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Enfekte total diz artroplastisine yaklagim

Management of infected total knee arthroplasty
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Cesitli yayinlarda, total diz artroplastisi sonrasi enfeksi-
yon insidansi %0,5-2 arasinda bildirilmistir. Enfekte total
diz artroplastisi ile basa ¢ikmanin tek yolu, ileriye doniik
algoritmik bir yaklasimdir. Total diz artroplastisi enfek-
siyonlari, genelde bakteriler araciligiyla olusur ve bunlar,
siklikla ameliyat sirasinda dogrudan veya hematojen yolla
bulasir. Konagin immiin durumu, tedaviye yaniti ve en-
feksiyona yatkinhg etkileyen en 6nemli faktordiir. Total
diz artroplastisi enfeksiyonu siniflandirmasi, sikayetlerin
siiresine ve ameliyattan sonra gegen zamana baghdr.
Enfeksiyona zamaninda tanmi konulmasi, kesinlikle kri-
tik bir 6nem arz eder. Basvurularda en sik karsilasilan
sikayetler ve bulgular; agn, sislik, 1s1 artisi ve sinovittir.
Enfeksiyon tanisi i¢in; sedimentasyon, C-reaktif protein
(CRP), kan l6kosit diizeyi, aspirasyon sivisinda hiicre sa-
yimi, gram boyama ve kiiltiir, cerrahi sirasinda dokularin
incelenmesi gibi testlerin, tek tek degil kombine edilerek
degerlendirilmesi son derece 6nemlidir.

Anahtar sézciikler: diz artroplastisi, total; enfeksiyon; tani

otal diz artroplastisi (TDA), gonartroz teda-

visinde agrinin giderilmesi ve diz fonksiyonla-

rinin diizeltilmesi acisindan giivenilir ve tercih
edilir bir tedavi yontemi haline gelmistir.['l Derin en-
feksiyon, TDA’nin en kotii ve pahali komplikasyon-
larindan birisidir.[>31 TDA sonrasi enfeksiyon, cesitli
yayinlarda %0,5-2 arasinda degisen bir sikliga sahip
olmakla birlikte, bu oran, kronik steroid kullanimi,
diabet ve immiin yetmezlik gibi durumlarda artmak-
tadir.[+5] Enfekte TDA ile basa ¢tkmanin tek yolu, ile-
riye doniik algoritmik bir yaklasimdir.

TDA ENFEKSIYONU iCiN RiSK FAKTORLERI

TDA enfeksiyonlari, genelde bakteriler araciligiyla
olusur ve bunlar siklikla ameliyat sirasinda dogrudan

The incidence of infection after total knee arthroplasty
was reported as 0.5-2% in several series. The only way to
overcome the infected total knee arthroplasty is having a
prospective algorithmic approach. Total knee arthroplasty
infections are usually caused by bacterial microorganisms
and the contamination is via direct contact during surgery
or haematogen dissemination. The immunologic condition
of the host is the most important factor for tendency to
infection and response to the therapy. The classification of
the total knee arthroplasty infection is made according to
the length of the symptomatic period and the elapsed time
after the surgery. Early diagnosis of the infection is crucial.
The most common symptoms are pain, swelling, warmth
on the affected knee and findings of synovitis. For the diag-
nosis of the infection, sedimentation rate, C-reactive pro-
tein, blood count of the leukocytes, cell count on aspirated
joint fluid, gram staining and culture of the aspirate and
examination of the intraoperative tissues are evaluated in
combination to get the best result.
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veya hematojen yolla bulasir. Ayrica, fungal ve viral en-
feksiyonlar da bildirilmistir.l®] Enfeksiyon gelisiminde,
konakgr faktorleri 6nemli rol oynamaktadir. Dizdeki
lokal sinoviyal dokunun enfeksiyondan korunmada
etkili oldugu bildirilmesine ragmen, mekanizmasi tam
olarak aydinlatilamamistir.l’]

Bir TDA operasyonu esnasinda kontaminasyon kay-
naklarindan en o6nemlisi, ameliyat odasi ortami ve
burada da hastanin kendi cildidir. Kronik tilserler, dis
abseleri, seliilitler ve idrar yolu enfeksiyonlari, TDA en-
feksiyonu i¢in mikroorganizma kaynag: olabilir.

