapilan ve dren gerektiren meme cerrahilerinde
perioperatif antibiyotik kullanimi i¢in profilaksiye 2-7 gun veya drenlerin
cekilmesine kadar sirasiyla %38 ve %39 oraninda devam edildigi bildiri-
lirken, rekonstriikksityon yapilmayan durumlarda ise 2-7 giin veya drenlerin
cekilmesine kadar profilaktik antibiyotige %33 oraninda devam ettiklerini
bildirilmigtir."'?

Amerikan ve Kanada Plastik Cerrahlar Dernegii tarafindan yapilan ben-
zer bir anket ¢calismasinda, Meme rekonstritksiyonu durumlarinda dren kulla-
nim1 ve perioperatif antibiyotik profilaksisi ile ilgili degerlendirmede rekons-
tritkstiyon yapilan ve dreni olan hastalarda %72 oraninda ayaktan antibiyotik
recete ettiklerini ve %46 oraninda drenlerin ¢ekilmesine kadar antibiyotikle-
re devam edildigi bildirilmigtir.'

SORU 12: CSE ya da PEE’nin azaltilmasinda optimal postoperatif anti-
biyotik stiresine dair kanit nedir?

Ortak Gorus: Postoperatif antibiyotikler 24 saatten fazla uygulanmamalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %3 (guglu ortak goris)

Gerekce: Cerrahi disiplinler arasinda antibiyotik profilaksisi ile ilgili bir cok
calisma yapilmis ve tamama yakini temiz elektif vakalarinda 24 saatten fazla
antbiyotik kullantminin bir fayda vermedigi bildirilmistir.114-116 Uzun si-
reli postoperatif profilaksi antibiyotik toksisitesine, direncli organizma gelis-
mesine ve gereksiz harcamaya neden oldugu i¢in onerilmemistir.**

AAOS’un primer TEA’da antibiyotik profilaksisi kullanimi i¢in “3 no.lu
oneriyi ileri surmektedir. Burada antibiyotik profilaksisi verilme suresinin
postoperatif 24 saati gecmemesini Onerilir. Cerrahinin 24 saati i¢inde profi-
laktik antibiyotik kullanimina son verilmelidir.!

Mc Donald ve ark. cerrahi disiplinler arasinda sistematik bir derleme ya-
parak major cerrahilerde tek doza kars1 ¢oklu doz antimikrobiyal profilaksi-
sinin verimliligini belirlemeye calismiglar. Sadece ayn1 antimikrobiyal teda-
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viyi kullanan prospektif RKC’leri ¢alismaya almiglar ve sonuglarini Ingilizce
literaturde yayimlamiglardir. Sabit modellere (OR 1,06, %95 GA 0,89-1,25)
ve rastgele etkilere (OR 1.04; %95 GA 0,86-1,25) bakilmaksizin, CSE’yi on-
lemede tek veya coklu doz rejimleri arasinda onemli bir avantaj farki bulun-
mamuglardir. Ayrica alt grup incelemeleri, kullanilan antibiyotik tipi, ¢oklu
doz tedavi stiresi (>24 s ‘e karsin <24 s) ve cerrahi tipi (obstetrik-jinekolojik
veya digerleri) acisindan da onemli bir fark bulunmamustir.'”

Mauerhan artroplasti ile tedavi edilen 1354 hastali prospektif, ¢ift kor,
cok merkezli ¢caligmasinda bir guinlik seforoksim tedavi rejimini 3 guinluk se-
fozolin rejimi ile karsilastirmis ve her iki grup arasinda yara yeri enfeksiyonu
acisindan onemli bir fark olmadig1 sonucuna varmistir. Bu calismada primer
TKA ile tedavi grubunda derin yara enfeksiyonu prevalansi sefuroksim ile te-
davi olanlar i¢in %1,2 (2/168) iken sefazolin almis olanlar i¢in %0,5 (1/187)
ve primer TDA ile tedavi grubunda ise derin yara enfeksiyonu prevalansi
sefuroksim ile tedavi olanlar i¢in %0,6 (1/178) iken sefazolin almis olanlar
icin %1.,4 (3/207) olarak bulunmustur.

Heydemann ve Nelson ‘un kalga ve diz protezi prosedurt ile ilgili ¢alig-
malarinda, 24 saatlik nafsisilin veya sefazolin rejimini, 7 gunluk ayn1 teda-
vi rejimi ile karsilagtirmislar ve enfeksiyon prevalansi agisindan higbir fark
bulamamuslardir. Daha sonra preoperatif tek doz antibiyotik tedavisini 48
saatlik bir rejim ile kargilagtirmiglar ve yine enfeksiyon prevalansi agisindan
bir fark bulamamiglardir. Dort yillik ¢aligma sirasinda toplam 466 uygulama
yapilmustir. Tek doz ya da 48 saatlik antibiyotik protokolu tedavisinin her
ikisinde de hic derin enfeksiyon gorulmemistir. Yirmi dort saatlik protokol
tedavisinde 127 hastanin birinde (%0,8), 7 gunluk protokolde 128 hastanin
2’sinde (%1,6) derin enfeksiyon gorulmus, tim grupta ise %0,6 oraninda
(3/466) enfeksiyon gorulmustur. Yazarlar, kiigiik orneklem hacminden dolay1
bu caligmanin tek doz ile birden ¢cok doz kategorisini karsilagtirma agisindan
zayif oldugu sonucuna varmiglar.''®

Stone ve ark. degisken sureli antibiyotik uygulanan RKC’de elektif
mide, safra, ya da kolon ameliyati olan hastalar ile acil laparotomi uygulanan
hastalar1 iceren prospektif 2 ayr1 caligma yapmiglar ve SSE orani acisindan
anlamli bir fark bulamamuglardir. Ozellikle degisken sureli antibiyotik uygu-
lanan ve elektif genel cerrahi gegiren 220 hastada yapilan RKC’de rastgele
perioperatif sefamendole ek olarak 5 guinlik plasebo tedavisi ile perioperatif
sefamendole ek olarak 5 gunluk postoperatif sefamendol rejimi karsilagti-
rilmig ve yara yeri enfeksiyonu acisindan anlamli bir fark bulunamamistir
(swrastyla, %6 ve %5). Acil laparatomi ve perioperatif sefolatin uygulanan
ikinci bir prospektif RKC hastalarinda periton enfeksiyonu acisindan sade-
ce perioperatif tedavi alan grup ile perioperatif tedaviye ek olarak 5-7 gtin
posoperatif tedavi alan grup (sirastyla %10 ve %5) arasinda anlamli bir fark
bulunamamigtir.'"”

TEA uygulanan 1341 hastali bir prospektif derlemede, Williams ve Gus-
tilo derin enfeksiyon agisindan 3 guinlik ve 1 giinluk profilaktik antibiyotik
tedavisi arasinda bir fark bulamamislar fakat preoperatif 2 gram sefozolin
tedavisinin onemini vurgulamiglardir.'

Klinik caligmalar cerrahi profilaksisi i¢in antibiyotik suresini belirleme
amaciyla mudahele oncesi ve sonrasi donemi kullanmiglardir. Bir merkez
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cerrahi yara enfeksiyonu tarama programi yaparak tum ortopedik cerrahi-
leri izlemis ve tim temiz ortopedik cerrahiler i¢in intravenoz sefuroksin
seklindeki profilaktik antibiyotik rejimini (1 preoperatif ve 8 saat ara ile
postoperatif 2 doz) tek doz preoperatif intravenoz sefazolin rejimi ile degis-
tirmistir. Bu calismanin yazarlar1 1367 primer artroplasti uygulanan hastada
yuzeyel ve derin enfeksiyon orani acisindan tek doz preoperatif sefozoli-
ne kars1 3 doz sefuroksim tedavisi arasinda bir fark bulamamiglardir. TKA
icin derin enfeksiyon orani 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
icin ise derin enfeksiyon orani sefuroksim grubunda %1,6 (%95 GA, 0%-
3,8) iken sefozolin grubunda da %1,0 (%95 GA, %0,3 -%1,7) bulunmustur
(p=0,63)."!

SORU 13: Enfeksiyondan suiphelenilen hastaya kultur sonuclar1 ¢ikana
kadar hangi antibiyotik uygulanmahdir?

Ortak Gorius: Enfeksiyondan stuphelenilen hastaya kultur sonuglari ¢ikana
kadar uygulanacak ampirik antibiyotik secilirken lokal mikrobiyolojik epide-
miyoloji gozoniinde bulundurulmalidir. Antibiyotik rejimini sekillendirirken
kultur sonuglari yardimer olabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katilryorum: %96, Katilmiyorum: %1 Cekimser:
%3 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Birbirinden ayr1 kurumsal mikrobiyolojik epidemiyolojiye dayali
prensipler gelistirilebilinir. Birlesik Devletlerde vankomisin, bir¢ok vakada
yiksek orandaki metisilin direncinden dolayr gram(+) ler i¢in gentamisin
veya 3.-4. Kusak sefalosporinler de gram(-) ler icin onerilir. Bununla be-
raber dusik MRSA prevelansli bolgelerde kultur sonuglari elde edilmeden
vankomisin ilk tercih ila¢ olarak onerilmemeli ve yerine bagka antibiyotikler
secilmelidir.

Sharma ve ark. kesin kultir sonuglart elde edilmeden, uygun ampirik
perioperatif antibiyotikleri 6nermek icin kalca ve diz artroplasti numune-
lerinde izole edilen bakteri duyarliliklarini ve spektrumunu siniflandirdilar.
Pozitif numuneli 147 hasta ile 195 doku numunesinden 43 sivi numuneden
ve 10 suruint ¢ubugundan 248 mikroorganizma tanimladilar. Izole edilen
248 mikroorganizmadan en ¢ok karsilagilan tur stafilokoklar (%53) ve gram
(-) lerdi (%?24). Gram (-) lerin %88’1 inokille edildigi ilk 48 saatte, gram (+)
lerin %94°1 ilk 96 saatte tespit edilmistir Izolatlarin %46°s1 sefalotine du-
yarlt iken, koagulaz (-) staf.(KNS)’larin %35’i duyarliydi. Gram(+)’lerden
vankomisine direngli olanla karsilagilmadi. Bundan dolay1 yazarlar kalca ve
diz artroplastilerinde gram (+4) ler i¢in vankomisin, gram (-) ler i¢cin gen-
tamisin ile ampirik antibiotik profilaksisi onerilmesi sonucuna varmiglar ve
eger enfeksiyonda stipheleniliyorsa, kultur ve histoloji sonuclar1 bagka bir
sey onermiyorsa vankomisin ve gentamisine, sirasi ile postoperatif 96 ve 48
saat boyunca devam edilmesi Onerilir.'?

Diz
Birlesik Krallik’ta 1994-2008 yillar arasinda enfeksiyon nedeniyle TKA ge-
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ciren 121 hasta geriye doniik incelendiginde, en sik rastlanan organizmalar
KNS (%49) ve S. aureus (%13) idi. KNS gorillmesi artarken, S. Aureus ve
diger organizmalarin prevelansi azaliyordu. Vankomisin ve teikoplanin en
etkili antibiyotiklerdi ve duyarliliklar1 siras1 ile %100 ve %96’yd1. Ayrica
yazarlar spesifik antibiyotiklerin mikroorganizmalara duyarliliklarin: teorik
modellerine dayali olarak karsilastirdiklarinda, vankomisin veya teikoplanin
ile kombine edilmis gentamisinin en etkili ampirik rejim oldugunu rapor et-
tiler. Yazarlar, potansiyel ciddi nefrotoksik yan etkilerini kabul ederken, bu
antibiyotikler nisbeten daha guivenli olarak kemik ¢imentosuna eklenebilir.
Yazarlar, ayrica derin enfeksiyon ortaya ¢iktiginda tek kiuir olarak bu ampirik
rejimi onermiglerdir.'?

SKAR’dan alinan 1980-2000 yillarina ait verilerde 426 cerrahi vakada
erken, gecikmis ve ge¢ enfeksiyonlar gozlendi, S. aureus (55/299, %18.4)
ve iki kat1 kadar KNS en yaygin (105/299, %35,1) mikroorganizmalar ola-
rak goruldi. Hematojen enfeksiyonlarda baskin patojen S. aureus (67/99,
%67,7), sonrasinda ise streptokoklar ve gram(-)’lerdi. S. aureus izolatin-
da 1/84 ve KNS izolatinda 62/100 oraninda metisilin direnci bulundu. Bin
dokuz yuz seksen alt1-2000 yillar1 arasindaki ¢alismada KNS’ler arasinda
metisilin direnci artt1 (p:0,002). Yirmi sekiz S. aureus izolatinin birinde ve
19/29 KNS izolatinda gentamisin direnci bulundu. Ayrica yazarlar ampirik
antibiyotik tedavisinin KNS kaynakli erken enfeksiyonlardan koruyabildi-
&i sonucuna vardilar. Ayrica enfekte TDA’deki KNS’ler arasindaki yiksek
gentamisin direncindeki kaygi verici artistan dolay1 diger antibiyotikler de
kemik ¢imentosunda kullanilabilir.?

SKAR’dan alinan verilere gore, 1986’dan once opere edilen hastalarda
357 TDA enfeksiyonu saptandi. En sik (%45,4) S. aureus, KNS’ler ise %18
oraninda goruldi.'* Sonraki ¢alismalarda %13-51 ile S. aureus %15-49 ile

de KNS’ler ile birlikte stafilokoklar en sik goriilen patojen olmaya devam
etti.l23'125’]26

Kalca

Rafik ve ark. 337 kalca eklemi replasmaninin derin enfeksiyonlarini geriye
doniik olarak mikrobiyolojik incelemesinde KNS’leri %67 ile predominant
organizma ve %13 ile staflar1 daha yaygin olarak bulmuslardir. Yazarlar ay-
rica artan antibiyotik direncinden dolay1 (%24 gentamisin direnci), eritromi-
sin ve fusidik asit gibi diger antibiyotiklerin kemik ¢imentosona eklenmesi
fikrindedirler.'”’

Al-maiyah ve ark. primer TKA’larinda kontamine bakterilerin mikrobi-
yolojik analizinde, 50 TKA vakasinda ortinmeden sonra ve kemige dolgudan
once 20 dakika araliklarla eldivenli ellerden (n:627) kultur yaptilar. En sik
olarak KNS olmak tizere (%68.9), mikrokoklar (%12,3), difteroidler (%9,4)
ve S. aureus (%6,6) olmak uzere 57 (%9) olguda toplam 106 bakteri konta-
minasyonu oldugunu buldular. Ilging¢ olarak KNS lerin yaris1 (%52) sefurok-
sime duyarliydi, bireysel antibiyotik seciminde alternatif antibiyotik se¢imi
dugunulebilir.'?

Phillips ve ark. 15 yili agkin bir surecte Birlesik Krallikta bir Ortopedi
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Ozel Dal Hastanesinde kalga ve diz artoplastisinden sonraki derin enfeksi-
yon mikrobiyolojisini incelediler. Kendi enstitiilerinde KNS en sik goriilen
organizma (%36), onu takiben S. aureus (%25), enterekoklar (%9) ve MRSA
(%4) idi. Enfeksiyon yapan organizmalarin %72’si rutin profilaktik ajanlara
duyarliydi. Bu enstitide inceleme suirecinde kayda deger bir mikrobiyolojik
degisiklik gorulmedi.'”

Enfeksiyon Zamanlamast

146 TKA ve TDA hastasindan yapilan 194 kultur sonucu ile retrospektif bir
analiz yapildi. Enfeksiyonlarin %70’i kronik %17’si akut postoperatif ve
%130 akut hematojendi. Gram(+) organizmalar enfeksiyonlarin ana kay-
nagiydi (%86 veya 168/194). Mikroorganizmalarin %61°i sefozolin, %88’i
gentamisin, %96’s1 vankomisine duyarliydi. En ¢ok antibiyotik direnci gorii-
len bakteri turleri daha once basarisiz antibiyotik tedavisi alan hastalarda go-
ruldu. Akut postoperatif enfeksiyonlarin, kronik ve hematojen enfeksiyonla-
ra gore daha yuksek direnc profilleri vardi. Hematojen enfeksiyonlardan elde
edilen bakteri izolatlarinda sefazolin ve gentamisine daha yuksek duyarlilik
vardi. Buna gore asagidakiler tavsiye edilebilir:

e Akut hematojen enfeksiyonlar kesin kultur sonuglari elde edilene ka-
dar gentamisin ve sefazolinle tedavi edilebilir.

e Tum gram (+) bakterili kronik ve akut postoperatif enfeksiyonlar ile
bakteri tanimlanmasi icin yapilan gram boyamanin sonugsuz kaldigi
durumlar vankomisin ile tedavi edilmelidir.

* Gram (-) bakteri enfeksiyonlar1 3. veya 4. kusak sefalosporinler ile
tedavi edilmelidir.

* Gram (-) ve gram (+) bakterilerin birlikte bulundugu enfeksiyonlar
vankomisin ile 3. veya 4. kusak sefalosporin kombinasyonu ile tedavi
edilmelidir.

* Postoperatif 4. giinde 194 kulturin %93’tunde (180) pozitif sonug
elde edilmesinden dolay1 yazarlar eger postoperatif 4. gtinde pozitif
kultur sonucu elde edilmediyse ampirik antibiyotik tedavisine son
verilmesini Onermektedirler.*

Tsukayama ve ark. 97 hastada (98 kalcada 106 enfeksiyon) yaptiklari
retrospektif incelemede 147 izolatin 109’unda (%74) aerop gram (+) kok,
21’inde (%14) gram (-) basil, 12’sinde (%8) anaerop bakteri izole etmislerdir.
KNS turlerinin 27’si (%48) oksasilin direngli iken 33 koagulaz pozitif stafi-
lokok turtiniin hepsi (%100) oksasilin duyarli olarak bulunmustur. Yazarlar
gram (-) izolatlarin ¢cogunun erken postoperatif ya da ge¢ kronik enfeksiyon-
larda gorulurken, akut hematojen enfeksiyonlarda ise genellikle gram (+) kok
izole edildigini bildirmektedirler.'*

irrigasyon ve Debridman (I ve D)

1998 ve 2003 yillari arasinda yapilan bir retrospektif ¢alismada enfekte ek-
lem protezi i¢in I ve D veya artroskopik yikama yapilan 112 hastay1 ampirik
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antibiyotik se¢imini belirlemek i¢in incelemislerdir. Sonug olarak ¢ogu izole
edilen organizmalarin KNS (%47) ve metisiline duyarli S. aureus (MSSA)
(%44) oldugu gorulurken, %8’inin MRSA ve %7 sinin anaerop oldugunu be-
lirlemiglerdir. Serilerinde KNS izolatlarin %60°1 metisiline direngliydi. Cogu
gram (-) izolatlarin sefuroksime direncli iken hepsinin metisiline duyarli ol-
dugu goruldu. Gram (-) organizmalar arasinda sefalosporin ve beta laktamaz
direncliligi, KNS’ler arasinda betalaktam direncliligi nedeniyle yuksek oran-
daki erken polimikrobiyal enfeksiyonlarda yazarlar ilk rejimde karbapenam
ile glikopeptid donermektedirler. Bununla birlikte kultur ve duyarlilik testleri
sonug¢landiginda modifikasyonlar yapilabilir.'!

SORU 14: Ikinci asama prosediirlerde uygun preoperatif antibiyotik
nedir?

Ortak Gorus: lkinci asama prosedurlerde uygun preoperatif antibiyotik on-
cesinde tanimlanan organizmalarda etkin olan antibiyotiktir. Cimentolu kom-
ponent uygulamalarinda antibiyotikli ¢cimento uygulanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %66, Katilmiyorum: %31, Cekim-
ser: %3 (guglu ortak gorig)

Gerekce: Iki asamali revizyon prosediriinden sonra reimplantasyon cerra-
hisi geciren hastalar rekuirren enfeksiyon gelistirme ag¢isindan risk altindadir.
Rekirren enfeksiyon, antibiyotikli speysir degisiminden kalan eski bakteri
ya da yeni bir enfeksiyon sebepli olabilir. Her iki potansiyel senaryoyu ele
alabilmek i¢in, preoperatif antibiyotikler hem oncii organizmay1 hem de en
sik enfeksiyona sebep olan mikroorganizmalari kapsayabilmelidir.

Antibiyotik yuklia kemik ¢imentosunun TEA (total eklem artroplastisi)
sonrasi yiiksek riskli bireylerde septik basarisizlig1 azalttig1 gosterilmistir ve
ABD FDA tarafindan iki agamali bir revizyonda bilesenlerin reimplantasyo-
nu sirasinda kullanim1 onaylanmistir. Bu uygulamayi destekleyecek hi¢ kanit
olmamasina ragmen, teorik olarak indeks enfeksiyonun tedavisinde etkili an-
tibiyotikleri eklemek mantikli goriinmektedir.

Farkli speysirlar kullanilarak yapilan bir ve iki asamali revizyon
TDA’lar1 inceleyen 31 ¢alismanin sistematik gozden gecirmesinde, yazarlar
enfeksiyon i¢in indeks revizyonu yapilmasindan sonra, derin eklem enfeksi-
yonunun %0-%31 aras1 vakada gergeklestiginin belirlendigini belirtmisler-
dir. Bunlardan, %0-%18 aras1 rekuirren enfeksiyon olarak degerlendirilmis,
yeni enfeksiyon oranlari ise O ile %31 arasinda degismistir. Izlemin rekuirren
enfeksiyonlarin oranina etkisiz oldugu belirlenmis olsa da, 4 yildan kisa su-
reli klinik izlemi olan ¢aligmalarda daha az miktarda yeni enfeksiyon ortaya
cikmigtir.'**

Azzam ve ark. baslangictaki iki asamali revizyon artroplasitisi basari-
s1z olan 33 hastayi retrospektif olarak incelemis, bunlardan 18’1 nihai olarak
ikinci bir iki asamali prosediir ge¢irmek durumunda kalmislardir. Bu kohort-
la ilgili olarak, 18 hastadan yalniz birinde izole edilen organizmanin daha
onceki calismalardaki organizmalardan farkli oldugu gorilmugtur. '3

Benzer bir calismada Kalra ve ark. enfekte TKA i¢in yapilan iki asamali
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bir revizyonun ardindan iki agamali bir yenide revizyon (re-revizyon) gegiren
ve reenfeksiyon gelistiren 11 hastay1 retrospektif olarak, incelemistir. Onla-
rin serilerinde, enfekte eden mikroorganizmalarin 3 hastada polimikrobiyal
oldugu ve yalnizca 2 hastada baglangicta bulagsan mikrobun yeniden enfekte
ettigi belirlenmisgtir.'*

PEE ve TKA’l1 69 hastanin sonuclarinin degerlendirildigi bir inceleme-
de, Mont ve ark. 9 vakadan 8’inde, reenfeksiyonun baglangicta enfeksiyona
sebep olan organizma tarafindan gerceklestirildigini, ancak 8 hastanin 6’sin-
da organizmanin antibiyotige olan duyarliliginin degistigini belirlemisler-
dir.'2¢

Kubista ve ark. enfekte TKA i¢in iki agamal1 bir revizyonla tedavi edilen
368 hastanin sonuclarini yaymlamiglardir. Bu kohortta, 58 hastada (%15,8)
reenfeksiyon geligsmis ve hastalarin 47/58 (%81)’inde buna sebep olan orga-
nizma belirlenmigtir.'*

Diz PEE’si i¢in iki asamali revizyon artroplastisi geciren 117 hastanin
retrospektif incelemesinde, 117 hastanin 33’unun (%28) enfeksiyon icin
yeniden opere edilmesi gerekmistir. Reimplantasyon sirasinda, antibiyotik
yuklu kemik ¢imentosu (her 40 g cimentoda. 1,2 g tobramisin ve 1g vanko-
misin) protezin fiksasyonu i¢in kullanilmis, ancak ikinci asamada parenteral
ya da perioperatif antibiyotiklerin kullanilip kullanilmadig: belirtilmemis-
tir.1%

SORU 15: Uzun sturen cerrahilerde perioperatif ilave antibiyotik dozu
ne zaman yapilmahdir?

Ortak Gorus: Intraoperatif ilave doz, proflaktik antibiyotigin yartlanma om-
runun iki kat1 kadar sure gegince verilmelidir. Intraoperatif uygulama sikligi-
na dair genel ilkeler tanimlanmistir. Antibiyotik dozu tekrarini asir1 kanama
(>2000 cc) olan ve sivi takviyesi (>2000 cc) yapilan hastalarda dneriyoruz.
Bunlar birbirinden bagimsiz degiskenlerdir ve doz tekrart miimkiin oldugun-
ca ilk parametreye gore yapilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94 Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%1 (guglu ortak gorus)

Gerekce: Buyuk miktarlarda kan kayb1 ve s1v1 resuisitasyonu sirasinda, hatir
sayilir derecede profilaktik ajanin kaybi s6z konusu olmaktadir ki bu durum
antibiyotik duzeyinin, MIK’in (minimum inhibitor konsantrasyonu) altina
inmesine bile sebep olabilir. Ayni1 durum, verilen ajanin yar1 Omriinden daha
uzun suren cerrahiler icin de gecerlidir. Bu sebeple, MIK’1 gecen antibiyo-
tik seviyelerini tutturmak i¢in ilave antibiyotik tedavisi gerekmektedir. Ilave
antibiyotik dozunun, kardiyak hatalarda yara yeri enfeksiyonunu azalttigi
gosterilmigtir Profilaktik ajanin iki yart dmriinden sonra intraoperatif olarak
ilave antibiyotik uygulanmalidir.**"

Primer TEA’da IV antibiyotik profilaksisi icin AAOS Onerilerinde, 2.
Oneri, sunu belirtmektedir; “antibiyotigin zamanlamasi ve dozaji dyle yapil-
malidir ki terapinin etkinligini optimize etsin”.! Hem IDSA hem de AAOS’a
gore “Ilave antibiyotik tedavisi, operasyon suresinin antibiyotigin yar1 om-
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runin 1, 2 kat1 kadar stirmesi ya da prosedur sirasinda onemli miktarda kan
kaybi1 olmasi durumunda onerilmektedir”. Intraoperatif antibiyotik uygulan-
ma frekansi ile ilgili genel kilavuzlar soyledir: 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 uygulanir.>!3:13

Prospektif cok merkezli, CSE riski altinda cerrahi antimikrobiyal profi-
laksinin zamanlamasi, suiresi ve intraoperatif donemde yeniden dozlanmasi
arasindaki iligki hususunda Steinberg ve ark.’in yaptiklar1 bir ¢aligmada,
intraoperatif dozlamanin, yalnizca preoperatif antibiyotigin Onerilen za-
man cercevesinde verilmis olmasi durumunda enfeksiyon riskini azalttigi-
n1 belirlemiglerdir. Bin altmig iki (%24) vakada, cerrahi prosedir en az 4
saat sirmustur. Daha uzun yar1 omir ve azalmis yeniden dozlama ihtiyact
sebebiyle, vankomisin ve florokinolon alan vakalar yeniden dozlamanin
enfeksiyon riskine olan etkisinin incelendigi analizin diginda tutulmustur
(n=372).

Intraoperatif yeniden dozlama bu 690 uzun operasyonun %?21’inde ya-
pilmistir Ameliyat1 4 saatten uzun stiren ve bir saat i¢cinde 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
gecirmistir (OR 3,08, p=0.06)."°

Scher ve ark. temiz kontamine operasyon gegiren 801 hastay1 su ¢ an-
tibiyotik rejiminden birine randomize etmiglerdir: preoperatif 1g sefazolin,
preoperatif 1g sefazolin ve 3 saat sonra yeni bir doz daha, preoperatif 1g
sefotetan. 3 saatten az suren cerrahilerde tim rejimler benzer yara enfeksiyon
oranlarin1 gostermis olsa da, 3 saati aganlarda, yalnizca tek doz preoperatif
sefazolin tedavisi alan hastalarin, ikinci sefazolin dozu alanlara gore istatis-
tiksel olarak anlamli bir yara enfeksiyon oranina sahip oldugu belirlenmistir
(%6,1’¢e kars1 %1,3, p<0.01).'*

Saphiro ve ark. perioperatif sefazolinin abdominal ya da vajinal histe-
rektominin ardindan enfeksiyondan korumasi agisindan incelemek adimna
plasebo-kontrolli randomize kontrollti calisma gerceklestirmistir. Yazarlar
farkli cerrahi sureleri i¢in, profilaksili ve profilaksisiz enfeksiyon riskinin
duzeltimg rolatif olasiliklarin1 hesaplamak suretiyle, cerrahi suiresinin perio-
peratif profilaksi Uizerine olan etkisini analiz ederek profilaksinin etkinliginin
cerrahi stresinin artigtyla birlikte hizla azaldigin1 bulmusglardir. Ugtincii sa-
atin sonunda 20 dakikalik profilaksinin olculebilir higbir etkisi kalmamigtir
(OR=1).1%0

Polk ve ark. tek preoperatif doz olarak verilen 3 sefalosporinin antibiyo-
tik seviyelerini prospektif olarak incelemis (sefazolin, sefaloridin ve sefalo-
tin) ve uygulandiktan 3 saat sonrasina kadar cerrahi insizyon yerinin yakinla-
rinda kabul edilebilir sefazolin konsantrasyonunun oldugunu saptamiglardir.
Oysa sefalotin yarada efektif antimikrobiyal aktiviteye yetecek seviyeyi tut-
turamamigtir.'*!

Ohge ve ark. pankreatektomi gegiren 10 hastada prospektif olarak sefa-
zolinin pankreatik doku konsantrasyonunu incelemis ve sefazolin dozlarini
tekrarlamak icin gerekli optimal intraoperatif zamani belirlemiglerdir. Sonug-
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larina gore, yazarlar yeterli antibiyotik aktivite duzeyini tutturabilmek i¢in
ilk uygulamadan 3 saat sonra ikinci bir kefzol dozunun yapilmasini dner-
migtir. Dort bakteri turt icin MIK degerini ve sefazolinin doku duzeyleri-
ni hesaplamiglardir, bunlar 360 MSSA izolat1, 204 K. Pneuomoniae izolati,
314 E. Coli izolat1 ve 30 streptokok turt izolatidir. Adipoz dokudaki ve pe-
ritondaki antibiyotik konsantrasyonu, kefzol uygulanmasindan 3 saat sonra
K.pneumoinae, E. Coli ve streptokokal turler i¢in gerekli olan 80 MIC dege-
rinin altinda olarak belirlenmisgtir.'#?

Dort saatten uzun siiren operasyonlarin oldugu primer kolorektal kanserli
131 hastanin retrospektif incelemesinde, cerrahi yara enfeksiyonu oranlari
intraoperatif doz tekrarlamali (n=47) ve tekrarlamasiz (n=49) hastalarda si1-
rastyla %8.,5 ve %26,5 idi.Bu iki sonu¢ hem tek degiskenli (p=0.031) hem
de ¢ok degiskenli (p=0.008) analizlere gore anlamli olarak birbirinden fark-
Lidir.'#

Zanetti ve ark. preoperatif sefazolin proflaksisi uygulanmasindan sonra
240 dk’dan fazla suren kardiyak cerrahi gegiren 1548 hastada CSE riskini
retrospektif olarak karsilagtirmigtir. CSE igin 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 suren prosedurlerde
faydaliydi. Yeniden dozlamali 182 hastanin 14’ tunde (%7,7), dozlamasiz 200
hastanin 32’sinde (%16) enfeksiyon gerceklesmistir (duizeltilmis OR 0,44,
%95 GA 0,23-0,86). Sefazolinin intraoperative dozlamasi, 240 dk’dan fazla
suren prosedurler dahil olmak tizere, kardiyak cerrahi sonrast CSE’da %16
azalma ile iligkilidir.”*7

Kan kayb:

Swoboda ve ark. Fazla kan kaybi beklenen elektif spinal cerrahi prosediir-
lerin prospektif bir incelemesinde profilaktik sefazolin ve intraoperatif kan
kaybinin gentamisinin serum ve doku konsantrasyonlarina olan etkisini be-
lirleme girigiminde bulundular. Insizyondan 60 dakika sonra, kan kaybi se-
fazolin doku konsantrasyonlariyla (r=-0.66, p=0,05) ve gentamisinin doku
klirensiyle (r=0,82, p=0,01) koreleydi. Hesaplanmis farmakokinetik deger-
lerine gore, operasyonun 3 saati gectigi ve kan kaybinin 1500 ml’den fazla
oldugu durumlarda ek sefazolin dozlar1 uygulanmalidir. Cerrahi insizyondan
en az 30 dakika once 1,8 mg/Kg’den daha yuksek dozda gentamisin uygu-
lanmalidir.'*

Kan kayby/Voliim replasmani

Markantonis ve ark. kolorektal cerrahi gegiren hastlarda cerrahi kan kaybi-
nin ve volum replasmanimin serumda ve 3 doku tipinde (subkuitanoz yag,
epiploik yag ve kolon duvari) Gentamisin konsantrasyonlarina olan etkisini
aragtirmigtir. Gentamisin 2mg/kg seklinde standart doz olarak uygulanmus,
kan ve doku ornekleri her prosedirde eszamanl olarak spesifik zamanlar-
da alimmugtir. Ik cerrahi insizyonda ortalama konsantrasyon 7,83 (0,82) ug/
ml olup deri kapatilirken 2,60 (0.28) pg/ml’ye digmius, duyarl: gram negatif
mikroorganizmalara kars1 bile sinirda bir etkinlik saglanmistir (MIK-1.0).
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Intravenoz olarak uygulanmis sivilar ve serum ile dokudaki gentamisin kon-
santrasyonlari arasinda guglii negatif korelasyon bulunmustur (p=<0,04).'4

Klekamp ve ark. intraoperatif hacim degisimlerinin serum vankomi-
sin konsantrasyonlarina olan etkisini belirlemek amaciyla yine vankomi-
sin tedavisi almig ve major veya minor kan kaybi olan ortopedik hastala-
1 caligmiglardir. Major kan kaybr grubunda 6 indeks hasta (2L°den fazla
kan kayb1) kontrol grubunda ise 7 hasta (2L’den az) hasta vardi. Ortalama
hesaplanmig kan kaybi indeks ve kontrol icin sirasiyla 4,4L ve 1.0L idi.
Ortalama intraoperatif sivi replasmani kan trtinleri hari¢ olmak uizere, sira-
styla 12,4L ve 5.1L idi. Kan kaybi ile vankomisinin intraoperatif serum yar1
omru arasinda mutevazi bir ters korelasyon soz konusudur. Kontrol grubu
her kontrol noktasinda hafifce daha yuksek vankomisin konsantrasyonuna
sahip olmus olsa da, mutlak konsantrasyon ve azalma miktar: agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Sekiz saatin so-
nunda, vankomisinin serum konsantrasyonu, S. aureus i¢in olan MIK-90’1
yalnizca morbid obez ve masif kan kaybi olan bir hastada yaklasik olarak
sekiz misli ast1. Boylelikle, ortopedik prosedurler sirasinda olan kan kay-
b1, vankomisinin intraoperatif kinetigi iizerinde minimal bir etkiye sahiptir
ve vankomisinin 8-12 saat arayla uygulanmasi ¢ogu hasta icin uygun gibi
gorunmektedir. '

THA ve omurga fuzyonu prosedirleri boyunca ila¢ konsantrasyonuna,
kan kaybmin minimal etkisinin oldugunu, sefazolinle cerrahi profilaksi ko-
nusunda iki iyi kontrol edilmis ¢alisma benzer sekilde gostermistir. Meter ve
ark. 18 hastada THA sirasinda intraoperatif kan kaybinin ve voliim resiistas-
yonunun sefazolinin serum seviyeleri Uizerindeki etkisini inceledi. Uygula-
madan 4 saat sonra, sefazolinin serum seviyesi 45mcg/ml idi, Ortalama bir
kan kaybma (11374436 mL’) ragmen, bu deger S. aureus’un MIK degerini
(0,5 mcg/ml) ¢ok agsmusti. Yazarlarn vardigr sonuca gore: 2L’lik kan kayip-
larinda bile en sik enfekte eden organizmalarin MIK diizeyinin ustiinde ka-
labilmek i¢in 4 saatten Once yeni bir sefazolin dozu uygulamak gerekmez.
Yazarlar ¢aligsmay1 posterior spinal fizyon ameliyat1 geciren 19 hastada da
tekrarladilar ve sonug olarak preoperatif ve intraoperatif sefazolin klirensi
arasinda anlamli bir fark olmadigin1 ve kan kaybu ile sefazolin seviyesi ara-
sinda bir korelasyon olmadigini buldular.!*®

SORU 16: Preoperatif antibiyotik dozlar1 hastanin kilosuna goére mi
ayarlanmahdir?

Ortak Goris: Preoperatif antibiyotiklerin farkli farmakokinetik ozellikleri
vardir ve hasta kilosuna bagli olarak doz ayarlanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%1 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Obez bireylerde farmakokinetigin rolatif tahmin edilemezliginden
oturi, dozlar, bu popiilasyon tizerinde her bir ilag icin 6zel olarak yapilmig
caligmalar sonucu optimal duzeyde tahmin edilebilir. Yalnizca birkag antibi-
yotik (aminoglikozitler, vankomisin, daptomisin ve linezolid) obez popiilas-
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yonda ¢alisilmistir.

Primer TJA’da IV antibiyotik profilaksisi kullanimi icin AAOS oneri-
lerinden, 2. Oneriye gore “antibiyotigin zamanlamasi ve dozaji terapinin
etkinligini maksimize etmelidir. Doz miktar1 hastanin agirligiyla orantili
olmali ve 80 kg’den fazla olan hastalar i¢in, sefazolin dozu ikiye katlan-
malidir”.?

Onerilen sefazolin dozu hastanin VKI’sine goredir, 80 kg’dan az olanlar
icin 1,0 g ve 80 kg’dan fazla olanlar i¢in de 2,0 g’dir. Sefuroksim’in yetis-
kin dozu 1,5 g’dir. Klindamisinin onerilen dozu 600-900 mgdir.®' Vankomi-
sinin onerilen dozu, ki VKI'ye gore hesaplanir, normal bobrek fonksiyonu
olan hastalarda, maksimum lg’a kadar ¢ikmak tuzere 10-15mg/kg’dir.'*
Ancak,daha yuiksek dozda vankomisin kullanimim destekleyen literatir bu-
lunmaktadir, Gunde 4g’den fazla olan dozlarin daha yuksek nefrotoksisite
riskiyle iligkili oldugu vurgulanmistir. Dogru bir seviye, dordiincti dozdan
once elde edilebilir ve bazi durumlarda terapotik olarak dogru seviyeyi tut-
turabilmek i¢in dozlama araliklarini kisa tutmak gerekebilir (orn. 12 saatte
birden 8 saatte bire gecis).

Adipoz dokunun %30’u su oldugundan, ampirik bir yol “Devine
formulu”nt kullanarak ideal viicut agirligini hesaplamaktir (IVA), buna da
bir dozlama agirlik duzeltim faktort (DADF) eklenir ki bu da gercek viicut
agirhigr (GVA) ile IVA arasindaki farkin 0,3 katidir (IVA+0.3(GVA-IVA)).
Bu hesaplama belli bir agirliktaki hidrofilik antibiyotiklerin temel dozajini
ortaya koymak icin yapilir. Hicbir ¢calisma bu yaklagimi beta laktam ilaclar
icin teyit etmemektedir. Klinik ¢aligmalar, aminoglikozidler i¢in 0.4’luk bir
DADF’nin kinolonlar i¢in ise 0.45°lik bir DADF nin kullanilmasi gerektigini
onermektedir.'

Aminoglikozidler i¢in, bazilar1 bir doz duzeltme faktoriiyle birlikte
IVA’nin kullanilmasini onermekteyken,'”"'53 bazilari ise yagsiz vicut agirhigt
(YVA) temelli ve ilk dozla birlikte uygun monitorizasyonu onermektedir-
ler.’>> Vankomisin uygulanmasi tizerine olan guncel kilavuzlar, TVA tizerin-
den vankomisin yukleme dozu yapilmasi ve ardindan hastanin hesaplanmig
kreatinin klirensi (CrCL) tizerinden idame doz verilmesi temeli Uizerine ku-
rulmugtur.”*'3* Ancak, CrCL hesaplamalarinin GVA’ya, IVA’ya mi yoksa
bagka bir 0l¢ciime gore mi yapilacagi heniiz belirlenmemistir. Genel bir kural
olarak, obez ve morbid obez hastalar benzer sonuglara erigebilmek icin daha
yuksek doz sefazolin almak zorundadirlar; ancak daha az kesin dozlama one-
rileri de vardir. En azindan bir ¢aligma gostermistir ki, 2glik bir sefazolin
dozu stiper morbid obezlerde bile en azindan 4 saat i¢in yeterli duzeyi sagla-
yabilmelidir, (VKI=50kg/m?).!%

Diger caligmalar vankomisinin GVA temelinde verilmesini teyit etmek-
tedir Ayrica dozaj ayarlamalar1 serum konsantrasyonuna gore yapilmalidir
oysa aminoglikozid dozlamasi bir duzeltme faktori araciligiyla duzeltilmig
vucut agirligiin hesaplanmasini gerektirmektedir.'36157

Forse ve ark. gastroplasti geciren morbid obez (MO) hastalarda pros-
pektif randomize kontrollul bir deney gerceklestirmisler ve benzer doz anti-
biyotik alan zayif hastalara gore, Img sefazolin alan tim MO hastalarinda
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ilacin kan ve doku duizeyleri anlamli olarak dusik oldugunu bulmuglardir.
Dahasi, yalnizca 1g sefazolin alan MO hastalarda antibiyotik seviyeleri gram
(+) koklar i¢in olan 2mcg/ml’lik MIK degerinin ve gram (-) basiller icin
olan 4mcg/ml lik MIK degerinin altinda oldugu goruilmustir. Serum ve doku
konsantrasyonlar yalnizca 2g sefazolin verildiginde yeterlidir. Ayn1 zaman-
da 1g’a gore, 2g sefazolin verilmesi bu MO hastalarda enfeksiyon oranini
%16,5’ten %5,6’ya dusurmustur.'

Van Kralingen ve ark. obez hastalarda vicut agirligi hesaplamalari-
nin ve yasin farmakokinetik parametrelere olan etkilerini incelemisler ve
serbest sefazolin konsantrasyonlarinin zaman ic¢indeki degerini degerlen-
dirmisglerdir. Yirmi MO hastas1 (VKI 38-79 kg/m?) anestezinin induksiyo-
nu sirasinda 2g sefazolin verildikten sonra incelenmistir. Dozlamadan 4
saat sonrasina kadar kan ornekleri toplanmig ve total baglanmamis plaz-
ma sefazolin konsantrasyonu belirlenmistir. Sefazolin klirensi 4.2+1L/s
dir (ortalamazstandart sapma) ve yagsla negatif korelasyon gostermistir
(P=0.003) Ancak vuicut agirlig1 hesaplamalariyla bir korelasyon gosterme-
migtir (p>0.05). Tum hastalarda, baglanmamis sefazolin konsantrasyonlari
Metisiline Duyarli Staf. Aureus’un MIK degeri olan 1mg/L’nin uistinde kal-
mugtir (MIC 90).'58

Ho ve ark. MO’lu hastalarda cerrahi profilaktik antibiyotik olarak kul-
lanmak amaciyla sefazolin i¢in optimal bir doz rejimi belirlemeye calis-
musglardir. Elektif cerrahi prosedurler geciren 25 hastaya tek doz sefazolin
verilmigtir: MO’lu olan 10 tanesi (VKI I 40-50 kg/m?) 2 g intravendz puse
(IVP) almislardir, MO’lu olan 5 tanesi 2g’1 30 dklik infuzyonla almiglardir.
Super morbid obez (SMO, VKI>50 kg/m?) olan 5 hasta 2’1 ve SMO olan 5
hasta da 3 gr’1 infuzyonla almiglardir. Koruyucu sure, fT >%70’lik MIK’1n
farmakodinamik a¢idan hedeflenmesiyle belirlenmistir. MO2-IVP ler i¢in 5,1
saat, MO2-INF ler i¢in 4,8 saat, SMO2-INF icin 5,8 saat ve SMO3-INF i¢in
6,8 saat olarak belirlenmistir. Yazarlar sonug olarak 2g’lik tek doz sefazolinin
5 saatten az suren en stk genel cerrahi prosedurleri icin VKI’den bagimsiz
olarak koruyucu oldugu sonucuna varmiglardir.'s

Bunun tersine, Edmiston ve ark. VKI>50 kg/m? olan hastalarda 2g
sefazolinin yeterli olmayabilecegi sonucuna varmislardir. Bu tespitlerini
gastrik baypas gecgiren morbid obez hastalarin total serum konsantrasyon
degerlerine gore soylemektedirler. Yazarlar 38 hastay1 su ti¢ VKI grubun-
dan birine yerlestirmigtir: A) VKI= 40-49 kg/m* (n=17), B) VKI=50-59 kg/
m? (n=11), C) VKI>=60 kg/m? (n=10). Bu gruplarda sefazolinin serum ve
doku konsantrasyonlar1 hesaplanmistir. Sirasiyla A, B ve C gruplarinda te-
rapotik doku seviyelerinin yalnizca sirasiyla %48.1, %28.6, %10.2’sinde
erisilebildigini belirlemislerdir. Yazarlar serumda, deride, adipoz dokuda ve
omentumda konsantrasyonlar1 hesaplamiglar, ancak dokular arasinda hizla
goc etmesi beklenen baglanmamis sefazolin konsantrasyonlarimi 6lgeme-
misglerdir.'?
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Tablo: Preoperatif antibiyotiklerin kiloya gore onerilen dozlar:

Anti- Gergek Onerilen Perioperatif Endikasyon
mikrobiyal vilcut doz (mg) | yeniden dozlama
agirhg: programi
(GVA)
<60 1000 4 saatte bir Primer
Sefazolin 60-120 2000 4 saatte bir perioperatif
> 120 3000 4 saatte bir profilaksi
. Diuizeltmeye 1500 4 saatte bir Primer
Sefuroksim .
gerek yok peroperatif
profilaksi
MRSA
. tagtyicilart
Aglrhl? 15 mg/kg Pre op 1 doz, ya da beta
temelli :
.. . (Maksimum | 2 saat postop 1 laktam
Vankomisin dozaj .
. doz doz, 24 saat alerjisi olan
onerilmek- ..
. 2000 mg) postop 1 doz hastalar i¢in
tedir . .
perioperatif
profilaksi
Beta laktam
Ditzeltmeye alerjisi olan
Klindamisin y 900 3 saatte bir hastalar i¢in
gerek yok . .
peripoeratif
profilaksi
MRSA
tastyicilar
. ya da beta
Teikoplanin Duzeltmeye 400 Yok laktam alerjisi
gerek yok

olan hastalar
i¢in perioperatif
profilaksi

SORU 17A: MRSA tasiyicilarinda ne tir perioperatif antibiyotik prof-
laksisi onerilmektedir?

Ortak Goriig: MRSA tastyicilarinin perioperatif antibiyotik proflaksisinde
vankomisin ya da teikoplanin onerilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %86, Katilmiyorum: %12, Cekim-
ser: %2 (guglu ortak goris)
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SORU 17B: Oncesinde MRSA hikayesi olan hastalar taramaya tabi tu-
tulmali midir? Bu hastalarda perioperatif antibiyotik profilaksisi tercihi
ne olmahdir?

Ortak Goris: Oncesinde MRSA hikayesi olan hastalar preoperatif tekrar ta-
ramaya tabi tutulmalidir. Hastanin MRSA agisindan temiz oldugu saptanirsa
rutin antibiyotik proflaksisi uygulamasi Oneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %76, Katilmiyorum: %23, Cekim-
ser: %1 (guglu ortak goriis)

Gerekce: MRSA koruma programi uygulanmasi belirgin bigimde MRSA
CSE’1n1 azaltabilir. Ancak, tek bir MRSA-spesifik muidahalenin (6rn. van-
komisin eklenmesi veya ona doniilmesi) CSE’1 optimal olarak korumasi pek
mumkiin degildir. Bir kag ¢alisma MRSA prevalansi yiiksek oldugunda van-
komisinin CSE’1 dnlemedeki klinik etkinligi tizerine ikna edici bilgiler sun-
mustur.®*7 MRSA CSE’indan korunmak i¢in MRSA korunma programi-
nin hangi kisimlarinin zaruri oldugunu belirlemek i¢in daha fazla arastirma
yapilmahdir.'® Pek az ¢aligma cerrahiden hemen once hastalarinin MRSA
durumlarin1 yeniden degerlendirdigi icin dekontaminasyonun antibiyotik
profilaksisi tipini degistirebilip degistiremeyecegi konusu tartigmalidir.

Primer TEA’da IV antibiyotik profilaksisi kullanimiyla alakali AAOS
kilavuzunun 2. 6nenrisine gore “vankomisin MRSA kolonizasyonu oldugu
bilinen hastalarda ya da, MRSA salgini olan tesislerde kullanilabilir.”! Ek
olarak, Society for Healtcare Epidemiology of America (Amerikan Saglik
Hizmeti Epidemiyolojisi Toplulugu) yakin zamanda MRSA acisindan yiuk-
sek riskli olan hastalarda hastaneye yatistan itibaren rutin takip kulturlerinin
alinmasini dnermistir.*

Walsh ve ark. nazal MRSA tagtyicilig1 acisindan pozitif ¢ikan hastalar-
da sefazolin profilaksi rejimine vankomisinin eklendigi kapsayict bir MRSA
programi uygulamiglardir. Programin diger pargalari, MRSA pozitif olarak
sonug veren kardiyotorasik elemanlarin tumunin dekolonizasyonunu, tim
hastalarda cerrahiden bir giin once baslayarak 5 gin boyunca nazal mupiro-
sin uygulanmasini, goguis ve mediastinal tuiplerin ¢ikarilmasindan sonra ¢ikis
yerlerine topikal mupirosin uygulanmasini ve taburculuk sirasinda hastalarin
MRSA agisindan tekrar taranmasini iceriyordu. Bu program CSE oraninda
anlamli bir dususle sonuglandi (%2,1’e karsin %0,8, p<0.001). Ayrica posto-
peratif MRSA yara enfeksiyonlarinda da %93 azalmayla sonuglandi (3 yil-
lik muidahale oncesi periyotta 32 enfeksiyon/2767 prosediir’den, muidahale
sonrasi 3 yillik periyotta 2 enfeksiyon/2496 prosediir oranina dusiis). Veriler
MRSA CSElerinden korunmak icin tek mudahaleler yerine paket bir prose-
dur uygulanmasinin daha uygun oldugunu gostermektedir.”

Pofahl ve ark. MRSA tarama programlarina baglamanin etkisi ve takip
eden MRSA CSE’lerinin tedavisi tizerine bir ¢calisma yayinladilar. MRSA iz-
lem programi bagladiktan sonra, MRSA CSE oranm1 %0,23’den, %0,09’a geri-
lemistir ve en goze ¢arpan azalma TEA prosedurlerinde olmustur (%0,30’dan
%0’a, p=0.04). Ancak, yazarlar MRSA pozitif hastalarda peroperatif antibi-
yotiklerin degisiminin operasyona giren cerrahin tasarrufunda oldugunu not
etmiglerdir.'"!
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SORU 18: Tumor ya da non-neoplastik nedenlerle megaprotez uygula-
masi gibi major ortopedik rekonstritkksiyonlarin yapilacag hastalarda
onerilen profilaksi nedir?

Ortak Goris: Yeni bir kanit ¢cikana kadar, major rekonstriksiyon olgularin-
da rutin antibiyotik proflaksisi uygulanmasini oneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%1 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Derin doku enfeksiyonu buyiik kemik defektlerinin endoprostetik
degistirilmesinden sonra en sik goriilen enfeksiyonlardan biri olarak bildi-
rilmigtir. Bazi serilerde %5 ile %35 arasinda seyreder.'®'® Endoprostetik
enfeksiyon i¢in revizyon cerrahisinden sonra reenfeksiyon %43 gibi yiiksek
bir oran olarak rapor edilmistir.'®® Buna ragmen, baska bir perioperatif anti-
biyotik rejiminin gerektigine dair yeterli kanit yoktur. Yakin zamanda ¢ok
merkezli, kor, randomize, kontrollii, paralel iki kollu bir dizayn kullanan bir
calisma, Kanada ve ABD’den primer bir kemik timoriinuin cerrahi eksizyo-
nunu ve ardindan endoprostetik rekonstritksiyonunu gegirecek olan 920 has-
tay1 degerlendirme amaciyla gerceklestirilmistir. Hastalar kisa (24 saat) ya
da uzun (5 gun) surelerle postoperatif antibiyotik alacaklardi. Primer sonug
her bir kolda postoperatif derin doku enfeksiyonun oranlar olacakti. Ikincil
sonuglar ise antibiyotikle iligkili yan etkiler, hastanin fonksiyonel sonuglari
ve yagam kalitesi skorlari, yeniden operasyon ve mortalite olacaktt.'®’

Ilerlemelerin oldugu bir bagka alan da yabanci materyallerin giimugle
kaplanmasidir (orn. kalp kapaklari, kardiyak kateterler ve uriner kateterler).
Bu yontemin medikal araglarin enfeksiyon oranlarin dusurdugi gosterilmis-
tir. Bu yuzden, bu ¢alismanin mantikli bir uzantis1 bu konsepti endoprotez
alanma tagimaktir.'®1® Hem temel bilim hem de klinik aragtirma giimiigle
kaplanmis endoprotezlerde azalmis CSE ve PEE insidansini gostermektedir.
Yakin zamanda iyodin-destekli titanyum implantlarin ayni sekilde major
ortopedik cerrahilerden sonra enfeksiyonlardan korunma ve tedavide etkili
olduklari ispatlanmugtr.'”!7!

Bir tavsan caligmasinda, “giimiis kapli vs kaplanmamis protezlerin S. au-
reus ile inoktle edildikten sonra enfeksiyon oranlari belirlenmis ve kan, idrar
ve organlardaki muhtemel toksik yan etkilere sahip giimils konsantrasyonlari
dokiimante edilmistir. Yazarlar ikna edici bir sekilde giimiuis kapli megap-
rotezler, titanyum grupla karsilastirildiginda belirgin olarak daha dusuk bir
enfeksiyon orani gostermislerdir (%7 vs %47, p<0.05).'”

Ayrica, C reaktif protein, notrofilik lokositler, rektal viicut 1s1s1 ve viicut
agirhig belirgin bir sekilde giimiis grubunda daha duguk enflamasyon isa-
retleri gostermistir (p<0.05). Ikinci bir calismada, yazarlar bu implantlarin
potansiyel toksikolojik yan etkilerini analiz ettiler ve kanda (median 1.883 /
milyar (PPB)) ve organlarda (0.798-86.002 PPB) artmig giimuis konsantras-
yonunun varligini gosterdiler. Ayrica, laboratuar parametrelerinde ve organ-
larda histolojik bir degisim yoktu.'”

Prospektif gozlemsel bir calismada, Hardes ve ark. sarkomasi olan (prok-
simal femur, n=22, proksimal tibia, n=29) giimuig kapli megaprotez yerlesti-
rilmis 51 hasta ile, gimusle kaplanmamis titanyum protezin kullanildig1 74
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hastay1 (proksimal femur, n=33; proksimal tibia, n=41) enfeksiyon oranlar1
acisindan karsilagtirmistir. Yazarlar enfeksiyon oraninda titanyum grubunda
%17.6, gumils grubunda %5.9 olmak tzere, donemli bir azalma (p=0.06) ra-
por etmislerdir. PEE gelistiginde hastalarin %38.5’1 nihai olarak amputasyo-
na gitmesine ragmen, bu ¢alisma grubunda hi¢ gerekli olmamistir. Ancak,
yazarlar sunu da not etmektedir; proksimal tibia degistirme ameliyat1 gumiug-
kapli protez grubunda anlamli olarak kisadir (p=0.034) ve uzamig operasyon
zamani daha yuksek PEE oranina sebep olmaktadir (p=0,025).

Ayni grup kemik metastazli 20 hastada gimuis kaplamali megaprotezlerin
yan etkilerinin daha az oldugunu da rapor etmigtir.!”> Kandaki gumis duzey-
lerinin 56.4 PPB’yi asmadigini ve non toksik olarak kabul edilebilecekleri-
ni rapor etmiglerdir. Daha sonra laboratuar degerlerine dayanarak karaciger
ve bobrekteki belirgin degisiklikleri hari¢ tutmuglardir. Efektif gumus kon-
santrasytonlar1 prostetik yuizeyin hemen komsulugunda 1626 PPB olmasina
ragmen,iki hastada yapilan periprostetik ¢evrenin histopatolojik incelemesinde
yabanci cisim granitlomu ya da kornik inflamasyon isareti gostermemisgtir.'”

Tsuchiya ve ark. iyodin destekli implantlarin yetmezligi olan 257 hastada
enfeksiyonu engellemek icin kullanildigini rapor etmiglerdir. Bu 257 hastada
akut enflamasyon yalnizca 3 tumor vakasinda ve bir diyabetik ayak vakasinda
meydana gelmistir.. Tiroit bezig fonksiyonunda anormallikler belirleneme-
migstir. Hastalarin hi¢ biri implantin gevsemesini tecriibe etmemistir. Kalca
¢evresi ve tumor protezinde mitkemmel kemik kaynasmasi belirlenmisgtir. So-
nuclar iyot takviyeli titanyumun olumlu antibakteriyel aktiviteye, biyo-uyum-
luluga sahip oldugunu ve sitotoksisitesinin olmadigini gostermektedir.!”

Gosheger megaprotezi olan 197 hastay1 incelemis ve kobalt-krom imp-
lant1 olanlarmn titanyum implant: olanlardan daha fazla enfeksiyona yaka-
landigin1 saptamigtir.'”® Yazarlar megaprotezli bir alt ekstremite rekonstriik-
siyonu gegiren 197 hastay1 incelemistir. (77 hastada kobalt krom alagim
sistemi ve 120 hastada titanyum alagim sistemi), yazarlar kobalt krom grupta
%31.2 enfeksiyon oranina karsilik titanyum grupta %14.2 enfeksiyon buldu
(p<0.01). Iki ayn1 altgrubu eslestiren ikincil bir analis yaptiklarinda, kobalt
krom grubu hala anlaml1 olarak daha yuiksek bir enfeksiyon oranina sahipti,
26 megaprotezden 5°i enfekteyken, titanyum grubunda 36 megaprotezden 1’1
enfekte olmustu (p<0.05).'™

SORU 19: Masif allogreft ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda antibi-
yotik profilaksisi farklilik arzeder mi?

Ortak Gorus: Masif allogreft ile rekonstritksiyon yapilan olgularda rutin
antibiyotik proflaksisi oneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %35, Cekimser:
%?2 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Periprostetik alan dogal olarak locus minoris resistentiae (La-
tince; enfeksiyona karsi az direng gosteren bolge)dir. Toptan allogreft te-
melde genis bir yabanci cisimdir ve bu yuizden prostetik kisimlardan ayri
olarak cerrahi sonrasi derin doku enfeksiyon icin bir odak 6zelligi tagir. Ayn
zamanda, toptan allogreftler genellikle revizyon artroplastisi alaninda kulla-
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nilmaktadir: (6zellikle enfeksiyon riskini arttiran ek lokal yumugak doku ve
vaskiler yetersizlik s6z konusuysa) Bu ytizden, bu rekonstritksiyonlari koru-
mak i¢in perioperatif antibiyotik protokoliinu gelistirmeyi istemek mantikl
gibi gorinmektedir. Maalesef, antibiyotik rejimlerini degistirmeye iliskin
yetersiz sayida literatur vardir. Komplet allogreft kullanimi tizerine olan ¢a-
ligmalar kullanilan antibiyotik rejiminden ya hi¢ bahsetmemekte ya da detay
vermemektedir. Bu veriler mevcut olsaydi bile,enfeksiyon oranlarini dizgiin
bir sekilde kargilastirmak hasta popuilasyonunun heterojenitesi sebebiyle
peroperatif antibiyotik protokolleri noktasinda miimkiin olmazdi. Ancak, re-
vizyon alaninda enfeksiyon oranlarini azaltmak icin antibiyotik emdirilmis
allogreftlerin kullanilmasin1 destekleyen ciddi bir literatuir gelismektedir. Ek
olarak, hem kemik defektlerini kapatmak ve kemik kaynagmas: gelistirmenin
yaninda osteomyelit durumlarinda lokal ¢evreye supraterapotik dozda antibi-
yotik verebilmek icin antibiyotik emdirilmis greft ikame edici maddeler veya
greftlerin kullanimi birka¢ defa rapor edilmistir. Bu teknolojinin enfekte re-
vizyon artroplastisinin kemik defektlerinde kullanimiyla ilgili literatur yoksa
da, gelecek vadeden bir teknik olabilir.

Witso ve ark kalgca ve diz revizyon cerrahisinde rekonstritksiyon icin
netilmisin emdirilmis allogreftleri kullanmis ve hi¢bir yan etki bulmamig-
tir. Buttar1 ve ark. vankomisin desteklenmis stingerimsi greftleri enfekte
THA’nin ardindan kullanmiglardi.'’%'"” Michalak ve ark ile Khoo ve ark. seg-
mental allogreftleri sirasiyla gentamisin ve flukloksasiline emdirmislerdir.
Ancak, tim bu gruplar antibiyotik emdirilmis greftleri, iki asamal1 bir reviz-
yonda yalnizca ikinci asamada enfeksiyonun klinik ve laboratuar kanitlar
ortaya ciktiktan sonra kullanmiglardur.

Winkler ve ark. antibiyotik emdirilmis stingersi allogreftlerle 37 tek asa-
mal1 ¢cimentosuz revizyon THA uygulamig ve %92°lik bir basar1 oran1 not et-
mislerdir Bagarty1 ortalama 4.4 yillik bir takip sirasinda enfeksiyon olmamasi
olarak belirlemiglerdir (2-8 yil). Buna ek olarak, hi¢cbir yan etki bulunma-
mistir. Kemik greftinin kaynagma duurmu emdirilmemis greftlerle mukayese
edilebilir duzeydeydi.'®

Benzer bir seride Buttaro, asetabular ve/veya femoral vankomisin-em-
dirilmis hasarli kemik allogrefti kullanilarak yapilmis tek asamali aseptik
kalca rekonstriiksiyonu revizyonu ile antibiyotiksiz ¢cimentoyla fikse edilmig
THA sonrasi1 enfeksiyon insidansini analiz etmistir. Muteakip 75 hastada (80
kalca), ortalama 36 aylik bir takip sirasinda (24-59 ay) yalnizca bir hastada
derin doku enfeksiyonu olugsmustur (insidans orani: %1,25) Derin doku en-
feksiyonu indeks prosediirden 2 y1l sonra oraya ¢ikmis olup hematojen orjinli
oldugu dugunulmugtur.'!

Sungersi kemik allogreftleri greftin bilesimine zarar vermeden yiiksek
baslangi¢ dozunda verilen vankomisini depolayip salabilir. vBu yontem
kullanilarak yapilan enfekte THA nin iki asamal1 revizyonundan sonra bazi
memnun edici sonuglar yaymlanmugtur,!76177.182-18¢

SORU 20: Iyi kontrol edilememis diyabet, immiunosupresyon ya da oto-
immun hastaligi olan hastalarda perioperatif antibiyotik profilaksisi
farkl midir?

Ortak Gorus: Hayir. Bu olgularda rutin antibiyotik proflaksisi oneril-
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mektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%1 (guglu ortak gorus)

Gerekce: Bazi calismalar diabetes mellitusun ozellikle de kontrolsuz dia-
betes mellitusun TKA ve TDA’de postoperatif enfeksiyon agisindan risk
olugturdugunu ortaya koymustur 185-188 Kaiser Healthcare System iceri-
sinde hentiz yapilmis bir retrospektif kohort caligmada, hastalarda kontrolli
(HbA1c<%T7) veya kontrolsiiz (HbA1c>%7) diabetes mellitus mevcut olsa
da revizyon ve derin enfeksiyon riskinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptanmamuigtir. Ozellikle DM olmayan hastalar ile kiyaslandiginda, kontolli
DM ve revizyon riski arasinda herhangi bir iligki saptanmamigtir (OR 1,32;
%95 GA 0,99-1,76). Benzer sekilde DM olmayan hastalar ile kryaslandigin-
da, kontolsiiz DM ve revizyon riski arasinda herhangi bir iligki saptanmamig-
tir. (OR 1,03; %95 GA 0,68-1,54).'%

Obezite de total eklem replasmani sonrast postoperatif enfeksiyon ora-
ninda artis ile iligkilidir.'**?

Insan immun yetmezlik virusi (HIV) de dikkat edilmesi gereken oran-
larda enfeksiyon dahil postoperatif komplikasyonlarla iligkilidir. Parvizi ve
arkadaslar total eklem artroplastisi uygulanmig 21 HIV pozitif hastada 6
derin doku enfeksiyonu bildirmiglerdir. Yazarlar, bagisiklik durumunun pe-
riprostetik eklem enfeksiyonu riski ile ilgkili oldugunun altin1 ¢izmektedir-
ler. Bahsi gegen 6 hastanin 5’inde nihayetinde Edinilmis Immun Yetmezlik
Sendromu (AIDS) gelismis ve enfeksiyon gelisen hastalarin CD4 sayilart
son kontrollerde, 523+171uL olan normal ¢alisma popiilasyonuna (p<0,001)
kiyasla, 239+112uL olmak tizere anlaml1 bir sekilde dusukluk gostermistir.
Bu ¢aligmada yazarlar preoperatif ve postoperatif 3 doz profilaktik antibiyo-
tik (sefalosporinler) ve yiiksek enfeksiyon riski oldugu dustniilen 2 hastada
¢imento igerisine antibiyotik tozu (vankomisin ve tobramisin) ilave etmis-
lerdir.'

Benzer sekilde Ragni ve ark., cerrahi zamaninda CD4 sayilar1 200uL al-
tinda olan 34 HIV pozitif hemofilili ve total eklem artroplastisi uygulanmig
hastada ¢ok yuksek bir postoperatif enfeksiyon orani (%26.5) bulmuglar.'*
Haberman ve ark., total eklem artroplastisi ge¢irmis 41 HIV’li hastalik ko-
hortlarinda %12,7°lik bir enfeksiyon orani bildirmiglerdir, fakat CD4 sayis1
ile iligkili olarak sonuglar arasinda bir fark saptamamuglardir.'”> Perioperatif
antibiyotik protokolu olarak, 5 guinluk sefuroksim ve tiim lslemlerde antibi-
yotikli .cimento (Palacos R, Zimmer, Warsova, IN) kullanilmig. Total eklem
artroplatisi geciren HIV ile enfekte 6 hasta tizerinde yapilan daha kuguk bir
seride Wang ve ark., enfeksiyon veya bagka herhangi bir komplikasyon tespit
etmemislerdir. Yazarlar tim ¢imentolu olgularda yine antibiyotikli (vanko-
misin) ¢imento kullanmiglardir.”® Unger ve ark. 26 TDA uygulanmig hemo-
filili HIV pozitif hastanin sonuglarin1 degerlendirmisler ve hi¢ derin doku
enfeksiyon olgusuna rastlamamiglardir. Ancak ilging olarak bu hastalarin
ortalama CD4 sayilar1 463uL olarak bildirilmistir.'’

Hemofili tarihsel olarak, HIV ve AIDS ile olan iligkisi nedeniyle perip-
rostetik eklem enfeksiyonu agisindan risk faktorui olarak kabul edilmekle
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beraber ayni zamanda bagimsiz bir risk faktoru olarak kabul edilmektedir.
Silva ve ark.nin hemofilili hastalarda uygulanmig primer TDA’nin uzun do-
nem sonuclarini inceledikleri makalelerinde, postoperatid eklem enfeksiyo-
nunun HIV pozitif ve HIV negatif hastalarda sirastyla %17 ve %13 (p=0.5)
enfeksiyon orant ile beraber toplam prevalansini %16 olarak belirtmiglerdir.
Yazarlarin perioperatif protokolunde 3-5 gun proflaktik antibiyotik uygu-
lanirken antibiyotikli ¢cimento kullanilmamisgtir.”® Buna kargin, Rodriguez-
Marchan, hemofilili hastalarinda uygulanmis 35 total eklem artroplastisinde
sadece %3luk bir enfeksiyon orani bildirmisler, antiniyotikli kemik ¢imen-
tosu kullanirken 2 guinlik perioperatif antbiyotik profilaksisi uygulamiglar-
dir.'

