T.C.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NOROSIRURIJI
ANABILIM DALI

RATLARDA IMPLANT ILISKILI SPINAL
INFEKSIYON OLUSTURULARAK TEDAVI
SECENEKLERININ KARSILASTIRILMASI

DR. ORHAN KALEMCI

UZMANLIK TEZi

IZMIR-2006



T.C.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NOROSIRURIJI

ANABILIM DALI

RATLARDA IMPLANT ILISKILI SPINAL
INFEKSIiYON OLUSTURULARAK TEDAVI
SECENEKLERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

DR. ORHAN KALEMCI



ICINDEKILER

L /70 0 N 1
INGILIZCE OZET .....cccoovvinmiiiiiiiiiiiiiiiiicccccinncecce e 2
(€] 121 S 0N\ VN SRR 3
GENEL BILGILER ....ccccooooiiiiiiiiiiiiiniiniiinnnnenenecccttnennenenssss e 5
Spinal Infeksiyon Tarihgesi .......ccuueierueierniiiinneineereneeernenneseennn 5
| 079) 10 10 1111 0] (1 ) 7
Patogenez ..ccouvviiiniiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiintiiiintiiiisttniestisniestccsnnsses 8
SINlama ..ovviiiiiiiiiiiiiiiiiirirrrr e e e 12
Postoperatif Spinal infeksiyonlarda Risk Faktorleri ..........ccccvuunnen 15
Profilaktik AntibiyotiK .....coceviieiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenns 22
Postoperatif Spinal Infeksiyonlarda Tani ve Tedavi ...........ccceeeernnne 25
Ge¢ Donemde Ortaya Cikan Postoperatif Spinal infeksiyonlar........ 35
Postoperatif Spinal infeksiyonlarda Radyoloji............ccceeeveverenrennen 37
Postoperatif Spinal Infeksiyonlarda Maliyet ............cceeevveneennnnnnnn. 39
TItANYUIMN . c.ueiiiniiiiiiieiiiniiiieiiiniiietieatoressessosmmsssnsssnssssnsssmonsssses 41
BiyouyumluluK ....ccoeviiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicinesiisnmnscones 43
MRSA ittt s s e s e 45
Biofilm tabakast c...ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 47
GEREC ve YONTEMLER ....ccuuvtiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiminieeeeeeeeeessnsssnnn 50
BULGULAR .cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieitietietiecietistcnsmmnecssssscnen 62
AR (1110 AT 1 YN 62
Ates ve Yara Yeri IZIEmi .....vuuveneenienieninninnieniieennenneeneneenennenn 62
Mikrobiyolojik Degerlendirme .........ccceevveiiiniiiniiiiniiiiniiiineeinnennee 64
Istatistiksel DeSerlendirme ............eevveeernereneennernenersneesneeenen 65
TARTISMA ettt ittt ettt tesutees s tsaesnssnnsaneenas 66
SONUCQC .etiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitietititettatititstsstesssssssscssssssssssnsssnses 73



TABLO LIiSTESI

Tablo 1:
Tablo 2:
Tablo 3:
Tablo 4:
Tablo S:
Tablo 6:
Tablo 7:

Tablo 8:

Tablo 9:

Inflamasyonun asamalart ..................cccccoeiveineinninn..n. 10
Cerrahi Alan Infeksiyonlarini Tam Kriterleri ................. 13
Niitrisyon a¢1g1 olan hastalara klinik yaklagim ................. 17
Postoperatif enfeksiyonda maliyet algoritmast ................... 40
Calisma Gruplarinin siniflandirilmasi............................. 53
Modifiye Tarlov Norolojik Degerlendirme Sistemi ............ 63

Gruplarin yara yerlerinin makroskobik bulgulari

ve ortalama ates takip SONUCIATT .......ccvveviieiiieiiiiiieieeieee, 63

Bakteri inokiile edilen gruplarin tedavileri sonrasi
doku orneklerinde bakteri sayilar1 (CFU /gr) ................
Postoperatif spinal yara yeri infeksiyonlarinda klinik

SINUIANAITMA ...



SEKIL ve RESIM LIiSTESI

Resim 1:

Resim 2:

Resim 3:
Resim 4:
Resim 5:
Resim 6:
Resim 7:
Resim 8:

Resim 9:

Resim 10:
Resim 11:

Resim 12:
Resim 13:
Resim 14:

Resim 15:

Resim 16:
Resim 17:

Resim 18:

Cerrahi sahada insizyon ile beraberinde gelisen inflamasyonun
ASAMALATT ... o i 10

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan yapilan

cerrahi saha enfeksiyonlarinin siniflandirmast ...........cccoo.ooooiinn, 12
Ratlarin cerrahi sahada tespiti ve lomber bolgenin traglanmast ........... 54
Ratlarin cerrahi sahalarinin boyanmast ................coooiiiiiii. 54
Ratlarin cerrahi sahalarinin steril olarak ortiilmesi ........................ 55
Ratlara uygulanan lomber orta hat insizyonu ......................oeeneee 55
Fasyanin ortaya konulmast ...............coooiiiiiiiiiiii i 56
Ratlarda paravertebral adaleler siyrildiktan sonraki goriinim ........... 56

Ratlara uygulanan total laminektomi sonrasi duranin ortaya
KONUIMAST 1.t 57
Ratlarda laminektomi sahasina MRSA susunun verilmesi ............... 57

Ratlarda laminektomi sahasina titanyum implant

Parcast Yerlestirilmesi......c.eeruieriieniieiieeieeiie e 58
Ratlarda fasyanin kapatilmast ..o 58
Ratlarda ciltin kapatilmast .............coooiiiiiiiiiiiiiiieeee 59

Postoperatif herhangi bir nérodefisiti olmayan ratin

ayakta GOTTNTIST ...eevveererieiieeie ettt et 59
Ratin postoperatif 4. giinde yara yerinde siskinlik, ciltalt1 absesi........ 60
Ratin postoperatif 4. giinde yara yerinin yanindan piiriilan akinti ....... 60

Ratin postoperatif 4. giinde sakrifiye edilmesini takiben lokalize
olarak cildin sahadan uzaklastirilmas: ile fasya iizerindeki abse ile
UYUMIU GOTUNTIM teuvriniinerinienieierinreneessssnsensssnssnsosssonsoncennnnnn 61

Rata postoperatif 4. glinde yikama kataterinin yerlestirilmesi ........... 61



KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AIDS : Acquired Immuno Deficiency Syndrome
BOS : Beyin Omurilik S1visi

BT: Bilgisayarli Tomografi

C: Karbon

CAl : Cerrahi Alan Infeksiyonu

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CFU : Colony Forming Unit

cm : Santimetre

CRP: C- reaktif Protein

EPS : Ekstraselliier polimerik maddeler
FDA : Food and Dug Assosciation

AEEA: Aminoathoxyethoxyacetic asit

IL: Interldkin

mg : Miligram

ml : Mililitre

MR : Manyetik Rezonans

MRSA : Metisilin direngli Stafilokokkus aureus
N: Azot

Sedim : Sedimentasyon

SF : Serum fizyolojik

Staf : Stafilokokkus

TNF : Tumor Nekrozis Faktor



TESEKKUR

Cocukluk hayallerimi siisleyen, ¢ok isteyerek ve severek kazandigim norosirurji
ihtisasimin  sonuna geliyorum. Norosirurji egitimim boyunca bilgi, gorgi ve
deneyimlerimden her zaman faydalandigim basta Anabilim Dali Bagkanim Prof. Dr. M.
Nuri ARDA olmak iizere, degerli hocalarim Prof. Dr. Umit D. ACAR, Prof. Dr. E. Metin
GUNER, Prof. Dr. Tansu MERTOL’ a, degerli tez hocam saymn Dog. Dr. Nurullah
YUCEER’ e, agabeylerim Dog¢. Dr. Kemal YUCESOY, Do¢. Dr. Serhat
ERBAYRAKTAR, Y. Dog. Dr. Ercan OZER’ e ; gecesiyle giindiiziiyle kiigiiciik bir
odada dolu dolu 5,5 sene ge¢irdigim esimden, kizimdan ¢ok yiizlerine asina oldugum tiim
asistan arkadaslarima, burada adini sayamadigim tiim kidemlilerime, tez ¢aligmamda
yardimlarin1 benden hi¢ esirgemeyen Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali’ndan Prof. Dr. Mine YUCESOY” a ve Uzm. Dr. Cem ERGON’ a, Multidisipliner
Laboratuar1 6gretim iiyesi Prof. Dr. Osman YILMAZ ve yardimsever arastirma gorevlileri
ile laboratuar calisanlarina, Anesteziyoloji Anabilim Dali’ ndan Dog¢. Dr. A. Necati
Gokmen’ e, Halk Saglhigi Anabilimdali’ ndan Arastirma Gorevlisi Hatice Giray’ a, tiim
ameliyathane ve servis hemgireleri ile tiim personellerine, ameliyathanede her
sikistigimizda bir ¢6ziim {lireten ve hep yanimizda olan sevgili abimiz Hiiseyin VARLI’
ya tesekkiirlerimi borg bilirim.

Beni diinyaya getiren, biiyiitiip yetistiren annem Adalet KALEMCI, babam Ali
Ihsan KALEMCI ile ¢ok sevdigim abim Murat KALEMCI’ ye,

Yoklugumu ve yorgunlugumu biiylik bir anlayisla karsilayan, canimdan ¢ok
sevdigim esim Sibel KALEMCI® ye ve gelmesiyle diinyanu degistiren, her seyim olan
biricik kizim ALARA’ ya tesekkiir ederim.

Dr.Orhan KALEMCI
izmir - 2006



RATLARDA IMPLANT ILiSKiLI SPINAL INFEKSIYON
OLUSTURULARAK TEDAVI SECENEKLERININ

KARSILASTIRILMASI
Dr. Orhan KALEMCI, DEU Tip Fakiiltesi
DEU Tip Fakiiltesi Hastanesi Nérosirurji AD 35330 Inciralt: / IZMIR

AMAC: Ratlarda implant iligkili spinal infeksiyon olusturularak antibiyotik, irrigasyon ve
implant ¢ikarilmasinin tedaviye etkisinin ortaya konulmasi amaglanmistir.

YONTEM: Wistar susu 40 albino disi rata uygulanan lumbar 5 laminektomi sonrasi
laminektomi sahasina titanyum implant yerlestirilerek 10° CFU / 1 cc Metisilin Direngli
Staphylococcus aureus (MRSA) susu inokiile edilerek hayvanlar bes gruba ayrildi. Ilk
sekiz rat 6n calisma grubu olarak degerlendirilerek sadece infeksiyon olusturuldu. Diger
dort gruptan biri kontrol grubu olarak calisilirken; diger gruplar ise sadece antibiyotik,
antibiyotik ile irrigasyon ve implant cikarilarak antibiyotik tedavisine alindi. Bir hafta
sonra sakrifiye edilen ratlardan doku 6rnekleri alinarak mikrobiyolojik inceleme yapildi.
BULGULAR: Tim doku oOrnekleri bakteri sayist CFU / gr olarak degerlendirildi.
Sonuglar Kruskal — Wallis varyans analizi ve Mann — Whitney — U testi ile karsilagtirildi.
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda tiim tedavilerin etkili oldugu gézlendi.

SONUC: Kontrol grubu ile karsilastirildiginda en anlaml fark implant ¢ikarilan grupta
gozlenirken (p=0.02); Kruskal — Wallis varyans analizi ile degerlendirme sonrasi verilen

her ii¢ tedavi sekli arasinda anlamli fark saptanmamustir.

ANAHTAR KELIMELER: implant, infeksiyon, Laminektomi, Tedavi



COMPARISON OF TREATMENT CHOICES IN RATS FORMED

SPINAL INFECTION RELATED TO IMPLANT
Orhan KALEMCI M.D., Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Dokuz Eylul University, Department of Neurosurgery 35330 Inciralti / IZMIR

PURPOSE: After constitution spinal implant infection in rats we want to compare
antibiotic, irrigation and removal of implant 1f are effective for the treatment .
MATERIALS AND METHODS: Fourty albino Wistar rats were divided in five groups
after lumbar 5 laminectomy, place titanium piece and then inoculation 10 CFU / 1 cc
methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA). First eight rats are accepted for
prestudy group as came by infection. Other four groups get teatment as antibiotherapy,
irrigation and antibiotherapy, implant removed and antibiotherapy, and the last group
consist as control group with no treatment. After a week all the animals sacrified and the
microbiological study performed.

RESULTS: All the tissue examples studied by calculation number of bacteria as CFU /
gr. Results are compared by Kruskal-Wallis variance analysis and Mann — Whitney — test.
When we compare the treatments with the control group we found that all the treatments
were effective.

CONCLUSION: When the treatment results are compared with the control group we
found that statistically most significant treatment is reoperation to remove the implant

(p=0.02). But in comparion of treatments we found no difference inbetween.

KEY WORDS: Implant, Infection, Laminectomy, Treatment



GIRIS ve AMAC

Lister’in 1867 yilinda yayinladigi ¢ On the Antiseptic Principle in the Practice of
Surgery ’ baslikli makalesinden sonra Ozellikle cerrahlar yara yeri infeksiyon riski
acisindan daha dikkatli davranmaya baglamiglardir. Ondokuzuncu ylizyilda yapilan elektif
cerrahi girisimlerde yara yeri infeksiyonu % 90 oraninda beklenen nihai bir sonug olup,
hastalarin % 50’ si ciddi infeksiyon nedeni ile kaybedilmekteydi. Yine o zamanlar yara
yerinden absenin kendiliginden drenaji sabirsizlikla beklenir, boylece nekroze dokularin
viicuttan uzaklastirildigina inanilirdi. Lister’in yukarida belirttigim makalesi genis capta
kabul goérmiis ve o yillar i¢in infeksiyon oram1 % 10 diizeylerine kadar gerileyebilmisti
(36). Artik gliniimiizde, birgok yeni cerrahi teknik, antibiyotik ve radyolojik gelismeler
sayesinde postoperatif spinal infeksiyonlar daha diisiik yiizdelere indirilebilmis ancak bu
can sikici problem halen ortadan kaldirilamamustir.

1960’11 yillardan itibaren spinal enstriimantasyonun ndrosirurji pratigine girmesi ile
postoperatif spinal infeksiyon belirgin olarak artis gostermistir (89,106,161). Antibiyotik
profilaksisi altinda bugiin i¢in postoperatif spinal infeksiyon orani ortalama % 0.1 olarak
kabul edilmigse de, % 8.2° lere kadar infeksiyon orami bildiren yayinlar literatiirde
mevcuttur. Daha komplike vakalarda, hastaya ve cerrahi prosediire bagli risk faktorleri ile
postoperatif spinal infeksiyon oranlarinin daha da artabilecegini biliyoruz (26,59,102).
Diyabetik, immunsupressif tedavi alan ve obez hastalarin daha yiiksek risk tagidig1 onceki
yayinlarda bildirilmistir (6,59,116). Postoperatif spinal infeksiyonda en ¢ok karsimiza
c¢ikan mikroorganizma Staphylococcus aureus oldugunu bilmekteyiz (53,59).

Yabanci cisim varligi, 6lii cerrahi bosluk birakilmasi, travmatize veya nekroze olmus
yumusak dokularin varligi viicudun infeksiyona karsi hareket kabiliyetini azaltarak,
ozellikle uzun siiren cerrahi prosediirlerden sonra yara yeri infeksiyonuna zemin
hazirlamaktadir (161). Pek ¢ok patojen ajan infeksiyon yaratmak i¢in adezyon bagimli
kolonizasyona ihtiyag duymaktadir. Implant i{izerindeki yiizey adezyonu ve biofilm
tabakas1 infeksiyon sahasinda karakteristik formasyonu olusturur. Implante edilen
materyal yiizeyinde olusan biofilm tabaka, antibiyotiklere diren¢ gelisiminde onemli rol
oynamakta ve bariyer etkisi ile antibiyotiklerin bakterileri etkilemesini engellemektedir.

Biofilm tabakasi in vitro duyarlilik testlerinde oldukca aktif olup, mevcut antibiyotik
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tedavileri ile eradikasyonlar1 neredeyse imkansizdir (157). Bugiin bilmekteyiz ki cerrahi
sahada implant varligi konak dokusunu hem erken hem de ge¢ donemde infeksiyona
duyarli hale getirmektedir. Metilisin ve vankomisin direngli patojen suslarin ortaya
¢ikmasi, immunsupresyonlarin (medikal tedavi, AIDS vs.) giderek artmasi postoperatif
spinal infeksiyonlar1 daha karmasik ve tedavisi daha zor bir boyuta tasimaktadir (60,64).

Hasta memnuniyetsizliginin yani sira maliyet agisindan da diisiinecek olursak
spinal implant infeksiyon tedavisinin maliyeti, hasta basina 6 bin ile 900 bin dolar
arasinda degismektedir. Hastalarda % 50 oraninda reoperasyona ihtiya¢ duyulmasi, hem
hasta memnuniyetsizligine hem de maliyete olumsuz katkida bulunmaktadir (102, 156).

Giliniimlizde spinal implant cerrahisi sonrast gelisen postoperatif spinal
infeksiyonlar1 6nlemek i¢in gerek klinik calismalar, gerekse deneysel caligmalar devam
etmektedir. Buglin  postoperatif spinal infeksiyonlar1 dnlemek i¢in 6zellikle hayvan
deneyleri basta olmak iizere daha ¢ok calismaya ihtiyag duymaktayiz. Ozellikle ortopedik
cerrahide osteomiyeliti 6nlemek ve tedavi etmek i¢in yapilmis bir ¢ok hayvan modeli
bulunmaktadir. Ancak omurga cerrahisi ile ilgili yeterli ¢alisma olmadig: literatiirde
asikardir. ik olarak Poelstra ve arkadaslar1 tavsan omurgasinda implant iliskili infeksiyon
modeli olusturmuslardir (139). Poelstra ve arkadaslart olusturduklari bu modelde tavsan
vertebrasinda iki transvers ¢ikintinin arasina paslanmaz ¢elikten yapilmis olan Kischner
teli yerlestirmisler, cerrahi sahaya metisilin direngli Staphylococcus aureus inokiile
etmiglerdir. Ancak giiniimiizde spinal cerrahide yaygin olarak titanyum metalinden
yapilmis implantlar kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalar titanyumun biyolojik uyumunun
paslanmaz celige gore daha iyi oldugunu, infeksiyona yatkinliginin ise paslanmaz celige
gore daha az oldugunu gdstermistir (59).

Bu ¢alismadaki amag; literatiirde daha 6nce yapilmamis olan sigan omurgasinda
titanyum implanti kullanarak, implant ile iliskili infeksiyon olusturarak tedavi

seceneklerini karsilastirmaktir.
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GENEL BIiLGILER

Spinal Infeksiyon Tarihgesi

Spinal infeksiyon tarihgesine baktigimizda spinal infeksiyon ile ilgili yazilarin
biiyiik boliimiiniin spinal tiiberkiiloz ve tedavisi ilgili oldugunu gdérmekteyiz. Spinal
infeksiyona iligkin ilk gozlemler Hipocrat’a aittir (165). Galen, Hipocratin akciger
tiiberkiillozunun diafragma alt1 ve iistii olarak smiflamasini kabul etmis ve diafragma
istiindeki  lezyonlarin tedavisinin gii¢ oldugunu; altindakilerin ise lomber bélgede
bilateral abse olusturmaya meyilli oldugunu bildirmistir (113). Pott, 1779 yilinda yazdig:
bir monografta kifoz ve paraparezinin birlikteliginden sdzetmistir. 1894 yilinda ise
Menard, Pott absesi olan paraplejik hastanin cerrahi sagaltim edilebilecegini gostermistir
(126). 11k epidural abse, laminektomi sonras1 1894°de Delorme tarafindan bildirilmistir.
Bu olguda servikal laminektomi yapilmasina ragmen hasta endokardit nedeni ile
kaybedilmistir. Ancak basarili sekilde tedavi edilen epidural abse olgusu 1901°de Barth
tarafindan bildirilmistir. Adson 1926 yilinda intramediiller abse olgusu bildirmistir (165).
1819°da ilk spinal kist hidatik olgusu Reydellet tarafindan bildirilmistir. Lomber kist
hidatik nedeni ile drenaj yapilan bu olguda gecici bir iyilesme saglansa da daha sonra olgu
kaybedilmistir (126). Spinal infeksiyonlarin tedavisi, antitiiberkiiloz ve antibiyotiklerin
gelisimine paralel olarak degisiklik ve gelisim gostermistir.

Ulkemizde ise spinal infeksiyonlar diinya tarihi ile paralel olarak ilk olarak spinal
tiiberkiiloz ile ilgili yayinlar bildirilmistir. 1862 yilinda Dr. Castaldi, Pott tanis1 ile dort
hastasina cerrahi girisim uygulamistir (126). 1897 yilinda Prof. Dr. Cemil Topuzlu
bildirdigi yayinda Pott tanis1 koydugu paraplejik hastaya laminektomi uygulamis ve
basarili sonug elde etmistir. Ulkemizde de 1940’l1 yillardan itibaren dekompresyon ve
flizyon teknikleri bagarili bir sekilde yaygin olarak uygulanmis, zamanla antitiiberkiiloz

ilaclarin kullanima girmesi ile tedavi protokolleri degismistir (126).
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Spinal Enstriimantasyon Tarih¢esi

Spinal cerrahinin ise tarihi antik c¢aglara kadar uzanirken, spinal flizyon ve
enstriimantasyon tarihi daha kisadir. Spinal fiizyon ilk olarak 1911° de yapilmustir. Fakat
bu tarihten Once, fiizyon goz oniline alinmaksizin enstriimantasyon uygulanmigtir. Bu da
enstriimantasyon tarihinin aslinda fiizyon tarihinden daha eski oldugunu gostermektedir.
Diinyadaki bu gelismelerin aksine {ilkemizde Once spinal fiizyon operasyonlari
uygulanmis, yillar sonra spinal enstriimantasyon yapilabilmistir.

Posterior torakolomber enstriimantasyon uygulamasina baktigimizda ilk internal
fiksasyon yenidogan bir bebekte torakolomber dislokasyon nedeni ile pedikiiller arasina
glimiis tel ile fiksasyon yapan Wilkins tarafindan 1887°de yapilmistir (181). 1909°da
Lang rijit selluloid iki ¢ubugu spindz proseslerin her iki yanina yerlestirerek tel ve ipek ile
fiske etmistir (97). Spinal fiizyon ilk kez 1911’ de Dr.Albee ve Dr.Hibbs tarafindan
uygulanmistir (2,79). Albee otolog tibia kullanarak spindz prosesleri ayirarak, tibial grefti
spindz prosesin iki yarisi arasina yerlestirmistir. 1920” lerde Campbell trisakral fiizyon ve
iliak krestten greft alma teknigini tanimlamigtir. Bu tarihten sonra entriimantasyonsuz ve
enstriimanli  fiizyon girisimlerine keza farkli materyallerin enstriimantasyon i¢in
kullanimina tanik oluyoruz. Harrington 1953 yilinda progressif ndromuskuler skolyozda
farkli teknikler denemistir. Baslangicta fasetleri vida ile tespit etmis ve erken donemde iyi
sonuclar almistir (163). Ancak uzun dénemde sistemde yetersizlikler olmasi iizerine farkl
tekniklere yonelmis ve sonu¢ olarak 1962°de kendi sistemini tanitabilmistir (74). 1976
yilinda Harrington ¢ubuklarina benzer ¢ubuklart Luque telle fikse etmistir (107). Bu
yontemi izleyerek Drummond daha giivenilir bir telleme methodu olan spindz proseslerin
tellerle birbirine fikse edilmesi yontemini tanitmistir (51). Vidanin ilk kullanimi ise 1944
yilinda King tarafindan faset vidalanmasi ile olmustur. Michele ve Krueger 1949 yilinda
ilk pedikiiler fiksasyonu tanimlamiglardir. Sonrasi yillarda Roy Camile, Louisse ve
arkadaglar1 ise 1972 yilinda pedikiil vidas1 ve plak kullanmiglardir. Bu teknik daha sonra
popiiler hale gelmis, tel ve kanca esliginde evrensel bir sistem halinde kullanima girmistir.
Cotrel ve Debousset 1984 yilinda bir¢ok pedikiil ve kancanin kombine edildigi ¢ubuklu
bir sistemi tanitmiglardir. 1980’lerde Magerl, Steffee, Krag, Edwards ve Zielke benzeri bir
cok pedikiil ve kancanin kombine edildigi ¢ubuklu bir ¢ok sistemi de tanitmiglardir (127).
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Torakolomber flizyon ve enstriimantasyon agisindan iilkemiz tip tarihine
baktigimizda ilk Albee operasyonu 1925 yilinda Dr. Kemal Oke tarafindan bir olgu
nedeni ile yapilmistir (126). Bu olgu bildirimini bir yil sonra 1926 yilinda Dr.
Burhaneddin Toker’in sundugu olgu izlemistir. 1952 yilinda Dr. Sadettin Onaran Pott
tanisi ile Albee operasyonu uyguladigi dokuz olgu sunmustur. Sonraki yillarda posterior
spinal fiizyon giderek yayginlagmistir (126). Harrington kendi sistemini 1962 yilinda
tanitmasini takiben tiim diinyada kullanima girmistir. Ulkemizde de Dr. Giingdr Sami
Cakirgil 1968 yilinda ilk kez Harrington operasyonunu gerceklestirmis ve daha sonraki
yillarda kullanimi  yaygmlagsmistir. 1980° 1i yillardan sonra bu operasyonlar

norosirurjiyenler tarafindan da gergeklestirilmistir (127).