Bakterinin biyofilm yapabilme karakteri de en-
feksiyon tedavisini etkileyen onemli faktorlerdendir.
Biyofilm tabaka, polisakkarid ve protein matriksten
olusur. Bu tabaka, immiin sisteme ve antibiyotiklere

e iletisim adresi: Dog. Dr. Ahmet Firat, Atatiirk EAH Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Bilkent Yolu, Cankaya, Ankara

Tel: 0312 - 291 2525  e-posta: ahmetfirat24@yahoo.com
e Gelis tarihi: 8 Nisan 2015 Kabul tarihi: 8 Nisan 2015



120

karsi bakteriyi korur. Yine bakteriler, genetik olarak
antibiyotiklere karsi direng mekanizmalan gelistirebilir.
Direncli mikroorganizmalarla enfekte olan TDA’larin
tedavisi zordur.

KONAK RiSK FAKTORLERI

Konagin immiin durumu, tedaviye yaniti ve enfeksi-
yona yatkinhig etkileyen en énemli faktsrdiir. immiin
yetmezlik; nétropeni ve hematolojik malignensiler ne-
deniyle olusabilecegi gibi, malniitrisyon, sigara kulla-
mimi, diabet, ileri yas gibi durumlarda da yetmezlikle
sonuglanabilir. Ayrica, hastay1 TDA ameliyatinin risk-
leri hakkinda bilgilendirirken, yine konakeiya ait risk
faktorleri g6z 6niine alinmalidir.[8]

Peersman ve arkadaslar,! 6489 TDA olgusunu in-
celedikleri ¢alismalarinda, enfeksiyon oranini %0,39
olarak tespit etmisler, enfekte olgularin primer TDA
icin tanisinin, en sik osteoartrit (%62), ikinci olarak
romatoid artrit (%20) ve tgiincii olarak da posttrav-
matik artrit (%11) oldugunu bildirmislerdir. Eslik
eden morbiditeler agisindan, enfeksiyonun bazi du-
rumlarla daha siklikla birliktelik gosterdigini tespit et-
mislerdir. Bunlar; gecirilmis agik cerrahi, immunsup-
resif ila¢ kullanimi, hipofosfatemi, beslenme bozuklu-
gu, divertikiilozis, baska bir yerdeki enfeksiyon, obe-
zite, diabet, sigara, renal bozukluklar, hipotiroidizm
ve alkol kullanimidir. Yazarlar ayrica, uzamis ameliyat
siiresinin de enfeksiyon gelisimi agisindan risk fakto-
rii oldugunu bildirmisler, en sik enfeksiyon ajaninin
Staphylococcus aureus (%35) oldugunu tespit etmisler-
dir. Bunlara ek olarak, 80 iizeri hasta yasi, ameliyat
oncesi dort giinden fazla hastanede kalmak, dren
kullanimi ve idrar yolu enfeksiyonlar, risk faktorleri
olarak bildirilmistir.['%"] Ancak, idrar yolu enfeksi-
yonu ile TDA enfeksiyonu arasinda iliski olmadigini
bildiren giincel yayinlar da mevcuttur.['?] Literatiirde,
Staphylococcus aureus’un nasal dekolonizasyonunun,
enfeksiyon igin risk faktorii oldugu ve ameliyat 6nce-
si donemde saptanmasi halinde mupirocin ile tedavi
edilmesi gerektigi bildirilmektedir.l3]

Protezin makroskopik olarak yeterli yumusak doku
kitlesi ile 6rtiilmesi, kontaminasyonu azaltir. Gegirilmis
yumusak doku yaralanmalan, kiriklar ve radyasyon
maruziyeti, lokal dokuda degisiklikler olusturarak risk
olusturabilir. Ayrica, uzamis dren kullamimi ve yiiksek
kan INR (Uluslararasi Diizeltme Orani) diizeyi de en-
feksiyon agisindan risk olusturmaktadir.['4]

TDA ENFEKSIYONU SINIFLANDIRMASI

TDA enfeksiyonu siniflandirmasi, sikayetlerin sii-
resine ve ameliyattan sonra gegen zamana baghdr.
Mevcut tedavi secenekleri bu goriisii destekler. TDA
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Tablo 1. Enfekte TDA siniflandirmasi