Asplenik hastalar, 16 yas altinda ve 50 yas uzerindeki hastalarda, agi-
lamalar1 ve penisilin proflaksisini destekleyecek kanitlar olsa da, kapsullu
bakteriler tarafindan olusan enfeksiyonlar acisindan risk altindadir.. Hentiz
bu immunkompromize hastalarda uygun perioperatif yaklasim konusunda
ortak bir goris olusmamustir. Shaarani ve ark.na ait bir tek olgu sunumun-
da, total diz artroplastisi uygulanan asplenik bir hastada sonu¢ olarak MRSA
enfeksiyonu geligmistir. Bu olgu sunumunda, komponentleri ¢cimentolamak
icin standart polimetilmetakrilat (PMMA) kullanilmis ve hastaya preoperatif
IV proflaktik dozda 2. kusak sefalosporin uygulanmigtir.®

Bobrek hastaliklar: (bobrek yetmezligi, diyalize bagimlilik, ve bobrek
naklini de iceren) periprostetik eklem enfeksiyonu ag¢isindan artmig risk
olarak degerlendirilmektedir. McCleery ve ark., bobrek yetmezligi olan,
diyalizde veya bobrek nakli olmus hastalarda periprostetik eklem enfek-
siyonu oranlarini ortaya koymak i¢in Isko¢ Artroplasti Kayitlarini analiz
etmiglerdir. Bobrek yetmezIligi olan hastalarda erken enfeksiyonda (%1,6,
RR 1,52, p=0,02) ve ge¢ enfeksiyonda (%4.,47, RR 2,2, p<0,001) anlaml
derecede artmis risk saptamiglardir. Diyaliz olan hastalarda anlaml dere-
cede artmis ge¢ enfeksiyon (%8,0, RR 3.99, p<0.001) ve erken revizyon
(%3,7 ; RR 4.4, p<0.001) riski saptanmigtir. Bobrek nakli olan hastalarda,
nakil TDA’sinden once (%9,1, RR 4.5, p=0,03) veya herhangi bir zamanda
(%8.,0, RR 4.0, p=0.05).yapilmisken, anlamli derecede artmig ge¢ enfeksi-
yon riski gozlenmistir.**! Lieberman ve ark., 16 kronik diyaliz hastasinda
9%19’luk bir derin doku enfeksiyon orani ve bobrek nakli hastalarinda daha
tatminkar sonuglar bildirmigtir.** Sakalkale ve ark., diyaliz olan son donem
bobrek yetmezligi mevcut ve TKA gegirmis 12 hastada, derin enfeksiyon
oranint %13 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada, 2-5 giin arasinda perio-
peratlf profilaktik antibiyorik uygulanmigtir.*® Tersine, diger yazarlar, TKA
uygulanmig kronik hemodiyaliz hastalarinda artmig enfeksiyon oranlar bil-
dirmemiglerdir.2+2%

Benzer sekilde, Karaciger hastaligi da total eklem artroplastileri sonra-
sinda artmis morbidite ile iligkilidir. Pour ve ark., TKA uygulanmig 71 siroz
olmayan hepatit C hastas: uzerinde vaka kontrollu ¢calismas1 uygulamis ve
bu kohortta eslenmis kontroller ile karsilastirildiginda daha yuksek oran-
da yara yeri akintis1 oranlari bulmuglardir. (%15’e karsin %3,8, p=0,03).2%
Orozco ve ark., yeni yaymladiklar1 bir vaka kontrollu ¢caligmada fibrozis
ve trombositopeninin hepatit C tanisinda ve klinik sonuclara etkisini ana-
liz etmiglerdir. Yazarlar bu 72 hastay1 (77 eklem replasmani) analiz ettik-
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lerinde, trombositopeni daha buyiik enfeksiyon trendi gosterirken fibrotik
hepatit C hastalarinin daha yuiksek oranda derin doku enfeksiyon (%21 vs
%0, p=0.047) ve selulit oranlar1 (%21’e karsin %0, p=0,047) oldugunu sap-
tamiglardir. >’

Solid organ transplant: da (SOT), immunspresan tedavinin kronik kul-
lanim ihtiyac1 nedeniyle. periprostetik eklem enfeksiyonu acisindan bir risk
faktorudur. Vergidis ve ark., SOT olan ve sonrasinda periprostetik eklem
enfeksiyonu geciren hastalar Uizerinde yaptiklar: bir vaka kontrollu ¢alig-
mada, transplant tipine, protez eklem tipine ve organ transplantasyonu veya
eklem implantasyonu sirasina gore eslestirilmis enfekte olmamis kontrol-
ler ile karsilagtirmiglardir. Hem eklem replasmant hem de SOT olan 367
hastanin, 8’i bobrek, 3’1 karaciger ve 1°i kalp nakli olmak tizere, 12’sinde
periprostetik eklem enfeksiyonu mevcuttu. Sekiz enfeksiyon olgusundan
gram pozitif organizmalar, 2’sinden nontuiberkiilloz mikobakter sorumluydu
ve kalan 2’si kiltur negatifti. Ek olarak, hastalar perioperatif olarak, sefa-
zolin veya kolonizasyon ya da dncesinde MRSA enfeksiyonu olan hastala-
ravankomisin verilmistir.?®® Tannenbaum ve ark. 19 bobrek veya karaciger
nakilli hastada 35 total eklem artroplastisi sonug¢larint yaymlamis ve eklem
replasmanini nakil sonrasinda geciren 5 hastada enfeksiyon bildirmistir.
Total eklem replasmanlarini nakilden dnce geciren olgularda herhangi bir
enfeksiyon bildirilmemis. Bu seride, profilaktik antibiyotikler en az 48 saat
veya drenler ¢ekilene kadar uygulanmis ve ¢imento kullanildiginda antibi-
yotiksiz kullanilmig.?*

SORU 21A: Primer ve revizyon TEA’de preoperatif antibiyotikler farkh
mi1 olmahdir?

Ortak Goriis: Hayir. Perioperatif antibiyotik proflaksisi primer ve enfekte
olmayan revizyon artroplastilerde ayn1 olmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %1 (guglu ortak goris)

Soru 21B: Kalca ve diz icin preoperatif antibiyotikler farkli m1 olmah-
dir?

Ortak Goris: Perioperatif antibiyotik proflaksisi kal¢a ve diz i¢in ayni ol-
malidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %99, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%0 (guclu ortak goris)
Gerekce: Total eklem revizyon artroplastisi geciren hastalarin periprostetik
eklem enfeksiyonu gecirme riski, primer artroplastiye gore daha yuksektir.
Diz revizyon islemleri gecirenlerde bu risk en yiiksek duzeydedir.?'*?'? Yeni
bir caligma, merkezin lokal epidemiyolojisini ve antibiyogramini dikkate al-
mak suretiyle yuksek riskli cerrahi hastalarda enfeksiyon onleme programlari
ortaya koymustur.?!?

Liu ve ark., revizyon TDA sonrasinda, cogu metisiline direngli olmak
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uzere ciddi derecede artmig periprostetik eklem enfeksiyonunu goz oniine
alarak, revizyon TDA geg¢iren 414 hastada antimikrobiyal proflaksi olarak se-
fazoline vankomisin eklemenin etkisini vurgulamiglardir. Vankomisinin rutin
preoperatif antibiyotik profilaksisine dahil edilmesi sonrasinda, enfeksiyon
oran1 %7,89’dan %3,13’e dugmustir (p=0,046). Ozellikle, metisiline direng-
li organizmalar sonucu olusan periprostetik eklem enfeksiyonunda zamanla
belirgin azalma gozlenmistir (%4.2’den %0.9’a, p=0.049).>"°

SORU 22: Karbapenem direncli Enterobacter ya da coklu ila¢ direnci
olan Acinetobacter kolonizasyonu olan hastalarda secilecek en iyi profi-
laktik antibiyotik nedir?

Ortak Goriis: Halen ¢oklu ilag direnci olan patojenlerle enfekte ya da kolo-
nize oldugu bilinen hastalarda genisletilmis antibiyotik proflaksisi onermek
icin elimizde yeterli veri yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %76, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%16 (guglu ortak goris)

Gerekce: Tum dunyada, karbapenem duyarliligi azalmig K. pneumoniae zin-
cirlerinin tehdidi tizerine artmug bir farkindalik mevcuttur.214 Bu direng, pi-
yasada mevcut P—lactam/pB-lactamase inhibitor kombinasyonlaria kars1 ol-
dugu kadar genis spektrumlu sefalosporinlere kars: da direncten sorumlu bir
betalaktamaz olan K. pneumo karbapemenaz (KPC) ile saglanmaktadir.215
Cok az antimikroniyal segenek olmasi nedeniyle, K. pneumo carbapemenase
K. pneumoniae (KPC-KP) onlenmesi, nozokomiyal enfeksiyonlar ile ilgili
calisanlar icin buyuk bir oncelik kazanmugtir.>'®

Direncli gram negatif patojen tarafindan ge¢cmis enfeksiyonu veya kolo-
nizasyonu olan bir cilt insizyonu uygulanacak bir hastada cerrahi antimik-
robiyal proflaksi yonetimi hakkinda herhangi bir kanit olmasa da, MRSA
kolonizasyonu olan cilt insizyonu uygulanacak bir hastada bu gram pozitif
patojene kars: aktif bir antibiyotik ile profilaksi saglamak mantikli olur. Sa-
dece kuitanoz bir prosedirr icin, direngli gram-negatif bir patojen ile enfeksi-
yon veya kolonizasyon oykusit olan bir hastaya 0zellikle bu patojene yonelik
profilaksi gerekli olmayabilir.

Bir literatur taramasina gore KPC-ureten mikroplar bircok f§ laktam ol-
mayan molekile direnglidir. Cogu izolat florokinolonlara, aminoglikozitlere
ve ko-trimoksazole kars1 direnglidir. Bazi izolatlar amikasin ve gentamisine,
pek cogu da kolistin ve tigesiline duyarlidir.?!4217-21

Bir prospektif randomize kontrollt calismada, De Smet ve ark.,,
Hollanda’da 5939 yogun bakim hastasi iizerinde yapilan ve kiime randomi-
zasyonu kullanilan ¢cok merkezli kesitsel bir calismada, ¢oklu ilaca direngli
organizmalari ile kolonizasyonun eliminasyonu i¢in selektif orofarenjeal ve/
veya sindirim kanali dekontaminasyonunu (SOD/SDD) calismiglardir. SOD,
orofarnks ve mide de 4 gunluk intravenoz sefotaksim ve topikal tobramisin,
kolistin ve amfoterasin B uygulamasini igerir. SDD ise ayn1 antibikrobiyal-
lerin orofarenjeal uygulamasindan ibarettir. Randomize etkili lojistik regres-
yon analizi kullanilarak, SOD ve SDD gruplarinda 28. giindeki 6lum orani,
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standart bakim grubu ile kargilastirildiginda, sirasiyla 0,86 (%95 GA 0,74-
0,99) ve 0,83 (%95 GA 0,72-0,97) olarak tespit edilmigtir.**

Perez ve ark., antibiyotik tedavisinin, KPC-KP’nin bagirsak koloni-
zasyonunun eliminasyonu ve olusumu uzerine etkilerini gozlemek i¢in bir
fare modeli kullanmiglardir. Orogastrik yolla KPC-KP verilmesinden once
3 gunluk antibiyotik (klindamisin, zosin, tigesilin, ertapenem, sefepim ve
siprofloksasin) uygulamiglardir. Yazarlar, total anaeroplar ve bacteroidesi
baskilayan (klindamisin, zosin), KPC-KP zincirlerine kars1 en dusuk akti-
viteye sahip 4 antibiyotigin (MIK >16mcg/mL), KPC-KP kolonizasyonunu
tegvik ettigini bildirmiglerdir (p<0.001). Buna kargin baskilamayan ajanlarda
(siprofloksasin ve sefepim) bu kolonizasyon olusmamistir (p=0,35). KPC-
KP ye kars1 orta derecede aktiviteye sahip antibiyotiklerden ertapenem (MIK
4mcg/mL), tigesilin kolonizasyonu tesvik ederken, total anerop ve bactero-
ides seviyelerini dusirmeden KPC-KP kolonizasyonunu tegvik etmemistir.
Orogastrik gentamisin ve polimiksin E uygulamasi, KPC-KP baskilamasi,
farelerin cogunda tespit edilemeyecek duizeylerde olmustur. Yazarlar, KPC-
KP’ye kars1 belirgin aktivitesi bulunan intestinal anaerobik mikrofloray1
bozan antibiyotiklerin, kolonizasyonu tesvik ettiklerini ve emilemeyen oral
antibiyotiklerin kullaniminin bu mikroorganizmanin kolonizasyonunu baski-
lamak i¢in efektif bir strateji olabilecegini belirtmiglerdir.*!
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SORU 1: Cerrahi yaraya niifuz eden bakteri sayisi, CSE ile dogrudan
iliskili midir?

Ortak Gorus: CSE’nin yaraya niifuz eden bakteri sayisi ile dogrudan iligki-
li oldugu tespit edildi. Bu baglamda, partikiil ve bakteri sayisint dusiirecek
stratejiler desteklenmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %97; Katilmiyorum: %2; Cekimser:
%1 (Genel ortak goris)

Gerekce: Postoperatif CSE’lerin cerrahi sirasinda bakteriyel inokulasyonu
veya derin doku katmanlarina uzanan acik yollar vasitasi ile yaranin bakteri-
yel kontaminasyonu yolu ile olustuguna inanilmaktadir.'* CSE olasiligi, pa-
rametrelerin etkilesimi a¢isindan 3 ana grupta kategorize edilebilir. IIk grup,
bakterinin enfeksiyona neden olabilme yetenegi ile lgili faktorlerden olus-
maktadir ve ilk inokulasyon yukunu ve adherens, treme, toksin Uretimi ve
konak savunma mekanizmalarini gecebilmek i¢in gerekli olan genetik olarak
belirlenmis virulans faktorlerini icermektedir. Ikinci grup, lokal ve sistemik
savunma mekanizmalarini iceren konagin savunma kapatisesi ile ilgili fak-
torleri kapsamaktadir. Son grup ise cerrahi yaklagimin, yaranin boyut, zaman
ve yerlesimi gibi bakterinin yara sahasina girisi, lokal savunma mekanizma-
larinin Gstesinden gelebilmesi, varliklarini surdurebilmeleri ve ¢ogalarak ko-
nakta sistemik oldugu kadar lokal de enflamatuvar reaksiyon baslatabilmesi
icin firsat olusturabilecek, ¢cevresel belirleyicilerini icermektedir.

Iyot emdirilmig deri dreyplerinin kullanimi, derideki bakteri sayilarini
dustrse de, CSE ile herhangi bir korelasyonu saptanmamustir. (Bkz. Calisma
grubu 4, soru 27)

SORU 2: Ameliyathane ortamindaki bakteri sayisi, CSE ile dogrudan
iliskili midir?

Ortak Gorus: Havadaki bakteri partikullerinin ameliyathane ortamindaki
kontaminasyonun baslica kaynagi oldugu ve ameliyathane personeli tarafin-
dan taginan bakterilerin bu partikiillerin esas kaynagi oldugu tespit edildi.
Onerilerimizin temel noktasi, havadaki partikullere ozellikle dikkat edereek
ameliyathane ortamindaki bakteri yukunu azaltmaktir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93; Katilmiyorum: %5; Cekimser:
%2 (Genel Ortak Gorusg)

Gerekce: Hava ameliyathanede potansiyel kontaminasyon kaynaklarindan
birisidir.>* Caligmalar, yara ¢evresindeki hava kaynakli bakteri sayisinin,
PEE insidans: ile iligkili oldugunu gostermistir.! Yaradaki bakterilerin ke-
sin sayisini tam olarak dlgebilmek muimkiin olabilseydi, bunun mitakip bir
enfeksiyonun en hassas habercisi olacagi belirtilmigtir.> Bakteriler havada-
ki partikullerin toplam kitlesinin bir parcasi olarak degerlendirilebilir. Bazi
caligmalar hava kaynakli partikuillerin sayisininin hava kaynakli mikrobi-
yal yogunlugun yerine gegebilecek bir deger oldugunu belirtmistir.® Diger-
leri 10 ym’den buyuk partikuillerin sayisi ile cerrahi sahada yasayabilecek
bakteri yogunlugu (koloni olusturan birimler ile ol¢ilmusgtir) arasinda bir
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korelasyon saptamuglardir.” Partikul sayisinin monitorizasyonu, yara konta-
minasyonu veya enfeksiyonunun artmis riskinin gergek zamanli bir temsil-
cisi olabilecegi bildirilmistir.” Ameliyathanedeki kisiler bakteri yukinun ve
dagilmis bakteriyal partikiillerin ana kaynaklarindan birisidir. Bu partikuller,
ameliyathane icerisinde hava akimlari ile devridaim olur. Personellerin ve
cisimlerin hareketleri (ameliyathane ekipmanlar1 dahil) ve kapilarin agilip
kapanmast belirgin hava akimlar1 olugturabilir ve bakterinin cerrahi sahaya
¢okelmesi ihtimalini artirabilir.®®

SORU 3: Elektif artroplasti yapilan ameliyathane ortaminda laminar
hava akis1 (LHA) olmah midir?

Ortak Gorus: Artroplasti ameliyatlariim laminar hava akigt olmayan ameli-
yathane ortaminda yapilabilecegi kanisindayiz. LHA olan ameliyathane kul-
lanim1 ve ortamindaki partikill sayisin1 azaltmaya yarayan diger stratejilerin
partikul yukunu azaltmasi beklenmektedir. Calismalar LHA olan ameliyatha-
nelerde CSE’nin daha dugtk oldugunu gostermemekle birlikte, bazi durum-
larda enfeksiyon riskinde artis ile iligkilendirilmigtir. Bunlar bakim protokol-
lerinin eksiksiz olarak yerine getirilmesi gereken karmagik teknolojilerdir.
Bu alanda daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi Oonerilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%8 (Genel Ortak Gorug)

Gerekece: En fazla atif alan LHA’'m destekleyen calismalar 1970lerde ve
1980lerde Charnley ve Lidweel ve ark. tarafindan yapilmigtir.'° Fakat, birta-
kim yeni ¢aligmalar, LHA’nin derin CSE insidansin1 azaltma belirgin bir yarar1
olmadigini gostermistir."-'* Breier ve ark. Almanya’da tilke ¢apinda bir yaptik-
lar1 ve karistiric faktorleri cok degiskenli analiz ile kontrol ettikleri ¢alismada,
genis tavanl (en az 3.2mx3.2m) LHA odalar1 da dahil olmak tizere, LHA nin
CSE oranlarinda herhangi bir bagimsiz etkisi olmadigini ortaya koymusgtur."

Hooper ve ark.na ait Yeni Zelanda eklem kayitlarini (Artroplasty Regist-
rar) temel alan yeni bir ¢aligma, bu konuyu genis bir temelde degerlendir-
mistir."® Yazarlar, 51,485 TKA ve 36,826 TDA analiz ederek, LHA kullanil-
diginida ozellikle TKA hastalarinda, erken enfeksiyon oranlarinda yiikselme
oldugunu ortaya koymuslardir. Bu yuksekligin hasta 6zelliklerinden, cerrahi
suresinden, cerrahtan ve merkezden bagimsiz oldugu saptanmig. Maalesef,
Salvati ve ark.nin horizontal LHA’nin TDA’'nde PEE riskinde artma tespit
ettigi calismasi diginda, LHA kullanimini destekleyen', kargit'® ve calisma-
lar'>'7 dahil, farkli LHA tiplerinin PEE tuizerindeki etkilerini ayiracak herhan-
gi bir alt analiz yapilmamuigtir.

SORU 4: Total eklem artroplastisi (TEA) sirasinda 6zel koruyucu kiya-
fetin rutin kullanimini destekleyecek yeterli dizeyde kanit mevcut mu?

Ortak Gorus: TEA sirasinda 0zel kiyafetlerin rutin kullanimini destekleye-
cek yeterli duzeyde kanit mevcut degildir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84; Katilmiyorum: %11; Cekim-
ser: %5 (Genel Ortak Gorug)
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Gerekge: Laminar hava akimindaki duruma benzer sekilde, Total eklem art-
roplastisinde uzay giysilerinin kullanim1 da tartigmal1 bir konudur. Miner ve
ark.na ait yeni bir ¢aligma, bu havalandirmali giysilerin kullaniminin gerek-
siz oldugunu' ve Hooper ve ark.na ait uzay giysilerinin kullanimini ve erken
enfeksiyon oranlari izerindeki etkisini degerlendiren diger bir caligmada da
bu kiyafetlerin hem geleneksel hem de laminar hava akimli ameliyathaneler-
de kullanimlarinin erken enfeksiyon oranlarinda artisa neden oldugunu orta-
ya konmustur.'® Halbuki, kontaminasyonun onlenebilmesi i¢in, uzay kiyafet-
lerinin LHA yerlestirilmis odalarda kullanimi i¢in oneriler de mevcuttur.'®!”

SORU 5: Ameliyathane yogunlugu acisimdan ne tur stratejiler izlenmelidir?

Ortak Goriis: Ameliyathane yogunlugu asgari diizeyde tutulmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %100; Katilmiyorum: %0; Cekim-
ser: %0 (Oybirligiyle ortak goris)

Gerekce: Ameliyathanelerdeki hava kirliliginin en burytik kaynagi personel-
lerdir. Girig ¢ikiglarla olusan hava turbulansi ultra-temiz havay1 bakterilerle
bulagtirarak kirletmektedir. Ritter ve ark., icerisinde bes kisinin bulundugu bir
ameliyathane odasindaki bakteri sayisinin bog bir ameliyathane odasma ki-
yasla 34 kat fazla oldugunu gostermistir.'” Ayni calismada ameliyathane kapi-
smin acik tutulmasimin da hava kirliligine yol actig1 gosterilmistir. Andersson
ve ark. ortopedik iglemler sirasinda ameliyathane odasina yapilan giris ¢ikis
sayist ile odadaki bakteri sayisinin dogru orantil iligkisini gostermislerdir.'?
Ayni ¢aligmada ameliyathane odasindaki kisi sayist ile odadaki bakteri sayisi-
nin dogru orantili iligkisi de gosterilmistir. Quraishi ve ark. daha ileri aragtir-
malar sonucu ameliyathane personelinin aktivite seviyesi ile steril alana diisen
bakteri sayist arasindaki direk korelasyonu gostermislerdir.® Panahi ve ark.
ise primer ve revizyon TEA operasyonlar: sirasinda ameliyathane odas: kapt
acilma sayisini ele almiglardir.?' Primer protez vakalarinda dakikada kapi acil-
ma sayisini ortalama 0,65, revizyon protez vakalarinda ise bu say1y1 ortalama
0,84 olarak tespit etmiglerdir. Kapinin acilmasindan en sik sorumlu olan per-
soneller; implant firma caliganlari ile gezici hemsireler olarak tespit edilmigtir.
Lynch ve ark. yaptiklari caligmada ameliyat odasindaki personel sayisi ile oda
kapisinin agilma sayist arasinda ustuin bir iligki oldugunu gostermislerdir. Se-
rilerinde bir ¢ok kap1 acilmasinin sebebinin bilgi edinme (kolay onlenebilir
sebep) oldugu gorulmustur.”> Ameliyat sirasinda ¢oklu kapi agilmasi, igeride-
ki hava basincinda digmeye, bu durum da laminer hava akimindan daha faz-
la hava pompalanmasina, dolayisiyla yuksek etkili partikiil filtrelerinin daha
hizli tuketilmesine sebebiyet vermektedir. Ameliyathane personeli ameliyat
odasina giris ve cikiglarinda her seferinde yari-steril bir koridordan odaya gi-
ris ¢ikig yapmakta oldugu konunun uzmanlar tarafindan bilinse de bu konuda
somut bir kanit bulunmamaktadir. Ameliyat oncesi tim uygun implantlarin
mumkiinse operasyon baglamadan ameliyat odasina alinmasi gerekmektedir.

SORU 6: G0z seviyesinin yukarisinda olan ameliyat 1siklar1 ayak pedah
ile kontrol edilebilmeli mi?

Ortak Goris: Isik kollarinin kontaminasyon kaynagi oldugu ve bu kollarin
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asgari duzeyde kullanilmas1 gerektigi unutulmamalidir. Kontaminasyonu en
aza indirgemek i¢in ileride 151k kontroluine yonelik bagka stratejilerin gelisti-
rilmesi gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91; Katilmiyorum: %4; Cekimser:
%5

Gerekce: Davis ve ark. TEA ameliyatlarinda kullanilan steril 151k kollarin-
da %14,5 oraninda kontaminasyon tespit edilmistir.®> Hussein ve ark. 15
TEAameliyatin1 takiben steril 151k kolu (otoklavlanmis plastik ya da metal)
kontaminasyonuna dair kanit tespit edememiglerdir.>* Buna ragmen cerrahin
151k koluna uzanirken steril onluguinun ya da steril cerrahi alanlarin konta-
minasyon riskini belirlemede, ya da cerrahin goz seviyesinin yukarisindaki
objelere ulagirken yarattig1 hava akigini gosteren diger caligmalar belirte-
memekteyiz.

SORU 7: TEA sonrasinda enfeksiyonun 6nlenmesinde ultraviyole (UV)
151k kullaniminin roli nedir?

Ortak Goris: UV 15121n enfeksiyon oranini dustirdign konusunda hemfikir
olunmakla birlikte, bunun ameliyathane personeli i¢in de bir risk tegkil ede-
bilecegi kanisindayiz. UV 15181n baglica yarari, ameliyathane yogunlugunu
azaltmasi olabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %74; Katilmryorum: %13; Cekim-
ser: %13 (Genel Ortak Goriig)

Aciklama (gerekce): UV 15131n hem ameliyathanedeki bakteri sayisin1 hem
de ameliyat sonrasi enfeksiyon olusumu anlamli oranda azalttig1 gosterilmis
olmasina ragmen, kullanimi ameliyathane personeli i¢in zararlidir ve kornea
yaralanmalar1 ve cilt kanseri riskini arttirdigindan Hastalik Kontrol Merkez-
leri (CDC) guncel klavuzlarinda ameliyathanede yara yeri infeksiyonu onle-
mesinde UV 15181 kullanilmamasini onermektedir.

SORU 8: Gece ve hafta sonlar1 bos olan ameliyathanedeki UV dekon-
taminasyon veya sterilizasyon 1siklar1 veya tasmabilir uniteler, sterilite
acisindan bir farkhilik yaratir mi?

Ortak Gorus: UV 151k ameliyathanedeki bakteri yukiinu azaltabilir; ancak
bu teknoloji bu agidan heniiz incelenmemistir. UV 151k takviye olarak kulla-
nilabilse de, konvansiyonel temizlik proseduriiniin yerine ge¢mez. Ayrica ilk
calistirildiginda yanliglikla acik kalmasi halinde, hastane ¢aliganlari icin de
bir risk olusabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84; Katilmiyorum: %3; Cekimser:
%13 (Genel Ortak Gorus)

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

Ortak Gorus: Tum ameliyathane personeli tarafindan kullanim talimatla-
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rina gore takilan cerrahi maskelerin, cerrahi saha enfeksiyonunu azalttigina
iligkin kesin sonug¢ veren ¢aligmalar olmamasina ragmen, cerrahi maskele-
rin duzenli kullanimi ile havadan gelen partikulli bakteri sayisinin azalmast
muhtemeldir. Maske kullaniminin avantaji veya dezavantaji kanitlanana dek,
tum ameliyathane personelinin hasta giivenligi i¢in maske kullanmasi gerek-
tigi kanisindayiz. Hava yolu ag¢ikligi i¢in maske kullanimini destekleyecek
yeterli duzeyde veri mevcut degildir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%8 (Genel Ortak Gorusg)

Gerekce: Bircok yazar hava ve yaranin kontaminasyonunu onlemede ame-
liyathane personelinin taktigi maskelerin yararlihgim sorgulamiglardir.’'-33
Lipp ve Edwards’ i yaptig1 ve toplamda 2113 kisiyi kapsayan 3 randomize
kontrollu ¢alismay1 iceren bir aragtirmada maske kullaniminin temiz cerra-
hi geciren hastalarda yara yeri enfeksiyonu tizerine anlamli etkisi olmadig1
sonucuna ulagilmigtir.? Sellden ve ark. ameliyathanede streril yikanmamig
personel igin yuz maskesi kullanimindan kaginmaya karar vermislerdir.®*
Webster ve ark tarafindan yapilan yakin zamanli bir RKC ise steril yikan-
mamis ameliyathane calisanlarinin hicbirinin maske takmamasi halinde bile
yara yeri infeksiyonu oraninda artma olmadigini gostermistir. Ancak bu ¢a-
lismaya hem ortopedik hem de ortopedik olmayan girisimler dahil edilmis ve
hastalar postop donemde sadece 6 hafta takip edilmistir.’> Ayrica ortopedik
girisimlerin implantasyon prosedurlerini igerip icermedigi de net degildir.
Ozellikle TEA operasyonu gegciren hastalarin maske kullanimini ve bu uy-
gulamanin ameliyathane havasimin kontaminasyonunu azaltmada sagladigi
yarari inceleyen ¢aligma saptayamadik.

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

Ortak Gorus: Tum ameliyathane personelinin ameliyathaneye girerken tek
kullanimlik baglik (bone) dahil olmak tizere temiz kiyafetler giymesi gerekir.
Hastane diginda giyilen kiyafetler TEA sirasinda giyilmemelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98; Katilmiyorum: %1; Cekimser:
%1 (Genel Ortak Gorusg)

Gerekce: Ameliyathane personeli igin uygun kiyafetlerin (cerrahi eldivenler
ve onlukler gibi) bir takim ozellikleri diger bolumlerde anlatimigtir. Genel
cerrahi, kadin-dogum ve kardiyoloji (kardiyak kateterizasyon) alanlarimdaki
deneysel ve klinik caligmalarin tutarsiz sonuclarina dayanarak yara yeri en-
feksiyonlarinin onlenmesinde cerrahi maske ve bonelerin kullaniminin yarari
konusunda anlagmazlik ortaya ¢ikistir.***> Buna ragmen, HKM klavuzlarinca
onaylandig1 gibi®®, cerrahi maskelerin tim ameliyathane personeli tarafindan
kullanim1 avantajlidir ve ameliyathane personelinin agiz ve burun sekresyon-
larina karg1 mekanik engel saglayan zarar1 olmayan bir tutumdur. Bu sekres-
yonlar bakteriyel partikuilleri icerebilir ve cerrahi yaranin bu partikiillere maruz
kalmasmin onlenmesi i¢in ¢aba gosterilmelidir. Ayrica,1 maskeler, personelin
hastanin kan veya diger viicut sivilarindan korunmasinda da yararli olabilir.
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SORU 11: Ameliyathanede tagmabilir elektronik cihazlarin (cep telefo-
nu, dizusta bilgisayar, tablet veya muizik calar) kullanimina iliskin ne tar
kisitlamalar getirilmelidir?

Ortak Gorus: Tagiabilir elektronik cihazlarin bakterilerle kontamine ola-
bilecegi bilinmektedir. Bununla birlikte, ameliyathane ortaminda uzun sureli
konugma, bakteri duizeyini artirabilir. Bu baglamda, taginir elektronik cihaz-
larin kullanimi1 hastanin giivenligi acisindan sinirlidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84; Katilmiyorum: %14; Cekim-
ser: %2 (Genel Ortak Gorus)

Gerekce: Pek cok calisma, saglik caliganlar: tarafindan hastanelerde kulla-
nilan cep telefonlar1 ve diger elektronik ekipmanlarda, %44-98 gibi yuksek
bir oranda isim olarak, uzamig spektrumlu § laktamaz ureten gram nega-
tif bakteri ve metisiline direncgli Staphylococcus aureus (MRSA) ile yuk-
sek oranda kontaminasyon oldugunu gostermistir.*** Ulger ve arkadaslari,
cep telefonlarinda izole edilen Staphylococcus aureus turlerinin %52’sinin
metisilin direngli oldugunu ortaya koymuslardir.*® Brady ve ark., Singh ve
arkdaglarinin ¢agri cihazlarinda® ve Hassoun®' ve ark.nin kigisel dijital yar-
dimcilarda gozlemledigine benzer sekilde, alkol bazli bir solusyon ile cep
telefonlarinin temizlenmesinin, kontaminasyonu belirgin oranda azalttigini
gostermigtir.*® Nitekim, el hijyeninin saglanmasi ile CSE dahil nozokomiyal
enfeksiyonlarin dnlenmesine yonelik cabalar ie uyumlu bir sekilde, patojen
deposu gibi calisan taginabilir elektronik cihazlarin duzenli bir sekilde temiz-
lenmesi kuvvetle onerilmektedir. Literatirde, kullanimlarinin CSE riskini
artirdiklarina dair herhangi bir kanit olmasa da ameliyathanelerde taginabilir
elektronik cihazlarin sinirlandirilmasi da onerilmektedir.

SORU 12: Ameliyat suresinin uzamasi periprostetik eklem enfeksiyonu
(PEE) riskini artirir nm?

Ortak Gorus: CSE ameliyat stiresini dogrudan uzatir. Bazi ameliyatlar belir-
gin diizeyde ve kaginilmaz olarak komplekstir ve daha uzun siirer. Ameliyat
suresini en aza indirgemek onemli bir hedeftir ve bu hedefe ulagmak i¢in hem
cerrahi ekibin hem de hastanenin ortak ¢abasi gerekir. Teknik aksakliklar ol-
maksizin ameliyat stiresini en aza indirgemek icin isbirligi yapilmasi gerekir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96; Katilmiyorum: %3; Cekimser:
%1 (Genel Ortak Gorus)

Gerekce: Cok sayida calisma, artmis cerrahi sureyle total eklem artroplas-
tisi sonrasi enfeksiyon riskini istatistiksel olarak anlamli bir bicimde iligki-
lendirmektedir.’*%> Skramm ve ark., tarama politikalar1 uygulamasi sonrasi
kirik icin TKA ve TDA takiben CSE insidansini arastirmiglardir. Enfeksiyon
icin risk faktorlerini degerlendirirken, yas, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA) fiziksel durum skoru ve aciliyet derecesi de degerlendirilmeye katil-
diginda cerrahi suiresi lojistik regresyon modelindeki tek anlamli bagimsiz
faktordur.®’ Van Kasteren ve ark., onceden Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon
taramasi risk indeksinde® onerildigi gibi, cerrahi siirenin 75. persentilin
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uizerinde olmasiin PEE i¢in risk faktorui olarak kullanilmasini desteklemis-
lerdir.* Danimarka ulusal kalga artroplastisi kayitlari temel alinan toplum
genelinde yapilan 80,756 TKA olgusunu iceren bir ¢alismada, cerrahinin su-
resi, enfeksiyon nedeniyle revizyon i¢in anlamli bir bagimsiz risk faktoru
olarak bildirilmistir.”” Benzer sonuglar Norveg ve Ingiltere gibi tlkelerde de
bildirilmigtir.%*** Peersman ve ark. bir risk derecelendirme modelinde, ope-
rasyon stiresinin, TDA sonras1 enfeksiyon i¢in bir risk faktorii olarak kulla-
nilmasini Onermiglerdir.®® Yanlizca gozlemsel ¢caligmalart iceren ve TK A’nde
derin CSE’nun arastirildigi ve 100°den fazla hastay1 kapsayan bir sistematik
degerlendirmede, Urquhart ve ark. cerrahi siirenin incelendigi sadece 2 ¢alig-
ma saptamuglardir.’*% Bu iki caligmadan elde edilen verilere gore cerrahinin
suiresini PEE i¢in bagimsiz bir risk faktor olarak bildirmiglerdir. Buna ek
olarak, yeni yapilan bir 56,216 primer TKA’nin analizinde, Namba ve ark.
cerrahinin suresinde her 15 dakikalik artigta, derin CSE riskinde %9’luk bir
artig belirlemiglerdir.*®

Tum bunlara ragmen, kayip veriler’, potansiyel ¢eligkili faktorlerin dik-
kate alinmasindaki bagarisizhk®”*® ve istatistiksel degerlendirmeler®®*! ile
beraber, PEE nun risk faktorii olarak operatif surenin rolunu destekleyen
caligmalar dusunulduginde metodolojik kaygilar ortaya c¢ikmaktadir. Ote
yandan, boyle bir iligkiyi ortaya koymakta basarisiz olan®’, hatta aksi bir ilig-
ki saptayan ¢aligmalar da mevcuttur.®® Ayrica, onceki higbir ¢alisma, uzayan
islemler sirasinda tekrarlayan antibiyotik proflksisinin potansiyel celigkili
rolunti degerlendirmeye almamigtir. Islem suresi, cerrahinin kompleksitesi
(genis cerrahi ekspozur ve daha ciddi doku hasari), cerrahi endikasyon (6n-
ceki islemler ve ostoartrit digindaki endikasyonlar), tecriibesiz cerrahi ekip,
agir kanli cerrah, perioperatif komplikasyonlar yetersiz optimal standardizas-
yon programi veya hastanin onceki medikal durumu ile ilgili bir belirte¢ ola-
bilir.5"%* Belki de, verimli cerrahi yapma ve sistematik olarak belirlenmig
adimlan takip etmek uzerine personel egitimi, CSE riskini azaltabilir. Daha
uzun sureli iglemlerin aseptik onlemlerde gevseme acisindan artmuis riske sa-
hip oldugu da ayrica ortaya konmustur.®

SORU 13: Elektif TEA ameliyatlari, enfeksiyonu oldugu bilinen veya
kirli ve kontamine olgularm ameliyatindan once olacak sekilde planlan-
mah midir?

Ortak Gorus: Kontamine bir ameliyat sonrasinda yapilan temiz bir ame-
liyatta enfeksiyon riskine iligkin endiseler mevcuttur. Yapilan ¢aligmalarda
kontamine ameliyat sonrasinda temiz ameliyatta enfeksiyon riskinin arttigini
gosterilmemigtir. Yerel kurul standartlart geregince, kontamine ameliyat son-
rasinda duizgin ve diger ameliyattan once tekrar temizlik yapilmasi oneril-
mektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89; Katilmiyorum: %8; Cekimser:
%3 (Genel Ortak Gorlig)

Gerekce: Teorik olarak enfekte olmayan prosediirlere gore enfekte bir art-
roplasti proseduri uygulamak, capraz kontaminasyon yoniinden riskli olsa
da; bu teoriyi destekleyecek, uygun olmayan, kaideyi bozacak kanitlar bu-
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lunmaktadir. Diger taraftan, bu yontem ameliyat odasinda gegirilen guiniin
sonunda, komplike bir ameliyat odas1 dezenfeksiyonu i¢in gereken zamana
bagl ekonomik sorunlar gozetilmediginde, hijyenle ilgilenen ekibin temizli-
gin kontrolintl saglamasina izin verir.

Ortopedik cerrahide, ozellikle artroplastide genel yontem enfeksiyon
stiphesi olan vakalarin, temiz prosedurlerden sonra alinmasinin organize
edilmesine 0zen gosterilmektedir. Enfekte bir vaka sonrasi, temiz bir artrop-
lasti vakasi alimmas1 enfeksiyon olasiligini arttirmaktadir. Mikrobiyolojik
caligmalar, cansiz yuzeylerde genel nozokomiyal patojenlerin uzun sureli
yasam surdugunt gostermektedir.”' Bu durum, her ameliyattan sonra ytizey-
lerin dezenfeksiyonu icin etkili koruyucu strateji yoksa, capraz kontaminas-
yonun teorik riskini desteklemektedir. Bu konuya deginen yalnizca iki adet
retrospektif caligma bulunmakla birlikte her ikisi de yetersiz istatistiksel giice
ve tutarsiz sonuglara sahiptir.”>73 Kanit yokluguna dikkat ¢ekilse ve prosediir-
ler arasinda gapraz kontaminasyon i¢in yetersiz kanit bulunsa da, PEE’nin
potansiyel faktor oldugunu gosteren sozlu caligmalar bulunmaktadir.

Abolghasemian ve ark., PEE nedeniyle TEA rezeksiyonu uygulanan 85
primer ve revizyon vakasini degerlendirmisler ve bu hastalardaki enfeksiyon
riskini aragtirmiglardir’ on iki aylik takip suresi olan kohort calisma son-
rasinda enfekte TEA sonrasinda ayni ameliyat odasinda opere edilmeyen
ayn1 demografik ozelliklere sahip 321 hastayla karsilagtirildiginda, yuzeyel
ve derin enfeksiyon oranlarinda artis gozlenmemistir. Calisma grubundaki
derin PEE gelisen yalnizca bir hastada, onceki cerrahi prosedirden farkli bir
enfektif organizma gozlendi. Ameliyat odasinin enfekte bir vaka sonrasi te-
mizlenmesiyle aseptik bir vaka sonrasi temizlenmesi arasinda bir fark goz-
lenmedi. Namdari ve ark., kirli vakalar sonrasi gerceklestirilen primer TEA
sonras1 enfeksiyon gelisen 39 vakay1 degerlendirdikten sonra benzer sonug-
lara varmiglardir. Bu kohortta, onceki bir sepitk olgudaki enfeksiyon etkeni
organizmanin (Propionibacterium acnes) bir sonraki olgudaki enfeksiyon
etkeni organizma ile ayni oldugu bir PEE olgusu belirlediler. Buna ragmen,
her iki organizmanin ayni sustan oldugunu kanitlayan ileri mikrobiyolojik
testler uygulanmamusgtir.”

SORU 14: Enfeksiyon komplikasyonlarmin 6nlenmesinde hastanin nor-
motermik olmasinin 6nemli bir rolu var midir?

Ortak Gorus: Hastanin normotermik olmasinin ve ortopedi haricinde yapi-
lan arastirmalardan elde edilen verilerin onemi bilinmektedir. Genel cerrahi
literaturtinden elde edilen oneriler uygulanmalidir. Ayrica bu konunun daha
kapsaml1 arastirilmasi gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92; Katilmiyorum: %1; Cekimser:
%7 (Genel Ortak Gorusg)

Gerekee: Kurz ve ark., major kolorektal cerrahi gegiren hastalari RKC’lerini
ele alip 1sitilmig s1vi ve zorunlu hava 1sitmalr battaniye kullanilan hastalarda,
agresif normotermik bakim almayan hastalara gore CSE oranlarinda anlaml
bir dugis oldugunu gostermiglerdir.” Melling ve ark., ortopedik olmayan te-
miz cerrahide bir RKC gerceklestirip, hastanin 1sinmasi i¢in CSE’nin engel-
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lenmesinde onemli bir roltt oldugunu tespit etmislerdir.”> Zorunlu hava 1sitma-
I1 battaniyelerin kullanildigi sistematik bir protokol veya radyan 1s1 giydirmeli
lokal 1sitmal1 protokoller CSE’ da anlaml bir diisuise yol agarlar. Ozellikle
TEA i¢in ve genel ortopedik prosedurlerle ilgili bir RKC saptanmamustir.

SORU 15: Isitmah battaniyeler cerrahi saha enfeksiyon riskini artirir mi?

Ortak Gorius: Isitmali battaniyelerinin teorik riskleri bilinmektedir. Bugiine
kadar yapilan caligmalarda bu battaniyelerin kullanimina bagli CSE riskinde
bir artis gozlenmemistir. Mevcut uygulamaya devam edilmesi, ancak bu ko-
nunun daha kapsamli caligmalarda arastirilmas: Onerilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89; Katilmiyorum: %5; Cekimser:
%6 (Genel Ortak Goruig)

Gerekce: Son zamanlardaki caligmalar, FAW (Forced air warming-hava uf-
lemeli 1siticilar (HUI)) cihazlari tarafindan bakteriyel hava kontaminasyo-
nu olasiligiyla ilgili endigeleri arttirmistir. Baz1 yazarlar, hava akimindaki
dagilmay1 degerlendirdiler. Mc Govern ve ark. HUI dreyplerinin laminar
hava akimi altindaki cerrahi sahada, uyarilmig TKA ve omurga cerrahisinde
konduktif kumas 1siticilarla karsilagtirildiginda;’ hava akiminda bozulmaya
yol actigina iligkin deneysel bir ¢alisma yurutmuglerdir. Legg ve ark., HUI
kullanimini radyan 1siticiyla karsilastirmiglar ve cerrahi saha tizerinde hava
partikillerinin arttigini gormusglerdir.”” Aksine, Sessler ve ark. laminar akim
altinda HUI kullanimiyla hava kalitesinde herhangi bir kotulesme gozlemle-
memiglerdir’® Memarzadeh ve ark., Uluslararas1 Saglik Enstituisu tarafindan
yuriitulen ve HUI araciligiyla laminar akimin dnemsenmeye degmeyecek
bozulmaya neden oldugunu gosteren bilimsel bir ¢alisma yayinlamiglardir”
Bagka yazarlar da ameliyathane odas1 havasindaki bakteriyel kontaminas-
yonu aragtirmiglardir. Moretti ve ark., deneysel kogullarda hava drneklemesini
ele almiglar ve HUI battaniyeler agildiktan sonra havadaki bakteriyel konta-
minasyonda artis oldugunu gostermiglerdir. Buna ragmen; bakteriyel kontami-
nasyonda gozlenen artig, ameliyathane odasindaki kisisel hasta yerlestirilmesi
sebebiyle hava kalitesindeki kotulesmeden daha azd1.* Tumia ve ark. ortope-
dik proseduirlerdeki laminar hava akimi kosullar1 altinda hava orneklemesini
aragtirmiglar ve HUI kullanimiyla havadaki bakteri miktarinda anlamli artigin
tanimlanmasinda basarisiz olmusglardir.®! Sharp ve ark. da, HUI in hava ka-
litesi uizerindeki uizerindeki etkisini aragtirmak icin psoriyazis tanili, artmig
cilt hiicre dokuntuisii olan gonullu hastalar: kullanarak laminar hava akimi do-
nanimli ameliyathane odasindaki hava orneklemesi tizerine ¢aligt1.*? Teorik
olarak operasyon sahasindan 30 cm yuikseklikteki hava orneklenmis ve pozitif
kulturle karsilagiimamustir Ek olarak, HUI cihazinin hava akimmin gortinti-
lenmesinde ve degerlendirilmesinde bozulmaya neden olmamasi i¢in duman
testi kullanilmustir.. Zink ve ark. ameliyat odas1 ¢evresinin HUI ile olas1 kon-
taminasyonuyla da ilgilenmigler; fakat hava drneklemesini bagaramamiglardir.
Bunun yerine gonullilerin abdomen bolgelerinden kiiltir ornekleri almiglar ve
bu yontemle kontaminasyon oranlarindaki artis1 saptayamamiglardir.®®
Albrecht ve ark., hava ufleyicilerde kullanilan emmeli filtrelerin optimal
olarak etkili olmadig1 ve cihazlarin internal bolumlerinde kolonizasyona yol



Ameliyat Ortam1 93

actigint bulmuglardir. Toplamda, organizmalarla birlikte pozitif bakteriyel
buyumeyle sonuglanan testlerde, cihazlarin %92’si PEE (¢ogunlukla stafi-
lokok turleri) ile karigtirildi.* Buna ragmen, CSE/PEE ile HUI sisteminin
kullanimi arasindaki baglantiy1 gosterecek somut kanitlar bulunmamaktadir.
Mc Govern ve ark. 1437 hasta lizerinde zorlamali hava tizerinden alternatif
sisteme degistirilebilecek bir 1sitma sistemi tizerinde ¢alist1. Eleve edilmis bir
enfeksiyon ihtimali oraninda gosterildigi gibi (3.8, p=0.024); HUI kullanilan
bir periyot, konduktif kumas 1sitict kullanilan bir periyotla kargilagtirildigin-
da derin eklem enfeksiyonlarinda anlamli yiikselme tanimlanmugtir. Yazarlar,
calismanin gozleme dayali yontemle gergeklestirildigini ve hastane tarafin-
dan diizenlenen diger enfeksiyondan korunma dl¢timlerinden etkilenebilece-
gini kabul etmiglerdir.”®

SORU 16: Ameliyathane personelinin tibbi malzemeler dahil hastanin
yaninda duran cansiz nesneler ile temas ettigi zaman ellerini alkol bazh
kopik ile sterilize etmesi gerekir mi?

Ortak Goris: Hasta bakiminda el hijyenine iliskin giincel talimatlarin uy-
gulanmasi Onerilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %86; Katilmiyorum: %8; Cekimser:
%6 (Genel Ortak Gorig)

Gerekce: Uygun bir sekilde uygulanan el hijyeni, hem hastanin hem sag-
lik ¢aliganinin enfeksiyoz ajanlardan korunmasini saglar. El hijyeni, ‘Dunya
Saglik Orguti’'nun El Hijyeni i¢in 5 Donim Noktasi” kullanilarak muayene,
manipiilasyon ve hasta yerlestirilmesini icerek sekilde ameliyathane perso-
nelleri tarafindan saglanmalidir.®® Patojenlerin, bulunduklari ortamdan has-
taya veya hastadan bulunduklari ortama gecisini kanitlayan yeterli kanit bu-
lunmaktadir. Buna ragmen bu durumlarda el dekontaminasyonunun etkisini
gosteren kanitlarin eksik oldugu saptanmistir. CSE ve PEE’dan korunmada el
dekontaminasyonunun etkinligini gosteren yuksek kalitede klinik aragtirma-
lara ihtiya¢ duyulmaktadir. Yaygin el dekontaminasyonu uygulanmasi oneril-
mekle birlikte®S, cilt iritasyonu ve kontakt dermatite baglh kaygilar duyuldugu
ifade edilmektedir.’” Ayrica, cilt hasariyla birlikte meydana gelen bakteri ko-
lonizasyonu, bakteriyel flora degisikligi riskini olusturabilir.®®

Mikrobiyal patojenlerin capraz gegisi icin beg ardisik basamak tarif edil-
mistir.*® Bu basamaklar, hastalar1 ¢evreleyen cansiz objelerin deri florasina
dagilmasini, saglik caligsanlarinin ellerine bakteri transferini, saglik ¢aligsan-
larinin ellerindeki mikroplarin uygun hayatta kalimlarini, saglik calisanla-
1 tarafindan uygulanan yetersiz el antisepsi teknigini, saglik caliganlarmin
ellerinden diger hastalara veya cansiz objelere bakteri gegisini icermektedir.

Mikroorganizma igeren yaklagik 10° cilt hiicresi normal cilt dokusundan
dokilmektedir.®* Diger yandan, hastanin yakin ¢evresinde yerlesimli yuizey-
ler, (oda zemini, yatak ¢izgileri, sabahlik, mobilya, kan basincini 6lcen me-
dikal cihazlar gibi) hastanin deri florasiyla kontamine olabilirler.®***> Saglik
caliganlarinin elleri veya eldivenleri hasta odalarindaki objelerle kontakt son-
ras1 kontamine olabilirler.”*** Laboratuvar kanitli calismalar staphylococcus
aureus, gram- negatif basiller ve enterokoklar: da iceren bir ¢ok bakterinin
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kontamine yuzeylere temasla, ellere transfer olabilecegini gostermigtir.%94%5
Mikroorganizmalar, bir ka¢ dakikadan uzun suren saatlere kadar degisen za-
man dilimlerinde ellerde varliklarini surdurebilirler ve saglik calisanlarinin
ellerinde kotu hijyen sartlari, uzun sureli hastanede kalma ve yuksek kaliteli
kontaminasyona bagli olarak kolonize olabilirler.* Bir ¢aligmada, alkol jel
kullanilarak ellerin yikanmasiyla birlikte nozokomiyal enfeksiyonlarda %36
oraninda dugig oldugu goralmustur.”® Gelistirilmis dizaynlarda metodolojiye
gerek duyulmasina ragmen; alkol bazli el temizleyicilerinin kullanimi gibi el
hijyeni tegvik programlartyla saglik hizmetleri ile bagintili enfeksiyon oran-
larinda duzelme oldugunu gosteren onemli kanitlar bulunmaktadir.®

SORU 17: Kilavuzlarda muayene, manipiilasyon ve hastanin ameliyat-
hane masasina tasinmasi icin hastaya temas eden ameliyathane persone-
linin el hijyeni ve eldiven kullanma talimatlari nelerdir?

Ortak Gorius: Standart onlemler uyarinca hasta bakiminin yapilmast one-
rilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92; Katilmiyorum: %1; Cekimser:
%7 (Genel Ortak Gorus)

Gerekge: Eldivenler, ameliyathane personeli tarafindan, Standart Onlemler
prensiplerine uygun olarak kullanilmalidir.”” Eldiven kullanimi gibi saghk
calisanlarini korumaya yonelik onlemler kan, kan urtinleri, sekresyonlar,
salgilar, mikoz membranlar, hasarli deri veya kontamine ekipmanlari ile
potansiyel temasin engellenmesinde gereklidirler.”” Eldiven kullanimi el hiy-
jen prensiplerinin uygulanmasina olan gereksinimi engellemez. Hastalarla
kontagin onlenmesi durumunda, hastayla ve/veya hastanin bulundugu or-
tamla her turli kontagin engellenmesi i¢in kesinlikle eldiven kullaniimalidir.
Kontaminasyonun dinamigi, eldiven kullanan ve kullanmayan ellerde benzer
ozellige sahiptir.’ Eldivenler, hasta odasindaki objelere veya hastalara temas
sonrast kontamine olabilirler.>***3* Kontamine eldiven kullanilmasindaki
capraz kontaminasyon riski, ¢iplak elle caligilmasindaki riskle benzerdir.”>*
Diger taraftan, hasta bakiminda eldiven kullanildiginda, eldivenin giyilmesi
ve cikarilmasinda el hijyenine dikkat edilmelidir. Birden fazla hastanin baki-
minda, tek bir ¢ift eldiven kullanilmamalidir.

SORU 18: TEA sirasinda kontaminasyonu onlemek icin ii¢ tane eldiven
giyilmeli midir?

Ortak Goris: Ug eldiven giymenin teorik avantajini bilmekle birlikte, cift
eldiven giyilmesi onerilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%4 (Genel Ortak Gorusg)

Gerekge: Total eklem artroplastisinde cift eldiven giyildiginde, goreceli olarak
yiiksek i¢ eldiven kontaminasyon orani gozlenmesi, iicli eldiven giyme uygu-
lamasinin degerlendirilmesine neden olmugtur.'®!°! Hester ve ark., TEA’da
¢ degisik eldiven (lateks/kumas, lateks/lateks ve lateks/kumasg/lateks) giyme
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protokoli ile icteki eldivenin perfore olma oranmi karsilastirdilar:' Dig eldi-
ven olarak lateks yerine kumasg eldiven kullanildiginda; perforasyon oraninda
dustis gozlemlemisler ve iki lateks eldiven arasina bir kumas eldiven yerles-
tirildiginde en duguk perforasyon riski oldugu sonucuna varmiglardir. Digtaki
kumas olmak uizere cift eldiven giyilirken dikkate deger bir taktil duyu etkisi
olsa ve sementleme sirasinda sorunlarla karsilasilsa da; iki lateks eldiven ara-
sma kumas eldiven giyilmesinde de onemli bir farklilik hissedilmemektedir.
Buna ragmen, oranlar tizerine bildirilmig farkliliklarda, istatistiksel farklilik
gozlenmemistir. Sebold ve ark., kendi enstitulerinde iki lateks eldiven arasinda
kumag eldiven kullanimiyla ic eldiven perforasyon riskini sifira indirdiklerini
belirtmiglerdir.'”® Gozlemlerine gore, cerrahin becerisi eldiven kullanim yon-
teminden etkilenmemektedir. Ayrica, yazarlar ortopedik dig eldiven kullanimi-
nin, kurallara uygun lateks eldiven kullanimina gore i¢ eldivenin yirtilmasi ris-
kini azalttigin1 gostermiglerdir. Sutton ve ark., iki lateks eldiven arasina giyilen
kesilmeye direngli eldiven kulaniminin yer aldig: ticlia eldiven giyme protoko-
luntn, ¢ift lateks eldiven giyilmesiyle karsilastirildiginda anlaml sekilde daha
dusuk bir perforasyon riski tagidigini gostermiglerdir.'** Sonug olarak; ugli el-
diven giymenin i¢ eldiven perforasyon riskini dusturdugu gorulmektedir. Buna
ragmen, bu durum cerrahi beceri ve dokunma duyusunda duistige yol acabilir.

SORU 19: Ameliyat sirasinda ne siklikta eldiven degistirilmeli?

Ortak Goriis: Eldivenlerin 90 dakikada bir veya daha sik degistirilmesi ge-
rektigini bilmekle birlikte, delinmis, yirtik eldivenler hemen degistirilmeli-
dir. Metakrilat cimento maruziyeti ile eldivenlerin gegirgen hale gelebildigu-
inden ¢imentolama isleminden sonra eldivenler degistirilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89; Katilmiyorum: %6; Cekimser:
%5 (Gugla Ortak Goriis)

Gerekce: Al-Maiyah ve ark. yuriittikleri RKC’de (randomize kontrollu calig-
ma) TKA uygulamasinda, ¢cimento uygulamasindan once ve her 20 dakika dig
eldivenlerin degistiren caligma grubu ile sadece ¢imentolama oncesi degistiren
kontrol grubu karsilagtirmisgtir.'® Uygulamadaki bu degisiklik, dig eldivenle-
rin perforasyon ve kirlenme acisindan oranlarini belirgin sekilde dusirmustir.
Kaya ve ark. eldiven perforasyonunun ortalama 90 dakika sonra olustugunu ve
90 dakikada bir eldivenlerin degismesi gerektigini onermistir.'” Dawson-Bow-
ling ve ark. eldivenlerdeki kontaminasyon oranini, értme sonrasi ve son kom-
ponentleri agmadan onceki degerlerini karsilagtirmistir ve sonucta sirasiyla
%12 ve %24 oranlarini elde etmislerdir.!”” Beldame ve ark. protez uygulamasi
oncesi, eldivenlerdeki yuksek kontaminasyon oranlarini agiklamig ve bu cer-
rahi basamak oncesi yeni eldivenler kullanilmasini donermiglerdir.!”® Yazarlar,
aynt zamanda, dig eldivenler kontamine oldugunda, degistirmenin vakalarin
80%’inde dis eldivenin kontamine olmamasint sagladigini agiklamis. Ayrica,
prospektif bir calismada, Carter ve ark. artroplasti uygulamalarinda, primer ve
revizyon cerrahisinde bir cerrahin sirastyla %3,7 ve %8,3’unde dis eldivenle-
rinde delinme gelistigini bulmuslardir. Ayrica, i¢ eldiven, delinmesi ¢ift eldiven
delinmesinde %19 oraninda goz ardi edilmig ve dis eldivende yer alan delinme
durumunda i¢ eldivenlerin de dikkatli kontrol edilmesi onerilmigtir.'®
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SORU 20: Malzeme masalar1 ne zaman acilmali?

Ortak Gorus: Malzeme masalar cerrahi islem baslar baglamaz acilmali ve
mumkiunse cerrahi islem ve masalarin agilmasi arasinda gegen zamanda her-
hangi bir uzama olmamalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98; Katilmiyorum: %1; Cekimser:
%1 (Gugla Ortak Goriis)

Gerekce: Dalstrom ve ark. yakin zamanda cerrahi malzeme masalarinin agik
kalmalart ile bakteriyal kontaminasyon riski arasinda dogru orantiy1 goster-
migler.'” Bazi masalarin acildiktan sonra aninda kontamine oldugu bulun-
mustur. Bu masalar elendikten sonra, 30 dakikada %4, 1 saatte %15, 2 saatte
%722, 3 saatte %26 ve 4 saatte %30 kontaminasyon oranlart bildirmislerdir.
Brown ve ark. havadaki bakteri sayimimin hazirlik ve ortme asamasinda,
cerrahi uygulama donemine oranla 4,4 kat daha fazla oldugunu belirtmisler
bu nedenle hasta hazirlik agsamasi ve ortinme asamasinin ardindan masa ve
araglarin agilmasini onermigler.!'”

SORU 21: Masalarin uzeri kullamlmadigir zamanlarda steril ortu veya
havlu ile kapatilmal midir?

Ortak Gorus: Uzun sure kullanilmayacaksa masalarin tizerinin ortilmesinin
teorik avantaji mevcut olup, kontamine alandan steril alana geciliyorsa bu-
yuk dreyplerle kapatilmas1 dezavantajli olabilir. Zamanlama ve uygulanmasi
gereken teknige iliskin daha kapsamli ¢aligmalarin yapilmas: gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90; Katilmiyorum: %4; Cekimser:
%6 (Guclu Ortak Goriis)

Gerekce: Chosky ve ark. cerrahi aletlerin steril bir ortuyle ortulmesinin kon-
taminasyon oranini 4 kat azalttigin1 gozlemlemistir.'"" Kayitli ameliyathane
hemsireler birliginin (The Association of Perioperative Registered Nurses)
steril cerrahi alanin korunmasi icin rehber klavuzunda ortuntin kaldirilmasi
sirasinda, hava akiminin, mikro organizmalarin steril olmayan bir alandan
(masanin alt kismi) steril olan masa uizerine dogru akimina neden olabilir
steril masanin dreypler ile kapatilmasi onerilmemektedir.'”> Diger yandan,
Dalstrom ve ark. masalar1 kapatmanin kontaminasyon riskini azalttigini ve
masalarin sttt kapanmamigken kirlenmeye dair yuksek bir risk bulunmadi-
gin1 gostermigler.'”

SORU 22: Cilt insizyonundan sonra, daha derin diseksiyonlarda kulla-
nilmak tizere bistiri degistirilmeli midir?

Ortak Goris: Cilt insizyonunda kullanilan bisturinin kontaminasyon riski
yuksek olup, insizyon isleminden sonra degistirilmesi onerilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88; Katilmiyorum: %8; Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: Bir¢ok kurumda, TEA uygulamalar sirasinda, cilt ve derin doku
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insizyonlari icin farkli bisturi kullanilir. Ancak birka¢ arastirma bu uygula-
manin gerekliligini sorgulamigtir."'*!"5 Cilt ve derin doku bisturileri kargi-
lagtirdiginda, Ritter ve ark. her iki laminar akim ve geleneksel kosullarda,
kontaminasyon oranlarinda farklilik gosterememistir.'® Ayrica, derin yara
kulturlerinden orneklenmis organizmalar bistuiri uc¢larinda bulunanlarla es-
lesmemigtir. Boylece, bisturi nedeniyle derin yara kontaminasyonu dair fi-
kirleri ¢urutmusgtur. Diger yazarlarda miuteakiben bu bulgular1 kanitlarla
desteklemistir.!>!"* Ancak, Davis ve ark. cilltte kullanilan bisturilerde %9,4
oraninda kontaminasyon saptamis ve cilt insizyonu sonrasinda degistirilme-
sini savunmustur.® Schindler ve ark. %15,3 oraninda deriye temas eden bis-
turilerde kontaminasyon saptamig ve ayni bisturilerin %74 ’tinde PEE nun sik
nedeni olan KNS saptamiglardir.'® Bu ¢alismada, derinde kullanilan bistiiri-
lerin %10,8’1 kontamine olmusg ve bunlarin %50’sinde de KNS saptanmustir.
Bu bulgulara dayanarak yazarlar, her kullanimdan sonra cilt bisturtilerinin
degismesi gerektigini savunmuslardir.

SORU 23: Elektrokoterin ucu TEA sirasimda degistirilmeli midir? Evet-
se, ne sikhikta degistirilmelidir?

Ortak Goriis: Bu konuya iligkin kanit olmadigi icin, daha kapsamli ¢alig-
malara ihtiya¢ vardir. Bu konuda alinmasi gereken spesifik bir tutum yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95; Katilmiyorum: %0; Cekimser:
%5 (Guglu Ortak Gorig)

SORU 24: Aspirator ucu ameliyat sirasinda belirli arahklarla degistiril-
meli midir? Evetse, ne sikhikta degistirilmelidir? Aspiratoriin ucu femo-
ral kanala girmeli midir?

Ortak Gorus: Yapilan calismalarda yuksek kontaminasyon yuzdesi oldugu
igin, aspirator ucunun 60 dakikada bir degistirilmesi gerekir. Aspirator ucu
sivinin bosaltilmasi gerektiginde femoral kanala ilerletilebilir; ancak buyik
oranda ortamdaki havanin ve partikiillerin dolastig1 kanalda birakilmamali-
dir. Aksi takdirde ameliyat kontamine olabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85; Katilmiyorum: %8; Cekimser:
%7 (Gugla Ortak Goriis)

Gerekce: Birkac caligma, aspirator ucunun ameliyat sirasinda yuksek
oranda kontaminasyonunu gostermistir.>!'"-'2* 1998’de, Strange-Vognsen
ve ark. ortopedik uygulamalarda %54 oraninda kontaminasyon oldugunu
saptamustir.'” Yirmi y1l sonra, Givissis ve ark, %78’inde Staphylococcus
turlerinin oldugu benzer oranda kontaminasyon bulmugtur.'"” Yazarlar, as-
pirator ucundan izole edilen ile ayni olan organizmanin neden oldugu tek
bir derin doku CSE vakasindan bahsetmistir. Uygulama siirelerine bakildi-
ginda: bir saatten daha fazla stiren vakalarda %66,7 kontaminasyon oranina
kiyasla bir saatten daha az stiren vakalarda %9 oraninda kontaminasyon
gorulmustur. Bu nedenle sonda ucunun saatte bir degistirilmesi onerilmig-
tir ve Strange-Vognsen ark. gibi, kullanimda degilken aspiratorin kapali
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olmasinit dnermislerdir. Ancak aspirator kapatildiginda materyallerin aspi-
ratorden geri gelerek cerrahi alan1 kontamine edecegi konusunda kuskular
bulunmaktadir.

Greenough ve ark. TKA sirasinda kullanilan aspiratorlerin %37 oraninda
kontamine oldugunu saptamislar.118 Ancak, bu degerlendirmede aspirator
uclarmin tek femur temizligi icin olanlar1 degerlendirildiginde, sadece biri
(31 taneden biri) kontamine olmustur. Yazarlar, TKA’da femur hazirlig1 on-
cesinde aspirator ucunun degigmesi gerektigini onermislerdir. Ayni sonug,
laminar akim odalarinda, TKA hastalar1 iizerinde benzer calisma yapan Ro-
binson ve ark. tarafindan da belirlenmis ve aspirator uglarinda %41 oraninda
kontaminasyon saptamugtir.'??

SORU 25: Ameliyat sirasinda kontaminasyon kaynagi oldugu bilinen su
kaplar1 kullanilmali midir?

Ortak Gorus: Ameliyat sirasinda ortada su dolu kaplarin kullanilmamast
onerilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88; Katilmiyorum: %3; Cekimser:
%9 (Gugla Ortak Goriig)

Gerekce: Andersson ve ark. konvansiyonel hava odalarinda bulunan kaplar-
da tutulan yikama ¢ozeltilerinin 21’inden 13’tinde cerrahi uygulama sonunda
kontaminasyon oldugunu saptamiglardir.”® Baird ve ark. su kaplarindan ali-
nan ornek serisinde %74 oraninda kontaminasyon oldugunu saptamislardir.
Bu seride, Staphylococcus Epidermidis’in en yaygin organizma oldugu goz-
lenmistir.'** Anto ve ark. kaplardan alinan sivi drneklerinde %24 kontaminas-
yon orani gostermistir.'> Buna ragmen Glait ve ark. yakin zamanda, yikama
ve saklama amagli kullanilan kaplardan alinan 6rneklerde 46 vakadan sadece
1’inde (2.17%) kontamine vaka ile, cok daha az kontaminasyon oranini gos-
termiglerdir.'*® Ancak, sivi kultir yapan ¢aligmalarin tersine kultiur ¢ubuk-
lar1 kullanmuiglar.

SORU 26: Tek kullammmlik malzemeler ve kesim kilavuzlar: kontaminas-
yonu ve buna bagh olarak PEE gelisimini azaltir mi1?

Ortak Gorus: Tek kullanimlik malzemelerin kullaniminin teorik agidan
avantajli olabilecegi bilinmekle birlikte, elimizde bu konuya iligskin veri ol-
madig1 i¢in bir dneride bulunamamaktay1z.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95; Katilmiyorum: %2; Cekimser:
%3 (Guglu Ortak Gorus)
Gerekce: Mont ve ark. TDA vakalarinda, tek kullanimlik aletler, blok kesim-
ler ve denemeler kullandiklart zaman, navigasyon olmayan durumlarda %57
ve navigasyon olan durumlarda %32 oraninda duisik kontaminasyon oranlari
saptamiglardir.'?’

TDA’da hastaya spesifik malzemenin kullanilmasi cerrahi sureyi kisal-
tir.'® Ancak, ozel yapim kesim kilavuzlari veya tek kullanimhik malzeme-
lerin kullanilmasina kars1 konvansiyonel malzemeler ve kesim kilavuzlari-
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nin kullanildig1, TDA uygulanmis hastalarin miteakip PEE gelisme oranini
ozellikle degerlendiren caligmalar bulunmamakta. oldugundan bu konu hala
¢ozume ulagsmamusgtir.

SORU 27: Ameliyat ortusiniin bir roli var midir? Ne tur ameliyat orti-
st kullanilmalidir. (iyot emdirilmis veya seffaf)?

Ortak Gorius: Iyot emdirilmis cilt insizyon dreyplerinin ciltteki bakteri say1si-
n1 azalttigini gosteren caligmalar mevcuttur. Ancak ayni iligki CSE’de gozlen-
memigtir. Cilt bariyerlerinin kullanimina iliskin herhangi bir dneride bulunma-
makla birlikte, daha kapsamli ¢caligmalarin yapilmas: gerektigi kanisindayiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%4 (Gugla Ortak Goriis)

Gerekce: Cerrahi sirasinda, cildin ve cerrahi sahanin konak flora ile tekrar
kolonizasyonu ait bazi endiseler vardir.'-'*> Cerrahi uygulamanin baglangi-
cinda insizyon dreyplerinin steril bir bariyer olusturmasi amaglanmaktadir.
Bunlar, hazirlanan cerrahi alanda ek koruyuculuk saglamas: ve tekrar kolo-
nizasyon riskini en aza indirmesi i¢in kullanilir. Emdirilmis insizyon dreyp-
lerinin cilt florasinda tekrar kolonizasyon oranini dugurdugu gosterilmis
olsa bile, CSE nu onlemede bu dreyplerin yarar ile ilgili mevcut kanitlar
hakkinda tutarsiz ¢ikarimlar bulunmaktadir. U¢ nokta olarak PEE alinmig
yuksek kalitede kanitlar eksiktir. Iyot emdirilmis yapigkan dreyplerin kul-
lanimu, iyodine sistemik ve topikal alerjisi olan hastalarda ka¢cinilmalidir.

Iyot emdirilmis dreyplerin bakterisit 6zelligi, betadin gibi konvensiyonel
cilt hazirlayici ¢ozeltilere gore ¢cok daha etkisizdir. Bu nedenle bu tip dreyp-
lerin konvansiyonel cilt hazirhig1 i¢in tek bagina kullanimi tavsiye edilmez.'*

Normal bireylerin cildinde yapilan deneysel bir ¢alismada, iyodoforlu
dreyplerin kullanimi, iyot emdirilmis veya emdirilmemis dreyplere oranla,
deri bakterisinin daha dustik oranda tekrar kolonizasyonu ile ciddi olarak ilis-
kili bulunmustur.'®' Ancak bir hayvan modeli izerinde yapilan bagka deney-
sel caligmada, S. aureus suispansiyonuyla kontamine olan cilt orneklerinde
iyotlu dreypler, koloni olusturan birim sayisini azaltmada, kontrol grup kadar
etkisiz bulunmusg.'**

Bir bagka deneysel calisma, emdirilmemis dreyplerin, cildin antiseptik
hazirlik sonrasi tekrar kolonizasyonu kolaylastirdigini saptamustir.’® Buna
kars1, daha onceki arastirmada, bakterilerin plastik yapigkan ortu altinda ¢o-
galamayacag1 ve bakteri yer degistirmesinin olamayacag bildirilmisgtir.'3

Chiu ve ark. prospektif RKC’de, plastik cerrahi orti kullanilan veya kul-
lanilmayan akut kalga kirig1 cerrahisi sonrasinda, yara kontaminasyon oran-
lar1 arasinda fark tespit edememislerdir. (4/65 kiyasla 1/55, sirasiyla dreypli
ve dreypsiz)'’

Abdominal cerrahide yapilan prospektif bir RKC’de, temiz ve temiz
kontamine uygulamalardaki grupta, iyodofor emdirilmis dreypler normal cilt
florasi tarafindan kontaminasyonu belirgin olarak azaltmistir. Fakat ¢aligma,
ortu kullanilmayan kontrol grup ile kiyaslandiginda CSE oraninda anlaml
bir fark tespit edememistir. (%5.9 kars1 %5.6 sirasiyla dreypli ve dreypsiz
gruplar icin)'*®



100 Caligma Grubu 4

Kalga cerrahisi uygulanmig olan 122 hastay1 kiyaslayan prospektif bir ¢alis-
mada, Ioban (3M Company, ABD) cerrahiden 24 saat once cerrahi sahaya
kullanilmig, uygulamanin sonunda yapilan yara bakteriyel ornekleme, yara
kontaminasyon oraninin bu yontem ile 15%’den 1.6%’ya dustugu gosteril-
mistir.'¥

Genig capta, temiz ve temiz kontamine cerrahi uygulamalarinin (sezar-
yen, abdominal uygulamalar ve kalca kirig1 uygulamalari) klinik caligma
sonuclari derlenmig, ¢ogu yuksek kalitede kanit icin kabul edilen kriterlere
uymamustir. Bu ¢aligmalarda plastik (polietilen, politiretan veya polivinil),
yapiskan dreypler (6rnek: Op-Site (Smith & Nephew), loban (3M), Steridra-
pe (3M, Birlesik Krallik) kullanilmastir.

