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Periprostetik enfeksiyonda hastaya ait risk faktorleri

Patient-related risk factors for periprosthetic joint infection

Omer Faruk Erkocak

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Konya

Periprostetik eklem enfeksiyonu, total eklem artroplasti-
si sonrasi ciddi hasta morbiditesine neden olan yikici bir
komplikasyondur. Korunma, bu can sikici komplikasyonla
basa ¢cikmadaki en 6nemli stratejidir ve korumaya hastaya
ait risk faktorlerini belirlemekle baslanmalidir. Obezite,
malnutrisyon, hiperglisemi ve kontrolsiiz diyabet, roma-
toid artrit, cerrahi 6ncesi anemi, kardiyovaskiiler hasta-
liklar, kronik bobrek yetmezligi, sigara, alkol bagimlihig:
ve depresyon gibi hastaya ait risk faktérleri incelenmeli ve
cerrahi 6ncesi optimize edilmelidir.

Anahtar soézciikler: total eklem artroplastisi; prostetik enfeksiyon;
risk faktorleri

eriprostetik enfeksiyon (PPE), total eklem rep-

lasmani sonrasi en korkulan ve tedavisi en gii¢

komplikasyonlardan biridir. Artroplastide cer-
rahi sirasinda alinan tedbirler ve tedavideki gelismeler
sonucunda son 50 yilda enfeksiyon oranlarinda be-
lirgin azalma kaydedilmesine ragmen, giderek artan
oranlarda eklem artroplastisi uygulanmasi nedeniyle
kiimuilatif sayr giin gegtikce artmaktadir. PPE, litera-
tiirde total diz protezi revizyonunun en sikl'], total kal-
¢a protez revizyonunun ise li¢lincti en sik nedeni olarak
bildirilmistir(2].

Protez enfeksiyonlarindan korunma, gelistikten son-
raki tedavi siirecinden ¢cok daha az yorucu ve daha az
masrafli bir siirectir. PPE’ye neden olan risk faktorle-
rinin bilinmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi PPE in-
sidansinin azalmasini saglar. Bu baglamda, konakgi
direncinin arttinlmasi igin yiiksek riskli hastalarin ta-
nimlanmasi son derece 6nemlidir. Ciinkii konakginin
mevcut genel saglik durumunun, olusacak cerrahi son-
rasi komplikasyonlarla direkt iliskisi bircok ¢alismada
net olarak gosterilmistir.3-5 Literatiirdeki ¢calismalarda

Periprosthetic joint infection is a devastating complication
after total joint arthroplasty associated with substantial pa-
tient morbidity. Prevention is the most important strategy
to deal with this disabling complication, and should begin
with identifying patient-related risk factors. Patient-related
risk factors such as morbid obesity, malnutrition, hypergly-
cemia, uncontrolled diabetes mellitus, rheumatoid arthritis,
preoperative anemia, cardiovascular disorders, chronic re-
nal failure, smoking, alcohol abuse, and depression should
be evaluated and optimized prior to surgery.
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konakgiya ait bir¢ok risk faktorii tanimlanmakla bera-
ber; obezite, romatoid artrit (RA), steroid kullanimi,
diabetes mellitus (DM), malniitrisyon, malignite, pul-
moner, kardiyovaskiiler ve renal yetmezlik 6ykiistiniin
olmasi, sigara kullanimi, daha 6nceden artroplasti
cerrahisi ve septik artrit gecirmis olmasi en 6nemli risk
faktorleri olarak belirtilmistir.8] Bu arada, ileri yas, irk
ve cinsiyet PPE lizerine etkileri kesin olarak kanitlana-
mamis ve lizerinde tam bir fikir birligine vanlamamis
faktorlerdir.

Uluslararasi konsensus toplantisinda (ICM, 2013,
Philadelphia, USA) ayni eklemdeki daha 6nceki cer-
rahi, kontrolsiiz diyabet (glukoz >200mg/dl veya
HbA1C >%7) malniitrisyon, morbid obezite (VKi
>40kg/m?), kronik renal yetmezligi, aktif KC hasta-
hg1, asin sigara kullammi (>1 paket/giin), alkol ba-
gimhhg (>40 unite/hafta), madde bagimhhg, uza-
mis cerrahi sonrasi hastanede kalis, posttravmatik
artrit, inflamatuvar artropati, erkek cinsiyet ve ciddi
immunsupresyon PPE riskini arttirabilecek faktorler
olarak bildirilmistir.l”]
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DEMOGRAFiIK FAKTORLER
1. Yas

Yasin total diz artroplastisi (TDA) ve total kal¢a
artroplastisi (TKA) sonrasi enfeksiyon gelisimi igin bir
risk faktori olup olmadig halen tam olarak aydinla-
tilamamistir. Bu konuda literatiir incelendiginde ileri
hasta yasinin PPE gelisimi icin bir risk faktorii oldu-
gunu o6ne siiren ¢alismalar mevcuttur.®°1 Bu gériisi
destekleyen calismalarda 6zellikle 80 yas tizeri hasta-
larin hem hemiartroplasti hem de primer TKA sonrasi
yara yeri enfeksiyonu ve revizyon acisindan yiiksek ris-
ke sahip olduklari belirtilmistir.l'®""] PPE gelisiminde
hasta yasini risk faktorii olarak goren ¢alismalar bu
konuda bimodal bir dagilim elde etmisler, 55 yasin
altindaki ve 75 yasin tizerindeki hastalarin enfeksiyon
agisindan daha riskli oldugu sonucuna varmslardir.
891 Geng hastalardaki bu yiiksek riskin onlar erken
yasta eklem replasmanina gétiiren sebepten veya es-
lik eden diger hastaliklardan kaynaklanabilecegi dii-
suniilmustir.[%

Bununla birlikte yas ile artroplasti sonrasi enfek-
siyon arasinda bir iliski olmadigini veya eslik eden
diger faktorler elimine edildiginde yasin kendi basi-
na risk olusturmayacagini belirten yayinlar da mev-
cuttur.[>12.13]