Epidemiyoloji

Postoperatif spinal infeksiyonlarin insidansini  belirlemek zordur. Ancak
antibiyotik profilaksisi gelistikge insidansinin azaldigini soéyleyebiliriz. Ancak spinal
implantlarin kullanilmasi ile postoperatif spinal infeksiyon oran1 ve ¢esitliligi artmaktadir.

Lomber diskektomi prosediiriinde profilaktik antibiyotik kullanimi ile postoperatif
spinal infeksiyon oran1 % 0.7 ile 0.8 diizeylerinde seyretmektedir. Diskektomi
prosediiriine fiizyon eklenmesi ile infeksiyon oraninin arttigini gérmekteyiz. Fiizyon
cerrahisinde uygulanan daha fazla diseksiyon, artan kan kaybi1 ve cerrahi siirenin uzamasi
belki de bu infeksiyon oranindaki artig baslica nedenleri olarak sayabiliriz. Wright ve
arkadaslar1 diskektomiye eklenmis flizyon prosediirii ile infeksiyon oranlarinin % 3.1°den
% 8.2’lere yiikseldigini bildirmislerdir (183). Howitz ve arkadaslar1 ise diskektomi ve
fiizyon uyguladiklar1 hastalarda postoperatif spinal infeksiyon oranini % 6.2 saptarken,
sadece diskektomi uyguladiklarinda ise bu oran % 0.06 diizeyinde bulmuslardir (81).

Literatiirde skolyoz cerrahisine baktigimiz zaman flizyon amaciyla metal
implantlarin uygulandig: cerrahi girisimlerde ortalama % 4.6 oraninda postoperatif spinal
infeksiyona rastlamaktayiz. Lonstein ve arkadaslari yaptiklar1 yayinda metal implant
kullanmadan gergeklestirilen flizyon cerrahisinde postoperatif spinal infeksiyon oranini
% 2 diizeyinde oldugunu bildirmistir (106). Bu makale Moe, Gustilo, ve Roy Camille
tarafindan da kabul gormiistiir (122,152).
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Spinal enstriimantasyonun spinal cerrahi pratigine girmesi ile hem cerrahlar, hem
de hastalar agisindan bir¢cok hareket kabiliyeti saglamistir. Ancak bu gelismenin bir ek
getirisi olarak enstriimantasyon sonrasi infeksiyon oranlari metal implant kullanilmadan
yapilan benzer cerrahi prosediirlerinden ¢ok daha fazla olmaktadir. Bugiin literatiire
baktigimizda spinal enstriimantasyon uygulanan hastalarda infeksiyon oranlar1 % 4 ile
% 35 arasindan degismekte oldugunu gérmekteyiz (5,28,117). Ozellikle spinal disrafizm
icin gergeklestirilen cerrahi girisimleri hesaba katilmazsa spinal enstriimantasyon oran1 %
12’ lere kadar diismektedir. Lonstein ve arkadaslart her ne kadar kendi enstriiman
uyguladiklar1 hastalarda % 7 oraninda infeksiyon bildirmislerse de; kendileri % 6
infeksiyon oranmin enstriimantasyon uygulanan hastalarda anlamli kabul edilmesi
gerektigini de bildirmislerdir (106). Literatiirii inceledigimizde farkli cerrahi se¢ceneklerin
farkli komplikasyon oranlarina sahip oldugunu goérmekteyiz. Her cerrah hastasinin ve

cerrahi yaklasimin risklerini diisiinerek cerrahi yaklagimi segmelidir.

Patogenez

Biitiin cerrahi sahalar bakteri ile kontamine olurlar, ancak olduk¢a az kismi aktif
olarak klinik infeksiyon gosterir. Insanda dogal olarak bulunan konak savunma
mekanizmalar1 ile kontamine igerikler cerrahi sahadan elimine edilerek infeksiyon
gelismesi engellenir.

Cerrahi insizyon yapilip cilt ve ciltalti dokularin gegilmesi agsamasinda bes kritik
faktor insanda inflamatuar cevabi harekete gecirir (Tablo 1). Hemostaz mekanizmalarinin
devreye girmesiyle aktif hale gecen koagiilasyon proteinleri ve trombositler ayn1 zamanda
inflamatuar yanmitin  &nciileridir. Inflamasyonun baslamasiyla mast hiicreleri ve
kompleman proteinleri de aktiflesirler. Mast hiicrelerinde prekiirsér proteinlerinden
bradikinin ve histamin salinir. Bu bes faktoriin ortaya ¢ikmasiyla beraber vazodilatasyon
meydana gelir ve cerrahi insizyon alaninda lokal olarak kan akimi artar. Hacimsel olarak
kan akimi artarken, kan akiminin hizi ise fagositlerin marginasyonuna hazirlik yapmak
tizere diisme gosterir. Artan vaskiiler permabilite ve lokal vazodilatasyon ddem sivisi
olusumuna katkida bulunur. Gelisen 6dem sonucu endotel hiicrelerinin arasindaki mesafe
artar. Artmis damar permebilitesi hasarlanmis yumusak dokuda fagositoz igin yol

acarken, gelisen 6dem s1vist ise ekstraselliier dokuda yogunlasma gosteren fagositler icin
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yol gosterici rol oynar. Yukarida saydigimiz bes Oncili yapinin aktif hale gelmesi ile
nonspesifik kemotaktik sinyaller ortaya c¢ikarken, mast hiicrelerinden ise spesifik
kemotaktik sinyaller nétrofilleri, monositleri ve diger 16kositleri cerrahi sahaya ¢agirir.
Patogenezde dnemli nokta insizyon ile beraber gelisen doku hasarina bagli inflamasyon,
bakterilerin kontaminasyonundan oOnce fagositleri cerrahi sahaya dogru mobilize
etmektedir. Dogal konak inflamasyonuna cevap olarak gelisen bu mobilizasyon
intraoperatif inokiile olan mikroorganizmalara karsit viicudun en onemli savunmasini
olusturmaktadir.

Artan kemotaktik sinyaller ve doku hasart sonucu ortaya c¢ikan metabolitler
fagositlerin hareketlerini cerrahi sahaya yonlendiren temel etkenlerdir. Kemotaktik
uyarilar yollayan proteinler lokal vaskiiler endotel hiicreleri ile birleserek endotel hiicre
ylizeyinde selektin proteinlerinin regiilasyonunu uyarirlar. Selektin proteinleri ise vaskiiler
yatakta yuvarlanan nétrofilleri endotel ylizeyine cagirir. Endotel duvarindaki adezyon
proteinleri ise ndtrofillerin yapismasin1 saglarlar. Cerrahi sahada nétrofil varligi
peroperatif kontamine olmus her tiirli mikroorganizmanin yutulmasina yol agar
(Resim1).

Cerrahi insizyonun yaklasik 24. saatinde monositler cerrahi sahaya toplanirlar.
Monositler iki yol izlerler. Eger cerrahi sahada kontaminasyon minimal, nétrofiller erken
gelmis ve mikroorganizmaya karsi yeterli cevabi olusturmus ise; monositler lokal
kimyasal sinyaller {ireterek yara yeri iyilesmesini regiile ederler. Miyofibrositler yaranin
fibrin matriksine gogerek, fibrin iceriklerni kollajen ile degistirmeye baglarlar. Ancak
mikroorganizmanin kontaminasyonu ve proliferasyonu, notrofil infiltrasyonunun tizerinde
ise; monositler proinflamatuar hiicre gibi davranip TNF-alfa iireterek, salinim yaparlar.
TNF- alfa nétrofil yaniti diizenleyerek, asit hidrolaz gibi yikicit enzimlerin salinimini
uyarir. Yine monositlerden saliman IL-1, IL-6 ve diger proinflamatuar sinyaller sonucu
ates yaniti, akut faz reaktanlarinin stimiilasyonu gibi infeksiyona kars1 yanit olustururlar.

Aktif notrofillerin uyarilmasi ile dokuda otoliz meydana gelmekte ve devam eden
stimiilasyon sonucu nétrofiller, cerrahi sahay1 konak - patojen savas alani olarak hazirlar.
Sonug olarak; cerrahi saha nekrotik doku, nétrofil, bakteri ve proteinden zengin cerahat

sivist ile dolar. Infekte sahanin gevresindeki yasayan dokular tipik olarak inflamasyonun
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klasik bulgularin1 verir. Cerahatin cerrahi sahadan akmasiyla beraber cerrahi insizyon

postoperatif yara yeri infeksiyonunun dogal tarihini yagamis olur.

Inflamasyon Inflamasyon 6nciileri Inflamasyonun 1. Faz:
aktivatorleri Koagiilasyon proteinleri Vazodilatasyon
Kesiler, insizyonlar, — Trombositler — Artmis kan akimi
yaniklar Mast hiicreleri Artmis vaskiiler permebilite
Kompleman proteinleri l
Bradikinin iiretimi

inflamasyonun 2. Faz1
Fagosit infiltrasyonu

Olii dokularm eradikasyonu
Tablo 1. Inflamasyonun asamalar1 Pro-inflamatuar sitokinler

Resim 1. Cerrahi sahada insizyon ile beraberinde gelisen inflamasyonun asamalari
1. Doku hasar1 ile beraber ortaya ¢ikan histamin ve bradikininin
yani sira artmig kan akimi
2. Fagositlerin sahaya gelisi
3. Bakteri ve 6lii hiicrelerin fagositozu

4. Trombositlerin kapillerden sahaya hareketi
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Daha once de belirttigim gibi her cerrahi girisim bakteri kontaminasyonu ile
sonuglanmakta, ancak her kontaminasyon infeksiyon ile sonlanmamaktadir. infeksiyon
gelisiminde 6nemli rol oynayan dort ana nokta vardir. Oncelikle operasyon sirasinda
bakteri inokiilasyonu olmasi esastir. Bakteri kontaminasyonunun kaynagi hastanin kendi
cilt floras1 veya uzak infeksiyon odagi olabilecegi gibi, ameliyathane igindeki hava,
kullanilan cerrahi aletler veya cerrahin kendisi de olabilmektedir. Postoperatif infeksiyon
gelisiminde ikinci ana nokta inokiile olan bakterinin viriilansidir. Ozellikle koagiilaz
pozitif stafilokoklarin, koagiilaz negatif olanlara gére daha az miktarlarda bulunmasi bile
infeksiyon gelismesi icin yeterli olabilmektedir. Yaygin goriilmemekle beraber Grup A
streptokoklar virtilans1 yiiksek bakteriler olup, ozellikle nekroze sahalarda c¢ok az
miktarda bile bulunmasi infeksiyon gelistirebilmektedir. Bakteriye ait o6zellikler de
viriilansta etkili olmaktadir. Escherichia coli dis hiicre membraninda tasidig1 endotoksini
ile viriilansin1 arttirmaktadir. infeksiyon gelismesinde etkili {iiincii faktor olarak cerrahi
sahada olusan mikrogevreyi saymaktayiz. Cerrahi sahada hematom bulunmasi
beraberinde hemoglobin yikimi ile ortaya ¢ikan demir iyonlar1 bakteri artisini stimiile
etmektedir. Nekrotik doku ise bakterilerin, konagin fagositik aktivitesinden korumakta ve
biiyiimeleri icin ideal ortam hazirlamaktadir. Implantlar, kalici siitur materyalleri ve
yabanci cisimler bakterilerin iizerlerine yapismasina izin vermekte, fagositik aktiviteden
bakterileri korumaktadirlar. Dordiincii faktor ise konaga bagli olup konak savunmasi
yeterliligidir. Konak dogal veya kazanilmis bagisiklik sistemi ile bakterilerle savasir. Her
konagin dogal bagisikligi ayn1 diizeyde degildir. Her konakta notrofil fonksiyonunu farkli
olmas1 beraberinde bazi insanlarin infeksiyona karst daha savunmasiz oldugunu
gostermektedir. Yine bagisiklik sistemini zayiflatan durumlar agikg¢a yiiksek infeksiyon
riski tasimaktadir. Kronik hastaliklar, AIDS, immunsupressif tedavi, hipoalbiiminemi de
infeksiyon gelismesinde anlamli risk faktorleridir. Hipotermi ve hiperglisemi de konak

savunmasini anlamli derecede azaltan risk faktorleri olarak sayabiliriz.
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Siniflama

Hastane infeksiyonlari, hastalar hastaneye basvurduktan sonra gelisen ve basvuru
aninda inkiibasyon doneminde olmayan veya hastanede gelismesine ragmen, bazen
taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikabilen infeksiyonlar olarak tanimlanmaktadirlar (55).
Hastane infeksiyonu ile ilgili standart tanimlar 1988 yilinda Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) tarafindan yaymlanmistir, 1992 yilinda cerrahi yara
infeksiyonlarinin tanimlar1 gézden gecirilmis ve cerrahi alan infeksiyonlar1 baslig: altinda
yeniden diizenlenmistir (55). Bu tanimlara gore cerrahi alan infeksiyonlar1 insizyonel

veya organ / bosluk infeksiyonlar1 olmak iizere iki grup halinde incelenecektir (Resim 2).

Resim 2. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan

yapilan cerrahi saha infeksiyonlarinin siniflandirmasi ( 2003 )
( 131 numarali kaynaktan )

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan yapilan siniflamaya gore
insizyonel cerrahi saha infeksiyonlari, yiizeyel (cilt ve ciltalti dokusu) ve derin insizyonel
( fasya ve kas ) seklinde iki gruba ayrilmistir. Organ / bosluk infeksiyonlar: ise viicut
duvar katmanlar1 disinda cerrahi girisim sirasinda agilan veya maniiple edilen her tiirlii

organ veya bosluga ait infeksiyonlari igerir ( Tablo 2).
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Tablo 2. Cerrahi Alan Infeksiyonlarinin Tan1 Kriterleri

Yiizeyel insizyonel Cerrahi Saha Infeksiyonlar1 Tam Kriterleri

Ameliyattan sonraki 30 giin i¢cinde gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve ciltalti

dokusunu ilgilendiren ve asagidaki kriterlerden en az birinin oldugu infeksiyon:

1.
2.

Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi

Yiizeyel insizyonden aseptik elde edilen s1v1 veya doku kiiltiiriinde organizma
izole edilmesi

Infeksiyon belirti veya bulgularindan en az birinin (agr1 veya hassasiyet, lokal
sislik, kizariklik, 1s1 artist )

Cerrahin veya konsiiltan doktorun ylizeyel cerrahi saha infeksiyonu tanisi

koymasi

Asagidaki durumlar yiizeyel cerrahi alan infeksiyonu kabul edilmez ;

1.
2.
3.

Dikiglerin gectigi noktalarda minimal inflamasyon veya akinti olmasi
Fasya ve kas tabakalarina uzanan insizyonel cerrahi alan infeksiyonu

Infekte yanik yarasi

Derin Insizyonel Cerrahi Alan infeksiyonu Tam Kriterleri

Kalict olarak yerlestirilmis implant® yoksa ameliyattan sonraki 30 giin icinde,

implant varlifinda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli gorlinen, insizyon

bolgesinde derin yumusak dokular1 (fasya ve kas tabakalar1) ilgilendiren ve

asagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyon:

1.

Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan
piiriilan drenaj olmas1

Hastada ates ( >38° C ), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin oldugu
durumda ve insizyon Kkiiltiir negatif degil iken, derin insizyonun spontan
acilmasi veya cerrahin agmast

Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta yada histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren abse veya infeksiyona
iliskin bagka bir bulgusu saptanmasi

Cerrahin veya konsiiltan doktorun derin cerrahi saha infeksiyonu tanisi

koymasi
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Tablo 2° in devami

Notlar:
1. Hem derin, hem de yiizeyel insizyon bdlgelerini igeren infeksiyonlar derin
insizyonel cerrahi alan infeksiyonu kabul edilir.

2. Insizyondan drene olan organ / bosluk CAl, derin insizyonel CAI kabul edilir.

Organ Bosluk Cerrahi Alan infeksiyonlar1 Tam Kriterleri

Kalict olarak yerlestirilmis implant® yoksa ameliyattan sonraki 30 giin ic¢inde

implant varliginda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli goriinen, ameliyat

sirasinda acilan veya maniiple edilen, insizyon disinda kalan anatomiyi ( organ ve

bosluklart ) ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu infeksiyon:

1. Organ veya bosluga ciltten gecilerek yerlestirilmis bir drenden* piiriilan
drenaj gelmesi

2. Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokuda organizma izole
edilmesi

3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta yada histopatolojik veya
radyolojik incelemede organ veya boslukta abse veya infeksiyona iligkin bagka
bir bulgusu saptanmasi

4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun organ / bosluk cerrahi alan infeksiyonu

tanis1 koymasi

° National Nasocomial Infections Surveillance tanimi: prostetik kalp kapakgigi,
insan dokusundan olmayan damar grefti, kalga protezi gibi insan dokusu kdokenli
olmayan cerrahi ile kalic1 olarak implante edilmis yabanci cisim

* Dren vyeri etrafindaki bolgenin infekte olmasi cerrahi CAI olarak
degerlendirilmez, derinligine gore cilt veya yumusak doku infeksiyonu olarak

kabul edilir.
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Postoperatif Spinal infeksiyonlarda Risk Faktorleri

Hastaya ait Risk Faktorleri

Konaga ait faktorler iginde artmis postoperatif spinal infeksiyon riskleri olarak;
ileri yas, kronik malniitrisyon, morbid obesite, kontrol altina alinamayan diyabet, steroid
tedavisi, immunsupresyon, viicudunun uzak bir yerinde infeksiyon varlig1 ( iiriner sistem
infeksiyonu, solunum yolu infeksiyonu vs. ) ve uzamis preoperatif hastanede kalis siiresi
olarak siralayabiliriz (140).

Preoperatif enteral veya parenteral hiperalimentasyon hastanin niistriyon
parametrelerini diizeltmek i¢in uygulanabilir. Bu fikir ilk olarak Jensen ve arkadaslari
tarafindan ortaya atilarak algoritma gelistirilmistir (Tablo 3). Hastaneye yatisinda serum
albiimin seviyesi 34 g / dI’ den ve toplam lenfosit sayis1 1500 hiicre / ml’ den diisiik olan
hastalarda yapilacak cerrahi girisim elektif ise ertelenmeli, niitrisyon destegi
saglanmalidir. Eger hastada serum transferin seviyesi 150 mg / dI’ den diisiik, kol kasinin
cevre uzunlugu normalin % 80’ inden az ise elektif cerrahi igin niitrisyon a¢iginin
kapanmasin1 beklenmelidir. Eger ki hastada gastrointestinal sisteme ait bozukluk
saptanirsa, niitrisyon destegi parenteral verilmesi endikasyonu dogar. Saydigimiz ikinci
madde eksiklikler hastada mevcut degilse, cerrahi hastaya postoperatif niitrisyon destegini
saglamak kaydiyla gegeklestirilebilir (85).

Obez hastalar ise Oncelikle medikal olarak kontrol altina alinmali, kademeli olarak
kilo vermeleri saglanarak fiziksel rehabilitasyon programlart uygulanmasi tercih
edilmelidir. Yeterli kilo kaybi ile spinal kolumna yiiklenen agirlik da azalacagi i¢in bu
hastalarda operasyona bile gerek kalmayabilir. Eger ki obez hastaya cerrahi uygulamak
gerekirse cerrah her zaman cerrahi sahada zayif vaskiilarizasyonu ve bakteri
inokiilasyonuna rolatif yetersiz yanit olabilecegini aklinda tutmalidir.

Konaga ait diger risk faktorleri olarak ileri yas, ek hastaliginin olmasi, viicudunda
uzak infeksiyon kaynaklari bulunmasi ve diabetes mellitus olarak sayabiliriz. Ancak
reglile kan sekerinin yara yeri infeksiyonu agisindan artmis bir risk tagimadig literatiirde
bildirilmigtir. Bunun yan1 sira kontrol altina alinamayan diyabet, diabetik ketoasidoz

komasindaki hastalar cerrahi saha infeksiyonlar1 agisindan belirgin artmis risk
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tasimaktadirlar. Bu hastalarda cerrahi girisim i¢in serum glukoz diizeyinin normal
sinirlara kadar ¢ekilmesini beklemek belki de en dogru karar olacaktir.

Akut veya kronik steroid tedavileri de postoperatif spinal infeksiyon agisindan risk
faktorli olarak sayilmalidir. Kemoterapi tedavisine bagli immun supresyon durumunda,
benzer sekilde hematopoetik hastaliklar, miyeloproliferatif hastaliklar seyrinde ve AIDS
tanis1 almis hastalarda optimum hasta kosullar1 saglanana kadar cerrahi girisimler
ertelenmelidir.

Idrar yolu infeksiyonu gibi uzak infeksiyonlar agisindan hastalar preoperatif
degerlendirilmeli, tedavileri cerrahi girisim oncesi yapilmalidir. Nelson ve arkadaslari
yayinladiklar1 makalede postoperatif spinal infeksiyon gelisen yedi hastanin dordiinde
iiriner sistem infeksiyonu saptadiklarini bildirmislerdir. Hatta bu dort hastanin iiglinde
driner sistem infeksiyonu ile postoperatif spinal infeksiyona yol agan mikrobiyolojik
ajanin ayni oldugunu bildirmilerdir (129). Batson’ in demonstre ettigi pelvik ve
paravertebral vendz sistem arasinda kapaksiz ven6z kan dolasimi spinal infeksiyonlar i¢in
potansiyel hematojen bir yol olusturmaktadir (5). Hematojen yayilma ayni zamanda diger
infeksiyon bolgelerinden de olabilmektedir. Eger bu uzak infeksiyon kaynaklar
preoperatif eradike edilemezse de; hi¢ olmazsa yapilacak kiiltiir ve bakteri hassasiyet
testleri sonucu ile cerrahin profilaktik antibiyotik se¢imi belirlenmelidir.