Yazarlar, yapigkan dreyplerin, yapiskan olmayanlara kiyasla daha dusik
enfeksiyon oranlarina sahip olmadiklaria ve yukselmis enfeksiyon riskiyle
iligkili gorundukleri sonucuna varmiglardir.'® Ancak, bu sistematik derle-
mede dahil olan birka¢ calismanin kaltitesi yuksek degildir. Yazarlar, eger
cerrahi Oncesi yeterli dezenfeksiyon yapilirsa, hasta cildinin CSE nun primer
kaynagi olmayacagi sonucuna varmiglardir. Buna bagl olarak cildi, yaradan
dreypler ile izole etme girisimleri gereksizdir ve plastik dreyp, altindaki agir
nem kil folikilinde bulunan bakteriyi yuzeye hareketlendirip ¢ogalmasini
saglayabileceginden, potansiyel tehikeli olabilir.!¥:140

Goz onunde bulundurulmas: gereken bir bagka konuda, cilt hazirla-
nig biciminin dreyp yapismasin etkiledigidir.'"! Birka¢ ¢alisma, Durapep
(3M)’in eklenmesi ile dreyplerin yapigsma kapasitesini artirdigini goster-
mis.'”"* Dreyp yapigsmasini artiracak cilt hazirligi, dreybin kalkmasini
ve yara kontaminasyon potansiyelini azaltabilir. Cerrahi sirasinda dreybin
ciltten ayrilmasi, hi¢ ayrismamislara kiyasla enfeksiyon oraninda 6 kat arti-
sa neden olur."? TEA uygulanmis hastalarda prospektif RKC’da Duraprep
solusyonunu, dreyp yapismasi ile alakali povidon- iyod firca ve boyamasina
gore daha iyi bulmuglardir. Buna ragmen ¢aligma, cilt kontaminasyonunda,
Duraprep diuistik kontaminasyon oranlarina sahip olsa bile, gruplar arasinda
fark bulunamamigtir.'*

Povidon-iyoda karg1 alerjik reaksiyonlar olusabilir ve iyodoforlu dreyp
kullanimu ile alakali allerjik kontak dermatitin sunuldugu en az bir vaka su-
numu bulunmaktadir.'

SORU 28: Ameliyat sirasinda yaralarin ve subkutan yag dokusunun
Uizerine yaranin kenarma giivenli bir sekilde tutturulan havlu veya di-
ger steril malzemelerin kullanimi, yaranin kontaminasyon ve enfeksiyon
riskini azaltir nm?

Ortak Gorius: Cilt uglarini kaplayan steril dreyplerin kullanimi dnerilmek-
tedir; ancak klinik uygulamada onemli farkliliklar mevcut oldugundan, bir
oneride bulunamamaktayiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94; Katilmiyorum: %2; Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: Kanitlar temelde acik abdominal cerrahi icin yara kenarlarina
steril malzemelerin uygulanmasina bagl olarak elde edilmistir.'*> Bunlarin
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ortopedik cerrahide kullanimlarina iligkin hig¢bir kanit olmadigi gibi PEE
i¢in kullanimlar ilgili herhangi bir oneri bulamadik. Havlular, malzeme-
lerin dreypleri delmesine karsi, korumada yardimct olabilirler. Ayrica yara
dudaklarini, ekartor gibi malzemeler tarafindan, olusabilecek travmalardan
koruyabilirler.

Yara kenarlarin1 koruma aletleri (yara koruyucular1) abdominal cerra-
hide laparotomi sirasinda yara kenarlarmin kontaminasyonu ve hasarini
onlemek i¢in kullanilir.!*3146 Baglica iki turlt koruyucu mevcuttur: (1) yara
kenarlarini kaplayan su gecirmez plastikle baglanmis i¢ ve disg halkali yara
koruyucular1 ve (2) disarida ve abdomen tizerine uzanan ve yapiskan mate-
rial ve klips ile sabitlenmis dreype baglanmus i¢ halka.'*¢ Bunlar, insizyon
alanin1 kontaminasyondan korumak icin fiziksel bir bariyer olusturur. Buna
kars1, yapigkanli dreypler yaranin kenarlarini kaplamaz. Yara koruyucula-
r1 sadece abdominal cerrahide kullanilmigtir.'"* RKC’lerin iki metaanali-
zinde, abdominal laparotomi sirasinda koruyucusuz ile yara koruyuculari
kullanim1 kiyaslanmistir. Yazarlar sonugta, bu materyallerin kullaniminin
CSE’na karg1 koruma sagladigi izlenimlerini ifade etmiglerdir.'*!*¢ Ancak,
RKC’lerin kalitesi dusuktur. Abdominal laparotomi uygulamalarinda ¢ok-
merkezli iki ¢alisma baglatilmis ve halen yurutilmektedir.'47-148

SORU 29: Ne tur cerrahi dreypler kullamlmahdir (tekrar kullamlabilir
veya tek kullanimhk)?

Ortak Gorus: Sivi ile temas eden dreyplerin kontaminasyona yol agtigi
bilindiginden, gegirgenligi olmayan dreyplerin kullanimi onerilir. Kumag
dreyplere kiyasla tek kullanimlik dreyplere iligkin veri mevcut olmadigin-
dan, kapsamli caligmalarin yapilmasi gerektigi haricinde, bu konuda dneride
bulunamamaktayiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90; Katilmiyorum: %6; Cekimser:
%4 (Gucla Ortak Goriig)

Gerekce: Bulunan kanitlar sadece deneyseldir. Cogu ¢alisma, gercekte ol-
mayacak kadar kosullardaki modeller tizerinde yapilmigtir.

Imal edilmis dreypler fiziksel ozelliklere ek olarak, basing, siirtiinme,
kontamine materyal ile temas suresi, kuruluk/nem durumu ve nemlendiren
ajanlar (kan, normal salin,ya da antiseptik solusyonlar) dreyplerin bakteri-
yel gecirgenliklerini etkileyebilir.!**'*° Kuru dreyplerden bakteri gecisleri
olusabilirken, gecis yapan bakteri orani, normal salin ya da kanla birlesti-
ginde artabilir ve antiseptik ¢ozeltilerle 1slaninca (iyodin veya kloreksidin)
azalabilir.'* Ayrica, Orti materyalleri, gecis yapan partikiillere gore (sivilar,
albumin ya da bakteri) farkli seviyelerde gecirgenlik degerleri gosterebi-
lir.’3-153 Materyallerin dokunmus ve dokunmamig olmasi, bakteri ¢ikisina
diren¢ kabiliyetini degistirir. Tek kullanimlik dokunmamis materyaller,
tekrar kullanilabilir pamuk/keten dokumali materyallere gore, bakteriyel
gecirgenlik agisindan daha dayaniklidir. Normal salin ile 1slandiginda, tek-
rar kullanilabilir dokuma kumasglar 30 dakikada bakteriyi gecirir, tek kul-
lanimliklarin ¢ogu boyle degildir.'”! Dayanikli olmasi, bakteriyi kesinlikle
gecirmez anlamina gelmez ve bakteri gegirgenligi farkli markalardaki tek
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kullanimlik dreypler arasinda degiskenlik gosterebilir. Ancak, tek kullanim-
lik dreypler gecis gosteren bakteriyel yuku kabul edilebilir duzeyde azal-
tirlar.'>*

Koroner arter baypas ve elektif abdominal cerrahide yurutulen iki
RKC’de, tek kullanimlik ve tekrar kullanimlik ortu ve onlukler, CSE acisin-
dan kargilastirilmig, caligmalarin higbiri, iki tip ortii ve onluik arasinda fark
bulamamugtir,'>>15

SORU 30: Hazirhk asamasindan once ve sonra yapiskan U dreyplerin
kullaniminin diger bolgeleri de etkili bir sekilde kapattigina iliskin kanit
var midir?

Ortak Goris: Perineyi kapatmak i¢in yapigkan U dreypler klinik uygula-
mada kullanilmaktadir; ancak oneride bulunmak icin elimizde yeterli veri
mevcut degildir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %83; Katilmiyorum: %11; Cekim-
ser: %6 (Gugla Ortak Gorlg)

Gerekee: Bu konuyla ilgili yayinlanmis ya da yayinlanmamis herhangi bir
rapor bulunmamaktadir.

SORU 31: Yikama yararh mi1? Yikama sivisi nasil kullamilir (yuksek ba-
sin¢, dusik basmg veya valf?)

Ortak Goriis: Kontaminasyonu ve cansiz dokular1 seyreltmek i¢in ytkama-
nin teorik zemini mevcut olup, yuksek hacimli yikama ile daha fazla sey-
reltme yapilir. Yikama sivisinin kullanimina iligkin farkli yontemlerin cesitli
avantaj ve dezavantajlar1 mevcut olup, hangi yontemin digerlerine gore daha
iyi olduguna iligkin dneride bulunamamaktayiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91; Katilmiyorum: %4; Cekimser:
%5 (Gucla Ortak Goriig)

Gerekce: TEA’da yikamanin hacmi ile ilgili dolayli bilgiler mevcuttur. Hem
hayvan hem de insan ¢alismalarinda, artan hacimde yikama cozeltileri, par-
tikulleri ve bakterileri ortadan kaldirmakla birlikte etkinin surekliligi sisteme
baglidir. Hentiz yikamanin hacmi ile ilgili raporlanmis insan klinik ¢caligmasi
yoktur.'¥58 PEE ile sonlanan yuksek kalitede ¢aligmalar eksiktir. Primer ve
revizyon TEA’sinda yikamada farkliliklara ait kanit bulunmamaktadir. Yuk-
sek basingli pulsatif yikamanin, zamandan kazanma ve nekrotik doku ve do-
kuntulerin temizlenmesinde potansiyel faydalari vardir.’*'%* Kanseloz kemik
dokuda ¢imentonun daha iyi yayilmasi ile ¢cimentolu artroplastinin mekanik
stabiltesini gelistirir. Diger yandan yuksek basin¢h yikama kullanimi, doku
yapilarina zarar vermesine ve bakteriyi yumusak dokunun derin tabakalari-
na ilerletmesine ait suipheler icermektedir. Yuksek basingli pulsatil yikama,
yuksek derece kontamine olmus yaralar, tedavisi gecikecek agik kiriklar igin
saklanmalidir. Tedavi aninda ise veya kontaminasyon minimal ise dustik ba-
sin¢li yikama faydali olabilir. Primer ve revizyon TEA’sinda ideal yikama
basinci ile ilgili yuksek kalitede kanitlar eksiktir.
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Normal salin yikama ile birlikte gozlenen cerrahi sahadaki bakteri
miktarinin diugmesi,'® her yikama ¢ozeltisi i¢in fiziksel temizlenin parca-
s1 olarak goz onuine alinmalidir. Temiz kontamine cerrahi (apendektomi)
i¢in normal salin ile yikamanin, yikanmayanlara kiyasla CSE 'nu azalttig1
bulunmusgtur.'1%” Cimentolu TDA sonrasi normal salin ile pulsatil yikama
kullanilan bir ¢alismada, 1 ym dan buyuk parcaciklar 8 litreye kadar yi-
kamanin her litresinde toplanmugtir. Bu parcaciklar agirliklari, ilk birinci
litrede zirve yapmis ve sekizinci litre yikamaya kadar kademeli olarak azal-
migtir. Birinci ve 2., 2. ve 3., ve 3. ve 4. yikamalar arasinda anlamli fark-
liliklar bulunmugtur. Ancak dorduncti yikama sonrasinda farklilik yoktur.
Calismanin sonucunda, TDA’da kemik ve ¢imento parcaciklarinin temiz-
lenmesi icin 4L pulsatil yikamanin etkili oldugunu belirtilmistir. Yazarlar,
eger bakteriler yaklasik olarak 1 pgm dan buyuk pargaciklar olarak kabul
edilirse, 4L pulsatif yikamanin, bakteri par¢aciklarinin temizlenmesi igin
yeterli olabilecegi onermiglerdir.'*

Literatiirde yuksek ve dusiik basingli yitkamanin tam tanimlanmasi be-
lirtilmemigtir. Genel olarak sirasi ile 15psi (103.4kPa) alti dusuk, 35psi
(241.3kPa) ustt yuksek basingli kabul edilir.'® Yuksek basinglh pulsatil yi-
kamanin, kanseloz kemikte ¢cimento penetrasyonunu gelistirdigi ve in vitro
caligmalarla ¢cimento-kemik yuizeylerinde mekanik kuvveti artirdigi goste-
rilmigtir.'®"* In vivo ¢aligmalarda, takip rontgen degerlendirilmesinde hafif
radyolusens alanlar gosterilmistir.'” Ek olarak yikamanin basinci ve kemik
trabekillerden ayrilan hiicresel parcaciklarin miktari arasindaki iligki goste-
rilmigtir."” Buna ragmen yiiksek basing yikama i¢in sinir noktada gorus bir-
ligi bulunmamaktadir. Bazi calismalar, makroskopik etkili olamayacak kadar
dusuk duzeyde yikama basinglarinin bile, kemik iligi mezenkimal huicrelere
etkileri olduklarini ve adipositleri degistirdiklerini, dolayisi ile kemik iligin-
de osteoblastlari azalttiklarini One surmugtir.'>

Yuksek basingli yikama kanseloz kemikte, kortikal kemikte ve kasta
doku hasarina neden olur ve yeni kemigin erken donemde olusumunu ve
iyilesme surecini olumsuz etkiler.'’*'7® In vitro drneklerde, pulsatil yikama
(yuksek ve dustk basincta) kemikte, firca ve enjektor ile yikamadan daha
fazla derin bakteriyal yayilima neden olur'®>'” ve kontaminasyonu komsu
dokulara yayabilir.'” Yuksek basingli pulsatil yikama dusiik basingli yikama-
ya oranla kas hticresinde daha derin bakteryel yayilima neden olur.'®®

Acik kiriklar ve kontamine yaralar ile ilgili bircok yaym mevcuttur. Bazi
erken ve yakin doneme ait, hayvan ve insan in vitro ve in vivo caligmalarda,
yuksek basin¢h pulsatil yikamanin, ozellikle ge¢ tedavi edilmis kontamine
yaralarda, parcaciklari, bakterileri ve nekrotik dokular1 kaldirmada, dugsuk
basingli yikamaya oranla daha etkili oldugu gosterilmistir.'™®* Dahasi,
deneysel bir ¢alismada, dusuk basin¢hi pulsatif yikamanin bakterilerin or-
tamdan temizlenmesinde enjektor ile yikamadan daha etkili ve etkin oldugu
gosterilmigtir.'s

Bir prospektif RKC’de PEE gorilme sikliginda, enjektor veya torba ile
yapilan normal yikamaya kiyasla, pulsatif yikamanin kalga kirigi nedeni ile
yapilan ¢cimentolu hemiartroplasti ameliyati sonras1 daha dusuk oranlara ne-
den oldugu gosterilmistir. (3/164 oranla 10/192, sirasiyla pulsatil ve enjektor
yikama).'®!
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Bagka bir ¢aligmada, akut ortopedik implant enfeksiyonu (baglica TDA,
TKA ve kalca hemiartroplastisi) acik debridmani sirasinda, yuksek basing
pulsatil yikama, konvansiyonel elle yapilan disiik basin¢h yikamaya kiyasla,
benzer basari oranlarina sahip bulunmustur. (n=79).'8

SORU 32: Hangi tur yikama ¢ézeltisi kullamlmalidir? Yikama c¢ozeltisi-
ne antibiyotik de eklenmeli midir?

Ortak Gorus: Yikamanin mekanik avantajlart oldugundan Soru 31°de bah-
sedilmigtir; ancak hangi cozeltinin kullanilacagina iligkin ¢eliskili sonuclar
mevcut oldugundan, herhangi bir oneride bulunamamaktayiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%3 (Guglu Ortak Gorls)

Gerekce: Benzalkolyum kloriir veya soda sabunu gibi deterjanlar yuzey ak-
tif ozelliklerinden dolay1 kas iskelet yaralarinda bakteri sayisini1 azaltmakta
etkilidirler. Deterjanlar, hidrofobik ve elektrostatik kuvvetleri etkilemesi sa-
yesinde bakterinin yumusak doku ve kemige yapisma kabiliyetini engeller.
Bazi deterjanlar baz1 bakteriler tizerinde digerlerine oranla daha etkili olabi-
lirler.!s7:1%3

Cerrahi yaranin kapatilmasi oncesi seyreltilmis betadin ¢ozeltisi ile ya-
pilan yikamanin faydasi ile ilgili zayif kanitlar mevcuttur. Ancak yara iyileg-
mesi Uzerine zararl etkileri olmadig1 veya kullanimlari ile bagka herhangi bir
yan etki iligkilendirilmemistir. Potansiyel kondrotoksisitesi ile ilgili sipheler
sadece deneysel caligmalar ile desteklenmektedir. Parsiyel diz artroplasti-
sinde dugsuk konsantrasyonlarda (%0,35 - %0,5 aras1) kisa sureli yikamalar
dokuyu potansiyel kondrositotoksik etkilerinden koruyabilmektedir. Uygun
konsantrasyon ve maruz kalma stiresinin belirlenmesi i¢in ileri klinik ¢alig-
malar gerekmektedir.

Antibiyotiklerin farmakodinamik ozellikleri tiplerine, dozlara ve uy-
gulama metodlarina gore degisiklik gosterir.'* Bu etkenlerin degiskenligi,
yapilmig caligmalardaki cerrahi hazirliklardaki farklilik ve 6zgun, guglu kri-
terlerin eksik olmasi, topikal antibiyotiklerin etkili olup olmadiklart konu-
sunda sonuca varilmasinda sikinti yaratmaktadir Bu ytizden CSE ve PEE’nin
proflaksisi i¢in ne tip antibiyotik kullanilmali ve hangi formil en uygun ol-
mal1 sorusu sorulmalidir. Daha otesi topikal antibiyotik kullanimi giivenli-
&i sorgulanmalidir. Antibiyotikli ¢ozeltiler ile yara yikanmasini ilgilendiren
kanitlar, baglica ortopedik olmayan cerrahi birimlerinden, temiz kontamine
cerrahilerde bulunmustur. Cogu RKC’ler, yikama ¢ozeltilerine antibiyotik
eklenmesinin, normal salin ¢ozelti ile yikamaya gore kiyaslandiginda, CSE
gorilme sikligint belirgin azaltmadigini gostermiglerdir.'*!$5-1%% Bu bulgular
aym zamanda bazi deneysel ¢aligmalar ile desteklenmistir.'””'** Cerrahi saha-
da antibiyotikli ¢ozeltiler ile bolgesel ytkamanin etkinligi ve potansiyel yan
etkilerini degerlendirmek icin PEE veya CSE ile sonlanan yuksek duzeyde
kanitlara gereksinim bulunmaktadir.

In vitro caligmalar, soda sabunun antibiyotikli ¢ozeltilere gore, S. aureus,
S. epidermidis ve P. aeruginosa’ nin metal implantlar ve kemikten temiz-
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lenmesinde etkili oldugunu gostermislerdir."'*> A¢ik kiriklarda yapilan bir
RKC’de, basitrasin daha fazla yara komplikasyonlart ile iligkilendirilmesine
ragmen, sabun ve basitrasin ¢ozeltisi CSE gorulme sikliginda fark yaratma-
migtir.'”

Genel cerrahide yapilan bir RKC’de, salin kullanilan grupta (39/258),
povidon-iyot solisyonu kullanilan gruba (7/242) oranla daha fazla yara
enfeksiyonu olmus.'”* TKA ve TDA de yara kapatilmadan once seyreltil-
mis povidon-iyodiir soliisyonu (%0,35) ile yikama, PEE’da belirgin azalma
ile iligkilidir."> Ayni ¢ozelti, omurga cerrahisinde derin CSE’nda anlamli
azalma ile alakalidir (betadin olmayan grup 6/206, betadin olan grup 0/208;
derin CSE)."? Farkli cerrahi branglari iceren 15 ¢alismanin (11 RKC ve 4
prospektif karsilastirmali caligma) sistematik derlemesinde, 10 tanesinde
(omurga cerrahisinden 2 ¢alisma), CSE’nun engellenmesi i¢in povidon-iyot
ile olan yikama, karsilastirildig: salin, su veya ytkanmamaya gore daha etkili
olmustur.’” Diger 5 ¢aligma da ise belirgin fark saptanmamigtir. Bu ¢aligma,
cerrahi tiplerinde belirgin farkliliklar, kontamine veya temiz muidahalelerin
kalitesi, netlesmemis povidon-iyod konsantrasyonu ve degisken profilaktik
antibiyotik kullanim1 gibi metodolojik sinirlamalar icermektedir. Seyreltil-
mis betadin yitkama ile ilgili raporlanmig komplikasyon bulunmamakta olup
yara iyilesmesi, kemik kaynamasi veya klinik sonuglarda yan etki belir-
tilmemistir.'”® Bir ¢aligma, serum iyod seviyesinin, herhangi bir yan etkisi
olmadan ameliyat sonrasi arttigini belirtmis.!”” Povidon iyot ¢ozeltisinin
sitotoksisitesi tartigmalidir. Kondrosit DNA sentezi kabiliyeti, %1 povidon
iyod ile temasindan 5 dakika sonra belirgin azalir. Diger ¢alismalar da ben-
zer sekilde povidon-iyodun fibroblastlar, keratinositler, sinovyal huicreler
ve kondrositler izerinde toksik etkilerini gostermistir.®®'** Sigir kondrosi-
tinde yuksek konsantrasyonlar, azalmig kondrosit yasayabilirligi ile iligkili
olmasina ragmen, sitotoksisite konsantrasyondan bagimsiz, temas suresi ile
alakali olup 0.35%’lik povidon-iyot ¢ozeltisi en az kondrotoksiktir, fakat bu
durumda bile bir dakikadan fazla uygulanmasinda hiicre yasayabilirligini
azaltir. Sitotoksisite, %0,5°lik betadin konsantrasyonlarinda kulture edilmis
embriyonik tavuk tibia osteoblastlarinda gozlenmis. %0,5’lik povidon-iyot
konsantrasyonlarinda daha dusuk sitotoksik etkiler olugmustur.® Insan ve
hayvanlarda povidon-iyodun %1, %5 veya %10 luk ¢ozeltilerinin yara iyi-
lesmesinde olumsuz etkisi yoktur.! Povidon—iyot ile yikama, iyot hassasi-
yeti, yanik ve tiroit veya renal hastalarda kullanilmamalidir.” Povidon-iyot
¢ozeltisinin kullanimi1 oncesi sterilitesi dikkatlice arastirilmalidir. Ctinkt so-
lusyonun kontaminasyonu, enfeksiyoz komplikasyonlar ile iligkilidir.?>2%
Bir deneysel ¢calismada, ¢imento tespitinin kalitesinde, yikama povidon-iyot
veya normal salin ile yapildiginda bir fark olmadig1 gorulmus, ancak her iki
¢ozelti de hidrojen peroksit ¢ozeltilerine onaran daha dusuk ozellik goster-
mistir.?*

Topikal antibiyotikler genis spektruma, dusuk sistemik emilimine sahip
olmali ve goreceli ucuz olup dokuya zarar vermemelidir. Sik kullanilan bol-
gesel antibiyotikler sefalosporinler, aminoglikozitler (neomisin), glikopep-
titler, kloramfenikol, polimiksin ve basitrasin igerir.'**?% Bolgesel antibi-
yotik kullanimiin potansiyel avantajlari; sistemik absorbsiyon ve toksisite
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potansiyellerinin sinirli olmasi, antibiyotik direnci gelisme potansiyelinin az
olmasi ve etkilerinin sistemik antibiyotiklerin etkilerini etkileyen bolgesel
fizyolojik degisiklerden bagimsiz olmasidir.>*® Ancak topikal antibiyotikler
temas dermatiti veya hipersentisivite olusturabilirler. Basitrasin ile anafilaksi
gibi ciddi sistemik etkiler ve neomisin- basitrasin- polymixin karigimlarinin
isitme kayb1 ve renal yetmezlik ile iligkileri tanimlanmustir.?** Erken do-
nem caligmalar ¢esitli ortopedik ve ortopedik olmayan miuidahaleler sirasinda
cerrahi insizyona proflaktik topikal antibiyotik uygulamalarinin normal sa-
line gore daha etkili oldugunu gostermistir. Buna ragmen etkinliklerine ait
etkin sonuglar yaymlanmamistir.'® Kemik ve metal yuzey kullanilan in vitro
ve hayvan calismalarinda; bakterinin, kemik, titanyum ve paslanmaz ¢elikten
temizlenmesinde, neomisin ve basitrasin ¢ozeltilerinin normal saline kiyasla
daha iyi oldugu gosterilememistir.'**-'> Topikal antibiyotiklerin temiz cerrahi
yarada bakteri inokulumunu azalttigin1 gosteren kanitlar olmasina ragmen
219 intavendz antibiyotik proflaksisine gore herhangi bir avantaj sagladikla-
r1 veya CSE gorulme sikligini azalttiklari gosterilememistir.'8*%¢ TEA igin
yapilan kopek modelli ¢calismada, neomisin iceren yikama ¢ozeltisinin CSE
gorilme oranmi dugurdugu gosterilmigtir.?"' Topikal antibiyotik ¢ozeltileri-
nin yara ve kemik iyilesmesinde yan etkileri ilgili sipheler bulunmaktadir.
Acik kiriklar ile ilgili RKC’de basitrasin ¢ozeltilerinin, sabuna gore CSE
olasiligini azaltmadigi bulunmus, halen yuksek yara komplikasyonlar ile
iligkilendirilmigtir.'*

SORU 33: Cerrahi sirasinda yaraya uygulanan otolog kan turevi uriin-
lerin enfeksiyonu onlemede bir rolui var midir?

Ortak Gorus: Elimizde veri mevcut olmadigindan, yaraya uygulanan otolog
kan turevi urtinlerin enfeksiyonu onlemede bir roli olduguna iliskin Oneride
bulunamamaktay1z.

Delegelerin Oy dagilimi: Katiliyorum: %94; Katilmiyorum: %?2; Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: TEA’da ameliyat sirasinda otolog kan urtinlerinin uygulanmasini
bazi faydalar1 gozlense de, PEE i¢in cogu calisma fark: tespit edecek kadar
yeterli istatistiksel guicte degildir. Sadece bir adet RKC, bu urtinlerin kulla-
niminin dogrudan ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu goruilme sikligini azalt-
tigimi gostermistir.>'> PEE ile sonlanan genis serilere ihtiya¢ bulunmaktadir.
Ameliyat sonunda yara dokusuna uygulanan otolog trombosit jeli ve fibrin
macunu, ameliyat sonras1 yuksek hemoglobin duzeyi ve dusuk kan tranfuz-
yon ihtiyaci ile alakahidir. Yara bolgesinden akinti, iyilesmenin engellenmesi
ve yara enfeksiyonu gorillme sikligi (0/85 kiyasla 4/80) trombosit jeli ve fib-
rin macunu kullanilan hastalarda daha azdir.?'

Cok merkezli (n=58) bir caligmada, topikal fibrin yapigkan doku spra-
yi (otolog olmayan kiropresipitat bazli fibrinojen) TDA standart hemostatik
olcumlerine eklenmis ve kan kaybinda azalma ve kan tranfuzyon ihtiyacin-
da dusus ile sonuglanmistir.. Yuzeyel yara enfeksiyonu gozlenmis 3 vakada
(2/29 kontrol ve 1/29 tedavi grubu) gruplar arast anlamli fark gozlenmemis-
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tir.>"* Bagka benzer TDA (n=53) 214 ve TKA (n=81) 215 yapilan RKC’lerde
da kan kaybu ile ilgili benzer sonuglar elde edilmistir.

Randomize kontrollu bir ¢aligmada, TKA sirasinda otolog yapigkan fib-
rin kullaniminin, kontrol grubu ile transfiizyon ve hastane kalig suireleri ayni
olmasina ragmen, daha az yara akintis1 ve kan kaybi (anlamli fark degil) ile
iligkisi bulunmugtur.*'

Ortopedik cerrahide fibrin yapiskanlart kullanimini iceren 6 adet ¢alisma
derlenmigtir.?'*2'8 Bu ¢aligmalar, 235’inde randomize olarak fibrin yapigkan
kullanilan 482 hastay: icermektedir. Derlemede, ortopedik cerrahide fibrin
yapigskan kullaniminin ameliyat sonras: hasta bagma kan kaybini yaklagik
223 ml azalttig1 ve allojenik eritrosit siispansiyonu transfuzyon reaksiyonu
ile kargilagsma ihtiyacint %32 dusurdugu belirtilmistir. Fibrin yapiskan teda-
visi yara enfeksiyonu, enfeksiyon, hematom olusumu veya 6lim riskini ar-
tirmamustir. Fibrin yapigkan ile tedavi edilen hastalarin hastane yatis sureleri
azalmamigtir.”"?

SORU 34: Zimba veya dikis turuniin enfeksiyon tizerinde etkisi var mi-
dir? Varsa, enfeksiyonu onlemek icin en iyi kapatma yontemi hangisi-
dir?

Ortak Gorus: Kesin verilerin mevcut olmamasi ve ¢ok cesitli cerrahi uygu-
lama olmasi nedeniyle, enfeksiyonu dnlemede kullanilmasi gereken spesifik
dikis veya zzimba konusunda Oneride bulunamamaktayiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92; Katilmiyorum: %3; Cekimser:
%5 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: Cerrahi yara enfeksiyonlar: icin yetersiz tanimlamalar nedeni ile
enfeksiyonlar: engelleyecek en iyi kapama metodu hakkinda net bir sonuca
varamiyoruz. Buna ek olarak derleme ¢aligmalarinin ¢ogu yetersiz olmustur.
Saglik durumu yara iyilesmesini etkileyebilecek hastalar ve cerrahi sahadaki
gerginlik g6z ontine alinirsa kanit eksiktir. Doku yapistiricilart mekanik giig
olarak kapama metodundan ziyade biyolojik yapigkan olarak kabul edilme-
lidir.

TDA olmus 90 hastay: iceren RKC’de enfeksiyonda, yara ayrigmas,
genel saglik ve fonksiyonel ve klinik degerlendirmeler incelenmis, anlaml
farklilik bulunamamustir. Caligmada asagidakiler kiyaslanmistir: (1) kom-
bine dikis doku yapistiricilart; kapsil ve subkutan tabaka icin dikis ve son
kutanoz tabaka i¢in doku yapisticisi (2-oktil veya nbutil-2) ile tanimlanir (2)
zimba ve (3) konvansiyonel subkutikiiler dikis yaklagimi (kapsil, subkutan
ve kiitanoz tabakalar i¢in kullanilan dikigler). Hastanede kalig stuiresi zimba
grubunda daha uzun olarak gozlemlenmisgtir.*

TDA (n=85) ve TKA (n=102) uygulanmis 187 hastay1 igeren bagka bir
caligmada oktilsiyanoakrilat (OSA), zimba ve dikigler ile yara kapanmast
kiyaslanmistir.??! Erken donemde yara akintisi, (ameliyat sonrasi 24 saatten
kisa stirede) her iki TDA ve TKA’inde, OSA ile azalmigtir. Gruplar arasinda,
yuzeyel yara enfeksiyonu gorulme sikliginda anlamli fark saptanmamis ve
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derin doku enfeksiyonu gozlenmemistir. Her iki eklemde, pansumana ¢ikan
kanama ile dl¢tilen yaranin kapanmasi, OSA ile birlikte duzelmisgtir. Yazarlar,
hareketli cerrahi yaralar (TDA gibi) i¢in OSA ile cilt kapatilmasinin uygun
olmayacagini, cinku erken rehabilitasyonda gerekli dayanikliligi saglayama-
yacagi sonucuna varmistir.

TKA yapilmis 90 hastay1 igeren bagka bir caligmada, her iki cilt yapisti-
ricist ve cerrahi zimba etkili cilt kapama metodu olmustur. Zimba kullanimi
cilt yapistiricisindan daha hizli, kolay ve ucuzdur. Komplikasyon olugmast
agisindan, ¢aligma her ne kadar herhangi derin doku enfeksiyonu saptayacak
kadar yeterli gugte olmasa da, anlamli fark saptanmamugtir.*?

Erigkin ve pediyatrik hastalari iceren ortopedik olmayan genis cerrahi
dallarinda yapilan RKC caligmalarin®? derlemesinde, yara ayrigmasini onle-
mede dikislerin, doku yapistiricilarindan belirgin daha iyi oldugu sonucuna
varilmigtir. Ayn1 zamanda dikis kullanmanin daha hizli oldugu saptanmus,
enfeksiyon ve yara ayrismasinin azaltilmasi agisindan bandlar ve doku ya-
pistiricilart arasinda fark bulunamamaistir. Bantlar ve zimbalarin kullanimlari
doku yapistiricilarima gore hizlidir. Dugsuk ve yuksek viskositesideki doku
yapistiricilarr arasinda, yara ayrismasi ve enfeksiyon sonuglarr agisindan is-
tatiksel anlamli fark bulunmamaktadir.

Smith ve ark. ortopedik cerrahide zimba ve dikislerin klinik sonuglarini
kiyaslayan metaanaliz yapmiglardir.?** Yazarlar 6 kugiik ¢apli ¢aligma de-
gerlendirmigler ve metoda ait en belirgin engelin, ¢ogunda yuzeyel ve derin
enfeksiyon i¢in tanimlamalarin yetersiz olusunu belirtmiglerdir. Caligmalara
bagli olarak yara, dikis yerine zimba ile kapatildiginda yara enfeksiyonu ge-
ligsmesi riskinin arttigini bulmuglardir (yuzeyel ve derin enfeksiyon 17/350
zimba, 3/333 dikis). Alt1 caligmanin besi kalga artroplasti ameliyat: uygu-
lanmig hasta grubunun verilerini icermektedir. Boylelikle zimba kullanimi
ile, kalga artroplastisi uygulanmis hastalarda daha ytksek risk mevcuttur. Bu
noktada bu konuyu daha ileri degerlenmek amaci ile gelecek caligmalara ih-
tiyag bulunmaktadir.

SORU 35: Cerrahi guivenlik icin kontrol listesi kullanimi ve kontrol mo-
lalar1 ameliyat zamanimin asilmasi artroplasti yapilan hastalarda CSE
riskini artirir m?

Ortak Gorus: Hasta giivenligi i¢in yararh oldugu gerekgesiyle ve ozellikle
antibiyotik profilaksisinin dogru uygulandig1 durumlarda cerrahi kontrol lis-
tesi protokolul desteklenmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %97; Katilmiyorum: %1; Cekimser:
%2 (Guglu Ortak Gorig)

Gerekce: Kontrol listesi ameliyathanede profesyonelleri arasindaki iletigimi
gelistirici goruniyor. Cerrahi giivenlik kontrol listesi ve kontrol molalarinin,
cerrahi dncesi antibiyotik proflaksinin zamaninda uygulanmasini garantileye-
rek, CSE ve cerrahi sonrasi diger major komplikasyonlar1 azalttict etkilerini
olumlu yonde destekleyen yuksek kalitede kanitlar mevcuttur. Ancak kanitlar
uyarlanmig olan kontrol listelerindeki maddelerin tam olarak uygulanmadi-
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gin1 gostermektedir. TEA’da CSE i¢in, kanita dayali ol¢iimlerin uygun uy-
gulanmasinda, zorunlu cerrahi kontrol listelerinin eksiksiz uygulanmasinin
etkisi ile ilgili herhangi bir kanit yoktur. Mevcut kanitlar basit uygulamalar
icin zorunlu guvenlik kontrol listelerinin enfeksiyon komplikasyonlariinda
olumlu etkilerini gostermektedir.

Bir ¢alisma, ameliyathanede profesyonelleri arast ameliyat cerrahi kont-
rol listelerinin eksiksiz olarak uygulanmasinin, iletisime bagli aksaklilarin
azalmasi ile iligkili oldugunu gostermistir. (cerrahi bagina iletigim aksakli-
larin ortalamasi 3,95 den 1,31°e; iletisim aksaklilarina bagli gibi gorinen
olumsuz sonuglar %64 oraninda dusmiustur)?>

Ameliyat dncesi kontrol listesinin cerrahi ekip tarafindan benimsenmesi
ve antibiyotik proflaksisi zamanlamasindaki gelisme arasindaki iligki ortaya
cikmigtir. 2222 Duinya ¢apinda 8 ayri hastanede (yiiksek ve diisuk gelir sevi-
yeli bolgelerde) yapilan prospektif ¢calismada, ameliyathanede WHO (Duin-
ya Saglik Tegkilat1) nun kontrol listesinin eksiksiz uygulanmasindan son-
ra erken ameliyat sonrast donemdeki major cerrahi komplikasyonlarda ve
mortalitede belirgin duisuis gozlenmistir. Ameliyat oncesi profilaktik olarak
uygun antibiyotik uygulamas:t %5 den %83’e yukselmis ve CSE gortilme
sikligi anlamli olarak %6,2’den %3,4’e dusmustur (p<0,001). Kontrol liste-
lerine tam uyulmamas1 durumunda bile bakim kalitesinde artig gozlenmis-
tir.* Hollanda’da yuksek bakim standartlari olan hastanede yapilan diger
bir caligmada, ameliyat oncesi, sirasinda ve sonrasindaki maddeler iceren
cerrahi hasta guivenlik sistemi kontrol listesi, diger major ameliyat sonrasi
komplikasyonlar gibi, CSE gortulme sikligini (%3,8 den %2,7’ye, p=0.006)
azaltmistir. Bakimin kalitesinde belirgin gelismeler protokole baglilik ile
alakalidir.?*®

Bir prospektif ¢alismada, artroplasti uygulamalar: icin CSE’nu duguirme
amaciyla kanita dayali kurallarin (profilaktik antibiyotik uygulama zamani,
cerrahi sirasinda normal sicakligin saglanmasi, uygun triner sistem katete-
rizasyonu, el hijyeni) yeterli uygulanmadig1 ve bu durumun kirik cerrahisi
icin daha kot oldugu gozlenmistir.*° Uygun uygulamalarin bolumlerini ige-
ren zorunlu kontrol listelerinin etkilerini gosteren kanit yoktur. Buna ragmen
zorunlu kontrol listelerine eksiksiz uyulmasi ile yogun bakim hastalarinda
santral katetere bagh kan yolu enfeksiyonlarr goriilme sikliginda azalmay:
gosteren prospektif ¢aligmalar bulunmaktadir.?!->?
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SORU 1: Kan transfuzyonu CSE ve PEE riskinde artis ile iliskili midir?

Ortak Goris: Evet. Allojenik kan transfuzyonu, CSE ve PEE riskinde artig
ile iligkilidir. Otolog transfuzyonunun CSE ve PEE riskindeki rolu henuiz ke-
sin olarak belli degildir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91; Katilmiyorum: %5; Cekimser:
%4 (Gugla Ortak Goriig)
Gerekce: Hastaliklarin Kontrolu ve Onlenmesi kilavuzuna gore artoplastide

perioperatif allojenik kan tranfuzyonu CSE/PEE’yi artirir. Otojen kan trans-
fuzyonu ile CSE/PEE arasindaki iligki ise net degildir.

Yuksek kalitedeki RKC’lerde ve 4 gozlemsel calismada transfuzyon ya-
pilmayanlara gore transfuzyon yapilanlarda (allojenik, otolog ve otolog art1
allojenik kan transfuzyonu birlikte) CSE riskinin arttig1 bildirilmistir. Altt
calismanin metaanalizlerinin sonuglar1 (n=8,493 [goreli oran (OR): 1.56;
%95 guven aralign (GA): 1,18-2,06; p=0,002] ve 4 gozlemsel caligmanin
metaanalizi (n=7,484) (GA1,59; %95 GA: 1,15-2,18; p=0,004) bu bulgulari
desteklemektedir.

TKA uygulanan iki randomize kontrolli ¢aligmanin verilerinin (n=970)
metaanalizinde otolog kan tranfuzyonu ile tranfansfuzyon uygulanmayanlara
gore CSE bakimindan iliski bulunmamistir (GA: 1.15, %95 GA: 0,43-3,13;
p=0,78).!

Dort gozlemsel calismanin dusuk (n=5737) kalitedeki bulgular1 allojenik
kan traftnfuzyonunun CSE riskinde artma ile ilsikili olduguna iseret etmekte-
dir. (duzeltilmemis GA: 1,46, %95 GA: 1,09-1,95, p=0,01).!

Uc¢ gozlemsel ¢alismanin (n=2592) metaanaliz verileri allojenik kan
transfuzyonunda otojenik kan transfuzyonuna gore CSE riskinin arttigini
gostermektedir (GA: 4.57, %95 GA: 2,39-8,73, p<0.0001).! Innerhofer ve
ark.” allojenik kan transfuzyonunda otolog kan transfuzyonuna gore enfeksi-
yon riskinin net olarak arttigin1 gostermislerdir (bu ¢alismada toplam riskte
yuksek artig). Kalca cerrahisinde lokosit sayisinin azalmasi otolog kan trans-
fuzyonunda enfeksiyon oranini etkilemedigi gozlenmektedir.?

Bir RKC ve iki gozlemsel caligmanin bulgulari hem otolog hem de allo-
jenik kan transfuzyonu uygulanan hastalarda CSE riskinin artmadigini gos-
termetedir.!

SORU 2: TEA ameliyati yapilan hastalarda allojenik kan transfuzyonu
gereksinimine yonelik belirleyiciler nelerdir?

Ortak Goriis: Ameliyat dncesi dusiuk hemoglobin duizeyi, TEA sonrasinda
allojenik transfuzyon gereksinimi i¢in en guigli1 belirleyicidir. Genel anestezi
kullanimi, yuiksek Charlson komorbidite indeksi, kadin cinsiyeti ve uzun cer-
rahi suiresi de TEA ameliyat1 yapilan hastalar i¢in muhtemel belirleyicilerdir

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90; Katilmiyorum: %4; Cekimser:
%6 (Guglu Ortak Goriig)

Gerekce: Primer TEA uygulanan hastalarda yukarida sozu edilen faktorler
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allojenik kan transfuzyonunun on gorduriicileri olarak tanimlanmistir. Bu-
nunla birlikte bu ¢aligsmalarda daha dusik hemoglobin duzeyi gecerli (7-8
g/dL) gibi transfuzyon belirleyicileri kullanildigindan daha dusuk transfuz-
yon orani goriilmektedir. Halen kan transfizyonu icin en uygun hemoglobin
duizeyinin ne olmasi gerektigi bilinmemektedir. Bu konuda ortopedideki tek
prospektif kontrolli calisma olan FOCUS c¢aligmasinda, 8 mg/dl’nin alt1 veya
ustinde yapilan transfuzyonlarda sonuglar bakimindan fark bulunmamugtir.*
Bu caligmanin sonuglar1t TRICC c¢aligmasimin sonuglari ile benzerdir.’ Bir-
cok caligmada ameliyat stiresinin perioperatif kan kaybi ve transfuzyon orani
uzerindeki etkisi vurgulanmustir.®"’

Tek merkezde yapilan 4769 TDA ve 6604 TKA olusan 11,373 TEA se-
risini multivaryans analizini erkek cinsiyeti (263,59 ml ve 233,60 ml kalca
ve dizlerde), Charlson komorbidite indeksi >3 (kalcalarda 293,99 ml ve diz-
lerde 167,96 ml) ve ameliyat Oncesi otolog kan bagisi (593,51 ml kalcalarda
ve 592,30 ml dizlerde) kan kaybr miktarini arttirdigini gostermistir.'® Rej-
yonel anestezi genel anesteziyle karigtirildiginda kan kaybini azaltmaktadir.
TKA’de kan kayb1 miktar1 (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 transfuzyo-
nu riskini arttirir. Ameliyat oncesi otolog kan bagist (kalgalarda OR: 0,01,
%95 GA: 0,01-0,02 ve dizlerde 0,02, %95 GA: 0,01-0,03). Allojenik kan
transfuzyonu riskini azaltmaktadir.

Faris ve ark."” ¢aligmalarinda ameliyat oncesi 7 degiskenin tahmin edi-
cilik gucunii (hemoglobin konsantrasyonu, yas, eritropoetin seviyesi, ferritin
konsantrasyonu, serum demir, toplam demir-baglama kapasitesi ve kan hac-
mi tahmini) cerrahi uygulanan 276 ortopedik hastada da transfuzyon riskini
test ettiler. Yazarlar transfuzyon riskini belirlemede temel hemoglobin yo-
gunlugu, tahmin edilen kan hacminin 6nemli belirtecler oldugunu buldular.
Ayrica hemoglobin yogunlugu ile transfizyon riski arasinda ters iligki oldu-
gunu bulmuslardir. Hemoglobin seviyesi >10 ile <13 arasinda olan plasebo
grubunda hemoglobin seviyesi <13 olan hastalara gore yaklasik olarak 2 kat
daha fazla transfuzyon uygulanmaktir.

Prazoo ve ark.” TEA sonrasi kan transfuzyonu ihtiyacini belirlemede
ameliyat oncesi hemoglobin seviyesinin giiclit bir on gordirtcut oldugunu
teyit etmislerdir. U¢ yuz on iki TKA ve 288 TDA toplam 600 TEA uygula-
nan hastada ameliyat dncesi otolog kan verme ile transfiuzyon riski arasin-
daki iligkiyi incelemislerdir. Yazarlar ameliyat Oncesi kan vermenin gerekli
olmayabilecegini belirtmiglerdir. Bu ¢alismanin verileri hiicre koruma sis-
teminin kan transfuzyon oranini azaltmada etkili olabilecegini gostermek-
tedir.

Hamaji ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ameliyat oncesi siv1 yilkklemenin kan
transfuzyonu ihtiyacini ve mutemelen enfeksiyon oranini azaltacagina dikkat
¢cekmglerdir. Bununla birlikte anilan ¢aligmanin hasta sayis1 az ve enfeksiyon
orani yuksektir.?! Kolloidler kristaliotlere tercih edilebilir®* Her iki yontemin-
de pihtilama tuzrerine in vitro anlamli etkisi gosterilememistir.?®

SORU 3A: PEE nedeniyle yapilan artroplasti ameliyatinda kan kaybini
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ve allojenik kan transfuzyonunu en aza indirgemek icin kullanilan anes-
tezi tirunin 6nemi nedir?

Ortak Goriis: Genel anesteziye kiyasla, noroaksiyel anestezi TDA veya
TKA sirasinda kan kaybr miktarini azaltir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %77; Katilmiyorum: %11; Cekim-
ser: %12 (Guglu Ortak Gorusg)

SORU 3B: PEE hastalarinda noroaksiyel blokaja karsi kanit mevcut mu
(enfeksiyonun yayilma riski nedeniyle)?

Ortak Gorus: Hayir. Genel anesteziye kiyasla noroaksiyel blokaj kullanma
karari, anestezi ekibine ait olup, bu karar alinirken genel anestezi ile merke-
zi sinir sisteminde enfeksiyon komplikasyonlarinin (araknoidit, menenjit ve
apse) gelisme olasiligina karsi noroaksiyel anestezinin ¢ok sayida yarari goz
ontinde bulundurulur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %83; Katilmiyorum: %6; Cekimser:
%11 (Gugla Ortak Gortis)

Gerekge: Birkag sistematik derleme ve metanaliz calismasinda*? genel
anestezi ve noroaksiyel anestezi; total eklem replasmani esnasinda gelisen
kan kayb1 ve kan transfuzyon miktar1 agisindan kargilagtirilmigtir. Tam bu
caligmalar; kan kayb1 ve kan transfuzyon ihtiyacinin noroaksiyel anestezide,
azaldig1 yonunde desteklemektedir.

Hu ve ark.” 1966 ve Nisan 2008 yillari arasinda yaymlanmig olan 21
RKC iceren metaanalitik ¢aligmada anestezi tipi ile transfuzyon ihtiyaci ara-
sindaki iligki incelenmisgtir. Bu ¢aligmalardan elde edilen sonuglar; noroaksi-
yel anestezinin genel anestezi ile karsilagtirildiginda operasyon suiresini (OR:
-0,19; %95 GA: —0,33 - —-0,05) ve transfuzyon ihtiyacin1 (OR 0,45; %95
GA: 0,22 — 0,94) azalttigin1 gostermistir. Ocak 1990 ile Ekim 2008 tarihleri
1239 TKA uygulan hastadan olugsan 18 caligmanin sistematik derlemesinde
noroaksiyel anestezi alan hastalarda kan kaybinin genel anestezi alan hasta-
lara gore azalabilecegi gosterilmistir.?® Iki bin dort yilina kadar yayinlanmig
olan makaleleri iceren sistematik bir diger derlemede; noroaksiyel aneste-
zinin kan transfuzyonu yapilan TKA hasta sayisini azaltigini gostermistir
(p=0,0009).>* Yazarlar agik ve net olarak noroaksiyel blogun cerrahi kan kay-
bin1 ve transfuzyon yapilan hasta sayisini azaltmada etkin oldugu konusunda
hemfikirdirler. Genel anestezi uygulanan 330 ve noroaksiyel blok uygulanan
348 hastaya TKA uygulanmis olup ve sonuglart Agustos 2005 tarihine ya-
yinlanmis olan 10 klinik ¢aligmadan derlenen meta-analitik ¢aligmanin so-
nuclar1 noroaksiyel anestezinin operasyon siiresinde 7,1 dk/vaka (%95 GA:
2,3-11,9 dakika), intraoperatif kan kaybinda 275 ml/vaka (%95 GA: 180-371
ml) azalma oldugunu gostermistir.?® Stundner ve ark.” yapmis oldugu noro-
aksiyel ve genel anestezinin karsilagtirildigi bir bagka calismada noroaksiyel
anestezinin kan transfuzyon ihtiyaci dahil tum genel komplikasyonlar1 be-
lirgin duzeyde azalttig1 saptanmistir. Son olarak, genig bir veri tabanini kul-
lanildiginda, Memtsoudis ve ark.*® noroaksiyel anestezide genel anesteziye
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gore kan transfuzyon ihtiyacinin azaldigini ortaya koymuslardir.

Ote yandan 1538 TDA yapilan hastayi iceren Ocak 1990 ile Ekim 2008
tarihleri arasinda yapilan 28 caligmanin sistematik derlemesinde rejyonel
anestezinin genel anesteziye gore kan kayb1 ve transfiizyon ihtiyacini azaltti-
&1 yonunde herhangi bir kanit gosterilememistir.’

TEA dahil degisik ortopedik cerrahileri iceren 17 RKC’nin metaanali-
zinde induklenmis hipotansiyonun ortopedik cerrahide kan kayip miktarin
yaklagik 287 ml [%95 GA: -447 den -127] azaltabilecegi tespit edilmisgtir.31
Dahasi ayni kohortta kan transfuzyon oraninin istatistiksel olarak anlaml
azaldig1 (-667 ml transfuze edilen kan; %95 GA: -963 - -370) izlenmistir.
Operasyon stiresi ve cerrahi konforun iyilestirilmesinde anlamli istatistiksel
fark bulunamamastir.

Rejyonel blok dncesi enfeksiyona yonelik antibiyotik tedavisi yapilirsa
rejyonel anestezinin guvenilir bicimde yapilabilecegini destekleyen genis
olgiide kanit mevcuttur.*? Araknoidit, menenjit ve apse gibi ciddi santral
sinir sistemi enfeksiyonlarinin noroaksiyel anesteziyi takiben ortaya ¢ik-
masi nadirdir. Dolayisiyla enfeksiyonlu olgularda noroaksiyel blok bireysel
verilmesi gereken bir karardir. Bu karar1 vermede; anestetik alternatifler,
noroaksiyel blokaj avantajlar1 ve teorik olarak bakteriyemi vakalarinda
geligebilecek santral sinir sistemi enfeksiyon riski rol oynamalidir. Lite-
raturde; rejyonel anestezi altinda yapilan periprostetik eklem enfeksiyonu
(PEE) cerrahisinde epidural apse riski hakkinda az sayida ¢alisma mevcut-
tur. Guncel bir ¢aligmada Gritsenko ve ark.* sistemik enfeksiyon bulgusu
olmamasi halinde noroaksiyel blokaj altinda yapilan enfekte kalca ve diz
implant1 ¢tkarma cerrahisi sirasinda duistik santral sinir sistem enfeksiyon
gelisme riski sebebiyle noroaksiyel anesteziklerin daha serbest kullanilma-
sin1 Onermistir. Ayrica islem sonrasi epidural kateter birakilmamasini oner-
mektedirler. Sik araliklarla yapilan noroaksiyel blokun altta yatan PEE olan
hastalarda epidural apse geligme riskini artiran bir faktor olabilecegi ortaya
cikmustir.

PEE nedeniyle tedavi edilen hastalarda noroaksiyel anestezi kulla-
niminda cerrahiden hemen sonra kateterin ¢ikarilmasi icin her turlu caba
gosterilmelidir. Eger santral sinir sistemi enfeksiyonu gelisirse norolojik
sekel olusumunu dnlemek amaciyla enfeksiyon tani ve tedavisi hemen ya-
pilmalidir.

Chang ve ark.> spinal anestezi yapilan hastalarda genel anestezi yapilan
hastalara gore enfeksiyon riskinin 2,2 kat daha az oldugunu saptamislardir.

SORU 4A: PEE cerrahisinde kan kaybim en aza indirgemek icin hiicre
kurtarma sistemleri, reinfuzyon drenleri, bipolar koterler ve hemodiliis-
yon dahil olmak uizere ilave teknolojilerin roli nedir?

Ortak Goriis: Hucre kurtarma sistemleri, reinfuzyon drenleri, bipolar sealer
ve hemodiltisyon kullaniminin yarar1 kesin olarak bilinmemektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85; Katilmiyorum: %8; Cekimser:
%7 (Gucla Ortak Goriig)
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SORU 4B: TEA sirasinda kan kaybin en aza indirgemek icin hiicre kur-
tarma sistemleri, reinfuzyon drenleri, bipolar sealer’ler ve hemodiliis-
yon dahil olmak uizere ilave teknolojilerin roli nedir?

Ortak Gorus: Primer unilateral TEA cerrahisinde hiicre kurtarma sistemleri,
reinfuzyon drenleri, bipolar sealer’ler ve hemodilusyon kullanimiin yarari
kesin olarak bilinmemektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80; Katilmiyorum: %11; Cekim-
ser: %9 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: Transfuzyon oranii azaltmada huicre kurtarma sistemlerinin rolil
net degildir. Bununla birlikte enfekte vakalarda kullanilabilir oldugu gortl-
mektedir. Lokosit filtreleri herhangi kurtarilmig kani filtrelemek i¢in kullani-
lir. Bu filtreler, beyaz kan hiuicrelerini (WBC) ve 104 CFU/ml’ye kadar bak-
teriyel yukleri kaldirma da etkilidir. Ameliyat sirasinda herhangi bir sekilde
kalan bakteriler ayni sekilde perioperatif antibiyotikler ile tedavi edillebir.*
Primer TEA uygulamalarinda bipolar kullaniminin sonuglart net degildir. Cift
kor RKC’de, TKA uygulanan 71 hasta (bipolar) ve 69 hastay1 (kontrol gru-
bu-geleneksel elektrokoter) iki gruba ayirmuslar,®® yazarlar kan kaybi1 veya
transfuzyon ihtiyaci agisindan fark bulamamislardir. Yazarlar kan miktarina
iligkin iki grup arasinda anlaml bir farklilik bulamamislardir. Bu bulgulara
dayanarak, yazarlar TKA ameliyatinda bipolar kullanimini terk etmislerdir.
Bagka bir prospektif ¢aligmada Zeh ve ark.’” primer TKA ameliyati gegiren
105 hastada bipolar ve geleneksel elektrokoter kullanim1 arasinda ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasi toplam kan kaybi1 bakimindan istatistiksel ola-
rak anlamli fark olmadigini bildirmiglerdir.

Aksine, eslestirilmig-vakalarda olusan bir calismada bipolar kullanimi
enfekte TKA revizyonunda kan kaybi ve hemoglobin dustsiine kars: et-
kili oldugu gosterilmistir.*® Bir eslestirilmis-vaka ¢alismasinda 76 ardigik
enfekte TKA revizyon olgusunda bipolar ve geleneksel elektrokoter kiyas-
lanmistir. Bu calismada toplam kan kaybi, ameliyat sirasindaki kan kaybi
ve perioperatif hemoglobin dusuisii bipolar kullanilan grupta daha dugsuk
bulunmustur. Ayrica, bir prospektif, tek kor, randomize caligmada, 50 pri-
mer TKA olgusu bipolar ve standart elektrokoter kullanilan olarak iki gruba
ayrilmistir.* Bu ¢alismanin sonuglarina gore bipolar grubunda toplam kan
kayb1 %40, transfuzyon ihtiyaci %73 azaltilmistir. Ameliyat sirasinda ve
sonrasinda kan kaybinda belirgin bir azalma gozlenmisgtir. Benzer sekilde,
Marulanda ve ark.* bipolarin TKA kan kaybi miktarini azalttigini goster-
miglerdir.

SORU 5A: Dren kullanimi CSE ve PEE insidansim etkiler mi?

Ortak Gorus: Hayir. Kapali dren kullaniminin TEA sonrasinda CSE ve PEE
riskini artirdigina iligkin herhangi bir kanit yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88; Katilmiyorum: %8; Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Goris)
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SORU 5B: Dren(ler) ne zaman ¢ikarilmahdir?

Ortak Goriis: Drenin ¢ikarilma zamanina iligkin kesin bir kanit mevcut de-
gildir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %68; Katilmryorum: %22; Cekim-
ser: %10 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekge: Sistematik derleme ve metaanalizlere*'*> dayanarak, TEA sonrasi
drenaj kullanimi transfuzyon oranimi artirir ancak CSE gelismesi igin risk
olusturmadigi soylenebilir. Caligmalar ameliyat sonrasi olusan kan ve kolek-
siyonun %90’nin ilk 24 saat i¢inde drenle ¢ekildigini gostermektedir. Olast
bakteriyel kolonizasyon riskinin 24 saatten sonra arttig1 hesaba katildigin-
da,43 rutin elektif artroplastiden sonra 24 saat icinde drenin cekilmesi tavsiye
edilir. Secilmis durumlarda, cerrah dreni daha uzun bir suire eklemde tutabilir.

Bir Cochrane sistematik derlemesinde, tim randomize veya yari-
RKC’ler acil ve elektif ortopedik cerrahilerde kapali drenaj sistemleri ile dre-
naj uygulanmayan sistemler ac¢isindan karsilagtirilmistir.*! Otuz alt1 ¢aligma,
5464 katilimer ve 5697 cerrahi yara calismaya alinmistir. Cesitli ortopedik
ameliyatlar turleri, TKA ve TDA gibi bu sistematik derlemede degerlendi-
rilmistir. Sonuglar bir havuzda toplanmig ve dren kullanilan ve kullanilma-
yanlar arasinda yara enfeksiyonu, hematom, yara acilmasi veya re-operasyon
acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir. Kan transfuzyonunun
dren kullanilanlarda daha sik gerekli oldugu gorilmustur. Kan transfuzyonu
drene olanlarda daha sik gerekli oldugu bulunmustur. Dren kullanilmayan
grupta yara kapama icin takviye ihtiyaci ve morarma daha fazla idi. Bu ne-
denle Cochrane ¢aligmasi, ortopedik cerrahide rutin kapali dren kullanimini
destekleyecek yeterli kanit olmadig1 sonucuna varmistir.

Parker ve ark.*? yaptiklar1 bir metaanalizde, TKA ve TDA uygulanan 18
caligmada 3495 hastay1 ve 3689 yaray1 degerlendirmislerdir. Bu sistematik
derlemenin sonuglari, elektif TDA ve TKA uygulamalarinda dren kullanimi-
nin transfuzyon ihtiyacini arttirdigini ve ¢ok onemli bir faydasinin olmadi-
gin1 gostermistir.

SORU 6A: Traneksamik asidin (TA) PEE’nin cerrahi tedavisi sirasinda
kan kaybini en aza indirgemedeki rolu nedir?

Ortak Gorus: Hem intravenoz hem topikal TA kullanimi, TEA sirasinda kan
kaybi ve allojenik kan transfuzyon miktarini azaltir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %82; Katilmiyorum: %5; Cekimser:
%13 (Guglu Ortak Gorusg)

SORU 6B: Topikal TA, intravenoz (IV) uygulamaya gore daha mi avan-
tajhdir?

Ortak Goris: Topikal TA, IV ilag uygulamasina kiyasla, daha avantajli de-
gildir. Her iki ila¢ da guivenlidir. Ancak, topikal TA, IV TA’'nin uygulanama-
dig1 hasta grubunda kullanilabilir.
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Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %76; Katilmiyorum: %4; Cekimser:
%720 (Guglu Ortak Goris)

Gerekce: Yedi sistematik derleme ve metaanalize dayanilarak, TA (tranek-
samik asit) uygulanmasi TKA ve TDA hastalarinda kan kaybi miktarini ve
kan transfuzyonu miktarin dugurir.*° Buradan su sonuca ulagilabilir; PEE
tedavisini iceren cerrahiler dahil TEA revizyonlarinda, TA uygulanmas: kan
kayb1 miktarini ve allojenik kan transfuzyonu azaltmada guivenli ve etkilidir.
TA’nin topikal ya da intraven6z uygulanmasinda, tromboembolik epizotlarin
insidanslarin artigini gosteren bir ¢aligma yoktur. Aslinda CRASH (Clinical
Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage) calisma-
sinda; TA’nin trombotik komplikasyonlara kars1 koruyucu olabilecegi bulun-
mustur.-

Alshryda ve ark.44 yaptiklar: sistematik derleme ve metaanalizde 19 pla-
sebo kontrollit RKC degerlendirilmistir. “Calismalarin 18’inde IV TA uygu-
lanmasi ¢alisilmis, bir caligmada oral uygulama’ degerlendirilmis. digerinde
topikal TA uygulanmas: ¢aligilmig ve birinde normovolemik hemodilusyon-
da> TA karsilagtirilmigtir. U¢ RKC’de yuksek doz TA'nin (>4 gram),>*8
diger ¢aligmalarda dusiik TA dozunun® etkileri degerlendirilmistir. Siste-
matik derleme ve metaanalizde TA’'nin kan transfuzyon oranlarimi ve total
kan kaybini (ortalama 591 ml) anlamli sekilde dusurdugu saptanmustir. (Risk
orani (RR): 2,56, %95 GA: 2,1 — 3,1; p<0,001; heterojenite 12=%75) ve or-
talama kan kayb1 591 ml (%95 GA: 536 - 647, p<0,001; 12=78%). Yuksek
doz TA uygulanmasinin altgrup analizi, kan transfuzyonunda digsmeye isaret
etmektedir (RR 5,33; %95 GA: 2,44 — 11,65, p<0,001; 12=%0). Bu ¢alis-
mada, TDA hastalarina TA uygulanmasindan sonra derin ven trombozu ve
pulmoner embolizm riskinin arttigina dair kanit bulunamamustir.

Sukeik ve ark.* yaptig1 sistematik derleme ve metaanalizde TKA hasta-
larinda TA uygulanmasinin etkileri degerlendirilmis ve 11 RKC bu metaana-
lize alinmistir, ameliyat sirasinda kan kaybimin ortalama 104 ml (%95 GA:
—164 - —44, p=0,0006, 12:%0), ameliyat sonrasi kan kaybinin ortalama 172
ml (%95 GA: =263 - =81, p=0,0002, 12:6%3), toplam kan kaybinin ortalama
289 ml azaldig1 gosterilmistir. (Risk farki: —0,20, %95 GA: -0,29 - -0,11,
p<0,00001, I12:%15). TA, allojenik kan transfuzyon oranlarinda anlaml diig-
meye neden olmugtur. DVT, pulmoner emboli, enfeksiyon oranlari veya di-
ger komplikasyonlar agisindan anlaml fark gozlenmemistir.

TA uygulanmasi, TDA’da perioperatif kan kaybint onlemede etkilidir.
Lin ve ark. yaptiklar1 RKC’de 151 hastayi rastgele 3 gruba ayirmig ve TDA
uygulamiglardir. 1) plasebo grubu (50 hasta) 2) Bir doz TA (52 hasta): ameli-
yat sirasinda turnike gevsetildiginde 10 mg /kg TA verilmis, 3) 2 doz TA (49
hasta): ameliyat oncesi ve ameliyat sirasinda 10 mg / kg verilmistir. Ameliyat
sirasinda 1 doz TA’nin TDA siiresince 2 doz TA kadar etkili oldugu goruil-
mugtur.

Aquilera ve ark,” TDA revizyonunda TA uygulanmasinin kan kaybini
dustirme ve kan transfuzyon miktarini dusurmedeki etkileri degerlendirmis-
lerdir. TA’y1 kabul eden hastalarda kan kaybinin anlamli olarak dustugu go-
rulmus (p=0015), ancak transfuzyon oranlarinda anlamli fark gortilmemistir
(p=0.57). Hastalarda herhangi bir yan etki gorulmemistir.
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Oremus ve ark.” TKA veya TDA uygulanan 98 hastada kan transfuzyo-
nun kisitlama protokoline TA ekledikleri ¢calismada, TEA uygulamalarinda
ameliyat sonrasi kan koruma sistemine gerek kalmadigini gostermislerdir.

SORU 7: Trombositten zengin plazma (TZP), fibrin yapistirici gibi mad-
delerin kan kaybinin en aza indirgenmesindeki rolii nedir?

Ortak Gorug: TZP’nin rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Fibrin trtinlerin
kan kaybini1 azaltabilecegine iligkin birtakim kanitlar mevcuttur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91; Katilmiyorum: %1; Cekimser:
%8 (Guglu Ortak Gorls)

Gerekce: TEA hastalarinda fibrin urtinlerinin kan kayip miktarini ve trans-
fuzyon ihtiyacini azalttigr goruisiinu destekleyen bazi RKC’ler mevcuttur. Fa-
kat TZP ile ilgili ¢aligmalarda fikir birligi yoktur ve kesin bir sonug¢ ¢ikarmak
zordur.

Diiorio ve ark.*® ¢aligmasinda TZP almig olan 134 TDA hastasi retros-
pektif olarak incelenmistir. Yazarlar TZP alan ve almayan hastalar arasinda
kan kayip miktar1 acisindan istatistiksel olarak belirgin bir fark gostereme-
mistir. Gardner ve ark.®' 98 unilateral TDA yapilan hastada (61’inde intrao-
peratif trombosit jeli kullanilmig) yaptiklari retrospektif ¢alismada trombosit
jeli kullanilan hastalarda, kan kaybi agisindan bir gosterge olan preoperatif
ve postoperatif 3. giin hemoglobin duzeyi farkinin daha az oldugu bulunmusg-
tur (2,7 ile 3,2 g/dl; p=0.026).

Berghoff ve ark.*? retrospektif ¢aligmalarinda yara kapatilmasi sirasin-
da trombositten zengin ve trombositten fakir plazma yonetiminin daha iyi
hemoglobin profiliyle ve daha dusiik transfuzyon oraniyla iligkili oldugunu
bulmustur.

Bir RKC’de 66 TKA hastas1 ~asagidaki 3 gruptan birinde olacak sekilde
rastgele se¢im yapilmigtir: 1) Operasyondan once 10 mg/kg bolus traneksa-
mik asit (TA) verilenler, 2) 10 ml intraoperatif fibrin sprey kullanilanlar, 3)
kontrol grubu (ne TA ne de fibrin spreyi kullanilmig).®* Yazarlar hem fibrin
spreyin hem de IV TA'nin kontrol gruba gore kan kaybini belirgin sekilde
azalttigin1 gostermistir. Fibrin sprey ve TA gruplart arasinda kan kaybi baki-
mindan istatistiksel olarak anlamli fark gorilmemistir.

Yuz TKA hastasindan olusan bir RKC’de hastalar ¢aligma grubu (oto-
log fibrin doku yapistiricist kullanilanlar) ve kontrol grubuna (fibrin doku
yapistiricist kullanilmayanlar) alinmigtir. Bu RKC’nin sonuglari yapistirict
kullanilan grupta kan kaybinin (580+-240 ml), kontrol grubuna (810+-341
ml) gore belirgin sekilde az oldugunu gostermistir.

Bagka bir RKC’de 81 TKA hastast, standart tedaviye ek olarak fibrin dol-
gu macunu (toplam 10 ml) verilen ve sadece standart tedavi verilen iki gruba
ayrilmustir. Fibrin dolgu macunu verilen grupta kan kayb1 %23,5 oraninda
azalmigtir.®!

Bu iki RKC nin sonuglar fibrin urtinleriyle tedavinin TEA hastalarinda
yaradan azalmig kan drenaji, azalmis kan kayb1 ve azalmis transfuzyon ihti-
yaciyla iligkili oldugunu gostermistir.®>
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SORU 8: PEE tedavisi icin iki asamali revizyon artroplastinin ikinci asa-
masinda kan kurtarma tekniklerinin roli1 nedir (ameliyat sirasinda ve
sonrasinda)?

Ortak Gorius: Iki asamali revizyon artroplastinin ikinci asamasinda kan kur-
tarma tekniklerinin rolu kesin olarak bilinmemektedir. Kan kurtarma teknik-
leri dikkatli kullanilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80; Katilmiyorum: %11; Cekim-
ser: %9 (Guglu Ortak Gorlg)

Gerekce: Ortopedik cerrahide hticre kurtarma sisteminin etkisi gosterilmig-
tir.® Geleneksel olarak enfeksiyon varliginin bu tip bir sistemin kullaniminda
kontraendikasyon olusturdugu kabul edilse de, buna ragmen PEE vakalarin-
da hiicre kurtarmanin kontrendikasyonuyla ilgili saglam kanit bulunmamak-
tadir.* Ancak bazi yazarlar enfekte vakalarda hiicre kurtarmanin kullanimini
onermektedir. Kurtarilan kani filtre etmek i¢in lokosit bosaltim filtreleri kul-
lanilabilir. Bu filtreler WBC sayisin1 dusirmede ve 104 CFU/ml’ye kadar
bakteriyel yukii azaltmada etkindir. Reziduiel bakteriler tipki cerrahi sirasinda
ortaya cikan bakteriyemi gibi perioperatif antibiyoterapiyle tedavi edilebi-
lir.%

Elektif cerrahi planlanan yetigkin hastalarin hiicre kurtarma yapilacak
grup ve kontrol grubu (ek muidahale yapilmayacak olanlar) seklinde rando-
mize belirlendigi RKC’lerden derlenen bir Cochrane sistematik derlemede
degerlendirilmistir.*® Bu sistematik derlemenin sonuglari, hiicre kurtarma
sistemi kullanilan ortopedik prosediirlerde hastanin muhtemel RBC transfuz-
yon ihtiyaci rolatif riskinin 0,46 (%95 GA: 0,37 den 0,57’ye)’ya dugtuguni
ve huicre kurtarmanin herhangi bir yan etkiyle iligkili olmadigini gostermistir.

SORU 9: PEE tedavisi icin iki asamali revizyon artroplastisinin ikinci
asamasinda eritropoetin, hematinik veya baska ilaclarm roli nedir?

Ortak Goris: Ameliyat oncesi demir ile anemi tedavisi, eritropoetin ile
veya yalniz bagina TEA yapilacak hastalarda transfuzyon riskini azaltir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %78; Katilmiyorum: %9; Cekimser:
%13 (Guglu Ortak Goris)

Gerekee: Eritropoetin ile veya yalniz bagina demir eksikligi ameliyat dncesi
tedavisinin TEA uygulanan hastalarda transfiizyon riskini azalttigina dair ile-
ri surtilen kanitlar vardir. Bununla birlikte TEA uygulanan hastalarda ampirik
tedavi verilmeden gastrointestinal malignite ve/veya GIS kanama yoniinden
aneminin aragtirilmasi onerilir.