Siniflandirma Tani

Cerrahi esnasinda pozitif kiilttir 1< kiltur pozitif hasta

Erken cerrahi sonrasi enfeksiyon <4 hafta

* Yiizeyel * Kapsiile uzanmayan
* Derin * Kapsiile uzanan
Akut hematojen enfeksiyon >4 hafta
Geg kronik enfeksiyon >4 hafta

Tsukayama ve arkadaslari (2003 )]

enfeksiyonu siniflamasinda, ti¢ ana kategori tanimlan-
mistir (Tablo 1).0'576]

Erken cerrahi sonrasi enfeksiyonlar, TDA sonrasi ilk
dort hafta icinde meydana gelir. Bunlar, ameliyat esna-
sinda veya hematojen olarak baglamis olabilir. Bu has-
talarda aspirasyon, hematom ayirici tanisi yapmada en
sik kullanilan tanisal girisimdir.

Onceden sikayeti olmayan ve fonksiyonlari iyi olan,
kisa siire 6nce gelismis akut sikayetleri olan hastalar-
da, akut hematojen enfeksiyonlardan siiphelenilmeli-
dir. Bu enfeksiyonlar, dental veya genitotiriner gibi giri-
simsel prosediirler sonrasi veya herhangi bir abrazyon
veya laserasyon sonrasi gelisebilmekle beraber, siklikla
kaynak saptanamamaktadir. Akut hematojen enfek-
siyonlarda, eger sikayetler doért hafta veya az siiredir
mevcut ise, ozellikle bir haftadan az zamanda bagla-
yanlarda agik debridman ve protezin korunmasi iyi so-
nuglar verebilmektedir.

Dort haftadan uzun siiredir sikayetleri olan hastalar-
da, gec¢ kronik enfeksiyonlardan s6z edilmektedir. Bu
enfeksiyonlar, siklikla osteomiyelit, sinus agzi ve protez
gevsemesiyle iliskilidir. Hastalar, siklikla sinsi bir agn,
sislik ve sertlik sikayetleriyle basvururlar. Bu hastalarin,
¢ogu kez antibiyotik kullanma 6ykiileri mevcuttur. Bu
durum, kiiltar duyarhligini azaltmakta ve taniyr gtigles-
tirmektedir.l'”1 Kronik enfeksiyonlar, dokulara penetre
olmus organizmalar igerir. Bu organizmalar, biyofilm
tabakasi olusturarak operasyon disi tedavilere direng
gelistirebilir. Dolayisiyla, bu enfeksiyonlarda tam era-
dikasyon icin, hemen her zaman debridman, prote-
zin ¢ikarilmasi ve en az 4-6 hafta antibiyotik tedavisi
gerekir.

TANI

Enfeksiyona zamaninda tani konulmasi kesinlikle
kritik bir 6nem arz eder. Hastanin ayrintili 6ykiistiniin
alinmasi ile enfeksiyon igin ipuglar elde edilebilir. Akut
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Sekil 1. Sinus agzi mevcut olan bir hasta.

cerrahi sonrasi donemde hekim, gecikmis yara iyiles-
mesi, devam eden rahatsizlik, hareket kisithhg: gibi
durumlarda, hastanin enfekte olabileceginden endise
duymalidir. Ates, titreme, lsime ve dokintii, derin
diz enfeksiyonunda sik olmamasina ragmen hekimde
enfeksiyon siiphesi olusturmalidir. En carpici enfeksi-
yon bulgularindan ates, titreme, siniis agz ve piiriilan
akinti, birgok enfekte TDA olgusunda maalesef goriil-
memektedir (Sekil 1). Basvurularda en sik karsilagilan
sikayetler ve bulgular; agn, sislik, is1 artisi ve sinovittir.
Hastalar, erken ameliyat sonrasi dénemden itibaren,
herhangi bir nedeni olmadan devam eden agn veya
akut baslangich agn sikayeti ile bagvurabilirler. Seliilit,
nadir bir basvuru nedenidir ve 6zellikle hematojen en-
feksiyonlari isaret eder. Ancak, seliilitin ytizeyel mi yok-
sa derin bir enfeksiyonun uzantisi mi oldugunu ayirt
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etmek gictiir. Genel kural olarak, seliilitli hastada diz
hareketleri esnasinda agn olmuyorsa, yiizeyel oldugu
dusunilmelidir. Bu hastalarda eklem aspirasyonlari,
seliilit olmayan alanlardan yapilmaldir.