Hastanede kalis siiresi de postoperatif spinal infeksiyon riskini arttiran
faktorlerdendir (140). Cruse ve Ford yayinladiklar1 makalede her postoperatif giin i¢in
infeksiyon riskinin % 1.1 arttirdigin1 bildirmigler ve her gegen hafta ise bu riskin ikiye
katlandigin1 bildirmislerdir (37). Bu da bize hastane florasinin yara yeri infeksiyonuna
arttiran direkt etkisi oldugunu gostermektedir. Bir hasta yogun bakim iinitesine girdikten
iki hafta sonra tiim floras1 hastane patojenleri ile kolonize olmaktadir (133). Antibiyotik
kullanimi ile bakteriler direng kazanmakta ortaya ¢ikan yeni direngli suslar problemi daha
karmasik hale sokmaktadir. Archer ve Tenenbaum kardiak cerrahi geciren hastalarin deri
floralarmin % 54’linde postoperatif metilisin direngli Staphylococcus epidermidis
saptamistir. Oysa yaptig1 ¢aligmada bu hastalarin  preoperatif deri flora incelmelerinde
metisilin direngli staphylococcus epidermidis % 4 oraninda saptamistir (8). Diger hastaya
ait postoperatif infeksiyon riskini arttiran faktorler arasinda radyoterapi, neoplazmlar,

adrenokortikal yetmezligi de sayabiliriz. K6tii yara iyilesmesine yol agmasi nedeniyle
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postoperatif radyoterapi i¢in iki veya ii¢ hafta beklenmelidir. Eger ki dokuya yapilacak

cerrahi Oncesi radyoterapi uygulanmis ise araya alt1 ile on iki hafta siire vermek

gereklidir. Ancak pratik hayatta yapilacak cerrahi girisimi bu kadar ertelemek cogu zaman

miimkiin olmamaktadir. Boyle girisim planlanan hastalara ve ailelerine infeksiyon riski

mutlaka anlatilmali ve mortaliteyi arttiran faktor oldugu 6zellikle vurgulanmalidir.

Hastaneye yatisinda bir tanesi varsa;
- Kilo kayb1
- Serum albumin < 3.4 g/dl

- Lenfosit sayis1 < 1500 hiicre/ mm?

Hayir

y

CERRAHI

Evet

e

Evet

A

Elektif cerrahi ise ertelenmeli

Niitrisyon destegi saglanmali

A\ 4

Asagidakilerden herhangi biri
mevceutsa;
- serum transferin < 150
mg/dl
- kol kas1 6l¢limii normalin
% 80’inden kiiciik olmasi

Elektif cerrahi ise ertelenmeli
Niitrisyon destegini arttir

v

Asagidakilerden herhangi biri
mevcutsa;
- Ciddi malnutrisyon
- GIS bozuklugu

Hayir

Y
Enteral destek

Hayir

\ 4

CERRAHI

Monitér: agirlik, enerji,
nitrojen balansi, lenfosit
sayimi

Evet

~

Parenteral Destek

Tablo 3. Niitrisyon ac1g1 olan hastalara klinik yaklagim

( 85 numarali kaynaktan alimustir )
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Lokal Risk Faktorleri

Hastanin infeksiyonu, yol ac¢an mikroorganizmanin tipi ile inokiile olan
mikroorganizma sayisina da baghdir. Heniiz ispatlanmis ve ispatlanmamis bircok etken
yara yerine inokiile olan mikroorganizma sayisin1 azaltmaktadir. Polk ve arkadaslar
Guidelines for Prevention of Surgical Wound infection ‘ bashikli makalelerini, bu
faktorlerin anahatlarin1 ortaya koymak igin toplandiklar1 © Centers for Disease Control ¢
panelleri sonucunda bildirmislerdir (140). Polk ve arkadaslar yaptiklar1 makalede cerrahi
infeksiyon kontrol pratigini geleneksel ve objektif bilgiler 1518inda degerlendirmeye
calismiglardir (140).

Cerrahi ekip ve hastalar, cerrahi saha infeksiyonunda temel kontaminasyon
kaynaklarini olustururlar. Normal kosullarda insanlar her dakikada binin altinda bakteriyi
cevreye birakmaktadirlar. Bir grup insanlar ise her dakika binin istiinde bakteri ¢cevreye
birakmaktadirlar. Bu grubu erkeklerin % 13’ i, postmenapozal kadinlarin % 5’ i ve
premenapozal kadinlarin ise % 1’ 1 olusturmaktadir (150).

Bu asamada su soru aklimiza gelmektedir. Acaba bu hava yoluyla tasinan
bakterileri cerrahi sahaya ulagmasini azaltabilir miyiz ? Ritter yazdigi makalede
operasyon odasinin anlamli derecede kontaminasyon kaynagi olusturmadigini bildirmistir.
Bos bir operasyon odasinda her saatte birim alana ortalama 13 CFU bakteri saptamistir.
Eger ki ayn1 operasyon salonunda bes ameliyathane personeli ¢alistyor olsaydi, bu deger
her saat icin birim alana ortalama 447 CFU kadar ytikselebilecegini bildirmistir (150). Bu
bilgi ise bize bakterilerin tasinmasini operasyon ekibi tarafindan gerceklestirildigini
gostermektedir (16). Laminer hava akimi kullanimi ve hastanin giysilerinin tamamen
cikarilmast optimum cerrahi kosullar1 saglamaktadir (103). Lidwell ve arkadaslar
yaptiklart yayinda total eklem protezi uygulanan hastalarda laminer akim kullanilmasi
halinde infeksiyon oraninin % 2’ den % 1 diizeyine kadar indigini bildirmislerdir (103).
Her ne kadar literatiirde tiim yazarlar kabul etmese de hastanin kiyafetlerinin ¢ikarilmasi
postoperatif infeksiyon oranin1 % 0.5 oraninda azaltmaktadir (7). Ameliyathane salonu
kapisinin devamli olarak kapali tutulmasi ve ameliyathane salonu i¢indeki ve disindaki
trafigin minimum olmast konularinda literatiirde genel olarak fikirbirligi mevcuttur (140).
Ameliyathane salonu i¢indeki hava filtre edilmeli ve saatte yirmibes kere degistirilmelidir

(140). Yine operasyon sirasinda cerrahi ekibin kendi arasindaki konusmalar minimum
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tutulmahidir (101). Ameliyathane eger miimkiinse infekte cerrahi girisimlerden sonra
herhangi bir temiz cerrahi girisim yapilmamalidir. Ultraviole 1siklarm kullanimi
literatiirde tartismali bir konudur (150). Intraoperatif goriintiileme ise infeksiyon riskini
dogrudan arttirmamakla beraber, cerrahi girisimin sterilizasyonunu bozmasi agisindan risk
olusturmaktadir (46).

Cerrahi ekip tamamen cerrahi kiyafetlerini giymeli (140), bone ve maskeler tam
olarak giyen kisiye uygun Olgiilerde olmalidir (101). Galoslar her cerrahi girisimde
degistirilmelidir (101). Cerrahi ekip her operasyon Oncesi kisisel olarak antibakteriel
soliisyon ile yikanmalidir. Her infekte cerrahi girisim sonrasi cerrahi ekip kiyafetlerini
degistirmeli ve kisisel fircalar tamamen degismelidir. ki kat eldiven kullanimi hem
hastayi, hem de cerrah1 ayn1 sekilde korumak amaciyla sik goriilen eldiven
penetrasyonuna onlem igin kullanilmalidir. Ozellikle metal implant kullanilan ve uzun
siiren cerrahi girisimlerde periyodik olarak rutin dis ikinci kat eldiven degistirilmesi
onerilmektedir (101).

Hastanin cildinin hazirlanmasi, lokal bakteri temasinin azaltilmasinda ¢ok 6nemli
kritik faktordiir. Bu silire¢ cerrahi girisim Oncesi aksamindan baslamaktadir. Hasta
antiseptik sabun ile yikanmalidir (101,130). Baz1 merkezler ise bu hazirlig1 operasyon
sabah1 yapilmasini tercih etmektedirler. Diclorhexidine, iodine ile cerrahi sahanin genisce
boyanmasi bugiin i¢in genel olarak kabul gérmiis bir antisepsi teknigidir. Basit sabunlar,
alkol gibi soliisyonlarin cerrahi sahada antisepsi icin tek baslarina kullanilmalar1 artik
onerilmemektedir. Cerrahi sahadan tiiylerin ve saglarin kesilmesi literatiirde ¢ok gerekli
olmadig1 bildirilmistir. Cruse yazdig1 makalede cerrahi sahay1 tras etmedikleri hastalarda
infeksiyon oranini % 0,6 oldugunu saptarken; cerrahi sahayi tras ettikleri hastalarda ise bu
oraninin % 2.3’ e kadar yiikseldigini bildirmistir (37). Epilasyon ilaglarmin kullanilmas1
en az infeksiyon riski tagidig literatiirde bildirilmis ve bu oran % 0,6 saptanmistir. Ancak
cerrahin tras edilmis bir cildi tercih etmesi durumunda, bu tragin cerrahi 6ncesi gecesi
degil; operasyonun hemen Oncesinde yapilmasi daha uygundur (130). Literatiirde klips
kullanilarak saglarin sahadan uzaklastirilmasinin trag etmeye en iyi alternatif olacagi da

bildirilmigtir (132).
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Literatiirde anesteziyi takiben cerrahi sahay1r tamamen kapatacak sekilde drape ile
ortiilmesi onerilmektedir. Hazirlanan cerrahi sahada sadece dren agmak i¢in istege baglh
bir nokta agikta birakilabilir. Hastanin florasina ait bakteriler 6zellikle cerrahi saha 1slak
iken koton, pamuklara yapisma gosterebilirler (14). Drapelerin suya direngli sentetik fiber
yapilart bariyer gorevi gorerek, bu gecisi engellemekte olduklari icin Ozellikle
kullanimlar1 infeksiyon riskine karsi siddetle 6nerilmektedir (130). Cruse ve Ford her ne
kadar drapelerin kullanilmasi ile belirgin bir fark olmadigini bildirseler de (37); Johnston
ve arkadaslar1 drape kullanimimin belirgin istiinliik sagladigimi bildirmislerdir (87).
Cerrah operasyon Oncesi cerrahi sahaya saldiracak olan organizmalart minimuma
indirmek i¢in, yukarida saydigim tiim faktorleri géz 6niine almali ve saydigimiz énlemler
strastyla uygulanmalidir.

Yumusak doku ve paravertebral adalelerde doku nekrozunu minimale indirmek
icin, peroperatif katlar sirasiyla gecilmeli ve paravertebral adaleler kibarca disseke
edilmelidir. Yara yerinde nekrotik doku varliginda postoperatif infeksiyon i¢in ¢ok az
sayida bakteri yeterli olabilmektedir (82). Cerrah peroperatif koter kullaniminda dikkatli
davranmali, asir1 kullaniminin dokuda nekroza yol acabilecegini aklindan ¢ikarmamalidir.
Benzer sekilde damar ligasyonlar da dikkatli uygulanmalidir. Her iki yontem ile cerrahi
sahada etkili hemostaz saglamak ile gelisebilecek doku nekrozu arasinda hassas dengeyi
saglamalidir. Yine peroperatif kullanilan ekartorlerin yiiksek kontak giicleri sayesinde
dokuda lokal iskemi meydana getirebilecegi unutulmamali, periyodik olarak ekartorler
kapatilarak kaslarin perfiizyonuna izin verilmelidir (179). Cerrahi sahada hematom
olmasi, lokal defans mekanizmalarinin zayiflamasina yol agmakta; infeksiyon riskini
belirgin olarak arttirmaktadir (99). Lee ve arkadaslar1 postoperatif infeksiyonda en 6nemli
risk faktorli olarak hematom biiyiikliigii olarak degerlendirmisler ve 6zellikle sakinmak
gerekliligi {izerinde durmuslardir (99). Hemostazda ligasyon ve elektrokoter kullanimi
esas ana basamagi olustursa da, geride yabanci cisim ve nekrotik doku birakmaktadirlar.
Diger lokal hemostatik ajanlar da hemostaz amaciyla kullanilabilmektedir. Ancak hangi
ajanin ne zaman kullanilacagina, ajanin dokuya nasil etkiledigini, cerrahi sahada
infeksiyon oranlarini ve yol acabilecegi fibrosis dokusu ile kemik iyilesmesine etkisini
bilerek karar vermek gerekir. Cerrahi saha hematomlarinin oniine ancak ve ancak katlarin

usulline uygun sekilde kapatilmasi ile gec¢inebilir. Katlarin sira ile kapatilmasi ve o6l
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cerrahi bosluk birakilmamasi kritik noktalardir. Ozellikle obez hastalarda katlarin
kapatilmasi ve 6lii bosluk birakilmamasi ¢ogu zaman kolay olmamaktadir. Bu hastalarda
cerrahin se¢imine bagl olarak her iki yara dudagini yaklastirmak amaciyla lastik kaplama
ile desteklenmis retansiyon siiturleri tercih edilebilir.

Literatiire baktigimizda genel olarak cerrahi saha drenlerinin rutin olarak
kullanilmas1 uygun goriilmemektedir (130,132). Ozellikle genel cerrahi literatiiriinde
kapali suction hemovak dren sistemleri ¢ok tartigilmistir. Sonug olarak cerrahin tercihine
kalmakla beraber gerekli oldugu durumlarda gerek epidural mesafeye, gerekse ciltalti
dren yerlestirilmeli ve geleneksel olarak postoperatif ikinci giinde c¢ekilmelidir. Bugiine
kadar yapilmig bir¢ok calismada, acik ve travmatize cerrahi sahalarin lokal olarak artmis
doku bakteri sayis1 ve yine artmis infeksiyon riski ile dogrudan iligkisini net olarak ortaya
koymustur (115).

Johnston ve arkadaglar1 cerrahi prosediir siiresince lokal bakteri sayisinin arttigini
gostermislerdir (87). Diger yapilan calismalar ise 6zellikle iic saati gecen operasyon
siiresinin postoperatif infeksiyon riskini belirgin olarak arttirdigini bildirmislerdir (37).
Literatiirde bazi cerrahlarin uzun siiren operasyonlarda, oOzellikle metal implant
kullanilmis ise kapatmaya gec¢ilmeden once devitalize dokularin debride edilmesini ve
topikal antibiyotikli soliisyonlarla cerrahi sahanin irrigasyonu tercih ettiklerini
gormekteyiz.

Benzer sekilde postoperatif donemde idrar sondalar1 miimkiin olan en kisa siirede
cikarilmalidir. Hematojen yol ile idrar yolu infeksiyonu sonrasi postoperatif spinal
infeksiyon gelisen hastalar literatiirde bildirilmistir. Yine cerrahi saha komsulugu nedeni
ile hastanin defekasyonunu postoperatif donemde diizgiin bir sekilde yapmasi da
literatiirde bildirilmis dikkat edilmesi gereken bir diger noktadir.

Sonug olarak cerrah ve hasta operasyon sekline gore postoperatif infeksiyon
riskinin daha yiliksek olabilecegini gozardi etmemelidir. Diskektomi prosediiriine
eklenmis flizyon operayonu infeksiyon riskini dort kat arttirmaktadir. Operasyon sirasinda
metal implant uygulamasi yiiksek infeksiyon riski ile iliskilidir. Metilmetakrilat
infeksiyona kars1 lokal direnci agikca kirmaktadir (134,135). Postoperatif infeksiyon riski

yapilacak cerrahi girisimin sekline, kullanilacak operasyon teknigi ile yakin iliskilidir.
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Profilaktik Antibiyotikler

Mikroorganizmalar ile konagin savunmasi arasindaki meydan savasi cilt insizyonu
ile baglamaktadir. Profilaktik antibiyotikler konagin lokal savunma mekanizmalarina
yardim etmektedirler. Profilaktik olarak verilecek antibiyotik dokuda cerrahi prosediir
sirasinda yeterli konsantrasyonda bulunmali ve cerrahi sonrasi en ¢ok patojen olarak
karsimiza c¢ikan mikroorganizmalara karsi etkili bir ajan olmalidir. Yapilan erken
calismalarda profilaktik antibiyotikler beklenen sonuclari gdsterememistir. Daha sonra
yapilan caligmalar sonucu spinal cerrahi girisimlerden Once profilaktik antibiyotik
kulanimin1 desteklemigtir. Antibiyotikler ilk olarak klinik pratige 1940’l1 yillarda
girmistir. Aktif infeksiyonlar1 tedavi edici ve Onleyici potansiyelleri hemen fark
edilmistir. Burke yaptig1 hayvan deneyinde ciltaltina Staphylococcus aureus susu enjekte
etmis ve profilaktik antibiyotik kullanimini 6nemini vurgulamistir (23). Burke’nin bu
caligmasi diger arastirmacilar tarafindan da kabul gormiistiir (4,160). Yapilan bir ¢ok
caligmada profilaktik antibiyotik kullanimimin postoperatif infeksiyon oranim
diisiirdiigiinii gosterirken, baz1 caligmalarda ise profilaktik antibiyotik kullanimi ile
postoperatif infeksiyon oraninin artmasi antibiyotiklerden wuzun yillar boyunca
kacinilmasina neden olmustur (141,167). Her ne kadar kalp kapak protezi gibi ek
problemi olan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi genis 6l¢iide kabul edilmigse
de norosirurji pratiginde ek problemi olmayan hastalara profilaktik antibiyotik kullanimi
bir o kadar tartigma yaratmistir. Son 20 yilda profilaktik antibiyotik kullanimi
konusundaki tartigsmalar tekrarlanmistir. Sonug¢ olarak hastalara profilaktik antibiyotik
kullanim1 sadece postoperatif azalmis infeksiyon riski i¢in uygulanabilecegi ancak bu
uygulamanin da anlamli riskler tasidigimin bilinmesi gerektigi konusunda hemfikir
saglanmigtir. Profilaktik antibiyotik kullanirken direngli infeksiyonlara yol agabilecegi,
karaciger ve bobrek yetmezligi ve anaflaksi riski tagidigini akilda tutmak gerekir (68,168).

The National Academy of Sciences-National Research Council yara yerleri; temiz,
temiz-kontamine ve kontamine olarak iige ayirmaktadir. Bir¢ok nérosirurji operasyonu
temiz yara yeri seklindedir. Temiz yara yeri olarak kabul etmemiz i¢in yara yerinin kapali,
operasyon sirasinda sterilite bozulmamali, solunum, gastrointestinal veya genitoiiriner
traktlara giris olmamalidir. Bu temiz girisimler bugiin i¢in bir¢cok hastanede % 1-3 arasi

infeksiyon riski tasimaktadir (70). Yine de giiniimiizde birgok ndrosirurjiyen bu temiz
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cerrahi uygulamalarda da profilaktik antibiyotik kullanmaktadir. Sonug olarak literatiirde
de bu temiz cerrahi girisimlerde de profilaktik antibiyotik kullanimi destekleyen yayinlar
mevceuttur.

Konu hakkinda en eski yaymlardan biri olan 1956 yilinda Sperl ve arkadaslar
yaptiklart bildiride penisilin profilaksisi ile lomber spinal fiizyon uyguladiklar1 288 hasta
ile 10 yil 6nce aym prosediirii uyguladiklar1 119 hastay1r karsilastirmis Postoperatif
infeksiyon, yara yeri kapanmasi antibiyotik verilen grupta ¢ok daha yiiz giildiiriicii
oldugunu bildirmis, temiz cerrahi girisimlerden profilaksiyi desteklemislerdir (167).

Mount Sinai Hastanesinde uygulanan temiz norosirurjikal prosediir 6ncesi verilen
antistafilokokal ajan linkomisin kullanilmas: ile infeksiyon orami %5.1°den %2.3’e
diisiiriilmistiir (154). Malis diizensiz olarak topladigi 1732 hastalik serisinde preoperatif
vankomisin ve tobramisin profilaksisine ek olarak peroperatif streptomisin ile cerrahi
sahanin irrigasyonu uygulayarak hi¢ postoperatif yara yeri infeksiyonuna rastlamadigini
bildirmistir. Yayini diizensiz toplanmis olmasina ragmen irrigasyonu ndrosirurji pratigine
sokmasi agisindan tarihi 6nem arz etmektedir (109).

Horowitz ve Curtin 15 yillik deneyimlerini aktardiklar1 yayinda laminektomi
uygulanan hastalarda postoperatif yara yeri infeksiyonu orani % 9.4 den linkomisin
kullanimi ile %1° lere kadar diisiirdiiklerini bildirmislerdir (81). Savitz ve Malis yaptiklar
caligmada profilaktik klindamisin verdikleri 60 hastanin bir tanesinde (% 1.7) infeksiyon
saptarken; plasebo grubunda 50 hastanin dokuzunda (% 18) yara yeri infeksiyonu
saptanmasi lizerine ¢aligmalarini kesmek zorunda kalmislardir (154). Brandt ve Feres ise
yaptiklar1 yayinda profilaktik antibiyotik verdikleri hasta grubunda % 26.4 postoperatif
infeksiyon orani saptarken; profilaktik antibiyotik vermedikleri 20 hastada ise herhangi
bir infeksiyon saptamadiklart bildirmislerdir. Ancak yaymlar kii¢iik bir hasta grubunu
icermekle beraber cerrahi ve antibiyotik rejimi olarak belli bir protokole sahip degildi
(20). Quartey ve Polyzoidis ise profilaktik antibiyotik kullanimi ile kliniklerinde
infeksiyon oraninin % 0.8’den % 7’ ye ylikseldigini bildirmislerdir (144).

Yukarida saydigimiz randomize olmayan, kontrolsiiz ¢aligmalarin yami sira
zamanla profilaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili randomize ve kontrollii caligmalar da
norosirurji literatiiriine girmistir. Geraghty ve Feely preoperatif gentamisin ve vankomisin

verilen peroperatif streptomisin ile irrigasyon uygulanan hasta grubu ile herhangi bir
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tedavi verilmeyen hasta grubunu randomize kontrollii bir ¢alisma ile karsilastirmis ve
aralarinda belirgin fark olmadigini bildirmislerdir (57). Mollman ve Haines 1970 ile 1984
aras1 gergeklestirdikleri 9202 vakalik serilerinde profilaktik antibiyotik verilen hasta
grubu ile profilaktik antibiyotik verilmeyen hasta grubunu karsilagtirmiglardir. Profilaktik
antibiyotik verilmeyen hasta grubu arasinda % 1.1 oraninda infeksiyon artist
saptamiglardir. Yine bu yayinlarinda BOS likorii olmasmin ve sistemik infeksiyon
varliginin predispozan faktorler oldugunu bildirmislerdir (124). 1987 yilinda Young ve
Lawner cift kor, plasebo kontrollii, randominize 846 hastalik serilerini bildirmislerdir.
Antibiyotik verilen hasta grubunda % 1 oraninda infeksiyon goriiliirken, antibiyotik
verilmeyen hasta grubunda bu oran % 3.8’ e kadar yiikselmistir (185). Yine Bullock ve
arkadaslar1 yaptiklar1 417 hasta iceren serilerinde antibiyotik verilen hasta grubunda
% 2.1 infeksiyon orani saptarken; antibiyotik verilmeyen hasta grubunda ise bu orani
% 5.9 oldugunu bildirmislerdir (22).

Yukarida saydigimiz kontrollii ¢alismalar sonucunda temiz norosirurjikal
girisimler Oncesi profilaktik antibiyotik kullanimi endikasyonu dogmaktadir. Ancak klinik
caligmalar gostermistir ki cerrahi sahada yabanci cisim varligi hem erken hem de gec
donemde konagi infeksiyona agik hale getirmektedir. Bu ylizden implant yerlestirilmesi
planlanan operasyonlarda preoperatif antibiyotik proflaksisi uygulanmasi konusunda
hemfikir saglanmistir (69). Savitz’in yaptigi caligmada ise cilt insizyonundan Once
sefazolin ( 1. kusak sefalosporinlerden en uzun yarilanma Omriine sahip ) verilmesinin
hemen hemen tiim stafilokokkal infeksiyonlara kars1 koruyucu oldugu bildirilmistir (154).
Yine ayni caligmada rutin spinal cerrahi prosediiriinde profilaktik vankomisin veya
gentamisin verilmesinin gerekli olmadigi, sefazolin verilmesinin yeterli olabilecegi
bildirilmistir. Bugiline postoperatif antibiyotik tedavisinin ne kadar siirdiiriilecegine dair
yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Genel fikir birligi olarak antibiyotik tedavisinin postoperatif 24 saat siirdiiriilmesi
ve enstriimantasyon varliginda daha uzun verilebilecegi yoniindedir. Ancak uzun
teropatik antibiyotik tedavisinin direngli mikroorganizmalara yol agabilecegini de higbir

unutulmamalidir.
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Implant uygulanan spinal girisimlerde ise profilaktik antibiyotigin dokuda yeterli
konsantrasyon saglanmasi ile, bu ilaglarin tasidigi reaksiyon ve yan etkinin goézardi
edilebilecek kadar lokal savunmaya destek verdigi konusunda hemfikir saglanmistir.