Spahn tarafindan yapilan sistematik bir incelemede TEA uygulanan has-
talarda eritropoetin ile yalniz bagina demir eksikligi tedavisinin transfuzyon
riskini azalttig1 belirtilmigtir.”

Cok merkezli RKC, TKA uygulanan hastalarda iki Epoetin-a rejimi ile
allojenik kan transfuzyonu ihtiyacinin azaltilmasin karsilastirmistir. Cerrahi
oncesinde 4 hafta hastalara 4 haftalik epoetin-o. dozu 40000 unite (yuiksek
doz) veya 20000 unite (dusuk doz) veya plasebo verildi. Tum vakalarda cer-
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rahi oncesi 42 gun veya daha fazla giin boyunca oral demir destegi (450
mg/g) tatbik edilmigstir. RCT nin sonuglarinda tim rejimlerin kan transfuz-
yon ihtiyacini azaltmada etkili oldugunu ortaya koymustur. Yiksek doz rejim
alan hastalarda transfiizyon ihtiyacinin en oldugu bulunmustur.”!

Desolta ve ark.”? tarafindan yapilan 2 ¢alismada yazarlar hafif anemik
TKA ve TDA revizyonu yapilan hastalarda Epoetin-a uygulamasinin trans-
fuzyon riskini azalttigin1 gostermislerdir.

SORU 10: Bagimsiz aspirator cihazlar1 kontaminasyon kaynagi midir?

Ortak Goriis: Cerrahi aspirator drenlerinin ucunun kontaminasyon kaynagi
olduguna iligkin kanitlar mevcuttur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %70; Katilmiyorum: %9; Cekimser:
%21 (Guglu Ortak Goris)

Gerekce: Birkag calismada cerrahi dren ucundan alinan kulturlerin onemli
bir kisminda mikroorganizmalarin bulundugu gosterilmistir. Ancak dren ucu
kontaminasyonu ve sonraki CSE/PEE arasinda bir iliski oldugunu gosteren
hi¢bir kanit yoktur.

Robinson ve ark.” havali-ultratemiz sistemin ¢alugtigi bir ameliyatha-
nede 39 hastada dren ucu kolonizasyonunu degerlendirmis ve bunlarin %41
inde bakteriyel kontaminasyon kaniti bulmuglardir. Benzer ¢alismada Stran-
ge, Vongser ve Klareslov TKA’de kullanilan 22 dren ucunun 12’sinde pozitif
kultar sonucu saptamiglardir.®

SORU 11: PEE nedeniyle yapilan iki asamah revizyon artroplastinin iki
asamasi arasinda ameliyat oncesi otolog kan bagisinin rolii nedir?

Ortak Goriis: PEE nedeniyle yapilan iki agamali revizyon artroplastinin iki
asamas! arasinda ameliyat oncesi otolog kan bagisinin herhangi bir rolu yok-
tur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %83; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%10 (Guglu Ortak Goris)

Gerekce: Bildigimiz kadari ile iki asamali revizyon artroplastinin iki agama-
st arasinda otolog kan bagisinin roli hakkinda tek bir ¢caligma yoktur. Ancak
teorik olarak enfeksiyon bulagma riski ytiziinden kan bankalar1 enfeksiyonlu
veya enfeksiyon stiphesi olan hastalarin kan bagisini kabul etmeyebilir.
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SORU 1: Kullanilacak protez tirii CSE veya PEE insidansini etkiler mi?

Ortak Goris: Kullanilacak protez turi (cimentolu veya ¢imentosuz) veya
hidroksiapatitli kaplamalar, CSE veya PEE insidansini etkilemez.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92; Katilmiyorum: %4; Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Goris)

Gerekce: Mevcut literature gore ¢imentolu artroplastiye (antibiyotiksiz) kar-
s1 cimentosuz artroplasti bilesenleri kullanimi1 sonrasinda CSE ya da PEE in-
sidansinda bir fark yoktur. Baz1 kayith veriler TKA enfeksiyona bagli tekrar
ameliyatinin ¢imentosuz ile antibiyotik yukla ¢imentolu artroplasti arasinda
esit oldugunu ancak antibiyotik yuklu olmayan ¢imentolu artroplasti i¢in
daha yuksek oldugunu desteklemektedir.

Cimentoluya karsi cimentosuz TKA

Her ne kadar TKA icin ¢imentoluya kars1 cimentosuz sag kalimi karsilagti-
ran RKC ve sistematik derlemeler bulunsa da,'? hi¢cbirinde PEE baglica son
nokta degildir.

Analizden hibrid yapilandirmalar: ¢ikardigimizda, Isveg kalga artroplasti
kayitlarma (IKAK) gore 1992 ile 2007 yillar1 arasinda 145,339 hasta 170,413
kez TKA gecirmis ve derin enfeksiyon orani1 %0,5’dir. TKA’nin temel endi-
kasyonu primer osteoartrittir (OA), ancak kirik, iltihapl artropati ve digerleri
%24 olarak ele alinmistir. Cimentosuz TKA c¢imentolu TKA ile karsilastirl-
diginda, enfeksiyona bagl daha yuksek revizyon riski gostermemistir (risk
orani (RO)=0,9, gitven aralig1 (GA): 0,6—1,3). Her ne kadar antibiyotik yuklu
¢imento ile yalnizca ¢imentoyu kargsilastiran bir ayrimsal analiz mevcut ol-
masa da, yazarlar IKAK’da vakalarin %90’dan fazlasinda antibiyotik yuklu
cimentonun kullanildigini bildirmislerdir. Yazarlar “¢cimentosuz fiksasyon ¢i-
mentolu ile karsilastirildiginda ve ¢imento antibiyotik yuklu ise enfeksiyona
bagli revizyon riski neredeyse esittir.”® sonucuna varmiglardir.

Norvec kayitlarindaki veriye gore 1987 ile 2007 yillar1 arasindaki 79,820
hastada gerceklestirilen 97,344 primer TKA’da, derin enfeksiyona bagli re-
vizyon son nokta olarak ele alindiginda 5 yillik sagkalim %99,46 idi.*

Enfeksiyona bagl ilk revizyondaki RO antibiyotik yuklu ¢imentoyla
sabit proteze sahip hasta grubunda daha dusuktur. Antibiyotik yuklu ¢cimen-
tolu sabitleme ile karsilagtirildiginda ¢imentosuz sabitlemenin enfeksiyona
bagli revizyon riski daha yuksektir (RO: 1,4, %95 GA: 1,0-1,8, p=0,03).
Antibiyotik yuklu ¢imentolu sabitleme ile antibiyotiksiz ¢imento kullanimi
karsilagtirildiginda, antibiyotiksiz ¢imento daha yuksek RO’ya sahiptir (RO:
1,9; %96 GA: 1,5-2.3, p<0,001). Antibiyotiksiz ¢cimentonun gosterdigi yuk-
sek PEE riski Engesaeter ve ark.”’nin onderligindeki ayni kayitlardan yapilan
calismada belirtilmistir. Caligmada enfeksiyona bagli revizyon riski ¢cimento-
suz ve antibiyotik yuklu ¢imentolu artroplastiler i¢in ayni1 iken, antibiyotiksiz
cimentolu artroplastiler i¢in daha yuksektir.

Iki bin beg ile 2009° y1llar1 arasindaki periyodu kapsayan 3 Norveg saglik
kayitlarindan elde edilen prospektif ¢aligma CSE oranin1 ve TKA’daki enfek-
siyonlara bagli revizyonlar1 degerlendirmistir. CSE oran1 %3’dur (167/5,540)
ve sabitleme tipinden (¢imentolu, cimentosuz ya da hibrid) etkilenmemistir.
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Enfeksiyona bagli revizyon oran1 %0,8’dir (236/31,086) ve sabitleme tipin-
den etkilenmektedir. Cimentolu kalgalarla kargilastirildiginda, ¢imentosuz
kalgalarda enfeksiyona bagli daha yuiksek revizyon riski bulunmaktadir (RO:
1,5, %95 GA: 1,0-2,2, p=0,03). Hibrid sabitlemenin gosterdigi enfeksiyona
bagli revizyon orani ¢imentolu sabitleme ile karsilastirildiginda farkli degil-
dir (RO: 1,1, %95 GA: 1,6- 0,7, p=0,7).

Iskandinav Artroplasti Kayit Birligince (Danimarka, Finlandiya, Norveg
ve Isvicre) gerceklestirilen ve artan PEE riskini gosteren caligmada, antibi-
yotiksiz ¢imento kullanimi ve hibrid yapilandirmalarin enfeksiyon igin risk
faktorleri oldugu gosterilmistir.”

Kalca kiriklar sebepli artroplasti

2010 yilindan bir Cochrane derlemesi yetiskinlerde proksimal femur ki-
riklart icin ¢imentolu ve ¢imentosuz hemiartroplastileri karsilagtirmigtir.
Yuzeysel yara enfeksiyonuna gore, derleme gruplar arasinda bir fark bul-
mamigtir (tum etki igin test: Z=0.16, p=0.88). derin enfeksiyonlara gore,
calisilan gruplar arasinda yine bir fark bulunmamistir (tim etki igin test:
7=0.46, p=0.64).%

Yakin zamanda yayinlagmis bir RKC’de yashlarda disloke femoral boyun
kiriklart icin 80 ¢imentolu hemiartroplasti ile 80 ¢imentosuz hemiartroplasti
karsilastirilmis ve her iki grupta da enfeksiyon oranlart benzer bulunmustur:
cimentolu grupta %5 e kars1 (CI: 2.0-12.2) ¢cimentosuz grupta %6.3 (CL: 2.7-
13.8).° Ne yazik ki antibiyotikli ¢cimento hakkinda bir bilgi verilmemistir.

Osteonekroz sebepli artroplasti

Bir cerrah yakin zamanda gerceklestirdigi vaka serilerinde femur basi os-
teonekrozuna sekonder son evre OA tedavisinde ¢imentolu ve ¢cimentosuz
artroplastiler arasinda enfeksiyon oranlarinda bir fark bulmamigtir. Kullani-
lan ¢imentolu artroplastilerin hibrid yapida oldugunun bilinmesi onemlidir."

Revizyon artroplastisi

Revizyon artroplastisi ortaminda, Isvi¢cre kayitlarindan gerceklestirilen ¢a-
lismada ¢imentolu ve ¢imentosuz stem arasinda sagkalim kargilagtirilmisgtir.
Enfeksiyona bagli bagarisizlik oraninda bir fark goriilmemistir."

Cimentoluya karsi ¢cimentosuz total diz artroplastisi

Her ne kadar bir cok RKC’ler ve sistematik derlemeler TDA i¢in ¢imentolu-
ya karg1 ¢cimentosuz bilegenlerin sagkalimini kargilagtirsa da, hig¢ biri primer
son nokta olarak PEE’yi gostermemistir.

TDA’sinde ¢imentoluya kars1 ¢cimentosuz bilegenlerin performansini kar-
stlastiran Cochrane grubundan ¢ikan yakin zamanl: derleme alakali bir sonug
olarak CSE/PEE iligkin formel kargilastirmay1 icermemektedir.'?

Yakin zamanda yaymlanmig bir RKC’de ayn:1 hastada ¢imentolu ve ¢i-
mentosuz dizlerin performanslart degerlendirilmistir (50 hastada bilateral
TDA). Enfeksiyon oraninda bir fark bulunmamugtir."®

Bir RKC 10 yillik sagkalim analizinde ¢cimentolu TDA’ine (277 yeni-
leme) kars1 ¢cimentosuz pres-fit kondiler implantlarin (224 yenileme) perfor-
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manslart kargilastirilmigtir. Daha fazla ¢imentolu implantlar enfeksiyon igin
revize edilmigtir (5 ¢imentolu, 1 ¢imentosuz). Son nokta olarak enfeksiyon
icin revizyon kullaniminda, ¢imentolu grupta 10 yillik sagkalim %98,1 (%95
GA 94,1-99.4) iken cimentosuz grupta %99,5 idi (%95 GA: 95,3-99,9). Fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (tehlike oran1 4,31, %95 GA: 0.50-37,14;
p=0,18).!* On bes y1llik analizde ¢imentolu grup bilesenleri 7 hastada enfeksi-
yon i¢in revize edilmistir (%2,5). Cimentosuz grupta, 4 hastada (%1,8) enfek-
siyon i¢in bilegenler revize edilmistir ve anlamli olarak fark gostermemistir.'

Hidroksiapatitin rolii (HA)

Bir Cochrane derlemesi yetiskinlerde proksimal femur kiriklari i¢in hemiart-
roplastiye karst HA kapli hemiartroplastiyi ¢alismistir. Yuzeysel ya da derin
enfeksiyon oraninda bir fark bulunmamigtir.?

Bir RKC primer TDA’sinda HA kapl tibiyal implantlar ile ¢imentolu
tibiyal sabitlemeyi karsilastirmistir. Enfeksiyon oraninda bir fark bulunma-
migtir (3 selulit vakasi/41 ¢cimentolu TDA’ya kars1 3 selulit vaks1/40 HA kapl
TDA.'

Bir RKC HA kapli (29 diz) ile ¢imentolu (28 diz) tibiyal bilesenleri kar-
stlastirmistir. HA diz grubunda iki enfeksiyon bulunurken ¢imentolu grupta
bulunmamustir ve istatistiksel bir fark yoktur.!”

SORU 2A: Antibiyotik emdirilmis ¢cimento, elektif primer TEA sonra-
sinda PEE insidansim azaltir ni?

Ortak Gorus: Evet. Antibiyotik emdirilmis polimetilmetakrilat ¢imento
(ABX-PMMA), TEA sonrasinda PEE insidansini azalttigindan, elektif art-
roplasti sonrasinda PEE riski yuiksek olan hastalarda kullanilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90; Katilmiyorum: %9; Cekimser:
%1 (Guglu Ortak Gorus)

SORU 2B: Antibiyotik emdirilmis cimento elektif revizyon eklem art-
roplastisi sonrasinda PEE insidansim azaltir mm?

Ortak Gorus: Evet. Revizyon artroplastisinin bir parcasi olarak ¢imentolu
veya hibrid tespit yapilan tum hastalar icin ¢cimentoya antibiyotik ilave edil-
melidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88; Katilmiyorum: %9; Cekimser:
%3 (Guglu Ortak Gorug)

Gerekce: PMMA ¢imentoya antibiyotik eklemenin PEE insidansini ve se-
¢imli artroplasti sonrasi tim zamanlar i¢in protez basarisizligini azalttigina
dair kanitlar vardir.’®?! Bir ka¢ ¢alisma ozellikle revizyon artroplastisi si-
rasinda ¢imentoya antibiyotik eklenmesinin enfeksiyona bagl ge¢ basari-
sizlikta dramatik azalmalara neden oldugunu gostermistir.>'*> Bu nedenle,
ozellikle enfeksiyon nedenli gerceklestirilen revizyonlarda ve revizyon art-
roplastilerinde antibiyotiklerin (doz ve tipi cerraha baglidir) ¢cimentoya ek-
lenmesi gereklidir.
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Primer artroplastide ABX-PMMA kullanimi ise kesin degildir. Primer
artroplasti sirasinda ABX-PMMA kullaniminin neden olacagi endiseler ve
sorunlar soyledir: a) antibiyotigin tipi ve dozu; b) maliyet; c) direngli or-
ganizmalarin ortaya c¢ikma olasiligl; d) PMMA ¢imentonun mekanik zayif-
lamasi ve bunu izleyen protez basarizliginin artmasi ve e) endikasyon dist
kullanim.

Antibiyotiklerin tipi ve dozu: Enfeksiyon onleme yetegine bagli olarak
cimento formiulleri arasinda bir ¢ok fark olmasi nedeniyle literatirde hangi
antibiyotigin ne kadar doz kullanilacagi kesin olarak belirtilmemigtir. Bilinen
tek sey antibiyotik tipiyle, antibiyotik dozuyla ve PMMA tipiyle PMMA ¢i-
mentodan salinan antibiyotik profilinin farkli oldugudur. Kobalt G-HYV, Pala-
cos R+G, Refobasin ve SmartSet GHV gibi MA*MMA ko-polimerler igeren
yuksek viskositeli ¢cimentolar, diger PMMA formiulasyonlarindan daha iyi bir
antibiyotik salim profili gostermektedir.>*?

Su anda bilinmeyen se¢imli primer artroplasti sirasinda antibiyotik yuklu
¢imento kullaniminin uygun maliyetli olup olmadigidir.* Bu uygulamanin
ekonomik yonuyle ilgili kesin bir bulgu olmamasinin sebeplerinden biri PEE
tedavisinin kesin maliyetinin bilinmemesidir. PEE tedavisi i¢in tim mali-
yetler yaklagiktir ve ¢ok degiskendir. Ancak, bilinen tek bir gercek vardir
ki metisilin direngli organizmalarin sebep oldugu PEE tedavisinin maliyeti
oldukga yuksektir.®

Bu nedenle, metisiline direngli S. aureus PEE insidansmm yiiksek ol-
dugu cografi alanlarda, antibiyotik yukla ¢imentonun rutin kullaniminin
maliyeti ayarlanmalidir. Maliyeti nedeniyle,” se¢imli primer artroplastide
ABX-PMMA’nin rutin kullanimi sadece yuksek PEE riskli hastalarla sinir-
landirilmalidir (diyabeti ya da bagisiklik basilayict durumu olanlar).

Bir bagka endise cimentoya elle karistirilan antibiyotigin (dusuk dozlar-
da) cimentonun mekanik 6zelliklerinde belirgin bir azalmaya neden olup ol-
mayacagi ve protezin bozulup bozulmayacagidir.’'*?> Bu sorun nedeniyle, ya
onceden karigtirilmig ABX-PMMA kullanilmali (maliyet ayarlanabiliyorsa)
ya da eger elle karistirilan ¢imento tercih edilecekse, antibiyotik dozu 40
g’lik ¢cimento paketi i¢in 1-1,5 g civarinda olmalidir. Gentamisin, tobramisin,
sefuroksim,'® vankomisin, piperasilin/tazobaktam,*® ve klindamisin gibi fark-
11 antibiyotikler PMMA ile karistirilabilir.** Sefazolin, siprofloksasin, gatif-
loksasin, levofloksasin, linezolid ve rifampin® gibi diger olas: antibiyotikler
de PMMA’ya eklenebilir. Han ve ark.nin®® yakin zamanda yaptiklari bir yayi-
na gore, rifampin matrikse eklendiginde kemik ¢cimentosu polimerizasyonun-
da ortalama 122,5 dakikalik bir gecikme meydana gelmektedir. Bu nedenle
yazarlar rifampinin antibiyotik yuklu kemik ¢cimentosunda kullanima uygun
olmadigini belirtmislerdir.

Bir hayvan modeli farkli kombinasyonlar1 karsilastirmistir: sefazolin
(Ancef; 4,5g/40g ¢imento 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).”’” Klindamisin,
vankomisin ve tobramisin kemik ve granuilasyon dokusuna en iyi elisyonu
gostermistir.

Bunun yaninda, Avustralya Ortopedi Dernegi Ulusal Eklem Yenileme
Dairesi ABX ¢imentosu ile yapilan TKA’lerin enfeksiyon ve aseptik neden-
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lere sekonder daha dusuk bozulma orani gosterdigini belirtmistir.?

SORU 3: TKA ameliyatinda kullamlan yuzeyin tura, CSE ve PEE insi-
dansim etkiler mi?

Ortak Gorus: Gozlemsel veriler, metal-uizeri-metal yuzeylerin PEE riskinde
artis ile iligkili olabilecegini gostermektedir.

Delegelerin Oy Dagilim: Katiliyorum: %78; Katilmiyorum: %15; Cekim-
ser: %7 (Guglu Ortak Gorls)

Gerekce: Farkli calismalar TKA’de farkli tastyici yuzeylerin performansini
degerlendirmistir. MiloSev ve ark.* geleneksel polietilen, metal-metal veya
seramik-seramik tasiyicili kalga protezlerinin 10 yillik sagkalimini karsilas-
tirmig ve PEE oraninda bir fark bulunmamustir. Nikolaou ve ark.*’ randomize
kontrollu bir denemede ultra yuiksek molekul agirlikli polietilen tizeri kobalt-
krom, yuiksek capraz bagli polietilen uizeri kobalt-krom ve seramik-seramik
tagtyicilart karsilastirmistir. Yine, PEE agisindan bir fark bulunmamustir.
Medicare verilerini kullanarak, Bozic ve ark.*! seramik-seramik tagtyicilarla
kargilastirildiginda metal-metal tagtyicilarin daha yuksek PEE riskine sahip
oldugunu belirtmistir (tehlike orani: 3,03; %95 GA: 1,02-9,09) (%0,32’ye
kars1 %0,59, sirasiyla).

Ayni1 grubun daha yakin tarihli bagka bir calismasinda,* bu gozlem dog-
rulanmistir. Hasta ve hastane faktorleri duzeltiginde, metal-metal tastyicilar
polietilen-metal (p=0,001) ve seramik-seramik tasiyicilara (p=0,014) gore
daha yuksek PEE riski tasimaktadir.

SORU 4: Kullanilan protezin ebad1 (yabanci madde hacmi), TEA sonra-
sinda CSE insidansim etkiler mi?

Ortak Gorus: Evet. Mega protezler kullanildiginda enfeksiyon riski artar.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85; Katilmiyorum: %11; Cekim-
ser: %4 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: Yenileme icin mega protezlerinin kullanimi (neoplastik olan ve
olmayan durumlarda) sonrasinda enfeksiyon insidansinin rutin artroplastiye
gore yiiksek oldugu bilinse de,* bunun kullanilan protezin boyutu ve hacmi
ile bir iligkisi yoktur. Mega protez kullanan hastalar yumugak doku disek-
siyonunun uzunlugu, fazla miktarda kan kaybi, transfuzyon ihtiyaci, bazi
hastalarda altta yatan kanserin teghisi, bagisiklik basilayic1 durum, ileri yas
(neoplastik olmayan bozuklugu olanlar) ve yumusak dokularin zayif lokal
durumu sebebiyle enfeksiyona karg1 yuksek risklidirler.* PEE insidansinda
protezin hacmi ve buyukluguniun etkisini degerlendirmeye odaklanan bir ¢a-
lisma bulunmamamktadir.

SORU 5: TEA sonrasinda CSE ve PEE insidans1 acisindan kullanilan
cimento turleri arasinda bir fark var midir?
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Ortak Gorus: Farkli PMMA ¢imento formuilasyonlari kullanildiginda eklem
artroplastisini takiben CSE ve PEE insidansinda belirgin bir fark yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92; Katilmiyorum: %3; Cekimser:
%5 (Guglu Ortak Gorus)
Gerekce: Her ne kadar farkl: ticari markali PMMA'’larin salim profillerini kar-

silagtiran bazi in vitro ¢aligmalar olsa da,>**** PEE insidansi a¢isindan birinin
digerinden stin oldugunu gosteren bir klinik ¢aligma bulunmamaktadir.

SORU 6: Antibiyotik eliisyonu acisindan kullanilan ¢cimentolar arasinda
bir fark var midir?

Ortak Gorus: Cimento tipi ve antibiyotik turli ve dozuna gore belirlenen
PMMA cimentolarinin antibiyotik elisyon profilinde belirgin bir farklilik
mevcuttur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96; Katilmiyorum: %0; Cekimser:
%4 (Gucla Ortak Goriis)

Gerekce: PMMA cimentodan antibiyotik elusyonunu degerlendiren bir cok
caligma bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin ¢ogu in vitro caligmalardir ve klinik
ortami kapsamamaktadir. Cobalt G-HV, Palacos R+G, Refobacin ve Smart-
Set GHV gibi MA-MMA kopolimerleri iceren yuiksek vizkositeli ¢imentolar
diger PMMA formulasyonlarina gore daha yuksek miktarda kimulatif anti-
biyotik salmaktadir.?3284

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 elusyonunu karsilagtirmistir. Cobalt G-HV ve Palacos R+G aynm
vakum ve atmosferik karigim rejimlerinde benzer 5-gunluk kuimulatif anti-
mikrobiyal aktivite gostermistir. Bu iki ¢cimento vakum karigtirmali durumda
diger tim ¢imentolardan ve atmosferik durumlar altinda karistirildiginda Ce-
mex Genta harici diger tum ¢imentolardan istatistiksel olarak daha fazla k-
mulatif antimikrobiyal aktivite gostermistir, hem de diger ¢imentolara gore
sadece yar1 oranda antibiyotik icermektedirler.”

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 etkinligini karsilagtirmistir. Genellikle,
dustik ve orta viskositeli cimentolar bir giin sonunda daha ytiksek antimik-
robiyal etkinlik gostermistir, ancak 2 ile 7. Gunlerde, yuksek viskositeli ¢i-
mentolara daha yuiksek bakteriyal bitytime inhibisyonu gostermistir. Higbir
zaman noktasinda Palacos R+G, Cobalt G-HV ve SmartSet GHV arasinda
anlamli fark bir gorulmemistir. Yine, bu ¢calismadaki Palacos R+G ve Cobalt
G-HV performans: diger ¢imento formiulasyonunda kullanilan antibiyotik
dozunun yarist kullanilarak elde edilmistir.”’

Bu iki ¢alismaya gore®?’ Palacos ve Cobalt HV kemik ¢imento formii-
lasyonlarinin antibiyotik eluisyon ve aktiviteleri cok benzerdir (iki ¢aligmada
da kargilastirmalar icin istatistiksel olarak anlamli bir fark belirtilmemistir)
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ve eliisyon karakterleri diger PMMA kemik ¢imentolarindan daha tuistiindur.

Dall ve ark. Palacos R+G le Refobacin Bone Cement R’nin gentamisin
elusyonunu kargilagtirmigtir.® 1 ya da 72 saat sonunda gentamisin eltisyonu
icin istatistiksel olarak anlamli bir fark belirtilmemistir. Neut ve ark. Palacos
R+G ile Refobacin Bone Cement R’nin gentamisin salim ve antibakteriyal
etkinligini kargilagtirmigtir.?® Palacos R+G ile Refobacin Bone Cement R ara-
sinda y1gin gentamisin salimi veya gentamisin eliisyonunun antimikrobiyal
etkinligi icin istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur, ancak farkli tipte
akrilik polimerlerin hidrofilikligi degismektedir, MMA-MA kopolimerleri ile
saf PMMA’dan daha hidrofiliktir ve PMMA, MMA-strin kopolimerlerden
daha hidrofiliktir.*® Daha hidrofilik polimerlerden olugan ¢imentolar ¢evrele-
riyle daha fazla su degisiminde bulunmaktadir ve suda ¢oziinen antibiyotik-
leri daha dzguirce salmaktadir. Cimento viskositesi ve ¢cimento kiitle morfolo-
jisi (orn: porozite profili) antibiyotik elisyonunu etkilemektedir.”

SORU 7: Farkh cimentosuz protezlerin kullanimi ile CSE ve PEE insi-
dansi acisindan bir fark var midir?

Ortak Goérus: CSE ve PEE insidansi, revizyon artroplastisi sirasinda titan-
yuma kiyasla, poroz metal (tantalum) implantlarinin kullanimi ile daha duguk
olabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %44; Katilmiyorum: %33; Cekim-
ser: %23 (Ortak Goruige Varilamadi)

Gerekce: Farkli ¢cimentosuz bilesenlerin kullanimiyla primer TEA sonrast
CSE/PEE insidansinda kesin bir fark oldugunu net bir sekilde gosteren bir
calisma bulunmamaktadir. Literaturdeki kanitlara gore*' ki buna heniiz
yaymlanmamis bir ¢calisma da dahildir, enfeksiyon insidansi tantal protezler
kullanilarak azaltilabilmektedir. Revizyonlarda kullanilan tantal bilesenleri
enfeksiyonun tedavisine yoneliktir. Bu sebeple, PEE i¢in gerceklestirilen ye-
niden implantasyon cerrahisinde titanyuma gore tantal kullanilan hastalarda
niiks ve yeniden enfeksiyon olugumu daha dusuktir.

Bu gozlemin bilimsel dayanagi titanyum implantlarla karsilastirildiginda
tantal implantlarin gosterdigi yuksek osseointegrasyon potansiyeli ile iligkili-
dir. Yuzeye yaris 0zellikle enfeksiyon icin gergeklestirilen zorlu rekonstruk-
tif cerrahilerde poroz implantlar kullanildiginda daha erken ve daha iyi elde
edilmektedir. PEE icin tantal ile olas1 koruyucu faktor olan ilave faktor, tantal
protezlerin Uic boyutlu yapis1 ve gozenek boyutudur ve bu da, bakteriyel bu-
yumeyi ve biyofilm olusumunu 6nlemektedir.

SORU 8: TEA sirasinda olusan yara icin antibiyotik tozu (6rn. vankomi-
sin) kullaniminin bir roli1 var midir?

Ortak Gorus: Hayir. Yara tizerine veya implantin yakinina uygulanan van-
komisin tozunun PEE insidansini azalttigina iligkin herhangi bir literatur
bulgusu yoktur. Artroplasti digindaki cerrahi islemlerden sonra vankomisin
tozunun CSE insidansini azalttigini gosteren birka¢ calisma vardir; ancak
daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91; Katilmiyorum: %5; Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: TEA sirasinda insizyona vankomisin tozu eklenmesinin roliint
degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Spinal cerrahi prosedirleri son-
rasinda insizyona vankomisin tozunu eklemenin CSE insidansini azalttigini
gosteren bazi ¢aligmalar mevcuttur.’*°23 Bu sorunu degerlendirmek igin ran-
domize, prospektif bir caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

SORU 9: Enfeksiyon nedeniyle kemikte olusan defektleri rekonstriikte
etmek icin allogreftlere kiyasla, metal aparatlarmm CSE ve PEE insi-
dansi acisindan bir farki var midir?

Ortak Gorus: Kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu igin metal aparatlari
veya allogreft kemik kullanimina bagh gelisen CSE ve PEE insidansi arasin-
da bir fark yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80; Katilmiyorum: %7; Cekimser:
%13 (Guglu Ortak Gorlis)

Gerekce: Ortopedi literatuiriinde bu sorunu degerlendiren bir ¢aligma bulun-
mamaktadir. Her ne kadar kemik allogrefti kullaniminin, 6zellikle antibiyo-
tikler ile kombinlendiginde dusitk enfeksiyon insidansina sebep olacag: du-
sunilse de, bunu kanitlayan bir durum bulunmamaktadir. Yogun kemik kaybi1
yasanan ve metal aparat ve/veya kemik grefti kullanimina ihtiya¢ duyulan
kompleks revizyon sonrasindaki enfeksiyon insidansinin primer veya basit
revizyon artroplastisinden daha yuksek olduguna inanmaktayiz. Ancak, bu
hastalardaki artig aparat veya kemik grefti kullanimina atfedilemez.

SORU 10: PEE insidansm en aza indirgeyen protez yuzeylerin modifi-
kasyonunun bir rolat var midir?

Ortak Goriis: Bakteriyel kolonizasyon ve takiben CSE ve PEE’yi azalta-
bilecek implant ytizeylerinin modifikasyonuna gercekten ¢ok ihtiyag vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %76; Katilmryorum: %15; Cekim-
ser: %9 (Guglu Ortak Goris)

Gerekce: TEA alaninda bakteriyel kolonizasyonu ve buna bagli enfeksiyonu
azaltmaya yonelik protez yuzeyinin modifikasyonu tmit vericidir. $u anda,
klinik oncesi modellerde antibiyotikler,”**7 giimiis,”®* bakir®®' ve diger®®
modifikasyonlar bagarili olmustur. Klinik ortamda speysirda bakir kullani-
mint gosteren deneyim favoridir.* Bu tur teknolojilerin uygulanabilirligi,
biyogiivenligi ve maliyet-etkinligi acisindan daha kesin sonuglar elde etmek
icin bagka arastirmalar yapilmalidir. Gelismekte olan klinik ¢aligmalarda
bagisiklik sistemi basik hastalarda eklem rekonstritksiyonu gumis kaplh
implant kullanim1 veya iyot destekli titanyum implant kullanim: CSE/PEE
insidansinda onemli bir azalmaya neden olmaktadir (soru 18, calisma grubu
8’e bakiniz).
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SORU 11: CSE ve PEE’nin 6nlenmesine iligkin yeni gelismeler mevcut
mu?

Ortak Goris: Ortopedi camiasinin CSE ve PEE insidansini azaltmak icin
protez yuzeylerinin modifikasyonuna iligkin kesifler yapmas gerekmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84; Katilmryorum: %10; Cekim-
ser: %6 (Guglu Ortak Goris)

Gerekce: PEE, TEA alaninda en onemli sorunlardan biridir ve gelecek yil-
larda da bu sorun buyimeye devam edecektir. Hastalar1 derecelendirmek ve
tibben optimize etmek i¢in gelismis risk endekslerini kullanmak, antimikro-
biyal ve antibiyofilm ozellikler gelistirmek i¢in implantlar optimize etmek
ve klinik olarak uygulanabilir agilar gelistirmek PEE’nin dnlenmesinde gos-
terilen cabalar isaret etmketedir. Gelecekteki tedavi stratejilerinin bagarisi su
anki cerrahi prosedirlerin teknik ve endikasyonlarini rafine etme ve biyofilm
parcalayici teknolojiler ile fotodinamik terapinin rasyonel kullanimina bag-
lidir. Sonug olarak, metabolomik alani, her ne kadar hentiz emekleme done-
minde olsa da, enfeksiyona kars1 yeni bir tan1 ve tedavi yaklagimi ve insan
viicudunda PEE patofizyolojisi i¢in daha derin bir kavrama tagimaktadir.®

Ortopedik Biyofilm Enfeksiyonlarin Tanumi ve Onlenmesinde Yeni
Metodlar

Geleneksel antimikrobiyallerin biyofilm merkezli alet enfeksiyonlarina
kars1 kisitlt aktivitesi icin 1) nufuz eden implantlar tizerinde biyofilm belir-
lenmesi, 2) enfekte implantlar i¢in tedavi secenekleri ve 3) implantlar tizerin-
de priori bakteriyal kolonizasyonu ve bunun sonucunda biyofilm olusumuna
kars1 koruma amagh yeni stratejiler gerekmektedir.

Ehrlich ve ark. biyofilm enfeksiyonlarin tespitinin su anki kultur pro-
tokollerinde biyofilm kulturlerin kurtarilmasinin ve buytimesinin bagarisiz
oldugu gercegiyle negatif etkilendigini belirtmislerdir.®® Bu etkin bir anti-
mikrobiyal rejimin seciminde sebep olan patojenin eksikligi nedeniyle kli-
nik karar vermeyi zorlagtirmaktadir.®” Teghis ve biyofilm tespitini geligtiren
konsensiis ¢calisma grubu 7 tarafindan ele alinmistir. Ehrlich ve ark. ortope-
dik biyofilm enfeksiyonlarm kontroli1 i¢cin yeni muhendislik yaklagimlari
tartisilirken bir ila¢ yukt salma amagli yetersay1 algilama gibi bakteriyel
biyofilm dinamiklerini inceleyen mikroelektromekanik sistem tabanli sen-
sorler etkin sekilde hem biyofilm hem de planktonik bakteriyi yok etmek-
tedir.®® Akilli sensorlu implantlar i¢in gelisme ve validasyon iglemleri hala
tezgah sttt asamada olsa da, implant yuzey modifkasyonlart ile ilgili diger
stratejiler klinik oncesi test asamasindadir, hatta bazis1 erken insan klinik
denemelerine baslamig ya da baglamak tizeredir. Bu teknolojiler genellikle
belirli bir stirede hidrojel, sol-jel veya diger ince tabaka kaplama teknolo-
jilerinden antimikrobiyal yukun salinarak yuksek lokal doku konsantras-
yonlarma ulagmasidir.®® Ila¢ elusyon teknolojileri ile ilgili degigen salim
kinetikleri, klinik ve yasal ¢ercevede hala dikkat cekmeye devam eden bak-
teriyel direng alaninda endiseleri yukseltmektedir. Kovalent antimikrobiyal
peptidlerin baglanmasi ya da substrat yuzeyine yuklu molekullerin baglan-
masi1 gibi diger yuzey turevlendirme stratejileri, temas halinde bakterileri
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oldurecek olumcil bir topografya elde edilmesini saglamaktadir.’*%° Bazi
kovalent-bagli kaplamalar implanta uzun suire koruma saglamay1 hedeflese
de, in vivo ortamda kisa sure etkinlige bakilarak bakterisidal kaplamalarin
uzun omurlulugu henuz belirlenmemistir. Biyomimetik alani bir cok mu-
hendislik ve malzeme bilimi disiplininde buyiuk ilgi cekmeye baglamistir.
Makro boyuttan nano boyuta degisen boyut ozellikleriyle dogada sik¢a
bulunan hiyerarsik yapilar ilgi ¢ekici 0zellikler tagimaktadir. Bu alan biyo-
loji veya dogayi taklit ederek implantlarda bakteriyel kolonizasyona karsi
olan savasta istenen yuzey topografilerine sahip nanomalzeme, nanoalet ve
islemlerin gelistirilmesine olanak saglamaktadir. Ticari ilgi alanina uygun
yuzey ozelliklerine sahip suda yasayan hayvan, bocek, bitki ve bakterilerle
ilgili literatur raporlari her giin artmaktadir.”® Implant iligkili enfeksiyonlar-
da biyofilm olusumunu azaltmaya yonelik bir ¢ok ilgi ¢ekici teknoloji olsa
da, bir ¢cok zorluk hala mevcuttur. Dontisimiin pivotal yolundaki zorluklar;
lab-tipi islemlerin uygun maliyetle kuitle iretime doniigmesi (orn. yuzey
sentezi), guvenlilik ve etkinlik i¢in uygun yasal ol¢imleri belirten klinik
oncesi in vivo ¢aligmalarin tasarlanmasini (orn. kronik antimikrobiyale ma-
ruzun lokal ve sitemik etkileri, polimikrobiyal maruziyette etkinlilik) icer-
mektedir.

Biyofilm fizyolojisi, bagisiklik modulasyonu, sistemik ve lokal ev sahibi
iligkilerini daha fazla anladikg¢a, anti-biyofilm stratejileri her zaman mevcut
olacaktir. Klinisyenler, akademi ve sanayi arasindaki disiplinlerarasi igbirligi
devam ettikce, yeni ve etkin girigimler ortaya ¢ikacaktir. Bagarili periproste-
tik enfeksiyon kontroluniin denklemindeki kritik kose bir ¢ok yasal merci ile
surduriilen yapici egitim diyalogudur. Bu ¢aba yenilik¢i teknolojilerin tezgah
basindan yatak basina getirilmesi i¢in ¢ok onemlidir.
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SORU 1A: PEE tanim nedir?

Ortak Gorus: PEE su sekilde tanimlanabilir:

*  Iki pozitif periprostetik kiltirde fenotipik olarak tanimlanabilen or-
ganizma saptanmasi, ya da

*  Eklem ile iligkili bir sinus varligi, ya da
*  Asagida gecen minor kriterlerden tigiinuin varligt:
1.1 - serum CRP ve ESR artis1

1.2 - sinovyal s1vida beyaz kan hiicresi (WBC) sayisinda artig ya da
Iokosit esteraz strip testinin ++ olmast

1.3 - sinovyal siv1 polimorfoniiklear notrofil yuzdesinde (PMN%)
artig

1.4 - periprostetik dokunun pozitif histolojik analizi
1.5 - tek pozitif kultur

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85, Katilmiyorum: %13, Cekim-
ser: %2 (Guglu Ortak Gorls)

SORU 1B: PEE taninminda diger hususlar nelerdir?

Ortak Gorius: Klinik olarak bu kriterlerin gorillmedigi bazi hastalarda, ozel-
likle P.acnes gibi dusuk virtlansl organizmalara bagh PEE gelisebilmekte-
dir. Idrar analizinde kullanilan striplerle yapilan sinovyal lokosit esteraz testi
poliklinikte ve perioperative olarak vaka konusunda hizlica karar verebilme-
mize yardim eder. Eklem aspirasyon sivisinin kanli olarak geldigi vakalarda
bu testi yapmadan Once ornegin sanrifije edilmesi kolorimetrik testin give-
nilirligini artirmaktadir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %76, Katilmiyorum: %14, Cekim-
ser: %10 (Guglu Ortak Gorusg)

Gerekce: Bu Muskiiloskeletal Enfeksiyon Birligi’nin (MSIS) PEE anlamina
yaptigi bir adaptasyondur.! Prostetik eklem ile iligkili sinus yolu veya feno-
tipik olarak benzer iki pozitif kultir PEE i¢in patognomik olarak dusunulur
ama hicbiri tek bagma bunu ifade etmemektedir. PEE icin kullanilan tani
dogrulugunu tekrarlayabilir, kanitlanmis geleneksel testler eklem enfeksiyo-
nu i¢in patognomonik olarak bagimsiz degildir.

PEE icin hassas isaretliyiciler olarak bilinen serum ESR ve CRP zayif
ozgulluge sahiptir ve ekstraartikiiller enfeksiyon da dahil diger enfeksiyona
bagl ya da bagh olmayan enflamatuvar hastaliklardan etkilenmektedir.>® Bi-
linen esiklerle artmig ESR ve CRP kombinasyonu, tek bagina ESR ya da CRP
artmasindan daha net bir PEE belirleyicisidir.*>’

Sinovyal sivi WBC sayim1 ve PMN% PEE belirleyicileri olarak bilin-
mektedir.>$!> Bazen bir aseptik eklem agrisinda da artmaktadirlar. Enstituler
arasindaki farka ragmen, bir cok yazar—ki buna 6zenli metaanalizdekiler de
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dahildir®— PEE tanisinda periprostetik dokunun histolojik analizinin yara-
rin1 gostermistir.'**” Her ne kadar histolojik analizde PEE tanis1 i¢in uygun
esikler tartigsmalr olsa da, 5 ya da daha fazla HPF’de (yuksek gug alani) 5 ile
10 PMN/HPF aras1 maksimum doku konsantrasyonu en iyi tanisal perfor-
mansa sahiptir. 10 HPF'”’de toplam 23 PMN ¢ogu olguda ayn1 taniya neden
olmaktadir. Yuzeysel fibrinde hapsolmus notrofiller enfeksiyon belirleyicisi
degildir ve koter yerine keskin diseksiyon kullanilarak alinan ornekler ter-
mal artifaklarin neden olacagi yanlis pozitif tanilarin Oniine gegecektir.

Son zamanlarda yapilan analizlere gore basit bir idrar stripine sinovyal
s1v1 uygulamast ve lokosit esteraz sonuglarina dikkat edilmesi hemen ali-
nan sonuclarla PEE’nin kesin belirleyicileridir (duyarlilik=%81-%93 6zgul-
1uk=%87-%100).>'?> Bir ¢calismaya gore sinovyal aspiratlarin tgte biri ko-
lorimetri ayirag striplerle test edilememektedir.”> Ancak, bir ¢aligmaya gore
sinovyal 0rnegin 2-3 dakika boyunca 6,600 devirde santrifiij edilmesi kirmizi
kan huicrelerin ayrimasini saglayarak kolorimetrik testin yapilmasina olanak
saglamaktadir.”

PEE supheli tek bir pozitif kultur yanlis pozitif sonug verebilir?*? bu
yuizden bagka tanisal testler yapilmalidir.

Gram boyama®?"32 ve serum beyaz kan hiicre sayimi ile ayrimi'>3334
PEE’nin zayif belirleyicileridir ve bu ytizden bu tanima dahil degildirler.

Eski bir MSIS kriteri olan eklem i¢i puruilans,' genellikle PEE i¢in patog-
nomoniktir. Ancak, purtlans son zamanlarda metal-tizeri-metal kal¢ca imp-
lantlarinin istenmeyen lokal doku reaksiyonlarinda ve modiller metal-uizeri-
metal baglantinin korozyon reaksiyonlariyla iligkilidir.>*’ Bunun yaninda,
purulans varliginin belirtilmesi suibjektiftir. Bu sebeple minor kriter olan pu-
rulans PEE tanimindan ¢ikarilmistir.

SORU 2: AAOS tarafindan belirlenen PEE tam algoritmasma katihyor
musunuz?

Ortak Goris: Bu asagida gecen gorusler PEE tanisinda AAOS algoritmasi-
nin bir adaptasyonudur. Agrili ve problemli artroplasti ile bagvuran hastalar-
da bu algoritma uygulanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91, Katilmiyorum: %0, Cekimser:
%9 (Guglu Ortak Goriis)
Gerekce: Tan1 algoritmasi ya da herhangi bir tekil testin yanisira klinik kana-
at da yabana atilmamalidir. Bu algoritma kullanilarak yapilan bir preoperatif
aseptik tan1 tim suipheleri izole edemez. Sebat eden agri1 ya da eklem katilig1
ya da asagidaki bulgulardan birine sahip olan olan hastalar enfeksiyon acisin-
dan yuksek riskli olarak degerlendirilmelidir:

e Mevcut bakteriyemi,

* Ayni eklemde birden ¢ok cerrahi yapilmasi,

*  Periprostetik eklem enfeksiyonu anamnezi,

e Hastanin immun sistemini bozabilecek diyabet, enflamatuar artropati
ya da beslenme bozuklugu gibi bir komorbiditesinin olusu,
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* intravenoz ila¢ kullanimi, kot yara durumlari, sedef, kronik venoz
staz ya da cilt illserleri gibi cilt bariyeri penetrasyon riskini artirabilen
faktorler,

e cerrahi bolgede eklem ile iligkili yuizeyel enfeksiyon.
PEE’yi akla getiren fizik muayene bulgulart:

e yarada acilma, ya da

e Eklem 1s1 artig1, kizariklik, ya da sisme

PEE’yi akla getiren rontgen bulgular::

Major Kriterler Minor Kriterler

* Eklemle istirakli siniis yolu * Kiltur
* Lokosit esteraz
* Sinovyal lokosit sayim1
* Sinovya notrofil yiizdesi

Normal ESR ve CRP Hikaye
VE Muayene (PE) Major Kriterlerin
Hasta oykusi/FM/radyogramlara Radyografi (Eklem) Varligt
dayali disiik enfeksiyon olasiligt Seroloji (ESR ve CRP)

Patolojik ESR ve/veya CRP
VEYA
Major kriterlerin var olmadigi hasta
oykiusi/FM/radyogramlara dayali
daha yitksek enfeksiyon olasilig1

Kidltiir pozitif ve
bir pozitif
l@—  Minor kriterlerin minor kriter —
hepsi negatif VEYA
Minor m kriter
> 3 pozitif

Sivi mevcut degil

VEYA

Bagka pozitif minor kriter olmaksizin

Kltir pozitif
VEYA
Bir veya iki minor kriter

VEYA

Pozitif minor kriter olmaksizin klinik

kugku devam ediyor

{

. Kilti itif
Minor kriterlerin timit ARB/Mantar kiiltrlerinin ’ \;llrii.?\u l
— " — ilavesiyle aspirasyonu E— P —>
negatif > 2 minor kriter
tekrarlayin

pozitif
I

Sivi meveut degil
VEYA
Kialtiir negatif ve yalmzca
bir minor kriter pozitif

Y * Y

o Biyopsi ey
l€——  Negatif POZIlf ey |
& (Mikroskopi VE Histoloji

Enfeksiyon
olasi degil

Enfeksiyon
olasiligt
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* Oncesinde iyi sekilde tespit edilen komponentlerde gevseme bulgu-
lar1 (0zellikle postoperatif ilk 5 yilda goriillen gevseme),

e Protez komponentleri ¢evresinde osteoliz ya da kemik rezorpsiyonu
olmasi tagima yuizeyindeki asinmaya baglanmamalidir, 6zellikle pos-
toperatif 5 yildan daha az sure ge¢cmisse,

e Subperiostal kalkma, ya da
e Transkortikal sinus olugu.

PEE vakalarinda direk radyografi bulgularinin genellikle normal oldugunu
akilda tutmak onemlidir.

Gerekce: Bu caligma grubu tyelerinin gerceklestirdigi veri analizinde, se-
roloji izlemi sonrasinda sivi hiicre sayma analizli eklem aspirasyonu yukari-
da belirtilen PEE tanimiyla kargilastirildiginda preoperatif durumunda PEE
tanisinda yaklasik %90 dogruluk saglamaktadir. Calisma grubu tiyelerinin
gerceklestirdigi bagka bir ¢ok kriterli karar analizine gore, eklem aspirasyo-
nu ve bunu izleyen ESR ve CRP izlemi PEE tanisi i¢in en uygun maliyetli
metottur.*®

Bu algoritma AAOS algoritmasinin® bir adaptasyonudur ve yukaridaki
tanimin bilesenlerini icermektedir. Yukarida belirtilenlere gore, bu bireysel
bilesenler PEE nin kesin belirtegleridir.

Eklem biyopsisinin PEE tanisinda belirlenmis bir dogrulugu vardir.*-4
Aletin invaziv yapisi ve teoriik olarak daha onceden aseptik olan eklemi
kontamine etme riski sebebiyle, preoperatif biyopsi yalnizca yetersiz aspire
sonucuna sahip yuksek PEE olasilikli olgularla sinirlandirilmalidir. Ancak
intraoperatif donmus kesitler, preoperatif biyopsiye gore enfeksiyonu asep-
tik basarisizliktan daha az potansiyel morbidite ile ayirmaktadir. PEE’nin
iyi belirlenmis risk faktorlerinin mevcudiyeti septik basarisizligin stiphesini
arttirmaktadir. Risk faktorleri, ekleme olan patojen maruziyetinin artmasi
ve viicudun patojenleri yok etme kabiliyetinin bozulmasini igermektedir.*”->

Eklem ile istirakli bir sinus yolu, PEE icin bir patognomonik fiziksel mu-
ayene bulgusu olarak dustunulebilir. Yara yirtilmasi, eklem hassasiyeti veya
eklem sigmesi gibi diger bulgular PEE i¢in spesifik olmasa da suipheyi art-
tirmaktadir.

SORU 3A: Akut PEE’de ESR, serum CRP, PMN % ve WBC sayimlarin-
da esik deger ne olmahdir?

Ortak Goris: Asagida listelenen yaklasik limitler en son cerrahiyi takiben 6
haftadan az stire gecmis olan hastalarda uygulanmalidir:

- Akut PEE tanisinda kullanigh olabilecek bir ESR esik degeri tanim-
lanamamustir.

- CRP> 100 mg/L (diz ve kalca),

- Sinovyal WBC sayimi1 > 10,000 huicre/uL, ve

- Sinovyal PMN% > %90.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %81, Katilmiyorum: %12, Cekim-



162 Caligma Grubu 7

ser: %7 (Guglu Ortak Gorls)

SORU 3B: Kronik PEE’de ESR, serum CRP, PMN % ve WBC sayimla-
rinda esik deger ne olmahdir?

Ortak Goris: Asagida listelenen yaklagik limitler en son cerrahiyi takiben 6
haftadan fazla siire gecmis olan hastalarda uygulanmalidir:
- ESR > 30 mm/sa,

- CRP>10 mg/L,
- Sinovyal WBC sayimi > 3,000 hucre/uL, ve
- Sinovyal PMN% > %.80

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %81, Katilmiyorum: %14, Cekim-
ser: %5 (Guglu Ortak Gortsg)

SORU 3C: Inflamatuar artropati varhginda PEE’de ESR, serum CRP,
PMN %, ve WBC sayimlarinda esik deger ne olmahdir?

Ortak Gorus: Cok sinirli delillere dayanarak, altta yatan inflamatuar artro-
patisi olan hastalarin PEE tanisinda ESR, serum CRP, PMN%, ve WBC sa-
yimlarinin yukardaki esik degerlerden pek farkli olmayacag: kanaatindeyiz.
Bununla birlikte bu huikmu dogrulamak i¢in ileri ¢alismalar gereklidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%4 (Guglu Ortak Gorig)
Gerekce:

Seroloji

ESR ve CRP, PEE tanisinda kullanilan tarama testleridir. Bu testlerin yiksek
duyarliliga sahip olmasi ve dzgullukten taviz vermemesi zorunludur. Sero-
loji esikleri smirl degigkenli ¢ok caligma ile belirlenmis ve kabul edilmistir.
ESR ve CRP enfeksiyon durumuna bakmaksizin akut postoperatif zaman
periyodunda (6 hafta) artmaktadir. ESH bu durumda kisith tani yarart gos-
termektedir.® Yayinlanmig aragtirma ve is grubu arastirmalarinda akut posto-
peratif durumda CRP, PEE tanisinda kesinlik gostermistir.®* Mevcut literatiir
akut postoperatif zaman periyodunu 6 hafta olarak tanimlamaktadir. Ancak,
ESR ve CRP cerrahiden sonraki 90 giine kadar artmaya devam etmektedir.
Smirh kanita gore enflamatuvar artropatisi olan ya da olmayan hastalarda
ESH, CRP veya sinovyal s1ivi WBC sayis1 esigi ve PEE teshisinde bir fark
bulunmaz.?

Sinovyal sivt

Bu esik degerleri bu caligma grubunun iiyelerinin genis veri analizine da-
yanmaktadir. PEE teshisinde sinovyal siv1 esigi kanit1 anlamli olarak degis-
mektedir’*1>315* Bu degisimlerin bu ¢aligmalardaki farkli PEE anlamlari ve
laboratuvar sonuglarinin farkliligindan kaynaklandigi dustuniilmektedir.>*
Burada bildirilen esikler daha onceden tanimlanmig PEE anlami ve benzer



Periprostetik Eklem Enfeksiyonun Tanis1 163

laboratuvar teknikleriyle hesaplanmistir. Bu ¢alisgma grubunun yayinladigi ve
analiz ettigi kanita gore, cerrahi sebepli bazal yuikselmeye ragmen, sinovyal
WBC sayimi ve PMN% akut postoperatif donemde enfeksiyon teshisi igin
oldukga degerlidir.® Yukarida da tartisildigi uzere, esikler her ne kadar 90
glin boyunca gegerli olsa da, kanitlar yalnizca ilk 6 postoperatif hafta i¢cin
mevcuttur.?

Erken verilere gore bagarisiz metal-tizeri-metal tagima veya korozyon re-
aksiyonlarinda sinovyal s1ivi WBC sayimui guivenilir degildir ve yanlis pozitif
sonug verebilir. Bu durumda bu sonuglar dikkatlice ele alinmalidir. Manuel
sinovyal WBC sayimi bu durumda dnerilmekte ve drnekte bir ayrim gercek-
lestirilemiyorsa sonuglardan stiphe edilmelidir.

Basarisiz metal-uzeri-metal tasima veya korozyon reaksiyonlar1 sinov-
yal WBC sayimu ve ayriminda farklara neden olmaktadir.®® Fagosite metal
pargali monositler otomatik hematoloji cihazlari tarafindan polimorfoniikleer
Iokositler (notrofiller) olarak algilanmakta ve yanlig pozitif PMN sonuglart
vermektedir. Bu nedenle, metal-tizeri-metal tagimali ve korozyon reaksiyon-
lu hastalarda ozellikle PMN% ile WBC sayimu artig1 arasinda bir uyumsuzluk
oldugunda sinovyal WBC sayim1 manuel olarak gerceklestirilmelidir.

SORU 4: Sinovyal sivi hiicre sayimmin analizinde varyasyonlar1 mini-
malize edebilmek icin onemli teknikler nelerdir?

Ortak Gorus: Sinovyal sivi hiicre sayiminin kesin analizi icin Onerilerimiz
(1) sinovyal stvi WBC saymmt sinovyal kirmizi hiicre sayist (RBC), serum
RBC ve serum WBC ile kiyaslanarak travmatik aspirasyondan ayirt edilir
ve (2) metal-uizeri-metal komponentler olan eklemlerde manuel olarak WBC
analizi yapilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%7 (guglu ortak goris)
Gerekce: Bir cok ¢aligsma her ne kadar PEE icin farkli tanimlar kullansa da,
PEE teshisinde ESR ve serum CRP i¢in benzer esikler kullanilmaktadir.?7-58
Laboratuvarlar arasinda sinovyal sivi analizi55 icin bildirilen farklar,
PEE teshisi i¢in 0Ozellikle kalcaya kars1 diz ve ona kars1 omuzdaki sinovyal
WBC saymmi: ve PMN% esiklerindeki heterojenligin sebebi olabilir. Bu fark-
liliklara sunlar sebep olabilir:
e Travmatik aspirasyonlar.

* Metal-uizeri-metal tasima yuzeyleri ve korozyon reaksiyonlarinin
varlhig1.

Onaylanmisg bir teknik kullanarak, sinovyal RBC, serum RBC ve serum
WBC sayimlart i¢in ayarlama yapilarak dogru sinovyal lokositoz duizeyi be-
lirlenebilir.*

Metal-uzeri-metal tagima veya korozyon reaksiyonlari sinovyal WBC
sayimi ve ayriminda farklara neden olmaktadir.®® Bu nedenle, metal-uzeri-
metal tagimali ve korozyon reaksiyonlu hastalarda 6zellikle PMN% ile WBC
sayimt artigi arasinda bir uyumsuzluk oldugunda sinovyal WBC sayimi ma-
nuel olarak gerceklestirilmelidir.
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SORU 5: Rutin kulturler icin ne kadar beklenmelidir?

Ortak Gorus: Rutin kulturlerin sonuglanmasi i¢in 5 ila 14 gin arasinda bek-
lenmesini oneriyoruz. PEE nedeni olabilecek dustik virulanslt bir organizma
varligindan suiphelenilen ya da preoperatif kiilturlerinde bakteriyel tireme
saptanamayan ve klinik olarak PEE dusuinulen vakalarda ornekler 14 gin ya
da daha fazla kulture edilmelidir (suipheli kultur-negatif PEE).

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%.2 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Kanitlara gore periprostetik kulturleri PEE teshisi i¢in iki haftaya
kadar uzatma kontaminasyon riskini arttirmazken anlamli olarak kultur has-
sasiyetini arttirmaktadir.®*> Varsayilan aseptik olgularda 1 haftaya karg: iki
haftanin uygun maliyetli olup olmadigini belirten hi¢ bir kanit yokken, kli-
nik olarak anlamli pozitif sonuclarin insidans1 anlamsiz degildir. Bu nedenle,
varsayilan aseptik olgularda tgm potansiyel patojenler icin yeterli kultur sii-
resinin saglanmast onerilmektedir.*% Ayni zamanda, geleneksel kulturlerin
ilk bir ka¢ gtiniinde enfekte organizmalarin ¢ogunun izole edilebilidigine ina-
nilmaktadir. Preoperatif olarak enfekte organizmanin izole edilebilidgi has-
talarda kultur suresini uzatmak i¢in bir sebep yoktur. PEE suiphesi olan has-
talar icin, kultur negatif olgular ve dugsuk virtilans1 organizmalarca enfekte
hastalarda, kultur daha uzun sure sirmelidir (14 gun ve belki daha da uzun).

SORU 6A: Supheli PEE olgularinda asid-fast basil (AFB) ve mantar
testlerinin rutinde yeri var m?

Ortak Goris: kanitlanmis ya da supheli PEE olgularinda, AFB ve mantar
kulturlerinin yeri bu enfeksiyonlar acisindan risk altinda olan ya da diger
geleneksel patojenler ekarte edildigi halde klinik stiphenin halen devam ettigi
olgularla siirhidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%1 (Guglu Ortak Gorig)

SORU 6B: Siuipheli aseptik yetmezlik olgularinda AFB ve mantar testle-
rinin rutinde yeri var mi??

Ortak Gorus: Hayir. AFB ve fungal kiilturlerin aseptik oldugu tahmin edilen
(sinovyal s1ivi WBC sayim1 ve preoperatif ayirici tanisinda enfeksiyon stiphe-
si olmayan olgular gibi) olgularda yeri yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%?2 (Gugla Ortak Goriig)

Gerekce: Mikobakteri ve mantar PEE’nin nadir sebeplerindendir.®® Ancak,
kanitlanmis veya supheli PEE olgularinda, zaman ve maliyet harcayan ince-
lemeler atipik enfeksiyonlar icin risk ya da suphe tagimayan hastalar1 garanti
etmemektedir. Kanitlara gore tahmini aseptik olgularda rutin AFB ve mantar
testinin klinik olarak onemli bulgulara neden olmadig1 ve uygun maliyetli
olmadigi goriilmugtur.®
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SORU 7A: Suipheli PEE ve supheli aseptik yetmezlik diisiniilen olgular-
da kultur amach kac intraoperatif doku 6rnegi gonderilmelidir?

Ortak Goris: Cogu revizyon proseduriinde 3’ten az 6’dan fazla olmamak
kaydiyla perioperatif alinan farkli doku 6rnekleri aerobik ve anaerobik kultur
icin gonderilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %2 (Guglu Ortak Gorus)

SORU 7B: Kiulture edilecek ornekler nasil alinmahdir?

Ortak Gorus: Supheli bolgeden alinan doku ve sivi ornekleri tercihan doku
ara yuzunden ve her defasinda farkli bir enstrimanlar ile alinmalidir. Yara
ve eklem cevresi dokulardan surtintl ile 6rnek alinmasina siddetle karsiyiz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %97, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%1 (Guglu Ortak Gorus)

SORU 7C: Kiltur sonuclar1 alinana kadar antibiyotik tedavisi tim va-
kalarda ertelenmeli midir?

Ortak Gorus: Hayir. Yalnizca etkilenen eklemde enfeksiyoz ajanin tam ta-
nimlanamadigi ve yuksek ihtimalle PEE olmasindan stiphelenilen olgularda
perioperatif proflaktik antibiyotik kullanimi ertelenmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %12, Cekim-
ser: %1 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekee: Periprostetik doku drneklemesi i¢in protokoller geleneksel olarak
5 ornek hedef alinarak kurgulanmistir.>>%7° Beg veya 6 periprostetik ornek
toplamasinin duyarlilik ve 6zgunlugi maksimum hale getirdigi sadece bi-
linen kantitatif bir analizde tespit edilmigti.>* Daha az virulan organizmalar
veya yeni antibiyotik kullanimi olan hastalarda rutin olarak 10 ve ustii protez
cevresi Ornek toplanmasi tavsiye edilmistir.”! Bununla birlikte, yeni antibi-
yotik kullanimi veya daha az virulan organizmalar sebebi ile olusan zayif
duyarlilik icin diger teknikler (inkiibasyon suiresinin uzatilmasi, molekiler
teknikler veya alinan ornegin sonikasyonu) ile tistesinden gelinebilecegine
inanilmaktadir.®*’>™ Aslinda, kultur ozgiinligu 5 ornekten fazla alinmadan
kargilagtirilmamalidir.

Ug protez gevresi ve li¢ protez ¢evresinden alinan struntii 0rnegi iceren
117 revizyon vakasmin (30 vakada PEE) analizinde, sturtntu kulturlerinin
doku kulturiine gore daha dusuk duyarlilik (%70 karst %93) ve dzgunluge
(%89 kars1 %98) sahip oldugu gosterilmistir.”” Bu, PEE tanilanmasinda daha
az baglayicilik iceren benzer bulgulari igeren erken bir caligma lehine destek
icindedir.”

Iki prospektif (biri randomize) caligma gostemistir ki preoperatif profi-
laktif antibiyotikler geleneksel intraoperatif kulturlerin duyarliligimi zayif-
latmamaktadir.””7® Aslinda, patolojenin hali hazirda tespit edildigi vakalarda
profilaktik antibiyotiklerin mecburi tutulmasinin bir mazeret olmamasi ge-
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rektigi onerilmistir. PEE tanisi konulan veya stuiphelenilen ve patojenin daha
belirlenmedigi vakalarda, profilaktik antibiyotiklerin kullanimi1 klinik muha-
kemeye baghdir.

SORU 8: Protezin rutin olarak sonikasyonunun yeri var mi? Eger varsa
hangi grup hastalarda bu yontem uygulanmahdir?

Ortak Gorus: Uygulanmamalidir.. Eksplantlarin rutin olarak sonikasyonunu
(huicreyi ya da kimyasal bilesigi, yuksek frekansta ses dalgalari etkisine bi-
rakarak parcalama) dnermiyoruz. Bu teknigin kullanimi preoperatif aspiras-
yonla pozitif kuiltur elde edilemeyen ve onceki iki hafta siresince antibiyotik
uygulanan stipheli ya da kanitlanmis (klinik prezentasyon ve diger testlerle)
PEE olgulari ile sinirlanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%7 (Gugla Ortak Goriis)

Gerekce: Kalga, diz ve omuz revizyon artroplastileri sirasinda eksplant so-
nikasyonunun kontaminasyonlarin oraninda artig olmadan patojenlerin izole
edilmesinin olasihgini arttirdig1 gosterilmigtir.”>7+7%-83

Eksplantlarin sonikasyonu zaman- ve kaynak-yogunlastirilmig bir pro-
sedurdir. Bu teknik aseptik zannedilen vakalarda agiklayici degildir. Ilave
olarak, sonikasyon yapmak icin kullanilan malzemeler rutin olarak kullani-
labilir degildir.

Ug yuz otuz bir vakanimn genis prospektif analizinde, eksplant sonikas-
yonun standart doku kulturleri tizerindeki en buyuk avantajinin antibiyotik-
lerin perioperatif 2 haftalik surede alindiginda anlasilmistir.”* Sonikasyon
eksplanttan biyofilim tabakay1 ayiran, kultir ve orneklemeye izin veren ig-
lemler nedeniyle avantajlidir. Tipik olarak standart protez gevresi ornekleme
ile tespit edilen planktonik bakteriler yerlesik organizmalara gore antibiyotik
tedavisine daha elveriglidir.

SORU 9: Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) benzeri molekiler teknik-
lerin PEE tanisinda yeri var midir? Oyleyse hangi hasta grubunda bu
teknikler uygulanmah?

Ortak Gorus: Nukleik asit bazli testlerin PEE tanisinda rutin kullanimi ha-
len onerilmemektedir. Klinik olarak yuksek enfeksiyon suiphesi olan, kultur
ve diger tanisal testleri negatif ¢ikan olgularda niikleik asid testleri sonifikas-
yonla beraber ya da sonifikasyon olmaksizin tanimlanamayan patojenin ya
da mevcut patojene yonelik etkin tedavi saglayabilecek antibiyotik duyarlili-
ginin tanimlanmasinda kullanilabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%1 (Guglu Ortak Gorus)

Gerekce: PCR tekniklerinin patojenlerin tespit edilmesi icin standart doku
kulturlerinden anlamli olarak daha duyarl oldugu gosterilmigtir.”>’*5+2 Bu-
nunla birlikte, coklu modifiye tekniklere ve sik uygulanan yeni molekuler
teknik tiplerine ragmen yanlis pozitif sonuclarin sayisi ile PCR yaygin kulla-
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nimi engellemektedir. PCR tekniklerinin 6zgunlug %0-%100 arasinda genis
bir orana sahiptir.’>86-8993

Molekiler tekniklerin avantaji antibiyotik kullanimi sirasinda organiz-
manin tanimlanmasini saglayabilmesidir.”**?

Standart doku kulturii iceren ve igermeyen eksplantlardan alinan soni-
kasyon sivisinin PCR’inda daha geligmis tan1 koyma ozellikleri gozlenmek-
tedir.”832093%4 By aditif etki test edilen Ornege yerlesik bakterilerin girmesi
nedeniyle gozlenmektedir. Molekiler teknikler antibiyotik direnci ile iligkili
genlerin tanimlanmasinda bazi umut verici belirtiler gostermigtir,”>$1% bun-
lar kulturde ureyen organizmalarin antibiyotik duyarlilik testlerinin klinik
kullanilabilirligi ile karsilastirilmamistir. Bu teknolojinin maliyet ve uygu-
lanabilirligi yaygin kullanimini kisitlamakta ve halen PEE ¢alisma alaninda
standart bir arag olarak goz oniinde bulundurulmamaktadir.

SORU 10: PEE tanisinda goruntileme tekniklerinin yeri var midir?

Ortak Goris: PEE suphesi olan tiim olgularda direk radyografiler ¢ekilme-
lidir. Manyetik rezonans goruntileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve
nukleer goruntulemenin PEE tanisinda yeri olmamasina ragmen eklemde
agri-yetmezlik yapabilecek diger nedenlerin taninmast i¢in bu tetkikler kul-
lanilabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%0 (Gucla Ortak Goriig)

Gerekce: Duz radyografiler PEE’nin kesin isaretleri degildirler.”> Buna
ragmen, protez yetersizliginin ve diger etiyolojileri duiz radyografiler ile iyi
tanimlanmaktadir. Duiz radyografiler subperiostal kemik bulyiimesini, gev-
semeyi, transkortikal sinuis yollarin1 veya PEE varliginda normal bulgulart
gosterebilir.

MRG’nin yiiksek tan1 koyma degerine karsin bir yetersizligi mevcuttur.
Bununla birlikte, protez ¢evresi implantin varligindan kaynaklanan goruntii
bozulmasi (artifact) iyi bilinen bir problemdir ve enfeksiyon varliginda pro-
tez ¢evresi bolgenin incelenmesi mumkiin olamayabilir.*®

Protez cevresi enfeksiyon icin BT goruintulemesinin tanisal degerini
arastiran guncel bir calisma mevcuttu.”” Bu ¢calismada eklem distansiyonu ve
periprostetik s1v1 koleksiyonu gibi yumusak doku bulgularinin PEE isaretleri
(geriye dontk olarak, %94 ve %89) oldugu bildirildi. Bununla beraber, bu
bulgular ardi gelen diger ¢alismalar ile konfirme edilmemigtir ve diger ek-
lemler icin genellenemeyebilir. Bundan dolay1, diger goruintiileme ve invaziv
olmayan testler istenileni sagladiginda PEE i¢in degerlendirmede BT yi et-
kin hale getirilmesi gtincel olarak tavsiye edilmemektedir.

PEE tanisinda nukleer goruintileme yontemlerinin efektivitesi hakkinda
onemli kamitlar vardir.”***1% Bir¢ok farkli nukleer goruintuleme teknigi test
edilmis, ve PEE tanisi icin kanitlanmig olmasina ragmen en dogru ve ucuz
teknik halen ac¢iga kavugmamustir. Ayrica, nukleer goruntileme analizi ve
yuksek maliyet ile uygulanmasi, PEE i¢in ¢aligma rolui kisitlamalidir.

Ayrica, cok sayida ucuz dlciimler arasinda niikleer gortintiilemenin daha
az faydasi vardir. Buna ek olarak, hastanin ameliyat masasina tekrar yatiril-
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masinin planlart yapilirken, eklem goriintilemesi, protez ¢evresi doku kiltu-
ri ve miimkiinse eksplant sonikasyonu uygulanabilir.
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SORU 1A: TEA sonrasi en uygun pansuman ne olmahdir?

