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AMAC

Spinal cerrahide son 15 yilda biiyiik ilerleme kaydedilmistir. Ozellikle kullanilan
enstriimanlardaki degismeler ve gelismeler, omurga kiriklarinda, neoplastik ve
dejeneratif omurga hastaliklarinda bu araclarin  kullanimlarmi  her gegen giin
arttirmaktadir (1,2). Deforme omurganin diizeltilmesi, dekompresyon sonrasinda
omurganin desteklenmesi ve yeniden yapilanmasi, hastalarin daha hizli mobilize
edilebilmesi enstriimantasyonun énemli avantajlaridir (3).

Literatiirde, ameliyattan sonra goriilen enfeksiyon sikligi;  diskektomi,
laminektomi gibi rutin omurga cerrahisinde %1 civarinda iken, enstriimantasyon
yapilan olgularda %2.1-8.5 olarak bildirilmistir (4,5,6). Bu da enstriiman kullanimu ile
enfeksiyon gelisimi arasinda ciddi bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. implantlarin
yiizeyinde olusan bakteriyel biyofilm tabaka, antibiyotiklere karsi gelisen direncin en
onemli nedenidir (7).

Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanin hastanede kalis siiresini uzatmakta, morbidite
ve mortaliteyi arttirmaktadir (8,9,10). Hastane giderleri hesaplandiginda, osteomyelit
gelisen bir hasta, sadece stabilizasyon yapilan bir hastadan en az 4 kat daha masraflidir.
Bu olgularin bir boliimii eski islerine dénemedikleri i¢in dolayli maliyetleri ¢ok daha
biiyiik boyutlara ulasmaktadir (1,11).

Enfeksiyon kontroliinde altin standart, olusmadan engellemektir (8).
Giiniimiizde omurga cerrahisi sonrasi enfeksiyonlar1 6nlemeye yonelik hem klinik, hem
de deneysel calismalar devam etmektedir. Antibiyotik emdirilmis ¢esitli implantlar
(ventrikiiloperitoneal sant, pedikiil vidasi) tiretilmektedir ve kullanilmaya baslanmigtir
(12). Fang-Yeng ve arkadaslari, implantlar1 hastaya uygulamadan once povidon-
iyodinle yikamay1 Onermislerdir (13). Cheng ve arkadaslari spinal cerrahide,
ameliyattan sonra goriilen enfeksiyonlarda yara yerini betadinle yikayarak, ucuz ve
anlamli iyilesme tespit etmislerdir (14). Boyd ve Ryan vertebral osteomyelit
tedavisinde, ¢esitli antibiyotikleri emdirdikleri polimetilmetakrilatlarla fiizyon
yapmanin ve pedikiill vidalarinin basitrasinli soliisyonda bekletilmesinin, basarilt

sonuglarini bildirmislerdir (15).



Mangram ve arkadaslari; bir merkezde cerrahi alan enfeksiyonu agisindan
yiriitilmekte olan silirveyans caligmalarinin gergegi yansitabilmesi igin, hastalarin
taburcu edilseler dahi, ameliyat sonrasi en az 21 giin izlenmesi gerektigini
bildirmektedir. Bu yiizden klinik ¢alismalarin prospektif yapilmasi daha dogru sonuglar
verecektir.(16)

Bu ¢alismay1 yaparken amaclarimiz;

1) Klinigimizde Mart 2006 ile Haziran 2009 yillar1 arasinda, torakolomber
transpedikiiler vida ile posterior stabilizasyon uygulanan hastalarda gelisen
cerrahi alan enfeksiyonu oranini tespit etmek;

2) Cerrahi alan enfeksiyonu gelismesinde risk faktorlerinin belirlenmesi;

3) Enstriimanlarin hastaya kullanilmadan 6nce, Vancomycin HCI - Ceftriaxone
disodium hemiheptahydrate’ 11 soliisyon ile yikanmasinin enfeksiyon

gelisimini 6nlemede ki etkinligini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

On dokuzuncu ylizyilda ve yirminci yiizyilin baslarinda, yara enfeksiyonlari
morbidite ve mortalitenin baslica sebebiydi. Cerrahlarin, yara enfeksiyonuna neden olan
bakterilerin kontrol edilmesini Ogrenmesi ve hasta savunma mekanizmalarini
anlamalarindan sonra epidemiyoloji degisiklik gostermistir (8,9).

Cerrahi tedavi sonucu ortaya ¢ikan enfeksiyonlar: Yara enfeksiyonu, apse veya
viicut bosluklarinda enfeksiyon gelisimi ve hastane enfeksiyonlari (pnémoni,iiriner
enfeksiyon, katater sepsisi) olarak tige ayrilir (10). Bu nedenle cerrahi yara enfeksiyonu
terimi giiniimiizde degistirilmis ve cerrahi alan enfeksiyonu olarak tanimlanmistir (2,4).

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin tipleri: Yiizeyel insizyonel, derin insizyonel,
organ/bosluk enfeksiyonudur (17).

Enfekte oldugu kesinlikle bilinen yara akintisindan alinan kiiltiirlerde iireme
olmayabilir ya da normal olarak iyilesen yaralarda bakteriler saptanabilmektedir.

Yaranin enfekte kabul edilme kriterleri:

1) Bir yara akint1 ya da enflamasyon olmaksizin primer olarak iyilesirse, enfekte
degildir.

2) Sadece dikislerin cilde giris noktalarinda minimal enfeksiyon olmasi halinde,
yaranin olaysiz bir sekilde iyilesmesi sartiyla, enfeksiyon yok kabul edilir.

3) Yaradan piiriilan sizint1 varsa, bu sizinti bakteriyel kiiltiir sonucu negatif olsa
bile enfekte kabul edilir.

4) Akint1 olmadigi halde enflamasyon gosteren yaralar ile serdz akintist olup,

bakteriyel kiiltiirleri pozitif olan yaralar enfekte kabul edilirler (18).

Enfekte olmamis yaranin belli 6zellikleri vardir:

Yara boslugu; hipoksiktir (pO2: 5-10 mm Hg) ; asidotiktir (pH: 6,5-6,9);
hiperkarbiktir ( pCO2: 50-60 mm Hg); hiperlaktiktir (50-90 mmol) ; hiperkalemiktir
(3,0-4,5 mmol). Yara enfekte oldugunda, yabanci cisim varliginda veya hastanin
oksijenizasyonu ve perfiizyonu bozulur. Yaranin ¢evresel parametreleri degiserek,
hiicresel fonksiyonlar1 daha da bozar. Notrofillerin bakteri fagositozu, oksijen
tikketiminde 15-20 kat artisa neden olan bir dizi degisiklige yol acar. Yapilan ¢alismalar,

0-5 mm Hg arasindaki pO2 diizey degisikliginin, ndtrofillerin Staf. aureus lizerindeki



oldiiriicii etkisini biiyiik 6l¢iide bozdugunu gdstermistir. Yara boslugundaki hemoglobin
ve 6l dokular da bakterilerin fagositozunu zorlastirir (10).

Biitiin spinal girisimler enfeksiyon riski tasirlar. Ameliyat sonrasi1 enfeksiyon,
spinal cerrahinin yiiksek morbidite potansiyeli olan bir komplikasyonudur. Ciddi
boyutlarda olmayan enfeksiyonlar sekel birakmazken, vertebral osteomyelite yol agmasi
da so6z konusudur (11). Hastanede yatis siiresinin uzamasi, tespit yetersizligi, implant
cikarilmasinin gerekebilmesi, tekrarlayan ameliyatlar ve psddoartroz sikliginin artmasi
nedeniyle enfeksiyonlar ciddi ve pahali komplikasyonlara neden olur.