2. Cinsiyet

Seks hormonlarinin ve seks kromozomu genetik
iceriginin insanlarda dogal ve adaptif immiin sistemi
modiile edebildigil*! ve birgok kas iskelet sistemi has-
tahiginin erkek ve kadinlarda farkl prevalansta ortaya
cikabildigi bilinen bir gercektir. Buna bagli olarak er-
kek ve kadinlanin patojenik bakterilere farkli immiin
cevaplar olusturabilmeleri bazi enfeksiyonlarin preva-
lansinin her iki cinsiyet arasinda farklilik gostermesini
aciklayabilir. Artroplasti sonrasi PPE oraninin her iki
cinsiyet arasinda gosterdigi dagilimi arastiran birgok
calismada erkeklerin kadinlara oranla daha yiiksek ris-
ke sahip oldugu tespit edilmistir.[":258211-13.15-171 Bunun
her iki cinsiyetteki cilt ve cilt altt bolgedeki pH deger-
lerinin, sebum indiiksiyonunun, cilt kalinhginin, yag
dagiliminin ve metabolizma hizlarinin farkhihgina baglh
olabilecegi 6ngériilmiistiir.['8-20] Ayrica cilt tizerindeki
mikrobiyal floranin erkeklerde ve kadinlarda farkli ol-
dugu, erkeklerde persistan S.aureus tasiyicihgina egili-
min daha fazla oldugu 6ne suriilmustiir.[2'! Yine ilging
sekilde PPE riskinin obez kadinlarda obez olmayanlara
gore 16 kat arttigini tespit eden baska bir ¢alismada
yazarlar erkeklerde obezitenin boyle bir risk getirmedi-
i belirtmislerdir.['°]

Diger taraftan PPE riski ile cinsiyet arasinda iliski ol-
madigini 6ne siiren ¢alismalar da mevcuttur.['0:11.22-25]
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Literatiirdeki bu tiir celiskili sonuclar nedeniyle bazi
yazarlar cinsiyetin kendi basina PPE icin bagimsiz bir
risk faktorii olmadigini, muhtemelen heniiz tizerinde
calisilmamis bazi risk faktorlerinin cinsiyete atfedilmis
olabilecegini belirtmislerdir.[26:27]

3. Obezite

Obezitenin PPE icin bagimsiz bir risk faktérii oldugu
literatiirdeki bircok ¢alismada ortaya konmustur.[28-31]
Obeziteye eslik eden iskemik kalp hastahgi, hiper-
tansiyon, Tip 2 DM, hiperkolesterolemi gibi komor-
biditelerin veya bunlarin bir arada oldugu metabolik
sendrom gibi durumlarin cerrahi sonrasi iyilesmeyi
yavaslattigi ve cerrahi sirasinda komplikasyonlar art-
tirdig1 bilinmektedir.[3233] Viicut kitle indeksinin (VKi)
35 kg/m?yi gectigi durumlarda cerrahi saha enfek-
siyonunun total diz protezi sonrasi yaklasik 6,5 kat,
total kalca protezi sonrasi yaklagik dort kat arttig
belirtilmistir.34 Ozellikle VKi’nin 40 kg/m?’nin iizeri-
ne ¢ciktigi durumlarda bu riskin daha da artacagy, 50
kg/m?’nin lizerine gectiginde ise riskin yaklasik 21 kat
daha fazla olacag bildirilmistir.?! Aslinda bu riskle-
rin ¢ogunun cerrahi yara iyilesmesindeki problemler-
den kaynaklandigi disiinilmektedir.3%2¢1 Ciinkii bu
hastalarda insizyon sahasindaki artmis yiizey gerili-
minin yara iyilesmesini olumsuz etkiledigi diistiniil-
mektedir. Ayrica cerrahi sirasinda genis disseksiyon
gerekliligi ve uzamis cerrahi zamani cerrahi sonrasi
daha fazla hematom ve seroma olusumuna veya uza-
mis yara drenajina neden olmaktadir.’”] Diger taraf-
tan, olduk¢a kalin ve zayif vaskiilarize olmus cilt alti
yag dokusunun insizyon sahasinda diisiik O, basin-
cina yol agmasi da yara iyilesmesini olumsuz yénde
etkiler.[*8] Obezitenin nazal S.aureus tasiyiciligina yol
actugini bildiren yayinlar da olmustur.?'l Son olarak
bu hastalarda profilaktik antibiyotik dozunun kilo ile
orantili olmayan sekilde yetersiz uygulanmasinin da,
PPE riski icin potansiyel olusturabilecegi bildirilmistir.
1391 Obezitenin PPE igin risk faktorii olmadigini belir-
ten az sayida ¢alisma da mevcuttur.[¢

Diger taraftan disiik VKi’ye (<25 kg/m?) sahip olan-
larin da viicut besin rezervi ve gelisebilecek immiinsup-
resyon nedeniyle PPE acisindan yiiksek riske sahip ola-
caklan belirtilmistir.[40]

4. Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik durum PPE gelisme riski agisindan
kisiyi dolayli olarak olumlu ya da olumsuz etkileyebile-
cek kompleks bir faktordir.l">2221 Teorik olarak duisiik
sosyoekonomik duruma zayif beslenme aliskanliklari-
na ve eslik eden morbiditelerin yeterince takip ve teda-
vi edilememesine bagl olarak konakeinin genel saglik
durumunu kétiilestirebilir ve bu yiizden PPE riskini
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arttirabilir. Ancak her iki durum da PPE igin ayn po-
tansiyel risk faktoriidiir ve sosyoekonomik durumdan
bagimsiz ayr bagliklar halinde incelenir. Dahasi; irk,
kiltiir gibi faktorlerin de bu noktada etkili olabilecegi
g6z 6niinde bulunduruldugunda, sosyoekonomik du-
rum ile PPE gelisme riski arasindaki kompleks baglan-
tiyr ¢ozmenin kolay olmadigi anlasilir.

5. Sigara

Yol agtig kronik obstriiktif akciger hastaligi, aterosk-
leroz ve diger bircok sistemik problemin etkilerinin ka-
rismasi nedeniyle, sigara ile PPE arasindaki iliskiyi net
olarak ortaya koymak zordur. Ancak sigaranin cerrahi
yara etrafindaki kollajen sentez ve matiirasyonu engel-
ledigi bilinmektedir.[*' Bir bagka ¢alismada ise sigara-
nin spinal fiizyon cerrahisi sonrasi kemik kaynamasini
geciktirdigi bildirilmistir.[42]