Ortak Gorus: Mevcut ise aljinat hidrofiber kullanilarak siki bir pansuman
yapmay1 oneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %63, Katilmiyorum: %25, Cekimser:
%012 (Zay:f gorus birligi)

Gerekge: Hidrokolloid ile saglamlagtirilmis sik1 pansuman (Aquacel), Me-
pore (Molnlycke, GA)'* ve Cutiplast (Smith & Nephew, Memphis, LA)’ ile
karsilagtirildigi zaman operasyon sonrasi daha az bul/kabarikliga ve daha
dusuk pansuman degistirme oranina sahip oldugu bulunmustur. Mepore
kars1 Aquacel’i karsilagtiran bir klinik incelemede, Aquacel daha dusuk
oranda CSE’ye (Mepore grubunda 3 ve Aquacel grubunda 1) sahip oldugu
tespit edilmistir.' Mepore ve Aquacel’i karsilastiran diger bir prospektif,
RKC’de iki grupta da benzer yara enflamasyon ve enfeksiyon oranlari ol-
dugu gosterilmistir.?> Diger bir RKC’de, yara iyilesmesi artan maliyet ile
birlikte sik1 kapatici grupta (kopiik, aljinat, hidrojel, hidrokolloid, hidrofi-
ber veya film) gaz-temelli yara kapama ortuilerine gore daha yavag gercek-
lesmistir.® Hidrofiber ve aljinat yara ortulerini kargilastiran tutarsiz veriler
bulunmaktadir.”*

Bir caligmada hidrofiber (Aquacel) ve aljinat (Sorbsan) yara ortuilerinin
sekonder iyilesmeye birakilan akut cerrahi yaralar tizerindeki performan-
sin1 karsilagtirmayr amaclanmigti. Toplamda 100 hasta operasyon Oncesi
donemde hidrofiber veya aljinat yara ortustt her birinin kullanimina gore
prospektif olarak randomize edildi. Yara ortust performansi operasyon si-
rasinda ve operasyon sonrast 24. saatte ve 7. giinde ol¢uldu. Olgilen para-
metreler ilk pansumanin degisimi ve uygulama kolaylig1, operasyon sonrasi
ilk ginde tekrar uygulanabilirligi ve operasyon sonrasi 1. haftada degisim
ve tekrar uygulanabilirligini icermekteydi. Hidrofiber yara ortusu buttiin bu
kategoriler icin yuksek skorlar1 aldi. Hatta bu gruptaki hastalar birinci pan-
sumanda ve ilk haftadaki pansuman degisiminde daha az agr1 (orta veya
agrisiz) cekmistir. Bununla beraber, bu sonuclar ile istatistiksel anlamli bir
sonu¢ elde edilmemis olup bir egilim olarak gorulmelidir. Yine de, bazi
yazarlar acik akut cerrahi yaralarda hidrofiber yara ortusut kullanimini 6ner-
mektedir.”

Iki bin alt1 yili Ocak ve Nisan aylar1 arasinda tek bir hastaneye primer
elektif TDA veya TKA giden 428 hastay1 kapsayan bir karsilagtirmali de-
gerlendirme caligmasi yurutulmusgtur. Hastalara hem geleneksel operasyon
sonras1 yara ortilerini (ara absorbe edici ped, Mepore ile birlikte siki yara
ortusil) veya yeni yara ortust rejimleri (Aquacel ile saglamlastirilmis hid-
rokolloid yara ortusii, Duoderm), likit film-yapili akrilate birlikte kullanil-
di. Yara iyilesmesini riske atabilecek 50 yasin altindaki/veya durumlar veya
komorbiditesi olan hastalar ¢alismanin diginda tutuldu. Pansuman degisimi
icin pansumandan digar1 sizan mayinin genigligi temel alinarak bir protokol
olusturuldu. Bul ve/veya kabariklik orani, yipranma orani, pansuman degi-
sim sayis1, cerrahi saha enfeksiyonu orani ve hastanin geg¢ taburculugu sonug
ol¢uimleriydi.!

Yeni yara ortum tasarimlari ile tedavi edilen hastalar daha dusuk bul ora-
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nina, disik ge¢ akinti insidansina, uzun yipranma zamanina, az miktarda
pansuman degisimine ve disiitk CSE oranina sahipti. Iki grupta da (bir vaka
yeni yara Ortim tasarimlarinda ve 3 vaka geleneksel yara ortimil icin) sadece
4 vakada yikama gerektiren CSE’ler bildirilmis ve geri kalanlar antibiyotik
tedavisi ile mukemmel olarak tedavi edilmistir. Bugtine kadar iki grupta da
derin enfeksiyon i¢in revizyon yapilmamuistir.

Yz yirmi dort hasta (62 hasta TKA ve 62 hasta TDA) rastgele, standart
sik1 yara ortumi (Mepore) veya gevsek yara ortum metodu (hidrokolloid ta-
baka ile birlikte Aquacel, Duoderm) ile yara ortimiine sahip olacak sekilde
secilmig, pansuman degisim sayisi, bull olusma insidansi, akinti, yara infla-
masyonun siibjektif degerlendirilmesi, enfeksiyon orani ve ortalama hasta-
nede kalis suiresi kaydedilmistir Gevsek yara ortumiui geleneksel yara ortumit
yontemleriyle karsilastirildig1 zaman bl olusumu oranini, sizint1 ve pansu-
man degisime sayisini anlamli olarak azaltmistir (p<0.05). Ortalama hasta-
nede kalig suiresi uzunlugu ve enflamasyon orani iki grup arasinda anlaml
farklilik gostermemis,. hi¢bir vakada PEE bildirilmemistir.2

Cutiplast (adhezif kenari ile birlikte abzorbe edici sirali delikli yara ortu-
st1, Smith & Nephew) ortopedik operasyonlar sonrasinda genellikle kullanila-
masina ragmen kullanimui ile ilgili komplikasyonlar bildirilmistir. Cutiplast’in
Tegaderm kapli (buhar gecirgen yara ortumu; 3M) Aquacel (hidrofiber yara
ortumu; ConvaTec) karsi ise yararliligini karsilagtiran bir prospektif RKC
yapilmis, 200 hasta elektif ve elektif olmayan kalca ve diz cerrahisini takiben
iki yara ortum yonteminden birini saglanacak sekilde randomize edilmistir..
Yazarlar 183 hastada ¢alisabilmistir. Yara durumu ve ciltte buil olusumu veya
enfeksiyon bulgulart gibi herhangi bir komplikasyon, ve pansuman degisim
siklig1 kaydedilmistir. Aquacel ve Tegaderm yara ortuisit Cutiplast yara ortuist
(goreli oran, 5,8; %95 GA, 2,8-12,5; p<0.00001) ile karsilastirildiginda 5.8
kat daha az pansuman komplikasyonsuz sonuc¢lanmistir.

Bul veya yarada kabariklik olugmasi tek bagma komplikasyon olarak
alindiginda Cutiplast grubunda hastalarin %?22,5°1i Aquacel/Tegaderm yara
ortiisti grubuna gore (sadece %?2,4) bulli/kabarik yaraya sahipti. Tegaderm
ile kapli Aquacel kullanilan hastalarda istatistik olarak az miktarda yara or-
tust degisimi mevcuttu. Butin grup ele alindiginda, yara ortimi agri skoru
Aquacel/Tegaderm yara ortusu kullanilan hastalar icin istatistik olarak daha
dusukt. (p<0.001).°

TKA veya TDA yapilan 100 hastanin katildigi ve 6 aylik periyottan
fazla iki prospektif klinik ¢alisma incelenmistir. (Mepore) geleneksel yara
ortusi ile takip edilen sirali olarak once 50 hasta modern yara ortumi (Aqu-
acel) klinik kullanima girmeden degerlendirilmistir. Diger ard1 sira gelen 50
hasta ise aragtirma ¢cemberini tamamlamak i¢in yeni yara Ortim urunleri ile
degerlendirillmistir Yipranma zamani, degistirilme sayisi, bul orani ve has-
tanede kalig suresinin uzunlugu klinik sonu¢ 6l¢iim parametreleriydi. Yip-
ranma zamani geleneksel yara ortiim urtinleri (2 giin) modern yara ortiim
urtinlerine (7 guin; p<0.001) gore anlaml olarak daha dusuktu ve daha fazla
degisim gerektirdi (0 karg1 3; p<0.001). Bul veya kabariklik olugsmasi gele-
neksel yara ortumu olan hastalarda modern yara ortumu (%4) olan hastalar-
la kargilagtirildiginda %20 oraninda gerceklestirilmistir. Ortanca hastanede
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kalig stuiresi modern yara ortumu (4 gun) ile karsilastirildiginda geleneksel
yara ortumu ile (4 giin) ayniydi. Modern yara ortumu grubunda hastalar 4.
glinden sonra, geleneksel yara ortim grubunda ise 6 giinden sonra taburcu
edilmistir.?

Abuzakuk ve ark. primer TKA veya TDA’ni takiben primer yara iyiles-
mesine birakilan akut yaralarin tedavisinde hidrofiber (Aquacel) ve Mepore
karsilastiran bir prospektif RKC’nin sonuglarini bildirdiler. Pansumanin per-
formans1 TDA ve TKA yapilan 61 hastada degerlendirmiglerdir. Hidrofiber
grubunda (Mepore grubu %77 ile karsilastirildiginda %43) pansuman degi-
simi i¢in gereksinimi operasyon sonrast 5 giin icinde anlamli olarak azalmis
olup hidrofiber grubunda (Mepore grubu %26 ile karsilastirildiginda %13) az
miktarda bul/kabarma mevcuttu.*

Ubbink ve ark. ac¢ik yarasi olan 205 hastanede yatan cerrahi olmus has-
tada gaz temelli ve siki kapama yapan pansumanlart uygulanabilirlik ve ma-
liyet agisindan kargilagtirmistir. Hastalar yaralari tamamuyla iyilesene kadar
gaz-temelli veya siki yara kapama (kopuk, aljinat, hidrojel, hidrokolloidler,
hidrofiber veya film) pansumanlar1 uygulanmistir. Kronik yaralar (vasku-
ler yetersizlik, diyabet veya basing yaralari), travmatik yaralarda veya ca-
ligmanin ilk ve ikinci yarisin1 kapsayan yaralarda (6grenme egrisinin tespit
edilmesi i¢in, eger gerekliyse) yara iyilesmesinde hicbir anlamli farklilik
gozlemlenmemistir. Bununla birlikte, ¢alismadaki tim yaralarin %62 ’sinde,
operasyon sonrasi yaralarda, siki pansuman grubu ortanca, (72 guin; esdeger
ayrimlar arasindaki aralik; 36 gun ile 132 giin) gaz-temelli pansuman gru-
buna gore (ortanca, 45 gun; esdeger ayrimlar arasindaki aralik; 22 gtin ile
93 giin) anlamli olarak daha uzundu. Hastanede yatig boyunca gunluk hasta
bagina lokal yara bakim icin digen toplam maliyet siki pansuman grubunda
ve gaz-temelli pansuman grubunda €3.98 (US $6.25) idi (p=.002).°

Ravnskog ve ark. primer TKA yaralarinin tedavisinde kullanilan hidro-
jel ve aljinat pansumanlarinin performansini karsilagtirdi. Hastalar hidrojel
veya aljinat pansuman kullanilan iki gruba randomize edilmistir.. Sonug 6l-
cumleri cilt hasar1 (eritem, bul ve deri hasarlar1) ve pansumanin eksuda ile
basa cikabilmesini igermekteydi. Yara cevresindeki bolgenin ve pansuma-
nin fotograflari alindi. Agrili durumda pansuman degisimi ve mobilizasyon-
da rahatsizlik ve cilt problemleri hastalar tarafindan kaydedilmisgtir.. Aljinat
grubunda, hidrofiber grubuna gore (%7’e kars1 %18, p=0.03) az miktarda
bul/kabariklik mevcuttu. Pansuman degisimi sirasinda, bildirilen agri alji-
nate grubunda hidrofiber gruba gore az miktarda agr bildirilmistir (%2,1
kars1 %15, p=0.01).8

SORU 1B: Gumius emdirilmis pansumanlar CSE / PEE azaltir mm?

Ortak Goriis: Gumus emdirilmis pansumanlarin sonucta CSE/PEE azalttig1
gosterilememistir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%7 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Uc prospektif RKC’de gimus emdirilmis kolloid pansumanlar
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(Aquacel, Aljinate) ile giimiis olmayan pansumanlari gesitli yara tiplerini ice-
ren akut cerrahi yaralari, enfekte ve enfekte olmayan diyabetik ayak ulserleri,
ve yara/tlser iyilesmesinde farkli donem sonuglarinda yetersizlik gosteren
travmatik yaralarinin tedavisini lokal enfeksiyon oranlari ile karsilagtirmis-
tur >

Bir prospektif RKC’de giimils emdirilmis kolloid pansumanlar (Aquacel,
Aljinate) ile giimilg olmayan pansumanlar1 kronik, vendz ulser tedavisinde
karsilagtirirken, gumusglu pansumanlarin yara iyilesmesi oraninda buyuk artig
kadar yaranin enfeksiyona ilerlemesini onlemede de anlamli gelisme sagla-
dig1 tespit edilmistir.'” Cochrane meta-analizinde gumils emdirilmis pansu-
manlar ile gimils olmayan pansumanlar enfekte akut veya kronik yaralarda
karsilagtirilmig, yara iyilesme hizinda, antibiyotik kullaniminda, hasta mem-
nuniyetinde, hastanede kalig stiresinde ve maliyette anlamli farklilik tespit
edilmemisgtir.”® Yanik yaralarini ve karigik enfekte yara tiplerini gozden ge-
ciren diger bir Cochrane meta-analizinde pansumana eklenen giimiisiin yara
iyilesmesini gelistirmedigi veya yara enfeksiyonunu onleyemedigi gosteril-
mistir."

Beele ve ark. enfeksiyon riski bulunan yaralarin semptomlar: ve klinik
isaretlerini kritik-kolonize (biofilm enfekte olan) yaralarda gozlemlemistir.
Beele ve ark. basi yaralar1 ve kronik venodz bacak yaralar1 iizerinde giimiig
icermeyen kalsiyum aljinat fiber (AF) ile iyonik gumiis aljinat/karboksime-
tilseluloz (SACMC) pansumanlarinin antimikrobiyal performansini karsilag-
tirmiglardir.Klinik olarak kritik kolonize (biofilm enfekte olan) vendz veya
bast uilserli 36 hasta, SACMC pansumani veya gimus igcermeyen kalsiyum
AF pansumani kullanimi1 goz oniine alinarak randomize edilmistir. Her bir
yara pansumanin etkinligi 4 haftalik zaman araliklar1 ile degerlendirilmig-
tir. Caligmanin ana sonucu yara iyilesmesinin ilerlemesi ve enfeksiyonun
onlenmesiydi. SACMC grubunun yara iyilesmesinin, 4 haftalik periyotlar
uzerinde yaranin yuizeyinde azalmasi goz oniinde bulundurularak AF grubu
ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli (p=0.017) iyilesme gelistigi gos-
terilmigtir. SACMC pansumani iyilesme stirecinin enfeksiyona ilerlemesinin
onlemesindeki etkinligi AF kontrol pansumanuna gore daha fazlaydi. Calig-
manin sonuglarinda SACMC i¢in gimils icermeyen pansumana gore yara
iyilesmesi daha iyi idi."?

Trial ve ark. yeni gumius aljinat matriks (Askina Calgitrol Ag) pansu-
manlarmnin etkinligi ve tolerasyonunu standart gimiig-aljinat pansumanlar
(Algosteril) ile karsilagtirmistir.. Kronik enfekte lokal yaralar: (basi tilserleri,
vendz veya karigik etiyolojik ayak ulser veya diyabetik ayak ulserleri) ve
akut yaralari olan hastalar bu prospektif, RKC i¢in uygun bulunmugtur. Has-
talar iki haftalik zaman araliklari i¢in iki pansumandan birinin uygulanmasi-
na randomize edilmistir. Etkinlik icin kriterler her bir yaranin bakteriyolojik
degerlendirilmesi ve 1. ginden 15. giine kadar enfeksiyonun lokal isaretlerini
0 dan 18’e kadar klinik skorlar1 ile degerlendiren bir sisteme dayanmaktaydi.
Sonucglandirma 1. ve 15. giinde alinan biyopsiler sonucunda yapilan bakteri-
yolojik inceleme (kor) ile degerlendirildi. Ug nokta skalasi ( oryantasyonsuz-
luk, degisimsizlik ve gelisme) kullanilmig, hatta kabul edilebilirlik, kullani-
labilirlik ve tolerans degerlendirilmistir.
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Kirk iki hasta (geriye donuk, yas1 68.9+18.8 ve 66.5+15.7 olan 20 kadin
ve 22 erkek) her biri rastgele Askina Calgitrol Ag (n=20) veya Algosteril
(n=22) gruplarma sec¢ilmistir. Cogu birka¢ akut yara (%14) ile diyabetik
ayak ulserleri ve vendz veya karisik-etiyoloji bacak ulserleri (%29) veya
bas1 ulserleri (%59) gibi kronik yaralardi. Enfeksiyonun klinik skorlari, ge-
riye donuik olarak karsilastirildiginda Askina Calgitrol grubunda 8.9+2.4
ve Algosteril grubunda 8.6+3.2 olmasina ragmen 15. giinde iki grupta da
skorlar anlaml1 olarak dustu (Askina Calgitrol grubunda 3,8+2,9 (p=0.001)
ve Algosteril grubunda 3,8+3i,4 (p=0.007)). Iki grup arasinda 15. giinde an-
laml1 farklilik yoktu. Ayrica tedavi gruplar1 arasinda bakteriyolojik olarak
iki grup arasinda anlamli farklilik olmadig1 gibi calismanin baglangicinda
ozellikle antibiyotik almayan hastalarda Askina Calgitrol Ag enfeksiyon
gelismesinin rolatif riski i¢in yatkinlik tespit edilmistir. Pansumanin lokal
tolerans, kabullenebilirlik ve kullanilabilirligine karsin iki grup arasinda
farklilik gozlemlenmemistir.’

Bir retrospektif ¢alismada, Saba ve ark. ¢ocuklarda parsiyel kalinlikta
yaniklarin tedavisi i¢in kullanilan standart pansumanlar ile Aquacel Hidro-
fiber pansumanlar: (Aquacel Ag) karsilagtirmistir. Yazarlar 10 aylik zaman
aralig1 uzerinde parsiyel kalinlikta yanik tespit edilen 20 pediyatrik hastanin
tespiti i¢in St. Christopher Hastanesi yanik tinitesi kayitlarini kullanmislardir.
Bu hastalardan 10 tanesinde Aquacel Ag Hidrofiber pansumani ve 10 tane-
side geleneksel parsiyel kalinlikta yanik tedavisinde standart olarak kullani-
lan basitrasin ¢inko eklenmis merhem Xeroflo gaz ile tedavi edilmislerdir.
Aquacel’e karsi Basitrasin Cinko merhem grubu igin sonug¢ ol¢imleri has-
tanede kalig suresini (2,4 kars1 9,6 guin), total evde pansuman degisimi (6,4
karg 8,2), total intraven6z narkotik ilag kullanilmasi (2,3 karst 14,4), hem-
sirenin total viicud alani yuizdesinde harcadigl zaman (1,9 kars1 3.5 dakika),
yaranin tekrar epitelize olma zamani (10.3 karg1 16.3 giin) ve 4- nokta skalast
kullanilarak hastanin primer memnuniyet skorunu (3.8 kars1 1.8) icermektey-
di. Butun degiskenler anlamliydi (p<0.001)."

Storm-Versloot ve ark. Cochrane yara grubunun (6 2009), Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) (2009 say1 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) kayitlarin1 gimus iceren yara pansumanlari ve topikal giimiig
icermeyen versiyonlarini enfekte olmayan yaralar tizerinde karsilagtirmak
i¢in taradilar. Bu derleme giimus igeren pansumanlar veya pansuman karsitt
kremler veya gimilg icermeyen kremleri kargilastiran 2,066 katilimeiyi ige-
ren 26 caligmayi belirledi. Bu ¢aligmalarin 20 tanesi yanik yaralartydi, diger
caligmalar karigik yara tipleriydi. Cogu ¢alisma kuguk ve zayif kalitedeydi.
Yazarlar genel olarak yara iyilesmesini arttirilmasi veya yara enfeksiyonun
onlenmesinde giimis iceren pansuman veya kremleri destekleyen yeterli
kanit bulunmadig1 sonucuna vardilar. Bazi kanitlar ise gimius iceren bile-
senlerin (gumus sulfadiazine) enfeksiyon uizerinde ve parsiyel-kalinliktaki
yanikl1 hastalarin iyilesmesinin yavaglatilmasinda etkileri olmadigina kanaat
getirtmigtir.'

Bir prospektif cok merkezli calismada, Jude ve ark. iskemik olmayan
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Wagner derece 1 ve 2 diyabetik ulserli ve tip 1 veya 2 diyabetik ayaktan
hastalarda iyonik gtimus iceren Aquacel hidrofiber (AQAg) pansuman ile
Algosteril kalsiyum aljinat (CA) pansumani klinik etkinlik ve guvenilirlik
acisindan karsilagtirmigtir Hastalar antibiyotik kullanimi ile birlikte benzer
protokoller ile yukten kurtularak rastgele olarak AQAg (n=67) veya CA
(n=67) primer pansuman ve ikincil siinger pansumani iyilesme olana kadar
veya 8 hafta olacak sekilde secildi. Ortalama iyilesme zamant AQAg ulseri
i¢in 53 giin ve CA ulseri i¢in 58 gundu (p=0.34). AQAg ile tedavi edilmis
ulserler CA ile tedavi edilmis tilserlere gore ulser yarasi derinligini yaklagik
2 kat daha fazla azaltt1 (0,25 cm kars1 0,13 cm; p=0.04). Calisma boyunca,
klinik enfeksiyonun yan etkilerinin insidans: karsilagtirabilirdi, 11 AQAg
ornekte (%16) ve 8 CA drnekte (%12). Nuks olmadan klinik enfeksiyonun
ortanca duzelme zamani ¢aligma boyunca karsilagtirilmistir, AQAg ve CA
orneklerinde, 8 vaka i¢in 9 gin (%88,9 ve 10 vaka igin 15 gun (%76.9;
p=0,48).1°

Jurczak ve ark tarafindan yapilan bir prospektif RKC de agik cerrahi ve
travmatik yaralarin tedavisi i¢in hidrofiber pansuman ile iyonik gimis (hid-
rofiber Ag pansuman) ve povidon-iyodin gaz pansumani agri, konfor, ekstida
tedavisi ve yara iyilesme ve guvenlilik acisindan karsilastirildi. Hastalar 2
haftaya varan zamanda hidrofiber pansuman veya povidon-iyodir ile tedavi
edilmistir. Agr1 siddeti 10 santimetrelik gorsel analog skor (VAS) ile ol¢uldu.
Diger parametreler klinik olarak cesitli gostergeler ile degerlendirildi. Agr1
VAS skoru pansuman degisimi sirasinda iki grupta da azaldi ve Hidrofiber Ag
grubunda (n=35) pansuman sirasinda agr1 azalmasina ragmen povidon-iyo-
dur grubunda azalmadi. Agr1 VAS skorlari tedavi gruplart arasinda benzerdi.
Son degerlendirmesde, hidrofiber Ag pansuman agriy1 kontrol edebilmede
genel etkin kullanilabilirliginde (p<0.001), pansuman degisimde yara hasa-
rinda (p=0.0001), eksuda tedavisinde (p<0.001), kullanimin birakilmasinda
(p<0.001) povidon-iyoduire gore anlamli olarak daha iyi bulundu. Caligma
sonucunda tamamen iyilesme oranlari hidrofiber AG pansumani i¢in %23 ve
povidone-iyodine i¢in %9’ du (anlaml degil). Cilt yan etkisi povidon-iyodir
gaz pansumaninda bir hastada varken hidrofiber Ag pansumaninda saptan-
madi. Caligma boyunca hidrofiber Ag pansuman grubu 4 (%11,4) vakada ve
povidon-iyodine gaz grubu 4 (%12,5) vakada enfeksiyona sahipti (anlamlt
degil)."

Diger bir meta-analizde, Vermuelen ve ark. kontamine olmus ve akut
ve kronik yaralarin tedavisinde topikal gimils ve giimils pansumanlarinin
yara iyilesmesi uizerinde etkilerini degerlendirdi. Yazarlar uygun calismalar
icin Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane
Wounds Group Specialized Register Mart 2006, ve MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, ve Digital Dissertations data bankas1 Eylul 2006’ya kadar taradu.
Ek olarak kontamine olmus ve akut ve kronik yaralarin tedavisinde topikal
gliimilg ve gimils pansumanlarinin yara iyilesmesi tizerinde etkilerini deger-
lendirmek ve sirketler, ureticiler ve distribuitorlerden bilgi almak i¢in iletigi-
me gecti. U¢ RKC tespit edildi, 847 katilimcinin tamamu kargilastirildi. Bir
calisma bacak ulseri olan hastalarda gimus iceren siinger (Contreet) ile hid-
roseluler stingeri (Allevyn) kargilagtirdi. Ikinci caligma gimis i¢eren aljinat
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(Silvercel) ile aljinat1 (Algosteril) karsilagtirdi. Ugtincti ¢aligma ise giimils-
iceren stinger pansuman (Contreet) ile en iyi lokal pratik uygulamay1 kronik
yaralart olan hastalarda karsilastiriyordu. Bu caligmalardan cikan verilere
gore gumils kaplamali singer pansumanlari, standart siinger pansumanlart
veya en iyi lokal uygulama ile 4 haftaya varan takipten sonra degerlendiril-
diginde tam ulser iyilesmesini anlamli olarak arttirmamugtir. Buna ragmen
gimils iceren sungerlerle ulser boyutunda buyik azalma gozlemlenmisgti.
Antibiyotik kullanimi 2 ¢aligmada degerlendirilmis fakat anlamlh farklilik
saptanmamuistir. Agri, hasta memnuniyeti, hastanede kalig stiresi ve maliyet
verileri yetersizdi ve farklilik gostermemekteydi. Bir caligmada, giimiig pan-
sumanlarinda standart stinger pansuman veya en iyi lokal uygulama tedavi-
sine gore kronik yaralar ve bacak ulserli hastalarda daha az akinti meydana
geldi. Enfekte veya kontamine olmus kronik yaralarin tedavisi igin gimilg
iceren pansumanlarin veya topikal ajanlarin kullanimi i¢in tavsiye edilecek
yeterli kanit yoktur.!?

Bununla beraber, gelismekte olan kanitlar sik1 kapatici, giimits emdiril-
mis pansumanlarin CSE/PEE’ nin insidansini disirmedeki roluni destekli-
yor gibi gozukmektedir. Tek merkezli retrospektif bir calismada, akut PEE
(ilk 3 ay i¢inde olusan) insidans1 Aquacel cerrahi pansumant kullanilan siralt
903 hasta ile standart gaz pansumani kullanilan siral1 875 hasta TDA yapil-
diktan sonra karsilastird1 (Cai ve ark., basim agsamasinda). Mutivaryans ana-
lizi yapildiktan sonra, aragtirmacilar Aquacel pansumanin (%0,44 insidans
ile) standart gaz pansuman kullanilan (%1,7) hastalar ile karsilastirildiginda
akut PEE insidansini dugurilmesi icin bagimsiz bir faktor oldugunu gosterdi
(p=0.005).

Diger bir yeni tamamlanan seviye 1 prospektif randomize kontrol-
I ¢alismada, Aquacel Ag pansumani kullanilan 300 hasta standart cerrahi
pansuman ile karsilagtirildi, yara komplikasyonu, bul/kabariklik olusumu,
pansuman degisim sayis1 ve genel hasta memnuniyeti acisindan Aquacel Ag
cerrahi pansumani istatistiksel anlamli azalma gosterdi.'s

SORU 2: TEAsonras! yara drenaji ne durumda inatci olarak dusinil-
melidir?

Ortak Gorus: TEAsonrasi cerrahi kesi alaninda 72 saatten fazla devam eden
drenaj inat¢1 yara drenaji olarak tanimlanir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80, Katilmiyorum: %15, Cekim-
ser: %5 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Literaturdeki ¢aligmalar inatci yara drenaji tanimi (48 saatten 1
haftaya kadar) igin genis bir aralig1 sahiptir. Bununla birlikte, operasyon son-

rasinda yara drenajini 72 saat ile sinirlamak erken muidahale ve inatci drena-
jin yan etki sonuglarinin sinirlamasina izin verir.

Total eklem artroplastisi sonrasindaki yara inat¢1 drenaji zamani, sekres-
yon tipi (hemotajen veya temiz), yeri (yara sekresyonu, dren alindiktan sonra
sekresyon) ve mikrobiyal icerik ile tanimlanir. Drenaj zamani bir¢ok yolla
tanimlanmustir;



184 Caligma Grubu 8

48 saat"’

Operasyon sonrasi 3. ve 4. gun.'®

Operasyon sonrasi 4.giin boyunca'

Cerrahiden birkag gun sonra.”

Enfekte olmayan vakalarda operasyon sonrasi 2. giin, enfekte vakalarda

operasyon sonrasi 5.5 giin.”!

Zaman sinirlanmali.”

Bir hafta.
Drenajin miktar alternatif olarak su sekillerde tanimlanmstir;

Operasyon sonrasi pansumandan gegecek sekilde drenajin 1slanmasi'”'®

Gazi ¢evreleyen drenajin 2cm x 2cm daha buyuk olmasi.*

Yaradan gelen manuplasyonla akinti olmast

Drenajdan mikroorganizma kultur edilmesi.”

Bu ¢alisma grubu yaradan 72 saatin tizerinde ciddi gelen drenajin (gazda
>2x2 cm alanda) normal olmadiginin goz dntinde bulundurulmas: gerektigi-
ne inanmaktadir. Biz drenaj olan yaradan kultiriin alinmamasini Oneriyoruz.

SORU 3A: TEAsonrasi gelisen yara drenajmin tedavisinde cerrahi ol-
mayan secenekler nelerdir?

Ortak Goriis: TEAsonras1 72 saatten fazla devam eden inat¢1 yara drenaji
yara bakimu ile tedavi edilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %65, Katilmiyorum: %26, Cekimser:
%9 (Zay1f gorus birligi)

Gerekce: Birgok caligma cerrahi girisimden once yara drenajini kontrol al-
tina almak i¢in medikal tedavi yonteminin kullanilmasini Onermektedir. An-
tibiyotik gibi diger mudahaleler altta yatan enfeksiyonu maskeleyebilecegi
icin tartigmalidir. Tek bagina gozlemle takip ¢ok tartigmalidir. Bilinen bir ger-
¢ek de inat¢1 yara drenajinin PEE ile korelasyonu oldugudur.'”*'42¢ Her bir
glin i¢in devam eden inatc1 drenaj TKA sonrasinda %42 ve TDA sonrasinda
%?29 oraninda enfeksiyon riskini artirir.>*

Calismalar total eklem artroplastisi sonrasinda yara drenajinin miktari-
n1 dustirmek i¢in cesitli miidahaleler onermistir. Bir prospektif RKC genis
cerrahi yaralar1 olan hastalarda negatif basi¢ yara tedavisini (NPWT) deger-
lendirmis ve NPWT operasyon sonrasi seromalari azalttigi gosterilmistir.?’
TKA yapilan ve operasyon sonrasinda drenaj i¢in ortalama 2 gun (aralik,
1-10 giin) NPWT alan hastalarin bir pilot ¢alismasinda, hastalarin %76 ek
miudahaleye gerek olmadigi fakat %24 ’tinde miuteakip cerrahiler gerektigi
gosterilmigtir.'®

Bununla birlikte, cerrahi yaralarda (abdominal veya alt ekstremitenin ya-
ralar1 primer kapama veya ge¢ primer kapama) NPWT ile standart pansuman
kargilagtiran bir prospektif RKC’da, yaranin acilma orani, ortalama acilma
zamani, yara enfeksiyonu ve tekrar operasyon oraninda anlamlilik olmadi-
g1 tespit edildi.”® Genel ve travma hastalarinda, artroplasti sonrasi ortopedik
hastalarda, cilt grefti yapilan hastalardaki inat¢1 drenaj i¢in farkl tipte NPWT
ile tek tip NPWT veya NPWT ile diger yara pansuman tiplerini karsilastiran
caligmalari iceren bir Cochrane meta-analizinde, yazarlar ilk islem ile iyileg-
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mesi beklenen yaralarin tamamen iyilesmesi uizerinde NPWT etkinligi igin
kanit olmadig1 sonucuna vardi.”

Inatc1 akinti (operasyon sonrasi 48 saatten fazla) akinti meydana gelen
300 hastay1 geriye doniik olarak inceleyen bir ¢alismada, yara drenajimnin oral
antibiyotik ve lokal yara urtinleri ile tedavi edilen %72 hastada 2 ile 4 giin
arasinda kendiliginden geriledigi gosterildi.

Total eklem artroplastisi sonrasinda inat¢1 yara drenaji tedavisinde ope-
rasyon sonrasi antibiyotiklerin 24 saatten fazla kullanilmasi tartismalidir.'®2
Ek olarak, inat¢1 drenajin varliginda antibiyotiklerin eklenmesi eger sinovyal
stvidaki bir organizmanin varligin tayin etmek i¢in artrosentez yapilacaksa
kulturde karigiklik yaratabilir.

SORU 3B: TEA sonrasi yara drenajinda hangi cerrahi secenekler uygu-
lanmalidir?

Ortak Gorus: Cerrahi girisim fasyanin agilmasi, detayli yitkama ve debrid-
man (Y&D) ve ilk cerrahi iglemden 5-7 guin sonra inat¢1 yara akintisi varsa
modiler komponentlerin revizyonu dusunilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %77, Katilmiyorum: %16, Cekimser:
%7 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Inat¢i yara drenajinin 5 giinden fazla olmasi durumunda, PEE ola-
silig1 dustunilmeli cerrahi mudahale goz ontinde bulundurulmalhidir. Cerrahi
girisim fasyanin agilmasi, detayli Y&D ile modiler komponentlerin reviz-
yonu ve fasya ve yaranin kapatilmasini icermelidir. Baz1 vakalarda cildin
ve fasyanin 6zenli onarimi mumkiin degildir, erken PEE ekarte eden veriler
ve kulturden sonra plastik cerrah tarafindan yaranin kapatilmasini takiben
NPWT gecerli bir segenek olabilir. Tekrar operasyon sirasinda derin doku
kulturleri alinmali ve organizmaya duyarlina gore antibiyotikler eklenmeli-
dir. Biz akintil1 yara kulturti alinmamasini tavsiye ediyoruz.

Eski bir retropektif calismada, Weiss ve Krackow inatg1 yara drenaji olan
total eklem artroplastili hastalarda Y &D, polietilen degisimi ve parenteral an-
tibiyotikleri iceren cerrahi muidahaleyi desteklemislerdir.26 Amma velakin,
bu girisim operasyon sonras1 12,5. giinde uygulanmigti ve bu polietilen tize-
rinde daha fazla bakteri kolonizasyonuna olanak saglayabilmigti. Jabeti ve
ark tarafindan yapilan bir ¢aligmada, operasyondan 4 giin sonra inat¢1 yara
akimtisinin medikal tedavi basarisizlig1 olan ve sonrasinda tek asamalt Y&D
yapilan hastalarin %76’sinda drenaj kesilmesi oldugunu gosterdi.17 Bununla
birlikte, erken muidahaleye ragmen, hastalarin %24 ‘i tekrar debridman veya
rezeksiyon artroplastisi uzun donem antibiyotik kullanimini iceren sonraki
tedaviler gordu. Bir derleme yazis1 6zenli yara kapatilmast, irigasyon, derin
doku kulturti ve eksplorasyon i¢in tekrar operasyonu desteklemekteydi.20
Eger derin doku kulturleri pozitif ise, yazarlar 6 hafta parenteral antibiyotik
kullanimini desteklemislerdi. Kelm ve ark. bir ¢alismasinda etkilen bolgenin
yeterli debridmaninda emin olmak icin fistile metilen mavi boyas: enjeksi-
yonu, asetabuler polieitilen ile birlikte bir debridman ve femoral bas degisi-
mi, ve yaranin vakum-yardimli kapama kullanilarak kapatilmasi onerilmig-
ti.30 Inatc1 drenaj daha endise vericidir ve artroplastinin degisimi veya Y&D
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uygulanmasi veya total eklem artroplastisi gibi tedavi edilmelidir.?> Burada
polietilen degisimi ile iligkili yuksek basarisizlik orani vardir ve ilerleyen
donemler i¢in rezeksiyon artroplastisine gidebilir.*>

SORU 3C: Inatci drenaj gelisen olgularda oral antibiyotik verilmeli mi-
dir?

Ortak Goris: Inatci drenaji olan olgulara oral veya intravenoz antibiyotik
kullanimini dnermiyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %80, Katilmiyorum: %17, Cekim-
ser: %3 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Guincel olarak yara akintili hastalarda antibiyotik kullanilmasini
destekleyen kanitlar bulunmamaktadir. Buna ek olarak, bu uygulama igin
mantik tutarli gibi gozikmektedir ve bir tanesi drenaji olan yaraya enfekte
edici organizmalarin giriginin dnlenmesi i¢in girisimde bulunmaktir, antibi-
yotik direncinin ortaya ¢ikmasi meselesi ve antibiyotik kullanimu ile iligkili
yan etkiler gozden kagmamalidir. Ek olarak, antibiyotik eklenmesi kultur
sonuglarini etkileyerek PEE’nun tanisini zorlagtirir veya altta yatan enfeksi-
yonu maskeler. Bu konsensus ¢aligsma grubu, bu alanda gelecek ¢aligmalara
ihtiya¢ oldugunu ve inat¢1 yara akintist olan hastalarda antibiyotik kullanil-
masinin Oonerilmemesi gerektigini dusindurmektedir.

SORU 4: Inatc1 yara drenajinda tekrar ameliyat endikasyonlar1 neler-
dir?

Ortak Goris: Inatci yara drenaji tanis1 konduktan sonra 5 ila 7 giin boyunca
akintist devam eden olgular vakit kaybetmeksizin yeniden ameliyat edilme-
lidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %77, Katilmiyorum: %19, Cekim-
ser: %4 (Guglu gorusg birligi)

Gerekce: Caligmalar enfeksiyon riskinin yara drenajinin 5 giinden fazla olur-
sa arttigin1 gostermistir. Bundan dolay1, PEE’yi onlemek i¢in en uygunu 5
glin sonrasinda cerrahi miidahalenin yapilmasidir.

Inatci drenaji olan yaralar i¢in Y&D uygulamasinin yapildig1 operasyon
sonrast akinti gunleri sayis1 5’ten 12,5 giine kadar degisiklik gosterir.!”-!2
Bes guin veya daha fazla inat¢1 drenaji olan hastalarda daha sonrasinda en-
feksiyon meydana geldigi ve daha az drenaji olan hastalara gore ilave cerrahi
mildahale gereksinimi oldugu iki ¢aligmada tespit edilmigtir.'*! Ozelikle,
Saleh ve ark. ortalama 5,5 giin drenaji olan hastalarin az yara drenaji olan
hastalara gore 12,7 kez daha fazla enfekte oldugunu gosterdi.?! Diger bir ¢a-
ligsma her bir giin uzamis yara drenajinin TKA artroplastisi sonrasinda %42
ve TDA sonrasinda %29 oraninda yara enfeksiyon riskini arttirdigini gos-
terdi.* Bununla beraber, antikoagillan kullananlarda yaranin kurumasi igin
5 guin, cerrahi tedavi icin operasyon sonrast 5 gun beklenilmesi makuldiir.
Diger bir ¢calismada, yara drenaji NPWT uygulamasindan 5 giin sonra deger-
lendirildi.”” NPWT kullanimi ile inat¢1 yara drenajinda azalma oldu ve son-
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raki cerrahi muidahale medikal tedavi uygulanmasindan sonra yuruitulebildi.
Bir kayit-temelli calismada yara komplikasyonu icin erken cerrahi tedaviye
giden TDAli hastalar %5,3 ve %6 oraninda geriye donuik olarak derin en-
feksiyon oranina, 2 yil st uste gelen major cerrahi uygulamalara (komplet
reseksiyon, kas flebi uygulamasi veya ampiitasyon) sahip oldugu gosterildi.*®

SORU 5: Cerrahi saha enfeksiyonunu en aza indirmek icin ameliyat on-
cesinde hastay1 en uygun duruma nasil getirebiliriz?

Ortak Gorius: Ameliyat dncesinde hastanin en uygun durumunun saglanma-
s1 gerektigini oneriyoruz. Malnutrisyon, antikuagulasyon, anemi ve diyabeti-
nin diizeltilmesi i¢in hasta mantikli sekilde ikna edilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%2 (Guglu gorus birligi)

Gerekge: Operasyon Oncesi malnutrisyon, yara iyilesmesinin gecikmesi,*
uzun hastanede kalig suiresi ve anestezi/cerrahi zamanlar1® ve derin enfeksi-
yona ilerleyen inatg¢1 yara drenaji tedavisinin bagarisizlig ile iligkidir."” Mal-
nutrisyonunun dl¢timi parametreleri cesitlidir ve transferrin, toplam lenfosit
sayist (TLC), total albumin ve prealbumini icermektedir.

Malnutrisyon

Gherini ve ark. operasyon oncesi ve sonrasinda 103 TKA’li hastayr nutris-
yonel durumu ve yara iyilesmesinde gecikme ile korelasyonunu belirlemek
icin degerlendirdi. Nutrisyonel durumunun belirleyici parametreleri serum
albumin, transferrin seviyeleri ve total lenfosit sayisini igermekteydi. TKA’li
hastalarin %33’unde gecikmis yara iyilesmesi olustu. Sadece operasyon on-
cesi transferrin seviyeleri gecikmis yara iyilesmesi olan hastalarda anlamli ve
ongoriilebilen degerdeydi.*

Lavernia ve ark operasyon oncesi standart laboratuvar testleri alinan 119
hastayr degerlendirdi. Albumin seviyeleri 34g/L altinda olan hastalar daha
yuksek maliyet (p<0.006), daha yuksek hastalik ciddiyeti (p<0.03) ve daha
uzun hastane kalig stiresine (p<001) sahipti. Lenfosit sayist 120 hiicre/ml den
az olan hastalar TLC 1,200 hiicre/ml tizerinde olan hastalar ile kargilastirildi-
&1 zaman daha yuksek maliyete (p<004) ve uzun UKS’e (p<0.004), anestezi
(p=0.002) ve cerrahi zamanina (p=0.002) sahipti.

Diyabet

Diabetus mellitus, total eklem artroplastisi*® ve diyabetten bagimsiz olarak
PEE® riskini iki katina ¢ikarma kapasitesine sahip olup sonrasinda olugan
erken yara komplikasyonlariyla iligkilidir.”” Operasyon sirasindaki glisemik
kontrol kardiyak hastalarda enfeksiyon olusmasina predispozan oldugu tes-
pit edilmistir.®® Tek merkezli 4,241 primer veya revizyon TDA veya TKA
yapilan 3,468 hastanin derlemesinde, HbA1C odngoriilen eklem enfeksiyo-
nun gvenilir bir igareti olmadig: tespit edildi. Hemoglobin Alc seviyeleri
total eklem artroplastisi sonrasi enfeksiyon ile HbAlc nin kontrolu arasinda
eger bir korelasyon varsa belirlenmek tizere degerlendirildi. Kirk sekiz en-
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feksiyon (28 derin ve 18 yuizeyel [9 selulit 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 vardi. Diyabetik olmayan hastalarda HbAlc sevi-
yeleri %4.7 ile %15.1 (ortalama, %6.92) araligindaydi. Diyabetik hastalarda
HbAlc seviyeleri %5.1 ile %11.7 (ortalama, %7.2) (p=0.445) araligindaydi.
Ortalama HbAlc seviyeleri diyabet olan hastalarda %6.93 idi. Diyabetik
hastalar total eklem artroplasti sonras1 enfeksiyon icin anlamli daha yuksek
riske sahiptir. Hemoglobin Alc total eklem artroplastisi sonrasinda enfeksi-
yon i¢in dongorilen dogru bir risk faktori olarak tespit edilmedi.” Bagka bir
caligmada, kontrollu ve kontrolsuiz diyabet varliginda TDA yapilan hastalar
diyabet olmayan ve TDA yapilan hastalarla karsilastirildi. HbAlc diyabetik
kontrol i¢in belirte¢ oldugu zaman derin enfeksiyon gelismesi veya revizyon
gereksinimi i¢in risk ve kontrollui ve kontrolsuiz diyabet arasinda herhangi bir
iligki saptanmadi.*

Jamsen ve ark. osteoartrit tedavisi alan 2002 ve 2008 yillar1 arasinda pri-
mer TDA ve TKA (tek tarafli ve ayni seanshi ¢ift tarafli) yapilan 7,181 vakalik
tek merkezli bir caligsmada bir yillik PEE insidansini analiz etti. PEE igeren
veriler (Hastalik onleme ve kontrol kriterlerine uygun) hastane enfeksiyon
kayitlarindan ve veriler aktif takip temelinde prospektif olarak toplandi.
Diyabet, obeziteden bagimsiz olarak PEE riskini 2 katindan fazlaya cikardi
(OR, 2,3; %95 GA, 1,1- 4,7). Cerrahi sirasinda diyabet tanis1 olmayan has-
talarda, operasyon oncesi glukoz seviyesi (124 mg/dL) >6.9 mmol/L olan-
lar <6.9 mmol/L ile karsilastirildiginda yuiksek enfeksiyon lehine bir egilim
mevcuttu.’’

Pedersen ve ark. TKA sonrasinda diyabetin revizyon oranlari tizerindeki
etkisini genisletilmis olarak degerlendirdi. Danimarka kal¢a artroplasti kayit
sistemi ile yazarlar Ocak 1996 ve Aralik 2005 arasinda primer TKA yapilan
hastalardan (n=57,575) diyabete sahip olan 3,278 TKA belirlediler. Hastalar-
daki diyabetin varligi Danimarka Ulusal Hasta Kayit ve Danimarka Ila¢ Re-
cete Veritabani ile belirlendi. Revizyon riski i¢in tahmini risk orani (RR) ve
diyabetsiz hastalara gore diyabetli hastalar i¢in %95 GA hesaplanmisti. Di-
yabet derin enfeksiyon sebebi ile revizyon (RR=1,45 (%95 GA 1,00- 2,09),
ozellikle tip 2 diyabet hastalarinda (RR=1.49 (%95 GA 1.02 ile 2.18 arasin-
da), TKA oncesi 5 yildan az sure diyabete sahip olanlarda (RR=1.69 (%95
GA 1.24 ile 2.32arasinda)), diyabet ile iligkili komplikasyonlar (RR=2.11
(%95 GA 1.41 ile 3.17 arasinda)) ve cerrahi Ooncesinde kardiyovaskiiler ko-
morbiditeler (RR=2.35 (%95 GA 1.39 ile 3.98 arasinda)) artmus riskle ilig-
kilendirildi.*

Golden ve ark.1990 ile 1995 yillart arasinda Urban Universitesi hastanesi
kardiyak cerrahi servisinde toplam 411 diyabetli yetigkinin takipleri temel
alinarak prospektif bir ¢aligma yapti. Operasyon esnasinda glisemik kontrol
cerrahiyi takiben 3 saatlik araliklarla alinan ortalama 6 kapiller glukoz ol¢ui-
mi ile yapildi. Yas, cinsiyet, altta yatan komorbidite, hastaligin akut ciddi-
yeti ve yogun bakimda kalig stiresi icin siralamali dizenlemeler yapildiktan
sonra, ortalama yuksek kapiller glukoz seviyeleri olan hastalarda enfeksiyon
gelisme riski artmigti. Operasyon sonrasi glukoz seviyesi diisiik %50 icinde
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olan insanlar ile karsilastirildiginda, bu kuartilde 2 ( enfeksiyonun rolatif ola-
siligl, %95 GA=1.17 [0,57-2,40]) ve 4 (1,78 [0,86-3.,47]) progresif olarak
enfeksiyon igin yuksek riskliydi (p=0,05).%

Dams ve ark. tarafindan birlesmis saglik organizasyonun genis olan 5
bolgesinde retrospektif bir kohort ¢aligmasi yuratuldi. Secilebilir ornekler,
2001 ve 2009 yillar1 arasinda elektif primer TDA yapilan hastalar Kaiser
kalict Total Eklem Artroplasti Kayit sisteminden belirlendi. Demografik
veriler, diyabet durumu, operasyon oncesi HbAlc seviyesi ve komorbidite
durumlar elektronik medikal kayitlarindan ¢ikarildi. Ornekler diyabetik ol-
mayan, HbAlc %<7 (kontrollu diyabet) diyabet veya HbAlc %>7 (kont-
rolsiiz diyabet) olarak siniflara ayrildi. Sonuglar derin ven trombozu veya
cerrahi sonrast 90 gin iginde pulmoner emboli ve revizyon cerrahisi, derin
enfeksiyon, kalp krizi insidansi ve cerrahi sonrasi bir yil i¢inde tekrar has-
taneye yatisin tum sebepleriydi. Tum analizlerde diyabeti olmayan hastalar
kaynak grup olarak alindi. Tum modeller yas, cinsiyet, vicut kutle indeksi
ve Charlson komorbidite indeksi diizenlendi. TDA yapilan 40,491 hastanin
7,567 (%18,7)’1 diyabetti ve 464 (%1,1)’unde revizyon artroplastisi yapildi
ve 287 (%0,7)’unde derin enfeksiyon meydana geldi. Diyabet olmayan has-
talarla karsilagtirildiginda, kontrollu diyabetle iligki tespit edilmedi, revizyon
icin 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 karsilastirildiginda, kontrolsuiz diyabet ilisli yoktu ve revizyon igin risk
(OR, 1.03; %95 GA, 0,68- 1,54), derin enfeksiyon i¢in 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.*

Antikoagulasyon

Yara-iligkili problemler i¢in revizyona gidilen hastalarda yara komplikasyon-
lar1 ve hematom formasyonu uzerinde antikoagiilanlarin etkileri i¢in bircok
iyi-tasarlanmig ¢aligma yapilmistir. Bununla birlikte, primer veya revizyon
TDA ve TKA yapilan hastalarda antikoagtilanlarin agresif veya genis etkileri
genis olarak calisilmisti. Bir vaka kontrollii calismada operasyon sonrasinda
INR>1.5 olan hastalar eklem protez cerrahisi sonrasinda yara ve hematom ile
ard1 sira gelen enfeksiyon gelismesine daha yatkindi.*! Diger bir retrospektif
gozlem c¢alismasinda, profilaksi i¢in dusiik molekul agirlikli heparin kulla-
nilan hastalar aspirin tedavisi alan ve medikal bacak kompresyon veya Cou-
madin (varfarin) tedavisini operasyon sonrasi 8. giine kadar kullanan hasta-
lar ile kargilagtirildiginda daha uzun operasyon sonrasi yara akintisina sahip
oldugu gosterildi. Gunluk Uzamis yara drenaji yara enfeksiyon riskini TKA
sonrasinda %42 ve TDA sonrasinda %?29 oraninda arttirdi.>* Guincel, bir vaka
kontrollu caligma Mortazavi ve ark tarafindan yapildi ve 2000 ile 2007 yilla-
r1 arasinda TKA yapilmasini takiben 38 hastanin hematom nedeniyle tekrar
operasyon gereksinimi oldugu gosterildi. 38 hasta hematomu olmayan 117
hasta ile karsilastirildi. Ortalama takip 4.1 y1l (dagilim, 2.1-9.6) idi. Mutivar-
yans regresyon analizi gosterdi ki, kan kaybi, taze donmus plazma verilmesi
ve vitamin K, operasyon esnasinda antikoagiilan ve hormon tedavisi hema-
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tom formasyonu i¢in tahmini bagimsiz faktorlerdi. Kronik antikoagiilan ve
otolog kan transfuzyonu mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleriydi. Hematom
kendi bagina kot sonug icin bagimsiz faktor olarak tespit edildi ve yeterli
tedaviye ragmen mortalite ve morbiditeyi arttirmaktaydi.*?

Bununla birlikte, inat¢1 drenaj ve hematom formasyonu PEE gelismesi
icin risk faktorti olarak hatirlanmakta, antikoagulan fazla kullanilmasi du-
rumunda ise bir predispozan faktor oldugu bilinmemektedir. Parvizi ve ark.
septik basarisizlik i¢in revizyon yapilan 78 vakalik 2 ile 1 arasinda vaka kont-
rollil bir caligma duzlenledi. Kontrollerde ayn: indeksler ile cerrahi yapild:
fakat sonrasinda gelisen enfeksiyon meydana gelmedi. Hastalarin komorbi-
diteleri, ilag tedavileri ve intraoperative ve postoperative faktorleri karsilas-
tirtldi. Yara drenaji ve hematomun meydana gelmesini igeren postoperative
komplikasyonlar PEE icin anlamli risk faktorleriydi. Ortalama INR’si 1,5’ten
yuksekligi operasyon sonrasinda yara komplikasyon ve ard1 sira gelen PEE
gelisen hastalarda daha ¢ok rastlanan ozellik olarak tespit edildi. Hematom
formasyonu ve/veya yara drenaji Onlenmesindeki 6zenli antikoagiilan kulla-
nim1 PEE onlemede kritiktir ve kot sonuglart arzulanmamaktadir.*!

Anemi

Total eklem artroplastisi dncesinde preoperatif anemi uzamig hastanede kalig
suiresi, 90 giinden fazla yeniden kabul edilme orani ve yiiksek allojenik kan
transfuzyon gereksinimi ile iligkili oldugu tespit edildi.**** Bununla birlikte,
total eklem artroplastisi Oncesi hemoglobin seviyelerinin diizenlenmesi igin
tum olas1 ortalamalar goz oniinde bulundurulmak zorundadir. Ancak, preo-
peratif anemi ve allojenik transfuzyon yuksek PEE oranlar ile iliskiliydi.**
Bundan dolay1, anemik hastalarda operasyon sonrasi transfizyonunu ge-
reksinimi azaltmak i¢in kan koruma protokolleri planlanmalidir. Operasyon
oncesi hemoglobin seviyelerinin optimizasyonundaki sistemik yaklagimin-
da oral ve olas1 intravendz demir, folik asid takviyesi ve traneksamik asit
kullanimiyla kan kaybinin minimal hale getirilmesindeki gibi eritropoetin
kullanimu, cell-saver kullanim1 ve hipotansif anestezi allojenik transfuzyon
gereksinimi azalttigi gosterilmigti.** Buna ek olarak bu protokoller ve ¢alig-
malar CSE igin tekrar operasyon yapilan total eklem arthroplastili hastalari,
icermemektedir. Bu perioperatif ve intraoperatif dl¢iimler baslangi¢ prosedii-
r esnasinda ve Y&D oncesinde kolaylikla uygulanabilir.

SORU 6: TEA sonrasi inatc1 yara akintisi icin yeniden ameliyat edilen
hastadan Y &D sirasinda kultar almmalimdir?

Ortak Gorus: Evet. Inatgi yara drenaji i¢in yeniden Y&D uygulanan olgu-
larda ameliyat sirasinda kultur (en az 3 kez ) alinmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%1 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Jaberi ve ark. tarafindan yapilan bir retrospektif caligmada, inatct
yara drenaji olan ve Y&D yapilan yaralarda vakalarin %34 (28/83)’tinde de-

rin protez ¢evresi dokuda pozitif bakteri kultirit mevcuttu.!” Protez cevresi
derin dokudan alinan pozitif bakteri kulturleri basarisiz grupta (20 hastanin
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17°si [85%])’inde basarili gruba gore (63 hastanin 11°I [17%]) daha sikt1.
Inatci drenaji olan TDA vakasinin diger bir retrospektif calismasinda, Y&D
esnasinda %25 (2/8) vakada pozitif eklem kilturiine sahip oldugu kanitlan-
di.?¢ Atkins ve ark. minimum 3 ornek alinmasini onermislerdi ¢tinkui 3 veya
daha fazla bagimsiz ornek alinmasi sonrasi benzer mikroorganizmalarin izo-
lasyonunun enfeksiyonun yitksek ongorti degerine isaret ettigini tespit ettiler.
Elektif revizyon artroplastisinde PEE mikrobiyolojik olarak tanis1 i¢in kriter-
leri kurgulayan bir prospektif ¢alisma diizenledi. 334 hasta tizerinde yapilan
revizyonlar 17 aylik periyotta yapildi ve 297 girisim degerlendirilebildi. Kirk
bir enfeksiyon vakasi mevcuttu, enfekte hastalardan alinan tim ornekler ara-
sinda %65’ nda kulturler pozitif olup alinan drneklerde dusiik bakteri sayilart
oldugu izlenimini uyandirmaktaydi. U¢ veya daha fazla bagimsiz ornekten
benzer mikroorganizmalarin izolasyonu nedeniyle enfeksiyona iligkin yuk-
sek ongoru degerine sahip oldugu tespit edildi (duyarlilik %65, ozgulluk
%99,6; LR, 168.6)*

SORU 7: TEA icin Y&D uygulandiginda cilt kesisinden dnce antibiyotik
kesilmeli midir?

Ortak Gorus: Hayir. Yeniden Y&D uygulanacak olgularda perioperatif bir
saat icinde verilen antibiyotik cilt kesisinden once kesilmemelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %82, Katilmiyorum: %16, Cekim-
ser: %4 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Ghanem ve ark. pozitif peroperatif aspirasyon kiulturai olan 2000
ile 2005 yillar1 arasinda PEE tanis1 konmug, TDA yapilan 172 hastay1 retros-
pektif olarak derlediler. Hastalara operasyon esnasinda verilen herhangi bir
antibiyotik ayrintis1 dokiimante edildi. 171 hastanin 72’si cerrahi Oncesinde
preoperatif antibiyotik aliyordu. Operasyon esnasinda alindan kultirler 9
hastada negatifti ve yalanci-pozitiflik oran1 %12,5 idi. Preoperatif antibiyo-
tik almayan 99 hastanin 8’inde intraoperatif 0rneklerden bir mikroorganizma
izole edilemedi ve yalanci-negatiflik oran1 %8 idi. Biz iki grup arasinda yan-
lig-negatif kulturlerin insidansinda farklilik gozlemlemedik. Pozitif preope-
ratif eklem aspirasyonlu hastalarda preoperative antibiyotiklerin eklenmesi
antibiyotikler verilmedigi zamana gore intraoperatif Orneklerden enfekte
mikroorganizmanin izolasyonunda karigikliga sebep olmamaktadir. Iki pros-
pektif caligmada, preoperatif profilaktif antibiyotik kullanimimnin operasyon
esnasinda alman kulturler izerinde anlamli etkisi olmadig1 sonucuna ayni
sekilde varmugtr.*647

Burnett ve ark. profilaktik preoperatif intraventz antibiyotiklerin ope-
rasyon esnasinda alinan kulturleri etkileyebilecegini degerlendirmek icin
prospektif bir caligma baglatti. 26 enfekte TDA ile yapilan 25 hastay: kay-
dettiler, bu hastalarda preoperatif enfektif organizma bilinmekteydi ve yeni
antibiyotik kullanimi yoktu. Enfekte olmus TDA’nin tekrar aspirasyonu
anestezi altinda ve steril olarak hazirlandiktan sonra yapildi. Intravenoz
antibiyotik profilaksisi verildi ve sonrasinda turnike sisirildi. Operasyon
esnasinda artrotomi bolgesinden surinti ve doku kultur ornekleri toplan-
di. Olaylarin zamanlar1 kaydedildi. Pre ve postantibiyotik kultur verileri
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operasyon esnasinda alinan kulturler tizerinde intravendz profilaktik anti-
biyotik kullaniminin etkilerini degerlendirmek uizere analiz edildi. Tum 26
dizde rutin antibiyotik infuzyonuna ragmen kulturde uretilen organizmalar
ile artrotomi zamaninda operasyon odasinda antibiyotik infizyonu oOnce-
sinde ve preoperative aspirasyon kulturlerinde uretilen mikroorganizmalar
ile ayniydi.*®

Tetreault ve ark. tarafindan 3 merkezde 28 TKA ve 37 TDA sonrasinda
PEE oldugu bilinen 65 hasta randomize edildi. Hastalar eger kultur-pozitif
aspirate sahipse ve operasyon oncesi 2 hafta icinde antibiyotik kullanma-
diysa caligmaya katildi. Hastalar cilt insziyonu oncesinde proflaktik veya
operasyon esnasinda minimum 3 kiltur alinmasindan sonra antibiyotik
kullanilanlar olarak randomize edildi. Preoperatif ve intraoperatif kulturler
sonrasinda karsilastirildi. Antibiyotik kullanilan veya kullanilmayan hasta-
lar arasindaki sonuglar bir farkliliklarin orantisi icin esit etknlik testi (¢ift
veya tek yonlu t-testi [TOST]) ile karsilastirildi. Cilt insizyonu oncesinde
antibiyotik kullanimi i¢in randomize edilen 34 hastanin 28’inde (%82) ve
operatif kultur alinmasindan sonra antibiyotik kullanimi i¢in randomize
edilen 31 hastanin 25’inde (%81) intraoperatif kulturlerde uretilen mikroor-
ganizmalar preoperatif kiilturlerde tiretilenler ile ayntydi (TOST ongortlen:
p=0.0290).*

SORU 8: Cerrahi saha enfeksiyonu ve PEE riskini en aza indirmek icin
en iyi yara kapama yontemi hangisidir?

Ortak Goris: Cilt kapama yontemlerinin birbirine ustunlugunt gosteren
kanitlar yetersiz olsa da (stapler, dikis, yapistiricilar veya bantlar) ilk artrop-
lasti ameliyatlarinin erken postoperatif donemlerinde yasanan yara ile iligkili
sorunlar nedeniyle yeniden ameliyat edilmis hastalarda monofilaman dikis
kullanimini dneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %75, Katilmiyorum: %15, Cekim-
ser: %10 (Gugla goriis birligi)

Gerekce: TDA ve TKA nin kapatilmasi igin cilt stapler, subkutikiiler ka-
pama, cilt adheziflerini karsilagtiran bir prospektif RKC’da erken ve gec
komplikasyonlar, yara kozmetigi veya hasta memnuniyetinde anlamli farkli-
lik olmadigi ortaya ¢ikarildi.*® Diger bir prospektif RKC’da TDA sonrasinda
doku adhezifleri, steplar ve sutur gibi yara kapama tekniklerini karsilastird:
ve fonksiyonel sonu¢ veya kozmetik, enfeksiyon ve yara agilmasi agisin-
dan anlamli farklilik tespit edilmedi.* Benzer bir prospektif RKC’da TKA
sonrasinda cilt kapatilmasi icin adhezifler ve stapler karsilastirildi, 3 aylik
surede kozmetik skar dokusu (p=0.172), komplikasyon olusumu (p=0,3),
veya hasta memnuniyeti (p=0,42) agisindan gruplar arasinda anlamli fark-
lilik tespit edilmedi.®® Bir meta-analizde ortopedik cerrahi sonrasinda yara
kapatilmasinda stapler ile dikisin klinik sonuclarini kargilagtirmak icin plan-
land1. Bu caligsma iki grup arasinda enflamasyon, akinti, yara ayrilmasi, nek-
roz ve allerjik reaksiyon gelismesi a¢isindan anlamli farklilik tespit etmedi,
fakat yuzeyel yara olusum riski stapler ile kapatilmadan sonra dikise gore
3 kat daha yuksekti (p=0.01).>' Bununla birlikte, yazarlar bu ¢alismada kii-



Yara Bakim1 193

cuk calisma grubu, giclendirilmemis kohort, zayif randomizasyon ve yara
iyilesmesini metotlarinin kor olarak degerlendirilmemesi gibi major meto-
dolojik kisitlamalara sahip oldugu sonucuna vardi. Bir Cochrane meta-ana-
lizinde cerrahi yaralarin iyilesmesi tizerinde geleneksel cilt kapatma teknik-
leri ile doku adheziflerinin etkilerini rolatif olarak degerlendirdi.” Yazarlar
enfeksiyon, hastanin veya cerrahin genel memnuniyeti, cerrah veya hasta
tarafindan degerlendirildigi zaman kozmetik memnuniyet, yara ayrilmasi-
nin dusiik veya yiiksek seviyeli olmasinin dnlemesinde doku adheziflerinin
kullanilmas1 desteklenmesi veya desteklememesine iligkin yetersiz kanitlar
oldugu sonucuna vardirlar.

Khan ve ark. TKA ve TDA yapilan hastalarda cilt kapatilmasinda 2-ok-
tilosiyanoakrilat (OCA), subkiitan monokril ve cilt staplerini karsilastiran
prospektif RKC gergeklestirildi. Calismaya 102 TKA ve 85 TDA ¢aligmaya
katildi. Hem diz hem de kalga operasyonlar: sonrasinda ilk 24 saat iginde
OCA daha az yara drenaji ile iligkiliydi. Bununla birlikte, TDA olanlarda
OCA ile bir yonelim olarak uzamis yara drenaji vardi. TKA olanlarda, erken
ve ge¢ komplikasyonlar icin anlamli farklilik gruplar arasinda yoktu. Staple
ile yaranin kapatilmast OCA veya siitiir ile kapatilmadan anlamli olarak daha
hizliydi. Hem diz hem de kalgalar i¢in 6 haftada gruplar arasinda hasta mem-
nuniyeti, kozmetik Hollander yara degerlendirme skoru ve hastanede kalig
suresi agisindan anlamli farklilik yoktu.*®

Eggers ve ark. 75 ornekte bir RKC’da TDA icin 4 farkli yara kapatma
teknigini karsilagtirdi. Bu calisma doku adhezifleri, staple, sutir, cerrahi sure
ve maliyet, fonksiyonel ve klinik sonugclari birlikte karsilastirdi. TDA kapat-
ma zamani (kapsulden cilde kadar) en iyi stapler ile 26s/cm, takiben adhaziv-
ler (45 ve 37 s/cm — 2-octyl ve n-butyl-2, geriye doniik olarak) ve son olarak
subkutan dikis ile 54s/cm (p<0.0007). Islem zamanimin kisaltilmas: operas-
yon esnasindaki maliyete de yansidi ve cm bagina digen maliyet 2-octyl,
n-butyl-2, stapler ve sutur, 70, $62, $57, and $75 idi. Gruplar arasinda enfek-
siyon, yara agilmasi, kozmetik ve genel saglik (SF-12 v2 QualityMetric Inc.,
Lincoln, Rhode Island) ve fonksiyonel ve klinik degerlendirme (diz hareket
aciklig1, Diz cemiyeti skoru ve agri) icin anlaml farlilik yoktu.*

Livesey ve ark. TKAde cilt kapatilmasi i¢in stapler ve cilt adhezifleri-
nin sonuglarini karsilastiran bir RKC ustlendi. Birincil sonug dl¢ttii olarak
cerrah tarafindan skorlanan VAS kullanilarak 3 aylik siirede skarin kozmetik
goruntust ele alindi. Tumiinde, 90 hasta 45°1 staple veya 45’1 cilt adhezifleri
kullanilarak randomize edildi. Sizint1, enfeksiyon, cerrahi detaylar, demog-
rafik veriler hasta yatig1 boyunca toplandi. Daha sonraki komplikasyonlar,
hasta memnuniyeti ve kozmetik degerlendirme 3 aylik takip boyunca ve skar
dokusunun fotograflar ¢ekilerek toplandi. Bir ortopedik cerrah ve bir plastik
cerrah birbirinden bagimsiz olarak fotograflardan skar dokusunun kozmetik
goruntustnii degerlendirdi. Skar dokusunun kozmetik goruniiminde 3 aylik
takipte (p=0.172), komplikasyonlar1 olugmasi (p=0.3) veya hasta memnuni-
yeti (p=0.42) i¢in gruplar arasinda anlamh farklilik tespit edilmedi. Stapler
daha hizhiyd: ve daha az kullanilan cilt adheziflerine gore kullanimi daha
kolaydi. Cilt adhezifleri ve cerrahi staplerinin ikisi de TKA’inde cilt kapatil-
masinda efektiftir.

Smith ve ark ortopedik cerrahiler sonrasinda yara kapatilmasinda sutur
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ve staple’1n klinik sonuglarini kargilastiran bir meta-analizi yurutta. Medline,
CINAHL, AMED, Embase, Scopus, ve tCochrane Kutiiphanesi veri tabani
tarand1. Ek olarak, 1950 ile Eylul 2009 arasinda tim dillerde yaymlanmig
kaynaklar tarandi. Iki yazar birbirinden bagimsiz olarak yazilarin kullanila-
bilirligini degerlendirdi. Ortopedik cerrahi sonrasinda yara kapatilmasi i¢in
sutur malzemesi ile stapler kullanimi RKC ve RKC olmayan caligmalar ile
kargilagtirildi. Zayif metodolojik kalite nedeniyle bazi caligmalar disarida
birakildi. Birincil sonu¢ dlcutu staple ile sutur karsilagtirildiginda yara ka-
patilmas1 sonrasinda yuzeyel enfeksiyonun varligrydi. 683 yaray1 kapsayan
6 makalede, 332 hastada sutur ile kapatilma ve 351 hastada stapler ile kapa-
tildig1 tespit edildi. Ortopedik girisimler sonrasinda yuizeyel enfeksiyon ge-
lisme orani staple ile kapatilmada suture gore 3 kat daha fazlayd: (RR 3.83,
%95 GA 1.38 - 10.68; p=0.01). Sadece kalga cerrahisi alt grup olarak analiz
edildiginde, yara enfeksiyonu gelisme orani stapler grubunda suitur grubuna
gore 4 kat daha fazlaydi (4.79, 1.24 ile 18.47; p=0.02). Enflamasyon, akinti,
yara ayrigmasi, nekroz ve alerjik reaksiyon gelismesinde stapler ile sutur ara-
sinda anlamli farklilik yoktu. Calisma kapsamina alinan yazilar birkac major
metodolojik kisitlamaya sahipti, bunlar kuicuik gruplar, kuvvetsiz kohort, has-
talarin zayif randomizasyonu ve yara kapatilmasindaki metotlarin kor olarak
degerlendirilmemesiydi.!

Coulthard ve ark. iyilesmekte olan cerrahi yaralar tizerinde geleneksel
cilt kapatma teknikleri (stapler, suture ve bant) ile cesitli doku adhezifleri-
nin rolatif etkilerini degerlendirmek icin bir meta-analiz ustendiler. Meto-
dolojik kalite degerlendirilmesinde uglu, bagimsiz ikili ve bagimsiz de-
gerlendirme yapildi Heterojenlik klinik ve metodolojik faktorlerin ikisini
kapsayacak sekilde aragtirma yapildi. Bu guncel veri toplanma isleminde
siradaki veritabanlari tarandi; Cochrane Yara Grubu Ozellestirilmis Kayit
sistemi (11/17/09), Cochrane Kontrollii Caligmalarinin Merkez Kayit sistemi
(CENTRAL)-- Cochrane Kutuphanesi say1 4 2009, Ovid MEDLINE-1950
ile Kasim 1. hafta 2009, Ovid EMBASE--1980 ile 2009 46. hafta, ve EBSCO
CINAHL--1982 ile 17 Kasim 2009.

Suturler ile adheziflerin karsilagtirmasinda yara ayrigmasi icin genel ola-
rak sutur tavsiye edilmistir. Bununla birlikte, suturler doku adheziflerinden
anlamli olarak daha hizli kullanilabilirdi. Bantlarin adhezifler ile karsilasti-
rilmast i¢in, kapatilma i¢in harcanan zamanda bantlar lehine anlamli farklilik
vard1 Kozmetik sonu¢ ac¢isindan cerrah goruisiinde band grubu daha iyiydi.
Adheziflerin staple ile karsilastirilmasi icin, staple lehine kapatilma icin har-
canan zamanda anlamli farklilik tespit edildi.