Agn sikayeti ile bagvuran tiim TDA’l hastalarda, ba-
sarak diz grafileri ekilmelidir. Akut cerrahi sonrasi veya
hematojenoz enfeksiyonlarda, akut gevseme bulgular;
kronik enfeksiyonlarda, 6zellikle osteomiyelit varligin-
da, endosteal erozyon, reaktif periosteal kemiklesme
ve basende heterotopik ossifikasyon saptanabilir.

Enfeksiyon tanisi icin; sedimentasyon, C-reaktif pro-
tein (CRP), kan l6kosit diizeyi, aspirasyon sivisinda
hticre sayimi, boyama ve kiiltiir, cerrahi sirasinda do-
kularin incelenmesi gibi testlerin, tek tek degil kombine
edilerek degerlendirilmesi son derece 6nemlidir.[8°]

Agnl TDA degerlendirmesinde bircok tanisal test
tamimlanmustir. Yaklasik %10-15 derin enfeksiyon ol-
gusunda, standart cerrahi dncesi tanisal testlerle tani
konulamamaktadir.['®] Kan beyaz kiire 6l¢iimii deger-
leri, bakteriyemi olmadig: siirece, derin enfeksiyonda
genellikle yiikselmez.5] Eritrosit sedimentasyon hiz,
enfeksiyon i¢in non-spesifik olup, ameliyat sonrasi bir
yila kadar yiiksek seyredebilir.[2%2'] Levitsky ve arkadas-
lan, eritrosit sedimentasyon hizinin 6zgiilligiini %65
ve duyarlhihgini %60 olarak bildirmislerdir.[?2] C-reaktif
protein (CRP), TDA sonrasi 3-4 haftada normallesme
egilimindedir. CRP’nin kaliai olarak yiiksek olmasi, en-
feksiyona isaret edebilir. Spangehl ve arkadaglan,']
agnli TDA olgularinda, tanisal olarak eritrosit sedi-
mentasyon hizi ve CRP’nin her ikisinin pozitif oldugu
durumlarda, %83 oraninda enfeksiyon saptamislardir.
Yine her iki testin negatif oldugu olgularda ise, enfeksi-
yonu %100 ekarte etmislerdir.

Agnl TDA degerlendirilmesinde, radyoizotop incele-
me kullanilmaktadir. Teknesyum taramasi, %60 duyar-
lihk ve %65 oraninda 6zgiilligii nedeniyle, hastalann
cogunda efektif degildir.2] indium taramasi, teknes-
yuma gore daha dogru sonuglar vermektedir. Scher
ve arkadaslan!®! ise, 41 TDA’li hastada indium tara-
masinin, duyarhihgini %88 ve 6zgiilligiini %78, pozitif
6ngori degerini %75, negatif 6ngéri degerini %90 ve
dogrulugunu %83 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alisma,
yuksek yiizdede yanhs pozitif indium taramasi sonucu-
nun, enfeksiyon degil gevseme oldugunu géstermistir.

Diz aspirasyonu, derin enfeksiyonun varhgini sap-
tamada degerli bir yontemdir.[2425] Aspire edilen
sivi_hiicre sayimi ve kiiltir i¢in kullanilabilir. Klasik
olarak her kiibik milimetrede 25.000’den fazla poli-
morfoniikleer agirlkh beyaz kiire saptanmasi, biyiik
oranda enfeksiyonu gostermektedir.[?] Bu testin du-
yarlihg %94-97, ozgilligii %88-98 oranlarinda de-
gismektedir. Bununla beraber, son zamanlarda daha
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az beyaz kiire sayisina sahip enfeksiyonlar da bildi-
rilmektedir.[?¢?7] Diz aspirasyonunun steril, 6zellikle
laminer akimli bir ortamda yapilmasi, yanhs sonug-
larin ortaya cikmasini en aza indirecektir. Tekrarlayan
aspirasyonlar ile, enfeksiyon ajanini tespit etme orani
arttirilacaktir. Aspirasyon yapilirken, anaerob ajanlar
icin de gerekli materyaller hazir bulundurulmalidir.
TDA enfeksiyonlarinda en sik goriilen ajanlar (%65),
aerobik gram-pozitif koklardir. Aerobik gram-negatif
basiller daha az siklikta (%6) saptanir. Anaerobik
mikroorganizmalar, tim ajanlarin yaklasik %4’tni
olusturur. Ayrica, literatiirde brusella melitensis ve
tiiberkiiloz enfeksiyonlar da bildirilmistir.[28]