Bugiin i¢in bir¢ok antibiyotigin kemige gecisi hakkinda yeterli bilgiye sahibiz.
Ancak antibiyotiklerin disk mesafesine gecisleri henliz tam olarak anlasilamamustir.
Yapilan tavsan deneylerinde antibiyotiklerin disk mesafesine gegisleri, iyi kanlanan
herhangi bir dokuya goére daha yavas olarak gergeklestigi gosterilmistir (23). Yapilan
caligmalar sonucunda; antibiyotiklerin nukleus pulposusa gegcisinin ise, antibiyotigin
kendi yapist ve kimyasmna bagli oldugunu ve her antibiyotik i¢in farkli oldugunu
bildirilmistir. Diskektomi prosediiriinden bir veya iki saat once verilen antibiyotigin
dokuda yeterli konsantrasyona ulastigin1 ve topikal antibiyotikli soliisyonlar ile yapilan
irrigasyon  sonucu disk mesafesindeki lokal antibiyotik konsantrasyonunun
arttirtlabilecegini biliyoruz. Profilaktik antibiyotikler i¢in en efektif yol intravendz yoldur
(3). Uzamis operasyonlarda ve belirgin kan kaybi ile seyreden cerrahi prosediirlerde ek
antibiyotik dozu tekrarlamak gereklidir. Ek doz zamanlamas1 yapilacak olan antibiyotigin
farmakokinetigine, proteine baglanma derecesine ve verilis yoluna baghdir (3). Ancak
yine de perioperatif ek doz antibiyotik uygulamasinin ek koruyuculuk saglayip
saglamadig1 belirsizdir. Postoperatif antibiyotik tedavi siiresi 24 saat onerilmekle beraber
48 saati gecmemelidir. Postoperatif daha uzun antibiyotik tedavisinin ek getirisi olmadigi
gibi mikroorganizmalarin diren¢ kazanmasina yol agmaktadirlar (129). Bugiin halen en
cok yapilan yanlis uygulama antibiyotik profilaksisinin gereksiz yere uzatilmasidir.
Antibiyotik se¢imi ise hastanin medikal durumu, cilt florasi, hastanenin kolonizasyonu,

kullanilacak antibiyotigin farmakokinetigi ve maliyeti g6z online alinarak yapilmalidir.

Postoperatif Spinal infeksiyonlarda Tam ve Tedavi

Postoperatif infeksiyonlar hem infekte olan cerrahi alanin 6zelliklerine bagli, hem
de infekte eden mikroorganizmaya bagli ¢ok sayida degisik klinik tablolara yol
acmaktadir. Postoperatif spinal infeksiyonlar diskit, spinal epidural abse ve osteomiyelit
ile klinik olusturmaktadirlar. Disk mesafesi infeksiyonu klinik ve radyolojik bulgulart ilk
olarak 1936 yilinda lomber ponksiyon sonrasi mesafe infeksiyonu gelisen bir olgu

sunumu yapan Milward ve Grout tarafindan tanimlanmigtir (119).
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1934 yilinda Mixter ve Barr lomber disk hernisine cerrahi yaklasimi tanimladiktan sonra,
lomber diskektomiyi takiben mesafe infeksiyonlar1 goriilmeye baglamistir. Ancak o
zamandaki sartlar icinde tam1 konulmasi zor bir klinik tablo olmasi nedeni ile iki dekat
boyunca literatlirde yer almamistir (172). 1951 yilinda Gieseking ilk olarak postoperatif
gelisen disk mesafesi infeksiyonu yaymlamistir (58). Mesafe infeksiyonu olan hastalar
postoperatif erken donemde tipik olarak asemptomatiktirler. Ancak postoperatif ikinci
haftadan giderek siddetlenen lokalize veya bacaga yayilan agri1 ve paravertebral kas
spazmlar1 gelisir. Kanda 10kdsit sayilar1 genellikle normal olup, ates sikayeti pek
saptanmaz. Ancak sedimentasyon degerleri siklikla yiikselir ve 100 mm / h’ yi agma
egilimindedir. Direk grafi goriintiillemesinde klinigin progresyonu ile beraber endplatede
asinma gozlenir. Disk mesafesinin igne ile aspirasyonu bazen sug¢lu mikrobiyolojik ajani
saptamaya yardimc1 olsa da ,genellikle negatif sonuglar elde edilmektedir.

Postoperatif giinler i¢inde devam ates yiiksekligi 6zellikle yara yeri infeksiyonu
acisindan uyarici olmalidir. Bu hastalarin yara yerleri ozellikle kizariklik, siskinlik,
hassasiyet ve akinti agisindan kontrol edilmelidir. Hizl1 baslanan antibiyotik tedavisi ve
gerekirse reoperasyon ile irrigasyon uygulanmasi esastir. Ozellikle {ic saati asan
operasyonlarda yara yeri infeksiyonu agisindan anlamli risk tagimaktadirlar. Daha 6nce de
belirttigim gibi ameliyathane havalandirma sistemleri infeksiyon riskini azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir. Fakat bunun yaninda lokal antibiyotik uygulamalarinin bazi

yayinlarda infeksiyon riskini degistirmedigi de bildirilmistir.

Postoperatif Diskit

Diskit veya mesafe infeksiyonu, subkondral vertebral osteomiyelit ile beraber
intervertebral diskin infeksiyonudur. Genellikle disk cerrahisini takiben veya hematojen
yayilim ile meydana gelmektedir. Bongartz ve arkadaslar1 yaptiklari 3127 wvakalik
diskektomi serilerinde postoperatif diskit goriilme insidansin1 % 0.5 olarak yazmiglardir
(17). Mikrodiskektomi ile daha yiiksek postoperatif diskit insidanslari literatiirde
bildirilmis olup agik cerrahi sahaya mikroskop ¢ekilmesi suglanmistir. Hemen hemen tiim
diskit olgulari lumbosakral omurgada goriilmektedir. Postoperatif ikinci hafta ile {i¢ ay

arasi ortaya ¢ikan bel agris1 oldukega tipiktir. Agr1 karakteri oldukga siddetli olmaktadir.

33



Diskitin nadir goriilmesi nedeni ile hastalarin siddetli agrilar1 Oncelikle basarisiz
diskektomi sonucu olarak yanlis yorumlanabilmektedir.

Lokalize agr1 ve ates klinik bulgulari olmasina ragmen ¢ogu zaman her hastaya
gore degisken olabilmektedir. Yaygin olmamakla beraber klinik tabloda terleme, {islime
ve halsizlik gibi nonspesifik bulgular da esilik edebilmektedir. Agr1 yakinmasi klinik
olarak cok siddetli olabilmektedir. Pilgaard bu klinik tablonun histeriyi taklit edebilecegi
konusunda uyarmustir (137). Belirgin olarak palpasyon ile hassasiyeti olan bu hastalar
kendi hareketlerini kisitlarlar. Diiz bacak kaldirma ve Laseque testi genellikle siddetli bel
agrisina neden olurken, bazi hastalarda bacak agrisini da arttirmaktadir. Klinik taninin
radyolojik olarak direkt grafi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans ile
desteklenmesi; kan ve disk mesafesinden 6rnek alinmasi da gerekebilmektedir.

Diiz grafi ve beyaz kiire sayimi genellikle normal smirlar iginde bulunsa da,
sedimentasyon ve Ozellikle C-reaktif protein olduk¢a hassas parametreler olup,
cogunlukla yilikselmis olduklar1 saptanir. Lokosit sayimi1 ve vital bulgular genelde her
hastaya gore degisiklik gostermekte ve her zaman giivenilir parametreler olarak kabul
edilmemektedirler. Ancak sedimentasyon ve CRP hemen hemen her zaman yiikselme
gostermektedir. Bircher ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada hastalarin sedimentasyon
degerlerini kontrol grubu ile karsilastirmistir. Lomber diskektomi veya fiizyon
operasyonu gegiren komplikasyonsuz hastalar ile diskit hastalarini karsilastirmistir. Tiim
diskit hastalarinda bel agrisimin arttifini ve iki haftanin sonundan sedimantasyon
digerlerinin 50 mm / h tizerinde oldugunu gozlemistir. Komplikasyonsuz grupta
postoperatif erken donemde artan sedimentasyon alti haftaya kadar normal sinirlara
inerken, diskit hastalarinda ise sedimentasyon ylikseligi sebat etmistir. En yaygin olarak
saptanan fizik muayene bulgusu paravertebral adale spazmidir. Paravertebral adale
spazmi ve sedimentasyon, CRP yiiksekligi saptanan hastada her zaman diskit tanis1 akilda
tutulmalidir.

Kemik sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans incelemeleri diskit
tanist koymak icin ve diskite bagl degisiklikleri degerlendirmek i¢in direk grafilere gore
daha sensitif tani1 araglaridir. Diskitin erken tanisinda bilgisayarli tomografi oldukga
yararhdir. Postoperatif ilk on giinde bilgisayarli tomografide etkilenen diskte hipodensitite

saptanmasi olduk¢a anlamlidir. Ancak tani i¢in patolojinin sadece radyolojik incelemelere
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yansimasit beklenmemelidir. Sintigrafi smirli da olsa taniya yardimcidir. Kemik
sintigrafileri diskektomi sonrasi genellikle pozitif sonu¢ vermektedir. Literatiirde
sintigrafi uygulanmis 6nemli sayida yanlis negatif sonuglar diskit tanis1 i¢in bildirilmistir
(143). Seri olarak tekrarlanan teknesyum-99 ve galyum-67 sintigrafilerinni dogruluk
oranlar1 yiilksek olmakta ancak incelemenin yapilmasi i¢in 48 ile 72 saat siire gegmesi
gerekmektedir. Indiyum-111 ile isaretli 16kosit sintigrafisi sonucu ise gilivenilmez
sonuclar verebilmektedir (49). Manyetik rezonans diger bir tani aracidir. Her ne kadar
maliyet yiikii fazla ve her yerde ulagilabilirligi kisitli da olsa MR oldukga hassas bir tani
aracidir. Disk mesafesinin aspirasyonu genellikle negatif sonug verse de, poztif sonug elde
edilebilinirse; yiiksek olasilikla stafikokkus tiremesi olacaktir.

Postoperatif diskit nedeni ¢ok acik degildir. Daha onceleri aseptik otoimmun
cevap veya diisiikk virulansli bakteriyel infeksiyon oldugu diislinlilmiistiir. Antibiyotik
tedavisi ile sedimentasyonun normal degerlere inmesi ve hastalarin klinik olarak fayda
gormesi ile beraber hayvan modellerinde diskitin radyolojik bulgularinin olusmasi i¢in
bakteri inokiilasyonu gerekmesi zeminde bakteriyel bir neden oldugunu gdstermektedir.

Geg¢ donemde ortaya ¢ikan radyolojik bulgular olarak disk mesafesinde daralma ve
endplate erozyonu saptanmakta, beraberinde marjinal osteofitler gelismektedir. Cogu
hastada spontan flizyon goriilmektedir.

Diskit tedavisi bir dereceye kadar tartismalidir. Pilgaard ve Aarhus mikrobiyolojik
ajan saptanmayan hastalarinda antibiyotik tedavisi uygulanmadan basarili sekilde tedavi
ettiklerini bildirmislerdir (137). Mikrobiyolojik ajanin saptanmasinin zor olmasi nedeni
ile bugiin i¢in 4-6 haftalik intravendz antibiyotik tedavisi pek cok spinal cerrah tarafindan
siddetle savunulmaktadir.

Gilinlimiizde diskit tedavisi seckin cevrelerce intravendz antibiyotik tedavisi,
immobilizasyon ve gerektiginde cerrahi miidahale olarak kabul gérmektedir. Erken tani
konulmast ve hizli tedavi uygulanmasi, kronik infeksiyonlarin gelismesine engel
olmaktadir. immobilizasyon 6zellikle agrinin azalmasinda basarili olmakta ve genellikle
korse kullanimi ile kisitlanmis mobilizasyon uygulamak gerekmektedir. Komplike
olmayan diskit hastalarinda cerrahi miidahale nadiren gerekli olmaktadir. Ancak
osteomiyelit gelismis komplike diskit olgularinda ise cerrahi girisim kaginilmaz

olmaktadir. Bongartz ve arkadaslari infekte intervertabral disk mesafesine reoperasyon
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uygulayarak hem kiiltiir amaciyla 6rnek almis, hemde gevsek fragmanlar1 ¢ikarmiglardir.
Reoperasyonda cerrahi sahanin goériiniim olarak genellikle normal olmakla beraber bazen
lokal kizariklik, siskinlik veya fliikktuasyon gozlenebilir. Yayinlarinda reoperasyon ile
erken mobilizasyon sagladiklarini bildirmislerdir (17).

Cogu diskit hastasinda alt1 ile oniki aylik siire i¢inde diskit mesafesinde spontan
interbody fiizyon gelistigi saptanmaktadir. Diskit genel olarak iyi prognoza sahip bir
komplikasyon olarak bilinmekte ancak rezidiiel bel agrisi, sinirlanmis spinal hareket ve az
da olsa norolojik defisit gelisme riski de tasimaktadir. Postoperatif sepsis gelisen diskit
olgularinda ve medikal tedaviye yanit alinmayan olgularda reoperasyon uygulanmalidir.
Yeni norolojik defisitlerin ortaya ¢ikmasi masif rekiirrent disk herniasyonuna bagli Kauda
sendromu veya spinal epidural abse siiphesi uyandirmali ve acil dekompresif cerrahi
endikasyonu dogurmalidir. Akut gelisen olgular posterior yaklasim ile reoperasyona
alinmali disk mesafesi debride edilerek irrige edilmesi onerilmektedir. Cerrah bu girisim
sirasinda, inflamasyon gelismis bu noéral dokuyu maniiple ederken kolaylikla zarar
verebilecegi de aklindan ¢ikarmamalidir. Meydana gelebilecek dural yaralanma kalici
BOS fistiilii veya menenjit ile sonlanabilinir.

Postoperatif diskit olgularinda prognoz genellikle iyidir. Diskit ¢cogu zaman kendi
kendini sinirlamakta ve iyilesme gostermektedir. Ancak hastalarin islerine doniis oranlari
icin yapilan retrospektif calismalar degisik oranlar bildirmektedir. Puranen yazdigi
yayinda sekiz diskit hastasindan yedisinin ( % 88 ) islerine dondiigiinii bildirirken (143),
Pilgaard kendi hastalarinda bu oranin % 67 oldugunu (137), Lindholm ise hastalarindan
ancak % 39’ unun isine donebildigini bildirmistir (104). Cerrahin postoperatif bel agrisi
sikayetine karsi uyanik olmasi, her zaman diskit olabilecegi diisiincesini aklindan

cikarmamasi tanida ve tedavide gereksiz zaman kaybini dnleyecektir.

Postoperatif Osteomiyelit

Perkiitan kapali cerrahi girisimler sonucu infeksiyon direkt olarak intervertabral
disk mesafesine yayilabilir (188). Bu infeksiyonlar da komsu vertebra cisimlerine
osteomiyelit olusturmak suretiyle yayilim gosterebilirler. Disk mesafesindeki
infeksiyonun en O©nemli nedenini disk hernisi i¢in yapilan cerrahi girisimler

olusturmaktadir. Disk cerrahisi sonra gelisme orani literatiirde % 1° den az olarak
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bildirilmistir. Mikroorganizmalar genellikle dikkatsizce yapilan cerrahi prosediir sirasinda
disk mesafesine yerlesmektedir. Rezidii hematom olmasi, nekrotik doku parcgalar1 ve
yabanci cisim varligt mikroorganizmanin proliferasyonu i¢in uygun ortam
hazirlamaktadir. Tan1 konulmadan haftalar, aylar ve hatta yillar 6ncesinde osteomiyelit
gelisebilmektedir. Semptomlar cerrahi takiben hemen ortaya c¢ikmamaktadir. Cogu
hastada cerrahiden birka¢ giin veya hafta sonra ciddi bel agris1 yakinmasi mevcuttur.
Ates, karakteristik olmayarak intermittan sekilde yiikselip alcalabilir. Agr1 ve ates disinda
infeksiyonu diislindiirecek bagka bir bulgu saptanmayabilir. Agr1 objektif olarak
Ol¢iilemeyecegi icin hastalarda nadir olmayarak sekonder kazang gibi psikiyatrik nedenler
diistiniilebilmektedir.

Osteomiyelit klinik olarak baglangici ciddi diskit olgularina benzemektedir. Ancak
ilerleyen zamanla, klinik semptomlarda belirgin artis gozlenmektedir. Sistemik bulgular
bazen daha One gecebilmektedir. Sedimentasyon ve CRP genellikle yiiksek
bulunmaktadir. Siiphe uyandiran en Onemli tan1 araclarindan biri de radyolojik
incelemelerdir. Seri olarak ¢ekilen direkt grafilerde 6zellikle omurga govdesinde 6n ve
orta kolonu iceren kollaps goriilmesi osteomiyelit icin tipiktir. Bu hastalarda suc¢lu
mikrobiyolojik ajan genellikle kiiltiir ile ortaya konulabilmektedir. Daha az siklikta
goriilen omurganin arka kolonunu tutmus osteomiyelit olgulari, daha ¢ok yara yerinde
tipik infeksiyon bulgular: ile karsimiza ¢ikmaktadir. Osteomiyelit radyolojik olarak tipik
bulgularini ortaya ¢ikarmasi aylar stirebilir. Direk grafilerde osteomyelit bulgular1 ortaya
cikmadan daha Oncesinde yapilacak kemik sintigrafisi ile infeksiyon varlig
gosterilebilmektedir. Ancak sintigrafi spesifik degildir. Gerek cerrahi 6dem gerekse de
postoperatif intervertebral disk mesafesindeki degisikler yanlis pozitif sonuglara neden
olabilirler. Bunun yam sira disk mesafesi infeksiyonu olan hastalarin diiz grafilerinde
yiiksek oranda kemik yapi normal saptanmaktadir (66). Bilgisayarli tomografi, direk
grafiler daha 6nce omurga cismindeki dekstriiktif degisiklikleri gosterebilmektedir. Ancak
omurga son plaktaki irregiilarite diskit i¢in spesifik olmayip cerrahi sirasinda normal
kiiretaj da diskiti taklit eden son plak degisikliklere neden olabilmektedir (91). Manyetik
rezonans ise ¢ok daha erken donemde disk dokusundaki degisikleri gosterebilmektedir.

Ancak osteomiyelit hastalarinin erken dénemlerinde hem bilgisayarli tomografi, hem de
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manyetik rezonans normal olarak degerlendirilebilir; bu ylizden Oncelikle hastanin
kliniginden sliphelenmek belki de taninin en 6nemli agsamasidir.

Postoperatif 2. haftada artan siddetli bel agrisi ve sedimentasyonun 50 mm / h’ den
daha yiiksek seviyelerde olmasi aksi ispatlana kadar diskit olarak kabul edilmelidir. Daha
once de belirttigim gibi perkiitan disk biyopsileri tanida yardime1 olmakla beraber ¢cogu
zaman yanlis negatif sonu¢ vermektedirler.

Yapilan bir ¢alismada omurga osteomiyelit tanis1 i¢in direk grafiler, manyetik
rezonans ve sintigrafi tetkikleri karsilastirilmistir. Manyetik rezonans incelemenin tanida
oldukea hassas, sintigrafi ve direk grafi kombinasyonu kadar da sensitif bir tetkik oldugu
bildirilmistir. T1 agirlikli kesitlerde infekte disk materyali, intervertebral diske gore
hipointens sinyal olustururken, T2 agirlikli kesitlerde hiperintens sinyal olusturmaktadir.

Omurga osteomiyeliti ve intervertebral diskit tanist alan bir ¢ok hastada spontan
iyilesme gozlenebilmektedir. Bazi hastalar tan1 almadan kendiliginden iyilestigi
literatiirde bildirilmistir (155). Ara ara uygulanan antibiyotik tedavisi omurga
osteomiyeliti olan hastalarda hastaligin tanisin1 gizlemekte ve yillarca devam etmesine yol
acabilmektedir. Kern gecirdigi lomber diskektomi cerrahisinden 2,5 yil sonra omurga
osteomiyeliti ve menenjit gegiren olgu sunumu bildirmistir (90). Benzer sekilde
literatiirde postoperatif stafilokokkal omurga osteomiyeliti geciren hasta 30 yil sonra
psoas absesi ile tekrar klinik olusturdugu ve ii¢ y1l antibiyotik tedavisi ile temizlenebildigi
bildirilmigtir (111).

Postoperatif omurga osteomiyelit tedavisi omurga cismindeki ¢dkmeye, ortaya
konulan mikrobiyolojik ajanin antibiyotik yanitina ve yeni ortaya ¢ikan norolojik
defistlere gore diizenlenmelidir. Tedavi prensibi olarak hematojen omurga osteomiyeliti
ile benzer sekilde yaklagilmalidir. Bazen sadece antibiyotik tedavisi ile beraber uygulanan
immobilizasyon yeterli olabilmektedir. Fakat ilerleyici norolojik defisit veya omurga
cisminde ¢Okme saptanmasi anterior debritman ve fiizyon uygulanmasini gerekli
kilmaktadir. Eger sadece omurganin arka kolonunda osteomiyelit saptanirsa; genellikle

debritman ve antibiyotik tedavisi dnerilmektedir.
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Postoperatif Spinal Epidural Abse

Postoperatif spinal abse, spinal cerrahi girisimlerden sonra oldukca nadir goriilen
bir komplikasyondur. Baker ve arkadaslari spinal epidural abse tanili hastalarinin sadece
% 16’smin postoperatif gelistigini bildirmislerdir (11). Ozellikle erken postoperatif
donemde sikayetleri ve ndrolojik defisitleri artan hastalarda siiphelenilmesi gerekir. Eger
sistemik bulgular klinik tabloya eslik etmiyorsa spinal epidural abseyi, postoperatif
hematomlardan ayirt etmek zor olabilir. Klasik triadi her zaman saptanmamakla beraber
siddetli bel agrisi, ilerleyici norolojik defisit ve ates seklindedir (149). Siddetli bel agrist
genellikle hastalarda ilk baslangic sikayeti olarak karsimiza ¢ikmakta, pareziler siklikla
tabloya eslik etmektedir. Nadiren ense sertligi de klinik tabloda rastlanabilmekle beraber,
spinal epidural abselere % 13 oraninda menenjit eslik etmektedir (11).

Laboratuar bulgular1 ¢ogu kez tanida yardimci degildir. Ates ve 16kositoz taniya
yardimer bulgular sayilsa da hastalarin yarisindan azinda saptamirlar. Ozellikle akut
gelisen hasta grubunda l6kositozun daha yaygin saptandigi bildirilmistir. Spesifik
olmamakla beraber CRP ve sedimantasyon artis1 goriilmektedir. Tanisal test olarak
radyoloji ve 6zellikle manyetik rezonans giiniimiizde kullanilmaktadir. Manyetik rezonans
infekte sahay1 gostermekle beraber bize absenin boyutu ve spinal kord basisinin derecesi
hakkinda ayrintili bilgi vermektedir. Manyetik rezonansta T1 agirlikli kesitlerde spinal
epidural abseler izo-hipointens sinyal olustururlarken; T2 agirlikli kesitlerde hiperintens
sinyal olusturmaktadirlar. Gadolinium ile kontrastli kesitlerde ise piiriilan materyalin
cevreleyen kontrastlanma goriilmektedir.