Adhezifler diger teknikler ile karsilastirilip, cerrah ve hasta memnuniyeti
degerlendirildigi zaman kontrol gruplarini one ¢ikaran istatistiksel farklilik
mevcuttu. Ayni analizde kapatilma i¢in harcanan zamanda adhezifleri one
cikaran istatistiksel farklilik vardi. Diger tum analizler icin, doku adhezif-
lerinin kullanilmas1 dusik veya yuksek yara ayrigmasina, cerrah veya hasta
tarafindan degerlendirildiginde kozmetik gorinimdeki memnuniyette, has-
ta ve cerrah genel memnuniyetinde veya enfeksiyonda diger konvansiyonel
teknikler (sutur, adhezif bant, stapler veya dusuk viskoziteli adhezifler) ile
kargilagtirildiginda destekleyen veya desteklemeyen kanitlar yetersizdi.*?
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SORU 1: PEE icin eklemli veya eklemli olmayan speysir kullamlan diz-
lerde iki asamali degisim artroplastisinde fonksiyonel fark var midir?

Ortak Gorus: TDA asamalari arasinda hastalarda eklemli olmayan spey-
sirlar daha iyi fonksiyon saglamaktadir. Eklemli olan speysirlar daha ¢ok 3
aydan fazla kullanima ihtiya¢ duyan hastalarda tercih edilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: 89%, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%5 (Guglu goris birligi)

Gerekge: Hakemli literatirde speysir kullanimiyla ilgili (vaka raporlari,
inceleme makaleleri ve teknik raporlar hari¢) 4 adet duzey 2, 8 adet duzey
3 ve 34 adet duzey 4 olmak uizere toplam 46 adet orjinal makaleye ulasil-
mustir.

Bu caligmalarin buyuk cogunlugu hastalarda reimplantasyon sonrasi
eklemli ve eklemli olmayan speysir kullanimini karsilagtirmakta ve orta va-
deli fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmektedir. Rezeksiyon artroplastisinin
ve reimplantasyonun agamalar1 arasindaki hasta fonksiyonunu degerlendi-
ren az sayida ¢aligma eklemli speysir kullanilan hastalarda eklemli olmayan
speysir kullanilanlara gore daha iyi sonuglar ortaya koymaktadir.!-4

SORU 2: PEE icin eklemli veya eklemli olmayan speysir kullamlan diz-
lerde reimplantasyondan iki yil sonra fonksiyonel fark var midir?

Ortak Goris: Eklemli ve eklemli olmayan speysirlar arasinda hareket acik-
liginda duzleme trendi bakiminda anlamli fark yoktur. Fakat panel eklemli
speysirlarin hasta i¢in faydast oldugunu duginmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %82, Katilmiyorum: %12, Cekimser:
%06 (Guglu gors birligi)

Gerekce: Hakemli literatirde speysir kullanimiyla ilgili (vaka raporlari,
inceleme makaleleri ve teknik raporlar hari¢) 4 adet duzey 2, 8 adet duzey

3 ve 34 adet duzey 4 olmak uizere toplam 46 adet orjinal makaleye ulasil-
migtir, !4

Bu ¢aligmalarin buyiik ¢ogunlugu hastalarda reimplantasyon sonrasi orta
vadeli sonuclar1 degerlendirmekte ve eklemli olan ve olmayan speysirlari
karsilagtirmaktadir. Caligmalarin buyik ¢cogunlugu orta vadede takip edilen
eklemli speysir kullanilan hastalarda digerlerine gore daha yuksek hareket
orani gostermektedir. Rapor edilen tiim hastalar i¢in eklemli olanlarda (1,195
vaka) ortalama 44,3 aylik takip sonras tespit edilmis ortalama fleksiyon agis1
96,4 (63 ve 115 arasi; standart sapma (SS)=10,8) iken eklemli olmayan hasta
grubunda (474 vaka) ortalama 52 aylik takip sonrasi fleksiyon agis1 ortalama
91,2 bulunmustur (73,8 ve 106 arast; SS=8,7).

SORU 3: Kalcadaki PEE’da iki asamah revizyon artroplastisinde ek-
lemli ve eklemli olmayan speysirlar arasinda fonksiyonel fark var midir?

Ortak Gorus: lyi calisan eklemli speysir, TKA'nin agsamalar1 arasinda has-
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taya daha iyi fonksiyon saglar. Eklemli speysirlar 3 aydan daha fazla speysir
kullanma olasilig1 olanlarda tercih edilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Kalcadaki PEE’da iki agsamali revizyona giren hastalara ait fonk-
siyonel sonuglart analiz eden 26 orjinal makale (vaka raporlari, inceleme
makaleleri ve teknik raporlar hari¢) bulunmaktadir. Ulagilabilen ¢alismalarin
cogu fonksiyonel sonuglart Harris Kalca Skoru’na (HKS) gore bildirmistir.
Bir adet duzey 1, 2 adet duzey 2, 2 adet duzey 3 ve 21 adet duzey 4 ¢alisma
bulunmustur.

Rezeksiyon artroplastisi ve reimplantasyon asamalar1 arasindaki hasta
fonksiyonlarmi degerlendiren az sayida ¢alisma eklemli speysir kullanilan
hastalarda digerlerine gore daha iyi sonug¢ gostermektedir.*>477!

SORU 4: PEE icin eklemli veya eklemli olmayan speysir kullanilan kal-
calarda reimplantasyondan iki yil sonra fonksiyonel fark var midir?

Ortak Gorus: Eklemli ve eklemli olmayan speysirlar hareket ag¢ikliginda
duzlem trendi bakimindan anlamli fark yoktur. Fakat panel eklemli speysir-
larin hasta i¢in faydasi oldugunu dusinmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %81, Katilmiyorum: %12, Cekimser:
%7 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Kalgcadaki PEE’da iki agamal1 revizyona giren hastalara ait fonk-
siyonel sonuglar1 analiz eden 26 orjinal makale (vaka raporlari, inceleme
makaleleri ve teknik raporlar hari¢) bulunmaktadir. Ulasilabilen ¢alismalarin
cogu fonksiyonel sonuglart Harris Kalgca Skoru’na (HHS) gore bildirmistir.
Bir adet duzey 1, 2 adet duzey 2, 2 adet duzey 3 ve 21 adet duzey 4 calis-
ma bulunmugtur. PEE’da kullanilan cerrahi tedavinin orta vadeli sonugla-
rin1 degerlendiren caligmalarin buyuk ¢cogunlugu eklemli speysir kullanilan
hastalarda digerlerine gore daha iyi fonksiyonel sonu¢ gostermektedir (HHS
sonuglarina gore). Eklemli speysir kullanilan hastalarda (898 vaka) ortalama
HHS sonucu 50 aylik bir takip stiresi sonunda 83 (68 ve 98 arasi; SS=8,2)
iken eklemli olmayan speysir kullanilan hastalarda (63 vaka) HKS sonucu
ortalama 81 (78 ve 83 arasi; SS=2,3) olmustur.*>#77!

SORU 5: Diz ve kalca PEE tedavisinde eklemli veya eklemli olmayan
speysirlarin reimplantasyonda kullanim (cerrahi kolaylik) acisindan
fark var mdir?

Ortak Gorus: Evet. Eklemli speysir kullanilan hastalarda cerrahi eklemli
olmayanlara gore daha kolaydir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %81, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%11 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Bulabildiklerimize gore eklemli olan ve olmayan speysir kullani-
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lan hastalarda reimplantasyonun kolayligini dogrudan karsilastiran bir ¢alig-
ma bulunmamaktadir. Ancak yine de, anekdot raporlarina gore eklemli olan
speysirlar reimplantasyon cerrahisini kolaylagtirmaktadir. Ikisi arasindaki bu
farkin nedeni daha iyi yumusak doku gerilimi, rezeksiyon ve reimplantasyon
arasinda hastanin eklemini daha rahat hareket ettirebilme yetenegi ve anato-
minin daha iyi restorasyonu olabilir.

SORU 6: Dizde eklemli veya eklemli olmayan speysir kullanim enfeksi-
yonu kontrol etmede farkhilik gosteriyor mu?

Ortak Goriis: Hayir. Iki asamali revizyon artroplastisinde speysirlarin tipi
enfeksiyonun eradikasyon oranini etkilemez.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %6, Cekim-
ser:%9 (Guclu goris birligi)

Gerekce: Hakemli literatur taramasi sonucunda bu konuyla ilgili 59 orijinal
makaleye ulasilmistir (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik raporlar
haric). Cerrahi tedavinin bagarisini enfeksiyon kontroliine gore degerlendiren
hi¢ duzey 1 ¢alismas1 bulunmamaktadir. Bes adet diizey 2, 11 adet diizey 3 ve
43 adet duzey 4 caligmasina rastlanmigtir.'>

On bir ¢caligmada enfeksiyonun eradikasyonu eklemli veya eklemli olma-
yan speysir kullanimina gore karsilastirilmistir. Eklemli olan speysirla tedavi
edilen 1,557 vakay1 ve eklemli olmayan speysirla tedavi edilen 601 vakay1
ele alan ulagilabilir literaturi analiz ettik. 42 aylik takip sonrasinda eklemli
speysir kullanilan hastalardaki (132 reenfeksiyon vakasi) eradikasyon ora-
n1 %91,5 ile daha yuksek cikti. 56 aylik takip sonrasinda eklemli olmayan
speysir kullanilan hastalardaki (78 reenfeksiyon vakasi) eradikasyon orani
ise %87,0 cikti. Eklemli olmayan speysir kullanilan hastalara yonelik daha
uzun sureli bir takibin, eklemli olan speysir kullanim: ve eklemli olmayan
speysir kullanimi arasindaki bu kuicuik farki agiklamasi mumkundur. Iki grup
arasindaki karsilagtirmay1 sinirlandiran daha ileri bir faktor organizma profili
(dusuk veya yuksek virulans), hasta yas1 ve komorbiditeler ile ilgili olabilir.
Caligmalarin hicbirinde, speysir kullanimini, cerrahi tedavinin sonuglarini
enfeksiyon kontroliine gore etkileyen bagimsiz bir etken olarak izole eden
cok degigkenli bir analiz yapmamugtir, -68-27.29-46.72-85

SORU 7: Kalcada eklemli veya eklemli olmayan speysir kullanimi en-
feksiyonu kontrol etmede farklilik gosteriyor mu?

Ortak Goriis: Hayir. Iki asamali revizyon artroplastisinde speysirin tipi en-
feksiyonun eradikasyon oranini etkilemez.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%2 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Bu konuyla ilgili hakemli literaturin taranmasinda 65 orijinal ma-

kale ortaya ¢ikmustir (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik raporlar
haric). Caligmalarin cogu (55) duzey 4 ¢alismalardir ve bunlari 5 adet duzey
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3 ve 4 adet duizey 2 ¢aligma takip etmektedir. Sadece bir adet duzey 1 calis-
maya rast]anml§tlr.9'42‘47'72'74'78*86'120

Literaturde eklemli speysirla tedavi edilmis 2,063 enfekte TKA vakast
ve eklemli olmayan speysirla tedavi edilmis 354 enfekte TKA vakasi bulun-
maktadir. Eklemli speysirlarda eradikasyon orani 43,4 aylik takipte %92.,5
ile (154 reenfekte vakasi1) digerinden biraz daha yitiksekti. 49,6 aylik takipte
eklemli olmayan speysir kulanimindaki eradikasyon orani ise %90,7 idi (33
vaka). Bu farkliligin nedeni; takip suresi, organizma profili, hasta yagi, has-
ta komorbiditesi ve PEE’nin cerrahi tedavisinin sonuglarini etkileyecek cok
sayida bagka faktor olabilir. Caligmalarin hi¢birinde speysirlarin enfeksiyon
kontrolu iizerinde bagimsiz degisken olarak etkisini izole edecek ¢ok degis-
kenli bir analiz yapilmamigtir.

SORU 8: Dizde kullamlan farkh tipteki eklemli speysirlar arasinda en-
feksiyonu kontrol etme bakimindan fark var mdir?

Ortak Gorus: Enfekte TDA’de kullanilan farkl: tipteki eklemli speysirlar
arasinda enfeksiyonu kontrol etme bakimindan fark yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%5 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Hakemli literatir taramasinda 45 orjinal makale bu-
lunmugtur (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik rapor-

lar hari¢). Duzey 1 c¢alisma bulunmamaktadir. Bes adet duzey 2

caligma, 11 adet duzey 3 calisma ve 29 adet duzey 4 caligma bulunmusg-
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

Farkli eklemli speysirlari ile tedavi edilmis 1,492 enfekte TDA vakasin-
dan olusan kombine gruplarin sonuglarini degerlendirdik (PROSTALAC,
Depuy, Warsaw, IN, n=314 vaka; Hoffman teknigi, n=410 vaka, cimentolu
kalip, n=716 ve Speysir K, n=52 vaka). Enfekte olmus TDA vakalarinda era-
dikasyon oranlar1 Speysir K kullanilanlarda %94,2 ile en yuksek (reenfekte
olan 3 vaka), ardindan Hoffman tekniginde %93,7 (26 reenfekte vakasi) ve
cimentolu kaliplarda %91,6 (reenfekte olan 60 vaka) ¢ikmistir. PROSTO-
LAC speysir kullaniminda eradikasyon orant %91,1°dir (28 reenfekte va-
kasi).

SORU 9: Eklemli ve/veya eklemli olmayan speysirlarm kontrendikas-
yonu var midir?

Ortak Gorus: Teknik olarak islemin uygunlugu hari¢ eklemli veya eklem-
li olmayan speysirlarin kullanimi icin belirgin bir kontrendikasyon yoktur.
Genis kemik kaybi olan ve/veya yumusak doku butunlugu veya ligaman
gerginligi yetersiz olgularda eklemli olmayan speysir kullanimi ciddi olarak
dustunilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%5 (Guglu gorus birligi)
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Gerekge: Ulagilabilen kanitlarla dizde veya kalcada iki tipteki speysirlarin
kullaniminin kontrendikasyonlar1 olup olmadigini belirlemek zordur. Ancak
yine de siklikla dizde ve kalcada PEE’li hastalar1 tedavi eden uzman cerrah-
lar, genis kemik kaybi1 veya yumusak doku veya bag butuinlugi yoklugu olan
hastalarda eklemli speysir kullaniminin speysirin ¢ikmasina neden olabilece-
gini belirtmektedir. Ek olarak, bazi cerrahlar eklem etrafinda riskli yumusak
doku bulunan hastalarda hareketi korumak ve yumusak dokunun daha rahat
iyilesmesini saglamak amaciyla eklemli olmayan speysirlari tercih etmekte-
dir. Ancak yine de bu pratik bilimsel olarak test edilmemistir. Ayn1 zamanda
eklemli olan ve olmayan kalga speysirt kullaniminda speysir komplikasyon-
larin1 da analiz ettik. Eklemli olan speysirlarda toplam komplikasyon oran
%11,6 iken eklemli olmayan speysirlarda bu oran %6,9 ¢ikti.*#7-72747886-120
Eklemli speysirlardaki yuiksek komplikasyon oranlar dikkat ¢ekicidir.

SORU 10: Dizde kullanilan hazir speysir ile cerrahin kendi yaptig1 dina-
mik speysir arasinda fonksiyonel sonuclar bakimindan fark var midir?

Ortak Goris: Dizde kullanilan hazir speysir ile cerrahin kendi yaptig: dina-
mik speysir arasida fonksiyonel sonug¢lar bakimindan fark yoktur. Bununla
birlikte maliyet konusu, kullanim kolaylig1 ve antibiyotik salinimi dusiinil-
melidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%6 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Hakemli literatirde (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik
raporlar hari¢) 50 orijinal makale bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin higbiri di-

zey 1 degildir. Alt1 adet duzey 2, 11 adet diizey 3 ve 33 adet duzey 4 calisma
vardir.!%

El yapimi speysir (n=1074) ve imalat speysir (n=451) olmak uzere
toplam 1,525 enfekte TDA vakasini inceledik. Takipler sonucunda elyapi-
mi1 speysirlarda ortalama fleksiyon 101.9° (77° — 115° arasinda; SS=8,3)
iken imalat speysirlarda bu oran 90,2° (63° - 106° arasinda; SS=12,3) cik-

t1 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 kullamlan hazir speysir ile cerrahin kendi eliyle yapti-
&1 dinamik speysir arasinda enfeksiyonu kontrol etme bakimindan fark
var midir?

Ortak Goris: Dizde kullanilan hazir speysir ile cerrahin kendi yaptig: dina-
mik speysir arasinda enfeksiyonu kontrol etme orani bakimindan fark yoktur.
Bununla birlikte maliyet konusu, kullanim kolaylig1 ve antibiyotik salinimi
dustinulmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%5 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Hakemli literatuirde (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik
raporlar haric) 50 orijinal makale bulunmaktadir. Bu calismalarin hicbiri du-
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zey 1 degildir. 6 adet duzey 2, 11 adet duzey 3 ve 33 adet duzey 4 calisma
vardir.!%

Elyapimi speysir (n=1074) ve imalat speysir (n=451) olmak tizere toplam
1,525 enfekte TDA vakasin inceledik. Elyapimi speysirlarda eradikasyon
oran1 %92,2 iken (84 reenfeksiyon), endustriyel speysirlarda bu oran %90,5
(43 reenfeksiyon) glktl.]’3-10']2-]4’16-19'22-25’27-29'3l-45’72'73’75’77'79-82’84’85‘108

SORU 12: Kalcada kullamlan hazir speysir ile cerrahin kendi yaptigi
dinamik speysirlar arasinda fonksiyonel sonuclar bakimindan fark var
mdir?

Ortak Goris: Kalcada kullanilan hazir speysir ile cerrahin kendi yaptig: di-
namik speysir arasida fonksiyonel sonuclar bakimindan fark yoktur. Bununla
birlikte maliyet konusu, kullanim kolaylig1, ve antibiyotik salinim1 dustinul-
melidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%4 (Guglu gors birligi)
Gerekce: Hakemli literatirde (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik

raporlar hari¢) 55 orijinal makale bulunmaktadir. Bir adet diizey 1 ¢aligma,
4 adet duzey 2, 4 adet duzey 3 ve 46 adet dizey 4 caligmaya rastlanmig-

tur. 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

Elyapimi speysir (n=1,011) ve imalat speysir (n=914) olmak tizere top-
lam 1,925 TKA vakasini inceledik. Son takiplerde elyapimi speysir kullani-
minda ortalama HKS 84,9 iken (68 — 97,8 arasi; SS=8,7), imalar speysirlarda
82,3 (70 — 93 aras1; SS=8,0) ¢ikt1.

SORU 13: Kalcada kullamilan hazir speysir ile cerrahin kendi eliyle
yaptig1 dinamik speysir arasinda enfeksiyonu kontrol etme bakimindan
fark var mdir?

Ortak Gorus: Kalgcada kullanilan hazir speysir ile cerrahin kendi yaptigi
dinamik speysir arasinda enfeksiyonu kontrol etme orani bakimindan fark
yoktur. Bununla birlikte maliyet konusu, kullanim kolaylig1 ve antibiyotik
salinimui dustinulmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%3 (Guglu goris birligi)

Gerekce: Hakemli literaturde (vaka raporlari, inceleme makaleleri ve teknik

raporlar hari¢) 55 orijinal makale bulunmaktadir. Bir adet duzey 1 ¢alisma,
4 adet duzey 2, 4 adet duzey 3 ve 46 adet duzey 4 caligmaya rastlanmig-

tur. 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

Elyapimi speysir (n=1,011) ve imalat speysir (n=914) olmak tuzere top-
lam 1,925 TKA vakasini inceledik. El yapimi speysirlarda enfeksiyon kont-
rol oran1 %94,0 (61 reenfeksiyon) iken, imalar speysirlarda da buna yakin bir
oran olan %93,5 (59 reenfekte) bulundu.
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SORU 14: Cimentolu speysirda hangi antibiyotik kullamilmah ve ne ka-
dar eklenmelidir?

Ortak Gorius: Her hasta icin segilecek antibiyotik tipi ve dozu organizma-
nin profiline ve antibiyograma (eger mevcutsa) gore secilmesi gerektigi gibi,
hastanin bobrek fonksiyonlar: ve allerji varligi goz oniinde bulundurularak
kisiye 0zel olarak belirlenmelidir. Bununla birlikte enfeksiyonlarin ¢ogu
Vankomisin (40 gr’lik her ¢imento paketi icin 1 ila 4 gr) ve gentamisin veya
tobramisin (40 gr’lik her ¢imento paketi icin 2.4 ila 4.8 gr) speysir ile tedavi
edilebilir. Asagida enfeksiyon nedeni olan organizmalar ve mevcut antibiyo-
tikler ve doz araliklar1 verilmisgtir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Polimetilmetakrilat (PMMA) ¢imentonun egzotermik uygulama-
s1 sirasinda bazi antibiyotikler deaktive oldu ve bu nedenle de speysirlarda
bunlar kullanilmadi. Uygun antibiyotiklerin ve bunlarin kullanildig1 organiz-
malarin bir listesi verilmigtir (Tablo 1).

Her ne kadar bazi ¢alismalar PMMA cimentosuna ytiksek dozda antibi-
yotik eklenebilecegini ve bunun sistemik toksikite riski tagimadini iddia et-
seler de, cerrahlarin ¢cogunlugu, antibiyotik emdirilmis ¢cimento speysirlarin
kullaniminda hastalarda renal toksikite gelistigini gormuslerdir. PMMA’dan
antibiyotik elusyonunu etkileyen ve potansiyel renal toksikitesi barindiran 3
temel etken bulunmaktadir. Bunlar PMMA ¢imentosunun tipi (MA-MMA
kopolimer iceren yuksek vizkozite cimentolar diger akrilik kemik ¢imento-
su formullasyonlarina gore daha iyi antibiyotik eliisyonu profiline sahiptir),
hastanin renal fonksiyonlar1 ve speysirin yapim durumu ile enfekte noktaya
pozisyonudur. Speysirin ylizeyi ne kadar genigsse, antibiyotik elisyonu o de-
rece yiiksek olmaktadir. Bazi cerrahlar ekleme bir top ¢imento yerlestirirken
digerleri yumusak dokuya veya intramediller kanala ¢ok sayida PMMA bon-
cuklar1 koymaktadir. Tedaviyi yapan cerrah, enfekte bir eklemi olan hastayla
caligirken bu iki secenegi de goz dontinde bulundurmalidir.

Speysir yerlestirilirken kullanilan ticari PMMA’larmn lehine veya aley-
hine herhangi bir kanit bulamadik. En ¢ok taninan iki PMMA ¢imentosu-
nu, Palakos ve Simplex’i kasilastirdik. Bu iki ¢imento turii arasinda enfek-
siyon kontrol oranlarina ait verileri analiz ettik. Toplam 1,160 TDA vakasi
caligmaya dahil edildi. Bu 1,160 vakadan 811’inde Palacos (%69,9) ve ge-
riye kalan 349 vakada da (%30,1) Simplex c¢imento kullanilmigti. Palacos
kullanimindaki eradikasyon orani %91,6 (68 reenfekte vaka) ile Simplex
cimento kullanilanlardaki %89.4’luk orana (37 reenfekte vaka) yakin ¢ik-
t1. 1-4,7-10,12-14,17,18,28-30,32,33,36,38,40,41,43,72,73,76-78,80-84,108

Ayrica enfekte olmus TKA vakalarina ait verileri de analiz ettik.
1,454 vakayi ele aldik (Palacos, n=1,201 ve Simplex, n=253). Iki grupta-
ki enfeksiyon kontrol oranlart Simplex’te %93.7 (16 reenfeksiyon vaka-

s1) ve Palacos’ta %93,8 (74 reenfeksiyon vakasi) ile birbirine yakin ¢ik-
t1 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: Yuksek dozda antibiyotikli cimento speysir hazirlamak icin
hangi teknik en ideal olamdir (karistirma, antibiyotigi ne zaman, nasil
eklemek ve prozite)?

Ortak Gorus: Yuksek dozda antibiyotik ¢imento speysir hazirlamanin en
uygun yontemi konusunda gorus birligi yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum:%, 93 Katilmiyorum:%3, Cekim-
ser: %4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Antibiyotik agiga ¢ikmasinin farmakokinetigi, ¢cimento dozunun
gozenekliligi (MA-MMA kopolimer igeren yuksek vizkoziteli ¢imentolarin
diger akrilik kemik ¢imentosu formullerine gore daha iyi antibiyotik eliisyo-
nu profiline sahip olduklar1 gosterilmistir) ve PMMA’ya eklenen antibiyo-
tiklerin tipi ve speysirin yuzey alani ve sekli de dahil ¢ok sayida faktorden
etkilenmektedir.

Speysir hazirlanirken temel ilkelerden biri lokal antibiyotik konsantras-
yonunun minimal inhibitor konsantrasyonundan ve enfekte organizmanin
minimal bakteri konsantrasyonundan acik¢a yukarida oldugunun fark edil-
mesidir.'”* Genel olarak speysirlar eslik eden sistemik toksikite olmadan yuk-
sek lokal antibiyotik konsantrasyonu uretmelidirler. Cimentodaki antibiyo-
tiklerin eliisyonunun cerrahiden sonraki ilk 24-72 saatte en yuksekte oldugu
gosterilmigtir.'” Baglangicta ¢imentoda gorulen yitksek eliisyon speysir yi-
zeyinin mekanik erozyonuna bagl gorinmektedir. Haftalar siiren daha uzun
donemdeki salinim ise antibiyotik yukli kemigin kendisi ile iligkilidir.'2

Speysirdan antibiyotik saliniminin etkisi Uizerindeki bir diger faktor kul-
lanilan antibiyotik kombinasyonu, PMMA’nin yorulma omri1 ve karigtirma
teknigidir. Antibiyotik kombinasyonlar1 her bir unsurun elisyonunu degis-
tirebilir; bu nedenle bir antibiyotik ¢ozuilduginde gozeneklilik artmakta ve
yuzeyi degistirmektedir ki bu da diger antibiyotiklerin elisyonunu artirmak-
tadir. Ornegin, karisimdaki tobramisinin dozu 2,4 g’dan en az 3,6 g’a yiiksel-
tildiginde vankomisinin eliisyonunda istatistiki olarak anlamli bir yukselme
oldugu gosterilmisgtir.'*®

Antibiyotiklerin ¢cimentoya karistirdmasinda genel ilkeler

Antibiyotik bakterisit olmali, ¢imentoyla daha iyi entegre'? olmasi igin toz
halinde olmaly, steril olmali, termostabil olmal1 ve suda ¢ozulebilmelidir.

Bir speysirin hazirlanmasinmin teknik yonleri

Speysir i¢in antibiyotik yuklu cimento hazirlanirken bazi teknikler kullanilir.
Antibiyotigin dozaji yukseldikce, karigtirma islemi sirasinda antibiyotigin
cimentoya eklenmesindeki zorluk da artar. Bu durumlarda, ¢imento tozunu
30 saniye'** boyunca karigtirmak ve ardindan da antibiyotik tozunu kiiguk
dozlarda eklemek birlesimi kolaylastiracaktir. Her ne kadar antibiyotikte bir
miktar duzensizlik kabul edilebilir olsa da antibiyotik kiimelerinin dagitil-
mas1 tavsiye edilmektedir ve bu aktif antibiyotiklerin erken elusyonu igin
tercih edilebilir. Vakumsuz bir kapta elle karigtirma tavsiye edilir ¢uinki1 olu-
san kabarciklar antibiyotigin elizyonunu kolaylastirir.'** Xyletol veya Ancef
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gibi doldurucularin eklenmesi aktif antibiyotiklerin elizyonunu kolaylasti-
2283113 Yiksek miktarda antibiyotigin ¢imentoya eklenmesi yorgunlu-
ga dayanikliligini azaltacaktir ve kirilma riskini arttiracaktir. Genel olarak
4,5 g’dan fazla toz eklenmesi ¢imentoyu zayiflatmaktadir. Cogu antibiyotik
speysirlar icin mekanikle ilgili birincil kaygi antibiyotigin eluzyonudur an-
cak cerrah, yapisal speysirlar i¢in bu durumu da goz dntiinde bulundurmalidir.

KAYNAKLAR:

1.

10.

11.

13.

14.

Anderson JA, Sculco PK, Heitkemper S, Mayman DJ, Bostrom MP, Sculco TP.
An articulating spacer to treat and mobilize patients with infected total knee
arthroplasty. J Arthroplasty. 2009;24(4):631-635.

Booth RE Jr, Lotke PA. The results of spacer block technique in revision of
infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1989;(248):57-60.
Brunnekreef J, Hannink G, Malefijt Mde W. Recovery of knee mobility after
a non-articulating or mobile spacer in total knee infection. Acta Orthop Belg.
2013;79(1):83-89.

Chiang ER, Su YP, Chen TH, Chiu FY, Chen WM. Comparison of articulating
and non-articulating spacers regarding infection with resistant organisms in total
knee arthroplasty. Acta Orthop. 2011;82(4):460-464.

Choi HR, Malchau H, Bedair H. Are prosthetic spacers safe to use in 2-stage
treatment for infected total knee arthroplasty? J Arthroplasty. 2012;27(8):1474-
1479 e1471.

Cuckler JM. The infected total knee: management options. J Arthroplasty.
2005;20(4 Suppl 2):33-36.

Durbhakula SM, Czajka J, Fuchs MD, Uhl RL. Antibiotic-loaded articulating
cement spacer in the 2-stage exchange of infected total knee arthroplasty.J Ar-
throplasty. 2004;19(6):768-774.

Emerson RH Jr, Muncie M, Tarbox TR, Higgins LL. Comparison of a non-ar-
ticulating with a mobile spacer in total knee infection. Clin Orthop Relat Res.
2002;(404):132-138.

Evans RP. Successful treatment of total hip and knee infection with articulat-
ing antibiotic components: a modified treatment method. Clin Orthop Relat Res.
2004;(427):37-46.

Fehring TK, Odum S, Calton TF, Mason JB. Articulating versus non-articulating
spacers in revision total knee arthroplasty for sepsis.The Ranawat Award. Clin
Orthop Relat Res. 2000;(380):9-16.

Gacon G, Laurencon M, Van de Velde D, Giudicelli DP. Two stages reimplanta-
tion for infection after knee arthroplasty. Apropos of a series of 29 cases.Rev
Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 1997;83(4):313-323.

. Garg P, Ranjan R, Bandyopadhyay U, Chouksey S, Mitra S, Gupta SK. Antibi-

otic-impregnated articulating cement spacer for infected total knee arthroplasty.
Indian J Orthop. 2011;45(6):535-540.

Gooding CR, Masri BA, Duncan CP, Greidanus NV, Garbuz DS. Durable infec-
tion control and function with the PROSTALAC spacer in two-stage revision for
infected knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(4):985-993.
Haddad FS, Masri BA, Campbell D, McGraw RW, Beauchamp CP, Duncan CP.
The PROSTALAC functional spacer in two-stage revision for infected knee re-
placements. Prosthesis of antibiotic-loaded acrylic cement. J Bone Joint Surg Br.



212 Caligma Grubu 9

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

2000;82(6):807-812.

. Haleem AA, Berry DJ, Hanssen AD. Mid-term to long-term followup of two-

stage reimplantation for infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res.
2004;(428):35-39.

. Hart WJ, Jones RS. Two-stage revision of infected total knee replacements using

articulating cement spacers and short-term antibiotic therapy. J Bone Joint Surg
Br. 2006;88(8):1011-1015.

. Hofmann AA, Goldberg T, Tanner AM, Kurtin SM. Treatment of infected total

knee arthroplasty using an articulating spacer: 2- to 12-year experience. Clin
Orthop Relat Res. 2005;(430):125-131.

. Hofmann AA, Kane KR, Tkach TK, Plaster RL, Camargo MP. Treatment of in-

fected total knee arthroplasty using an articulating spacer. Clin Orthop Relat Res.
1995;(321):45-54.

. Huang HT, Su JY, Chen SK. The results of articulating spacer technique for

infected total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2006;21(8):1163-1168.

Hsu CS, Hsu CC, Wang JW, Lin PC. Two-stage revision of infected total knee
arthroplasty using an antibiotic-impregnated non-articulating cement-spacer.
Chang Gung Med J. 2008;31(6):583-591.

Hsu YC, Cheng HC, Ng TP, Chiu KY. Antibiotic-loaded cement articulating
spacer for 2-stage reimplantation in infected total knee arthroplasty: a simple
and economic method. J Arthroplasty. 2007;22(7):1060-1066.

Hwang BH, Yoon JY, Nam CH, et al. Fungal peri-prosthetic joint infection after
primary total knee replacement. J Bone Joint Surg Br. 2012;94(5):656-659.
Jamsen E, Sheng P, Halonen P, et al. Spacer prostheses in two-stage revision of
infected knee arthroplasty. Int Orthop. 2006;30(4):257-261.

Jia YT, Zhang Y, Ding C, et al. Antibiotic-loaded articulating cement spacers in
two-stage revision for infected total knee arthroplasty: individual antibiotic treat-
ment and early results of 21 cases. Chin J Traumatol. 2012;15(4):212-221.
Johnson AJ, Sayeed SA, Naziri Q, Khanuja HS, Mont MA. Minimizing articu-
lating knee spacer complications in infected revision arthroplasty. Clin Orthop
Relat Res. 2012;470(1):220-227.

Kotwal SY, Farid YR, Patil SS, Alden KJ, Finn HA. Intramedullary rod and ce-
ment non-articulating spacer construct in chronically infected total knee arthro-
plasty. J Arthroplasty. 2012;27(2):253-259 e254.

Lee JK, Choi CH. Two-stage reimplantation in infected total knee arthroplasty
using a re-sterilized tibial polyethylene insert and femoral component. J Arthro-
plasty. 2012;27(9):1701-1706 e1701.

Logoluso N, Champlon C, Melegati G, Dell’Oro F, Romano CL. Gait analysis in
patients with a preformed articulated knee spacer. Knee. 2012;19(4):370-372.
MacAvoy MC, Ries MD. The ball and socket articulating spacer for infected
total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2005;20(6):757-762.

Macheras GA, Kateros K, Galanakos SP, Koutsostathis SD, Kontou E, Papada-
kis SA. The long-term results of a two-stage protocol for revision of an infected
total knee replacement. J Bone Joint Surg Br. 2011;93(11):1487-1492.

Macmull S, Bartlett W, Miles J, et al. Custom-made hinged spacers in revi-
sion knee surgery for patients with infection, bone loss and instability. Knee.
2010;17(6):403-406.

Meek RM, Dunlop D, Garbuz DS, McGraw R, Greidanus NV, Masri BA. Pa-
tient satisfaction and functional status after aseptic versus septic revision total



Speysirlar 213

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

knee arthroplasty using the PROSTALAC articulating spacer.J Arthroplasty.
2004;19(7):874-879.

Meek RM, Masri BA, Dunlop D, et al. Patient satisfaction and functional status
after treatment of infection at the site of a total knee arthroplasty with use of the
PROSTALAC articulating spacer. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A(10):1888-
1892.

Ocguder A, Firat A, Tecimel O, Solak S, Bozkurt M. Two-stage total infected
knee arthroplasty treatment with articulating cement spacer. Arch Orthop Trau-
ma Surg. 2010;130(6):719-725.

Park SJ, Song EK, Seon JK, Yoon TR, Park GH. Comparison of non-articulating
and mobile antibiotic-impregnated cement spacers for the treatment of infected
total knee arthroplasty. Int Orthop. 2010;34(8):1181-1186.

Pietsch M, Hofmann S, Wenisch C. Treatment of deep infection of total knee ar-
throplasty using a two-stage procedure. Oper Orthop Traumatol. 2006;18(1):66-
87.

Pitto RP, Castelli CC, Ferrari R, Munro J. Pre-formed articulating knee spac-
er in two-stage revision for the infected total knee arthroplasty. Int Orthop.
2005;29(5):305-308.

Qiu XS, Sun X, Chen DY, Xu ZH, Jiang Q. Application of an articulating spacer
in two-stage revision for severe infection after total knee arthroplasty. Orthop
Surg. 2010;2(4):299-304.

Shen H, Zhang X, Jiang Y, Wang Q, Chen Y, Shao J. Intraoperatively-made
cement-on-cement antibiotic-loaded articulating spacer for infected total knee
arthroplasty. Knee. 2010;17(6):407-411.

Siebel T, Kelm J, Porsch M, Regitz T, Neumann WH. Two-stage exchange of
infected knee arthroplasty with an prosthesis-like interim cement spacer. Acta
Orthop Belg. 2002;68(2):150-156.

Su YP, Lee OK, Chen WM, Chen TH. A facile technique to make articulating
spacers for infected total knee arthroplasty. J Chin Med Assoc. 2009;72(3):138-
145.

Thabe H, Schill S. Two-stage reimplantation with an application spacer and
combined with delivery of antibiotics in the management of prosthetic joint in-
fection. Oper Orthop Traumatol. 2007;19(1):78-100.

Tigani D, Trisolino G, Fosco M, Ben Ayad R, Costigliola P. Two-stage reim-
plantation for periprosthetic knee infection: Influence of host health status and
infecting microorganism. Knee. 2013;20(1):9-18.

Van Thiel GS, Berend KR, Klein GR, Gordon AC, Lombardi AV, Della Valle
ClJ. Intraoperative molds to create an articulating spacer for the infected knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(4):994-1001.

Villanueva M, Rios A, Pereiro J, Chana F, Fahandez-Saddi H. Hand-made articu-
lating spacers for infected total knee arthroplasty: a technical note. Acta Orthop.
2006;77(2):329-332.

Wilde AH, Ruth JT. Two-stage reimplantation in infected total knee arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 1988;(236):23-35.

Cabrita HB, Croci AT, Camargo OP, Lima AL. Prospective study of the treatment
of infected hip arthroplasties with or without the use of an antibiotic-loaded ce-
ment spacer. Clinics (Sao Paulo). 2007;62(2):99-108.

D’Angelo F, Negri L, Binda T, Zatti G, Cherubino P. The use of a preformed
spacer in two-stage revision of infected hip arthroplasties. Musculoskelet Surg.



214 Caligma Grubu 9

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

2011;95(2):115-120.

D’Angelo F, Negri L, Zatti G, Grassi FA. Two-stage revision surgery to treat an
infected hip implant.A comparison between a custom-made spacer and a pre-
formed one. Chir Organi Mov. 2005;90(3):271-279.

Diwanji SR, Kong IK, Park YH, Cho SG, Song EK, Yoon TR. Two-stage recon-
struction of infected hip joints. J Arthroplasty. 2008;23(5):656-661.

Durbhakula SM, Czajka J, Fuchs MD, Uhl RL. Spacer endoprosthesis for the
treatment of infected total hip arthroplasty.J Arthroplasty. 2004;19(6):760-767.
Fei J, Liu GD, Yu HJ, Zhou YG, Wang Y. Antibiotic-impregnated cement spacer
versus antibiotic irrigating metal spacer for infection management after THA.
Orthopedics. 2011;34(3):172.

Fink B, Grossmann A, Fuerst M, Schafer P, Frommelt L. Two-stage cementless re-
vision of infected hip endoprostheses. Clin Orthop Relat Res. 2009;467(7):1848-
1858.

Fleck EE, Spangehl MJ, Rapuri VR, Beauchamp CP. An articulating antibiotic
spacer controls infection and improves pain and function in a degenerative septic
hip. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(11):3055-3064.

Haddad FS, Muirhead-Allwood SK, Manktelow AR, Bacarese-Hamilton I. Two-
stage uncemented revision hip arthroplasty for infection. J Bone Joint Surg Br.
2000;82(5):689-694.

Hofmann AA, Goldberg TD, Tanner AM, Cook TM. Ten-year experience us-
ing an articulating antibiotic cement hip spacer for the treatment of chronically
infected total hip. J Arthroplasty. 2005;20(7):874-879.

Hsieh PH, Shih CH, Chang YH, Lee MS, Shih HN, Yang WE. Two-stage re-
vision hip arthroplasty for infection: comparison between the interim use of
antibiotic-loaded cement beads and a spacer prosthesis. J Bone Joint Surg Am.
2004:86-A(9):1989-1997.

Jahoda D, Sosna A, Landor I, Vavrik P, Pokorny D. A cannulated articulating
spacer--a functional implant for treatment of infected hip joint prostheses.Acta
Chir Orthop Traumatol Cech. 2004;71(2):73-79.

Kamath AF, Anakwenze O, Lee GC, Nelson CL. Staged custom, intramedullary
antibiotic spacers for severe segmental bone loss in infected total hip arthro-
plasty. Adv Orthop. 2011:398954.

Masri BA, Panagiotopoulos KP, Greidanus NV, Garbuz DS, Duncan CP. Ce-
mentless two-stage exchange arthroplasty for infection after total hip arthroplas-
ty. J Arthroplasty. 2007;22(1):72-78.

McKenna PB, O’Shea K, Masterson EL. Two-stage revision of infected hip ar-
throplasty using a shortened post-operative course of antibiotics. Arch Orthop
Trauma Surg. 2009;129(4):489-494.

Morshed S, Huffman GR, Ries MD. Extended trochanteric osteotomy for 2-stage
revision of infected total hip arthroplasty.J Arthroplasty. 2005;20(3):294-301.
Neumann DR, Hofstaedter T, List C, Dorn U. Two-stage cementless revision of
late total hip arthroplasty infection using a premanufactured spacer. J Arthro-
plasty. 2012;27(7):1397-1401.

Romano CL, Romano D, Albisetti A, Meani E. Preformed antibiotic-loaded ce-
ment spacers for two-stage revision of infected total hip arthroplasty. Long-term
results. Hip Int. 2012;22(Suppl 8):S46-53.

Romano CL, Romano D, Logoluso N, Meani E. Long-stem versus short-stem
preformed antibiotic-loaded cement spacers for two-stage revision of infected



Speysirlar 215

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

total hip arthroplasty. Hip Int. 2010;20(1):26-33.

Romano CL, Romano D, Meani E, Logoluso N, Drago L. Two-stage revision
surgery with preformed spacers and cementless implants for septic hip arthritis:
a prospective, non-randomized cohort study. BMC Infect Dis.2011;11:129.
Toulson C, Walcott-Sapp S, Hur J, et al. Treatment of infected total hip arthro-
plasty with a 2-stage reimplantation protocol: update on “our institution’s” expe-
rience from 1989 to 2003. J Arthroplasty. 2009;24(7):1051-1060.

Wang L, Hu Y, Dai Z, Zhou J, Li M, Li K. Mid-term effectiveness of two-stage
hip prosthesis revision in treatment of infection after hip arthroplasty. Zhongguo
Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi. 2011;25(6):646-649.

Wei W, Kou BL, Ju RS, Lu HS. The second stage revision for infected total
hip arthroplasty using antibiotic-loaded cement prosthesis. Zhonghua Wai Ke Za
Zhi. 2007;45(4):246-248.

Younger AS, Duncan CP, Masri BA, McGraw RW. The outcome of two-stage
arthroplasty using a custom-made interval spacer to treat the infected hip.J Ar-
throplasty. 1997;12(6):615-623.

Zou YG, Feng ZQ, Xing JS, Peng ZH, Luo X. Two-stage revision for treatment
of periprosthetic infection following hip arthroplasty. Nan Fang Yi Ke Da Xue
Xue Bao. 2011;31(4):690-693.

Babiak I. Application of individually performed acrylic cement spacers contain-
ing 5% of antibiotic in two-stage revision of hip and knee prosthesis due to infec-
tion. Pol Orthop Traumatol. 2012;77:29-37.

Babis GC, Zahos KA, Tsailas P, Karaliotas GI, Kanellakopoulou K, Soucacos
PN. Treatment of stage III-A-1 and III-B-1 periprosthetic knee infection with
two-stage exchange arthroplasty and articulating spacer. J Surg Orthop Adv.
2008;17(3):173-178.

Borowski M, Kusz D, Wojciechowski P, Cielinski L. Treatment for peripros-
thetic infection with two-stage revision arthroplasty with a gentamicin loaded
spacer. The clinical outcomes. Ortop Traumatol Rehabil. 2012;14(1):41-54.

Cai P, Hu Y, Xie L, Wang L. Two-stage revision of infected total knee arthro-
plasty using antibiotic-impregnated articulating cement spacer. Zhongguo Xiu
Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi. 2012;26(10):1169-1173.

Calton TF, Fehring TK, Griffin WL. Bone loss associated with the use of spacer
blocks in infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1997;(345):148-
154.

Freeman MG, Fehring TK, Odum SM, Fehring K, Griffin WL, Mason JB. Func-
tional advantage of articulating versus non-articulating spacers in 2-stage revi-
sion for total knee arthroplasty infection.J Arthroplasty. 2007;22(8):1116-1121.
Incavo SJ, Russell RD, Mathis KB, Adams H. Initial results of managing se-
vere bone loss in infected total joint arthroplasty using customized articulating
spacers.J Arthroplasty. 2009;24(4):607-613.

Kalore NV, Maheshwari A, Sharma A, Cheng E, Gioe TJ. Is there a preferred
articulating spacer technique for infected knee arthroplasty? A preliminary study.
Clin Orthop Relat Res. 2012;470(1):228-235.

Nettrour JF, Polikandriotis JA, Bernasek TL, Gustke KA, Lyons ST. Articulating
spacers for the treatment of infected total knee arthroplasty: effect of antibiotic
combinations and concentrations. Orthopedics. 2013;36(1):e19-24.

Pietsch M, Wenisch C, Traussnig S, Trnoska R, Hofmann S. Temporary articulat-
ing spacer with antibiotic-impregnated cement for an infected knee endoprosthe-



216 Caligma Grubu 9

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

sis. Orthopade. 2003;32(6):490-497.

Souillac V, Costes S, Aunoble S, Langlois V, Dutronc H, Chauveaux D. Evalua-
tion of an articulated spacer for two-stage reimplantation for infected total knee
arthroplasty: 28 cases. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 2006;92(5):485-
489.

Springer BD, Lee GC, Osmon D, Haidukewych GJ, Hanssen AD, Jacofsky DJ.
Systemic safety of high-dose antibiotic-loaded cement spacers after resection of
an infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2004;(427):47-51.
Trezies A, Parish E, Dixon P, Cross M. The use of an articulating spacer in the
management of infected total knee arthroplasties.J Arthroplasty. 2006;21(5):702-
704.

Wan Z, Karim A, Momaya A, Incavo SJ, Mathis KB. Preformed articulating
knee spacers in 2-stage total knee revision arthroplasty: minimum 2-year follow-
up.J Arthroplasty. 2012;27(8):1469-1473.

Anagnostakos K, Jung J, Kelm J, Schmitt E. Two-stage treatment protocol for
isolated septic acetabular cup loosening. Hip Int. 2010;20(3):320-326.
Anagnostakos K, Kelm J, Schmitt E, Jung J. Fungal periprosthetic hip and knee
joint infections clinical experience with a 2-stage treatment protocol. J Arthro-
plasty. 2012;27(2):293-298.

Ben-Lulu O, Farno A, Gross AE, Backstein DJ, Kosashvili Y, Safir OA. A modi-
fied cement spacer technique for infected total hip arthroplasties with significant
bone loss.J Arthroplasty. 2012;27(4):613-619.

Berend KR, Lombardi AV Jr., Morris MJ, Bergeson AG, Adams JB, Snel-
ler MA. Two-stage treatment of hip periprosthetic joint infection is associated
with a high rate of infection control but high mortality. Clin Orthop Relat Res.
2013;471(2):510-518.

Biring GS, Kostamo T, Garbuz DS, Masri BA, Duncan CP. Two-stage revision
arthroplasty of the hip for infection using an interim articulated Prostalac hip
spacer: a 10- to 15-year follow-up study. J Bone Joint Surg Br. 2009;91(11):1431-
1437.

Dairaku K, Takagi M, Kawaji H, Sasaki K, Ishii M, Ogino T. Antibiotics-impreg-
nated cement spacers in the first step of two-stage revision for infected totally
replaced hip joints: report of ten trial cases. J Orthop Sci. 2009;14(6):704-710.
Degen RM, Davey JR, Howard JL, McCalden RW, Naudie DD. Does a prefab-
ricated gentamicin-impregnated, load-bearing spacer control periprosthetic hip
infection? Clin Orthop Relat Res. 2012;470(10):2724-2729.

Flores X, Corona PS, Cortina J, Guerra E, Amat C. Temporary cement tectoplas-
ty: a technique to improve prefabricated hip spacer stability in two-stage surgery
for infected hip arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surg. 2012;132(5):719-724.
Gil Gonzalez S, Marques Lopez F, Rigol Ramon P, Mestre Cortadellas C, Cac-
eres Palou E, Leon Garcia A. Two-stage revision of hip prosthesis infection us-
ing a hip spacer with stabilising proximal cementation. Hip Int. 2010;20 Suppl
7:128-134.

Hsieh PH, Chen LH, Chen CH, Lee MS, Yang WE, Shih CH. Two-stage revision
hip arthroplasty for infection with a custom-made, antibiotic-loaded, cement
prosthesis as an interim spacer. J Trauma. 2004;56(6):1247-1252.

Hsieh PH, Huang KC, Lee PC, Lee MS. Two-stage revision of infected hip
arthroplasty using an antibiotic-loaded spacer: retrospective comparison be-
tween short-term and prolonged antibiotic therapy. J Antimicrob Chemother.



Speysirlar 217

2009;64(2):392-397.

97. Hsieh PH, Huang KC, Tai CL. Liquid gentamicin in bone cement spacers: in
vivo antibiotic release and systemic safety in two-stage revision of infected hip
arthroplasty. J Trauma. 2009;66(3):804-808.

98. Hsieh PH, Shih CH, Chang YH, Lee MS, Yang WE, Shih HN. Treatment of deep
infection of the hip associated with massive bone loss: two-stage revision with
an antibiotic-loaded interim cement prosthesis followed by reconstruction with
allograft. J Bone Joint Surg Br. 2005;87(6):770-775.

99. Jahoda D, Sosna A, Landor I, Vavrik P, Pokorny D, Hudec T. Two-stage reim-
plantation using spacers--the method of choice in treatment of hip joint prosthe-
sis-related infections. Comparison with methods used from 1979 to 1998. Acta
Chir Orthop Traumatol Cech. 2003;70(1):17-24.

100.Jung J, Schmid NV, Kelm J, Schmitt E, Anagnostakos K. Complications af-
ter spacer implantation in the treatment of hip joint infections. Int J Med Sci.
2009;6(5):265-273.

101.Kalra KP, Lin KK, Bozic KJ, Ries MD. Repeat 2-stage revision for recurrent
infection of total hip arthroplasty. J Arthroplasty. 2010;25(6):880-884.

102.Kent M, Rachha R, Sood M. A technique for the fabrication of a reinforced
moulded articulating cement spacer in two-stage revision total hip arthroplasty.
Int Orthop. 2010;34(7):949-953.

103.Koo KH, Yang JW, Cho SH, et al. Impregnation of vancomycin, gentamicin,
and cefotaxime in a cement spacer for two-stage cementless reconstruction in
infected total hip arthroplasty.J Arthroplasty. 2001;16(7):882-892.

104.Leung F, Richards CJ, Garbuz DS, Masri BA, Duncan CP. Two-stage total hip ar-
throplasty: how often does it control methicillin-resistant infection? Clin Orthop
Relat Res. 2011;469(4):1009-1015.

105.Leunig M, Chosa E, Speck M, Ganz R. A cement spacer for two-stage revision
of infected implants of the hip joint. Int Orthop. 1998;22(4):209-214.

106.Liu XC, Zhou YG, Wang Y, et al. Antibiotic-loaded cement articulating spacer
made by a self-made mold system in the treatment of the infected hip replace-
ment. Zhonghua Wai Ke Za Zhi. 2010;48(14):1050-1054.

107.Magnan B, Regis D, Biscaglia R, Bartolozzi P. Preformed acrylic bone cement
spacer loaded with antibiotics: use of two-stage procedure in 10 patients because
of infected hips after total replacement. Acta Orthop Scand. 2001;72(6):591-594.

108.Masri BA, Duncan CP, Beauchamp CP. Long-term elution of antibiotics from
bone-cement: an in vivo study using the prosthesis of antibiotic-loaded acrylic
cement (PROSTALAC) system. J Arthroplasty. 1998;13(3):331-338.

109.Mortazavi SM, O’Neil JT, Zmistowski B, Parvizi J, Purtill JJ. Repeat 2-stage
exchange for infected total hip arthroplasty: a viable option? J Arthroplasty.
2012;27(6):923-926 €921.

110.Pattyn C, De Geest T, Ackerman P, Audenaert E. Preformed gentamicin spacers
in two-stage revision hip arthroplasty: functional results and complications. Int
Orthop. 2011;35(10):1471-1476.

111.Peng KT, Hsu WH, Hsu RW. Improved antibiotic impregnated cement prosthesis
for treating deep hip infection: a novel design using hip compression screw. J
Arthroplasty. 2010;25(8):1304-1306.

112.Peng KT, Kuo LT, Hsu WH, Huang TW, Tsai YH. The effect of endoskeleton
on antibiotic impregnated cement spacer for treating deep hip infection. BMC
Musculoskelet Disord. 2011;12:10.



218 Caligma Grubu 9

113.Pignatti G, Nitta S, Rani N, et al. Two stage hip revision in periprosthetic infec-
tion: results of 41 cases. Open Orthop J. 2010;4:193-200.

114.Regis D, Sandri A, Rizzo A, Bartolozzi P. A performed temporary antibiotic-
loaded cement spacer for the treatment of destructive septic hip arthritis: a case
report. Int J Infect Dis. 2010;14(3):¢259-261.

115.Romano CL, Romano D, Logoluso N, Meani E. Septic versus aseptic hip revi-
sion: how different? J Orthop Traumatol. 2010;11(3):167-174.

116.Stockley I, Mockford BJ, Hoad-Reddick A, Norman P. The use of two-stage ex-
change arthroplasty with depot antibiotics in the absence of long-term antibiotic
therapy in infected total hip replacement. J Bone Joint Surg Br. 2008;90(2):145-
148.

117.Takahira N, Itoman M, Higashi K, Uchiyama K, Miyabe M, Naruse K. Treat-
ment outcome of two-stage revision total hip arthroplasty for infected hip arthro-
plasty using antibiotic-impregnated cement spacer. J Orthop Sci. 2003;8(1):26-
31

118.Takigami I, Ito Y, Ishimaru D, et al. Two-stage revision surgery for hip prosthe-
sis infection using antibiotic-loaded porous hydroxyapatite blocks. Arch Orthop
Trauma Surg. 2010;130(10):1221-1226.

119. Whittaker JP, Warren RE, Jones RS, Gregson PA. Is prolonged systemic antibi-
otic treatment essential in two-stage revision hip replacement for chronic Gram-
positive infection? J Bone Joint Surg Br. 2009;91(1):44-51.

120.Yamamoto K, Miyagawa N, Masaoka T, Katori Y, Shishido T, Imakiire A. Clini-
cal effectiveness of antibiotic-impregnated cement spacers for the treatment of
infected implants of the hip joint. J Orthop Sci. 2003;8(6):823-828.

121.Fink B, Vogt S, Reinsch M, Buchner H. Sufficient release of antibiotic by a
spacer 6 weeks after implantation in two-stage revision of infected hip prosthe-
ses. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(11):3141-3147.

122.McLaren AC, McLaren SG, Hickmon MK. Sucrose, xylitol, and erythritol
increase PMMA permeability for depot antibiotics. Clin Orthop Relat Res.
2007;461:60-63.

123.Garcia-Oltra E, Bori G, Tomas X, Gallart X, Garcia S, Soriano A. Radiological
evaluation of acetabular erosion after antibiotic-impregnated polymethylmeth-
acrylate spacer (spacer-g). J Arthroplasty. 2013;28(6):1021-1024.

124 Kiuthn KD. Antibiotic loaded bone cements- antibiotic release and influence on
mechanical properties. In: Walenkamp G, ed. Local Antibiotics in Arthroplasty:
Thieme; 2007.

125.Masri BA, Duncan CP, Beauchamp CP. The modified two staged exchange
arthroplasty in the treatment of infected total knee replacement: The Prostalac
system and other articulated spacers. In: Engh GA, Rorabeck CH, eds. Revision
Total Knee Arthroplasty. Vol 13. 1998/05/20 ed. Baltimore: Willams & Wilkins;
1997:394-424.

126.Bertazzoni Minelli E, Benini A, Magnan B, Bartolozzi P. Release of gentamicin
and vancomycin from temporary human hip spacers in two-stage revision of
infected arthroplasty. J Antimicrob Chemother. 2004;53(2):329-334.

127.Frommelt L. Properties of bone cement: antibiotic loaded cement. The Well-
Cemented Total Hip Arthroplasty, Part II. Berlin: Springer; 2006:86-92.

128.Frommelt L. Antibiotic choices in bone surgery- local therapy using antibiotic
loaded bone cement. In: Walenkamp G, ed. Local Antibiotics in Arthroplasty:
Thieme; 2007.



Speysirlar 219

129.Frommelt L. Local antibiotic therapy. Septic Bone and Joint Surgery: Thieme;
2010:78-83.

130.Meyer J, Piller G, Spiegel CA, Hetzel S, Squire M. Vacuum-mixing significantly
changes antibiotic elution characteristics of commercially available antibiotic-
impregnated bone cements. J Bone Joint Surg Am. 2011;93(22):2049-2056.

131.McLaren AC, McLaren SG, Smeltzer M. Xylitol and glycine fillers increase per-
meability of PMMA to enhance elution of daptomycin. Clin Orthop Relat Res.
2006;(451):25-28.

132.McLaren AC, Nelson CL, McLaren SG, De CGR. The effect of glycine filler
on the elution rate of gentamicin from acrylic bone cement: a pilot study. Clin
Orthop Relat Res. 2004;(427):25-27.

133.McLaren AC, Nelson CL, McLaren SG, Wassell DL. Phenolphthalein used to
assess permeability of antibiotic-laden polymethylmethacrylate: a pilot study.
Clin Orthop Relat Res. 2005;(439):48-51.

134. Amin TJ, Lamping JW,Hendricks KJ, McIff TE. Increasing the elution of vanco-
mycin from high-dose antibiotic-loaded bone cement: a novel preparation tech-
nique. J Bone Joint Surg Am. 2012;94(21):1946-1951.



Calisma Grubu 10

Yikama ve Debridman

Irtibat Saglayan:
Carl Haasper MD, PhD, MSc

Baskanlar:
Martin Buttaro MD (Uluslararasi) ve William Hozack MD
(ABD)

Delegeler:

Craig A Aboltins MD, Olivier Borens MD, JJ Callaghan MD,
Pedro Ivo de Carvalho MD, Yuhan Chang MD, Pablo Corona
MD, Ferdinando Da Rin MD, Silvano Esposito MD,

Thomas K Fehring MD, Xavier Flores Sanchez MD,
Gwo-Chin Lee MD, JC Martinez-Pastor MD,

SM Javad Mortazavi MD, Nicolas O Noiseux MD,

Kuo-Ti Peng MD, Harold Delano Schutte MD,

Daniel Schweitzer MD, Rihard Trebse MD,

Eleftherios Tsiridis MD ve Leo Whiteside



Yikama ve Debridman 221

SORU 1A: Ne zaman Y &D dustunulmelidir?

Ortak Gorus: Ik artroplasti ameliyatindan sonraki ilk 3 ay icinde gelisen ve
semptomlarin 3 haftadan az oldugu durumlarda Y &D uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84, Katilmiyorum: %13, Cekim-
ser: %3 (Guglu gorusg birligi)

SORU 1B: Y&D gec hematojen enfeksiyonlar icin disiniilebilir mi?

Ortak Gorus: Neden olan olayin ilk 3 haftasi icinde ve semptomlarin 3
haftadan uzun sirmedigi ge¢ hematojen enfeksiyonu olan hastalarda Y&D
uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%3 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Y&D ameliyat sonrasi erken veya ge¢ hematojen enfeksiyonu olan
hastalarda gegerli bir segenektir.! Y&D’nin bagart oranlarinin %0 ve %89
arasinda degistigi tespit edilmistir.> Bu prosedurun daha saglikli hastalarda,
dusuk virulansh organizmalarda ve kisa sureli semptomu olan hastalarda
daha bagarili oldugu bilinmektedir.'*> Eger Y&D uygulanacaksa, protezle-
rin fiksasyonu iyi olmali, protez iyi pozisyonda yerlestirilmis olmali ve pro-
tezi kaplayacak iyi bir yumugak doku zarfinin var olmasia dikkat edilmesi
cok dnemlidir.

SORU 2: Y&D’nin kontrendikasyonlari nelerdir?

Ortak Goris: Yaray: kapatamamak veya sinus trakt varligi, Y&D ve protezi
yerinde birakmak i¢in kesin kontrendikasyonlardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%1 (Guglu gorus birligi)

Gerekge: Bir yaranin kapanmasinda yasanan yetersizlik protez korunmasi
acisindan kesin bir kontrendikasyondur. A¢ik bir yara protezin kontaminasyo-
nuna ve kolonizasyonuna neden olur ve kronik enfeksiyonla sonug¢lanir. Buna
bagl diger kontrendikasyonlar MRSA*? gibi yuksek virtilanslt organizma-
larla enfeksiyon veya polimikrobiyal enfeksiyonlar®’ (genelde bir sinuistin var-
lig1 sonucunda) ve ozellikle bagisiklik durumunda sorun olan ileri komorbi-
diteli hastalarda'>? enfeksiyonlardir. Marculescu ve ark. siniis agz1 varligimn
Y &D basarisizliginda %2,84’luk bir etkisi oldugunu bulmuglardir.”

SORU 3A: TDA sonrasi gelisen hematom icin Y&D uygulandiginda de-
rin fasya acilmal nidir?

Ortak Gorus: TDA sonrasi gelisen hematom igin Y&D uygulandiginda de-
rin fasya/artrotomi her zaman agilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum:%8, Cekim-
ser: %5 (Guglu gorus birligi)
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SORU 3B: TKA sonrasi gelisen hematom icin Y&D uygulandiginda de-
rin fasya acilmal midir?

Ortak Gorus: Ya cerrahiden once ya da Y&D sirasinda eklem aspirasyonu
yapilmalidir. Net fasya defekti olan veya aspirasyonla hematom/siv1 varligi
teyit edilmis hastalarda fasya agilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Literaturde bir cerrahin akintili veya hematom formasyonu olan
bir yara ile karsilastiginda ne yapmasi gerektigine dair yol gosteren oldukca
az sey bulunmaktadir.'®3 Her ne kadar yuizeysel hematom formasyonu az
gorilen bir durum olmasa da, protezli bir hastada derin hematom veya enfek-
siyon varligimi gozden kagirmanin sonuglari ¢ok kotir olabilir.'> Bu nedenle
gozle gorinen bir hematomanin yuizeysel mi daha derin mi olup olmadiginin
anlagilmasi i¢in uygun incelemeleri yapmanin gerekli oldugu bu grubun or-
tak kanaatidir. Kan veya sivi toplanmasi bulunan derin hematomlu hastalar-
da fasya acilmalidir. Y&D, hematomun tahliyesi i¢in yapilan islemden daha
farkli bir prosedurdir.

SORU 4: Periprostetik eklem enfeksiyonlarimda Y&D nasil yapilmal-
dir?

Ortak Goriis: Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda asagida detaylar1 veri-
len protokol titizlikle uygulanmalidir. Protokol kisaca sunlar1 igerir:
- Ameliyat Oncesinde hastanin ideal olarak hazirlanmasi

- lyi goruntu saglanmasi ve detayli debridman

- Kaultur i¢in ¢ok sayida ornek alinmasi

- Eklemin bolca yikama (6-9 L)

- Endikasyonu varsa protezin ¢ikarilmasi
Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %90, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%4 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Eklem, daha dnce vurgulanan iglemlerle aseptik kosullarda acil-
malidir. 30 Antiseptik bir soluisyonla tim yuzeyi fircalaymn ve yikayn.
Dusuk basinch darbeli lavaj kullanilarak bolca irrigasyon veya ampul irri-
gasyon yapilmalidir. Travma cerrahisi raporlari enfeksiyonu daha derinlere

yayabilecek olan yuksek basingl lavaj kullanima ile ilgili sikintilar goster-
mektedir.>!%?

SORU 5: Y&D sirasinda modiiler komponentler ¢ikarilmal midir?

Ortak Gorus: Evet. Mumkiuinse Y&D sirasinda tim modiler komponentler
cikarilip degistirilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%0 (Guglu gorus birligi)
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Gerekce: Moduler komponentlerin degisiminin rolu ile ilgili literatiurde az
kay1t bulunmaktadir. Her ne kadar bu uygulamanin ek maliyeti, uzun cerra-
hisi olsa da ve morbiditeyi artirma potansiyeli tagisa da, bizim gorusimiize
gore moduler komponentleri ¢ikarmak tim eklem bolumlerine ulasiimasi
icin gereklidir. Ikincisi TDA i¢in 6zellikle gecerlidir. Daha genis debridman
yapmak icin posterior kapsiile girmek, tibial polietileni hareket ettirmeden
imkansizdir. Ek olarak, moduler komponentlerin ¢ikarilmasi bunlarin altin-
daki simiiksit maddelerin de temizlenmesine olanak tanir ve bu da buradaki
biyoyukiin azalmasina neden olur. Bu nedenle Y&D uygulanan hastalarin
tamaminda modiler komponentlerin ¢ikarilmasini ve degistirilmesini tav-
siye edilebilir buluyoruz,!67:11:13.17.25.26.30.33.34

Her ne kadar debridman i¢in polietilenin ¢ikarilmasi kesin olarak gerekli
olsa da, sterilize edilmig bir komponentin yeniden yerlestirilmesi de mantikl
olabilir. Laffer ve ark.nin bir caligmasinda 35 polietilen moduler komponent
cikarilmig ve TDAnin Y&D’1 sirasinda antiseptik ile yikanmustir. Yazarlar
bu uygulamanin, daha fazla maliyeti olan komponent degisimine gore daha
mantikli oldugunu belirtmektedir.

SORU 6: Yikama ve debridmanin uygun olup olmadigim karar verme-
de cerrahlara rehberlik edecek faydah bir smiflama sistemi var mdir?
(orn, Tsukayama simiflamasi).

Ortak Gorus: Mevcut siniflama sistemleri erken PEE’da uygun cerrahi gi-
risimi belirlemek icin cerrahlara yol gostermede yeterli degildir. Akut PEE
olan hastalarda Y &D’nin bagarisizligina neden olan risk faktorlerini tanimla-
yacak daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%11 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: PEE icin cesitli siniflandirma sistemleri bulunmaktadir. Tsukaya-
ma siniflandirmasi cerrahi tedavi i¢in siki bir rehber ve secme temeli olmusg-
tur.'” Artroplastinin ilk ay1 icinde meydana gelen erken enfeksiyonu ve bu
noktadan sonra olusan enfeksiyonlar1 tanimlar. Akut hematojen enfeksiyon
da bu siniflandirma sisteminin iginde yer almaktadir. Zimmerli/Trampuz
simiflandirmasi cerrahinin ilk 3 aymda meydana gelen erken enfeksiyonlart
tanimlar. Ug ila 24 ay arasinda baglayan enfeksiyonlar gecikmis enfeksiyon-
dur ve artroplastinden 24 aydan sonra baglayanlar da ge¢ olarak siniflanir.®
Bu smiflandirma sistemleri, erken enfeksiyonlarin cerrahi sirasinda buyi-
yecegi teorisine bakarak, patojenler i¢in bir tanim sagladigindan faydalidir.
Senneville ve ark. tarafindan gelistirilmis bagka bir siniflandirma sistemi art-
roplastinin zamanlamasindan daha ¢ok semptomlarin suireleri ve yerlerine
dayanmaktadir. Bu siniflandirmaya gore akut enfeksiyon bir ayimn altindaki
semptomlardandir ve bir aydan sonra meydana gelen semptomlar geg olarak
adlandirilir.’” Dort haftadan daha kisa siiren semptomlar Garvin ve ark.na
gore oldukga yaygimdir.'”3%3 McPherson tarafindan onerilen simiflandirma,
tagtyici faktorleri ve mikroorganizma faktorleri gibi zamanlama disindaki
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faktorleri on plana ¢ikarir ve 3 haftadan daha az suren periyodlara bakar.*’
Son donemlerde ortaya ¢ikan veriler protezlerin korunmasinda enfeksiyonun
olugsma strresinden daha bagka ¢ok sayida faktorun etkili oldugunu soyle-
mektedir.*'*> Bu nedenle enfeksiyonlu bir hastada Y&D’ye karar verirken,
tagtyici tipi, enfekte organizmanin siddeti ve yumusak dokularin durumu gibi
¢ok sayida parametre hesaba katilmalidir. Y&D’nin bagarisinda veya basa-
risizliginda biyofilm anahtar bir faktordur.**# PEE i¢in yapilan cerrahi mii-
dahalenin sonuglarini etkileyen faktorlerin tanimlanmasi i¢in Y&D ile ilgili
daha ileri aragtirmalar yapilmalidir.

SORU 7: Yikama ve debridman acil bir islem midir veya hastay: ideal
sekilde hazirlamak m gerekir?

Ortak Gorus: Hayir. Generalize sepsisi olmayan olgularda Y&D acil bir
girigim degildir. Cerrahi girisimden once hastayi ideal olarak hazirlamak igin
caba harcanmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %92, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%?2 (Guglu goris birligi)

Gerekce: Her ne kadar akut enfeksiyonu olan bir hastanin en cabuk siire-
de ameliyata alinmasi gerektigine inanilsa da, cerrahi muidahalenin gecik-
mesinin sonuglari olumsuz etkileyecegine dair higbir kanit yoktur. Tibbi
komorbiditeli hastalar kontrol edilmediginde, bazilar1 6lumciil olabilen tibbi
komplikasyon riski oldugu bilinmektedir. Ek olarak, antikoaguilanlarin kulla-
niminin bir sonucu olarak altta yatan koaguilopatiyi hedeflemeyen bir Y&D
uygulamasi, daha ileri bir hematomaya bagl buitiin olumsuz sonuglart dogu-
rabilir. Bu nedenle, bir hastaya Y&D uygulamadan once kontrol edilmemis
hiperglisemi (>180 mg/ml), cesitli anemiler (Hb<10 mg/dL), koagulopati ve
diger ters durumlara bakilmis olmasi ¢ok onemlidir. Operasyona alinacak
hastanin beslenme durumu ve yetersiz beslenme kosullar1 da ayrica kontrol
edilmelidir.

SORU 8: Artroskopinin yikama ve debridmanda yeri var midir?

Ortak Gorus: Eklem protez enfeksiyonlarinda artroskonin Y&D’da yeri
yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%2 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Debridman artroskopi ile uygulandiginda Y&D’1n belli bicimde
daha kot sonug verdigini gosteren ¢aligmalar vardir.®3# Yukarida belirtildi-
&i gibi PEE tedavisinde cerrahi miidahalenin bagarisini etkileyen faktorlerin
icinde Oonemli bir tanesi debridman yapilarak biyoyuku azaltmaktir. Artros-
kopi ile cerrah eklemin tiim bolumlerine ve parcalarina ulagamaz; bu nedenle
yeterli debridman yapilamaz. Ancak yine de diz artroplastisinde artroskopi-
nin tanilayici bir rolu olabilir.
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SORU 9: Protezi ¢cikarmayi diasunmek icin ka¢ kez Y&D yapmak man-
tikhdir?