Enfeksiyon tamisinin konulamadigi durumlarda,
molekiiler tanisal teknikler veya cerrahi sirasinda fro-
zen section histoanalizi kullanilabilir. Polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR), TDA sonrasi sinoviyal sivida bakte-
riyel patojeni saptamada kullanilabilir.[?*! Ancak, yiik-
sek duyarlihg oldugu icin, maalesef yiiksek oranda
yanhs pozitif sonug verir.[3% Enfeksiyon varligi acikca
saptanamayan ¢ok sayida hastada, histolojik analiz-
ler 6nemli rol oynamaktadir. Ameliyat esnasinda 6r-
nek almak icin, 6zellikle ps6dokapsiil ve periprostetik
membranda graniilasyon dokusu igeren alanlar ter-
cih edilmelidir.B" Yogun fibroz veya fibrinden zengin
dokularin genelde degeri yoktur. Bu dokulardaki hiic-
resel olarak zengin bes alan, en az ikiser 6rnek al-
narak incelenmelidir.32331 Mirra kriterlerine gore, her
yuksek yogunluktaki alanda (high power field) 5 veya
daha fazla nétrofil saptanmasi enfeksiyon olarak ka-
bul edilir.34

Enfekte TDA tanisinda, cerrahi sirasinda alinan
kultiiriin altin standart oldugunu bildiren ¢alismalar
olmasina ragmen, yanhs pozitif veya negatif sonugla-
ra yol actigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur.3824]
Parvizi ve arkadaslarn,[?”] sedimentasyon hizi, CRP ve
aspirasyon sivisinda hticre sayimi ile, yiiksek oranda
taniya ulasilabilecegini bildirmislerdir.

interlokin-6’nin (1L-6), enfekte TDA tanisi ve dzellikle
iki asamali revizyonda, reimplantasyon 6ncesinde en-
feksiyon eradikasyonunu géstermede iyi bir marker ol-
dugu bildirilmistir. Ancak, literatiirde IL-6 ile ilgili kanit
diizeyi yeterli degildir.[%]

TDA enfeksiyonu tanisinda, tek basina yeterli olabile-
cek bir test yoktur. Tim hastalardan dikkatli bir anam-
nez alinmalidir. Sedimentasyon, CRP ve aspirasyon,
bircok hasta i¢in ¢ok degerlidir.[?] Diz aspirasyonu 6n-
cesinde iki hafta antibiyotiklerin kesilmesi 6nerilmesine
ragmen, enfekte oldugu saptanan veya saptanamayan
olgularda operasyon oncesi profilaktik antibiyotik
kullaniminin, cerrahi sirasinda kiiltiir sonuglarini etki-
lemedigi bildirilmistir.3¢] Seri yapilan aspirasyonlar ile
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negatif kiiltiir sonucu olan hastalarda, enfeksiyon ajani
tespit edilebilir. Stipheli olgularda, tani konulamazsa,
cerrahi sirasinda frozen section ile eklemin enfekte olup
olmadig saptanabilmektedir.

Gunumiizde en sik kullanilan belirleyicilerin sedi-
mentasyon ve CRP olmasina ragmen, bir¢ok inflama-
tuvar olayda yiikselmeleri nedeni ile, yeni biyobelirle-
yici arayislan siirmektedir. Serumda prokalsitonin,
interlokin-6 (IL-6), tiimor nekrozis faktor o (TNF-a),
short-chain exocellular lipoteichoic asid, soluble intercellular
adhesion molecule-1 ve monocyte chemoattractant protein-1
gibi belirleyiciler, protez enfeksiyonu i¢in daha 6zgiil
olabilir. Sinoviyal sivida, IL-1pB, IL-6, IL-8, IL-17, TNF-a,,
interferon-d ve vaskiiler endoteliyal biiyiime faktori
gibi sitokin ve belirleyicilerin yiikseldigi gosterilmistir.
Daha o6zgiil sinoviyal sivi biyobelirleyicileri ise, sinovi-
yal CRP, a-defensin, human B-defensin-2 (HBD-2) ve
HBD-3, |6kosit esteraz ve cathelicidin LL-37 olarak bil-
dirilmistir. Bu biyobelirleyiciler, protez enfeksiyonunun
tanisinda gelecekte etkin olabilir.
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