Doku iyilesmesi icin yeterli miktarda oksijenin sahaya
ulasmasi sarttir.[*3] Sigara nedeniyle olusan yara hipok-
sisi miroorganizmalara karsi nétrofil defans fonksiyo-
nunu olumsuz etkileyerek enfeksiyona predispozisyon
olusturur.i®8 Sigara, farkli mekanizmalar ile doku hi-
poksisi olusturur. Katekolamin desarjina neden olarak
mikrovaskiiler vazospazma ve subkutan hipoperfiizyo-
na yol agar; ayni zamanda platelet agregasyonuna ve
mikrotrombiis olusumuna neden olur. Ayrica, inhale
edilen CO,’nin hemoglobine yarnismali olarak baglan-
masi karboksihemoglobine yol acarak periferik doku-
lara yeterli O, tasinmasini engeller. Bu yiizden elektif
bir artroplasti ameliyatindan 6-8 hafta 6nce sigaranin
birakilmasinin cerrahi sonrasi erken enfeksiyona yol
acabilecek yara iyilesme problemlerini azaltacag bildi-
rilmistir.[4445]

Her ne kadar sigaranin erken cerrahi sonrasi dénem
lizerine zararl etkileri net olarak gosterilmisse de, diz
ve kalca artroplastisi yapilmis hastalarin uzun dénem
takiplerinde, sigaranin PPE’ye yol actigina dair bir ka-
nita rastlanmamistir.[30:46]

6. Alkol Bagimhhg,

Haftada 40 tniteden fazla alkol aliminin kanama
ve enfeksiyon gibi cerrahi sonrasi komplikasyonlar
arttirdig bildirilmistir47-41 Alkole bagli gelisen cer-
rahi sonrasi komplikasyonlarin alkoliin immiindep-
rese edici etkisi nedeniyle ortaya ¢iktigi diistiniilmek-
tedir.[*l Giinde 2-3 bardak alkol aliminin immiin
cevabin fonksiyonunu bozdugu ve gecikmis tip hi-
persensitiviteyi suprese ettigi tespit edilmistir.[>]

Alkole ara vermenin elektif artroplasti sonrasi PPE
riskini azalttig) gosterilmemisse de, bircok ¢alisma-
da belli siire alkolden uzak durmanin cerrahi son-
rasi morbiditeyi azaltacag belirtilmistir.[5%5) iki-ii¢
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haftalik aranin gecikmis tip hipersensitiviteyi iyilestir-
digi, sekiz hafta sonunda ise ancak normale dondugii
yapilan calismalarda gosterilmistir. Alkoliklerde im-
miin sistem 2-6 haftalik aradan sonra diizelmektel2],
yara iyilesmesi ise 3-4 haftalik aradan sonra normale
dénmektedirl®3l. Bu bilgilere dayanarak artroplasti
hastalarinda alkole bagh fizyolojik anormalliklerin
diizelmesi ve PPE riskinin normale dénmesi igin, alkol
kullaniminin en az d6rt hafta 6nceden birakilmasi uy-
gun yaklasim olacaktir.[5":54]

KOMORBIDITELER VE KOMORBIDITE
iNDEKSLERI

Artroplasti uygulanacak hastanin genel saglig
ile cerrahi sonrasi komplikasyonlar arasinda direkt
baglanti oldugu o6nceki ¢alismalarda gosterilmistir.
Ornegin; ASA skorunun ikinin iizerinde olmasi, kont-
rolsiiz diyabet ve romatoid artrit bulunmasi PPE ris-
kinde ciddi artisa neden olur.[34526 Elektif artroplasti
hastalan genellikle suboptimal saglik sartlarina sahip-
tirler. Artroplasti uygulanan hastalardaki mevcut ko-
morbiditeler PPE gelisiminde kiimdilatif risk olustur-
maktadir.[2%5556] Her bir komorbiditenin PPE gelisimi-
ne ilave %0,35’lik risk kazandirdig bildirilmistir.[57]

Komorbiditelerin kisiye etkilerini degerlendirmek
icin cesitli indeksler tanimlanmistir. Bunlardan birisi
Charlson komorbidite indeksidir.*8] Baslangigta sa-
dece cerrahi sonrasi bir yillik 6liim oranini 6ngérebil-
mek icin planlanan bir indeks olsa da, sonralar cerrahi
sonrasi komplikasyonlar agisindan komorbiditelerin
derecelendirilmesi icin de kullanilir hale gelmistir. Bu
indekse gore komorbid hastaliklar ciddiyeti 6l¢isiinde
puanlanmistir. (Tablo 1 ve 2) Komorbiditelere hafif
hastalik durumundan ciddi hastalik durumuna dogru
sirastyla 1, 2, 3, 4 seklinde puan verilmis ve komorbid
hastaliklarin puanlan toplanarak elde edilen agirlikh
puana gore de komorbidite derecelendirmesi yapilmis-
tir. Kirk yasin tzerindeki hastalar her bir dekad igin 1
puan daha eklenerek hesaplanmistir. Bu derecelendir-
meye gore hastalar 0, 1-2, 3-4, 5 ve lizeri olmak (izere,
dort dereceye ayrlarak incelenmistir. Charlson komor-
bidite indeksine gore iig veya daha fazla puana sahip
hastalar cerrahi sonrasi enfeksiyon agisindan daha
riskli bulunmuslardir.[22:5°]

ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel
Durum Klasifikasyon Skoru, cerrahi 6ncesi genel saglk
durumunu mevcut komorbiditelerin ciddiyetine daya-
narak nonspesifik bir sekilde skorlamaya yarar. Yiiksek
ASA skorlarinin PPE ile iliskili oldugu bir¢cok ¢alisma-
da bildirilmistir.3'% Diger taraftan ASA skorunun PPE
agisindan giivenirlilik ve gecerliliginin sorgulanmasi ge-
rektigini dusiinenler de mevcuttur.[606]
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Bu konuda yararli olabilecek diger bir indeks ise
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System)
indeksidir. Cerrahi sonrasi cerrahi alanlarda enfeksi-
yon riskini belirlemek ve klinikler arasi enfeksiyon oran-
larini karsilagtirabilmek amaciyla gelistirilmistir.52 Ug¢
komponenti ve 0-4 arasi skorlamasi vardir. Bu indeks
yaranin kontaminasyon derecesine ait siniflamaya ila-
veten, ASA Fiziksel Durum Klasifikasyon Skoru’nu ve
ameliyat siresini icermektedir. Kontamine veya kirli
yara varliginda bir puan, ASA skoru 3-5 arasinda ise
bir puan ve ameliyat siiresi 75 persentilin (T noktasi)
tizerine ¢ikarsa bir puan verilerek degerlendirilir. Bazi
calismalar NNIS indeksinin cerrahi sonrasi yara yeri
enfeksiyonu icin iyi bir belirleyici oldugunu, ayni za-
manda PPE icinde yararli olabilecek bir indeks oldugu-
nu bildirmislerdir.[6:5%:62]