Enfeksiyonun sikligi uygulanan cerrahiye, kullanilan implantlara ve risk
faktorlerine gore degisiklik gostermektedir. Ozellikle son 15 yildir omurga cerrahisinde
metal implantlarin kullaniminin artmasi, cerrahi sonrasi enfeksiyon oranlarinin artigini
beraberinde getirmistir. Literatiirde cerrahi sonrasi spinal enfeksiyon sikligi %1
civarinda iken, enstriimantasyon yapilan olgularda implantin varligi, daha fazla
diseksiyon yapilmasi, kan kaybr miktarinin artmasi, ameliyat siiresinin uzamasi gibi
nedenlerle enfeksiyon sikligi daha yiiksek bulunmustur (4,19,20).

Yapilan c¢alismalarda, rutin antibiyotik profilaksisinin yapildig1 cerrahi
sonrasinda bildirilen enfeksiyon oranlari bir metal kullanildiginda % 1-13 olarak
bildirilmistir (4,5,6,20,21). Bu da enstriiman kullanimi ile enfeksiyon gelisimi arasinda
ciddi bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir.

Gilintimiizde spinal cerrahide en sik kullanilan metal titanyumdur. Yapilan
calismalarda, titanyumun biyolojik uyumu paslanmaz ¢elige gore daha iyi, enfeksiyona

yatkinligi ise daha diisiik bulunmustur (22,23).

Patogenez

Cerrahi islem sirasinda, operasyon alani hem ekzojen, hem de endojen kaynakli
mikroorganizmalar tarafindan kontamine edilebilir. Yiizeyel yara enfeksiyonlari
genellikle cilt kokenli bakterilerle olusur. Cilt ve cilt altt dokusu; dolagiminin
yetersizligi, ekartor ve elektrokoterin zarar verici etkileri nedeniyle nekroza ve
enfeksiyona yatkindir (18). Fasya altinda, cerrahi sonras1 hematom, lokal doku nekrozu,
intervertebral disk gibi kanlanmasi yetersiz spinal dokular ve yabanci cisimler

enfeksiyon i¢in optimal ¢evre olustururlar (24,25).



Cerrahi sonrast spinal enfeksiyonlarda en sik (% 60) izole edilen bakteri
Stafilokokkus aureus' tur (8,26). Diger etken mikroorganizmalar; Staf. epidermidis,
Propionibacterium acnes, B grubu streptokoklar, Enterobacter cloacae, Echerichia coli,
Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pnemonia, Acinetobacter baumanni' dir. Ancak ¢ogu olguda birden fazla organizma ile
enfeksiyon s6z konusudur (8,27).

Deneysel ¢aligmalar gram dokuda 1 milyondan az bakteri olan hastalarda yara
iyilesmesinin iyi oldugunu ortaya koymustur (24).

Cerrahi sonrast ilk iki giinde ekzotoksinleri ile 6ne ¢ikan Clostridium tiirleri ve
beta hemolitik streptokoklar cerrahi alan enfeksiyonuna yol agarken, dordiincii ve
besinci giinlerde baslayan enfeksiyonlarda stafilokoklar daha dnce akla gelmelidir (9).

Cerrahi alan enfeksiyonunda rol oynayan mikrobiyal faktorler, patojenin
viriilans1 ve yaraya inokiile olan mikroorganizmanin sayisidir. Konak¢i savunma
mekanizmasi lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilir. Epitel ortii, 6zellesmis hiicreler ve
sekresyonlar lokal mekanizmalar1 olustururken; fagositik hiicreler, kompleman sistemi,
hiimoral ve hiicresel immiin mekanizmalar sistemik savunma mekanizmalarim
olustururlar. Lokal enflamatuar cevap, kisa bir sessiz periyottan sonra baslar ve lokal
kan akiminda artma, vaskiiler gecirgenlikte artma, enflamatuar hiicrelerin infiltrasyonu
ile karakterizedir. Lokal enflamatuar cevabin baglamasi, kompleman sistemi, kinin-
kallikrein sistemi, koagiilasyon sistemi gibi diger medyator mekanizmalarin da olaya
katilmasini saglayarak cevabin biiyiimesine yardimci olur (28).

Enfeksiyona verilen akut cevap, notrofillerin enflamatuar bolgeye gelmesi ile
karakterizedir. Bu nedenle notrofil fonksiyonlarin1 baskilayan faktorlerin varliginda
(asidoz, hipoksi, hemoglobin, fibrin artiklar1) enfeksiyon oraninin arttigi gorilmistiir
(112).

Yapilan c¢aligmalar, implant varliginda komsu konak dokusunun erken ve geg
enfeksiyona karsi duyarhiiginda artis oldugunu gostermektedir (10,25,29). Implant
yiizeyine yapismak igin doku hiicreleri ile bakteriler arasinda bir yaris baslar. implant
ylizeyinin kaderi bu yarigin sonucuna baghidir. Eger bu yaris doku tarafindan kazanilirsa
yiizey isgal edilmis ve savunulmus olur. Boylece implantin yiizeyi bakterilerin
kolonizasyonuna daha az elverigli hale gelir. Aksi halde implant yiizeyi bakteriler
tarafindan isgal edilecek ve enfeksiyon siireci baslayacaktir (30,31). Bakteriler,



enstrimanlarin ylizeyine implante edilirken ya da gegici bir bakteriyemi esnasinda
tasinir ve yapisirlar (7). Virillan bakterilerin implant yiizeyine yapigmalari, onlari
kimyasal bakterisid ve antiseptiklerden de korur (31,32).

Enstriimanlar konak dokuya implante edildikten sonra, etrafinda fibronektin,
fibrinojen, kollagen ve diger proteinleri iceren glikoprotein yapisindaki biyofilmler
olusur. Olusan biyofilmler implantlarin ve konak dokusunun implantlarla temas eden
yiizeyini kaplar. Boylece bakterilerin ve konak doku hiicrelerinin adezyonu i¢in gerekli
olan reseptor bolge olusmus olur (33). Biyofilm tabakalar igerisindeki glikokalikslerle
kapli mikrokoloniler, biyomateryal iliskili enfeksiyonlarin hem antimikrobiyal tedaviye

hem de konak savunmasina karsi direngli olmasini saglamaktadir (32,33).

Risk faktorleri

Omurgaya uygulanan basit ve kompleks tiim cerrahi girisimlerin enfeksiyon
riski tasimasi nedeniyle hastaya ve cerrahiye ait risk faktorlerinin bilinmesi enfeksiyon
sikliginin azaltilmasi ig¢in 6nemlidir. Cerrahi sonrasi omurga enfeksiyonlari i¢in risk
faktorleri Tablo-1' de belirtilmistir (26,28,34,35).

Fang ve arkadaglarinin ¢alismasinda ileri yas, sigara, alkol, diyabet ve onceki
enfeksiyonlar istatiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak degerlendirilmistir (34).
Wimmer ve arkadaglari, cerrahi sonrast omurga enfeksiyonu goriilen 22 hastanin
19'unda kan kaybi miktariin 1000 ml'nin {izerinde oldugunu bildirmistir (36). Obez
hastalarda lokal yara iyilesmesi bozulur ve yara enfeksiyonu riski artar. Yag dokusunun
azalmis vaskiilarite ve immiinite yanit1 yag nekrozuna yol acarak bakterilerin tiremesi
icin uygun ortam saglar. Ayrica yag dokusunun fazla oldugu hastalarda cerrahi
yaklagim daha zor olmakta ve daha uzun ameliyat siiresi nedeniyle enfeksiyon orani
artmaktadir (27,37). Diyabet, malignensi, AIDS gibi sistemik hastaligi olanlarla,
kemoterapi veya kronik steroid kullanimi nedeniyle immiin sistemi baskilanmis hastalar
cerrahi sonrasi omurga enfeksiyonlari i¢in daha fazla risk tasirlar (33,34,38). Diyabetik
hastalarda noropati ve anjiopatiye sekonder goriilen lokal doku degisiklikleri,
enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Diyabet hastalarinda monosit fonksiyonlarinda ve

polimorf niiveli 16kosit kemotaksisinde de bozukluklar olusur (11,36).



Elektif cerrahi uygulanacak hastalar i¢in risk faktorleri azaltilabilir.