Ortak Goriis: Bir Y&D sonrasinda basarisizlik yasanmigsa cerrahin protezi
cikarmay1 dustinmesi gerekir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%0 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Her ne kadar cerrahi miidahalenin her bir hasta i¢in bireysellesti-
rilmesi gerekse de, coklu Y&D prosedirlerinin uzun donemde bir hastaya iyi
gelmesi olanakli degildir. Eger bir hastada birka¢ Y&D denemesi enfeksiyo-
nu kontrol etmek i¢in yeterli olmadiysa, implantin ¢ikarilmas: dusunulmeli-
dir.3* Mont ve ark. 24 akut TDA enfeksiyonu serisinde ¢oklu debridman uy-
gulamayi mantikli bulmuglardir.® Diger taraftan, tek bir Y&D proseduriiniin
basarisizhiginda implant ¢ikarma onerilmektedir.*” Bagka bir ¢alisma ikinci
bir debridman denemesinin tedavinin basarisizlig1 i¢cin bagimsiz bir risk fak-
torti oldugunu gostermektedir.! Sonucta kesin kanitlarin yoklugunda, akut
PEE hastalarinda birden fazla Y &D prosedurti uygulanmamasini dneriyoruz.
Ancak yine de belli protokoller i¢inde birden ¢ok Y&D uygulanabiliecegine
dair de kanitlar bulunmaktadir.

SORU 10: Yikama ve debridman sirasida kultar almmah midir? Kultar
aliacaksa kac tane ve nereden alinmalhdir?

Ortak Goriis: Yikama vedebridman sirasinda protez cevresi alandan 3 ile 6
yumusak doku ve s1vi 0rnegi alinmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%0 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Denemelere ragmen iyi huylu hematom ile akut enfeksiyonu ayirt
etmek her zaman mumkin olmamaktadir. Bu nedenle, bir ekleme Y&D
uygulanirken, doku veya sivi ornekleri mikrobiyolojik incelemeye gonde-
rilmelidir. Kulturden gelen bilgi hastanin tedavisinin yoniine karar vermede
yardimci olacaktir. Makroskopik olarak cerraha en fazla enfekte gortinen bol-
gelerden 5-6 ornek alinmalidir. Bunlarin icinde yuzeysel, derin ve periferik
katmanlar ve moduler komponentler arasindaki arayuzler olmalidir. Eger ana
komponentler ¢ikarilmigsa kemik/protez arayuizden de d6rnek alinmalidir. Or-
nekler aerobik ve anaerobik kulturlere gonderilmelidir.*® Bazi yazarlar induk-
siyon anindaki antibiyotik profilaksisinin cerrahi sirasindaki mikrobiyolojik
kultur sonuglarini degistirmedigini ve bu nedenle de profilaksiden ka¢inilma-
masi gerektigini belirtmektedirler.*’

SORU 11: Yikama ve debridman sonrasi hastalara uzatilmis antibiyotik
tedavisi vermek gerekli midir? Verilecekse endikasyonu nedir, hangi tip
antibiyotik, hangi doz ve surede verilmelidir?

Ortak Gorus: Hayir. Uzatilmis antibiyotik tedavisi PEE kriterlerini saglayan
hastalara verilmelidir (bakiniz caligma grubu 7). Enfekte olgularda verilecek
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antibiyotigin tipi, dozu ve suresi enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan
belirlenmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %75, Katilmiyorum: %20, Cekim-
ser: %5 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Y& D (yikama ve debritman) iglemi yapilacak hastalar eritrosit
sedimentasyon hizi, CRP, eklem aspirasyonu (cerrahi oncesinde veya cerrahi
sirasinda), kulturt de icerecek sekilde enfeksiyon agisindan tetkik edilme-
lidir. Bu incelemeler medikal ekibe PEE (Periprostetik eklem enfeksiyonu)
varligina karar vermede yardimci olacaktir. PEE agisindan yuksek riskli olan
hastalara uzun sureli antibiyotik tedavisi verilmelidir. Serolojik ve sinoviyal
parametreleri normal olan ve cerrahi sirasinda aktif enfeksiyona dair bulgusu
olmayan hastalarda ise antibiyotik tedavisi endike olmayabilir.

SORU 12: Yikama ve debridman sonrasi eklem ici lokal antibiyotik uy-
gulamanin yeri var midir? Varsa endikasyonlarim tanimlaymmz.

Ortak Gorus: Hayir. PEE tedavisi icin devamli eklem i¢i antibiyotik uygu-
lamasi icin yeterli kanit yoktur

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Surekli intra-artikuiler antibiyotik kullanimi ytiksek lokal konsant-
rasyonlara ulasabildigi i¢in mantikli bir kavram olarak gortiniiyor ancak bu
prosedurin daha fazla arastirilmasina ihtiya¢ vardir. Surekli inrtaartikiler
antibiyotik kullanim1 White ve ark’lar1 tarafindan bulunmusg ve bir vaka se-
risinde bu yontemin bagarisi gosterilmistir.® Intraartikuler antibiyotik kulla-
niminin bagarty1 arttirmada bagimsiz bir faktor oldugunu gosteren cok de-
giskenli analizler yapilmamigtir. Bu serilerde gortilen yuksek bagart oranini
titiz cerrahi debridman gibi faktorler aciklayabilir.*' Bu uygulamanin bazi
potansiyel riskleri vardir: Ilag reaksiyonlart, ilave saglik masrafi, ek bir cerra-
hiye ihtiya¢ duyulmas: (Hickman kateterini ¢ikarmak icin), antibiyotik diren-
cinin gelisebilmesi. Kronik enfeksiyonlarda surekli intraartikiiler antibiyotik
kullaniminin basari orani %94 bildirilmistir ancak bu konuda ek ¢aligmalara
ihtiyac vardir.®® Bu ve diger vaka serilerinin daha detayli incelenmesi gerek-
mektedir.’>*

SORU 13: Emilebilir antibiyotik emdirilmis boncuklarin yeri var midir?
(orn. kalsiyum sulfat). Varsa kullanim endikasyonlarim tammmlayiniz.

Ortak Goriis: Hayir. Yikama ve debridman igin cerrahi girisimlerde antibi-
yotik emdirilmis materyal kullanimu ile ilgili sonug¢lanmig kanit yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %88, Katilmiyorum: %6, Cekimser:
%6 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: PEE tedavisinde antibiyotik emdirilmis materyallerin etkinligi bir

cok vaka serisinde degerlendirilmistir. Bu konudaki ilk ¢aligmalarin sonug-
lar1 yuz gulduriict olsa da bu materyallerin kullaniminin cerrahi sonuglara
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katkida bulundugunu gosteren randomize kontrollu ¢alismalar yoktur.*® Bir
caligmada, Y&D yapilan ve rezorbe olabilen gentamisin tedavisi baglanan 34
hasta degerlendirilmis ve %73 basar1 orani saglanmistir ki, bu oran konvan-
siyonel Y&D sonuglarindan yiiksek degildir.>*

Rezorbe olabilen materyallerin kullanimimin bazi dezavantajlar vardir.
Kullanilan malzemeye gore onemli olabilen fiyat yukiinin yani sira bu ma-
teryallere kars1 gelisen lokal reaksiyonlar bildirilmistir.

Kalsiyum sulfat boncuklarinin yara eksudasini arttirdigr gosterilmig-
tir.>>¢ Bu materyallerinin muhtemel sitotoksik etkileri de gosterilmistir.
Nanopartikullii hiproksiapatit gibi yeni tedaviler tammlanmgtir.®” Yapilacak
caligmalarla antibiyotik emdirilmis rezorbe olabilen materyallerin kullani-
minin degerlendirilmesine son derece ihtiyac vardir, suan i¢in kullanimlarini
destekleyen kesin kanitlar bulunmamaktadir.
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SORU 1: Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda (PEE) protez cikaril-
diktan sonra intravenéz antibiyotik tedavisi yerine oral antibiyotik kul-
lamlabilir mi?

Ortak Gorus: PEE tedavisinde etken patojene spesifik yuksek biyoyararli-
Iikta oral antibiyotik tedavisini destekleyen kanitlar vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %79, Katilmiyorum: %11, Cekim-
ser: %1 (Guglu gorusg birligi)

Gerekce: PEE; mumkiin olan en kisa sirede minimum inhibitor konsant-
rasyona ulagmak icin geleneksel olarak intravenoz antibiyotiklerle tedavi
edilmektedir. Bu amaci kargiladiktan ve iyilesmenin klinik kanitlarinin gos-
terilmesinden sonra bazi IV antibiyotik rejimlerinin yerini oral rejimler ala-
bilir. PEE tedavisinde baglangigta IV tedavi verilmeden oral (kombine veya
tek basina) antibiyotik kullanim1 hakkinda literaturde cok az bilgi mevcut-
tur.'> Bu ¢aligmalarin ¢cogu protezlerin ¢ikarilmadigi vakalarda yapilmigtir.
Sadece bir ¢aligmada debridman sonrasinda uzun sureli IV veya oral tedavi
verilmemis hastalarda antibiyotik emdirilmis sement spacer’t kulanimiyla
%87 oraninda eradikasyon saglanmustir.® Reimplantasyon oncesinde sadece
oral (kombine veya tek bagina) antibiyotik kullanimini destekleyen literatir
bilgisi yoktur. Amerika Enfeksiyoz Hastaliklar Toplulugu’nun (IDSA)” yeni
yayinlanmig tedavi rehberleri; patojen-spesifik, biyoyararlanimi yuksek olan
oral tedavilerin (linezolid veya florokinolon) bazi PEE vakalarinda baglan-
gi¢ tedavisine alternatif olabilecegini ongormektedir. PEE tedavisinde uygun
oral ajanlarin rutin kullanimina karsit goriigler hasta ila¢c uyumu, uzun sreli
medikal tedavinin azalmis etkinligi ve toksisite izleminin azalmasi gibi so-
runlar1 icermektedir.

SORU 2: IIk IV antibiyotik tedavisinden sonra oral antibiyotik tedavisi
uygun mudur?

Ortak Gorus: PEE tedavisinde IV antibiyotik rejiminden sonra etken pato-
jene spesifik, yuksek biyoyararlilikta oral antibiyotik tedavisinin uygun bir
secim oldugu ile ilgili kanitlar vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%0 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Mumkiin olan en kisa surede ideal plazma konsantrasyona ulag-
mak icin intravendz antibiyotik tedavileri tercih edilmektedir. Muimkiin oldu-
gunda oral rejimlere gegilirse hasta ve finansmanlar tizerindeki finans yuku
azalacak, vaskiler giris yeri kaynakli riskler azalacak ve evde tedavi olasilig1
artacaktir. Bazi caligmalarda sadece IV rejimler kullanilsa da cogu ¢alismada
4-6 haftalik IV antibiyoktikten sonra 2-4 hafta oral tedavi®!° protokolu kulla-
nilmigtir. Yeni yapilan bir caligmada 14 gunluk IV tedaviden sonra 6-8 hafta
oral tedavi verilmis ve relaps izlenmemisgtir.11 Bu nedenle hassas patojenler-
de uygun IV tedavi baglandiktan ve verildikten sonra oral antibiyotik tedavi
kullanimini dnermekteyiz.
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SORU 3: Enfekte protez cikarildiktan sonra ideal antibiyotik tedavi si-
resi nedir?

Ortak Goris: Ideal antibiyotik tedavisinin siiresi hakkinda sonuglanmisg ka-
nit yoktur. Ancak biz 2 ile 6 haftalik periyod boyunca antibiyotik tedavisi
oneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%2 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Ideal antibiyotik tedavi (tek bagma IV veya I'V-oral kombinasyon-
lar) stiresi bilinmemektedir. Antibiyotik tedavi suresinin azaltilmasi maliyeti,
direng gelisimini ve tekli ya da kombine tedaviye bagli komplikasyonlari
azaltacaktir.®'® Literatur ¢aligmalarinin ¢ogunda 6-12 haftalik antibiyotik
tedavisi Onerilmektedir. Bernard ve ark!'” nin yaptigi prospektif randomize
olmayan bir ¢alismada 6 haftalik antibiyotik tedavisinin (1 haftas1 IV anti-
biyotik tedavisi) enfeksiyon kontroliinde yeterli oldugu gosterilmigtir fakat
bu caligma yikama ve debridman (Y&D), tek agamali replasman artroplas-
tisi, iki agamali replasman artroplastisi yapilan hastalar1 icermektedir. Diger
aragtirmacilar daha kisa parenteral tedavi onermektedir: Stockley ve ark®,
debridman ve antibiyotik emdirilmis sement spacer’1 sonrasinda oral olma-
yan ve uzatilmamig 2 haftalik iv tedavi kullanmig ve %87 eradikasyon orani
saglamigtir.

SORU 4: Antibiyotik tedavisinin suresi nasil belirlenmelidir? (Inflama-
tuar belirtecler, klinik bulgular, vs)

Ortak Gorus: Antibiyotik tedavisinin suiresini belirlemek i¢in sonuglanmig
bir kanit yoktur. Klinik bulgular ve biyokimyasal belirtecler birlikte kullani-
labilir. Reimplantasyon zamaninin belirlemek icin belirteclere ihtiya¢ vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%1 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Antibiyotik tedavisi verilirken enfeksiyon kontrolu icin klinik
bulgulardaki duzelme bir belirte¢ olarak kullanilir. Ancak ne yazik ki klinik
bulgulardaki duzelme tek basina enfeksiyon eradikasyon kararinda ve anti-
biyotik tedavisinin siiresinin belirlenmesinde guivenilir degildir. Bu nedenle;
klinik bulgulardaki duzelmeye ek olarak eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP
gibi inflamasyon belirteclerindeki progresif azalma antibiyotik tedavisinin
kesilmesi ve reimplantasyon kararr igin ideal suirenin kararlastirilmasinda
birlikte kullanilir.' Ek olarak; antibiyotik tedavisinin kesilmesinde ve re-
implantasyon kararinda bu belirtecler icin ideal bir esik deger kararlastirila-
mamigtir.'*?* Prokalsitonin,” lokosit esteraz,?? IL-6 gibi® yeni inflamatuar
belirtecleri inceleyen genis capl aragtirmalara ihtiya¢ vardir.

SORU 5: Reimplantasyondan once antibiyotik tatili gerekli midir?

Ortak Gorus: Reimplantasyon cerrahisinden once enfeksiyonun eradike
edildiginden emin olmak icin antibiyotik tedavisini kesildigi tatil periyodunu
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destekleyen sonuclanmis kanit yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %74, Katilmiyorum: %22, Cekim-
ser: %4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Bejon ve ark® antibiyotik tatilini destekleyen klinik kanitlar bu-
lamamis olsa da bu calisma Muskuloskletal Enfeksiyon Toplulugu Calisma
Grubu’'3 tarafindan yapilan PEE’nunun yeni tanimindan dnce yaymlanmig
retrospektif bir caligmadir. Klinik pratikte; enfeksiyon kontroliinde ve etkili
antibiyotik tedavisinde klinik belirtilerin duizelmesi siklikla belirleyici bir
faktor olarak kullamilmaktadir. Ancak, klinik belirtilerin diizelmesi sadece
uygun antibiyotik tedavisi verildiginde gorulebilir ve reimplantasyon on-
cesinde enfeksiyon varligini tanimlamak onemlidir. Bu nedenle bazi klinis-
yenler reimplantasyon oncesinde antibiyotik tatili verilmesinin strekli bir
gozlem icin firsat olusturdugunu dusiinmektedir, antibiyotik tatilinde klinik
duzelmenin devam etmesi enfeksiyonun eradike oldugunu gosterirken, kli-
nik durumun kotulesmesi rekiirrense isaret edebilmektedir. Ideal uzunluk-
taki boyle bir antibiyotik tatilinin gerekliligini destekleyen kesin kanitlar
yoktur.

SORU 6: Enfekte implant cikarildiktan sonra IV antibiyotikle birlikte
rifampin kullanim stafilokok enfeksiyonu [0zellikle metisiline direncli
Staphylococcus aureus (MRSA)] daha hizh ve daha kesin eradike etmeye
yarar mi?

Ortak Goris: Protez ¢ikarildiktan sonra IV antibiyotik tedavisinin rifam-
pinle birlikte kullanimin tek bagina kullanimindan daha yeterli bir se¢enek
oldugu ile ilgili sonuglanmig kanit yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %77, Katilmiyorum: %18, Cekim-
ser: %5 (Guglu gorus birligi)

Gerekge: Stafilokok PEE’larinda, ozellikle protezin ¢ikarilmadigi durum-
larda rifampin ile diger antibiyotik kombinasyonlarinin kullanimi1 hakkinda
yeterli miktarda kanit bulunmaktadir.'** Enfekte protezin ¢ikarilmast du-
rumunda rifampinle diger antibiyotik kombinasyonlarinin kullanimi hak-
kindaki kanitlar daha az ikna edici bulunmusgtur. Rifampin direng gelisimine
duguk bariyeri nedeniyle monoterapi olarak kullanilmaz.*® Rifampin kulla-
niminda d6nemli ilag¢ etkilesimleri ve yan etkiler nedeniyle sinirlamalar bu-
lunmaktadir. Rifampin ¢ogu viicut stvisini turuncuya boyar, gastrointestinal
intoleransa, hepatotoksisiteye ve diger yaygin olmayan yan etkilere sebep
olur.’” Karaciger enzimlerini anlamh sekilde indukleyerek antibiyotikler,
antifungaller, antikoagulanlar (warfarin ve oral direkt trombin inhibitorleri
gibi) ve immunsupresifler gibi diger sik kullanilan ve dnemli ilaclarla etki-
lesime girer.*®

SORU 7: Rifampin tedavisine baslamanin en uygun zamani nedir?

Ortak Gorus: Rifampin tedavisine baglama konusunda sonuglanmig bir
kanit yoktur. Oral alimin iyi oldugu ve primer antimikrobiyal ajanin yeterli
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uygulandig: iyi belirlendikten sonra rifampine baglanmalidir. Tedaviye bas-
lamadan once ve tedavinin bitiminde olas1 etkiler ve ilag etkilesimleri belir-
lenmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %83, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%6 (Guglu gorus birligi)

Gerekge: Rifampin tedavisinin baglanmasinda ideal bir zamani gosteren ¢a-
lisma bulunmamaktadir. Bakteriyeminin goruldugu nadir vakalarda hizli bir
sekilde rifampin direnci olusmaktadir.*® Muhtemel direng gelisimi goz doniine
alindiginda bakteriyemi temizlendiginde ve/veya primer antibiyotik tedavisi
uygun doku konsantrasyonlarina ulagtiginda rifampinin kesilmesi daha gu-
venli gorulmektedir. Bir ¢aligmanin tek degiskenli analizlerinde bir sints
trakt: (yolu) varliginda ve uzamis yara drenaji durumunda rifampin direng
riskinin artabilecegi iddia edilmistir.** Bu iliski ¢ok degiskenli analizlerle
dogrulanmamistir. Hepatik enzimlerin onemli bir indukleyicisi oldugu igin
rifampin tedavisinin baglangicinda ve bitisinde ila¢ etkilesimlerinin deger-
lendirilmesi onemlidir. Tedavi baslangicinda izole edilmis patojenlere karst
rifampin aktivitesi degerlendirilmelidir.

SORU 8: PEE icin tek asamah revizyon artroplastisi uygulamalarinda
antibiyotik tedavisi siiresi ne olmahdir?

Ortak Gorius: Tek asamali revizyon artroplastisi i¢in en uygun antibiyotik
suresi ile ilgili sonuglanmig kanit yoktur. Biz tek asamali revizyon artroplas-
tisinden sonra 2-6 hasta parenteral antibiyotik tedavisini takiben daha uzun
sureyle oral antibiyotik tedavisini Oneriyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %10, Cekim-
ser: %3 (Guglu gorusg birligi)

Gerekce: PEE icin tek asamali revizyon artroplastisi tek bir major girisim
olmasi agisindan avantajlidir, boylece multiple cerrahilerde karsilagilan ma-
liyet ve komplikasyonlar azaltilacaktir.!**¥ Ideal antibiyotik tedavi siiresi
icin kanit bulunmamaktadir.'>#** Bernard ve ark!” enfeksiyon kontrolunde
6 haftalik tedavinin (bir haftas: IV antibiyotik ) yeterli oldugunu gostermistir
ancak bu calisma Y&D ve iki asamali revizyon artroplasti yapilan hastalart
icermektedir. IDSA7 nin yeni yaymlanmis rehberlerinde tek asamali reviz-
yon artroplastisinden sonra goriilen stafilokokal PEE i¢in 2-6 hafta patojene
spesifik IV antimikrobiyal tedaviyle oral rifampin kombinasyonu sonrasin-
da 3 ay oral rifampin ve siprofloksasin veya levofloksasin Onerilmektedir.
Stafilokok haricindeki mikroorganizmalar i¢in IDSA rehberleri 4-6 hafta IV
tedavi baglanmasini onermektedir. Bircok klinisyen tarafindan uygulanma-
sia ragmen, kronik supresif oral antibiyotik tedavisi hakkinda gorus birligi
yoktur.

SORU 9: Reimplantasyondan sonra eklem ici lokal antibiyotik tedavisi-
ni yeri var midir? Varsa endikasyonlar: nelerdir?

Ortak Goris: Eklem ici lokal antibiyotik tedavisini destekleyen sonuglan-
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mus kanit yoktur. Lokal antibiyotik tedavisinin etkinligi ile ilgili daha fazla
kanit gereklidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%1 (Guglu goris birligi)

Gerekge: Whiteside ve ark*#> nin ¢aligmasinda intra-artikler antibiyotik
tedavisinin kullanimi hakkinda olumlu sonuglar bulunmaktadir. Ancak bu
caligma serisi kiicuk capli, retrospektif ve ayni hasta grubunda yapilmustir.
Ek olarak, bu caligmada isole intra-artikuler antibiyotik tedavisinin cerrahi
miudahale sonuglarini iyilestiren bagimsiz bir faktor oldugunu gosteren cok
degiskenli analizler yapilmamustir.

SORU 10: Kiultar sonucu negatif olan PEE’lerde en uygun antibiyotik
tedavisi nedir?

Ortak Gorus: Kultur negatif PEE’lerde en uygun antibiyotik tedavisi ile il-
gili sonuglanmis kanit yoktur. Biz gram negatif ve gram pozitif organizmalar1
(MRSA dahil) oldugu gibi anaeroblar1 da kapsayan genis spektrumlu anti-
biyotik tedavisi Ooneriyoruz. Mantar enfeksiyonu olasiligindan siiphe edilen
hastalarda sik karsilagilan mantarlar1 kapsayan tedavi dustiniilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%1 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Kultur negatif PEE insidans1 %3 ile %35 arasinda degismektedir.
Onceki yayinlarda kultur negatif PEE de enfeksiyon kontroliinde buytik ba-
sarilar gosterilmistir, bu sonuclar kultur negatifliginin basarisizliga yol ac-
mayabilecegine isaret etmektedir.* Iki agamali revizyon artroplasitisi yapilan
PEE hastalarinda enfeksiyon kontroliinu inceleyen bir ¢calismada vankomi-
sinle tedavi edildiginde kultur-negatif ve pozitif hastalar arasinda bir fark
bulunamamistir.” PEE da klinisyenlerin antibiyotik tercihi tizerine yapilan
bir aragtirmada alt ekstremitede kultur negatif PEE tedavisinde vankomisinle
seftriakson veya vankomisinle florokinolon kombinasyonlariin tercih edil-
digi gorulmugtur.*

SORU 11: Reimplantasyondan once eklem aspirasyonu gerekli midir?

Ortak Goriis: Reimplantasyondan once eklem aspirasyonu zorunlulugu-
nu destekleyen sonuglanmis kanit yoktur. Bu islem bazi secilmis olgularda
yarali olabilir. Biz ilk aspirasyonu kuru gelen olgularda etkilen ekleme sivi
verilmesi ve yeniden aspirasyonuna karsy1z.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%3 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Su an icin optimal reimplantasyon zamanini gosteren veya
PEE’nin kontrol altina alindigina, eradike edildigine karar veren bir dl¢iim
yoktur. Reimplantasyon oncesinde eklem aspirasyonu eklemdeki enfeksi-
yon durumu hakkinda onemli bilgiler saglayabilir. Eger sinoviyal siv1 pa-
rametreleri (referans degerleri bilinen) anormal ise cerrah reimplantasyonu
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erteleme karari alabilir veya hastay1 reimplantasyondan sonra ek tedavilere
tabi tutabilir.'”#*>! Sement speysir1 yerlestirilen hastalarda minimal bir sivi
ve kuru bir aspirasyon olacagi i¢in bu oneri sinirlidir. Ayn1 zamanda gergek
artikuiler s1v1 yerine peri-artikiiler s1vi alinma olasilig1 da vardir. Eklem icine
steril s1v1 veya salin verilmesinin veya reaspirasyonun kulturdeki patojenleri
arttirdigin1 gosteren bir kanit yoktur, etken organizmanin izolasyonunda ek-
lem lavajinin bir rolu gosterilememistir. Sinoviyal s1v1 analizindeki lokosit,
farklilagmig notrofil gibi parametreler lavaj sivist analiz edildiginde guivenilir
degildir.
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NOT:

Enfeksiyon i¢in tek agama veya cift asamali revizyon artoplastisi si-
radan bir islem degildir. Boyle bir cerrahide karsilagilan morbidite ve
mortalite gormezden gelinemez. Cerrahinin bagarisi i¢in takim c¢alig-
mast ¢ok Onemidir. Mikrobiyolog, enfeksiyon hastaliklari uzmani,
anestezi uzmani, plastik cerrah ve 0zelikle enfeksiyonla ilgilenen or-
topedik cerrahin birlikte multidisipiler caligmasi temel esastir.
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SORU 1: Tek asamah revizyon artroplastisi icin endikasyon ve kontra-
endikayonlar nelerdir?

Ortak Gorus: Tek asamali revizyon artroplastisi etkili antibiyotigin tanim-
land1g1 periprostetik eklem enfeksiyonlarinda (PEE) mantikli bir tedavi sece-
negidir. Ancak hastada enfeksiyonun sistemik bulgular1 (sepsis) olmamalidir
ki bazen bu hastalarda rezeksiyon artroplastisi gerekli olabilir. Goreceli kont-
rendikasyonlar olarak organizmanin ameliyat dncesi tanimlanamamais olma-
s1, sinus traktin varligi, flep ihtiyaci gerektirebilecek ciddi yumusak doku
hasar1 olmasi sayilabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %78, Katilmiyorum: %17, Cekim-
ser: %5 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Su an icin ¢ift asamali revizyon artroplastisi yerine tek asamali re-
vizyon artroplastisi tercih edilmesinde endikasyonlar ve kontrendikasyonlar
icin kesin kanit gosteren randomize kontrollii caligmalar yoktur. TKA diginda
veya antibiyotik emdirilmis sement ve kemik greftleri disinda tek asamali
revizyon artroplastisi kullanimim destekleyen ¢ok az bilgi vardir."1°

Sepsis gibi sistemik enfeksiyonlar kesin kontrendikasyondur. Muhtemel
sepsisi olan akut dekompanse PEE hastalarinda genis spektrumlu antibiyo-
tiklerin zamaninda verilmesi ve tim implantlarin ¢ikarilarak debride edilme-
si ¢cok onemlidir. Yeterli resusitasyon ve etken organizmanin eradikasyonu
tamamlanana kadar protezin reimplantasyonu geciktirilmelidir.*"10-18

Direncli etkenlerle olan veya sints trakti olan PEE tedavisinde tek asa-
mali revizyon artroplastisinin kullanildig1 caligmalar olmasina ragmen boyle
vakalar genellikle iki asamali revizyon artroplasitisi ile tedavi edilmektedir.
Cunki sinus trakti varliginda pre-operatif kulturler kontamine olabilirler ve
etken organizmanin erken tanimlanmasi yapilamayabilir. Ayn1 zamanda kiul-
tur negatif PEE da tek agsamali revizyon artroplastisi kontraendike sayilabi-
lir'4,7,10.]],14,16-33

Tek asamali revizyon artroplasitisi yapilirken, yeni protez igin yeterli
kaplama saglayacak canli yumugak dokular cok onemlidir, tek asamali reviz-
yon artroplastisi sirasinda cerrahin flepleme yapabilmesi icin uygun yumusak
doku ortusunun varligina ihtiya¢ vardir. Eger tek asamali revizyon artrop-
lasitisi sirasinda yumusak doku kaplamasi gergeklestirilemezse iki asamal
revizyon artroplasitisi dusuniilmelidir.”'8

SORU 2: Iki asamal revizyon artroplastisi endikasyonlari nelerdir?

Ortak Gorus: Iki asamali revizyon artroplastisi PEE i¢in mantikl: bir teda-
vi segenegidir. Bazi 6zel durumlarda iki agamali revizyon artroplastisi tek
asamali degime tercih edilebilir.: Bunlar 1) hastada enfeksiyonun sistemik
bulgularin varhig1 (sepsis); 2) enfeksiyon bulgularin belirgin oldugu fakat
organizmanin tanimlanamadigl senaryo; 3) ameliyat oncesi kulturlerde
tanimlanan ve tedavisi zor olan antibiyotiklere direngli organizmalar; 4)
sinuis traktin varligi; 5) cansiz veya yetersiz yumusak doku ortusi olarak
sayilabilir.
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Delegelerin Oy Dagilmi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %7, Cekim-
ser: %0 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Su an icin Kuzey Amerika ve bir ¢cok yerde PEE cerrahi tedavisin-
de en sik kullanilan yontem iki agsamali revizyon artroplasitisidir. Ancak bu
zamana kadar iki asamali revizyon artroplasitisinin kesin endikasyonlarini ve
kontrendikasyonlarini gosteren randomize ¢alisma yapilmamugtir.*7!7:!8

Iki agamal1 revizyon artroplasitisini inceleyen ¢aligmalarda enfeksiyon
eradikasyonunda bagar1 orani degiskenlik gostermektedir, morbidite ve mor-
talitede olasi bir atig gorilmektedir ve reimplantasyon oncesindeki zaman
periyodu degiskenlik gostermektedir, ancak tek asamali revizyon artroplas-
tisi ile direkt olarak karsilastirilmasi mevcut literatiirdeki hasta se¢im biast
(yanlilig1) nedeniyle zordur.”*'"** Yeni yapilmus sistematik bir derlemede
Romano ve ark dizde enfeksiyon kontrolunde iki agsamali revizyon artrop-
lasitisinin daha iyi sonuglar verdigini gostermistir.*> Ayni aragtirmacilar en-
feksiyon kontrolit daha az olsa da aym bilgileri kalga i¢in de yaymlamugtir.*®

Sistemik enfeksiyonlar ve/veya sepsis iki agamali revizyon artroplastisi
i¢in bir endikasyondur. Bununla birlikte PEE nin yagamu tehdit eden sekelle-
rini 6nlemek i¢in uygun antibiyotik kullanim1 ve implantlarm hizl bir sekilde
cikarilarak yumusak dokularin debride edilmesi gerekmektedir.

Immiunsupresyon, metastatik hastalik, ileri kardiyak hastalik, bobrek ve/
veya karaciger disfonksiyonu gibi komorbid hastaliklarin enfeksiyon eradi-
kasyonunda bagar1 oranini etkiledigi ve mortalite ve morbidite tizerine kesin
etkisi oldugu gosterilmistir. Bu komormid durumlarin tek agsamali revizyon
artroplastisi i¢in kesin bir kontrendikasyon olugturup olusturmadig bilinme-
mektedir.7'14’17'18'32’34

Yumusak dokularin zarar gormesi implantin yeterli dl¢tide ortulememe-
sine neden olabilir ve iki asamali revizyon artroplastisi icin endikasyon olus-
turur. Doku genisleticilerinin kullanimi, muskulokiitanoz fleplerin gelismesi,
tekrarlayan debritmanlara ihtiya¢ duyulmasi hepsi bir endikasyon olabilir ve
rezeksiyon ile reimplantasyon arasindaki siirenin daha uzun olmasini gerek-
tirir.7'17‘18'32

SORU 3: Iki asama arasindaki en uygun siire nedir?

Ortak Gorus: Literaturde iki asama arasindaki uygun sureye belirlemek icin
belirleyici kanit yoktur. Caligmalarda 2 hafta ile birkac ay arasinda degisen
sureler bildirilmektedir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %9, Cekimser:
%4 (Guclu goris birligi)
Gerekce: Antibiyotik tedavisinin tamamlanmasi, enfeksiyon eradikasyonu
ve gerektiginde tekrar debridman igin yeterli bir sure olmalidir, yumusak
doku ile kaplama riskli oldugunda yeterli yumusak doku hazirhigima imkan
verecek olcuide bir stire olmalidir.

Etken patojen direncli olmadiginda ve sistemik antibiyotik tedavisi de-
vam ederken implantasyonun rezeksiyondan 2-6 hafta sonra yapilmasinda
pozitif sonuglar goralmusgtir.”'8
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4-6 hafta suren IV antibiyotik tedavisinin reimplantasyondan 2-8 hafta
once kesilmesi Birlesik Devletlerde ¢ok sik yapilan bir uygulamadir ve olum-
lu sonuglar vermigtir.”7-4

Hasta fonksiyonlarinin tekrar kazanilmasinda ve enfeksiyon eradikasyo-
nunda 6 aydan daha uzun bir zaman diliminin olmas1 hasta fonksiyonlarmnin
geri kazanilmasinda ve enfeksiyon eradikasyonunda istenilen sonuglari ver-
memistir. Iki asamali revizyon artroplastisi yapilan rezeksiyon ve reimplan-
tasyon arasinda 6 aydan fazla zaman olan hastalar; 6 aydan daha kisa olan
hastalarla kargilagtirildiginda fonksiyonlarda daha belirgin bir duzelme go-
rulmemigtir.*!

Reimplantasyon oncesinde eklem aspirasyon sivisi kulturii, sinoviyal
siv1 analizi, serolojik degerlendirme yapilmasinin gerekliligi net olarak be-
lirtilmemigtir. Eritrosit sedimetasyon hizi (ESR) ve CRP; persiste PEE i¢in
kotu belirteglerdendir ve ¢aligmalar bu degerler icin optimal esik degerlerini
tanimlayamamustir. Ancak rezeksiyon sirasinda bu degerlerde degisiklik ol-
masi yardimei bir gostergedir.!74>4

SORU 4: Tek asamal ve iki asamali revizyon artroplastisi arasinda ma-
liyet acisindan fark var midir?

Ortak Gorus: Gercek maliyetle ilgili karsilastirmali ¢caligmalar yetersiz ol-
dugundan bu konuda net bir gorus bildiremiyoruz. Ancak, eger enfeksiyon
yeniden bir ameliyat gerekmeksizin etkili olarak tedavi edilebilirse tek asa-
mali tedavi iki asamali tedaviden daha az maliyetlidir. Daha ileri ¢aligmalar
gereklidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %91, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%4 (Guglu goris birligi)

Gerekce: PEE’nin ekonomik etkisi buyuktur bu nedenle fonksiyonlarin
kazaniminda, agrinin giderilmesinde ve rekiirense karst koruma i¢in cost-
efektif ve etkili cerrahi yontemlerin gelistirilmesi ¢ok onemlidir.**

Tek ve iki agamali revizyon artroplastileri arasindaki maliyet farklilik-
larinin degerlendirilmesi kolay degildir. Maliyetler hastane, hasta, cerrah ve
etken organizmaya bagh olarak degisiklik gosterebilir.Genel harcalamalara
katkist olan tum faktorleri inceleyen her hangi bir kesin kanit yoktur.*464749-51

Tek asamali revizyon iki agamali revizyon artroplastisiyle karsilagtiril-
diginda maliyetler degisim gostermektedir. Ancak tek asamali prosediirlerde
iki agsamal1 prosedurlerle karsilagtirildiginda hasta morbiditesi, operasyon
zamani, ameliyat Unitesi, hastane ve cerrah maliyetleri ve antibiyotik kul-
lamim siiresi daha kisa olmaktadir.*7404-5! Toplam harcamalara katkist olan
tum faktorleri degerlendiren bir kanit bulunmamaktadir. Kouche ve ark nin
yaptig1 bir fiyat analizinde TKA i¢in iki asamali revizyon artroplastisi tek
agsamali revizyona gore 1,7 kat fazla maliyetli bulunmugtur.>

Ancak tek ve iki asamali revizyon artroplastisi karsilastirildiginda tek
asamali revizyon artroplastisi; morbiditenin ve maliyetin daha dusuk olmasi,
etkilenmis ekstremitede mekanik stabilitenin daha iyi gelismesi ve daha kisa
engellilik suresine sahip olmasi bakimindan tercih edilebilir.*>

Tek agsamali revizyon iki agsamali revizyonla kargilagtirildiginda reenfek-
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siyon orani daha yuksek olabilir. Ancak ekstra tanisal testler ve klinik de-
gerlendirme maliyetleri, muhtemel reoperasyon ve yasam kalitesi de dugu-
nuldugunde tek agamali revizyonun etkinligi on plana ¢ikmaktadir.>* Wolf
ve ark tarafindan yapilan Markov beklenen yarar analizleri yasam kalitesi
degerlendirildiginde; tek asamali revizyonun iki asamaliya gore daha fayda-
It oldugunu gostermistir.>* Metisiline direngli Stafilokokkus Aureus iligkili
PEE da eradikasyon zor ve pahalidir ve MRSA iliskili PEE daha fazla saglik
harcamasiyla iligkili bulunmustur. Bazi yazarlar yuksek virilansh organiz-
ma varliginda iki agamali revizyonun tercih edilmesinin saglik harcamalarini
azaltabilecegini dugunmektedir.?!-3>6

SORU 5: Periprostetik eklem enfeksiyonunda kac¢ kez revizyon artrop-
lastisi uygulanabilir?

Ortak Goris: Septik revizyon sayisini sinirlamay1 destekleyen kesin kanit
yoktur. Hasta cerrahiyi tolere edebiliyorsa ve enfeksiyon tekrarlayan ameli-
yatlarla kontrol altina aliabiliyorsa reimplantasyon yapilabilir. Bu durumda
cerrahi yeterli yumugak doku drtumi ve fonksiyon saglar.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%0 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Iki asamali revizyonda anahtar noktalar; etken organizma, enfeksi-
yon yayginlig1 ve enfeksiyon siiresi, yapilacak cerrahiye hasta rizast ve me-
dikal uygunluk, yeterli rekonstriksiyon i¢in canli yumusak doku ve kemik
stogunun olmasidir.

Tekrarlayan rezeksiyonlarda enfeksiyon kontrolil saglanabilirse reimp-
lantasyon yapilmasi uygundur.!7:31555738

Sonradan yapilan iki agamali revizyonlarmn bagari orani yuksektir ancak
ilk yapilanla kargilastirildiginda daha duguk bulunabilir.>7-'737-63

MRSA ve enterokok gibi direngli organizmalarla PEE olan hastalarda
yuksek siklikta kurtarma cerrahisi yapilir (kesin rezeksiyon, fizyon veya
ampiitasyon) ve bu hastalar olasi sonuglar hakkinda bilgilendirilmelidir.!%

Tibial tuberositasin tutulumu iki agamali revizyon icin fonksiyonel basa-
rizliga isaret edebilir. Ekstansor kas yapilarin siddetli bir sekilde zarar gor-
mesi durumunda artrodez gerekebilir.?®

SORU 6: Diz artrodezinin endikasyonu nedir?

Ortak Goris: Literatur bu konuda rehberlik yapmada yeterli degildir. Diz
artrodezi, bir¢cok kez basarisiz rekonstriiksyon denemis ve/veya tekrar yapi-
lacak rekonstritksiyon sonrasi yiiksek enfeksiyon riski varsa ve/veya ekstan-
sor mekanizma yetersizligi olan hastalar i¢in uygun bir segenektir. Artrodez
veya ampltasyon arasinda se¢im yapmak durumunda kalan cerrah, kisinin
klinik durumunu ve hastanin tercihini goz ontinde bulundurmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%3 (Guglu gorus birligi)

Gerekee: Instabil ve agrili bir eklem basarisiz bir revizyon artroplastisi olsun
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veya olmasin rekonstriksiyon i¢in uygun degildir ve bu durumda ilave cer-
rahilerin yapilmas1 yuksek enfeksiyon rekiirensine neden olmakta ve muhte-
melen artrodez gerektirmektedir,”18:25:43.55.56.39.60.64.65

Antimikrobiyal tedavisi olmayan yuksek direncli organizmalar veya
polimikrobiyal enfeksiyon varliginda revizyon artroplastileriyle tekrarlayan
basarisizliklar goriilme ihtimali artar ve bu hastalar diz artrodezinden fayda
gbrebilirler.2'7']8*25‘56'66

Ciddi immiunsupresiflik enfeksiyon eradikasyonunu ve yara iyilesmesini
geciktirebilir, asamali degisimlere engel olusturabilir ve kurtarma prosediir-
leri yapilabilir."'"!®

Aktif IV ilag bagimlilig1 asamali degisim i¢in kontrendikasyon olustura-
bilir ve kurtarma prosediirine ihtiya¢ dogurabilir.’

Kontrendikasyonlar multiple cerrahi yapilmasini dnleyen yaygin komor-

biditerleri olan ve non-ambule (hareket edemeyen) hastalarda gegerli olabi-
lir.2,7,l7.]8

SORU 7: Kronik olarak enfekte olan eklem icin artrodez planlandiginda
tek asamali m1 yoksa cift asamali m1 uygulanmahdir?

Ortak Gorus: Diz artrodezi tek agamali veya iki asamali uygulanabilir. Fa-
kat karar hastanin genel durumuna ve konak faktorlerine baghdir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%3 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: PEE tedavisinde enfekte dokunun cerrahi debridmani tum cerrahi
prosediirlerin basarisi i¢in ozellikle de diz artrodezi icin ¢ok onemli bir fak-
tordur. Tek bir operasyonda yeterli debridmanin yapilamamasi cerrahi dizin
iki agsamali artrodezine yonlendirmelidir.

Tek ve iki agamal1 artrodez kargilagtirildiginda diger faktorler de dikkate
alinmalidir. Kronik enfeksiyonla iligkili yaygin kemik kaybinin artrodez ba-
sar1 oranini azalttig1 gosterilmistir ve iki asamali yaklagim agresif debridman
sonrasinda kemik defektlerinin onlenmesinde kapsamli bir tedavi se¢enegi
olabilmektedir.>>"* PEE nedeniyle yapilan diz artrodezinden sonra reen-
feksiyonla sik karsilagilmaz. Ancak, polimikrobiyal ve direcli organizmalarin
etken oldugu enfeksiyonlar tek asamali degisim artroplastisi ile tedavi edildi-
ginde enfeksiyon rekiirensi ve bagarisizlik artmaktadir.>*711184071-7 Artrodez
oncesinde enfeksiyon eradikasyonu yiiksek fuzyon oranlari saglamaktadir ve
fiksasyon icin intrameduller cihazlarin kullanimi, kaplama cihazlar1 gibi bir
cok fiksasyon cihazinin uygulanmasina izin vermektedir.>’*758

Dusuk virtilanshi organizmalarla olan ve minimal yumusak doku hasar1
olan PEE serilerinde external fiksatorle yapilan tek asamali artrodezler basa-
rilt bulunmugtur, 82365788182

SORU 8: Ampiitasyon endikasyonu nedir?

Ortak Gorus: Kalga veya diz eklemini ilgilendiren PEE’lerde ampiitasyon
secilmis olgularda uygulanabilir. Bunlar; yataga bagimli hasta, tekrarlayan
debridmanlara direncli nekrotizan fasiit, artrodeze engel olacak ciddi kemik
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kaybu (diz), yetersiz yumusak doku ortusi, cok sayida bagarisiz agamali veya
rezeksiyon artroplastisi, periferik arter hastalig1 ve norovaskiler yaralanma
olarak siralanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %98, Katilmiyorum: %1, Cekimser:
%1 (Guglu gorus birligi)
Gerekce: Basarisiz bir total eklem artroplastisinde kemik kaybi, inatci nek-
rotizan fasiit, direcli organizmalarla enfekte olmasi, kemik kayb1 ve artrode-
zin bagarisiz olmas1 durumlarinda kurtarma cok zordur ve rekonstriksiyonun
saglanmasinda yeni girisimlere cevap almamayabilir.7!718:25:56398384 D7 yistiy
amputasyonlarinin fonksiyonel sonuglari iyi olmadig: icin; diger endikasyon-
lar olmadiginda ve enfeksiyon eradikasyonu basarisiz oldugunda ambiile ola-
mayan (hareket edemeyen) hastalarda tercih edilmelidir.>$*%> Acil durumlar
disinda, yuiksek mortalite oranlar1 nedeniyle ampiitasyon yapilmadan dnce
PEE tedavisinde bir uzmanim oldugu merkeze hasta sevk edilmelidir.*>3485
Periprostetik kiriklar, periferal vaskiler hastalik, agr1 ve noropati gibi diger
endikasyonlar direkt olarak PEE ile iligkili olmayan endikasyonlardir.>$*
Inatgr kalga enfeksiyonlarinin tedavisindeki diger kurtarma operasyon-
lar1 -eksiyonel artroplasti gibi- bazi cerrahlar tarafindan uygulanmaktadir.
Bu hastalardaki fonksiyonel sonuclar optimal diizeyde olmasa da eksizyonel
artroplasti enfeksiyon kontroliinde ¢ok basarili olabilen ve ambiilasyonu art-
tiran bir yontemdir.®
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SORU 1: PEE mantar veya atipik enfeksiyonlarm tanim nedir?

Ortak Gorus: Mantar veya atipik bakterilerle olugan enfeksiyona mantar
veya atipik PEE enfeksiyonu denir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%4 (Guglu goris birligi)
Gerekce: Eklem sivisi veya intraoperatif doku orneklerinde fungal orga-
nizma veya atipik bakterilerin izole edilmesi, genelde mantar kaynakli veya
tipik PEE (periprostetik eklem enfeksiyonu) varligini gosterir ve bu organiz-
malarin protez eklemde baskin enfekte maddeler olduguna inanilmaktadir.
Mantarlar; kuf, maya veya dimorfik mantarlar seklinde olabilirler. Kuf-
ler, hif denilen ¢ok hiicreli filamanlar seklinde buytilyen mantarlardir. Buyik
cogunlugu Candida enfeksiyonlarini meydana getirirler (PEE’larin %80’den
fazlasin olugtururlar). Buna karsilik, tek hucreli bir buyuime gosterebilen
mantarlar, maya olarak adlandirilir. Dimorfik mantarlar kif veya maya sek-
linde gorulebilirler. Atipik bakteriler, agsagidaki tipik bakterilere ait dzellik-
lerin bir veya daha fazlasini degistirilmis olarak bulundururlar: hiicre duvari
(peptidoglikan igerir), huicre zari, ¢ekirdek zarmin yoklugu, hiicre fuzyonu
seklinde cogalma ve antibiyotiklere duyarli olup antifungal ajanlara duyarl
olmama.'?

SORU 2: Ne zaman mantarlar PEE’nin nedeni olarak dusinilmeli-
dir?

Ortak Goriis: Anormal seroloji ve eklem aspirasyon parametleri (notrofil
sayist, daglilimi) olan hastalarin eklem aspirasyonlarinda veya periprostetik
doku kiulturlerinde mantar patojenleri uretildiginde mantarlarin neden oldu-
gu PEE dustuinulmelidir. Eger klinik semptomlar mantar enfeksiyonu stiphesi
uyandirtyorsa, enfeksiyona neden olan etkeni iiretmek i¢in tekrarlayan aspi-
rasyonlar gerekli olabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%2 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Fungal PEE icin spesifik klinik semptomlar veya laboratuvar bul-
gular1 olmadigindan, tekrarlanan eklem aspirasyonlar1 zorunludur. Bildirilen
PEE vakalarin tugte birinde, PEE’nu teshis etmek igin bir¢cok eklem aspiras-
yonlarma (2 veya 3) gerek duyulmugtur.*'°

SORU 3: Hangi konak faktorleri (eslik eden hastaliklar ve diger faktor-
ler) mantar enfeksiyonlarna yatkinhga neden olur?

Ortak Gorug: Mantar PEE icin konak faktorleri sunlardir: Immunyetmez-
lik (hucresel bagisikligin azalmasi, notropeni, kortikosteroidler veya im-
mun sistemi baskilayici diger ilaclar, organ transplantasyonu oykusu, ka-
zanilmig immiin yetmezlik sendromu), kanser, ve/veya antikanser ilaclarin
kullanimu, ila¢ bagimlig1, uzun stiren antibiyotik kullanimi, kateter varlig:
(intravendz, uriner, veya pareteral beslenme katateri), diyabetes mellitus,
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malniitrisyon, romatoid artrit, cok sayida abdominal cerrahi gecirmis olma,
ciddi yanik, tuberkiiloz ve protezde daha onceden bakteriyel enfeksiyon
varligt.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%3 (Guglu goris birligi)
Gerekce:

Sekil 1: TDA sonrasinda bildirilen 46 mantar kaynakhh PEE’larin be-
raberindeki hastaliklarm gorulme sikhigi (veriler 36 yayimdan toplan-
mustir).

Beraberindeki hastalik Vaka Yuzde
sayisl
Diyabet 10 22
Otoimmiin hastaliklar 6 13
Uzun sureli antibiyotik tedavisi ile onceden var olan PEE 10 22
Tlaglardan kaynaklanan bagisiklik baskilanmast 7 15
Malign hastaliklar 4 9
HIV 1 2

SORU 4: Mantar enfeksiyonu dusuniildigiinde, hangi érnekler toplan-
mahdir, hangi ek tanisal cihazlar kullamlmalidir ve en iyi teshis icin or-
nekler hangi islemlerden gecirilmelidir?

Ortak Gorus: Secici mantar mediasina ekim yapilmali ve uzun sure kul-
turde birakilarak incelenmesi gerekir. Klinik stiphenin yuiksek oldugu ozel-
likli vakalarda tanisal testler detaylandirilmali doku orneklerinin histolojik
incelemesi yapilmalidir. Flukanazola direncli Candida turleri literaturde bil-
dirilmistir. Izole edilen suslarda Flukonazol rezistansindan suipheleniliyorsa
duyarlilik testleri istenmelidir. Antifungal duyarlilik testleri antibakteriyel
testlere gore daha az gelismis ve daha az kullanilmaktadir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %96, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%2 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Buguine kadar fungal PEE’larin tedavisi hakkinda yayimlanan 59
makaleden (91 vaka iceren) 9’unda yazarlar kullturlerin sayisi ile ilgili mikro-
biyolojik detaylar1 bildirmiglerdir. Caligmalarin hi¢birinde bitytime ortami ya
da inkuibasyonun stiresi hakkinda daha fazla bilgi verilmemistir.

Mantarlar dayanikli yapilarina ve bircok ortamda yetigebilmelerine
ragmen, buyiime gereksinimleri, ozellikle optimal bulyime 18151 ve ortami
bakimindan, bakterilerinkinden farklidir. Mantar spesifik ortam dahil edil-
meli ve ulusal laboratuvar standartlarina uygun inkitbasyon stiresi olustu-
rulmalidir.
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Bir¢ok rutin manuel ve otomatik kan kultur sistemleri Candida spp. gibi
mayalarin gelisimini destekleyebiliyor. Ancak bir mantar enfeksiyonu i¢in
yuksek stiphe varsa ve rutin kulturler negatif ise, o zaman bircok mayanin
buyuimesini desteklemek i¢in tasarlanmig alternatif test yontemleri dusunul-
melidir. Kufler; 0zellikle dimorfik mantarlar, tipik kan kultur sistemlerinde
zayif gelisme gosterirler. Alternatif kultur teknikleri, lize edilmis ve pellet
halinde kullanilabilen kan numuneleri de dahil olmak uzere, liziz santri-
fuj yonteminden olusurlar. Tur duzeyinde izolatin belirlenmesi zorunludur,
cunkil tedavi turlere gore farklilik gosterebilir. Doku ve viicut sivilarindan
alman ornekler ayni1 zamanda alternatif prosedurler kullanilarak da aragti-
rilabilir. Bu prosedurler arasinda standart histoloji, immunhistokimya, in
situ hibridizasyon, matris destekli lazer desorpsiyon/iyonizasyon time-of-
flight (MALDI-TOF), kiitle spektrometrisi ve orneklerin polimeraz zincir
reaksiyon-bazli prosedurler (PCR)- ile analizi bulunur. Bu teknikler bazi
caligmalarda olumlu degerlendirilmistir fakat genelde kolay ulagilabilir de-
giller ve bunlarin dogruluklarinin belirlenmesi t¢tincu taraflarca simdiye
degin yapilmamistir.'

SORU 5: Mantar PEE’nin cerrahi tedavisinde en iyi yontem hangisidir:
Yikama ve debridman, tek asamali revizyon, iki asamal degisim ve ka-
lic1 rezeksiyon artroplastisi?

Ortak Gorus: Guncel literatur verilenin 1s1ginda iki agamali revizyon art-
roplastisi mantar PEE ic¢in tavsiye edilen tedavi segenegidir. Bununla birlikte
basar1 oran1 bakteriyel olgulardan daha duguktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %95, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%3 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Fungal periprostetik diz enfeksiyonlarinda bildirilen ilk cerrahi te-
davi heterojendir. Bakteriyel PEE’lerde oldugu gibi, mantar kaynakli PEE te-
davi yontemleri (implantin retansiyonu, kaldirmasi ve reimplantasyonu veya
rezeksiyon artroplastisi) buyuik dl¢tide implantasyon sonrasi enfeksiyona tant
konma suiresine, enfeksiyonu tedavi etmek icin onceki girisimlerni sonucuna
ve eslik eden diger hastaliklarin varligina baghidir.

Bugiine kadar 91 fungal PEE vakasi bildirilmistir. Bu hastalarin 42’sin-
de birincil muidahale rezeksiyon artroplastisi olmustur. Tum enfekte ve nek-
rotik dokularin yani sira tim ¢imentonun kapsamli ve radikal intraoperatif
debridmaninin, sonug tizerinde son derece onemli oldugu anlagilmistir. Ka-
lict rezeksiyon artroplastisi, enfekte TKA 5’inde ve enfekte TDA 2’sinde
tedavi tercihi olmustur. Ik rezeksiyon artroplastisinden sonra 27 kalca ve
20 diz protezine gecikmis bir reimplantasyon yapilmistir (iki asamal1 prose-
dur). Bildirilen 91 hastanin 25’inde intraartikiiler speysir’lar kullanilmigtir.
Bakteriyel superenfeksiyonlar1 onlemek i¢in, speysir’lara kombine anti-
mikrobiyal ilaclar uygulanmistir (gentamisin ve vankomisin, tobramisin ve
vankomisin, teikoplanin ve amfoterisin B, vankomisin ve amfoterisin B,
vankomisin, vankomisin ve piperasilin ve sefamandol). Basaril1 vakalarin
cogunlugu iki agamali bir degigim prosedurii ile tedavi edilmigtir.!$10-20
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SORU 6: Fungal PEE’lerde en uygun sistemik antifungal kullanimi ne
olmaldir (tip ve doz)?

Ortak Goriis: Azoller ve amfotersin Urtinlerinin oral veya intraven6z olarak
en az 6 hafta boyunca sistemik tedavide kullanimlari iyi tanimlanmus ilaglar-
dir. Belirli Candiada turlerinin flukanazole direngli olduklari literaturde bil-
dirilmigtir. Bu olgularda mikrobiyologla birlikte caligsarak duyarlilik testleri
yapilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %93, Katilmiyorum: %5, Cekimser:
%?2 (Guglu goris birligi)

Gerekce: Lokal antifungal ajan uygulamasi hakkinda bir ka¢ rapor mev-
cuttur. Birincil cerrahi iglem esnasinda lokal antifungal ilaclar; ya yukarida
bahsedildigi gibi ilachi ¢imento speysir’mni yerlestirirken intraaritkiiler toz
(100mg amfoterisin B)*'* seklinde, ya da gunluk intraartikuler lavaj (fluko-
nazol 200mg/d)'"*" seklinde uygulanir.

Sistemik antifungal ajanlar tim hastalarda kullanilmistir ama sistemik
tedavide en sik oral veya intravenoz yolla uygulanan flukonazol ve amfote-
risin B kullanilmigtir.

Buna ek olarak, azalan sirayla, asagidaki ilaglar tatbik edilmigtir: 5-flu-
kitosin, itrakonazol/ketokonazol/vorikonazol ve kaspofungin ile diger ekino-
kandinler. Vakalarin yaklagik %25’inde antifungal ilaclarin kombinasyonu
ile veya degisik ilaclar ile antifungal tedavi yapilmigtir,!38:13.15-17.21.22.27-33

SORU 7: Mantar PEE tedavisi asamali yapildiginda cimento speysir icin
hangi antifungal veya antibakteriyel ilaclar kullanilmahdir. Tavsiye edi-
len doz nedir?

Ortak Gorus: Son zamanlardaki litartatir,antfungal ilaglarin lokal salinmin
ygksek miktarda oldugunu teyit etmektedir, fakat bunlarun klinik etkinli-
gi ile ile ilgili klinik ¢aligma hentiz yoktur. Lipozomal amfotersin B yuklu
kemik ¢imento kullaniminin geleneksel amfoterisin B deoxycholata oranla
daha yuksek miktarda salimm saglamaktadir. Ayrica kemik ¢imentosunda
azole antifungallerin kontrollii salinimi ve voriconazolun elusyonu ile ilgili
spesifik veriler bulunmaktadir. Antifungallere ek olarak kemik ¢cimentosuna
antibakteriyel ila¢ eklenmesi dugtunulmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %2, Cekimser:
%4 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Birkac calismada fungal PEE tedavisinde antifungal ilag iceren
speysir kullaniminin bagarisindan bahsedilmigtir. Kemik ¢imentosundan
bu ilaglarin salinimi in vitro olarak bildidrilmis ise de, smirl veriler iceren
in vivo ¢aligmalar da mevcuttur.>!827234 Bakterilerdeki biyofilime benzer,
mantarlarda da biyofilime yuksek diren¢ vardir, biyofilimi azaltan cerra-
hi prosedur ve fungal yik muhtemelen tedavinin en onemli yonudur. Ayn
zamanda lokal uygulama olmaksizin da iyi sonuglar gozlemlenmistir. Eger
cerrah sistemik tedaviye ilaveten lokal antifungal kullanimina karar verirse,
amfoterisin B uirtinleri veya azol antifungalleri en uygun secenekler olacaktir.
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Vorikonazol segilirse, speysir uygulamasinda olusabilecek mekanik guictin
azalabilecegi unutulmamalidir,®!827:293445

SORU 8: Mantar PEE’lerin takibi ve reimplantasyonun zamanlamasi
icin hangi tetkiklerin yapilmasimi onerirsiniz?

Ortak Goruig: Mantar enfeksiyonlarinin takibinde C-reaktif protein ve erit-
rosit sedimantasyon hizi Onerilir. Reimplatason zamanlamasini belirmede
laboratuvar testleri hakkinda net kanitlar yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %89, Katilmiyorum: %8, Cekimser:
%3 (Guglu gorus birligi)

Gerekce: Mevcut giincel literatirde fungal PEE’nu teshis etmek icin bir
laboratuvar testi bulunmamaktadir. Bu yuizden bakteriyel PEE teshisinde,
genel kabul goren laboratuvar testlerinden faydalanilmaktadir.”® Kandida
i¢in kullanilan serum 1,3 p-D-glukan testi ortopedik olmayan ortamlarda
kullanilmistir ve bu, gelecekte candidiyal PEE’lerin etkili tedavisinde kul-
lanilmak tizere gelistirilebilecek bir alan olabilir.*® Reimplantasyon Oncesi
tekrarlanan aspirasyonlar, cerraha zamanin belirlenmesi hakkinda yardimci
olabilirler.

SORU 9: Fungal PEE’de sistemik antimikrobiyal (antifungal) ajanlar
kullanim suresi ne olmahdir?

Ortak Goris: Sistemik antimikrobiyal (antifungal) ajana, implantlarin ¢ika-
rildig1 zaman (birinci agsama) baglanmali ve en az 6 hafta verilmelidir. Klinik
karar ve laboratuvar testlere dayanarak zamanlama belirlendiginde, reimp-
lantasyondan once kesilmelidir (ikinci agama). Reimplantasyon sonrasi anti-
fungal ajan kullanimini destekleyen saglam veriler yoktur.

Gerekce: Fungal PEE vakalarin incelenmesinde, perioperatif sistemik anti-
mikrobiyal (antifungal) uygulama surelerinin degisiklik gosterdigi anlasil-
maktadir. Flukonazol ve amfoterisin B gibi en sik kullanilan ila¢larin uygula-
ma sureleri asagidaki sekilde belirtilmigtir:

Flukonazol: uygulama stiresi, reimplantasyon oncesi 3 ila 6 hafta arasi
veya daha uzun (26 haftaya kadar) ve tedavisiz reimplantasyon sonrasi (va-
kalar1 ¢ogunda) 2 ila 6 hafta aras1 veya daha uzun sureli olabilir.

Amfoterisin B: stre genellikle 6 haftadir, sadece reimplantasyon oncesi
ku“anlhr'],3.16.]8,21.22.27—29,31—33.47

Amerika’nin Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi kilavuzunda invaziv kan-
didiyazis tedavisinde osteomiyelitisin tedavi suiresinin 6 ila 12 aylik olmast
onerisine dikkat edilmesi gerekir.
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Giris:

Bu panel asagidaki durumlarda periprostetik eklem enfeksiyonlarinda (PEE)
oral antibiyoterapinin endikasyonlarini ve stresini gozden gecirmek uizere du-
zenlenmistir:

1) Kolay ve guvenli sekilde cikarilabildigi halde bile implantlar ¢ika-
rilmadan ya da ¢ikarilabilen moduler kisimlart degistirilmeden deb-
ridman yapilan akut (erken ya da gec) PEE olgulari. Genellikle bu
enfeksiyonlar supresif antibiyotik tedavisi (SAT) gerektirmezler.

2) SAT kullanim endikasyonlart sunlardir:
a) Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar.

b) Eslik eden komorbiditeleri dolayisiyla yuiksek riskli olan ve cerra-
hi tedavi yapilamayan olgular.

c) Yetersiz cerrahi tedavi yapilan hastalar ornegin: 1) ge¢ kronik
PEE oldugu halde implant ¢ikarilmadan sadece debridman yapi-
lan ya da 2) implantlar1 ¢ikarilmadan ve modiler komponentleri
de degisilmeden debridman yapilan akut (erken ya da ge¢) PEE
olgulari.

d) Akut PEE nedeniyle optimal cerrahi tedavi edildigi halde subop-
timal antibiyoterapi alan su olgular: 1) Staphylococcus spp ne-
denli PEE olup rifampin almayan, 2) metisiline direncli S. aureus
(MRSA) nedenli PEE, 3) gram-negatif enfeksiyonu olup floroki-
nolon almayan ve 4) fungal enfeksiyon olgulari.

e) Enfeksiyonunun klinik, laboratuvar ve goruintuleme verileri aci-
sindan eradikasyonu suipheli olan olgular.
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SORU 1: Implantlar ¢ikarilmayan akut (erken ya da gec) PEE’de cer-
rahi sonras1 uygun oral antibiyotik ya da antibiyotik kombinasyonu
nedir?

Ortak Goritg: Mumkiinse gram-pozitif PEE olgularinda rifampin iceren,
gram-negatif PEE olgularinda florokinolon igeren tedavi rejimleri se¢ilmeli-
dir. Rifampin baglanma zamani konusunda ortak goriis yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %87, Katilmiyorum: %7, Cekimser:
%6 (Guglu ortak goriig)

Gerekce: Akut PEE’da acik debridman ve implant retansiyonunda bagari
oranlar1 genis bir cesitlilik gosterir. Oral tedaviye gegis karari verildi ise,
kombine antibiyotikler kullanilmalidir.

Bu celigkinin sebepleri: 1) hastalarin ozellikleri, 2) modiler polietilen
liner degisimi de dahil cerrahi teknik ve 3) ozellikle debridman sonrasi ilk
bir ayda uygulanan antibiyotik tipi veya antibiyotik kombinasyonu.'? Damar
ici (IV), tedavinin ilk guinlerinde, direngli mutantlar riskini azaltmak i¢in,
rifampin kullanimi konusunda endigeler mevcuttur.>* Staphylococcus aureus
ve koagulaz-negatif stafilokoklar igin en iyi tedavi yomtemi kombinasyon
terapisidir.

Antibiyotik tedavisi agisindan, bu izole mikroorganizmalara gore sonug-
lan1 analiz etmek gerekir. Stafilokoklarin baglica patojen oldugu yayimlanan
PEE konulu 17 makale ve 525 vaka ile ilgili literaturtin incelenmesinde,
bunlarmn acik debridman ve implant retansiyonu ile tedavi edildigi gorul-
mektedir. Calismada, romatoid artritli* hastalarda sadece %32’sinde olmak
uzere, %14 ila %85 arasinda degisiklik gosteren, ortalama %483’lik basa-
r1 oranlar1 belirtilmistir. Daha guincel bir literatiire gore kullanilan debrid-
man, antibiyotik ve implant retansiyonu (DAIR) yonteminde, bagar1 orani
%>50’nin altindadir.® Bu calismada incelenen makalelerin ¢ogunlugunda ri-
fampinin, antibiyotik tedavisinin bir parcasi olarak kullanilmadiginin altini
cizmek gerekir. Bunun aksine, ilk 4 hafta boyunca intraven6z vankomisin ya
da B-laktam antibiyotik en yaygin tedavi sekli olarak kullanilmistir. Yabanci
cisim enfeksiyonlarindaki in vitro veriler ve deneysel modeller bu antibi-
yotiklerin bakteriyel biyofilimler karsisindaki zayif aktivitesini ve tercihen
rifampin ile olmak uizere antibiyotik kombinasyonlarinin énemini ortaya ¢i-
karmuglardir.!" Zimmerli ve ark. yaptig ¢ift kor bir ¢aligmanin sonuglarina
gore; stafilokok kaynakli akut ortopedik implant enfeksiyonlarinda, implanti
cikarmadan agik debridman seklindeki tedavi sonrasinda uygulanan 3 aylik
(kalga protezi ve ortopedik implant enfeksiyonlarinda) veya 6 aylik (diz pro-
tezi enfeksiyonlarinda) suireli siprofloksasin (750 mg/12 saat) ve rifampin
(450 mg/12 saat) kombinasyonunun, tek bagina siprofloksasin kullanimindan
daha etkili oldugu anlasilmistir (sirast ile %100 ve %53 iyilesme oranlari,
p<0.05, 35 ay takip sonras1). 2005 yilindan bugiine kadar yayimlanan diger
vaka serilerinde, stratejinin etkinligi artirmak amaci ile, ozellikle PEE’ nun
metisilin ve florokinona direngli stafilokok (Staphylococcus aureus ve ko-
agulaz- negatif stafilokoklar dahil) kaynakli oldugu durumlarda, rifampin
ile kombine antibiyotikler kullanilmistir ve oral tedavi rifampin ile kombine
florokinonlar ile yapilmigtir,>!>! ve basari oranlari genelde %70’in tizerinde
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olmustur. Rifampinin dozu 300 mg/8 saat, 450 mg/12 saat, 600 mg/24 saat
veya 10 mg/kg/12 saat arasinda degisiklik gostermektedir. Rifampin bir kon-
santrasyon-bagimli antibiyotikdir ve aktivitesine en uygun farmakodinamik
parametre C__/minimal inhibitor konsantrasyon (MIC)’dur. Tek dozluk 600
mg rifampin uygulamasi, daha kolay uygulanir ve daha iyi tolere edilir, fakat
12 saatlik dozlara gore daha yuksek C /MIC ile sonuglanabilir. Buna ilave-
ten rifampin biyofilimleri yok etmek icin eklenir ve biyofilim bakterilerinin
cogalmasi, planktonik karsiliklarina gore bariz bir sekilde daha uzundur;* bu
yuzden Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonlarina karg1 guinluk rifampin
uygulamas1 mantikli gorinmektedir. Siprofloksasin ve levofloksasin en ¢cok
kullanilan florokinolonlardir. Siprofloksasin daha fazla kullanilmaktadir an-
cak levofloksasinin biyoyararlanimi daha yuksektir ve stafilokoklara karst
daha etkilidir. Stafilokoklara karst moksifloksasin levofloksasine gore daha
etkilidir fakat rifampin, moksifloksasinin serum konsantrasyonunu bariz bir
sekilde azaltmaktadir.® Rifampin ayn1 zamanda klindamisin,* kotrimok-
sazol,” ve linezolid’in*® serum konsantrasyonlarini azaltir, bu yuzden bu
kombinasyonlar kullanildiginda takip gereklidir. Metisiline direncli suglar-
dan kaynaklanan PEE’larin tedavisi hakkinda fazla bilgi yoktur fakat elde-
ki mevcut verilere gore, metisiline direncli kaogulaz negatif stafilokoklarin
rifampin kombinasyonlar: ile tedavisinde olumlu sonuclar alinabilecegini
gostermigtir.”’ Buna kargilik MRSA’daki uygulamalar daha yuksek bir baga-
risizlik orani gostermisgtir;'+28-3

Ancak bu hastalarm buyiik bir cogunlugu intraventz vankomisin ile te-
davi edilmistir.

MRSA kaynakli akut PEE’larda debridman ve implantin retansiyonu
ile tedavi edilmis hastalarda, rifampinli veya rifampinsiz linezolid kullani-
mt hakkinda, ortalama %60 basar1 oranlari gosteren bilgiler mevcuttur.*!-¢
Linezolid baglantil1 toksisite durumu, onun kullanimini 4-6 hafta arasinda
smirlandirmaktadir; diger taraftan serum seviyeleri izlenmelidir.*” Rifampi-
nin fusidik asit veya kotrimoksazol ile kombinasyonunda sirasi ile %67 ve
%60% bagari oranlar1 bildirilmistir. Bununla birlikte in vitro veriler; linezo-
lid, fusidik asit, rifampin veya minosiklin gibi oral antibiyotik kombinas-
yonlarmin, serumdaki konsantrasyonlarina® yakin oranlarda kullanildiginda
in vitro olarak S. aureus biyofilimlerine kars1 etkili oldugunu gostermistir;
ancak daha fazla klinik deneylere ihtiya¢ vardir. Penisilin-direngli strepto-
kok kaynakli PEE’larin intravenoz penisilin ve ampisilin tedavisinde yuksek
basar1 oranlari elde edilmistir.*! Bu makalede sadece 19 hastanin 2’sinde ba-
sarisizlik gorulmusgtur, ancak bunlarn ikisinde de streptokok grup B (n=7,
basarisizlik oran1 %28.5) kaynakli PEE bulunmaktaydi. Buna kargilik geriye
donuik giincel bir ¢aligmanin sonuglarina gore DAIR ile tedavi edilmis 31
streptokok kaynakli PEE’larda basarisizlik oran1 %67 olarak ol¢ulmustur,
benzer sekilde bu oran diger PEE vakalarinda %71°di.** Bununla birlikte
antibiyotik tedavisi hakkindaki ayrintilar mevcut degildir. Enterokok etkenli
PEE hakkindaki bilgiler sadece debridman, implantin retansiyonu ve gen-
tamisinli veya gentamisinsiz intravendz ampisilin kullanimi ile %80°lik bir
bagar1 orani gosteren bir ¢aligma ile sinirlidir.®

Monoterapi ve kombinasyon gruplarindaki bagari oranlar1 benzerdi, fa-
kat aminoglikozid kullananlarda nefrotoksite bariz bir sekilde daha fazlaydi.
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Streptokok ve enterokok kaynakli PEE’larda oral antibiyotik kullanimi hak-
kinda yeterli deneyim mevcut olmamasina ragmen yiksek biyoyararlanimi
yuzinden f-laktam (enterokoklar i¢in amoksisilin) kullanimi mantiklidir.
Ayrica streptokoklara kars: etkili oldugu bilinen rifampinin tedaviye eklen-
mesi tavsiye edilir.Ger¢ekten de giincel in vitro veriler, linezolid veya siprof-
loksasinin rifampin ile kombinasyonu enterokok kaynakli biyofilimlere karst
ampisilin veya ampisilin arti rifampin’den* daha etkili oldugunu gosterdi-
ginden, bu kombinasyonlar potansiyel alternatifler olmuglardir.