Tedavi uygulanmayan spinal epidural abse hastalarinda degismez bir sekilde
gozlenebilen progresyon ¢ok diizgiin ilerler. Hastalarda ii¢ gilin i¢inde radikiiler
yakinmalar ortaya ¢ikmakta, takip eden 36 saat icinde ise gii¢siizlik gelismektedir. Hizla
ortaya ¢ikan pleji tablosu ise takip eden 24. saatten sonra goriiliir. Bu klinik paterni son
derece diizgiin ilerlemekte; olgularin cogunlugunu kapsamaktadir.

Dekompresyon ve antibiyoterapi spinal epidural abse tedavisinin kdsetaslaridir.
Spinal epidural abseler siklikla omurga osteomiyeliti ile beraber olup erken
dekompresyon endikasyonu olusturmaktadirlar. Cerrahi yaklasim kompresyonun

lokalizasyonuna gore secilmelidir.
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Spinal Insizyon Infeksiyonlart

Spinal insizyon infeksiyonlar1 nadir goriilmekle ciddi problem olusturmaktadirlar.
Daha once yapilan yayinlarda fiizyon ve spinal enstriimantasyon uygulanan hastalarda
yaklasik % 6 oraninda goriildiigii bildirilmistir.

Eismont (56) ve diger yazarlar (93,117) spinal insizyon infeksiyonlar1 derin ve
ylizeyel olarak ikiye ayirmiglardir. Simiflamaya goére dermis ve subkiitan6z dokuda smirl
kalmis insizyon infeksiyonlar yiizeyel olarak degerlendirilir. Lumbodorsal fasyanin altina
inen insizyon infeksiyonlar1 ise derin olarak degerlendirilmektedir. Bu siiflama hastayz,
klinik presentasyonu degerlendirmek acisindan oldukge yararhidir. Ancak klinikte
genellikle yiizeyel ve derin insizyon infeksiyonlar1 beraber goriilebilmektedir.

Yiizeyel insizyon infeksiyonlarina, pratik hayatta genellikle inspeksiyonla tani
koyulabilmektedirler (61). Hastalarin agr1 ve halsizlik yakinlarina eslik eden insizyon
yerinde eritem, sigkinlik ve fluktiiasyon olmasi oldukga tipiktir. Ates genellikle subfebril
seyretmekle beraber yiiksek ates de zaman zaman goriilebilmektedir. Lokositoz eger
hastada mevcut ise orta derecede yiikselmis bulunur. Sedimentasyon ve CRP hemen her
zaman yiikselmis olarak saptanir. Bazen spontan olarak insizyon yerinden drenaj da
gorilebilir. Gram boyama, drenajdan veya aspirasyon ile elde edilecek materyalden kiiltiir
yapilmasi tani koydurucudur. Ancak tedavi icin kiiltiir sonucu beklenmeden hemen
baslanmalidir.

Derin insizyon infeksiyonlarin tanisi ise tipik olarak daha zor koyulabilmektedir.
Keller yaptig1 ¢aligmada cerrahi ile derin insizyon infeksiyonu tanisi arasindaki zamani
yedi ile onalt1 giin arasinda degistigini bildirmis; ortalama siireyi ise onbir giin olarak
degerlendirmistir (89). Postoperatif diskit olan hastalarda aldatici olarak cilt normal
goriinimde olabilmektedir. Postoperatif infeksiyonu olan hastalarda agr1 sikayeti
postoperatif beklenilenin ¢ok iizerinde olmaktadir. Derin insizyon infeksiyonunda
halsizlik yakinmalar1 daha 6n planda iken ates, sedimentasyon, CRP ve beyaz kiire
sayilari, ylizeyel insizyon infeksiyonuna gore ¢ok daha yliksek seyretmektedir. Tani
dikkatli bir sekilde elde edilmis aspirasyon materyalinden kiiltiir ¢alismas1 yapilmasi ile
koyulabilir (89). Eger tedaviye baslamada gecikmeye yol agacaksa, manyetik rezonans
veya sintigrafi tetkiki yapilmasi sart degildir. Bilgisayarli tomografi, paravertebral

adalelerdeki 6demi degerlendirmek icin yeterli olabilmektedir. Ister yiizeyel, ister derin
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insizyon infeksiyonu tanist konulmasi agressif bir tedaviyi beraberinde getirmektedir
(106). Lonstein ve arkadaslar bildirdikleri yayinda sadece antibiyotik tedavisinin yeterli
olamayacagini, bunun yam sira agressif cerrahi tedavi uygulanmasi gerekliligini
yazmiglardir (106). Cerrahi uygulamada ise yiizeyel insizyon infeksiyonlarinda cilt ve
ciltalti debritman1 uygulanarak eger kavitasyon varsa duvarindan kiiltiir i¢cin Ornekler
almmalidir. Lumbodorsal fasya acilmadan Once yilizeyel insizyon infeksiyon
komponentini olusturan cilt ve ciltalt1 dokularina debritman uygulanmis ve irrigasyon ile
cerrahi temizlik saglanmis olmalidir. Lumbodorsal fasya her olguda agilarak insizyon
infeksiyonunun derinligi incelenmelidir. Yine fasya altindan da doku, aspirasyon
ornekleri alinmali ve kiiltiir ¢calisilmalidir. Tiim hasarlanmis dokulara radikal debritman
uygulanmalidir. Kemik greftler ise eger piiriilan akintinin i¢inde kalmigsa veya akinti
olusturuyorsa ¢ikarilmasi Onerilmektedir (56,89,106). Tiim dokular saglikli goriiniime
sahip olmadig1 silirece debritman tamamlanmis olarak degerlendirilmemelidir. Yara
yerinin kapatilmasi teknik olarak cerrahin kendi se¢imine kalmistir. Debritmani yeterli
sekilde tamamladiklarina inanan bazi cerrahlar cildi primer olarak kapatmayi tercih
ederken (89); gilinlimiizde bir ¢ok cerrah irrigasyon-bosaltma katater sistemi
yerlestirilmesi ile cildin kapatilmasini tercih etmektedirler (56,89,123). Alternatif olarak
ise her tabakaya biiylik kapali drenaj sistemleri de yerlestirilebilmektedir. Ancak bu
alternatifin yakin takip gerekliligi ve stiperinfeksiyon riski tagidigin1 unutmamak gerekir.
Eger hastanin cerrahi sonrasi klinik olarak diizelmesi olmazsa veya cerrahiden i¢ ile bes
giin sonra bile drene edilen akinti halen mikroorganizma ihtiva ediyorsa hastanin
antibiyoterapisi gozden gecirilmeli ve olas1 reoperasyona hazirlikli olunmalidir. Horton
yaptig1 konusmada insizyon infeksiyonlarinda kapali drenaj sistemleri ile insizyon
alaninda antibiyotik diizeyini arttirmak icin lokal antibiyotik kullanilmasini 6nermistir
(80). Bu teknik periferik iskelet sisteminde osteomiyelit i¢in gegerli bir yontem olmasina
ragmen, spinal insizyon infeksiyonlari i¢in heniiz kanitlanmis giivenilirligi bulunmamasi
ve uygulanmasi i¢in ikinci bir operasyon gereksinimi ile antibiyotiklerin yan etkileri
nedeni ile kabul goérmiis degildir.

Obesite yalnizca bir morfolojik 6zellik olmayip beraberinde artmis infeksiyon riski
ve infekte vakalarda ise yara yeri kapatilmasinda ayri bir problem olusturmaktadir.

Nekroze yag dokusunun debride edilmesi geriye genis bir 6lii bosluk birakmakta ve cogu
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zaman pratik hayatta kullanilan siitur teknikleri ile cildin kapatilmasinda gii¢liik
yasanmaktadir. Bu gibi durumlarda genel cerrahi pratiginde kullanilan genis retansiyon
siiturleri kullanilarak ©lii bosluk azaltilarak yara yeri kapatilmalidir. Bu durumda her
tabakaya drenaj uygulanmasi zorunlu olmaktadir. Eger bu teknik ile basar1 saglanamazsa
fasya sik1 bir sekilde kapatilmasini takiben ciltalti agik birakilip sekonder graniilasyon
dokusu ile ge¢ donemde iyilesmesi beklenebilinir.

Metalik  implantlarin =~ durumu  debritman  sirasinda  degerlendirilmesi
onerilmektedir. Baz1 yazarlar her ne kadar implantlarin infeksiyon acisindan artmis riskli
ortam sagladigin1 kabul etse de, sagladiklar stabilizasyonun klinik agidan daha 6nemli
oldugunu diisiinmekte ve dogru yerlestirilmis implantlarin infeksiyonda ¢ikarilmamasini
savunmaktadirlar (47,89,123,179). Baz1 yazarlar ise enstriiman g¢ikarilana kadar yara
yerinden drenajin siirecegini bildirmislerdir (47,117). Cerrah ve hasta agisindan
enstriiman ¢ikarilmasi konusunda karar vermede en onemli sans, infeksiyondan Once
flizyon gelismesi olacaktir. Ancak bugiin i¢in infeksiyon ortaminda dikkate deger
pseudoartroz gelisme riski oldugunu biliyoruz. Lonstein bildirdigi kendi serisinde 700
hastaya posterior spinal enstriimantasyon uygulamis ve psudoartroz oranin1 % 11.5 olarak
degerlendirmistir. Infeksiyon gelisen 64 hastasinda ise pseudoartroz oran1 % 29.7° e
yukseldigini bildirmistir (106).

Tambornino da benzer sekilde infeksiyon olmayan hastalarda pseudoartroz oranin
% 9 olarak bulurken, infeksiyon gelisen hastalarinda ise bu oranin % 29’ lara kadar

ciktigini bildirmistir (169).

Gec¢ Donemde Ortaya Cikan Postoperatif Spinal Infeksiyonlar

Intraoperatif bakteri inokiilasyonunu, postoperatif ge¢ donem infeksiyonlardan
sorumlu oldugunu ispatlamak zordur. Yapilan bir calismada elektif ortopedik cerrahi
geciren kirk hastada postoperatif yara yerlerinden alinan 6rneklerde pozitif bakteri kiiltiirleri
degerlendirilmis (40). Yirmiii¢ hastada ( %58 ) yara kiiltiirii pozitif olarak degerlendirilmis.
Ondokuz kiiltlir sonucunda koagiilaz negatif stafilokok lireme gosterirken (%58), sirasiyla
Propionibacterium acnes ( % 24 ), peptiostreptokokkus ve karisik bakteriler saptanmis.
Bu calismaya gore literatiir ile benzer sekilde ge¢c donem infeksiyon kaynagi olarak diisiik

viriilansli  bakteriler gosterilmistir (31,147,174,177). Richards’in posterior spinal

42



enstriimantasyon sonrasi infeksiyon gelisen on hasta bildirmis ve dort hastasina postoperatif
dort hafta i¢inde reoperasyon uygulamistir (147). Gruenberg ve arkadaslar1 ameliyathanede
vertikal laminar hava akimi iizerinde dururken; Clark ve Shufflebarger ise ameliyathaneye
personelin girip ¢ikmasi halinde 10 yillik donemde % 1.7 oraninda infeksiyon riski
tagidigini belirtmistir (31). Yine operasyon sirasinda bakteri yerlesmesini dnlemek amaciyla
Viola ve arkadaslar1 peroperatif Bacitrasin ile cerrahi sahaya irrigasyon uygulanmasini
onermislerse de, klinik caligmalarda postoperatif infeksiyon oranlarini azaltamamislardir
(182). Richards ve Emara ise yaptiklar1 yaymda operasyon sahasinin iyotlu bariyer ile
dosenmesini Onermislerdir. Ayni1 yazida posterior spinal enstriimantasyon operasyonu
sonrasi ciltaltt ve epidural hematom olusumu 6nlemek amaciyla birakilan drenlerin diistik
viriilansli bakterilerin ¢cogalmasi i¢in uygun ortam hazirladiklar1 iizerinde durmuslardir (76).

Baz1 yazarlar ge¢ gelisen lokalize yara yeri akintilari i¢in biyouyumlulugu az olan
metalin aginmasini ve buna bagli implanttan ayrilan mikropartikiillerinin yol actig1 steril
inflamatuar yanit1 altta yatan neden olarak gdstermislerdir (43,76). Hacth ve arkadaglari
yaptiklar1 yayinda bir hastalarinda paraspinal kaslardan fiizyon alanina kadar yapisiklik
oldugunu ve yer yer piirulan goriiniimlii siv1 igerdigini ancak kiiltiir sonuglarin1 negatif
olarak degerlendirildigini bildirmislerdir (76). Dubousset ve arkadaslari ise bildirdikleri
yayinda steril inflamatuar reaksiyona bagli korozyon saptadiklari 18 hastanin 16’ sinda
kiiltlir sonucunu negatif olarak degerlendirmislerdir (43). Wimmer ve Gluch ise aseptik
akinti nedeni ile alti hastalarina reoperasyon uygulayarak implant ¢ikarmak zorunda
kaldiklarin1 bildirmislerdir (182). Alt1 hastanin on giinliik kiiltiir sonucu negatif olarak
degerlendirilmistir. Richards ve Emara bildirdikleri yayinda on giinliik inkiibasyon
donemine dikkati c¢ekmis, Ozellikle patojen ajan olarak saptadiklari P. Acnes’in
idenfikasyonu i¢in bu siire ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada cerrahi
sahada hematom olmasi ile yumusak dokunun implanta karst olusturdugu ciddi inflamatuar
yanitin bakterial infeksiyonlar i¢in zemin hazirladigini bildirmislerdir (147,148).

Heggeness ve arkadaslar1 enstriimantasyon uygulanmig hastalarda ge¢ ortaya ¢ikan
infeksiyonlar i¢in hematojen yol ile bakteriyal yapigsma olabilecegi fikrini ortaya
atmiglardir (77). Bildirdikler yayinda enstriimantasyon uygulanan 6 hasta postoperatif
onuncu aydan sonra spinal infeksiyon gelismis. Infeksiyon kaynagi olabilecek iki

hastasinda ndrojenik mesane, bir hastasinda piyelonefrit ve iki hastasinda IV madde /
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uyusturucu kullanim 6ykiisi mevcut oldugunu bildirmislerdir. Yazarlarin teorisine gore
infeksiyon nedeni olarak, implantlarin biiyiik olmasi ve altta yatan infeksiyonlara bagli

tekrarlayan bakteriemileri sorumlu tutmuslardir (77).

Postoperatif Spinal infeksiyonlarda Radyoloji

Postoperatif omurganin radyolojik goriintiilenmesi pek ¢ok farkli nedene baglh
yapilmaktadir. Secilmis ¢alismalarda postoperatif spinal anatomiyi degerlendirmek,
omurga biyomekanigini anlamak, postoperatif riskleri ortaya koymak amaciyla
uygulandigini  literatiirde gormekteyiz. Postoperatif radyolojik olarak omurga
goriintiilenmesi pratik hayatta, beklemedigimiz semptomlarin nedeni agiga c¢ikarma,
enstriimantasyon pozisyonunun degerlendirilmesi, fiizyon degerlendirilmesi, omurga
kiriklarinda iyilesmenin degerlendirilmesi, yapilan rezeksiyonu sonucu rezidii timdr ve

vaskiiler malformasyon degerlendirilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.

Spondilodiskit

Spondilodiskit spinal cerrahi gegiren hastalarin % 3’ {inde goriilecek kadar sik
karsimiza ¢ikmaktadir (48). Hastalar genellikle siddetli bel agrisindan yakinmakta olup
klinik tabloya paravertebral kas spazmi eslik etmektedir. Ates her hastada bulunmayabilir.
Insizyon yerinde hassasiyet olabilmekte ve dzellikle cerrahlar tarafindan drenaj agisindan
degerlendirilmelidir. Nonspesifik yardimci laboratuar testleri olarak, genellikle yanlis
negatif olasilig1 tagimakla beraber beyaz kiire 6l¢iimii ve eritrosit sedimentasyon hizi her
zaman degerlendirilmelidir. Literatiire baktigimizda C- reaktif proteinin yukarida
saydigim iki yardimci teste gore belirgin istlinliigii bildirilmistir.  Siipheli bir disk
varliginda perkiitan biopsi uygulanmali ve gram boyama uygulanarak incelenmelidir.
Benzer sekilde ciltalt1 koleksiyonlarina da ponksiyon uygulanmalidir.

Direkt grafi ve bilgisayarli tomografi akut veya subakut spondilodiskitin tanisinda
spesifik ve sensitif degildir. Manyetik rezonans goriintiileme ise radyoniiklit sintigrafi ile
desteklenebilir. Manyetik rezonans goriintiileme ile karsilagtirildiginda hassasiyeti daha
diisiik olsa da radyontiklit sintigrafi % 92- 100 spesifik kabul edilmektedir (120).

Jinkins ve Van Goethem postoperatif spondilodiskitin manyetik rezonans bulgularini1 dort

maddede toplamiglardir (86).
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- Vertebral endplate veya kemik iligi degisikligi
0 TI1 agirlhikhi goriintillerde diisiik sinyal, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek
sinyal olmasi
- Diske komsu kemik iliginde tutulma
- Spinal kanal dokusunun tutulumu
- Paravertebral yumusak doku tutulumu

0 Paravertebral abse, flegmon vs.

Yukarida belirtilen sinyal degisiklikleri postoperatif donemde normalde de goriilebilen
durumlar olsa da, diskin yaygin tutulumu ve komsu kemik iliginin tutulumu
spondilodiskit agisindan pozitif olarak degerlendirilmesi gerekir. Bununla birlikte az 6nce
bahsedildigi gibi normal postoperatif omurgada da cerrahi hat boyunca tutulum
goriilebilmektedir. Aseptik disk varliginda tan1 daha da karmagik hale gelmekte olup,
aseptik diskleri septik disklerden ayirmak neredeyse imkansizdir. Antibiyotik se¢imini
yonlendirmek ve taniy1 kesinlestirmek i¢in siipheli disklerden biopsi uygulamak en akilci
¢oziim goriinmektedir. Infekte epidural koleksiyonlar, flegmon seklinde ortaya ¢ikmalar
halinde homojen; abse formasyonunda ortaya ¢ikmalar1 halinde ise diizgiin sinirl goriintii
vermektedirler. Epidural abseler noral elemanlar iizerinde basi etkisi olusturacagi igin

semptomatik olmalar1 durumunda acilen bosaltilmalar1 gerekmektedirler.

Postoperatif Araknoidit

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun basa ¢ikilmasi gii¢ olan sebeplerinden biri de
kronik araknoidittir (25). Araknoiditin potansiyel sebepleri bilinmekle beraber heniiz
kanitlanmamustir. inflamatuar kanitin sebebi kan, infeksiyon, travma, kontrast madde
veya intratekal yol kullanilarak verilen herhangi bir madde olabilir. Radikiilopatinin
bulgular1 her zaman araknoiditin siddeti ile paralel olmamaktadir. Bilgisayarli tomografi
esliginde veya bilgisayarli tomografi kullanmaksizin g¢ekilen myelografi ile araknoidit
tanis1 yliksek hassasiyet ile konulabilmektedir.

Shafaie ve arkadaslari araknoiditin ii¢ gorlintiileme karakteristigi olusturdugunu

bildirmiglerdir (158).
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- Dagmik sinir kokleri
- Sinir koklerinin tekal kesenin duvarina adezyonu sonucu ‘bos kese goriintiisti’
- Dural tabanm1 genis olan intratekal yumusak doku kitlesinin neden oldugunu beyin

omurilik s1vis1 akiminda obstriiksiyon

Manyetik rezonans goriintiilemede meninks ve koklerin gadolinyum tutulumu degisken
olup, kontrast yoklugu tanisal bir deger tasimamaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme

araknoidit tanisinda % 92 sensitif olup, % 100 spesifik kabul edilmektedir (50).

Postoperatif Spinal Infeksiyonlarda Maliyet

Gilinlimiizde bel agris1 18 ile 84 yas aras1 giinliik aktivite kisitlayan ve verimligi
diistiren en onemli saglik problemidir. Her yi1l Amerika Birlesik devletlerinde 25 ile 74
yas arast 4.4 milyon hasta intervertebral disk hastaligi tanis1 almaktadir (151). Bu hasta
grubu % 80-90 oraninda konservatif tedavi almaktadir. Konservatif tedaviler ozellikle
spondilolizis, dar kanal ve spondilolistezis gibi altta yatan patolojiler varlifinda yetersiz
kalabilmektedir. Konservatif tedavinin basarisiz olmast durumunda spinal fiizyon
giindeme gelmektedir. Amerika Birlesik devletlerinde 1990 yili iginde bel agrist i¢in 279
bin operasyon gergeklestirilmis ve bu ameliyatlardan her 100 binine karsilik 26’s1 spinal
flizyonu kapsamaktadir (30). 1995 yilinda ise toplam 160 bin spinal flizyon operasyon
prosediirii  gerceklestirilmigtir  (151). Yapilan eski ¢alismalarda lomber fiizyon
operasyonundan sonra % 68 oraninda basar1 bildirilse de, glinlimiizde % 20-40 oraninda
basarisizlik mevcuttur (173).

Bugiin postoperatif gelisen infeksiyon varliginda hastane masraflarinin, laboratuar
ve radyolojik tetkikler ile maliyetin daha artmasi: kacinilmazdir. Yapilan yayinlarda
postoperatif infeksiyon gelistiginde, spinal flizyon operasyonunun 4 katina kadar hastane
maliyetinin artti1 bildirilmistir (26). Yapilan bir caligmada postoperatif spinal infeksiyon
gelismis bir hastada hastane maliyetinin 100 bin dolar civarinda oldugu bildirmistir (20).
Postoperatif spinal infeksiyon hastane maliyetlerini azaltmada 6nemli defans1 olusturdugu
asikardir. Antibiyotik kullanimi, tekrarlanan cerrahi girisimler yukarida saydigim
faturalara yol agarken, hastanin hastanede uzun siireli kalmasi, agri ve psikolojik

problemler ile sayamacagimiz birgok sosyal problemlere de yol agmaktadir.
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Tablo 4. Postoperatif infeksiyonda maliyet algoritmasi

Tablo 4’ deki maliyet algoritmasinin yara yeri problemi olmasi halinde, dort hafta antibiyoterapiye ragmen
sedimentasyonun yiiksek seyretmesi durumunda, hastanede yatisa bagli sekonder problemler gelismesi
halinde tablonun daha da uzayabilecegi, buna bagl maliyetin daha da artacag: siiphesizdir. Tablo 4’ deki
verileri Amerika Birlesik Devletleri hesaplarma gore diizenlenmistir (1995). Ulkemizde de fatura

giderlerinin farkli olmayacagi asikardir ( 178 numarali kaynaktan alinmistir ).
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Yapilan bir baska calismada postoperatif spinal infeksiyon gelisen lomber spinal
flizyon operasyonu gecirmis onbir hastanin, altisinda basarisiz fiizyon saglanmistir. Bu
hastalar islerine donememislerdir. Bu durumun hastalarda yol agtig1 tiretkenlikte azalma
psikolojisi ¢aligmada sosyal yara olarak degerlendirilmistir.

1974 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ nde postoperatif spinal infeksiyon tanili
hastalar i¢in hastane giderleri 426 milyon dolar iken, 1994 yilinda ise bu gider 286
milyon dolar olarak hesaplanmistir. Ancak bu hastane masrafindaki diisiisiin yani sira
1974 yilinda hastane dis1 hasta bakimi giderleri i¢in 251 milyon dolar harcanirken, bu
rakam 1994 yilinda 436 milyon dolara yiikselmistir (178). Postoperatif spinal infeksiyon
tanil1 hastalarda maliyeti azaltmak hastane dis1 hemsire viziteleri, antibiyotik se¢imi ve
kullanim siiresinin iyi belirlenmesi, ihtiyatli laboratuar testleri istenmesi ile
olabilmektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinde postoperatif spinal infeksiyon tanili hastalarin
hastane maliyetleri bilgisayar data programlart ile izlenmektedir. Bu da en effektif
tedaviyi en uygun maliyet ile verebilme seg¢enegini sunabilmektedir. Postoperatif spinal
infeksiyon tanili hastalar i¢in tedavi algoritmasi diizenlenirken ortaya ¢ikarabilecek

yiiksek maliyetler higbir zaman gézardi edilmemelidir ( Tablo 4 ).