Medikal risk faktorleri Cerrahi risk faktorleri
Diyabetes Mellitus Ameliyat siiresinin uzamasi
Kardiyovaskiiler hastalik Fazla kan kayb1

Kronik steroid kullanimi Flizyona katilan seviye
Ileri yas (> 60) Olii bosluk olusturulmasi
Sigara, alkol Revizyon cerrahisi
Gebelik Ameliyathane trafigi
Malign hastalik Allogreft kullanimi
Obezite Hastanede kalis siiresi
Gegirilmis omurga cerrahisi

Travma

Immiin yetmezlik, beslenme bozukluklar:
Onceki enfeksiyonlar

Tablo 1: Risk faktorleri

Klinik

Enfeksiyonun ilk semptomu genellikle agridir (8,18). Erken enfeksiyonda yara
etrafinda eritem, 6dem, lokal hassasiyet ve genellikle drenaj goriiliir. Geg enfeksiyon
veya erken derin enfeksiyonda, yarada enflamasyon bulgulari goriilmezken palpasyonla
agr1 olabilir. Vital bulgular genellikle stabildir. Olgularin ¢ogunda hafif bir ates
yiiksekligi (37.5-37.9 °C) goriiliir. Baz1 olgularda ates 38 °C’ nin iizerine ¢ikabilir.
Nadiren septik tablo ile karsilasilabilir. Geg¢ enfeksiyonda ise sirt, bel agrisi, ciltte
spontan drenaja neden olan fistiil olusumu goriilebilir. Bazen muayenede fluktuasyon
bulunabilir (11,27,39). Erken enfeksiyon ilk 3 ay icinde gelisen enfeksiyondur ve
genellikle ameliyat sirasinda kontaminasyona baglidir. Hastanin kendi cilt florasi,
cerrahi ekip, cerrahi aletler veya ameliyathane havasindan kaynaklanabilir. Geg
enfeksiyon ise 3 aydan sonra gelisen enfeksiyonlar igin kullanilan bir tanimdir ve

genellikle hematojen yayilimla meydana gelir (8,10,27).



Laboratuvar Bulgulari

Cerrahi alan enfeksiyonu takibinde kullanilan rutin laboratuvar testleri; 16kosit
sayimi, eritrosit sedimentasyon hiz1 ve C-reaktif proteinidir (9,10,11,17,18) .

Normalde kanda beyaz kiirelerin yaklasik % 60' 1 nétrofillerden, % 35' i
lenfositlerden ve % 5' i de monositlerden olusur. Cerrahi sonrasi bakteriyel invazyonla
birlikte notrofiller artarken lenfositler azalir (40). Cerrahi sonrasi 16kosit sayisi
yiikselebilir, ancak enfeksiyon takibinde genellikle normal seviyelerdedir (9).

C-reaktif proteini(CRP) karacigerdeki hepatositler tarafindan iiretilir ve travma,
enflamasyon ve enfeksiyonda ortaya ¢ikan IL-6 gibi inflamatuar sitokinlere yanit olarak
salinir (41).

Eritrosit sedimentasyon hizi, ameliyat sonrasi yiikselerek enfeksiyon olmayan
olgularda 3. haftada normal degerine diismeye baglar. CRP ise ameliyat sonrasi
yiikselerek 2. giin en yiiksek degerine ulasir ve hizla normal degerlerine doner (27,42).
Rosahl ve Meyer, CRP'nin enfeksiyon i¢in daha degerli bir parametre oldugunu ve
cerrahi sonrasi enfeksiyon i¢in % 100 duyarli, % 95 spesifik oldugunu bildirmislerdir
(42,43).

Khan ve arkadaslar1 spinal cerrahi sonrasi erken enfeksiyon goriilen 21 hastanin
izleminde, CRP ve eritrosit sedimentasyon diizeylerini takip etmisler ve intravendz
antibiyotik tedavisine yanitin CRP degerlerinde hizla diizelmeye yol agarken
sedimentasyon degerlerinin daha ge¢ normale dondiigii ve enfeksiyon tedavisine yanitin
degerlendirilmesinde CRP'nin daha iistiin oldugunu bildirmiglerdir (44).

Cerrahi alan enfeksiyonu kesin tanisi, aspirasyon-biyopsi ve kiiltiirde

mikroorganizmanin iiretilmesi ile konulur (8,9,24,27).

Profilaksi

Etkinligi kanitlanmis ve 6n plana ¢ikmis yaklagim antimikrobiyal profilaksidir.
Yapilan ¢aligmalarda, ameliyat sirasinda antibiyotik kullanilmayan hastalarda cerrahi
alan enfeksiyonu goriilme oran1 % 5.1’ ken kullanilanlarda %0.8 olarak bildirilmistir
(45).
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Aydinli ve Beiner, vertebroplasti ve kifoplasti gibi daha az girisimsel islemler
disinda, 24-48 saat rutin antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir
(22,46). Brown ve arkadaslari ise antibiyotigin 24 saatten fazla verilmesinin ek bir yarar
saglamadigin1 gostermistir (47). Verilecek antibiyotiklerin 6zellikle stafilokok suslarina
kars1 etkili olmasi gereklidir. Bu amagla en uygun antibiyotik grubu 1. kusak
sefalosporinlerdir (8,10,17,18,45). Ameliyatin hemen bagsinda (tercihen 20 dakika
oncesinde) verilerek dokularda yeterli konsantrasyona ulagsmasi saglanmalidir (17,48).
Barker ve arkadaglari ameliyat sirasinda kan kaybi1 1500 mL'yi asan veya ameliyat
sliresi 4 saati gegen hastalara 2. doz profilaktik antibiyotik verilmesini 6nermistir (49).
Brown ve arkadaslarmin antibiyotik profikaksisinde doz onerileri tablo 2’ de

belirtilmistir (47).

Antibiyotik |Eriskinde ve ¢cocuklarda ilk doz  |Eriskinde ve cocuklarda idame dozlan
Sefazolin 19 - 25 mgl/kg 500 mg - 12.5 mg/kg
Sefuroksim 1.5 g-25 mg/kg 750 mg - 12.5 mg/kg
Sefamandol |1 g - 25 mg/kg 500 mg - 12.5 mg/Kg
Vankomisin |1 g - 15 mg/kg 500 mg - 7.5 mg/Kkg
Teikoplanin 800 mg - 10 mg/kg 400 mg - 5 mg/kg
Gentamisin |3 mg kg - 3 mg-kg 1.5 mg/kg - 1.5 mg/kg
Klindamisin {600 mg - 10 mg 'kg 300 mg - 5 mg/kg
Tablo-2
Tedavi

Klinik olarak ve laboratuvar sonuglarinda, enfeksiyondan emin olunamadiginda,
yara yakindan takip edilmeli ve ozellikle stafilokok suslarina etkin parenteral
antibiyotikler verilmelidir. Ozellikle vyiizeyel, hatta ciltle smrl enfeksiyonlarda
antibiyotige yanit alimir ise tedavi 10-14 giin siirdirilmelidir (10,17). Ancak yara
drenajinin 7 giinden uzun siirmesi enfeksiyon lehine degerlendirilmelidir. Antibiyotikler
kesilerek yayma ve kiltiir i¢in Ornekler alinmali ya da ameliyathanede debritman

planlanarak, debritman sirasinda 6rnek alinmalidir (27).