SPESIFIK KOMORBIDITELER
1. Diabetes Mellitus ve Hiperglisemi

Kontrolsiiz diyabet ve hipergliseminin PPE riskini
arttirdigi bilinmektedir.[26:28.29.5563] Total eklem pro-
tezi yapilan hastalarda cerrahi 6ncesi serum glukoz
seviyesinin diger faktorlerden bagimsiz olarak morbi-
dite ve mortaliteyi etkiledigi tespit edilmistir.[¢*] Diger
bazi ¢alismalarda, diyabetik hastalarin total eklem
protezi sonrasi PPE acisindan doért kat daha fazla
riske sahip olduklar gésterilmistir.[57:¢5] Hiperglisemi
vaskiiler permeabiliteyi, oksijenasyonu, redoks tep-
kimelerini, notrofil baglanmasini, kemotaksisi, fa-
gositozu, antikor etkinligini ve hiicre ici bakterisidal
aktiviteyi olumsuz etkileyerek, bakterilere karsi viicut
savunmasini zayiflatmaktadir. Kan glukoz seviyesi
250 mg/dl iizerine ¢iktiginda l6kosit kemotaksis ve
fagositozunun engellendigi gosterilmistir.[5] Glukoz
pro-inflamatuvar bir mediyator gibi davranip sitokin
uretimini stimiile etmekte ve endoteliyal nitrik oksit
seviyesini inhibe etmektedir.[?l Kan glukoz seviyesi
250 mg/dl tizerine ciktiginda I6kosit kemotaksisi ve
fagositoz engellenir.[%7]

Diyabet ve hipergliseminin PPE izerine etkisi iyi bilinse
de, hangi parametrenin bu konuda direkt etkili oldugu
konusu acik degildir. Diyabeti olmayan, ancak cerrahi
sirasinda kan glukoz seviyesi yiiksek seyreden hastala-
nn da PPE agisindan yiksek risk grubuna girdikleri be-
lirtilmektedir. Bu konudaki bir ¢calismada, PPE gelisen
hastalar cerrahi sirasinda incelendiginde artmis glukoz
seviyeleri ile karsilasilmis ve cerrahi sonrasi sabah kan
sekerinin 200 mg/dI’nin lzerinde oldugu durumlarda
PPE riskinin ikiye katlandigi belirtilmistir.[71 Bunun in
vitro ¢alismalarda gosterildigi gibi, artmis biyofilm olu-
sumunal®l, bozulmus lokosit fonksiyonuna veya mikro-
vaskiiler degisikliklere bagli olarak gecikmis yara iyiles-
mesine bagl olabilecegi diistintilmustiir.
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Tablo 1. Charlson indeksine gére komorbidite
degerlendirme cizelgesi

Komorbidite

Hastahk puani

Koroner arter hastalig 1
Konjestif kalp yetmezligi

Kronik pulmoner akciger hastalig

Peptik tlser

Periferik damar hastalig

Serebrovaskiiler hastalik

Diabetes mellitus

KC hastaligi (hafif)

Konnektif doku hastalig

Demans

Diabetes mellitus [u¢ organ hasari (+)] 2
Kronik renal yetmezlik

Hemipleji

Nonmetastatik solid timor

Losemi

Lenfoma

Multipl miyelom

KC hastaligi (orta-agir) 3

Metastatik solid tiimor 6
AIDS

Tablo 2. Charlson indeksine gére komorbidite
derecesi

Toplam puan Komorbidite derecesi

0 0

1-2 1-2

3-4 3-4 (riskli grup)

5 ve lizeri 5 ve Uzeri (¢ok riskli grup)

Diyabetik hastalarda HbATc seviyesi, o6nceki ii¢
ayhk dénemdeki ortalama serum glukoz konsantras-
yonunun bir gostergesi olarak degerlendirilir. Yiiksek
seviyedeki HbA1c ile PPE gelisme riskinin ciddi arttigi-
ml®1, siki kontrol edilmis HbA1c seviyesinin diyabete
bagl uzun dénem bir¢cok komplikasyonun engellen-
mesinde etkili oldugunu gésteren bir¢ok ¢alisma mev-
cutturl®70, Diger taraftan, HbA1c seviyesi ile cerrahi
sonrasi yiizeyel veya derin enfeksiyon gelismesi arasin-
da bir iliskinin olmadigini belirten yayinlar da mevcut-
tur.[1

Uzun siire kontrolsiiz diyabete sahip hastalar, cerra-
hi 6ncesi ve sonrasi donemlerde, sadece cerraha degil,
ayni zamanda anesteziste ve diger ilgili klinisyenlere de
ek problemler olusturur.l’'1 Bu hastalarda kollajen sen-
tezinin daha yavas ve yetersiz olmasindan dolayi, yara
yeri iyilesme problemlerine de sik rastlanir. Literatiirde,
%12’yi bulan oranlarda yara yeri problemlerine
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rastlandig belirtilmistir.72-74] Ayrica diyabetik ayak ya-
rasi mevcudiyetinin ve periferik néropatinin de yiiksek
PPE riski tasidigi asikardir.

Bu bilgiler 1s1ginda, cerrahi sirasinda kontrolsiiz di-
yabeti olanlarin kan seker seviyelerinin kontrol altina
alinmasinin, HbA1c seviyesinin miimkiinse yedinin al-
tinda, kan glukozunun ise cerrahi sirasinda muhakkak
200 mg/dI’nin altinda tutulmasinin, PPE gelisme riski-
ni azaltmak i¢in 6nemli oldugu belirtilmelidir.

2. Romatoid Artrit

Total eklem replasmani uygulanan hastalarin yakla-
stk %5’ini romatoid artrit (RA) hastalar olusturur.[¢l
RA’nin PPE gelisimi icin risk olusturdugu bircok calis-
mada gosterilmesine ragmen(®®7%1, hangi mekanizma
ile buna neden oldugu tam olarak aydinlatilamarmis-
tir. Hastaligin tabiatinin, immiinsupresif tedavi rejimi-
nin veya her ikisinin kombinasyonunun neden olabi-
lecegi ileri siirilmustir.l% Bu hasta grubu, hastaligin
tabiati geregi ozellikle kemik eklem ve yumusak do-
kular olmak tizere, tiim enfeksiy6z hastaliklara daha
yatkindirlar.’¢l RA’li hastalar cerrahi sonrasi erken
dénem yara komplikasyonlar agisindan da yiiksek ris-
ke sahiptirler.’7] Bu yatkinlik kortikosteroid veya diger
immiin sistem modulator ilaglarin kullanimi ile agikla-
nabilir.3% Bu ilaglar; NSAIii’ler, kortikosteroidler, me-
totreksat gibi hastalik modifiye edici antiromatizmal
ajanlar (DMARD), tiimér nekrotizan faktor (TNF)
antagonistleri veya interlokin-1 (IL-1) antagonistleri-
dir. Bu ilaglarin immiin sistem lizerine supresif etkileri
vardir ve bunlar patojenlere karsi hastalarin savunma
sistemlerini olumsuz etkiler.