Titanyum

Spinal cerrahide stabilizasyon amaciyla uygulamada g¢esitli tiplerde ve
boyutlarda tel, vida, plak, kafes ve kancalar kullanilmaktadir. Spinal enstriimanlarin bir
cogu giiniimiizde titanyum ve titanyum alasimlarindan yapilmakta; paslanmaz gelik ise
giderek daha seyrek kullanilmaktadir. Karbon fiber veya hidroksiapatit takviyeli
kompozit enstriimanlar ile biyobozunur polimer kafesler ve plaklar son yillarda spinal
cerrahide kullanilmaya baglanan ve ayni zamanda tizerinde yogun bilimsel ¢aligmalar
yapilan yeni yapilardir. Biyomedikal uygulamalarda malzeme sec¢imi ve tasarimi
elementin kimyasal, fiziksel ve mekanik 6zelliklere gore yapilmaktadir.

Titanyum yeryiiziinde en ¢ok bulunan dokuzuncu elementtir. 1794 yilinda
kesfedilmesine karsin, oksijene olan yiiksek egilimi nedeni ile pratik iiretimi ancak 1936
yilindan sonra baglamistir (33,54). Spesifik mukavemetin ( ¢cekme dayanimi / yogunluk )

Oonemli tasarim kriteri oldugu i¢in Ozellikle havacilik ve wuzay endistrisinde
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kullanilmaktadir. Titanyumun yogunlugu (~4.5 g/cm?), ¢eligin yogunlugunun (~8 g/cm?)
yaklasik yarisina ve aliiminyumun (~2.7 g/cm?®) ise iki katina esittir. Diisiik termal
genlesme, yiiksek korozyon basinci, diisiik yogunluga sahip olmasi ve bir diger hafif
metallerin kullanim sicakliginin ¢ok daha iistiindeki sicakliklarda kullanim potansiyeline
sahip olmasi nedeni ile biyomedikal uygulamalari giderek artmaktadir (54).

Titanyumun biyomedikal uygulamasi ilk kez 1947 yilinda incelenmistir; deniz
suyuna tesirsiz kalan titanyumun viicutta yiiksek korozyon direnci gostermesi
beklenmekteydi. Maruria Down invivo c¢alismalariyla yiiksek korozyon direncini
belirledigi titanyumdan ilk kez enstriimantasyonda kullanilmak {izere c¢esitli plak ve
vidalar gelistirdi (67). 1960 yilindan sonra titanyumunun biyomedikal kullanimina
yonelik standartlar gelistirildi. Glinlimiizde ticari saf titanyum ve titanyum alagimlar1 rutin
olarak total kalca protezleri, diz protezleri, dis implantlari, spinal cerrahi uygulamalari
(cage, rod, plak) ve kalp kapaklari gibi genis biyomedikal uygulama alanlarinda
kullanilmaktadirlar (54).

Titanyum viicut sivist ve benzeri dogal ortamlara karsi oldukca iyi korozyon
direnci gostermektedir (19). Titanyum ve alasimlarimin yiliksek korozyon direncinin
onemli nedenlerinden birisi yiizeylerinde nanometre kalinliginda koruyucu bir oksit
tabakasinin (pasif - tabaka) olusmasidir. Olusan oksit tabakasinin elektriksel iletkenliginin
diisiitk olmasi, viicut sivisinda ve organlarda elektron ve iyon akigini engellemektedir.
Titanyum ve alasimlart viicut sivist ile reaksiyona girmemesine karsin yiiksek
polarizasyona sahip paslanmaz c¢elik, kobalt / krom alasimlar1 kapsiillesme
olusturmaktadirlar. Kobalt, nikel, bakir ve vanadyum metalleri viicutta toksik
reaksiyonlarin olugmasina neden olmaktadirlar (15). Son yillarda yapilan in-vitro
caligmalar, titanyum iizerinde dogal olusan oksit tabakasinin sulu ¢ozeltilerde hidroksil
gruplart olusturdugunu ve hidroksil gruplarinin kalsiyum ve fosfat iyonlar ile reaksiyonu
saglayarak titanyumun iizerinde kemik entegrasyonunu saglayabilecek nano kalinlikta
amorf bir kalsiyum fosfat filmin olusmasina neden oldugunu gostermistir (12).

Titanyum ve titanyum alasimlarinin asinma direngleri genellikle zayiftir (118).
Zayif asinma direnci, olusan oksit tabakasinin oOzellikleri ile ilgili olup, viicutta

istenmeyen parcaciklarin salinmasi ile inflamasyona neden olabilmektedirler.
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Geleneksel biyomedikal metalik malzemeler ile kemik arasinda oldukca fazla olan
elastisite modiilii farki, olusan yiiklerin biiyiik bir oranda biyomedikal malzeme tarafindan
tasinmasina neden olmaktadir; bu olaya gerilim korunmasi (stres shielding)
denilmektedir. Gerilme oranlar1 elastisite modiilii oranlarina bagli olup, implant
malzemesinin  elastisite modiilii arttikca kemik daha az yiik tasimaktadir. Implant
etrafinda yiiklenmeyen kemik zaman iginde eriyerek implantin gevsemesine neden
olmaktadir. Gerilme korunmasini azaltmak ve implantlarin viicuda daha hizh
entegrasyonuna olanak saglamak i¢in son yillarda titanyum toz kompakt ve kopiikleri
iizerinde ¢alismalar yapilmaktadir. Biyo-uyumlu metalik malzemelerden hazirlanmis
gozenekli implant yapilarin kemikle daha fazla etkilesim gostermesi beklenmektedir.
Bunlarin nedenleri arasinda, agik hiicreli gozeneklerden viicut sivisinin her yone

kolaylikla tasinmasi ve kemigin gézenekler i¢inde gelisip biiyiimesi bulunmaktadir (138).

Biyouyumluluk

Spinal implantin yerlestirilmesi ile beraber yapilan peroperatif cerrahi travmaya
sekonder doku hasari ¢evresi i¢in kronik bakteriyel proliferasyon i¢in ortam hazirlar. Her
ne kadar yerlestirilen metaller biyolojik olarak duragan alasimlarsa da, ¢evre dokunun
biyolojik davranislarindan etkilenmektedirler. Bu asamada metalin biyouyumlulugu
cevre dokunun kendisine karsi1 davraniglarini belirlemektedir.

Korozyona dayanikli metallerin biyouyumluluklar1 yiliksek olup 6zellikle diger
metallere oranla daha az bakteriyal prolifreasyonuna yol ag¢maktadirlar. Fakat tiim
metaller olusan implant iligkili inflamasyon yanit nedeni ile korozyona
ugrayabilmektedirler. Bir implantin biyouyumlulugu ise belli faktorlere baglidir.

Implantin mikropartikiillerinin kimyasal yapist doku ile iligkisini belirleyen en
onemli faktorlerden biridir. Her ne kadar bu 6zellik metal, seramik gibi yapilar i¢in
gecerli  degilse de artik glniimiizde kullanilmaya baglanan biyomateryaller
yerlestirilmelerini takiben c¢oziinmeye baslarlar. Bu 06zellikleri nedeni ile rezorbe
olabilirler ve gecici olarak yabanci cisim reaksiyonlarina neden olurlar. Rezorbe olmayan
metal implantlar ise kronik inflamasyona ve granulom formasyonuna neden olabilirler.

Implantin dis yapis1 da biyouyum da etkilidir. Implantin mikropartikiil biiyiikliigii,
sekli, acili olmasi ve dis yilizey degisiklikleri gibi fizksel ve kimyasal oOzellikleri
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fagositozu etkileyen primer faktorlerdir (114). Aynm1 zamanda implant yiizeyinin diizenli
veya diiz olmas1 arasinda istatistiksel olarak doku ile uyumu ac¢isindan anlamli fark
gostermektedir. Diizensiz sekilde ve dis ylizeyi diizgiin olmayan implantlar yabanci cisim
reaksiyonuna yol agarken; yuvarlak ve kiiresel sekilde , dis yiizeyi diiz olan implantlar
sadece fibrozis ile ¢cevre dokular1 simirlanir. Makrofajlar ile ¢evrelenmis implant yiizeyi
¢vresinde kollajen ve fibrozis gelismesi biyouyumluluk gostergesi olarak kabul
edilmektedir.

Implant varhiginda lokal elektrik cevresini ve hiicreler arasi baglantilar
degismektedir. Bu durum g¢evre hiicrelere implanta yapisma olarak tesir etmektedir.
Nedeni bilinmemekle beraber pozitif elektrik akiminda makrofajlar aktive olduklar
laboratuar ortaminda yapilan hayvan deneylerinde gdsterilmistir. Insanda pozitif elektrik
yiikii ile implantin mikropartikiilleri kronik inflamasyona yol agmadan kollajen lifleri
tarafindan ¢evrelenmistir (95).

Spinal enstriimantasyon sonrasi mikro hareketler sonucu ortaya ¢ikan partikiillerin
yol actig1 etkiler halen norosirurji literatiirii icin ¢ekiciligini korumaktadir. Bugiine kadar
birgok yayinda spinal implantlarin dokularda yarattigi histopatolojik sonuglari
incelenmistir (34,121,147,174). Dobousset ve arkadaglart ilk olarak posterolateral
paslanmaz ¢elikten yapilan implant uyguladiklar1 18 hastada ortalama 34 ay sonra gelisen
gec infeksiyon kavraminmi ortaya atmislardir (43). Yaptiklari histolojik incelemede
enstriimanin transvers baglayicisinin ¢evresinde akut ve kronik inflamasyon ile granulom
olusumunu bildirmislerdir. Kendileri tedavi amaciyla implantlarin1 ¢ikartmak zorunda
kaldiklarini da bildirmislerdir. Bu komplikasyonun etyolojisinde enstriiman korozyonuna
bagl steril inflamasyon yatmaktaydi (43). Cock ve arkadaslar ise yaptiklar1 retrospektif
calismada reoperasyona alinan posterior spinal enstriimantasyon yapilmis 190 hastay1
incelemislerdir (34). Ug degisik cesit paslanmaz celikten materyaller kullanan yazarlar
% 8 oraninda goriilen ge¢ ortaya c¢ikan cerrahi saha agrisini tanimlamiglar ve en sik
reoperasyon nedeni oldugunu bildirmislerdir. Cerrahlarin peroperatif makroskopik
gozlemlerinde transvers baglayicida en fazla korozyon oldugunu bildirmislerdir (34).
Daha sonra Wang ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢aligmada titanyum implantlarinda da
korozyon ve metalik dokiintiiler oldugunu kendi serisinde bildirmistir (175). Yaptiklari

incelemelerde dokudaki titanyum miktarin1 6lgmiisler ve pseudoartroz olan hastalarda
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belirgin olarak yiiksek bulmuslardir. Filizyon gelismis olan hastalarin dokularindaki
titanyum miktar1 ise ithmal edilebilir diizeyde oldugunu yazmislardir. Wang’in goriisiine
gore pseudoartroz olgularinda dokuda biriken titanyum partikiilleri eklem protezlerinde
oldugu gibi makrofaj aracilig1 ile hiicresel yanita neden olmaktadir. Titanyum impantlarin
birbiriyle olan baglantilarinin gevsemesi hem fiizyon gelismesine engel olmakta, hem de
ortaya c¢ikan metal dokiintiileri ile alic1 tarafindan reaksiyona neden olmaktadir. Bu yanit
hem makrofaj (110) hem de fibroblastlar (184) tarafindan olusturulmaktadir. Diger
caligmalarda bu korozyonun titanyum alasimlarinin  boyutunu, seklini ve kimyasal

icerigini degistirebilecegini gostermiglerdir.

Metisilin Direncli Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus ve koagiilaz negatif stafilokok , yara yeri infeksiyonlarinda
en ¢ok karsimiza ¢ikan etken mikroorganizmadir (128,131). Yaklasik olarak nazokomiyal
infeksiyonlarin % 57 ile % 89’ unda Staphylococcus aureus ve metilisin direncli
koagiilaz negatif stafilokok izole edilmektedir (131). Hem Staphylococcus aureus hem de
koagiilaz negatif stafilokok i¢in metisiline diren¢ mekanizmasi yeni bir penisilin baglayan
proteinin (PBP2a) kazanilmasi ile meydana gelir. Bu mekanizma sebebiyle metisiline
duyarl stafilokoklardan farkli, ek olarak yeni bir PBP vardir. PBP 2a adi verilen bu
proteinin B-laktam antibiyotiklere affinitesi diger PBP'lerden daha disiiktiir (75,171). Bu
sebeple bu bakterilerin etken oldugu infeksiyonlarin tedavisinde B-laktam grubu bir
antibiyotigin kullanimi 6nerilmemektedir (21).

Stafilokoklarda metisilin direncine sebep olan diger iki mekanizma ise, asir1 beta-
laktamaz {retimi ve mevcut PBP'lerde B-laktam antibiyotik azalmasidir (52,153).
Makrolid ve linkozamide direng, gerek rRNA'nin metilasyonuna gerekse antibiyotigin
enzimatik modifikasyonuna bagli olabilir. MRSA'larda bu grup antibiyotiklere karsi
yiiksek oranlarda direng gelistigi bildirilmistir.. MRSA'larda % 90’1n iizerinde gentamisin
direnci kaydedilmistir (112). Siprofloksasin, son yillarda MRSA infeksiyonlarinin
tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir antibakteriyeldir. Ancak bu yaygin kullanim
sonucu dramatik bir sekilde direng artis1 (%49-76) oldugu bildirilmistir (73). Bir kinolona
kars1 diren¢ gelisen MRSA'larda, diger kinolonlara da c¢apraz direng gorildigii
kaydedilmistir (73). Bugiin bir¢ok klinik MRSA infeksiyonlarinda vankomisin tedavisini
ilk secenek olarak kullanmaktadir (159).
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Vankomisin 1956'da Nocardia orientalis'ten elde edilmistir. Ilk zamanlarda toksik
etkisinin fazlalig1 ve stafilokoklarin metisiline duyarli olmasi nedeniyle kullanimi kisith
olmasina ragmen, zamanla stafilokoklarin metisiline diren¢ kazanmasi ile klinik
kullanimda bugiinkii yerine gelmistir. Vankomisin yaklasik 1450 dalton molekiil agirligt
olan kompleks bir glikopeptid antibiyotiktir.

Vankomisin, bakteri hiicre duvarinda D-alanil-D-alanin prekiirsorlerine baglanarak
hiicre duvar sentezini ikinci asamada inhibe eder. Vankomisin c¢ogalan
mikroorganizmalara bakerisidal etkilidir. Yaklasik 2 saat devam eden post antibiyotik etki
gosterir.

Vankomisin, 100-250 ml %5 dekstroz veya %0.9 NaCl igerisinde, en az 60
dakikada intravendz inflizyonla uygulanir. 500 mg vankomisinin intravendz yoldan
uygulanmasiyla, 6-10 mcg/ml'lik serum diizeyleri saglanir. Uriner konsantrasyonu 100 -
300 mcg/ml'dir. Vankomisin oral yoldan 4x500 mg dozda uygulandiginda, digkida 1000-
9000 mcg/ml konsantrasyona ulasir. Vankomisin meningeal inflamasyon olmadigi
durumda BOS' a ge¢mez. Menenjit halinde gecisi de diisiik diizeydedir. Plevral,
perikardiyal, sinovyal sivi ve ascite sivisinda intravendz uygulama sonrast yeterli
konsantrasyonlara ulasir. Vankomisinin hemen tamami viicuttan glomertiler filtrasyonla
atilir. Yarilanma omrii yaklasik 6-8 saattir. Vankomisinin erigkinler i¢in uygulama dozu
12 saat ara ile 1 gr veya 6 saat ara ile 500 mg' dir. Bobrek yetmezligi olanlarda doz
ayarlamasi yapilmalidir.

Vankomisin intravendz olarak hizli infiize edilmesi, histamin salinimina yol
acarak yiiz, boyun ve gogiiste kizariklikla seyreden kirmizi adam sendromu (red man
syndrome), hipotansiyon ve soka neden olur. Vakalarin % 4-5 kadarinda
hipersensitiviteye bagli makiilopapiiler veya eritem tarzinda dokiinti gelisebilir.
Vankomisinin infiizyon yerinde flebit gelisebilir. flacin kullanimi sirasinda reversibl
l6kopeni, trombositopeni goriilebilir. Vankomisinin norotoksik etkisiyle isitme siniri
hasar1 ve sagirlik meydana gelebilir. Kulak c¢inlamasi, yiiksek ses tonlarinda isitme
kaybinin ortaya c¢ikmasi bu agidan uyarici olmalidir. Vankomisinin nefrotoksik etkisi,
uygun dozlarda kullanildiginda nadirdir. Riskli durumlarda bobrek fonksiyonlart ve ilacin
serum diizeylerinin takip edilmesi Onerilir. Vankomisinin aminoglikozidlerle kombine

kullanilmasi, nefrotoksik etkisini potansiyalize eder. Halem ve arkadaslar1 ratlarda
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yaptiklar1 ¢alismada deneysel olarak femur fraktiirii gerceklestirmisler ve vankomisin
uygulamasi olarak da 25 mg / kg intraperitoneal olarak 12 saat ara ile 21 giin boyunca
kullanmislardir (71). Engineer ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 deneysel ¢aligmada ratlarda
oncelikle bobrek hasari yaratildiginda vankomisin diizeyi kanda yiiksek seyrederken,
kontrol grubunda 10 mg / kg vankomisin intraperitoneal olarak giivenli bir sekilde
kullanmiglardir (45).

MRSA ile iligkili hastane infeksiyonlarinda risk faktorleri uzamis hastanede yatis
stiresi, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, ¢ok fazla sayida antibiyotik kullanimu,
uzun siirmiis antibiyotik tedavisi, yogun bakimda ve yanik iinitesinde yatma, gecirilmis
cerrahi ve MRSA infeksiyonu tagiyan baska hasta ile yakin olma ( ayni oday1 paylasma)
olarak siralayabiliriz (78).

Postoperatif yara yeri infeksiyonu olan hastalarin burun deliklerinde Staf. auerus
ve MRSA kolonizasyonu ile iliski bulunmustur (32,35). El-Zimaity yaptig1 bildiride kendi
kliniklerine elektif ameliyat amaciyla yatirilan hastalarin % 4’ iinde herhangi bir risk
faktorii tasimadiklart halde MRSA kolonizasyonu oldugunu gostermistir (44). Tiim elektif
cerrahi amaciyla hastaneye yatan hastalara MRSA goriintiilemesi yapilmasini
onermislerdir. Bazi yazarlar ise metisiline direngli S aureus dekolonizasyonu yapilmasinin
azalmis cerrahi saha infeksiyonu ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (38,180). Boyce ise
yazdig1 yayinda topikal mupirosin intranazal kullanimi ile nazal MRSA’nin eradike edilip
dekolonizasyon saglanabilecegini bildirmistir (18). Baz1 yazarlar riski olan hastalarda

implant cerrahisi 6ncesi profilaksi amaciyla vankomisin kullanimini 6nermektedirler (83).

Biofilm tabakasi

Implant iliski infeksiyonlar nadir gériilmelerine ragmen, yapilan enstriimantasyon
uygulanan cerrahi girisimlerin artis1 ve tedavilerindeki gii¢liik nedeni ile bas edilmesi zor
komplikasyon haline gelmislerdir. Implant iliskili infeksiyonlar, bakterilerin implant
ylizeyine yapismalari ile tetiklenmekte; bakteri cogalmasi ve biofilm tabakasi olusumu ile
daha da ilerlemektedirler. Biofilm tabakasi, implant yiizeyine yapismis bakteri tarafindan
iiretilen matriks ve polisakkarid tarafindan meydana getirilir. Watnick ve Kolter (176)
biofilmi cansiz yada canli bir ylizeye tutunmus bir¢ok bakterinin salgiladiklart miikéz

yapt icersinde bir araya gelmesiyle olusan, “mikroplar sehri” olarak tanimlamislardir.
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Biofilm; mikrobiyal olarak degisime ugramis yiizeye ya da birbirine tutunarak, matriks ya
da hiicre dis1 polimerik madde (Extracelluler polymeric substances-EPS) i¢ine gomiilmiis
olan mikroorganizmalardan ¢ogalma, genetik yap1 ve protein sentezi acisindan tamamen
degisik yapida olan biyolojik bir olusumdur (41,176). Biofilm olusumu dinamik ¢ok
asamali bir yapilanmadir. Biofilm bakterileri, g¢evre kosullarina serbest bulunan
bakterilerden daha direnclidirler. Biofilm yapisi; antibiyotik, dezenfektan ve 1siya karsi
koruyucu o6zellik gosterir. Biofilmin firsatgr bakterilerden {istiinliikleri tarafindan dort
madde altinda toplanmistir (41). Bunlar sirasiyla:

1. Polisakkaridler ¢evreden besin maddelerini (C - N gibi) konsantre ederek
bakterilerin kullanimina sunar.

2. Biofilm olusumunda bulunan bakteriler antimikrobiyel maddeler, yiizey gerilimi
degistiren ajanlar, sicaklik, konakg¢iya ait fagositler, konak¢1 oksijen radikalleri, proteazlar
gibi ¢esitli kosullara ve maddelere kars1 direnglilik gelistirirler.

3. Tabakali dizilim sonucu yilizeyde bulunan cesitli bakteriler mekanik kalkan
etkilerinin yanisira; katalaz, peroksidaz, proteaz ve lipaz inhibitorleri salgilayarak
antimikrobiyellere kars1 i¢ ylizeyde bulunan bakterileri korurlar.

4. Biofilm pargalar1 koparak yeni ylizeylere yayilir. Firsat¢i bir hiicrenin

tutunmasindan daha kolay bir tutunma gerceklestirirler.

Konake¢1 ve ¢evreden kaynaklanan partikiillerin biofilm yapisina katildig: bildirilmistir.
Cerrahi sahalarda zaman igerisinde eritrosit ve fibrin katilimi ile besince daha zengin ve
daha stabil bir biofilm tabakas1 olusumu goriilmiistiir.
Yapilan calismalar sonucu yapisal olarak mikrobiyolojik ajandan kdken alan biofilmin
olusum agamalar1 asagida bildirilmistir

1. Tutunma yiizeyinin olusumu

2. Oncii bakterinin tutunmasi

3. “Slime” (Miikoz yap1) olusumu

4. Sekonder kolonizasyon

5. Olgun biofilm
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Kat1 — s1v1 etkilesim yiizeyi ve sivi besi ortamin bakterilerin tutunmasi i¢in ideal ortami
hazirladig:r bildirilmistir. Bakterilerin biofilm yapisinda bulunduklar1 zaman c¢esitli
antimikrobiyellere, antiseptik ve biyofilm bakterilerinin normal hallerine goére, 10- 1000
kat daha direngli olduklar1 bildirilmistir (42). Antibiyotikler ve fagositler gibi immun
yanit mekanizmalarinin bakteriye ulagsmasini engelleyen biofilm tabaka, bakteriyi
konak¢inin savunma mekanizmalarina ve antibiyotiklere karsi direng kazandirir. Biofilm
tabakas1 olusumu bakterinin 6zellikleri kadar, uygulanan implantin fiziksel ve kimyasal
ozelliklerine de baghdir. Chang ve Merritt yaptiklari in vitro deneysel ¢alismada
Staphylococcus epidermidis’in paslanmaz ¢elik implanta, saf titanyumdan 4 kez daha
fazla yapisma oOzelligi goOstermistir (29). Printzen (142) ve Arens (9) ise ayri ayri
yaptiklar1 invivo c¢alismlarda titanyum implantlar kullanilan hayvan gruplarinda,
paslanmaz celik implant kullanilan hayvan gruplarina gére daha az infeksiyon gelistigini
gostermiglerdir. Ayrica biofilm gelisiminde implant yiizeyinin de etkisi bulunmaktadir.
Yiizeyi diizgiin olmayan implantlar bakterilerin yapismasi i¢in daha genis bir alan
saglamaktadirlar (146). Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus aureus, biofilm
olusturarak implant iligkili infeksiyonlarda en c¢ok karsimiza c¢ikan mikrobiyolojik

ajanlardir.
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GEREC ve YONTEM

Bu calismada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Multidisipliner Deneysel
Arastirma Laboratuar’inda, laboratuar  sartlarinda iiretilen disi ve benzer yapida
ozelliklere sahip Wistar susu albino ratlar kullanildi. Bu ratlar % 92 homojeniteye sahip
ortalama sekiz aylik ve ortalama agirliklar1 250 +/- 25 gramdi. Calismada her biri sekiz
rattan olusan biri 6n ¢alisma grubu olmak {izere bes grup halinde toplam 40 rat kullanild.