11



Ameliyathanede yara agilarak her kattan kiiltlir ve patoloji i¢in 6rnek alinmalidir.
Yiizeyel katlar iyice debride edilip yikanmadan fasya a¢ilmamalidir. Tiim nekrotik
dokular debride edilmeli, gerekirse yara dudaklari eksize edilmeli ve tercihen bol
yikama yapilmalidir (4). Glassman ve arkadaglar1 debritman sonrasi belirgin 6lii bosluk
kalan olgularda antibiyotik emdirilmis ¢imento boncuklarla basarili sonuglar
bildirmiglerdir (50). Mehbod ve Ogilvie, cerrahi sonras1 omurga enfeksiyonlarinda yara
acik birakilarak negatif basing uygulayan, 6demi azaltan, kan akimini hizlandiran
hiicresel cogalmayi uyararak graniilasyon dokusunun olusmasini saglayan vakumlu yara
kapatma yontemini (vacuum assisted wound closure-VAC) uygulamislar ve sonuglarin
olumlu oldugunu yayinlamiglardir (51). Abbey ve Levi 6zellikle enstriimantasyon ve
greft sahasina ilerlemis enfeksiyonlarda kapali giris ve ¢ikish emici dren sistemleri
(inflow-outflow suction) Onermisler ve antibiyotikli yikama ile 1iyi sonuglar
bildirmislerdir (1,4). Akbarnia ve arkadaslari ise antibiyotiksiz serum fizyolojik
soliisyonlariyla, saatte 100 cc kapali yikama yapilmasi ve sistemik antibiyotik
kullanilmasi sayesinde; 500 spinal cerrahi uygulanan ve erken enfeksiyon gelisen 28
hastada, implant c¢ikarilmasi gerekmeden enfeksiyonun tam kontrol edilebildigini
bildirmislerdir (19).

Yumusak doku ortiistiniin yarayi kapatamadigi bazi durumlarda paraspinal ya da
latissimus myokutanoz flebi gibi fleplerle yara kapatilabilir (54).

Antibiyotiklerin derin enfeksiyonlarda 6 haftaya tamamlanmasi ve eger
polimikrobiyal enfeksiyon s6z konusu ise mikroorganizmalarin tamamina etki edecek

kombinasyonlarin verilmesi onerilir (10,11).
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MATERYAL ve METOD

Bu calismada; Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin Cerrahisi
Klinigi’ nde, Mart 2006 ile Haziran 2009 yillar1 arasinda, transpedikiiler vida ile posterior
stabilizasyon yapilan 239 olgu, enfeksiyon gelisimi agisindan prospektif olarak en az 21
giin, en ¢ok 2 yil incelendi. Bu tarihler arasinda ameliyat edilen; anterior stabilizasyon
yapilan 5 hasta, spondilodiskitis tanisi alan 6 hasta, 18 yasini1 doldurmamais 3 hasta, sadece
faset vidasi konulan 1 hasta ¢alismadan ¢ikarildi. 7 olgu daha 6nce posterior stabilizasyon
uygulandigi i¢in; ayrica 2 olgu da bazi ilaglara allerjisi oldugu i¢in ¢alismaya alinmadi. 3
hasta enfeksiyon dis1 nedenlerden dolayi, 21 giinden 6nce eksitus oldugu igin arastirmanin
disinda tutuldu. Servikal stabilizasyon yapilan hastalar degerlendirilmedi.

Olgularin yasi1, cinsiyeti, sigara aligkanligi, diyabet Oykiisii ve ek diger
hastaliklar1 sorgulandi. Olgiim yapilarak viicut agirliklar kilogram ve boylar1 metre
cinsinden not edildi. Beden Kitle indeksi; kilogram cinsinden beden agirliginin, metre
cinsinde boy uzunlugunun karesine bdliinmesi ile her hasta i¢in hesaplandi. Hastalarin
aldig1 tanilar; vertebra fraktiirli, spondilolistezis, spinal stenoz, malignite, disk hernisi ve
instabilite olarak siniflandirildi. Olgularin, ameliyat oncesi ve ameliyattan 1 hafta sonra
kanlar1 alinarak, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif proteini, aghk kan sekeri,
16kosit, hemoglobin ve hematokrit diizeyleri, hastanemiz biyokimya laboratuarinda
aragtirilldi. Ameliyat Oncesi ve ameliyattan 3 hafta sonra sfinkter kusuru olup,
olmadigina bakildi. Ayrica, motor ve duyu muayeneleri ASIA(American Spinal Injury
Association) skalasina gore siniflandirildi (52). Tiim hastalara ameliyattan 30 dakika
once profilaksi amaciyla intravenéz Cefazolin sodyum uygulandi. Ameliyatin; acil mi
yoksa elektif sarlarda mi1 yapildigi ve siiresi kayit edildi. Ameliyatta kanama miktari,
kan ftriinleri transfiizyonu, enstriimante edilen segment sayisi, kullanilan sistem ve dren
sayilar1 not edildi. Dura yaralanmasi1 olup olmadig1 degerlendirildi.

Enfeksiyon tedavisinde etkin, genis spektrumlu antibiyotiklerle enstriimanlar
yikandiginda, bakterilerin ameliyat sirasinda, implant yilizeyine yapismalarinin
engellenebilecegi diisliniildii. Bu hipotezle yola gikilarak, ¢alismayi planlayan hekimin
hastalarina (n:104), enstrimanlar antibiyotikle yikanarak uygulandi; diger cerrahlarin
hastalart (n:135) kontrol grubu olarak alindi. Antibiyotikler, ¢alismadan once ki

enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar ve antibiyogram sonuglari
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degerlendirilerek secildi. Segilen 104 olguya enstriimanlar, 200 cc izotonik serum iginde
¢ozdirilmiis Vancomycin HCI (Edicin 0,5 GR 1 flakon, Sandoz) - Ceftriaxone
disodium hemiheptahydrate (Cefaday i.v. 1000 MG 1 flakon, Biofarma) ile yikanarak
uygulandi ve bu islemin enfeksiyon gelisimini Onlemedeki etkinligi arastirildi
(Resim 1,2,3,4). Olgulara, ameliyat sonrasi koruyucu antibiyotik olarak Cefazolin
sodyum verildi. Her hastanin profilaksi siiresiyle, dren ve iiriner sonda ¢ekilme siireleri
kaydedildi. Olgulara yapilan ek girisimler not edildi. Hastanede ameliyat oncesi ve
toplam kalis stireleri hesaplandi.

Hastalarda gelisen yara komplikasyonu ve cerrahi alan enfeksiyonu, saptandig
giinden, yara iyilesmesi olana kadar takip edildi. Tiim hastalarin yara tam kapanma
giinleri kaydedildi. Yara yerlerinden alinan kiiltiirler hastanemiz mikrobiyoloji
laboratuvarinda calisildi. Cerrahi alan enfeksiyonu bulunan hastalarin antibiyogram
sonuglart Enfeksiyon Hastaliklar1 uzmanlarn 1ile degerlendirildi ve hastalara
antibiyoterapi diizenlendi.

Bu calismada istatistiksel analizler i¢in, Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 15,0 for Windows Evaluation Version programi kullanilmastir.

Bu calisma Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ nun

B.02.1.VGM.2.03.01. sayil1 uygundur karari soncucunda yapilmistir.

Aragtirma siiresinde asagidaki skala ve formlar kullanildi.

ASIA (American Spinal Injury Association) Skalasi

ASIA A: (Tam lezyon) Tam motor hareket ve duyu kaybi (S4 ve S5 segmentleri
dahil)

ASIA B: (Kismi lezyon) Tam motor kayip. Fakat norolojik diizey altinda sensoryel
fonksiyon korunmus.