S.aureus, RA’ll hastalarda PPE’den en ¢ok sorumlu
patojendir.[’8] Kombine metotrexat ve anti-TNF kulla-
mimina bagh olarak, RA’li hastalarin orafarinks ve cilt-
lerinin S.aureus kolonizasyonuna daha yatkin olabilece-
gi dustintlmiistir.”]

Kortikosteroid kullaniminin cerrahi yara enfeksiyo-
nunu arttirabilecegi bildirilse del®®) bu konu halen tar-
usmalidir. Bir ¢calismada, cerrahi 6ncesi steroid alan
hastalarda yara yeri enfeksiyon insidansinin, alma-
yanlara gore iki kat yiiksek bulundugu bildirmistir.[8']
Ancak, bu konuda yapilan diger ¢alismalarda, cerrahi
sonras yara yeri enfeksiyonu ile streoid kullanimi ara-
sinda anlamli bir iliski bulunamamistir.

Bir folat analogu olan metotrexat RA’da en sik kul-
lanilan DMARD’lardan birisidir. Cerrahi sirasinda
metotrexata ara verildiginde daha az komplikasyon-
larla karsilagildigini bildiren ¢alismalar yanindal®2],
ozellikle eklem replasmanlarini igeren elektif ortope-
dik cerrahide, metotrexat tedavisine ara verilmeden
devam edildiginde, cerrahi sonrasi bir yillik donemde
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enfeksiyon oranlarinda bir artis olmadigini gosteren
ileriye doniik randomize ¢alismalar da mevcuttur.t®l

Anti-TNF ajanlar bu hasta grubu icin standart teda-
vilerden biri haline gelmistir. Ancak anti-TNF tedavisi
altinda iken total eklem replasmani uygulanan RA’l
hastalarda PPE riskinin arttigi gézlenmistir.[84851 Bir
sistematik derlemede RA tedavisinde kullanilan anti-
TNF antikorlarin hastaneye yatarak antimikrobiyal te-
davi almay gerektirecek derecede enfeksiyon riskinde
artis meydana getirdigi bildirilmistir.8 Bu ajanlann
yuksek dozlarinin, bu hasta grubunda ciddi enfeksiyo-
na yol agmadigini bildiren yayinlar bulunmasina rag-
men(®]1 uzun dénem kullanimlarinin PPE riskinde artis
yapip yapmadig da heniiz netlik kazanmamustir.

Yukandaki verilen bilgiler isiginda total eklem artrop-
lastisi yapilacak RA’li hastalara cerrahi sirasinda kulla-
nilacak, hastaliklan ile ilgili ajanlarin giniimiiz prati-
ginde protokolii su sekilde belirlenmistir:

- NSAIii’ler 24-72 saat 6nce kesilir, cerrahi sonrasi
donemde kanama kontrolii sonrasi tekrar
baslanabilir.

- Gluokortikoidler cerrahi 6ncesi mutad dozda
kullanilabilir, ameliyat giinii ve sonraki giinlerde
doz ayarlamasi ile devam edilebilir.

- Hastalik modifiye edici ajanlar (DMARD)
bir hafta 6nce kesilmeli, ameliyat giinii
kullanilmamali, ameliyattan bir hafta sonra tekrar
basglanmalidir.

- Anti-TNF biyolojik ajanlarda, aktif metabolitlerin
yarn émriiniin ¢cok uzun olmasindan dolay
tam bir goriis birligi yoktur; ancak genel kani,
cerrahiden 6nceki bir dozun atlanmasi, ameliyat
gtinii kullanilmamasi ve cerrahiden iki hafta sonra
tekrar baslanmasi yoniindedir.

- Siklosporin gibi immiinsupresif ajanlara cerrahi
oncesi ve sonrasi mutad dozda devam edilebilir.

3. Sistemik Malignensi

Onceleri, sistemik malignensi varliginin PPE igin risk
faktori oldugu diistiniiliirdii.[®! Bunun, malignensi igin
kullanilan tedavilerin immiinsupresif etkilerinden veya
malignensinin kendisi ile ilgili bilinmeyen faktorlerden
kaynaklandig varsayilirdi. Ancak son donem calisma-
larda, primer malignensinin veya metastatik tiimoriin
cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonul ve PPE™! riskini
arttirmayacag bildirildi.

Literatiire bakildiginda, altta yatan malignensile-
re bagh nadir goriilen patojenler tarafindan olustu-
rulmus bircok PPE olgu sunumlar mevcuttur.[88-91]
Burada neden olan mikroorganizmalarin, altta yatan
kolon, meme, over, mesane kanserleri gibi patolojilere
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bagli olarak; grup D streptokoklar, Clostridium genera,
Klebsiella pneumaniae, Listeria monocytogenes ve miko-
bakteriler oldugu goriiliyordu. Bunda muhtemelen
mikroorganizmalarn firsatciliklaninin yaninda, kona-
gin enfeksiyona yatkin hale gelmesinin de rolii vardi.
Her ne kadar bu durumun biyolojik mekanizmasi ile
ilgili bilgiler az ise de, bu noktada kanser ve immiin
sistem disfonksiyonu arasinda bir iliski oldugu gériil-
mektedir.2l Bu patojenlerin ¢ogu intestinal kaynakl
oldugundan, maligniteye veya uygulanan antikanser
tedaviye bagli gelisen zayiflamis sistemik veya muko-
zal seviyedeki lokal savunma sisteminin, bozulmus
bakteriyel floradan sorumlu olmasi muhtemeldir.
Nitekim, normalde yaygin olmayan grup D strepto-
koklarin, kolon kanserli hastalarin kultiiriinde ¢ok
daha fazla dredigi goriulmustiir.[®1 Bu patojenlerin
immiin bariyeri bozulmus olan mukozalardan gece-
rek kana karnstig ve hematojen yolla protez etrafina
yerlestigi diistiniilmektedir.