Denekler her bir grup ayri seanslarda olmak iizere, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Multidisipliner Deneysel Aragtirma Laboratuar’inda fare ve ratlar i¢in 6zel
olarak diizenlenmis operasyon salonunda, steril sartlarda ve laminektomi esnasinda
mikroskop kullanilarak opere edildi. Islem Oncesi tiim ratlara genel anestezi amacgh
intraperitoneal olarak ve tek enjektore ¢ekilerek 8 mg / 100 gr dozunda Ketalar (di2 - (0
— clorophenil ) - 2 - ( methyl amino ) cyclohecsanon hydochlorid ) ve 6 mg / 100 gr
dozunda Xylasine ( Ci2Hi6sN2S ) uygulandi. Anestezi sonrasi prone pozisyonda
yatirildiktan ve flaster yardimi ile ekstremitelerinden tespit edilen ratlarin torakolomber
bolgesine uyan cilt tras edildi. Cilt bolgesi Povidon lodine ile boyanarak antisepsi
saglandi (Resim 3 ve 4). Steril yesil kumas Ortiilmesini takiben (Resim 5), steril sartlarda
lomber bolgeye 1-1,5 cm uzunlugunda vertikal insizyon uygulanarak cilt ciltaltt 15
numara bistiiri ile gec¢ildi (Resim 6). Daha sonra sahaya minik mastoid ekartor
yerlestirildi ve fasya ortaya konuldu (Resim 7). Lomber fasya orta hattan agilarak
bilateral paravertebral adaleler kiint disseksiyon ile ile spindz progeslerin ilizerinden
styrildi (Resim 8). Bu asamadan sonra isleme Carl Zeiss binokiiler deneysel operasyon
mikroskobu kullanilarak devam edildi. Ratlarin L5 spindz progesleri sakrumdan yukari
dogru parmak ile sayilarak bulunduktan sonra 15 numarali bistiiri ile interspindz
ligamanlar kesildi. Ardindan ince uglu klempler kullanilarak L5 spindz progesi, bilateral
laminalart ve ligamantum flavumlari alinarak dura ortaya konuldu (Resim 9). Bu
asamadan sonra her bir gruba farkli islem uygulandi.

On calisma grubu olarak belirlenen ilk sekiz rata yapilan hemostaz ardindan
laminektomi sahasina titanyum materyali yerlestirilerek (Resim 11), sahaya 10° CFU /1
cc metisilin rezistan Staphylococcus aureus igeren bakteri soliisyonu damlatilarak (Resim

10) fasya ve cilt kapatilip operasyona son verildi.
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Ikinci sekiz rattan olusan gruba ise; laminektomiyi takiben yapilan hemostazin
ardindan laminektomi sahasina titanyum materyali yerlestirilerek, sahaya 10° CFU / 1 cc
MRSA soliisyonu birakilarak fasya ve cilt kapatilip operasyona son verildi.

Ugiincii sekiz rattan olusan gruba ise; laminektomiyi takiben yapilan hemostazin
ardindan laminektomi sahasina titanyum materyali yerlestirilerek, sahaya 10° CFU /1 cc
metisilin rezistan Staphylococcus aureus iceren bakteri soliisyonu damlatilarak fasya ve
cilt kapatilip operasyona son verildi.

Doérdiincii  sekiz rattan olugsan gruba ise; Tlgiincli grup ile aym prosediir
uygulanarak, laminektomiyi takiben yapilan hemostaz ardindan laminektomi sahasina
titanyum materyali yerlestirilerek, sahaya 10° CFU / 1 cc metisilin rezistan
Staphylococcus aureus igeren bakteri soliisyonu damlatilarak fasya ve cilt kapatilip
operasyona son verildi.

Besinci sekiz rattan olusan gruba ise; yine lglincii grup ile ayni prosediir
uygulanarak, laminektomiyi takiben yapilan hemostaz ardindan laminektomi sahasina
titanyum materyali yerlestirilerek, sahaya 10° CFU / 1 cc metisilin rezistan
Staphylococcus aureus igeren bakteri soliisyonu damlatilarak fasya ve cilt kapatilip
operasyona son verildi. Tim hayvanlarin fasyalar1 Vicryl 4/0 ile ve ciltleri ise galigma
oncesi standart prosediir olarak benimsenen 3/0 ipek ile matris olarak kapatildi (Resim 12
ve 13).

Yapilan 6n ¢alismada ilk gruptaki sekiz rat postoperatif 4. glinde sakrifiye edilerek
yapilan mikrobiyolojik inceleme sonucu inokiile edilen MRSA kokenli infeksiyon
gelistigi gosterildi. Daha sonra diger gruplarda da postoperatif 5. giinden itibaren tedaviye
baglanirken ikinci grup kontrol grubu olarak kabul edilip herhangi bir tedavi almamustir.

Postoperatif besinci giinde, dordiincii ve besinci gruptaki sekizer adet rat tekrar
operasyona alind1. Islem dncesi tiim ratlara genel anestezi amagli intraperitoneal olarak ve
tek enjektore ¢ekilerek 8 mg / 100 gr dozunda Ketalar (di 2 - ( 0 — clorophenil ) - 2 -
(methyl amino) cyclohecsanon hydochlorid) ve 6 mg / 100 gr dozunda Xylasine
(C12H16N2S) uygulandi. Anestezi sonrast prone pozisyonda yatirildiktan ve tespit edilen
ratlarin yara yerleri Povidon Iodine ile boyanarak antisepsi saglandi. Steril yesil kumas
ortiilmesini takiben, steril sartlarda lomber bolgedeki eski yara yeri siiturleri alinarak cilt

ciltalt1 gecildi. Daha sonra sahaya minik mastoid ekartor yerlestirildi ve fasya siiturleri

58



acildi. Dordiincii gruptaki sekiz rata yikama katateri yerlestirilirken, irrigasyona daha
sonra giinliik perkiitan olarak toplam yedi giin devam edildi.; besinci gruptaki sekiz ratin
ise titanyum implantlar1 ¢ikarilarak fasya ve cilt kapatilip operasyona son verildi. Tiim
hayvanlarin fasyalar1 Vicryl 4/0 ile ve ciltleri ise ¢aligma oncesi standart prosediir olarak
benimsenen 3/0 ipek ile matris olarak kapatildi.

Ucgiincii gruptaki ratlar postoperatif 5. giinden itibaren, dérdiincii ve besinci grutaki
ratlara ise postopertaif 5. giin uygulanan cerrahi girisimlerini takiben Vancomysin 10 mg /
kg intraperitoneal olarak sabah ve aksam olmak iizere yedi giin antibiyotik tedavisi
uygulandi.

Cerrahi islem sonrasi tiim hayvanlarin uyanmalar1 beklendikten sonra
kuyruklarindan isaretlenip 12 giin siire ile izlem altinda tutulacaklar1 kafeslerine alinda.
Bu 6zel odada hayvanlara 20 + / - 2 derecelik oda 1sisinda 12 saat giindiiz, 12 saat gece
rutin periotta fototerapi uygulandi. Ratlarin beslenmeleri ad abitum olarak kafesler
iizerinde daima standart yem ve su bulundurularak saglandi. Oniki giinliik izlem siiresince
ratlarin hareketleri, agirliklari, yara yerleri, ates ve kuyruk isaretleri giinliikk olarak takip
edildi. Ratlarin norolojik fonksiyonlar1 modifiye Tarlov derecelendirme sistemi ile takip
edildi.

Oniki giinliik izlem sonunda ratlar eter bulunan fanus i¢ine koyularak sakrifiye
edildi. Ardindan yine steril sartlar altinda eski lomber cilt insizyonlar1 acilip laminektomi
sahas1 merkez olacak sekilde yaklagik 2 cm’ lik vertebral kolon paravertebral dokulari ile
birlikte steril olarak ¢ikarildi. Ornekler hassas tart1 ile tartilarak Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali’nda incelemeye ve
degerlendirmeye tabi tutuldu.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali’na gonderilen doku 6rnekleri homojenizasyonu steril bistiiri yontemi ile
gerceklestirildi. Tiim dokular 2 ml serum fizyolojik dokuya eklendi. Ornek tartildiktan
sonra steril petri kabi ve steril bistiiri kullanilarak homojen bir yap1 olusuncaya kadar ince
ince kiyildi. Olusan homojen 6rnekten 0.1 ml alindi ve 9.9 ml SF ile seyreltildi. Boylece
1:100 diliisyon elde edildi. Bu tiipten 0.1 ml alinarak 9.9 ml SF igeren ikinci bir tiibe
aktarilarak tekrar 1:100 seyreltildi. Boylece 1:10000 diliisyon elde edildi. Diliisyonsuz
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ornekten ve her bir diliisyondan kanli agara 100 pl inokiile edildi. Plaklar kuruduktan

sonra 35 ° C’ de 24 saat inkiibe edildi .

Sonuglarin degerlendirilmesi:

CFU/gram=D1xNxD2x 10/ W

N: Agardaki koloni sayisi

D1 : Ik diliisyon karsilig

D2 : ikinci diliisyon karsilig1

W : Ornegin agirhg

Calisma gruplarinda saptanan mikrobiyolojik bulgu skorlarinin anlamlilik gésterip

gdstermedigini Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dali’ nca

Kruskal-Wallis varyans analizi ve Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.

1. Grup | L 5 total laminektomi takiben 10° CFU / 1 cc MRSA uygulanan 6n ¢alisma
grubu

2.Grup | L 5 total laminektomi takiben 10° CFU / I MRSA uygulanan kontrol grup

3.Grup | L 5 total laminektomi takiben titanyum implant yerlestirilen 10° CFU / I cc
MRSA uygulanan + antibiyotik tedavisi alan grup

4.Grup | L 5 total laminektomi takiben titanyum implant yerlestirilen 10° CFU / 1 cc
MRSA uygulanan + antibiyotik tedavisi alan grup+ postoperatif 5. giinde
yikama katateri ile yikama uygulanan grup

5. Grup | L 5 total laminektomi takiben titanyum implant yerlestirilen 10 CFU /1 cc

MRSA uygulanan + antibiyotik tedavisi alan grup+ postoperatif 5. giinde

titanyum implant ¢ikarilan grup

Tablo 5: Calisma Gruplarinin siniflandirilmasi
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Resim 3: Ratlarin cerrahi sahada tespiti ve lomber bolgenin traglanmasi

Resim 4: Ratlarin cerrahi sahalarinin boyanmasi

Resim 5: Ratlarin cerrahi sahalarinin steril olarak ortiilmesi

Resim 6: Ratlara uygulanan lomber orta hat insizyonu

Resim 7: Fasyanin ortaya konulmasi

Resim 8: Ratlarda paravertebral adaleler siyrildiktan sonraki goriiniim

Resim 9: Ratlara uygulanan total laminektomi sonrast duranin (beyaz ok)

ortaya konulmasi

Resim 10: Ratlarda laminektomi sahasina MRSA susunun verilmesi

Resim 11: Ratlarda laminektomi sahasina titanyum implant parcasi

yerlestirilmesi

Resim 12: Ratlarda fasyanin kapatilmasi

Resim 13: Ratlarda ciltin kapatilmas1

Resim 14: Postoperatif herhangi bir nérolojik defisiti olmayan ratin ayakta
goruntusu

Resim 15: Ratin postoperatif 4. giinde yara yerinde siskinlik, ciltalti absesi
(siyah ok ile gosterilmistir)

Resim 16: Ratin postoperatif 4. giinde sakrifiye edilmesini takiben lokalize

olarak cildin sahadan uzaklastirilmasi ile fasya iizerindeki abse (siyah ok) ile

uyumlu goriiniim

Resim 17: Ratin postoperatif 4. giinde yara yerinin yanindan

piiriilan akint1 ( siyah ok ile gosterilmistir.)

Resim 18: Rata yikama kataterinin yerlestirilmesi
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BULGULAR

NOROLOJIK IZLEM

Arastirmaya dahil 40 ratin cerrahi islem baslamadan oOnce yapilan ndrolojik
incelemeleri tamamen normal olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi uyanma siireleri
sonunda tiim ratlara nérolojik muayene tekrarlandi. Tiim denekler izlem siiresince giinliik
olarak kontrol edilip yara yerleri, ates takipleri ve norolojik muayeneleri degerlendirildi.
Her dort gruptaki sekizer ratta postoperatif erken donemde ve izlem siiresince herhangi
bir norolojik defisit gelismedi (Resim 14). Sadece bir ratta postoperatif ilk onbes
dakikada diizelen gegici paraparezi gorildii. Ratlar, Modifiye Tarlov Norolojik
Degerlendirme Sistemi gore derece 5 olarak takip edildi. Tiim ratlar sakrifiye olduklari

giine dek ( postoperatif 12. giin ) nérolojik olarak defisitsiz olarak izlendi.

ATES VE YARA YERI

Aragtirmaya dahil 40 ratin cerrahi islem baslamadan Once yapilan yara yeri
incelemeleri normal olarak degerlendirildi. Sadece kontrol grubundaki bir ratin sirtta ve
yiiziinde Onceden varolan ylizeyel deri infeksiyonu saptanmasi iizerine herhangi bir
cerrahi girisim yapilmadan rat eter ile sakrifiye edildi. Ratlar giinliikk olarak yara yeri
takipleri yapildi. Postoperatif 1. giinden itibaren tiim ratlarin yara yerlerinde sisme
saptandi. Yapilan 6n ¢alisma grubunda sekiz rattan ikisinde postoperatif 4. giinde yara
yeri kenarindan spontan abse drenaji gozlendi (Resim 17). Yine postoperatif 4. gilinde
tedavi verilmeden once 3. gruptan iki adet ratta, 4. gruptan {i¢ adet ratta ve 5. gruptan 2
adet ratta yara yerinden spontan abse drenaj1 oldugu gozlendi. Kontrol grubunda bes ratta
spontan drenaj izlendi. Tiim ratlarin yara yerlerinde eritem ve ciltaltinda siskinlik
mevcuttu (Tablo 7).

Arastirmaya dahil 40 ratin cerrahi islem baglamadan Once dijital termometre
( Samsung STD-4F Termometre ) ile yapilan rektal ates Olgiimleri normal olarak
degerlendirildi. Postoperatif 3, 5, 7, 10 ve 12. giinlerde rektal ates ve viicut agirlik
takipleri yapildi. izlem siiresinde higbir grupta kilo kaybi saptanmadi. Tiim gruplarda
subfebril ates postoperatif 12. giine kadar devam etti (Tablo 7).
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Derece 1

Komplet parapleji, alt ekstremitelerde hi¢ hareket yok

Derece 2 | Alt ekstremitelerde az / 6nemsiz hareket varligi
Derece 3 | Ayakta durabilme yetenegi

Derece 4 | Yiiriiyebilme yetenegi

Derece 5 | 20 derecelik diizleme tirmanabilme yetenegi

Tablo 6: Modifiye Tarlov Norolojik Degerlendirme Sistemi

MAKROSKOBIK 0 3. 5. 7. 10. 12.
ABSE FISTUL GUN | GUN |[GUN | GUN | GUN
Kontrol | 8 (%100) [ 5(%100) | 36.9 37.3 37.2 37.3 37.2 37.4
Grup3 [8(% 100) |2 (%25) 36.8 37.6 37.5 37.3 37.3 37.3
Grup4 | 8(%100) |3 (%37.5) | 36.8 37.4 37.6 37.4 37.3 37.4
Grup5 [8(%100) |2 (% 25) 36.9 37.2 37.3 37.4 37.4 37.3
Tablo 7 : Gruplarin postoperatif 4. glinde yara yerlerinin makroskobik bulgular1 ve

ortalama ates takip sonuglari
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MIKROBiYOLOJiK DEGERLENDIRME

On ¢alisma grubu olarak belirlenen ilk 8 rat islem dncesi tamamen saglikli iken
postoperatif 4. giinde kademeli olarak direk bakilar1 degerlendirilerek sakrifiye edildi. On
calisma grubunda yapilan mikrobiyolojik inceleme sonucu hepsinde Staphylococcus
aureus infeksiyonu gelistigi gozlendi. Daha sonra g¢aligma gruplarina cerrahi islemler
uygulanarak postoperatif 5. itibaren tedavilerine baslandi. Staphylococcus aureus bakterisi
inokiile edilen tiim gruplarda g¢alisma sonunda infeksiyon gelistigi gozlendi. Gelisen
infeksiyonun kaynag1 amaciyla yapilan kiiltiir sonucu patojen ajan bizim inokiile ettigimiz
Staf. aureus susu olarak degerlendirildi. Tiim gruplardaki ciltaltinda siskinlik izlem
boyunca goézlendi. Sakrifikasyon sirasinda bu goriintimlerin ciltalti absesi ile uyumlu
oldugu gozlendi. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali’na gonderilen tiim doku 6rnekleri hassas tarti ile tartildiktan
sonra mekanik olarak homojenize edildi. Homojenizasyonu takiben Ornekler seri
dilisyonlar yapilarak kanli agara yayildi. 35° C ¢ de 24 saat inkiibasyondan sonra bakteri
say1s1 kantitatif ( CFU / gr ) olarak saptandi (tablo 8). Ekim yapilan besiyerlerde Staf.

aureus diginda bakteri saptanmadi.

Denek Kontrol Grup 3 Grup 4 Grup 5
1 56x 10’ 2310x 10° 450000 x 10° | 605 x 10°
2 520x 10° | 600 x 10° 880 x 10 880 x 10
3 300x 10° | 450x 10° 968 x 10° 7280 x 10°
4 71500 x 10° | 360 x 10° 900 x 10° 2200 x 10
5 90000 x 10° | 22x 10’ 196 x 10° 500 x 10°
6 151200 x 10° | 648 x 10° 504 x 10° 150000 x 10°
7 2200x 107 | 1265x 10° 660 x 10° 792 x 10°
8 28800 x 10° | 34000 x 10° 22800 x 10° 360 x 10°

Tablo 8 : Bakteri inokiile edilen gruplarin tedavileri sonrasi doku drneklerinde bakteri

sayilar1 ( CFU / gr)
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Yapilan istatistiksel degerlendirmede tedavi sonrasi gram basina diisen bakteri
sayisilart (CFU / gram) temel alinmistir. Gruplarda 6l¢iim degeri olmasi, bagimsiz gruplar
olmasi ve her grupta denek sayisinin 30’un altinda kalmasi nedeni ile non-parametrik
olarak degerlendirildi. ikili gruplar olarak Mann — Whitney U testi ile
degerlendirildiginde;

Kontrol grubu ile sadece antibiyotik tedavisi alan grup (grup 3) arasinda tedavi
sonras1 gram basina diisen bakteri sayilarinda anlaml fark vardir (p= 0.024). Kontrol
grubununda bakteri sayis1 belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kontrol grubu ile irrigasyon ve antibiyotik tedavisi alan grup (grup 4) arasinda
tedavi sonrasit gram basina diisen bakteri sayilarinda anlamli fark vardir (p= 0.012).
Kontrol grubununda bakteri sayis1 belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kontrol grubu ile implant ¢ikarilarak antibiyotik tedavisi alan grup (grup 5)
arasinda tedavi sonrasi bakteri sayilarinda diger gruplara gore en anlamli fark oldugu
saptanmistir ( p= 0.002 ). Kontrol grubununda bakteri sayist belirgin olarak daha yiiksek
bulunmustur.

Sadece antibiyotik tedavisi alan grup (grup 3) ile irrigasyon ve antibiyotik tedavisi
alan grup (grup 4) arasinda arasinda tedavi sonrasi bakteri sayilarinda anlamli fark
saptanmamustir (p = 0.600).

Sadece antibiyotik tedavisi alan grup (grup 3) ile implant ¢ikarilarak antibiyotik
tedavisi alan grup (grup 5) arasinda tedavi sonrasi bakteri sayilarinda anlamli fark
saptanmamustir (p = 0.156).

Irrigasyon ve antibiyotik tedavisi alan grup (grup 4) ile ile implant cikarilarak
antibiyotik tedavisi alan grup (grup 5) arasinda tedavi sonrasi bakteri sayilarinda anlaml
fark saptanmamustir (p = 0.270).

Yine grup sayilarinin iigten fazla olmasi, her grupta denek sayisinin 30’ un altinda
kalmasi, gruplar arasi 6l¢iim degeri bulunmasi (CFU/gr), bagimsiz gruplar olmasi nedeni
ile yapilan Kruskal — Wallis varyans analizi ile her {¢ tedavi yOntemini
karsilastirdigimizda; her iic grupta tedavi sonrasi gram basina diisen bakteri sayilari

ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir (p = 0.305).
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TARTISMA

Giliniimiizde bel agris1 18 ile 84 yas aras1 gilinliik aktivite kisitlayan ve verimligi
diisiiren en dnemli saglik problemidir. Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’ nde 25 ile 74
yas arast 4.4 milyon hasta intervertebral disk hastaligi tanisi almaktadir (151). Bu
hastalarin yaklasik % 90’ 1 konservatif tedaviden fayda gérmektedir. Konservatif tedaviler
ozellikle dar kanal ve spondilolistezis gibi altta yatan patolojiler varliginda yetersiz
kalabilmektedirler. Konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda spinal fiizyon
giindeme gelmektedir. Amerika Birlesik devletlerinde 1990 yil1 i¢inde bel agris1 ig¢in 279
bin operasyon gerceklestirilmis ve bu ameliyatlardan her 100 binine karsilik 26’s1 spinal
flizyonu kapsamaktadir (30). 1995 yilinda ise toplam 160 bin spinal fiizyon operasyon
prosediirii  gerceklestirilmistir  (151). Yapilan eski c¢alismalarda lomber fiizyon
operasyonunudan sonra % 68 oraninda basar1 bildirilse de, giiniimiizde % 20-40 oraninda
basarisizlik mevcuttur (173). Spinal flizyon uygulamalarindan sonra en Onemli
basarisizlik nedenlerinden biri de infeksiyon gelismesidir. Literatiire baktigimizda metal
implantin kullanilmadigi omurga cerrahi girisimlerinde infeksiyon oranit % 1 civarinda
iken, metal implantin kullanildig1 omurga cerrahisinde infeksiyon orant % 8.5 lere kadar
ylikselmektedir. Benzer sekilde hastane masraflari da infeksiyon gelismesi durumunda,
yapilan spinal fiizyon operasyon maliyetinin 4 katina kadar ¢ikabilmektedir. Gliniimiizde
omurga cerrahi girisimlerinde, uygun cerrahi sartlar ve profilaktik antibiyoterapilere
ragmen ortaya ¢ikan antibiyotiklere direncli, implant yiizeylerinde biofilm tabakalar
olustugu postoperatif infeksiyonlar halen hastalar ve cerrahlar problem olmaya devam
etmektedir.