ASIA C: (Kismi lezyon) Motor ve duyu kayb1 var. Ancak lezyon seviyesi altinda
onemli kas gruplarinda grade 3 ten az kas kuvveti korunmus

ASIA D: (Kismi lezyon) Motor ve duyu kayb1 var. Ancak lezyon seviyesi altinda
onemli kas gruplarinda grade 3 veya daha yiiksek diizeylerde kas kuvveti korunmus
ASIA E: (Normal) Motor hareket ve duyu normal
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TORAKOLOMBER POSTERIOR ENSTRUMANTASYON ENFEKSiYON
iZLEM FORMU

Adi-Soyadt:
Protokol No:

Tant:

Diabet Oykiisii:
Obesite: Kilo:

Ek Hastalik:

Preop ASIA grade:
Preop ESR:
Ameliyat tarihi:
Ameliyat:
Acil/Elektif:
Ameliyat Siiresi/saat:
Cerrahi ekip: Hemgire:
Preop antibiyotik profilaksisi: Ilag:

Preop ek alet sterilizasyonu/Y dntem:
Enstriimante edilen segment sayisi:
Kullanilan sistem:

Dren:

frrigasyon sivisinda antibiyotik:
Enstriimanlarin irrigasyon sivisindaki antibiyotik:
Preop kanama miktari:

Postop antibiyotik profilaksisi:
Postop YB’da kalma siiresi/giin:
Postop ASIA grade: Postop sfinkter kusuru:
Dura Yaralanmasi:

Antidiabetik:
Boy:

CRP: WBC:

Doz:

Kag doz:

Postop 1.hafta ESR: CRP: WBC:
Postop yara komplikasyonu/kaginci giin:

Akinti: Agilma:
Postop enfeksiyon saptanan giin: Yiizeyel:
Kiiltiir alman yer: Kaginci giin:

Antibiyotik duyarlihg::
Antibiyoterapi:
Antibiyoterapi:
Antibiyoterapi:

Akmti kesilme giinii:

Yara tam kapanma giinii:

Ek girigim:

Yara debritmani/kagmci giin:
Enstriimantasyon ¢ikarilmasvkaginct giin:
Ameliyat dncesi hastanede kalis siiresi:
Hastanede toplam kalis siiresi:

Baslama Ginii:
Baglama Giinii:
Baslama Giinii:

ILAC YAN TESIR iZLEM FORMU

Sigara aligkanligi
Preop sfinkter kusuru
Hb:

Yag/Cinsiyet:
Yatis/Cikis Tarihi:

Ailede diabet:
Kilo/Boy? indeksi:

Htc: AKS:

Anestezi Ekibi:
Preop kag saat dnce:

Orant:
Orant:
Kan {irlinleri transfiizyonu:
Kag saat:
Dren ¢ekilme siiresi (saat):
Uriner sonda gekilme/giin:
Hb:

Htc: AKS:

Derin:
Ureme:

Kag giin:
Kag giin:
Kag giin:

Hasta genel anestezi altinda iken ila¢ kullanilacag: ve hastaya direk ilag
verilmeyecegi igin yan tesir izleme formu anestezi ekibi ile birlikte diizenlenecektir.

Hipotansiyon Stire:
Tagikardi Siire:
Bronkospazm Siire:
Urtiker Stire:
Yiiksek ates Siire:
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BULGULAR

Mart 2006 ile Haziran 2009 yillar1 arasinda, torakolomber transpedikiiler vida ile
posterior stabilizasyon uygulanan 239 hastada gelisen cerrahi alan enfeksiyonu oran
%12,6 olarak bulundu (n:30). 20 hastada yiizeyel enfeksiyon (%8,4), 10 hastada derin
enfeksiyon (%4,2) tespit edildi.

Degerlendirmeye alinan, olgularin yas ortalamasi 49,29’ du (Tablo-3). Cerrahi
alan enfeksiyonu olan hastalarin yas ortalamasi 47,40” t1. Ancak 60 yasin {izerinde derin

enfeksiyon goriilme orani1 %60 olarak bulundu.

N Minimum | Maksimum | Ortalama Standart sapma

239 18 83 49,24 14,646

YAS

Tablo-3: Yas dagihim

Hastalarin %64,02’ si (153) kadin ve %35,98’ i (86) erkekti (Grafik-1). Cerrahi
alan enfeksiyonu ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmadi (p: 0,411).

cinsiyet

M =
[ «

Grafik-1: Cinsiyet dagilim
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Olgular tanilarina gére siniflandirildiklarinda, 80 hasta (% 33,5) sadece vertebra
fraktiirii ve 62 hasta (%25,9) sadece spondilolistezis tanis1 aldi (Tablo-4). Vertebra
fraktiiri nedeniyle ameliyat edilen hastalar, cerrahi alan enfeksiyonu gelismesi
acisindan anlamli fark bulundu (y*: 4,208, SD: 1, p: 0,040).

TANI Frekans %

vertebra frakturi 80 33,5
spondilolistezis 62 259
disk hernisi+instabilite 9 3.8
spinal stenoz 10 4.2
spondilolistezis+disk hernisi 22 9,2
spondilolistezis+spinal stenoz 33 13,8
spinal stenoz+disk hernisi 5 21
spinal timor 14 5,9
spondilolistezis+vertebra frakturi 1 4
spina bifida+spinal stenoz 1 4
kifoz-skolyoz 1 A

- - 1 4
vertebra fraktiri+disk hernisi
T 239 100,0

oplam

Tablo-4 : Tamlar

Ameliyattan dnce ve ameliyat sonrasi aclik kan sekeri diizeyi, 110 mg/dL’ nin
iizerinde olan 66 hasta (%27,6) tespit edildi. Bu hastalarin sadece 22’ si antidiyabetik
ilag kullanmyordu. Kan sekeri diizeyleri 140 mg/dL ve iizerinda olan hastalarda (n:29)
cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi anlamli bulundu (p: 0,031; Fisher's Exact Test).

51 hastanin (%21,3) ise birinci derece akrabalarindan en az birinde diyabet
vardi. Ailesinde diyabet Oykiisii olanlarda cerrahi alan enfeksiyonu anlamli derecede
fazlaydi (3% 7,117, SD: 1, p: 0,008).

239 olgunun beden kitle endeksi ortalamasi 28,42 kg/m? idi (Tablo-5). Yiizeyel

enfeksiyonu olanlarda ortalama 27,69 iken, derin enfeksiyonu olan hastalarda 29,74
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olarak hesaplandi. Beden kitle endeksi ile cerrahi alan enfeksiyonu agisindan anlamli
fark bulunmadi (p: 0,833; Independent Samples T Test).

N Minimum Maksimum Ortalama | Standart sapma
Beden Kitle Endeksi 239 17 48 28,42 5,347
(kg/m?)
Tablo-5

Diizenli sigara kullanan 43 hasta (%17,9) ile cerrahi alan enfeksiyonu arasinda
anlaml fark bulunmadi. Hastalarin ek hastaliklarimin varhigi bakildiginda, 58 hastada
(%24,2) kardiyovaskiiler sistem rahatsizligi, 17 hastada (%7,1) ayaga kalkmay1
engelleyecek uzuv kiriklari, 10 hastada (%4,1) malignite vardi. 138 hastada ek bir
patoloji bulunamadi. Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan degerlendirildiginde; kronik
hastalik varligr risk faktoridiir (y%: 6,740, SD: 1, p: 0,011) ve psikotik olgularin (%3)
daha riskli oldugu goriildi (p: 0,005; Fisher's Exact Test).

ASIA skalasina bakildiginda ameliyat 6ncesi 6 hasta A, 9 hasta B, 8 hasta C, 58
hasta D ve 158 hasta grade E’ ydi (Grafik-2). ASIA grade A ve B olan hastalarda

(%6,3) cerrahi alan enfeksiyonu gelismesi anlamli bulundu (p: 0,027; Fisher's Exact Test).

200 T

150 T

100 =

Hasta sayisi

50 T

© | — | |

A B C D E

ASTITA Grade

Grafik-2: Ameliyattan once ASIA Skalasi
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Ameliyattan 6nce 15 hastanin (% 6,3) sfinkter kusuru vardi. Cerrahi alan
enfeksiyonu agisindan bu hastalarda anlamli fark vardi (p: 0,027; Fisher's Exact Test).
Ameliyattan 3 hafta sonra kontrol edildiginde 22 hastada (%9,2) sfinkter kusuru vardi.
Cerrahi alan enfeksiyonu gelismesi agisindan ameliyat sonras1 goriilen sfinkter kusuru

daha anlamli bulundu (p: 0,011; Fisher's Exact Test). (Tablo-6)

Cerrahi alan enfeksiyonu

var yok Toplam
var 7 15 22
Sfinkter Kusuru
yok 23 194 217
Toplam 30 209 239

Tablo-6

Hastalarin ameliyattan once klinigimizde yatis siirelerinin ortalamasi 11,9
giindii. Yiizeyel ve derin enfeksiyonlar i¢in bu siire ortalama 11,1 giindii ve anlaml1 fark
gozlenmedi. Derin enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyatinda ortalama 3,0 cerrahin
oldugu goriildii. 239 hastanin ameliyat siiresi ortalama 3,9 saat olarak hesaplandi.
Cerrahi alan enfeksiyonu goriilen olgularda bu siirenin 4,13 saate ¢iktigi izlendi. 4
saatten uzun sliren ameliyatlarda derin enfeksiyon riski anlamli olarak artig gosterdi (p:
0,009; Fisher's Exact Test).