4. Malniitrisyon

Basarl cerrahi sonug i¢in, hastanin beslenme du-
rumu Snemlidir. Malntrisyon, kollajen ve proteogli-
kan sentezini bozacag igin, yara iyilesmesini olumsuz
etkiler. Ayrica immiin sistemin ¢alismasini da bozabi-
lir. Cerrahi sirasinda beslenme bozuklugu olanlarda,
artmis yara iyilesme problemleri ile karsilagilmistir.[54]
Malniitrisyonun bagimsiz bir risk faktorii ya da sadece
hastadaki komorbiditelerden birisi olup olmadig he-
niz tam acgikhga kavusmamistir. Yetersiz beslenmesi
olan artroplasti hastalarinin uzun dénem PPE riskini
arastiran ¢alismalar halen yetersizdir.

Serum albiimininin 3,5g/dl, transferrinin 200 mg/dI
ve lenfositlerin milimetrede 1500°den az olmasi duru-
munda malnitrisyondan bahsedilir.4l Bunlar, her ne
kadar iyi belirtecler olsalar da, kalori ve vitamin eksikli-
i gibi malniitrisyonun diger yonlerini gostermez.

Herhangi bir major cerrahi sonrasi rutin olusan ka-
tabolik durum, bir de istahsizlik ile birlesince, besin ih-
tiyaci daha da artar. Yeterli besin reservi, bu fizyolojik
cevabin olusturacagi yan etkileri en aza indirebilir.[*]

Malniitrisyonu olan hastada, artmis cerrahi ve anes-
tezi zamani, gecikmis yara iyilesmesi, uzamis rehabili-
tasyon stiresi, uzun hastanede kalis ve daha fazla has-
tane i¢i konsiiltasyon orani tespit edilmistir.4%71 Bu
hastalardaki suboptimal beslenmeye, yaslanma dabhil
bircok altta yatan durum neden olabilir.

5. Posttravmatik Artrit

Posttravmatik artrit nedeniyle TKA yapilan hasta-
larda, primer osteoartrit nedeniyle yapilanlara gére
daha yiiksek PPE riski oldugu belirtilmistir.[23] Uzamis
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cerrahi siire gereksinimi, ameliyatin daha kompleks
hale gelmesi, yumusak dokularin normale gére daha
disuik kalitede olmasi, bu durum i¢in muhtemel ne-
denlerdir. Kalga kinginin TKA yapilan hastalarda PPE
icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir.[10:23]
Bu durumun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte,
artroplasti yapilacak sahada lokal doku hasarinin ol-
masi ve travmaya sistemik cevabin bu hastalan enfek-
siyona yatkin hale getirebilecegi belirtilmektedir. Diger
muhtemel nedenler, kal¢a kingi geciren hastanin genel
saglk durumunun zayif olmasi ve yeterli cerrahi 6nce-
si hasta optimizasyonu yapilamadan cerrahi uygulan-
mak zorunda kalinmasi olabilir.

Kal¢alardakine benzer sekilde, daha 6nce acik re-
diiksiyon ve osteosentez gecirmis dizlerde, 6zellikle
de kalinti internal tespit materyallerinin bulunma-
sinin PPE agisindan risk faktorii oldugu degerlendi-
rilmistir.5%81 Ancak gecirilmis artroskopi ve yiiksek
tibial osteotominin enfeksiyon riskini arttirmadig
bildirilmistir.[] Posttravmatik artrit sonrasi TDA
geciren hastalarin normalde artroplasti gerektiren
popiilasyona gore daha geng¢ olmasi, ayrica dikkate
alinmasi gereken bir konudur.

6. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olanlarda renal os-
teodistrofiye veya amiloid artropatisine bagl osteo-
artrit, osteoporoz, patolojik kiriklar sik goriilur.[9°-101]
Dejeneratif eklem hastahginin ilerlemis oldugu hasta-
lar total eklem replasmani gerektirirler. KBY’li hasta-
larda, genel popiilasyona gére 5-6 kat daha fazla ek-
lem replasman cerrahisine ihtiya¢ duyulur.l'°2] Ancak
ozellikle hemodiyalize bagimli olanlarda daha fazla
olmak tizere, KBY’de total eklem replasmani ardindan
cerrahi sonrasi komplikasyonlarla daha sik karsilasilir.
Bunun nedeninin multifaktoriyel oldugu dusinalir.
Bu hasta grubundaki multipl kombine komorbidite-
ler, kollektif hareket ederek enfeksiyon riskini arttira-
bilir.[192103] Bu hasta grubu, hastaneye yatan hastalar
arasinda en diigkiin, en problemli olanlardir ve diyaliz
kateterleri nedeniyle de, enfeksiyonlara daha yatkin
hale gelirler. Gerek bobrek yetmezligine neden olan
DM ve sistemik lupus eritematozus gibi altta yatan
hastaliklar ve gerekse bobrek yetmezliginin kendisi
bu hastalar PPE’ye acik hale getirebilir.['%4-1%¢] Kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda komorbiditelere
bagli olarak ortaya ¢ikan metabolik imbalans, azalmis
immiin cevap ve tekrarlayan bakteriyemilerin, artmis
enfeksiyon riskinden sorumlu diger faktorler oldu-
gu dusinilmektedir.'°7] Literatiirii incelendigimizde,
total eklem replasmani yapilan ve kronik bébrek yet-
mezligi olan hastalarda, PPE oraninin %30’lara kadar
ulastigini gorebilmekteyiz.[104:106,108,109]



84

Diger taraftan, kronik bobrek yetmezliginin PPE
oranlarinda artis yapmadigini bildiren az sayida calis-
ma da mevcutttur.l''%""2] Ne var ki, bu serilerdeki has-
ta sayilarinin yeterli istatistiki giice ulagsacak seviyede
olmadig gériilmektedir.

7. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Bircok ¢alisma kardiyovaskiiler hastaliklarin art-
roplasti hastalarini PPE’ye yatkin hale getirdigini gos-
termistir.>*¢7] ileri kardiyovaskiiler hastaligi olanlar
genellikle yashdirlar ve yara problemleri gelisimine
yatkindirlar.Bl Bu hastalarda atriyel fibrilasyon veya
miyokard enfarktiisu, yiiksek enfeksiyon riski acisindan
6nemli komorbid faktorlerdir.?l Geriye doniik bir ¢a-
lismaya gore, atriyel fibrilasyonun ciddi sekilde artmis
PPE’ye neden oldugu tespit edilmistir.l''® Bu artmis
enfeksiyon riskinin, biiyiik ihtimalle agresif antikoa-
giilasyondan kaynaklandii dustinitilmektedir.l®1 Riski
minimize etmek icin kardiyovaskiiler hastaligi olanlar-
da, kardiyologlar ile temasa ge¢ip miimkiinse antiko-
agiilan tedaviye ara verilmeli ve INR degerleri normale
indirilmelidir.['"3]

8. Cerrahi Oncesi Anemi

Elektif total eklem replasmani yapilan hastalarda
cerrahi 6ncesi anemi, kadinlarda hemoglobinin 12g/
dP’nin erkeklerde 13g/dlI’nin altinda olmasi, %15-33
karsilasilan bir durumdur.''*] Anemik olmayanlarla ki-
yaslandiginda (%2), anemik hastalarda istatistiki ola-
rak onemli derecede yiiksek PPE’ye rastlandig (%4,3)
tespit edilmis, bu sonuca gore cerrahi 6ncesi aneminin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bildirilmistir.['4]

Cerrahi oncesi anemik hastalar, cerrahi sirasinda
daha fazla allojenik kan transfiizyon ihtiyaci goster-
mekte, bu da cerrahi sonrasienfeksiyon riskini arttir-
maktadir.[''] Bu yiizden, ortopedistlerin cerrahi 6ncesi
anemiye neden olan Fe eksikligi gibi nedenleri arastir-
masi ve hastay! bu agidan optimize ettikten sonra cer-
rahi zamanini belirlemesi, PPE riskini azaltmak i¢in uy-
gun olacaktir.[193.116117]

9. Hemofili

Hemofilik hastalara son donem kronik hemofilik
artropati nedeniyle, gen¢ yasta artroplasti uygulan-
masi gerekebilir.[''®1°] Hemofilik hastalarda PPE
orani %1,4-16 arasinda degisen oranlarda bildiril-
mistir.l"'81211 Ciddi artrofibrozise, deformiteye ve
kemik stok yetmezligine bagh cerrahinin kompleksli-
gi kadar cerrahi sonrasi yiiksek oranda cerrahi saha
hematomu veya hemartrozu gelisme riski, bu hasta
grubunda erken cerrahi sonrasi PPE riskinin art-
masina yol agabilir.l'2%'2'1 Bununla beraber, cerrahi
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sirasindaki bakimda gelismeler, bu hastalarda belir-
gin sekilde erken cerrahi sonrasi PPE gelisme riskini
azaltmistir.[''8] Aslinda su an hemofilik hastalardaki
asil sorun ge¢ PPE’dir.l'"'2'1 HIV ve Hepatit C kay-
nakli immiinsupresyon, bu hastalarda PPE’ye neden
olan diger faktordir. Bu hastalarda %90 ve %70
oranlarinda 10 yillik enfeksiyonsuz sagkalim tespit
edilmistir.[121122]

S. epidermidis, bu hastalarda en sik karsilagilan PPE
etkenidir.['?%] En sik mekanizma ise, hastanin kendisine
pthtilasma fakt6érii uygulamasi esnasinda, patojenin
dolagima katilmasi ve hematojen yolla PPE’ye yol ag-
masi seklindedir.l'23]

10. Orak Hiicreli Anemi

Medikal alandaki gelismeler, orak hiicreli anemisi
olanlarin émiirlerini dramatik sekilde arttirmistir.['24]
Bu popiilasyon, daha sik kalca osteonekrozunun ne-
den oldugu aktivite kisitlamasi ve agri nedeniyle, ge-
nellikle erken yasta eklem replasmani gerektirmekte-
dir. TKP sonrasi en yiiksek komplikasyon oranina, bu
hastalarda rastlandig: bildirilmistir.['?5] Her ne kadar
eski kiigiik olgu serilerinde %20 civarinda enfeksiyon
oranlan bildirilse de, yakin zamandaki bir calisma
%3 gibi ¢ok daha disiik enfeksiyon oranini yakala-
yabilmistir.['26] Bu hastalarda PPE etkeni olarak ilk
akla gelen Salmonella olsa da, halen S.aureus ve Gr (-)
bakteriler en sik patojenlerdir.['2512¢] Bu hastalarda
enfeksiyon riskini arttiran muhtemel nedenler; femur
basi osteonekrozu, latent enfeksiyon birlikteligi, hi-
perplastik kemik iliginden ameliyat sirasinda artmis
kan kaybi, teknik zorluk nedeniyle uzamis cerrahi za-
mani ve uzun hastanede kalis siiresi olarak belirlen-
mi§tir.[125_128]

11. Ayni Eklemde Daha Onceki Cerrahi

Artroplasti sahasinda daha 6nceden yapilmis cerrahi
islemlerin, hem kalca hem de dizde PPE i¢in risk fak-
torii oldugu belirtilmistir.[655129130] Onceki cerrahiye
bagli gelismis skar dokulari, ameliyat siiresini uzatir.[%]
Ayrica iyi planlanmamis cilt insizyonlan ve devitalize
olmus dokular da cerrahi yara komplikasyonlarina yol
acarak enfeksiyon olusturabilir.['31]

12. S.aureus Kolonizasyonu

Onceleri nazal S.aureus tasiyicihginin yiizeyel yara en-
feksiyonu igin bir risk faktorii oldugu belirtilirdi. Nazal
kavitenin viicutta en fazla S.aureusun izole edilebilecegi
yer oldugul'®l ve buradaki tasiyiciigin yiizeyel yara en-
feksiyonu igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu tespit
edilmistil?’l. Bu noktada yapilan ¢alismalarda, genel
popilasyonun ti¢ gruba aynldigi, %20’sinin surekli
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tastyici, %60’ 1inin arahikl tasiyici ve kalan %20’sinin ise
tastyict olmadii bulunmustu. Giiniimiizde ise, ortala-
ma S.aureus tasiyicihginin %37,2 civarinda oldugu bi-
linmektedir.['31]

Son yillarda yapilan Cochrane analizli cerrahi ¢alis-
malarda, S.aureus tasiyicilarina cerrahi 6ncesi nazal
mupirosin uygulanmasinin nozokomial S.aureus enfek-
siyonlarda ciddi diisiise neden oldugu, ancak yiizeyel
yara yeri enfeksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik olus-
turmadig bildirilmisti.['*?] Fakat bu sefer de mupiro-
sin kullanan grupta S.aureus disindaki mikroorganiz-
malarnn yaptigi enfeksiyon oraninin istatistiki olarak
anlamli derecede arttig1 gozlendi. Bu da bize, floradan
S.aureus yok edildiginde yerini baska patojenlerin aldi-
gini gostermektedir.