Bugiine kadar deney hayvanlarinda kemik infeksiyon modeli bir¢cok deney
hayvaninda c¢alisilmistir. Literatiir incelendiginde genellikle tavsan, koyun, kopek ve
domuz gibi deney hayvanlarinin tercih edildigini gérmekteyiz (88,139,162). Domuz ve
kopek gibi hayvanlarin deney hayvani olarak biiyiik olmalar1 ve rahat radyoloji tetkikleri
yapilabilme avantajlarinin yani sira, maliyetlerinin yiiksek ve bakim gii¢liigii géstermeleri
gibi dezavantajlar1 vardir. Ratlar ise; kolay temin edilmeleri, maliyetlerinin diislik, ve
bakimlarinin daha kolay olmalari, uzun siireli anesteziye dayanabilmeleri, standart

travmaya verdikleri fonksiyonel cevaplarin kolay ve hassas olarak oOl¢iilebilmeleri nedeni
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ve immun sisteminin diger hayvanlara gore daha gii¢lii olmalar1 nedeni ile tercih edilirler.
Literatiirde ratlar ise oOzellikle ortopedik uzun kemik infeksiyon modellerinde
kullanilmistir. Ratlarda bugiine kadar calisilmis spinal fiizyon veya infeksiyon modeli
bulunmamaktadir. Cerrahi sahanin kiigiik olmasi ve peroperatif mikroskop gerekliligi
bunun en 6nemli nedenini olusturmaktadir. Bu ¢alismada, bu nedenlerden dolay1 ¢alisma
materyali olarak ‘Wistar Albino’ ratlar se¢ildi. Wistar susu albino ratlar tam olgunluga 15.
haftadan sonra ulasirlar ve bu deneyde kullanilan ratlar ortalama sekiz ayliktilar. Alti
haftalik ratta spinal kord L4-5 diizeyinde sonlanirken, yetigkin ratta kord L3-4 sevyesinde
sonlanir. Bdylece eriskin ratlarda kauda equina L3-4 diizeyindedir. Bu nedenle
caligmamda ratlara uyguladigim standart L5 total laminektomi ile herhangi bir kord
basisina neden olunmamustir.

Deney hayvanlarinda omurga infeksiyon modeli bugiine kadar sadece Poelstra ve
arkadaglar tarafindan tavsan omurgasinda yapilmistir (139). Bu modelde ayni hayvanin
iic farkli omurga bolgelerinde calisilmis, 6li bosluk ve doku hasari olusturulmustur.
Cerrahi sahaya MRSA inokiile edilerek, implant olarak da paslanmaz ¢elik Kirschner teli
kullanmislardir. Artik giiniimiiz omurga cerrahisinde paslanmaz ¢elik implant kullanimi
oldukca azalmis ve yerini agirlikli olarak titanyum implantlara birakmistir. Yapilan
caligmalar titanyum implantlarin kullanildig1 cerrahi girisimlerde infeksiyon oranlarinin
daha diisik ve biyouyumlulugunun ise yiiksek oldugunu gostermistir (10). Bizim
calismamizda ise daha dnce yapilmamis olan sican omurgasinda cerrahi sahada implant
varliginda infeksiyon tedavi sonuglarinin erken donemde karsilastirilmasina ¢aligilmistir.

Daha oOnce yapilan c¢alismalarda arastirmacilar, patojen ekiminin yani sira
infeksiyon olusumunu saglamak icin yabanci cisim veya termal koagiilasyon gibi ek
mantiplasyonlarin gerekliligini belirtmislerdir. Baz1 arastirmacilar metilakrilat (92) veya
fibrin yapistirict (166) gibi yabanci maddeler kullanirken, bazilar1 ise monopolar koter ile
doku hasar1t meyadana getirmislerdir (98,164). Bizim calismamizda ise posterior spinal
enstriimantasyon prosediiriinde oldugu gibi lomber tek seviye total laminektomi
uygulanmistir. Daha sonra laminektomi sahasina titanyum implant parcasi1 (CD Horizon
M8, Medtronic Sofamor Danek) yerlestirilmesini takiben, ajan patojen olan MRSA
cerrahi sahaya damlatilmistir. Ratlara ek cerrahi maniiplasyon uygulanmamis olup

yabanci cisim olarak sadece titanyum implant pargasi kullanilmistir.
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Infekte implantlarin yiizeyinde en sik karsimiza c¢ikan mikrobiyolojik ajan Staf.
epidermidis ve Staf. aureustur (26,127). Bu mikroorganizmlara ek olarak E. Coli,
peptokok, pseudomonas Aeroginosa, Proteus mirabilis ve beta hemolitik streptokoklar da
izole edildigi literatiirde bildirilmistir (102). Implant varhiginda, kemik, eklem ve
yumusak doku infeksiyonlarinda major etken patojen Staphylococcus aureus’ tur (102).
Ozellikle fiizyonun yapildigi 6lii yada hasar gdrmiis kemik yapilarmimn bulundugu
ortamlarda Staf. aureus en sik izole edilen ajandir. Bizim de ¢alismamizda ise Dokuz
Eyliil Universitesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal’ ndan temin
edilen MRSA susu kullanilmistir. Yapilan 6n ¢alisma grubunda inokiile edilen metisilin
direngli Staphylococcus aureus susu, postoperatif 4. giinde gruptaki tiim ratlarin
omurgasinda infeksiyon olusturmustur.

Literatiire baktigimizda bugiline kadar rat tibiasinda yapilmis olan osteomiyelit
modellerinde akut infeksiyon olusturabilmek i¢in 10* ile 10° CFU arasindaki miktarlarda
bakteri inokiile ettikleri goriilmektedir (92,105,139,186). Sadece Lucke ve arkadaslari
caligmalarinda rat tibiasinda implant iligkili osteomiyelit olusturmak ig¢in 10> CFU
Staphylococcus aureus inokiilasyonun yeterli olabilecegini bildirmislerdir (108). Poelstra
ve arkadaslari ise tavsan omurgasinda yaptiklar implant iliskili infeksiyon modelinde 10°
CFU miktarinda metisilin direngli Staphylococcus aureus inokiilasyonunun yeterli
olabilecegini bildirmislerdir (139). Tedavi amagli hayvan deneylerinde, fazla sayida
infekte denek saglayabilmek igin uygulanan canli bakteri sayisimn 10° veya 10° gibi
yiiksek tutulmasi onerilmekle birlikte, patogenez iizerine yapilacak ¢alismalarda denegin
savunma mekanizmalarini tamamen ortadan kaldirmamak i¢in daha az sayida canli
bakteri iceren siispansiyonlarin kullanilmast onerilmektedir. Biz de yabanci cisim
uygulanmasimin lokal olarak infeksiyon tedavisinin sonuglarini nasil etkiledigini
arastirmak amactyla yaptigimiz bu ¢aligmamizda bireysel farkliliklari ortadan kaldirmak
icin 10 CFU MRSA inokiile ettik. On calisma grubumuzda 10® CFU metisilin direncli
Staphylococcus aureus inokiile ettik. Postoperatif 4. giinde yapilan mikrobiyolojik
degerlendirme sonucu 6n ¢aligmadaki sekiz ratta (% 100) da infeksiyon gelistigi gozlendi.
Ancak c¢aligma sonunda hemen hemen her grupta géze ¢arpan bazi degerler bulunmasi,
10> CFU MRSA inokiilasyonu ile de bireysel farkliliklari ortadan kaldiramadigimiz

denekler oldugunu gozlemledik.
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Literatiire baktigimizda metisilin direngli Staphylococcus aureus ile iliskili
infeksiyonlarin tedavisinde en yaygin ve etkin olarak vankomisin kullanildigini
gormekteyiz. Halem ve arkadaslar ratlarda yaptiklar1 ¢calismada deneysel olarak femur
fraktiirii gerceklestirmisler ve kan diizeyi takibi ile beraber vankomisin uygulamasini da
25 mg/kg intraperitoneal olarak 12 saat ara ile yapmislardir (71). Engineer ve arkadaglar
ise yaptiklar1 deneysel c¢alismada ratlarda Oncelikle bobrek hasar1 yaratildiginda
vankomisin diizeyi kanda yliksek seyrederken, kontrol grubunda 10 mg/kg/giin
vankomisin intraperitoneal olarak giivenli bir sekilde kullanmiglardir (45). Biz de bu
caligmada ratlarda vankomisin kan diizeyi takibi yapamadigimiz i¢in nefrotoksisite
acisindan gilivenli doz olarak vankomisin 10 mg/kg/giin dozunda 12 saat ara ile yedi giin
uyguladik. Tiim gruplarda infeksiyonlarin ¢alisma sonunda devam etmesi verdigimiz
vankomisin dozunun diisiik, tedavi siiresinin ise kisa olmasi nedeni ile oldugunu
diisiiniiyorum.

Thalgott ve arkadaglar1 yaptiklar1 yayinda posterior spinal enstriimantasyon
uygulanmig ancak postoperatif infeksiyon gelisen 32 hastayr bildirmislerdir (170). iki
major degerlendirme kriterini géz Oniine almuslar. Oncelikle infeksiyonun yaygmligi ve
ikinci olarak ise hastaya ait faktorleri degerlendirmislerdir (Tablo 9). Sinif B ve C’deki
hastalarin yiiksek infeksiyon riski tagidigini belirten aragtirmacilar grup 1 i¢in debritman
ve kapali drenajin yeterli oldugunu bildirmislerdir. Bu tedavi yaklasimi Lonstein
tarafindan da kabul gormiistiir (106). Grup 3’deki hastalarin ¢ogunlukla B sinifinda
olmasina dikkat ¢eken yazarlar, kas nekrozunda sigara i¢iminin 6nemi ve peroperatif
ekartor kullanimi {izerinde durmuslardir. Hem grup 2 hem de grup 3 hastalarin
tedavilerinde beslenmenin de Onemli oldugunu vurgulayan yazarlar, grup 2 ve 3
hastalarda genis debritman ve giinlik 1 It izotonik serum fizyolojik i¢inde 500 mg
vankomisin ile ortalama 4 giin irrigasyon uygulanmasini 6nermektedirler (170). Yazarlar
hastalarin higbirinde enstriiman ¢ikarilmadigini bildirmislerdir (170). Bizim ¢alismamizda
grup 1 ve smf 1 hastalarinda cerrahi yara yeri infeksiyonu olusturarak sadece
antibiyoterapi alan grup ile, antibiyoterapi ve irrigasyon uygulanan grup ve implant
cikarilmasini takiben antibiyoterapi alan gruplar degerlendirildi. Thalgott ve arkadaglar

hastalara alt1 hafta intravendz ve alti hafta oral antibiyoterapi onermektedir. Bizim
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caligmamizda ise tiim ratlara yedi giin boyunca ayni antibiyoterapi (vankomisin 10 mg/kg
intraperitoneal) uygulandi.

Yine bizim ¢alismamizda cerrahi debritmanin belli bir standardizasyonu
olmamasindan dolay1 higbir gruba uygulanmamistir. Dolayisiyla reoperasyon uygulanan
deney gruplarimizdaki (grup 4, 5) tedavi sonucu ile sadece antibiyoterapi alan grubumuza
( grup 3 ) gore dogru degerlendirme yapilamayabilir. Bizim ¢alismamizda da irrigasyon
grubuna giinliik katater perkiitan yerlestirilerek giinliik 10 cc serum fizyolojik i¢inde 10

mg vankomisin ile toplam yedi giin irrigasyon uygulanmustir.

Gruplar Anatomik Tip

Grup 1 Tek mikroorganizma (derin veya ylizeyel infeksiyon)

Grup 2 Multiple mikroorganizma ( derin infeksiyon )

Grup 3 Multiple mikroorganizma ve yaygin doku nekroz
Simif Hasta Yamiti

Simf A Normal
Siif B Lokal veya sistemik hastalik ( sigara igme dahil)

Siif C Immunsupressif

Tablo 9 : Postoperatif spinal yara yeri infeksiyonlarinda klinik siniflandirma

( 170 numarali kaynaktan almmustir )

Levi ve arkadaglar1 yazdiklari yayinda posterior spinal enstriimantasyon
uygulanmig ancak postoperatif infeksiyon gelisen 452 hastayr bildirmislerdir (102).
Anterior spinal enstriimantasyon uygulanan hastalarda postoperatif infeksiyon
gelismedigine dikkat ¢ceken yazarlar intravendz ve oral antibiyotik tedavileri ile irrigasyon
ve debritman uygulanmasi ile enstriimantasyonun fiizyon gelisinceye kadar
korunabilecegini bildirmislerdir (145). Ancak flizyon gelismesini beklemek icin gegen
siire zarfinda hastalara multiple reoperasyonlar ile debritman uygulanmakta ve uzun

siireli antibiyotik kullaniminin yan etkileri ortaya ¢cikmaktadir.
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Kuo ve arkadaglar1 yazdiklar1 yayinda ise 3230 hastalik serilerinde 30 hastada
postoperatif derin insizyon infeksiyonu gelistigini bildirmislerdir. En az iki hafta
antibiyotik tedavisi Oneren yazarlar, 18 hastada enstriimanin ¢ikarilmadigini ancak 16
hastada bir kere, 8 hastada iki kere ve diger 8 hastada ise ikiden fazla olmak iizere
debritman uygulandigini bildirmislerdir. 3 hastanin ise tedavi sirasinda sepsis nedeni ile
hayatin1 kaybettigini bildiren yazarlar enstriiman ¢ikarilmasinin zorunlu olmadigini goriis
olarak bildirmislerdir (94).

Weinstein ve arkadaglari ise bildirdikleri 22 hastanin hastanin 16’ sinda yara yeri
kiiltiiriinde Staf. aureus saptandigini bildirmislerdir. 19 hastada enstriiman ¢ikarilmadan
tedavi verilirken altt hastada enstriiman ¢ikarilmistir. Cerrahi sahada infeksiyon
varliginda; nekroze dokularin olmasi ve multiple cerrahi girisimler uygulanmasi olaya
Pseudomonas aeroginosa siiper infeksiyonu eklenmesi i¢in uygun kosullar olusturdugunu
bildirmislerdir. Yine infeksiyon sirasinda pseudoartroz gelisme olasiliginin yiiksek
oldugunu bildirmisler ve fiizyon i¢in iki yila kadar beklediklerini belirtmislerdir (177).

Abbey ve arkadaglar yaptiklarinda yayinda postoperatif infeksiyon oranlarinin
% 3.4 oraninda oldugunu bildirmistir. Yine ayni ¢alismada infeksiyonun kontrolii
acisindan enstriiman c¢ikarilmasini genellikle kagimilmaz oldugunu bildirmislerdir (1).
Ortopedi literatiirtinde ise benzer sekilde protezlerin ¢ikarilmasin1 6neren, infeksiyon
eradike edilmesini takiben tekrar protez takilmasini1 dneren goriisler mevcuttur (189,190).

Richards ve arkadaslar idiopatik skolyoz i¢in posterior spinal enstriimantasyon
uygulanmig 489 hastalik serilerinde iki yillik postoperatif donem sonunda 23 hastalarinda
postoperatif infeksiyon saptamislardir. Infeksiyonun ortaya ¢ikmasi igin ortalama siirenin
27 ay oldugnu bildiren yazarlar, hastalarin ortalama sedimentasyon degerlerini 48 mm/h
olarak saptamiglardir. Tiim hastalarda enstriimastasyonlarin ¢ikarildigima isaret eden
yayinlarinda, komplikasyonsuz olgularda postoperatif besinci giin antibiyotik tedavisini,
peroral iki haftaya tamamlamak gerekliligini bildirmislerdir (148).

Yapilan bir baska calismada arastirmacilar ortopedi pratiginde protez
infeksiyonlarin1 engelleyecek veya ortaya ¢iktiginda eradike edecek bir yiizey iizerinde
calismiglardir. Bu calismada ozellikle bu yiizeye antibiyotik emdirilmesi ve bunun
salgilanmasi {lizerinde ¢alisilmistir. Vankomisin bakteri duvarinda peptidoglikan sentezini

inhibe ettiginden, vankomisinin kovalent baglanmasi durumunda titanyum ylizeyinde
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aktif olacagi diislincesi ile hareket etmislerdir. Titanyum yiizeyine vankomisini AEEA
(Aminoathoxyethoxyacetic asit) ile beraber baglanmasini spektrofotometre ile
gostermislerdir. Doku ortaminda tepkimeye giren Fmoc-AEEA araciligr ile vankomisin
kademeli olarak salinmasi saglanmistir. Kontrol grubu ile beraber 10° CFU Staf aureus
inokiile edilmesini takiben 30. dakikada % 50, 60. dakikada ise % 80 oraninda kontrol
grubundan daha iyi sonuglar elde edilmis (187). Bdylece bakterisidal etkinligi olan
titanyum implantlar liretilmesi yolunda fikir dogmustur.

Tiim gruplarda infeksiyon saptanmasi verdigimiz 10° CFU Staphylococcus aureus
icin yeterli oldugunu gostermektedir. Ayrica ratlarda bugiine kadar ¢alisilmig bir implant
iligkili spinal infeksiyon modeli olmadigi i¢in ratlarda tedavinin ne kadar siirmesi
gerektigi literatlirde belirsizdir. Yine de c¢alismamizda irrigasyon ile enstriiman
cikartlmasinin erken donemdeki tedavi sonuglarimi ortaya koymak esas alinmustir.
Dolayistyla irrigasyon siiresinin sonunda dokudaki bakteri sayisinda fark tedaviler
arasindaki farki ortaya koyacagi goriisiindeyim. Ayrica literatiirde vankomisin uygulamasi
ratlara 25 mg/ kg dozda verilitken kanda vankomisin diizeyinin takibi gerektigi
bildirilmektedir. Biz de literatiirde kan diizeyi takibi olmadan verilmis olan 10 mg / kg /
giin dozunda intraperitoneal vankomisin uygulamasi yaptik. Ancak tiim ratlarda
infeksiyonun devam etmesi, dozaj olarak nefrotoksititeden kaginmak i¢in, vankomisinin
yeterli kan seviyesini yakalayamadigini ve tedavi siiremizin de kisa olmasi nedeni ile
gelistigini diisiiniiyorum. Istatistiksel olarak baktigimizda herhangi bir tedavi uygulanan
her grup ile tedavi almayan kontrol grubu arasinda anlamli fark vardir. Bu fark en belirgin
olarak implant ¢ikarilan grupta belirgindir (p = 0.002). Bu da bize kontrol altina
alimamayan infeksiyonlarda implantin ¢ikarilmasi  uygun olacagini gdstermektedir.
Ayrica biz irrigasyonu giinliik olarak steril bir sekilde uyguladik. Pratik hayatta
bilmekteyiz ki uzun siireli katater kullanimi bakteri kolonizasyonu igin ortam
saglamaktadir. Dolayisiyla sliperinfeksiyon eklenmesi olay1 daha karmasik hale getirecegi
gorlistindeyim. Daha once de belittigim gibi debritman uygulamasinin belli bir standarti
olmadigindan bu ¢alismada uygulamadigimiz icin, sadece antibiyotik alan grubun

sonuglar1 goreceli olarak daha iyi ¢iktigini diistiniiyorum.
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SONU

Postoperatif implant iligkili spinal infeksiyonlarin tedavi segeneklerini
karsilastirmak icin yapilan bu calismada kullanilan antibiyotik tedavisi, irrigasyon ile
beraber antibiyotik tedavisi ve implant ¢ikarilmasi ile beraber antibiyotik tedavisi
degerlendirilmistir. Gram bagina diisen bakteri sayilar1 esliginde istatiksel degerlendirme
yapilmis ve tiim tedavi yontemlerinin etkili oldugu saptanmistir. Ancak her ii¢ tedavi
yontemi kendi arasinda degerlendirmeye alindiginda aralarinda anlamh fark
saptanmamistir. Ancak kontrol grubu ile ikili karsilastirmada en anlamli fark implant
cikarillan grupta oldugunu saptadik. Bunun nedeni olarak implant yiizeyinde olusan
biofilm tabakasi, implantin iizerinde bakteri liremesini saglayan ve antibiyotik gecisini
onleyen uygun bir ortam saglamasi oldugunu diisiinmekteyim.

Literatiirde onerilen genis debritmanin belli bir standartizasyonu olmamasi nedeni
ile uygulanmamistir. Bu durum sadece antibiyotik tedavisi alan grubun goreceli olarak
etkin tedavi aldigim1 goOstermis olsa, pratik hayatta hastalar ¢ogunluk multiple
reoperasyonlar uygulanmak zorunda kalmakta ve genis debritmanlar uygulanmaktadir.

Bu kadar olumsuz kosullar bir araya geldiginde postoperatif infeksiyonun implant
uygulanan hastalarda kaginilmaz bir sonug gibi goziikse de literatiirde bu oran % 2.1- 8.5
arasinda kalmaktadir. Kaciilmaz olarak konak savunma mekanizmalar1 bizi trajedik
sonlardan korumaktadir. Biz bu ¢alismada yiliksek miktar MRSA inokiile ederek konak
savunma mekanizmalar1 safdist birakmaya calistik. Bireysel savunma mekanizmalarin
safdis1 birakmak i¢in yiiksek inokiilasyon yapmamiza ragmen her grupta asamadigimiz
farkliliklar oldugu asikardir.

Ulkemiz yeni gelismekte olan bir iilke oldugundan ve saghga ayrilan pay gayri
safi milli hasilatin % 2 ile 3 © i dolaylarinda oldugundan biz de hekim olarak {lizerimize
diisen gorevleri yerine getirmek zorundayiz. Hasta i¢in uygun tedaviyi segerken hem
hasta hem iilke acisindan zarara ugratmayacak tedavi segenekleri oncelikli olmalidir. Bu
durum hem enstriimantasyon uygulanacak hastalarin iyi degerlendirilmesini, hem de
infeksiyon gelismemesi icin her tiirlii 6nlemi almamizi zorunlu kilmaktadir. Postoperatif
infeksiyon riski yapilacak cerrahi girisimin sekline, kullanilacak operasyon teknigi ile

yakin iligkilidir. Cerrah, hastasinin medikal, sosyolojik ve ekonomik kosullarimi goz
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Oniine alarak hangi hastayi, hangi teknik, nasil ve ne kadar siirede sorularimi kendi
kafasinda cevaplandirdiktan sonra tercihini yapmalidir. Bugiin biliyoruz ki postoperatif
implant iliskili spinal infeksiyonlarin sonucu psikososyal ve ekonomik ac¢idan katastrofik
sonuglar dogurmaktadir.

Postoperatif implant iligkili spinal infeksiyonlarin tedavisinde literatiirde halen
fikirbirligi mevcut degildir. Ancak yaygin goriis, implantlarin ¢ikarilmamasi ile irrigasyon
ve antibiyotik tedavisi uygulanmasi seklindedir. Benim kendi goriisiim bu calisma
sonucunda irrigasyon denenen olgularda kontrol altina alinamayan infeksiyon varliginda
implantlarin  ¢ikarilmas1 konusunda vakit kaybetmeyecek sekilde davranilmalidir.
Mikrobiyolojik ajan eradike edildikten sonra hasta entriimantasyon agisindan tekrar
degerlendirilmesi seklindedir. Inceledigim literatiirlerde implantlarin korunarak tedavi
edilmeye calisan serilerde sepsise bagl hasta kayiplari da bildirilmistir. Implant
korunmasi omurga stabilizasyonu agisindan her ne kadar 6nemli ise de, bizler hekim
olarak konuyu oOncelikle hasta hayati acisindan degerlendirmemiz dogru olacaktir
gorlistindeyim.

Ortopedik protezlerde deneysel olarak kullanan bakterisidal etkili implantlarin
spinal cerrahide de gelecekte infeksiyon agisindan umut vaat ettigini diislinliyorum.
Ancak yine de uzun siireli klinik seriler ile sonuglar1 karsilastirilmasi ve ideal tedavi

olusturulmasi i¢in zamana ihtiyacimiz oldugu goriisiindeyim.

* Eski etkinliklerini yitirmis ilaclar yerine giin ve giin yeni ilaglar gelistirilmektedir.
Ancak bu tistiinliik kosusunda mikroplar halen yarisi onde gotiirmektedir.

( Diinya Saglik Raporu 1996, Diinya Saghk Orgiitii )
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