23 hasta acil (%9,6) , 216 hasta (%90,4) elektif sartlarda ameliyat edildi (Grafik-
3). Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan acil ya da elektif sartlarda yapilan girisim

arasinda istatistiksel fark izlenmedi (p: 0,504; Fisher's Exact Test).

Hasta sayisi

acil elektif

Grafik-3

21



Olgularin 74’tine (%31) ameliyat sirasinda diskektomi, bu hastalarin 22’sine de
(%9,2) vertebra korpuslari arasina flizyon yapildi. Posterolateral fiizyon materyali
olarak 87 hastaya (%36,4) kendi kemigi, 93 hastaya (%38,4) allogreft kemik cipsi, 55
hastaya DBM (Demineralize kemik matriksi), 4 hastaya da Vitos kullanildi(Grafik-4).
Otogreft kemik kullanilan hastalarla karsilastirildiginda allogreft kemik cipsi kullanilan
hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu anlamli oranda yiiksek bulundu (y*: 8,607 SD: 1,
p:0,003).

fuzyvonmatervyal:

- cips

|:| DBM

- otogreft
- vitos

Grafik-4: Posterolateral fiizyon materyali

Enstriimante edilen segment sayilari karsilastirildiginda, 4 seviyeden fazla
enstriimantasyon yapilan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu sikligi; hem yiizeyel hem
de derin enfeksiyonlarda anlamli olarak artmistir (p< 0,001; Fisher's Exact Test).

239 olgunun ameliyat sirasinda ortalama kanama miktar1 1192,89 cc bulundu
(Tablo-7). Yiizeyel enfeksiyonlarin % 40’ inda; derin enfeksiyonlarin ise %70’ inde
1200 cc’ nin iizerinde kanama goriildii. Derin enfeksiyonlar i¢cin kanamanin fazla olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (y*: 4,650, SD: 1, p: 0,044).

N Minimum Maksimum Ortalama | Standart sapma

239 300 4500 1192,89 734,827

Kanama

Tablo-7: Ameliyat sirasinda kanama miktari(cc)
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Hastalara iki iiniteden fazla veya az, kan transfiizyonu yapilmasinin cerrahi alan
enfeksiyonu yoniinden anlamli fark yaratmadig: goriildi (y*: 3,017, SD: 1, p: 0,082).

34 hastada (%14,2) ameliyat sirasinda duranin yaralandigi goriildii. Dura
yaralanmasinin cerrahi alan enfeksiyonu igin risk faktorii oldugu goriildi (p< 0,001,
Fisher's Exact Test). Derin enfeksiyonlarin %70° inde ve yiizeyel enfeksiyonlarin %25’ inde
dura yaralanmasi vardi.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasit kan degerlerine bakildiginda; ameliyat
oncesi hemoglobin degeri 12,2 g/dL’ nin altinda olan hastalar derin enfeksiyon
acisindan riskli bulundu (y%: 8,422, SD: 2, p: 0,015). Ameliyattan dnce beyaz kiire sayisi
10,0 K/uL’nin iizerinde olmasi yiizeyel enfeksiyon agisindan anlamli (p:0,049; Fisher's
Exact Test) ,fakat derin enfeksiyon igin anlamsiz bulundu. Ameliyat O6ncesi ve sonrasi
eritrosit sedimentasyon hizinin enfeksiyonla iligkisi kurulamadi. Ameliyattan 1 hafta
sonra, beyaz kiire sayisinin 10,0 K/uL’nin {izerinde olmas1 cerrahi alan enfeksiyonunu
destekledigi goriildii (y: 4,620, SD: 1, p: 0,032). Aymni sekilde C-reaktif proteini de
cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarda ortalama 5,68 mg/dL olarak hesaplandi ve

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,001; Independent Samples T Test).(Grafik-5)

Ortalama CRP

var vyok

Cerrahi alan enfeksiyonu

Grafik-5: Ameliyat sonrasi ortalama CRP degerleri
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Hastalara ortalama 59,39 saat antibiyotik profilaksisi verildigi goriildii (Tablo-

8). Hastalara 36 saatten fazla antibiyotik profilaksisinin enfeksiyonu onlemede

tstlinliigii olmadigini saptandi (p: 0,60; Fisher's Exact Test).

Profilaksi Ortalama

Standart sapma

var 71,14 28 42,824
Cerrahi alan
enfeksiyonu yok 57,82 209 28,498
59,39 239 30,727
Toplam

Tablo-8: Antibiyotik profilaksisi (saat)

Fasya altina birakilan dren sayisi ile cerrahi alan enfeksiyonu arasinda anlaml

fark bulunmadi (p:0,477). Tiim hastalar degerlendirildiginde, drenlerin ¢ekilme siiresi

ortalama 1,5 giin ve {iriner sondanin ¢ikarilmasi ortalama 3,9 giin olarak hesaplandi.

Uriner sondanin 2 giin ve daha uzun siire kalmasinin cerrahi alan enfeksiyonunu

arttirdigr goriildii (p: 0,024; Independent Samples T Test).

30 hastaya (%12,5), ameliyattan sonra, enfeksiyon disi nedenlerle ek girisim

yapildi. Bu 30 hastanin 20’ sine (%8,43) vida revizyonu yapildi. 6 hasta BOS kagagi

nedeniyle lomber drenaja alindi. Bu olgulardan 3’ i duraplasti amaciyla tekrar ameliyat

edildi. 1 hastaya tiimor rezeksiyonu igin anterior girisim yapildi. 3 hastada ise kopan

dren pargasi, lokal anestezi ile yara yeri agilarak ¢ikarildi. Cerrahi alan enfeksiyonu; ek

girisim yapilan hastalarin  %45,2” sinde goriilirken, ek bir girisim yapilmayan

hastalarda %7,7 oraninda goriildii (p< 0,001; Fisher's Exact Test). Yapilan ek girisimlerin,

hem yiizeyel, hem de derin enfeksiyon riskini arttirdig1 izlendi. (Tablo-9)

Cerrahi alan enfeksiyonu
Var Yok Toplam
Var 14 17 31
Enfeksiyon % 45,2% 54,8% 100,0%
Ek girisim Yok 16 192 208
Enfeksiyon % 7,7% 92,3% 100,0%
Toplam 30 209 239
Enfeksiyon % 12,6% 87,4% 100,0%

Tablo-9
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Ameliyat sonrast yogun bakimda kalan hastalarin %26,9 ‘unda cerrahi alan enfeksiyonu
goriilirken, yogun bakima gitmeyen hastalarda bu oran %10,8” e diigmektedir. Yogun
bakimda kalan hastalar cerrahi alan enfeksiyonu agisindan daha riskli bulundu (p:
0,029; Fisher's Exact Test).

44 hastada (%18,4) ameliyattan sonra, ortalama 11,4 giinde Yara
komplikasyonlar1 gelisti. 27 hastada yara yerinde sadece akinti tespit edilirken, 6
hastanin insizyon yerinde yalniz agilma goriildii. 11 hastada hem akinti, hem de agilma
vardi. Bu 44 hastanin 30’ unda cerrahi alan enfeksiyonu izlendi.