Diger bazi ¢alismalarda ise, cerrahi 6ncesi S.aureusun
eradike edilmesiyle yiizeyel yara enfeksiyonunun
azaldig gosterilmektedir.['33134] Her ne kadar nazal
S.aureus tastyiciligi ile ylizeyel yara enfeksiyonu arasin-
da agik bir iliski oldugu gosterilmisse de, bu tasiyicilik
ile PPE arasinda heniiz anlaml bir iliski kurulamams
gibi goziikmektedir.

13. ilag Kullanimi
a. Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII)

NSAIi’ler, analjezik ve anti-inflamatuvar etkilerini iki
ayn yolak iizerinden gosterir: siklooksijenaz enzimleri
(COX-1, COX-2) ile prostaglandin (6zellikle PGI2) ve
tromboksan sentezinin inhibisyonu ve protein-protein
sinyallerine aracilik ederek beyaz hiicre aktivasyonunu
saglamak.l'3%] Bu ilaglar, total eklem replasmani cer-
rahisi sirasinda agn tedavisinde énemli rol oynar.['3¢]
Platelet fonksiyonlarinin iizerine olumsuz etkileri ile ka-
nama riskini arttiracagy icin, bu hastalarda NSAii’lerin
kullamimi ile ilgili endiseler giindeme gelmistir.[3°]
Gecmiste bu durumu destekler sonuglar yayimlanmissa
dal'¥”], son donem verileri NSAii’lerin kanama riskinde
belirgin bir artis yapmadiklarini veya transfiizyon ihtiya-
cr olusturmadiklarini géstermektedir.['*8] Ayni sekilde,
NSAii’lerin direkt olarak PPE riski olusturduklarina dair
bir veri yoktur. Artroplasti kayit sistemlerine dayanarak
yapilmis ¢calismalarda, heterotopik ossifikasyonu engel-
lemek icin cerrahi sonrasi donemde NSAIi alan hasta-
larla almayanlar arasinda, PPE insidansi agisindan bir
fark bulunamamistir.'3]

b. Platelet fonksiyon inhibitorleri

Klopidogrel, trombosit yiizeyindeki purinerjik re-
septorleri geri doniisiimsiiz olarak inhibe ederek,
trombosit agregasyonunu yenileri olusuncaya ka-
dar yaklasik bir hafta engeller. Benzer sekilde, dii-
siik doz aspirin de tromboxan yolagini bloke ederek,
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trombositleri gegici olarak inhibe eder.l'3*] Trombosit
inhibisyonu, kan transfiizyon ihtiyaci meydana geti-
recek kadar kan kaybina ve uzamis drenaj, hematom
olusumu ve enfeksiyon gibi yara yeri komplikasyon-
larina yol agabilir.'4%1411 Ne yazik ki, antiplateletlerin
artroplasti hastalarinda olusturdugu PPE riski tizeri-
ne ¢calismalar yok denecek kadar azdir.

Trombositlerin, 16kositlerin vaskiiler yaralanma sa-
hasina cekilmesi, immiin cevabi diizenleyen sitokinle-
rin salinmasi, bazi antibakteriyel proteinlerin serbest
birakilmasi ve lenfositlerle etkilesim yolu ile antikor
Uretimininin arttinlmasi gibi 6nemli gérevleri de var-
dir.1142143] Ancak platelet fonksiyon blokajinin immiin
sistem uizerine klinik etkileri yeterince arastinlmamustir.
Bir geriye doniik calismanin sonucuna gére, klopidog-
relin elektif diz ve kalga ameliyatindan bes giin 6nce
kesilmesinin daha diisiik oranda enfeksiyon nedeniyle
reoperasyon ve antibiyotik kullanimi sagladigi, yara-
daki seliiliti ve drenaji azalttg bildirilmistir.l'*4 Ayni
calismaya gore cerrahi sonrasi klopidogrelin baglanma
zamaninin komplikasyonlara bir etkisinin olmadig go-
rilmustir. Ancak klopidogrel kullanan bu hastalarda
beklenmedik sekilde yiiksek enfeksiyona (%6) rastlan-
dig1, bunun da klopidogrelden bagimsiz multipl diger
faktorlere bagli olabilecegi belirtilmistir.

c. Antikoagiilanlar

Antikoagiilasyon, artroplasti hastalarinda cerrahi
sonrasi tromboembolik komplikasyonlar azaltmak
icin, cerrahi sirasinda takibin rutin bir komponenti-
dir.['45146] Tromboembolik olaylar engellemek ile po-
tansiyel kanama komplikasyonlarina yakalanmamak
arasinda dikkatli bir ayar yapilmasi gereklidir.['4”]
Ancak galismalar profilaktik antikoagiilasyon tedavi-
si sirasinda tek dustiniilmesi gereken problemin kan
kaybi olmadigini, yeterince biiyiik oldugunda hema-
tomlarin yara problemlerine ve cilt nekrozlarina yol
acabilecegini belirtmektedir.'8'#]  Bir calismada,
TDA sonrasi bir ay i¢cinde bosaltilmayi gerektiren he-
matomlarin hematomu olmayanlarla karsilastirldi-
ginda, PPE riskini 6nemli 6l¢iide arttirdig (%10,8’e
karsilik, %0,8) tespit edilmistir.['5]

Dusuk molekal agirlikli heparinin enjektabl formu-
nu kullanan hastalarda, oral warfarine gore yiiksek
oranlarda hemorajik komplikasyonlar rapor edilmis-
tir.[14%151] Cerrahi 6ncesi tromboprofilaksi olarak oral
warfarin kullanan hastalarla hi¢ profilaksi almayan
hastalann karsilastinldigi bir ¢calismada, warfarin alan
grupta daha fazla oranda yiizeyel ve derin cerrahi yara
enfeksiyonuna rastlanmistir.['>2 Ayrica INR’nin tigten
yuksek oldugu durumlarda daha fazla kanama, hema-
tom ve persistan drenaj gibi yara kaynakli komplikas-
yonlarla ve PPE ile karsilasilmistir.['47:'53] Bu bulgular,
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antikoagiilasyonun derecesi ile PPE riski arasinda bariz
bir iliski oldugunu, antikoaguilasyonuna dikkat edilme-
digi takdirde yararl etkileri yerine zararl bir ajana do-
nisebilecegini gostermektedir.
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