Gram negatif organizmalardan kaynaklanan PEE olgular1 ¢ok nadirdir
fakat mevcut bilgilere gore florokinolonlar (oral veya intraven6z) antibiyo-
tik tedavisinin bir parcasi oldugunda, bagari oran1 %80’in tizerine ¢ikmak-
tadir.®4¢

Genel olarak SAT, PEE icin basarili bir tedavi yontemi degildir. Ozetle;
debridman sonrasi se¢ilen antibiyotik programi, enfeksiyonun sonucu ile ilig-
kilidir. Gozlemsel ¢aligmalara ait klinik verilere gore; gram-pozitif kaynakl
PEE vakalarinda rifampin igeren tedavi rejimleri ve gram-negatif kaynak-
It PEE vakalarinda florokinolonlar1 iceren tedavi rejimlerinin kullanilmasi,
kabul edilebilir basar1 oranlari ile iligkilidir. Direncli bakterilerde kullanilan
antibiyotik rejimleri hakkinda veya hastanin alerjik oldugu veya istenmeyen
etkilerin gelistigi durumlar hakkinda yeterli blgi mevcut degildir. Stafilokok
kaynakli PEE’lardaki monoterapilerde linezolid,'®3>35 kotrimoksazol,* ve
moksifloksasin*’ kullanimi, nispeten iyi sonuglar gostermistir. Bazen rifam-
pin kullanimi, 6rnegin ilag etkilesimleri gibi durumlarda, mimkiin degildir.

SORU 2: Debride edilen ve implantlar: ¢cikarilmayan akut PEE’de anti-
biyoterapiye ne kadar devam edilmelidir?

Ortak Gorus: Intraventdz ve oral tedavinin suiresi hala halledilememis bir
sorudur ve farkli antibiyoterapi surelerinin kiyaslandigi bir klinik aragtirma
yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %85, Katilmiyorum: %11, Cekim-
ser: %4 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Ortopedik implant enfeksiyonlart dahil olmak tizere, osteomiyelit
ile klinik deneyimler, oral tedavinin veya oral tedaviye erken gegisin, IV teda-
vi kadar etkili oldugunu gostermistir.***° Yazarlarin biyiik cogunlugu, 2 ila 6
hafta spesifik IV tedavi sonrasi; TKA’lerinde 3 ay ve TDA’lerinde 6 ay spesi-
fik oral antibiyotiklerin gerekli oldugunun gorusundeler.?6>!*> Rifampin, flo-
rokinonlar, kotrimoksazol, tetrasiklinler, fusidik asit, klindamisin veya linezo-
lid gibi oral antibiyotiklerin yuksek biyoyararlanimi (>90%) ve p-laktamlar
veya glikopeptidler 8,53 gibi en sik kullanilan IV antibiyotiklerin bakteriyel
biyofilmlere kars1 zayif aktiviteleri hesaba katilirsa, periprostetik dokuda bak-
teriyel inokulluimiuint azaltmak i¢in ilk 5-10 guin ile sinirli bir [V donem tavsiye
edilir.Yuksek oral biyoyararlanimli potent antibiyofilim ajanlar kullanilarak
oral tedaviye gegis onerilir. Bu uygulama, hastanin hastaneden taburcu olma-
sma imkan verir ve IV kateterlerle ilgili sorunlarr ortadan kaldirir. Antibiyotik
tedavisinin toplam stuiresinin 3 ila 6 ay arasinda olmasi, klinik deneyimlere
dayalidir'*!'”" ve bagka tedavi gruplarina ortalama 1.5 yil siiren uzun oral
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tedaviler uygulanmigtir.'* Her iki durumda da bagari oran1 >%70 idi. Belirgin
olarak daha kisa antibiyotik tedavisi programlar1 (genelde <3 ay) kullanan
diger yazarlar da ayni sekilde >%70 basar1 oranlar1 agiklamiglardir.*>>* Bu
veriler debridman ve implantin retansiyonu ile tedavi edilen akut PEE’larda 3
aydan uzun bir siirenin sonucu iyilestirmedigini gosterir.

Stafilokok kaynakli erken akut PEE’lu hastalar Uizerinde yapilan giincel
randomize klinik bir deneyde hastalara 6 hafta (n=22) veya 12 hafta (n=17)
levofloksasin art1 rifampin (Bilimleraras1 Antimikrobiyal Ajanlar ve Kemo-
terapi Konferansi, Denver 2013, Lora-Tamayo tarafindan sunulacaktir) uy-
gulanmigtir ve bir yi1l sonrasi takipte basarisizlik oranlarinda bir degisiklik
gorulmemistir. C-reaktif protein (CRP) debridman sonrasi hastalarin sonug-
larini isabetli olarak Ongorememistir.>> Bu nedenle, fiziksel muayene ve kli-
nik semptomlar, antibiyotik tedavisinin siiresi hakkinda yonlendirici olma-
Iidir. Literature gore debridman sonrasi ilk bir ay icersindeki gram pozitif
enfeksiyona kargi rifampin''*?? veya gram negatif enfeksiyona kars: floro-
kinolon*#¢ igeren antibiyotik rejimlerinin kullanilmas1 durumunda sonraki 3
ay iyi sonuglar alinmaktadir?>#* ve bazi On verilere gore, daha kisa sureler
bile yeterli olabilmektedir. Ancak bu sonucu dogrulamak i¢in daha fazla bil-
giler gereklidir.

SORU 3: Uygun cerrahi tedavi yapilmayan PEE olgularinda antibiyotik
kombinasyonlarmin tedavideki roli nedir?

Ortak Goris: Kronik PEE olgularinda implant ¢ikarilmaksizin debridman
ve antibiyoterapi yapilmasini donermiyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %84, Katilmiyorum: %14, Cekim-
ser: %2 (Guglu ortak goriis)
Gerekce: SAT (baskilayict antibiyotik tedavisi), donanim retansiyonu olan
hastalarda, semptomlarin nitkstt ve fonksiyonel yetmezligin onlenmesi i¢in
oral antibiyotik kullanim1 olarak tanimlanir. PEE’larda tek bagina antibiyo-
tik kullanimi yiiksek basarisizlik orani ile baglantilidir.®® Bagarisizlik orani,
PEE’nun kronik enfeksiyon kriterlerini kargiladiginda bariz olarak daha yuk-
sektir, 0zellikle bu hastalara implant ¢ikarilmadan agik debridman uyguland:
iSe.l3'57
Bununla birlikte, agagidaki durumlarda bagka alternatif yoktur:

a) hastalar cerrahi tedaviyi red ederlerse.

b) hastalar eslik eden hastaliktan kaynaklanan risk yuzunden cerrahi
olarak tedavi edilemez iseler.

c) yetersiz cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastalar, ornegin: 1) geg
kronik PEE’da implant ¢ikarilmadan yapilan debridman veya 2) akut
(erken veya gec) PEE’da polietilen moduler parcalarin degistirmeden
ve implant ¢ikarilmadan yapilan debridman.

d) klinik, laboratuvar ve goruintileme sonuglarina gore henuiz eradike
edilmemis bir enfeksiyonu olan hastalar.

e) hasta ve implant izerinde iglem yapilmasi, protezin yerinden oyna-
masina bagli olarak artmis engel yaratacaktir.



Oral Antibiyotik Terapisi 267

Boyle durumlarda, herhangi bir antibiyotik rejimine baglamadan once
mikroorganizmanin belirlenmesi siddetle tavsiye edilir. Dusuk enfeksiyon
eradikasyon olasiligini ve sinirli klinik deneyimler hesaba katilarak, yazarlar
antibiyotik tedavisinin bu iki asamasini tavsiye ediyorlar: 1) remisyona in-
duksiyon ve 2) kronik baskilanma. Birincil tavsiye, gram pozitif enfeksiyon
vakalarinda rifampin ve gram negatif vakalarinda florokinolonlar da dahil
olmak tizere, tablo 1°de listelenmis potent oral veya IV antibiyotik kombi-
basyonlart ile baglamaktir.

Antibiyotik tedavisinin ilk asamasi, enfeksiyonun klinik belirtileri kay-
bolana kadar ve sistemik enflamatuvar parametrelerin (6rn. CRP veya erit-
rosit sedimentasyon orani) en az 3 ay boyunca gelisme gosterene kadar
surmelidir. Bu donemden sonra iyi bir giivenlik profiline ve ytiksek oral bi-
yoyararlanimina sahip antibiyotikleri monoterapi seklinde kullanarak kronik
oral antibiyotik supresyonuna baslanmalidir.

SORU 4: Baskilayic1 tedavinin suresi ne kadar olmah?

Ortak Goriig: Baskilayici antibiyoterapi alan hastalarda tedavinin suresi
konusunda ortak bir goriig yoktur; bununla birlikte tedavinin hastaya ozel
olmas1 konusunda gorus birligi vardir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %94, Katilmiyorum: %4, Cekimser:
%?2 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Ideal olarak baskilayici tedavi, hastanin hayatiin geri kalant i¢in
uygulanmalidir. SAT i durdurulmasinin sonuglari, nitks ve enfeksiyonun
yayilma riski veya sekonder sepsis hakkinda yeterli klinik deneyimler mev-
cut degildir. Ancak kronik osteomiyelit ile olan deneyimlerden bu enfeksi-
yonlarin genelde lokalize oldugu tahmin edilmektedir.

Farkli calismalar karsilastirildiginda, oral antibiyotik supresyonun orta-
lama strresinin yaklasik 23 ay oldugu gorulmustir. Bazi yayimlanmis galisg-
malarda kronik PEE’1u%*¢! hastalarda oral antibiyotik supresyon suresini 4
ila 100 ay arasinda oldugu ve uzun takip suirelerin sonunda bagar1 oranlarinin
%60’dan fazla oldugu belirtismistir. Ancak diger yazarlar benzer sonuglar
gozlemlemediler ve kronik antibiyotik tedavisi ile iligkili olumsuz olaylar
bildirdiler.

SORU 5: Baskilayici tedavide organizma tipi gozontine alindiginda han-
gi antibiyotikler kullamilabilir?

Ortak Goriis: Uygun baskilayici antibiyoterapi konusunda ortak goriis yok-
tur. Antibiyotik tercihan eklem i¢inden aspire edilen ya da cerrahi debridman
esnasinda alinan Orneklerde izole edilebilen organizmanin duyarliligi dogrul-
tusunda secilmelidir. Potansiyel antibiyotikler ve dozlar1 listelenmistir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum: %97, Katilmiyorum: %3, Cekimser:
%0 (Guglu ortak goriig)
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Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda kullamlan baslica oral antibiyo-
tikler.

Antibiyotik BY(%) | Oral doz Yan etkiler
Penisilin V 60 0.5-1 g/6-8 saat Cilt dokuntusi.
Amoksisilin 80 1 g/8 saat Anfilaktik
Amoksisilin-klavulanat | 75% 875-125 mg/8 saat | reaksiyonlar.
Kloksasilin 50-70 0.5-1 g/4-6 saat Clostridium
Sefaleksin >90 0.5-1 g/6-8 saat difficile-bagh
Sefadroksil >90 0.5-1 g/8-12 saat ishal.
Siprofloksasin 75 500-750 mg/12 saat | Karaciger toksitisesi.
Levofloksasin >95 500-750 mg/24 saat | Asil tendiniti/
kopmast, geri
donusumsiz
asil noropatisi,
Clostridium difficile-
bagli ishal
Klindamisin 90 300 mg/8 saat Gastrointestinal
semptomlar.
Clostridium difficile-
bagli ishal.
Rifampin®#* 90** 10-20 mg/kg/ Karaciger toksitisesi.
24-12 saat Cilt dokuntusi.
Gastrointestinal
semptomlar
Doksisilin 95 100 mg/12 saat Cilt
Minosilin 95 100 mg/12 saat hiperpigmentasyonu.
Karaciger toksitisesi
Kotrimoksazol 90/90 160/800 mg/ Hematolojik
(trimetoprim/ 8-12 saat (Iokopeni, anemi).
sulfametoksazol) Cilt dokuntusu.
Kumarinlerle birlikte
kullanilmaz.

Devami sonraki sayfada
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Devami Tablo 1. Periprostetik eklem enfeksiyonlarinda kullamlan bashca oral

antibiyotikler.

Antibiyotik BY(%) | Oral doz Yan etkiler

Linezolid 100 600 mg/12 saat Hematolojik.
(trombositopenti,
anemi). Trisiklik
antidepresanlarla
birlikte kullanilmaz.

Fusidik asit **** 90 0.5-1 g/8-12 saat Karaciger toksitisesi.

Flukonazol >90 400 mg/24 saat Karaciger toksitisesi.
CYP3A4 inhibisyonu.

BY=biyoyararlanim. PB=protein baglanmasi.

*Klavulanata referans alinmistir. **Ac¢ karnina alindiginda. ***Her zaman
kombinasyon tedavisi seklinde kullanilmalidir. ****Birlesik Devletlerde
mevcut degil.
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Not:

Bu calisma grubu diger gruplarla ortugmektedir. Spesifik konularda
daha detayli ve/veya alternatif gorusgler icin lutfen belirtilen diger ca-
lisma gruplarina bakiniz:

Enfeksiyon i¢in risk faktorleri Calisma grubu 1: Hafifletme ve Egitim

Tani1 prosedurleri ve esik Calisma grubu 7: Periprostetik Eklem
degerler Enfeksiyonu Teshisi
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SORU 1: Ge¢ periprostetik eklem enfeksiyonunun (PEE) tanimi ne-
dir?

Ortak Goriis: Geg PEE artroplasti prosediri uygulamasini takiben degis-
ken zaman dilimleri sonrasi gelisen PEE olarak tanimlanabilir. Ge¢ PEE,
baslangici itibariyle basarili olarak uygulanan ve prosedir sonrasi klinik ve
radyolojik olarak PEE belirtisi gozlenmeden sonradan gelisir. Ge¢ PEE i¢in
risk faktorleri PEE i¢in tanimlanan faktorlerle benzerdir. (Calisma grubu 1).

Delegelerin Oy Dagilim: Katiliyorum %56, Katilmryorum %39, Cekimser
%5 (Zay1f ortak goris)

Gerekce: Ge¢c PEE nun tanimu literaturde gesitlilik gosterir. Konsensiis tiye-
lerinin buyuk bir cogunluguna gore, bir y1l icerisinde meydana gelen herhan-
gi bir enfeksiyon, gecikmig olarak tanimlanmalidir. Covebtry ve ark. PEE nu
su sekilde derecelendirmistir; derece I, endeks prosediirden sonraki 3 ay icer-
sinde olusan akut enfeksiyonu, derece II endeks prosedirden 3 ay ile 2 yil
arasindaki stirede olugan ve agrisiz donemi bulunmayan gecikmis enfeksiyo-
nu ve derece III ise agrisiz bir donemi bulunabilen hematojen enfeksiyonu
gostermektedir.!

Garvin ve Hanssen, endeks prosediirden 4 hafta sonra sinsi bir sekilde
baglayan ge¢ kronik bir PEE tanimlamuglardir.> McPherson ve ark. 4 hafta
veya daha uzun sureli semptomlar1 bulunan kronik bir enfeksiyon tanimla-
muglardir.® Isveg’te endeks prosedirden 2 yil sonra olusan gecikmis bir PEE
gozlemlenmistir. Zamanlardaki genis ¢gesitlilikten dolay1, gecikmis PEE’ nun
zaman araligini tanimlamada bir fikir birligine varamadik. Ancak biz gecik-
mis bir PEE’nu, klinik ve/veya radyografik enfeksiyon belirtilerinin ardindan
asemptomatik bir donemin gorillmesi ile birlikte, gecikmis hematojen PEE
olarak smiflandirtyoruz.

Caligma grubunun goruglerine gore PEE gec bir donemde bakteriyemi-
nin bir sonucudur ve intraoperatif kontaminasyon sonucu olusan enfeksiyon-
lardan ayirt edilmelidir.

Gecikmis PEE’nin risk faktorleri 1. calisma grubunda PEE icin belirti-
lenler ile aynidir (lutfen 1. ¢caligma grubu, soru 1°e bakiniz).

SORU 2: Ge¢ PEE tanisinda hangi tanisal islemler uygulanmalhidir?

Ortak Gorus: Agrili eklemi olan ve (ge¢) PEE’den suiphelenilen hastalarda
caligma grubu 7 tarafindan tanimlanan algoritma takip edilmelidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %89, Katilmiyorum %9, Cekimser
%2 (Guglu ortak goriig)

Gerekce: Gecikmis bir PEE agr seklinde ortaya c¢ikabilir ve her durumda
fark edilmeyebilir. Gecikmis PEE nun perioperatif teshisi icin bu hastalar
icin sistemik yaklagimli bir caligma grubu dusunuilmekidir. Bu ¢alisma grubu
gecikmis PEE stuiphesi olan hastalar igin agagidaki tetkikleri Onermektedir.
Teshis iglemleri; laboratuvar testlerinin istenmesi ve ardindan, eger sero-
loji PEE suphesi bulunan hastalar i¢cin anormal ise, antibiyotik kullanmayan
hastadan eklem sivisinin aspirasyonu seklindedir. Serlojik testlere eritrosit
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sedimentasyon orani (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) de dahil olmalidir. 30
mm/saat Uizerindeki bir ESR ile 13,5 mg/dL uizerindeki bir CRP TKA kaynak-
11 bir PEE’nu ve 46,5 mm/saat tizerindeki bir ESR ile 23,5 mg/dL uizerindeki
bir CRP TDA kaynakli bir PEE’nu dusundirmeldir.® Antibiyotige baslama-
dan once veya hasta 2 haftadan uzun bir stire antibiyotik kullanmamius ise,
sinovyal s1vi ornegi alinmalidir. Gecikmis bir PEE’ nun teshisi, sinovyal si-
vidaki 3,000 hiicre/ul izerindeki lokosit sayimiyla birlikte %80°den buyuk
olan notrofil farkina bakilarak yapilmalidir. Sistemik gostergeler 15181nda,
kan kulturleri de degerlendirilebilir. Gecikmis PEE’nun teshisinde ayirici
tan1 i¢in nukleer goriintiileme tekniklerinden de faydalanilabilir.>'® Teghis
amaci ile perioperatif olarak doku biyopsileri de yapilabilir.

PEE’nun intraoperatif teshisi i¢in, mikrobiyoloji kultur hala altin stan-
darttir. En az 3 doku orneginin alinmasini oneriyoruz." Histoloji, teshis kri-
terlerinin bir pargasi olarak dusuntlmelidir.”® Gecikmis PEE’larin teshisinde
gram suslari kullanilmamalidir.”!

Implantalarin  sonikasyonu, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR),ters
transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR), kiitle spektrometrisi,
mikrodizin tanimlanmasi ve florasan in situ hibridasyon gibi ayirici tam
yontemleri, ozellikle kultur-negatif hastalarda, varsa mevcut organizmanin
belirlenmesinde yardimct olabilirler. Cikartilan implantlar bir an once isleme
alinabilmeleri icin, dusik oksijenli ortamlarda mikrobiyoloji laboratuvarina
ulastirilmalidir. Gecikmis PEE kulturlerinin yorumlanmasi erken PEE’larin-
ki ile aynidir.

Bircok caligma, ESR ve CRP gibi yukseltilmis enflamatuar serum la-
boratuar testlerinin PEE’larin teshisinde oldukg¢a hassas oldugunu ortaya
koymustur.?** Her ikisi de diger enfeksiyoz/enflamatuvar islemler 1g1ginda
degerlendirilebilirlerse de CRP, ESR’den daha spesifik bir laboratuvar testi-
dir. Ayn1 zamanda IL-6’nin PEE teshisinde faydal olabilecegine dair kanitlar
mevcuttur.>* Sinovyal sivi, gecikmis bir PEE varligini aragtirmak amaci ile
bir¢ok faktor acisindan test edilebilir. En yaygin kullanilan yontem, lokosit
hiicre sayim1 ve notrofil farki. Bununla birlikte sinovyal siv1 kultur, CRP,
lokosit esteraz ve diger molekiil belirtecler agisindan test edilebilir. Sinoviyal
sividaki lokosit hiicre sayimi ve notrofil farki icin alt sinirlar zamanla bir-
likte degisim gostermistir. Kersey ve ark. yaptig1 bir calismada enfeksiyonu
elemede bir alt sinir belirlemistir ve 2,000 hiicre/uL altindaki 1okosit sayimi1
ve %50 altindaki polimorfoniikleer lokositlerin %98’lik negatif bir tahmin
degeri oldugunu gostermiglerdir.”” Mason ve ark. TDA hastalarinda goruilen
PEE teshisi i¢in bir esik deger bulmak amaci ile bir ¢aligma yurutmusgtur. Be-
lirlemelerine gore, 2,500 huicre/pL’den buyuk bir lokosit sayimi1 ve %60’dan
fazla polimorfniikleer lokositler enfeksiyonu dugundiirmelidir.?®

TDA teshisini inceleyen bir ¢alismaya gore, 1,700 huicre/ul’i askin 1o-
kosit sayimlariin ve %65’den biutytik notrofil farklarmm PEE i¢in olduk¢a
hassas ve spesifiktir.”’

Revizyon TDA’si i¢in sinovyal sivida 3,000 hiicre/uL’den buiyuik beyaz
hiicre sayim1 ve yukselmis ESR ve CRP’nin %100’luk duyarliligi, %98’lik
ozgullugi ve %99’luk kesinligi vardir.*

Enfeksiyon icin TKA teshisinde 3000°den fazla beyaz hiicre/ pL. mev-
cudiyeti, ESR ve CRP’si yukselmis hastalarda®'2? en yuksek duyarliligi,
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ozgullugu ile pozitif ve negatif ongorulebilen degerleri saglar. CRP, serumda
yaygin olarak test edilen bir marker’dir ve ayn1 zamanda sinovyal sivida da
bulunabilmektedir.

Guncel caligmalarda PEE teghisinde sinovyal molekiil marker’larin rolu-
nu degerlendirilmistir.>** Idrada bakteri aramak i¢in kullanilan lokosit esteraz
testinin, protez eklemlerde enfeksiyon varligini teshis etmedeki duyarlilik
%80,6 olarak ve ozgulluk %100 olarak ol¢ulmustur.** Bu degerler ayn1 za-
manda yukselmis polimorfonitkleer lokositler, total beyaz kan hiicre sayimi,
ESR ve CRP ile korelasyon gostermektedirler.

PEE’li hastalarda yukselmis olarak bulunan bazi diger markerlar arasin-
da sinovyal IL-6, interleukin-8, a (2)-makroglobulin, CRP ve vaskiiler endo-
telyal buytime faktortt bulunmaktadir.

Calismanin birinde, coklu tahlil kullanilarak eklem sivisinda CRP ©ol-
cumuniin serum CRP’den daha duyarli bir belirte¢ oldugunu gosterilmistir.
(%84°e kars1 %76).>

Gecikmis PEE kultur-nagatif sonuglar ile karigabilir. Kulturtin inku-
basyon suiresinin uzatmak (7’den 14 guine), bu durumu en aza indirgemeye
yardimer olabilir. Calismanin birinde, 7 gunluk bir inkiibasyon sonrasinda
enfeksiyoz organizmalarin belirlenme orant %73.6 olarak hesaplanmistir ve
bu oran, kulturler 13 guinlugine inkuibe edildiklerinde bariz olarak artmak-
tadir.® Ayrica, eger bir sinovyal aspirat killtur-negatif sonug verirse, test igin
aspirat yerine sinovyal doku almmmast %82 duyarlilik ve %98 ozgulluk ile
sonuglanir.®

Ayni zamanda enfeksiyondan sorumlu organizmalarin tanimlanmasi igin
ileri teshis yontemleri de kullanmilabilir.?”

Cikarilan protezlerden bakterileri yok etmek icin sonikasyon kullanil-
mas1, bakterilerin teshisindeki duyarlilig: arttirdigini gostermistir (doku kul-
turinde %60,8 ve sonikasyon uygulanmig sivi kulturde %78,5 duyarlilik),
fakat her iki testin de benzer dzgullukleri vardir.®

Buna ilaveten, bakterileri doku kulturtinden degil de sonikasyon uygu-
lanmais s1v1 kulturlerinden teghis edilen 14 hasta vardir.

Diger ileri teghis yontemleri, doku i¢inde veya sonike drneklerde mevcut
olan bakterileri amplifiye etmek i¢in kullanilabilir. PCR,**? bakterilerdeki
bulunan DNA’y1 amplifiye ederken, RT-PCR** RNA’y1 amplifiye eder. Bu
ise bakterilerin az miktarlarda bulundugu zaman tanisal duyarlilig: artirmak-
tadir.®

SORU 3: TEA sonrasi uygulanan antikoagulan proflaksinin tipi, dozu
ve uygulanma stresi cerrahi saha enfeksiyonu (CSE) insidansini etkiler
mi?

Ortak Gorus: Evet. Venoz tromboembolizmi engelleme amacli TEA sonrast
uygulanan antikoagulan ilaclarmn tipi, dozu ve uygulanma stiresi CSE insi-
dansin etkiler.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %76, Katilmiyorum %9, Cekimser
%15 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Cok sayidaki ytiksek dereceli ¢alismalarda, TEA sonrasi antikoa-



278 Caligma Grubu 15

gulasyon profilaksisinin ¢esitli yontemleri karsilagtirilmistir. Birgok ¢aligma-
nin sonucuna gore, cesitli antikoagulasyon yontemleri ve CSE’ler arasinda
veya cerrahi enfeksiyonlarla baglantili parametreler (6rn. yara enfeksiyonu,
yara acilmasi ve yara hematomu) arasinda fark bulunmamaktadir. Ancak bu
caligmalarin ¢ogun CSE’lerde bir fark tespit edememislerdir ve ¢ogunlukla
antikoaguilasyon etkinliginin degerlendirilmesi i¢in yapilmiglardir. Bir anti-
koagiilan ajan ne kadar etkili ise hastada CSE ile baglantili hematom gelisimi
veya agir1 yara drenaji olusumu o kadar olasidir.

Bu yan etkilerin olugum riski; uygulanan antikoaguilanin tipi, dozu ve
kullanim suiresine baghdir. Antikoagiilan uygulamasinin hematom formasyo-
nu, yara drenaji, CSE ve/veya PEE olusumu tizerindeki etkilerini aragtirmak
icin genis ¢apli bir literatiir taramasi yapilmigstir. Tium bu caligmalarda gecik-
mis yan etki olusumu hakkinda genis ¢apli farkliliklar bulunmaktadir. Baz1
caligmalarda Dekstran-70, varfarin (15 mg yukleme dozu, 5 mg sonrasinda, 3
hafta sureyle) ve dusiik doz heparinin (500IU giinde 2 sefer (BID)) 3 haftalik
kullaniminda bir fark gorulmemistir.*® Bir bagka ¢aligmada derin yara enfek-
siyonlarinda aspirin, varfarin ya da enjektabl antikoagulan kullaniminda etki
bakimindan bir fark bulunamamustir.*” Sonuncu caligmada, profilaktik enjek-
tabl’larin dozu ve uygulama siiresi degiskenlik gostermistir. Enoksaparin’in
kontollu/dereceli kompresyon c¢oraplary/ aralikli pnomatik kompresyon ile
kargilastirildigr bir bagka calismada, yuizeysel enfeksiyonlarin insidansinda
bir fark bulunmamigtir.*® Bir bagka ¢alismada duisuk molekiil agirlikli heparin
(LMWH) uygulamasinin, enfeksiyonu bulunmayan kontrol grubu hastalart
ile karsilastirildiginda CSE ile baglantisi olmadigi gosterilmistir.** 1.5’den
daha yuksek bir INR ile sonuclanan antikoagiilasyonlarin, daha cok enfeksi-
yon olusum riski bulunan yara baglantili sorunlarda sonug¢lanmasi daha ola-
sidir. Tim hastalara 6 hafta sure ile varfarin ile derin ven tromboz profilak-
sisi uygulanmigtir.®® Bir bagka ¢aligma sonucuna gore LMWH uygulamas,
hematom formasyonunda yuksek insidans ve ameliyathaneye geri donuise
sebep olabilecegini gostermisgtir.”!

Antikoagulanin miktarina bagli olarak bir diger husus ise, bu tur ilaglarin
etkileri bagka ilaclar ile notralize edilebilir olmasidir. Varfarin gibi ilaglar igin
vitaminler ve LMWH i¢in protamin kullanilabilir. Ne yazik ki fondaparinuks,
rivaroksaban veya dabigatran’in yerine dogrudan gecen ilaclar bulunmamak-
tadir.Faktor VII uygulamasi, son ki antikoagiilan ajanlarin kullaniminda olu-
sabilecek asir1 kanamay1 durdurmak i¢in kullanilabilecek tek secenektir.

SORU 4: TEA hastalarma rutin dental antibiyotik proflaksisi uygulan-
mah midir?

Ortak Goriis: TEA yapilan hastalarda dental antibiyotik proflaksisi uygu-
lamasinda hastaya ozel yaklagim sergilenmelidir ve hastanin risk faktorleri,
uygulanacak dental proseduriin kompleksligi goz ontine alinmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %81, Katilmiyorum %16, Cekimser
%3 (Guglu ortak goriig)

Gerekce: Aralarinda fikir birligi bulunmayan mevcut literatire gore, tim
dental iglemler sonrasinda bakteriyemide bir artis vardir ve dental iglemler



Ge¢ PEE’ nin Engellenmesi 279

oncesinde antibiyotik profilaksisi ile bakteri yukunin agirligini azaltmak
mumkiindur. Buna ilaveten PEE’larin ¢ogu ameliyat sonrasi ilk 2 yil ige-
risinde olusurlar.>>* Calismanin birinde 2 yil siire iginde uygulanan den-
tal iglemden bagimsiz olarak, antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon riskini
azaltmadigini gostermistir.”® Dental islemlerin PEE olusumunda etkili olma-
yabilecegi dusunulmektedir.® Ancak oral prosediirler sonrasi bakteriyemi in-
sidans1 %5 ten %65 e yukseldigi icin bir¢ok calisma, dental iglemler sonrast
artmig bakteriyemi oldugunu gostermistir.’”7778% Boylece dental iglemler
icin TEA sonras1 bakteriyemi riskini azaltmak icin antibiyotik profilaksisi-
nin, ameliyat sonrasi ilk 2 yil i¢inde bir PEE riskini azaltmak i¢in hakli bir
sebep oldugu sonucuna varmaktayiz.

Ortak Gorus: Yuksek riskli hastalarin TEA sonras1 omur boyu dental anti-
biyotik proflaksisi almasini tavsiye ediyoruz.

Gerekce: Dental islemler sonras1 PEE icin risk faktorleri hastaya baghdir ve
dental iglem goren hastalarda enfeksiyon riski daha fazladir.

Hem ortopedik hem de dental literatiir hastalar1 dental islem sonrasi PEE
olugsumu i¢in risk altinda olan ve antibiyotik profilaksisinden fayda gorebi-
lenler olarak gruplandirmaktadir.

En fazla yarar goren hasta gruplari arasinda:
- Yangih artropatiler (0rnegin romatoid artrit).>>-11

- Bagisiklik baskilanmasi (ila¢ veya radyasyon kaynakli immunosup-
resyon- onkoloji veya transplant hastalar1 veya insan bagisiklik yet-
mezligi virusu (HIV) hastalarini icerir).!%%103

- Insuline bagiml diyabet.'®

- Major sistemik enfeksiyon.!**

- Hemofili.'®

- Asagidaki faktorler bir dis sagligi uzmani tarafindan belirlenmelidir:
- Yuksek digeti skor ve gingival indeks.”>106107
- Diseti probing derinligi.’>!%
- Yiuksek plak skoru ve plak endeksi’>!106108
- Periodontit.”

Ortak Gorius: Oral antibiyotigin asagidaki dozlarda dental prosediirler once-

si yalniz tek doz olarak verilmesini tavsiye ediyoruz.

Gerekce: Oral antibiyotik kullanimi, dental prosedurler sirasinda salinan
bakteri yukunu azaltabilir. Agagidaki oral antibiyotikler, dental islemler on-
cesi profilaktik olarak tavsiye edilir:

- Amoksisilin 2 gm, islemden 1 saat once.®!10-114

- Azitromisin 500mg, islemden 30 dakika ila 1 saat once.'s

- Sefaklor 1 gm, iglemden 1 saat donce.!'
- Sefaleksin 2 gm, islemden 30 dakika ila 1 saat once.!'
- Klindamisin 600 mg, islemden 30 dakika ila 1 saat Once.!*!15-117.118

- Eritromisin 1.5 gm, iglemden 30 dakika ila 1 saat once.'"*!?



280 Caligma Grubu 15

- Moksifloksasin 400 mg islemden 1-2 saat once.'"”

- Penisilin 2 gm, islemden 1 saat dnce.0>!13:121:122
Ortak Goriis: Asagidaki intravenoz ya da intramuskuler antibiyotiklerden
birinin asagida belirtilen dozlarda bir defaya mahsus olarak dental prosediir
oncesi verilmesini tavsiye ediyoruz.

Gerekge: IV antibiyotik kullanimi dental prosedurler sirasinda salinan bakte-
ri yukunu azaltabilir. Asagidaki IV antibiyotikler dental iglemler oncesi pro-
filaktik olarak tavsiye edilir:

- IV ampisilin 2 gm, islemden 30 dakika ila 1 saat once.

- IV sefazolin 1 gm, islemden 30 dakika ila 1 saat once.'

- IV sefuroksim 1.5 gm, igslemden 10 dakika once.'?

- IV seftriakson 1 gm, islemden 30 dakika ila 1 saat once.'

- IV teikoplanin 400 mg, islemden hemen once. '

SORU 5: Ge¢ PEE acisindan yuksek riskli hastalara viral hastaliklar
esnasinda proflaktik antibiyotik verilmeli mi?

Ortak Gorius: Viral hastalik gegiren TEA hastalarinda oral antibiyotik uygu-
lamasinin yeri yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum 98%, Katilmiyorum 2%, Cekimser
%0 (Guglu ortak goriig)
Gerekce: Sonrasinda gelisebilecek bir bakteriyel enfeksiyon acisindan risk
faktorleri mevcut olan, bakteriyemi geligebilecek bir invaziv prosedir uygu-
lanan hastalar proflaktik antibiyotik uygulamasindan fayda gorebilir. Ancak,
uygulanacak onleyici antibiyotikler daha ciddi antibiyotik direncli organiz-
malarin gelisimine neden oldugundan klinik pratikte, viral enfeksiyonlar gibi
durumlarda bu uygulamadan kaginilmalidir.

Gec bakteriel enfeksiyon agisindan risk faktorleri olan hastalar enfeksi-
yona duyarlidir. Bu risk faktorlerinden bazilari su sekilde siralanabilir:

- Immiunkompromize ya da immunsiiprese olmak (ila¢ nedenli, rad-

yasyon nedenli, diyabet, hepatit, HIV, malignite).'>>?’

- Sosyal aligkanliklar (sigara ve alkol)126,128 ve enflamatuar art-
rit.128.129

_ Obezite, 26129131
- Yetersiz beslenme.'?°

- Oncesinde var olan eklem enfeksiyonu (halihazirda olup antibiyotik-
le baskilanan degil).

Siklikla antibiyotikler gereksiz sekilde, ozellikle rinosiznuizit gibi du-
rumlarda recete edilmektedir.'* Bir caligmada tist solunum yolu enfeksiyon-
larinda antibiyotik recete edilen olgularin %13,5 kadarinda gercek bir deger-
lendirme sonrasi regeteleme yapildigr kanitlanmugtir. '

Sonug olarak viral enfeksiyon olgularinda antibiyotik alimi antibiyotik
direncinde artisa neden olmaktadir.'** Bu ise potansiyel PEE olgularinda te-
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davi etkinligini olumsuz etkileyecektir.

SORU 6: Kolonoskopi benzeri endoskopik prosediirlerde gelisebilecek
gec PEE’y1 6nleme amach, gecici bakteriyemi minimalize edilebilir mi?

Ortak Goriis: Minor cerrahi prosedurler oncesi, 0zellikle ytiksek riskli has-
talarda, gecici bakteriyemi etkilerini minimalize etme amagl kisiye ozel an-
tibiyotik proflaksisi uygulanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %85, Katilmiyorum %13, Cekimser
%?2 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Gecgici bakteriyemi gastrointestinal (GI) ve genitouriner (GU)
prosedirlerin bir sonucu olarak gelisebilir ve bu bakteriyel yuk profilaktik
antibiyotik uygulamasi ile azaltilabilir. Ancak GI ekolleri tist endoskopi, sig-
moidoskopi ya da kolonoskopi gibi minor cerrahi prosedurlerde proflaktik
antibiyotik uygulamas1 donermemekle birlikte, GU ekol proflaktik antibiyotik
konusunda net bir durug sergilememistir.

Ust endoskopi, sigmoidoskopi ya da kolonoskopi gibi GI prosedurleri
gecici bakteriyemiye neden olabilir. Litereturdeki ¢alismalarda karsit tezler
ispat edilse de baskin olan goris GI prosedurlerin gecici bakteriyemiye ne-
den olabilecegi yonundedir. Prosedur oncesi proflaktik antibiyotik uygula-
mast bu hastalarda ozellikle de yuksek riskli olanlarda gegici bakteriyemiyi
azaltabilir. Ilk yapilan ¢aligmalardan birinde rijit sigmoidoskopi yapilan has-
talarin prosedur sonras1 5, 10, 15 ve 30. dakikada alinan kan orneklerinin
kulturlerinde gegici bakteriyemi saptanmustir.’ Diger ti¢ eski calismada da
kolonoskopi sonrasi kandaki bakteriyel yuk incelenmis ve ileri dizeyde ka-
raciger yetmezligi ya da karsinomatoz nedenlerle immunkompromize has-
talar diginda bakteriyel yukun ¢ok az oldugu saptanmugtir.'*'* Eg zamali
olarak yapilan diger ¢alismalarda da kolonoskopi sonrasi bakteriyeminin
%15 duzeylerinde oldugu ispatlanmigtir.'*-'* Dikkat edilecek bir nokta bu
caligmalarda kan Orneklerinin alinma zamanlamasinin degisken olusudur ve
tum caligmalar kandaki bakteriyeminin pik yaptigi anda orneklem yapma-
mustir (proseduriin bitisinden 5 dakika sonra).Takip eden diger bir caligmada
Kumar ve ark. dusuk risk grubu hastalarda kolonoskopi nedenli, hatta poli-
pektomi ya da biyopsilerde bile sinirlt bakteriyemi gelisimini ispatlamugtir.'*!
Bu tez proktosigmoidoskopilerde de gecerli olarak bulunmustur.'*? Bu veri-
leri esas alarak Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Birligi ve Amerikan
Kolon ve Rektal Cerrahlar Birligi gibi GI endoskopi birlikleri kolonoskopi
ve diger alt GI endoskopilerinde proflaktik antibiyotik kullanimini 6nerme-
mektedirler.'**!% Enfeksiyoz hastalilar program direktorleri arasinda yapilan
bir ankette de, katilimcilarin %50’si kolonoskopi ve polipektomi dncesi prof-
laktik antibiyotik uygulamasi yapmadiklarini belirtmiglerdir.'* Ancak diger
caligmalar kolonoskopi sonrasi bakteriyemi artigini (10%) ispatlamiglar ve
en yuiksek artisin endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (39%) sonra-
sinda gerceklestigini belirtmiglerdir."*® Nelson'¥’ tarafindan yapilan bir der-
lemede prosediir sonras1 bakteriyeminin yapilan igleme gore degistigi ortaya
konmustur ve bu oran fleksibil sigmoidoskopide %0,5, kolonoskopide %?2,2,
ozofagogatroduodenoskopide %4,2, varisel ligasyonunda %8.9, endoskopik
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retrograde kolanjiopankreatografide %11, variseal skleroterapide %15,4 ve
ozefagial dilatasyon prosediriinde %22,8 olarak belirtilmistir.

Bakteriyemi prosedur esnasinda kullanilan ekipman gibi bir eksojen
kaynaktan da gelisebilir. GI endoskopi prosedirlerini ele alan bir sistematik
gozden gecirmede salmonella, mikobakterium ve psodomonas bu yolla sik
bulagan ajanlardir."® Bagka bir sistemetik gozden gecirmede Ozefagogast-
roduodenoskopi proseduriiniin HIV, salmonella, pseudomonas, H. pylori ve
hapatit gibi ciddi organizmalarin bulasmasindan sorumlu olabilecegini ka-
nitlamugtir.'¥

Ortopedi literaturtinde GI prosedir sonras1 PEE bildiren raporlar mev-
cuttur. Bir olguda proflaktik antibiyotik almadan yapilan rutin kolonoskopi
sonrast listeria monocytogenes PEE geligimi bildirilmigtir."** Bir ¢aligmada
protezli eklemde enfeksiyon orant %1.9'5' ve bagka bir ¢alismada diz pro-
tezi olan bir siroz hastasinda diger 16 hastanin aksine endoskopi prosedurii
sonrasi ciddi enfeksiyon geligimi rapor edilmistir.'>* Coelho-Prabhu ve ark.
ozefago-gastro-duodeneskopi esliginde yapilan biyopsilerde PEE riskinde
artig bildirmiglerdir.'>®

Bu nedenlerden oturt yuksek riskli hastalarda GI prosediir ya da periton
diyalizi oncesi proflaktik antibiyotik uygulanmalidir.'>*!> Tlave olarak yapay
kalp kapakgig1 olan, kazanilmig kapak disfonksiyonu olan, vaskiler grefti
olan, cerrahi pulmoner sant1 olan, kompleks konjenital kalp hastalig1 olan
ve endokardit hikayesi olan olgular gibi yiiksek riskli kalp hastalarinda en-
dokardit gelisimine engel olma acisindan GI prosediirler dncesi antibiyotik
proflaksisinden fayda gorebilirler.’® Immiinkompromize hastalar da rutin
proflaksiden fayda gorebilir.'’

GU prosedurler de GI prosedurlere benzer; prostat biyopsileri ve sistos-
kopiler bakteriyemi ve/veya bakteritiri yapabilir. Calismalar bakteritirinin
bakteriyemiyle korele oldugunu ispatlamigtir.’>3!%° Bircok caligma bakteri-
yel diren¢ gelisimini dnemsemeden GU prosedurlerde proflaktik antibiyo-
tik uygulamasini tegvik etmektedir.'®® Ancak GI literaturiin ziddina olarak
profesyonel GU birlikleri rutin antibiyotik proflaksisi uygulamasini tegvik
etmektedir.

Sullivan ve ark. tarafindan yapilan ilk caligmalardan biri belli prosediir-
ler sonras1 bakteriyemi oranlarini su sekilde ortaya koymustur: transuretral
prostat rezeksiyonunda %31, sistoskopide %17, uretral dilatasyonda %24 ve
uretral kateterizasyonda %8.'! Enterococci ve Klebsiella pneumonia en sik
iki organizmaydi. Bu anaeroblar'®? transrektal prostat biyopsileri sonrasi Esc-
herichia coli'® ile birlikte saptanmugtir. Candida albicans da ureteroskopi ve
ureteral stent yapilan hastalarin kaninda saptanmigtir.'** Transrektal prostat
biyopsileri ele alindiginda hastalarin proflaktik antibiyoterapi almasi onerilir.
Ultrason esliginde yapilan transrektal biyopsilerde prosedir sonrasi Esche-
richia coli bakteriyemisi saptanma oranlar1 %43 duzeyindedir.'®®> Thompson
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢caligmada transrektal prostat biyopsisi ile bir-
likte yapilan sistoskopide bakteriyemi insidansinin (%73) sadece sistoskopi
yapilan hastalara gore (%13) daha fazla oldugu ortaya konmustur.'*® Trans-
rektal prostat biyopsisi sonrasi en yiiksek bakteriyemi insidansi ayni grupta
%100 olarak bildirilmis,'®” ve bu hastalardan %87’sinde postoperatif idrar
yolu enfeksiyonu mevcut ve bunlarin da %27’si semptomatiktir. Ikinci kusak
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bir sefalosporin olan sefamandol’un proflaktik uygulamas ile bakteriyemi
insidansinda anlamli bir azalma elde edilmistir. Transrektal prostat biyopsi-
si icin proflaktik antibiyotik kullanimi konulu bir Cochrane arastirmasinda
antibiyotigin en azindan 3 giin once alinmasinin prosedur sonrasi enfeksi-
yoz komplikasyonlar1 engelleyebilecegi belirtilmistir.'® Bir olguda prostat
kanseri nedenli yapilan prostatektomi sonras1 gelisen Klebsiella pneumoniae
nedenli diz protezi ¢evresi enfeksiyonu bildirilmistir.'®

Prostata yonelik transuiretral cerrahi yapilan, antibiyotik proflaksisi ya-
pilmayan ve bakteriyemi geligen hastalarda idrar yolu enfeksiyonu insidansi
%6-60 duzeylerindedir.'"!

Ekstrakorporal sok dalga litotripsisi (ESWL) yapilan hastalarda bakteri-
yemi insidansi %35 duizeyindedir'”? ve bu prosedur sonrasi enterokok kaynakli
endokardit olgusu rapor edilmistir.'”® Kadinlarda dogum surecinde'™ ve int-
rauterin cihaz yerlestirilmesi esnasinda bakteriyemi insidansi artmaktadir.'™
Koryonik villus orneklemesi yapilan hastalarda, ozellikle transservikal ya-
pilmigsa, bakteriyemi insidansi artar.'’® Bu ¢aligmalar 1s183inda Amerika Uro-
loji Birligi hasta popuilasyonunun ozellikleri goz ontine alinarak antibiyotik
proflaksisi uygulanmasini onermektedir.'”” Ornegin yuksek risk grubundaki
bir hasta sistografi Oncesi florokinolon ya da trimetoprim-sulfamethoksazol
alirken, transrektal prostat biyopsisi yapilacak hasta proflaktik florokinolon
almalidir. Alternatif olarak Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Enstitust antibi-
yotik proflaksisine kars1 gorus bildirmektedir.'”

SORU 7: Bagirsak duvarindan bakteri translokasyonunu engellemede
bitkisel takviyelerin, probiyotiklerin ve alternatif tibbin roli nedir?

Ortak Goris: Bagirsak duvarindan bakteri translokasyonunu ve ge¢ PEE’yi
engellemede bitkisel takviyelerin, probiyotiklerin ve alternatif tibbin rolu ko-
nusunda yeterli kanit yoktur.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %95, Katilmiyorum %3, Cekimser
%2 (guglu ortak gorus)

Gerekce: Belirli baz1 bitkisel takviyelerin, probiyotiklerin ve alternatif ilag-
larin bagirsak duvarindan bakteriyel translokasyonu azalttigina dair veriler
varsa da bunlar genellikle hayvan deneylerinden elde edilmis ve 1. Duzey
kanit degeri tasimayan verilerdir. Bu nedenle biz gec PEE nin engellenmesi
amaciyla alternatif tip trtinleri kullanilmasini 6nermiyoruz; fakat bu urtinler
genel saglik takviyesi amaciyla kullanilabilir.

Bitkisel takviyeler

Vitamin C (askorbik asit) ve vitamin E’nin (alfa-tokoferol) safra kanallari
baglanan ve kronik portal hipertansiyonu olan farelerde bagirsak duvarindan
bakteriyel translokasyonu ve mukozal lipid peroksidasyonunu azalttig1 gos-
terilmigtir.!”” Glutaminin de hayvan modellerinde bagirsak duvarindan trans-
lokasyonu azaltici etki gosteren bir aminoasit oldugu gosterilmigtir. '8! Etki
mekanizmasi sekretuar IgA (sIgA) artisi, villoz yukseklikte artig ve intestinal
bariyeri gui¢lendirici ve bakteriyel tutunma ve translokasyonu azaltici sekilde
mukozal kalinlik artis1 saglamak seklindedir. White ve ark. tarafindan yapi-
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lan eski bir ¢aligmada glutaminin ekstraintestinal alana bakteri translokasyo-
nu azalttigi ve intestinal permabiliteyi azalttigi ispatlanmustir.”®* Glutaminin
bir diger koruyucu etkisi de kanda bakteriyel translokasyonu azaltmasidir. Bu
caligma greft-konake1 hastaligi olan bir sican modeliyle desteklenmistir ve
gosterilmigtir ki, oral glutamin takviyesi gastrointestinal gegirgenligi azalt-
makta, TNF-alfa ekspresyonunu azaltmakta, ttkanmay1 artirmakta ve barsak
kriptalarinda apoptotik hiicre azalmasini saglamaktadir.'®® Arjinin de bakteri-
yel translokasyonu azaltan ve ratlarin mezenterik lenf nodlarinda sayilabilen
bakteri duzeyini azaltan bir aminoasittir.'® Curcumin zencefiller ailesinden
olan zerdecalden elde edilir. Karatepe ve ark. tarafindan rat modelinde yapi-
lan ¢alismada curcuminin barsaktan kana bakteri translokasyonunu azalttig1
gosterilmigtir. '

Cin bitkisel takviyelerinin barsak florasma pozitif etkisi ve bagisiklik
sistemine katkisi ispatlanmistir. Huang ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alis-
mada Panax ginseng, Dioscoreaceae opposite, Atractylodes macrocephala,
Glycyrrhiza uralensis, Ziziphus jujube ve Platycodon grandiflorum gibi Cin
tibbina ait bitkisel takviyelerin ileumdaki laktobasil sayisini artirabildigi ve
kolondaki coliform miktarini azalttig1 ispatlanmistir. Domuzlarda polimorfo-
niikleer lokositlerin immiin aktivitesinde artig ve solunum patlamasina neden
olmustur.'®® Rhizoma Atractylodis Macrocephalae, Massa Medicata Fermen-
tata ve Dolichoris Semen gibi fermente edilmis diyet bitkilerinin benzer sekil-
de sistematik enflamatuar yanit1 tetikleyen endotoksin olan lipopolisakkarit-
leri korumaktadir.'®” Fosfatidilkolin biyolojik membranlarin komponenti olan
bir fosfolipiddir. Kolitli rat modelinde yapilan ¢aligmalarda fosfatidilkolin
iceren takviyelerin bakteriyel translokasyondan korudugu gosterilmigtir. s8-8

Probiyotikler

Lactobasillus dogal olarak insan sindirim ve GU yollarinda bulunan bir bak-
teridir.”® Yogurt ve fermente besin maddelerinde bulunmaktadir. Lactobacil-
lus plantarum’un barsak mukozasina tutunarak endotoksin gegisini ve bakte-
riyel translokasyonu etkin sekilde engelledigi bilinmektedir.'”® Lactobacillus
plantarum ve lactobacillus reuteri bakteri translokasyonunu azaltmakta,
bagirsak mikrobiyolojisini tazelemekte ve barsakta myeloperoksidaz en-
zim aktivitesini azaltmaktadir."' hayvan modellerinde yapilan ¢aligmalarda
Candida’nin barsak duvarindan mezenterik lenf nodlarina gecisini azalttigi
gorulen Saccharomyces boulardii faydal bir firinc1 mayasidir, konak¢inin
savunma sistemini uyarir ve IgA salinimini artirir.'*1%*

Alternatif tip

Buiyiime hormonu glutamin ile kombine edildiginde portal hipertansiyon
hastalarinda barsak gecirgenligini azaltarak ve mukozal saglamlig1 artirarak
intestinal bariyeri giiclendirmektedir.!®® Seluloz liflerinin bakteriyel translo-
kasyonu azalttig1 ispatlanmakla birlikte bakteriyel agir1 iremeye engel ola-
madi81 bilinmektedir.'*1%

SORU 8: Asemptomatik hastada cerrahi sonras1t MRSA kolonizasyonu-
nun monitorize edilmesinin yeri var midir?
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Ortak Goriis: Asemptomatik hastada cerrahi sonrast MRSA kolonizasyonu
monitorizasyonunu dnermiyoruz.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %98, Katilmiyorum %?2, Cekimser
%0 (guglu ortak goriis)

Gerekce: Cerrahi sonrast MRSA kolonizasyonu monitorizasyonun CSE’nu
azaltmada etkinligi gosterilmemistir. TEA sonras1 3-30 aylik donemde Staph-
ylococcus aureus kolonizasyonu siklig1 %33 gibi yiksek bir oranda bildiril-
mistir'® ve bakterilerin ¢cogunun antibiyotik sensitivitesi degismemistir. Bu
organizmalar sebat etmesine ragmen, postoperatif donemde Staphylococcus
aureus kolonizasyonunun artmig CSE riski ile korelasyonu yoktur. Bu ne-
denle Staphylococcus aureus kolonizasyonu tespit edilen hastalarin monito-
rizasyonu ve dekolonize edilmesi enfeksiyonun dnlenmesine anlamli katki
saglayamayacaktir ve bu konuda ileri arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.

Ortak Gorus: Hastalarin ek bir artroplasti oncesi Staphylococcus aureus
acisindan tekrar tetkikini ve dekolonize edilmesini oneriyoruz.

Gerekce: Cunku dekolonizasyon postoperatif siregte sebat etmeyecektir ve
bu hastalarin ilk prosedurii takiben, sonraki artroplasti prosedirii doncesinde
tekrar tetkik edilmesi ve dekolonize edilmesini oneriyoruz. Bir caligmada ilk
cerrahi sonrasi ortalama 156 giin sonra MRS A ve metisilin-sensitif Staphylo-
coccus aureus (MSSA) kalic1 dekolonizasyonun devam ettigi bildirilmistir.?*
Ancak 213. giinde hastalarin %30’u dekolonize degildi. Tekrarlanan testlerle
bu hastalardan ikisinde MRSA ve 35’inde MSSA yeniden saptanmistir. Bu
nedenle Staphylococcus aureus-kolonize hastalarda herhangi bir artroplas-
ti prosedurt tekrarlanmadan once tekrar degerlendirme ve dekolonizasyon
onerilmektedir.

SORU 9: Ge¢ PEE’nin eklem dis1 kaynaklarm ayirt etme metotlar: ne-
lerdir?

Ortak Gorus: Geg PEE gelisimine katki saglayan eklem dig1 kaynaklar hi-
kaye ve tam bir fizik muayene, laboratuvar testleri ve enfeksiyon acisindan
stipheli bolgelerin goruintilleme calismalartyla tanimlanabilir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %92, Katilmiyorum %3, Cekimser
%5 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: Enfeksiyon odaginin saptanmasinda ayrintili bir anamnez ve fizik
muayene suipheli kaynak spektrumunu daraltacaktir. Suphelenilen enfeksi-
yon odagr tanimlandiginda laboratuvar testleri, goruintilleme ve uzman he-
kim muayenesi ile tani netlestirilebilir ve enfeksiyon eradikasyonu ac¢isindan
¢ozum ortaya konabilir. Eklem dig1 bir nedenle gelistigi dustinulen PEE ol-
gusunda bu tezi destekleyen en dnemli kanit eklem ici aspiratta ayni ajanin
tespitidir.

Geg PEE gelisimine neden olan sebepler arasinda en sik yol hematojen
yayitlimdir.?**? Bu agidan enfekte olan herhangi bir organ ge¢ PEE igin ek-
lem dis1 bir odak haline gelebilmektedir. Eklem dig1 PEE olgularina en sik
kaynaklik eden vuicut bolumleri dental, kardiyak, akciger, GI, GU, deri ve
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dolagim sistemi olarak siralanabilir. Actinomyces israelii dental tagtyiciliktan
sorumlu bir organizmadir ve PEE olgularindan izole edilmistir.® Actinomy-
ces naeslundii de molar diglere yapilan bir rutin iglem sonrasi ge¢ PEE ge-
lisimine neden olmug bir diger organizmadir.?** Dental enfeksiyon agisindan
stipheli olan hastanin dis hekimi tarafindan degerlendirilmesi ve gereken is-
lemin (6rnegin dis ¢ekimi) uygulanmasi gereklidir.

Infektif endokardit gibi kardiyak konularda,?*>2% ekokardiyogram ile ve-
jetasyonlar tanimlanabilir. IV ila¢ kullanimi olan hastalarda infektif endokar-
dit gelisimi ve septic embolizasyon gorilebilir. IV antibiyotikler ile tedavi
edilebilir.

Akcigerlerde pnomoni gibi enfeksiyoz durumlar enfeksiyonun eklem
dig1 nedenlerinden olabilir.>” Pnomoni KOAH ya da astim gibi kronik bir
hastalik zemininde gelisebilir. Akciger grafisi gibi bir goruntuleme tetkikiyle
ya da BT ile pnomoni taninabilir, ya da KOAH tespiti i¢in solunum testleri
yapilabilir. IV antibiyoterapi ile eradike edilebilecek organizmalarin varligi
balgam kulturleri ile tanimlanabilir.

Kolesisitit ve kolanjit gibi GI sistemdeki enflamatuar durumlar*”® proteze
bakteri ekimine neden olabilir.>® Divertikulit gibi diger hastaliklar, karaci-
gerin kronik hastaliklar1 (6rnegin hepatit) gibi PEE gelisimine neden olabi-
1ir.2' Oral contrast madde ile ¢ekilen BT goriintileme ya da direk endosko-
pik gozlem gibi goruntuleme metodlart GI patolojileri aydinlatabilir. Ancak
endoskopi de masum bir yontem degildir ve saglik taramasinda kullanilan
rutin kolonoskopi gibi uygulamalar da PEE nedeni olabilmektedir. Bir olgu
sunumunda TDA’de Listeria monocytogenes enfeksiyonu gelisimi bildiril-
migtir.'

GU sistem icinde PEE i¢in eklem dig1 kaynak olabilecek bircok durum
vardir. Transrektal prostat biyopsisi gibi rutin prosedirlerde sistemik bak-
teriyemi artmaktadir.'” Bir hastada prostat kanseri nedeniyle prostatekto-
mi yapilmasim takiben Klebsiella pneumoniae nedenli diz protezi cevresi
enfeksiyonu geligmistir.'® Cinsel yolla bulagan gonore?"! gibi hastaliklar da
TEA implantlarin1 enfekte edebilmektedir. Sistit ve piyuri gibi idrar yollart
enfeksiyonlar: da PEE risk artisiyla iligkili eklem dis1 enfeksiyon kaynakla-
ridir.?'>213 Idrar yolu enfeksiyonundan suphelenilen durumlarda idrar ornegi
alinarak sayim ve kultur yapilmalidir. Ancak asemptomatik bakteritirinin te-
davisi tartismalidir.>"* Enfeksiyon odagimin tespitinde ultrason ve BT gibi ile-
ri goruntuleme tetkikleri uygulanabilir. Antibiyoterapi uygulamasi i¢in akinti
orneklerinin mikrobiyolojik incelenmesi ve kullturlenmesi yapilabilir.

Bagigiklik sistemi baskilanmig sedef hastalari®'” ya da kronik vendz iilse-
ri olan hastalarda cilt lezyonlar1 PEE icin bakteriyel bir kaynak olusturabilir;
fakat bazi ¢aligmalarda hi¢ alaka olmadig1 da gosterilmistir.?'¢*"” Deri bii-
tunluigiindeki herhangi bir bozulma yara bakim uzmani ya da dermatoloji ile
konstlte edilerek saptanabilir.

IV ila¢ kullanimi gibi bir nedenle kan akimina bakterilerin direk gecisi
protezin hematojen yolla enfeksiyon kapmasina neden olabilir.>'® Kateterler
cilt florasiyla kolonize olmusg ve direk dolagima bakteri tagiyabilir.?'*?* Ka-
teterlerin cekilmesi enfeksiyon riskini azaltir ve kateter ucunun kulture edil-
mesi hedef organizmanin tespitinde ise yarayabilir.

208
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SORU 10: TEA sonrasi postoperatif ates olgularinda ileri tetkikler ne
zaman yapilmahdir?

Ortak Goris: Cerrahi sonrasi akut donemde 38,5 °C’nin uzerinde ates geli-
sen olgularda rutin olarak tetkik onermiyoruz. Bununla birlikte postoperatif
3.guin ates halen sebat ediyorsa bu arastirilmalidir.

Delegelerin Oy Dagilimi: Katiliyorum %81, Katilmryorum %15, Cekimser
%4 (Guglu ortak goriis)

Gerekce: TEA uygulamasindan hemen sonra postoperatif ates stk gorillmek-
tedir. Ancak 39.0°C uizerinde seyreden atesi olan hastalarda, 0zellikle guinler-
dir stren ve postoperatif 3. giinde devam eden bir ates varsa, idrar analizi,
idrar kultur, kan kulturt ve akciger grafisi degerlendirmesi yapilmalidir.
Ilave olarak derin ven trombozu, enfekte damar yolu ve ila¢ nedenli ates gibi
durumlar gozden kagirilmamali ve klinik stiphe varsa tizerine gidilmelidir.
Bu hastaliklarin tedavisi ge¢ PEE gelisme riskini azaltacaktir.

TEA sonrasi postoperatif erken donemde hastalarda genel olarak cerrahi
girigim sonrasi gelisen ates gozlenir.??'*>* Bu dokularda, eklem sivisinda ve
serumda artmig enflamatuar molekullerden kaynaklanmaktadir ve dren si-
visinda da saptanan IL-1f ve IL-6 seviyeleri serum ve eklem sivisinda da
saptanabilir.??* Postoperatif ateg postoperatif donemde rutin gorilebilen bir
durumdur ya da idrar yollar1 enfeksiyonu hematojen enfeksiyonlar, pndmoni,
derin ven trombozu, pulmoner emboli, CSE, damaryolu enfeksiyonu ya da
ila¢ kaynakl1 gelisen ates gibi bir¢ok nedenle ortaya ¢ikabilir. Bu durumlar
genelde idrar analizi, idrar kulturt, akciger grafisi, Doppler ultrasonu, yara
ya da eklem kulturleri, IV kulturler ya da belli ilaglarin kesilmesi gibi yol-
larla incelenerek taninabilir. Ancak ortopedi literatiriinde yer alan bir¢ok ¢a-
lismada kanitlandig1 gibi postoperatif atesin, ozellikle ilk 3 giindeki atesin,
PEE gelisimine ile iliskisi cok azdir. Kennedy ve ark. 39°C uzerindeki ates
olgularinin higbirinde PEE gelismedigini ve bu hastalarda atesin hematok-
ritteki duguis ve ilk 5 gun iginde yapilan transfuzyonlardan kaynaklandigin
gostermiglerdir.”* Guinn ve ark. postoperatif ateg gelisen 158 TDA hastasinin
ancak 14’unde (%8.9) atesin laboratuvar bulgulariyla agiklanabildigini gos-
temislerdir. Caligmalarina gore tek tarafli TKA yapilan hastalarda komplikas-
yonun sebat etmesi olasilig1 daha yuksek olup idrar tahlilii agresif pulmoner
tuvalet ve tekrarlanan fizik muayeneler taniya yardimer olmustur.”*® Shaw
ve Chung tarafindan yapilan caligmada idrar kultur pozitifligi olan 100 TKA
ve 100 TDA olgusundan hi¢birinde PEE gelismedigi ve kultur pozitifliginin
febril cevapla korele olmadigini bildirmiglerdir.**” Postoperatif ates en yuk-
sek degere postoperatif 1. giinde ulasmaktaydi. Ates (<38°C) PEE acisindan
tanisal bir deger olarak ele alindiginda duyarlilig1 0,286 (%95 guiven araligi
(GA)=0,084-0,581), ozgullugu 0,628 (%95 GA =0,548-0,704) ve pozitif pre-
diktif degeri 0,065 (%95 GA=0,018-0,157) olarak saptanmustir.??

Postoperatif ateste kan kulturi ¢cok fayda saglamamaktadir. Bindelglass
ve Pellegrino tarafindan yapilan ¢caligmada kan ornekleri alinip kulture edilen
40/240 TDA ve 31/124 TK A hastasinin sadece ikisinde kan kulturi pozitifligi
saptanabilmigtir. Bu ornekler de kontaminasyon olarak degerlendirilmistir.
Postoperatif ates olgularinda kan kultur caligmak maliyet-fayda analizi ya-
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pildiginda uygun degildir.** Tai ve ark. tarafindan yapilan diger bir caligma-
da PEE tanis1 alan hastalarin vicut sicakligi zirve degeri ameliyat sonrasi 4.
gunde kaydedilmis ve 3 ya da 4 giin kadar surmiistiir.** Bu nedenle postope-
ratif ates olan hastalarda gec ve uzamis ates varsa tetkik onerilmektedir. Ilave
olarak tum postoperatif ates olgularinda tetkik yapmak pahali bir islemdir
ve maliyet tahmini yapilamaz. Ward ve ark. tarafindan yapilan calisgmada 2
yillik bir period boyunca 38.5°C tuizerindeki ateslerde tetkik yapildigi varsa-
yildiginda herbir hasta i¢in ates basina tetkik maliyeti 959.45 dolar, ve total
maliyet yaklagik 73,878 dolar olarak tespit edilmistir.*' Ancak postoperatif
3. guin sonrast ve 39.0°C uzeri ates izlenen olgularda tetkikten kacinilma-
malidir. Boylece bu hasta popiilasyonunda TEA sonrasi ates tetkiki makul
sayilabilir.
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lleri Arastirma

Caligma grubuna gore agagidaki potansiyel konular tizerinde ileri aragtirma-
lar gerekmektedir.

PEE/CSE insidans: Uizerine immiinsupresyon/immunsuiprese durum-
larin etkisi

HIV ve/veya IV ilag suiistimalinin CSE/PEE uzerine etkisi?

Elektif artroplasti yapilacak hastalarda rutin idrar yollar1 taramasinin
rolu

Oncesinde septik artrit gegiren hastalarda elektif artroplastinin opti-
mum zamanlamasi

Oncesinde septik artrit geciren hastalarda aktif enfeksiyon olmadigi-
n1 gosterecek esik sinovyal hiicre sayis1 ve notrofil farkliliklar

Supheli PEE hastalarinda aktif enfeksiyon varligini gosterecek esik
sinovyal hiicre sayis1 ve notrofil farkliliklar

CSE/PEE oranlarin1 azaltmada preoperatif dug ve cilt temizliginin
rolu

Cerrahi Oncesi ellerin en son alkolle temizlenmesi

Cerrahi Oncesi el yikama suiresi

Penisilin alerjisi olan hastalarda sefalosporinlerin ¢apraz reaktivitesi
PEE o6nlemede ikili antibiyoterapi kullanimi1

Elektif eklem artroplastisi yapilan hastalarda vankomisin uygulama
endikasyonlari

Preoperatif anormal idrar sonuglar1 ve sonrasinda gelisen CSE/PEE
iligkisinin ortaya kondugu caligmalar

MRSA taramas1 ve dekolonizasyon: dekolonizasyonun etkinligi,
rekolonizasyon/kolonizasyon devaminin insidansi, PEE’yi engelle-
mede dekolonizasyonun hangi ogesi (nazal dekontaminasyon, cilt
dekontaminasyon ya da proflaktik antibiyotik) en etkin stratejidir?

MRSA’]® hastalarda elektif artroplasti dncesi dekolonizasyonda yeni
tanimlanan ajanlarin (betadin bazli trtinler gibi) rolu

MRSA kolonize hastalarin tanimlanmasinda yeni kuiltiir metodlariin
(konvansiyonel diginda) aragtirilmast

Megaprotez/timor cerrahisi yapilan hastalarda uygun proflaktik anti-
biyotik



304 Tleri Aragtirma

e Laminar akim odasi TEA sonras: gelisen CSE/PEE insidansini azal-
tryor mu?

e Vicut bosaltma iglemleri TEA sonras1 gelisen CSE/PEE insidansini
azaltiyor mu?

* TEA yapilirken hasta da maske takmali m1?

* Enfekte olgudan sonra ayni: ameliyat odasinda enfekte olmayan bir
elektif artroplasti vakas1 yapilmali m1?

* Ameliyathane dekontaminasyonunun en iyi metodu

e Eklem artroplastisi yapilirken eldivenler hangi siklikta degisilmeli
e TEA esnasinda insizyon dreyplenmeli mi?

*  Yikama soliisyonunun tipi/hacmi/zamanlamasi

e TEA yaparken CSE’yi 6nlemede diltie betadin kullanimi. Yikamanin
optimal doz ve zamanlamasini belirleme

e CSE/PEE insidans: ortum tipinden (tek kullanimlik ya da tek kulla-
nimlik olmayan) etkilenir mi?

* Sonradan gelisen CSE/PEE ve kanamay1 azaltma amagli otolog kan
urtinleri kullanimi

» Elektif total eklem artroplasti olgularinda en iyi cilt kapama metodu

e Cerrahi olarak PEE tedavisi yapilan hastalarda en iyi cilt kapama me-
todu

e Gumius emdirilmis ortumlerin kullanilmasinin CSE/PEE insidansi
uzerine etkisi var mi1?

e Cerrahi Oncesi el temizliginin en iyi yolu

e TEAyapilan hastalarda PEE’yi engellemede yaraya vankomisin tozu
uygulama

* PEE tanisinda protez sonikasyonu (sonuglari ¢cogaltma)

* Aseptik yetmezlik dusunilen olgularda revizyon oncesi eklem aspi-
rasyon endikasyonlarinin belirlenmesine yonelik calisma

* Yikama ve debridman hatasi olusturan risk faktorleri

e PEE dnleme/tedavisi amagl antibiyotik salinimi i¢in emilebilen ma-
teryal kullanimi

e Tek ve ¢ift asamali cerrahilerin basarisini randomize ¢alisma ile be-
lirlenmesi

* Reimplantasyonun optimal zamanlamasi konusunda caligma

e Reimplantasyonun zamanlamasini belirlemede uygun serum ve si-
novyal testlerin tanimlanmasina yonelik ¢aligma

e Iki asama arasinda antibiyotik tedavisinin optimal suiresinin tanim-
lanmasina yonelik caligma

e PEE’nin cerrahi tedavisinde baskilayici antibiyoterapi endikasyonla-
11 ve tedavinin stresi

e TEAli olgularda dental proflaksi
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e Ortopedik prosedurler boyunca normotermi saglanmasinin rolu

e Kolonoskopi ya da diger minor prosediirlerde proflaktik antibiyotik
gerekliliginin tanimlanmasina yonelik caligma