Enfeksiyonu olan 30 hastanin 8’ ine (%26,7) yara debritmani yapildi (Tablo-10).

1 hastanin yara yeri paraspinal adale flebi ile kapatildi.

Frekans %
evet 8 26,7
Yara
debritmani hayir 22 33
Toplam 30 100,0
Tablo-10

4 hastada (%13,3) ise derin enfeksiyon nedeniyle enstriimantasyon sistemi

¢ikarildi (Tablo-11).

Frekans %
Sistem Evet 4 133
ctkariimasi y 26 867
ayir
Toplam 30 100,0
Tablo-11

Yaranin tam olarak kapanmasi; enfeksiyonu olmayan olgularda ortalama 9,6
giinde olurken, cerrahi alan enfeksiyonu goriilen hastalarda ortalama 32,3 giinde oldu
(p< 0,001; Independent Samples T Test).
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Hastanede kalis siiresi; cerrahi alan enfeksiyonu goriilen hastalarda ortalama
45,03 giin, enfeksiyonu olmayan olgularda ise ortalama 18,97 giin bulunmustur
(p<0,001; Independent Samples T Test).

Takip edilen 239 olgudan 1’ i cerrahi alan enfeksiyonuna bagli sepsis nedeniyle
ameliyattan 22 giin sonra kaybedildi.

Cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarin %73,3” {inde alinan kiiltiirlerde tireme

goriildii. Yara yeri kiiltiirii % 80 yiizeyel, % 20 derin dokulardan alindi (Tablo-12).

Kiltdr alinan yer
Fasya Usti Fasya alti Toplam

17 5 22
evet

K_ylturde . 1 8
ureme hayir

Toplam 24 6 30

Tablo-12

Kiiltiir sonucunda iireme olan 12 hastada (%54,5) birden fazla mikroorganizma
izole edildi. 10 hastada (%45,4) Stafilokokkus aureus goriildii. Siklik sirasina gore diger
izole edilen mikroorganizmalar; Koagiilaz negatif stafilokoklar, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumanni, Enterobacter cloacae, Echerichia coli, Proteus

mirabilis, Enterococcus faecalis ve Corynbacterium spp. oldu (Grafik-6).

say!
»
1
|

Mikroorganizma

Grafik-6: Kiiltiirde iireyen mikroorganizmalar
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Derin enfeksiyon goriilen 10 hastanin bazi verileri Tablo-13’ te gosterilmistir.

YAS AMELIYAT ENFEKSIYON  SISTEM  HASTANEDE
ve EK SURE SEGMENT  YIKAMAILE  KANAMA  SAPTANMASI  GIKARM KALIS
CINSIYET TANI HASTALIK (saat) SAYISI PROFILAKSI (cc) (giin) A (giin)
Vertebra
72,E fraktir var 5 5 = 1200 12 = 21
Spondilo
61,K listezis yok 4 3 - 1800 53 + 62
Spinal
61,E stenoz var 5 2 - 2200 4 = 45
Spondilo
37,K listezis yok 2 2 - 500 21 + 60
Vertebra
29,E fraktiri var 3 5 = 2500 16 + 84
Spondilo
64,K listezis var 5 3 - 1300 16 - 71
63,K Malignite var 8 5 - 2500 8 - 36
Spinal
67.K stenoz var 3 2 + 700 15 - 70
39,E Malignite yok 5 3 - 2800 7 - 65
Vertebra
35K fraktiri var 4 5 - 1500 9 + 77
Tablo-13

Calismayt planlayan hekimin 104 hastast segilerek, enstriimanlar, 200 cc
izotonik serum icinde ¢dzdiiriilmiis Vancomycin HCI (EDICIN 0,5 GR 1 FLAKON,
Sandoz) - Ceftriaxone disodium hemiheptahydrate (CEFADAY i.v. 1000 MG 1
FLAKON, Biofarma) ile yikanarak uygulandi. Derin enfeksiyon gelisen 10 hastanin 9’
una (%90) bu protokoliin uygulanmamis oldugu goriildii. Yapilan profilaksinin, derin
enfeksiyonlart 6nlemede etkinligi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,046; Fisher's

Exact Test).(Tablo-14)
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Enfeksiyon yeri
diger derin Toplam
Evet | Sayi 103 1 104
% profilaktik antibiyotik 99 0% 1.0% 100.0%
Enstrimanlarin ' ’ ’
antibiyotikle
yikanmasi Hayir | Sayi 126 9 135
% profilaktik antibiyotik 93.3% 6.7% 100.0%
Toplam | Sayi 229 10 239
% profilaktik antibiyotik 95 8% 4.9% 100.0%
Asymp. Sig. (2- Exact Sig. Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 4,769(b) 1 029
Continuity Correction(a) 3,452 : 063
Likelihood Ratio 5,643 1 018
Fisher's Exact Test ,046 ,026
Linear-by-Linear 4,749 1 ,029
Association
N of Valid Cases 239

Tablo-14: Yikama ile profilaksi-Derin enfeksiyon
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TARTISMA

Omurga cerrahisinde enstriimanlar, son yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Teknolojik gelismeler ve cerrahi endikasyonlarin artisi bunu desteklemektedir. Omurga
ameliyatlarindan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir.
Ameliyattan sonra goriilen enfeksiyon sikligi; diskektomi, laminektomi gibi rutin
omurga cerrahisinde %1 civarinda iken, enstriimantasyon yapilan olgularda ¢ok daha
yiiksek bildirilmistir (4,5,6). Bu da enstriiman kullanimi ile enfeksiyon gelisimi arasinda
ciddi bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanin
hastanede kalis siiresini uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (8,9,10).
Enfeksiyonlar; ayaktan tedavi edilebildigi gibi bazen spondilodiskit, epidural apse,
osteomyelit, menenjit, sepsis tablosuyla da karsimiza ¢ikabilir, hastalarin
kaybedilmesine neden olabilir (50). Derin enfeksiyon gelisen omurga stabilizasyonu
yapilmis 1 hastanin, Amerika Birlesik Devletleri’ nde tedavisi i¢in ortalama 100.000 $
para harcanmaktadir (4,53). Bu olgularin bir bolimii eski islerine donemedikleri igin
dolayli maliyetleri ¢ok daha biiyiik boyutlara ulagsmaktadir (1,11).

Cilt ve cilt alt1 dokusu; dolagiminin yetersizligi, ekartor ve elektrokoterin zarar
verici etkileri nedeniyle nekroza ve enfeksiyona yatkindir (18). Fasya altinda, cerrahi
sonrast hematom, lokal doku nekrozu, intervertebral disk gibi kanlanmasi yetersiz
spinal dokular ve yabanci cisimler enfeksiyon i¢in optimal ¢evre olustururlar (24,25).
Implant varliginda komsu konak dokusunun enfeksiyona karsi duyarliliginda artis
oldugu goriilmektedir (10,25,29). Implant yiizeyine yapisik biyofilm tabakalar
icerisindeki glikokalikslerle kapli mikrokoloniler, biyomateryal iligkili enfeksiyonlarin
hem antimikrobiyal tedaviye hem de konak savunmasina kars1 direngli olmasina neden
olmaktadir (31,32,33,).

239 hastanin prospektif olarak degerlendirildigi ¢alismamizda; cerrahi alan
enfeksiyonu orant  %12,6 (n:30) bulundu. Klinik ve laboratuar bulgular
degerlendirilerek, bu 30 olgunun 10’ unda (%4,2) derin insizyonel, 20 olguda da (%8,4)
yiizeyel insizyonel enfeksiyon tespit edildi. Rechtine ve arkadaslari, 235 olguda cerrahi
alan enfeksiyon hizin1 % 10 olarak tespit etmislerdir (60). Jutte ve Castelein, pedikiil
vidas1 ile fiizyon yaptiklar1 105 hastada, derin enfeksiyon oranimmi %4,7 olarak

bildirmiglerdir (55). Faraj ve Webb 648 hastayla yaptiklar1 retrospektif ¢alismada,
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immiin sistemi baskilanmis hastalar ile neoplazi hastalarini disarida tutarak derin
enfeksiyon oranini % 1 bulmuslardir (56). Levi ve arkadaslar1 452 hastayla yaptiklar
calismada, derin enfeksiyon oranii 3,09 oldugunu bildirmislerdir (1). Weinstein ve
arkadaglar1 derin enfeksiyon oranini1 2391 hastada % 1,9 olarak rapor etmislerdir (33).
Yapilan caligmalar genellikle geriye doniik ¢alismalardir. Buna ragmen klinigimizde,
pedikiil vidasi ile posterior enstriimantasyon yapilan hastalarda; cerrahi alan
enfeksiyonu ve derin insizyonel enfeksiyon oranlar1 yiiksek bulunmustur.

Omurgaya uygulanan basit ve kompleks tiim cerrahi girisimlerin enfeksiyon
riski tagimasi nedeniyle hastaya ve cerrahiye ait risk faktdrlerinin bilinmesi enfeksiyon
sikliginin azaltilmasi igin 6nemlidir (34,35). Calismamizda her hasta igin bazi risk
faktorleri arastinnlmigtir. Enfeksiyonu olan hastalara bakildigi zaman genellikle ¢ok
saylda faktoriin, enfeksiyona neden oldugu goriildii.

Cerrahi alan enfeksiyonu saptanan 30 hastanin yas ortalamasi 47,68 di.
Caligmaya alinan olgularin 1/3” i travma nedeniyle acile getirilen, gogunlukla 40 yasini
doldurmamus hastalardi. Yiizeyel enfeksiyonlarin % 25 ‘i 60 yas lizerindeyken, derin
enfeksiyonlarda bu oran % 60’ a ¢ikmaktadir. Yiizeyel insizyonel enfeksiyon i¢in yasin
risk faktorii olmadigini, fakat 60 yas tizerinde derin enfeksiyon goriilme ihtimalinin
arttigin1 soyleyebiliriz (p:0,090). Blam ve arkadaslarina gore 55 yasin iizerinde olan
hastalar cerrahi alan enfeksiyonu igin riskli bulunmustur (57). Christodoulou ve
arkadaglan ise derin enfeksiyonu olan grubun yas ortalamasini 66,5 bulmuslar, fakat
anlaml fark rapor etmemislerdir (20). Baz1 yazarlar, enfeksiyon gelismi i¢in ileri yasin,
tek basina risk faktorii olmadigini diistinmektedirler (46,58,59)

Yapilan caligsmalarda enfeksiyon gelisimi ile cinsiyet arasinda bir iliski
kurulamamustir (5,20,34,60). Calismamizda cerrahi alan enfeksiyonu gelisen hastalarin
56,7’ si kadind1 ve cinsiyet ile enfeksiyon arasinda anlamli fark yoktu.

Bozic ve Ries, politravma nedeniyle acile getirilen ve vertebra kirigi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu goriilme sikliginin 3 kat arttigini
bildirmislerdir (61). Bizim arastirmamizda da politravma hastalarinda, elektif sartlarda
ameliyat edilseler bile enfeksiyon agisindan anlamli olarak riskli bulunmustur.

Fang ve arkadaslarinin ¢alismasinda, diyabetik hastalarin enfeksiyon gelisimi
acisindan ¢ok riskli oldugu bulunmustur (34). Yazarlar, kan sekeri regiile olmayan
hastalarda % 10-20,9 oraninda cerrahi alan enfeksiyonu oldugunu bildirmislerdir
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(34,62). Yapilmis galismalarin, arastirmamizi destekledigini gordiikk ve kan sekeri 140
mg/dL ve lizerinde seyreden hastalar enfeksiyon agisindan riskli bulundu (p:0,031).
Calismamiza alman ve diyabetus mellitus tespit edilen hastalarin tigte birinin
antidiyabetik ila¢ kullandigin1 tespit ettik. Birinci derece yakininda diyabet 6ykiisii olan
hastalarin da enfeksiyon agisindan anlamli derecede riskli oldugunu saptadik (p:0,008).

Obesitenin, ozellikle beden kitle endeksinin 35 kg/m? ‘nin {izerinde olmasinin
enfeksiyon riskini arttirdigini gdsteren yayinlarin (27,37,63,64) aksine, calismamizda
beden kitle endeksi ile enfeksiyon arasinda iliski kurulamamistir (p:0,833). Calismamizi
destekleyen yayinlarda, 18 yas altindaki hastalar ¢aligmadan ¢ikarildiklar1 zaman beden
kitle endeksinin risk faktorii olmaktan ¢iktigini bildirmislerdir. (34,57)

Kaynaklarda sigara igmenin, genellikle enfeksiyon icin risk faktorii oldugu
bildirilmistir (8,9,10,11,17,18,64). Diizenli sigara kullanan 43 hasta ile enfeksiyon
arasinda iligki kurulamamistir. Hasta popililasyonumuzun %64’ i kadin ve kadin
olgularin % 90’ indan fazlas1 sigara kullanmadigi i¢in saglikli sonug¢ alinamamastir.

Hastalarda bulunan sistemik hastaliklarin varligi, cerrahi alan enfeksiyonu igin
risk faktoridiir (p:0.011). Yapilan c¢alismalarin ¢ogu bu sonugla paralellik
gostermektedir (26,28,33,34,35). Ayrica psikiyatrik problemleri olan hastalarda, cerrahi
alan enfeksiyonu ¢ok yiiksek bulunmustur (p:0,005). Bu hastalarin hepsi travma sonucu
acile getirilen vertebra kirig1 tanis1 almis ve ameliyat sonrasi yara bakiminin zor oldugu
olgulardir. Bu nedenle psikiyatrik hastalarin, tek basma risk tasidiklarimi sdylemek
zordur.

Hastalarin ameliyattan 6nce ndorolojik hasarmin durumu, risk faktorii olarak
bulundu. Motor giicli olmayan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu goriilme ihtimali
yiiksek olarak belirlendi (p:0,027). Sfinkter kontrolii olmayan hastalarda da risk belirgin
olarak artmis bulundu (p:0,011). Poelstra ve Rechtine’ de bu goriisii desteklemistir
(60,63).

Ameliyat siiresinin 4 saatin {izerine ¢ikmasinin, derin insizyonel enfeksiyon
gelismesi igin risk faktorii oldugu goriildii. Glassman ve Levi bu riskin 5 saatin tizerinde
oldugunu bildirmislerdir (1,50). Enstriimante edilen segment sayisinin 4 seviyeden fazla
olmasi, hem yiizeyel, hem de derin enfeksiyon igin risk faktortdiir (p<0,001). Blam ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, enfekte olgular degerlendirilmis ve ortalama 5,5 segment

fiizyon yapildig1 goriilmiis (57). Vida koyulan omur sayisi arttik¢ca ameliyat siiresinin de
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uzadigr goriildii. Ayn1 zamanda, ameliyatin siiresi uzadik¢a, yumusak doku ekarte
edilme siiresinin de uzadigi ve cerrahi alanda tiim yumusak dokularin perfiizyonunun
bozuldugu bildirilmistir (9,10,11,17,18). Enfeksiyon gelismi agisindan bu faktorlerin
birbirlerini etkileyerek gelistigi goriilmektedir.

Klinigimizde, acile getirilen hastalarda eger norolojik defisit yoksa elektif
sartlarda ameliyat planlanir. 82 vertebra fraktiirii tanisi alan hastadan sadece 23’ acil
sartlarda ameliyat edilmistir. Acil ya da elektif sartlarda ameliyat edilen hastalar igin
enfeksiyon agisindan anlamli fark bulunamadi. Bu da bize politravmanin enfeksiyon
i¢in tek basina risk faktorii oldugunu diistindiirdiirmektedir.

Posterolateral fiizyon i¢in en giivenilir materyalin hastanin kendi kemigi
oldugunu gordiikk. Enfeksiyon gelismesi agisindan, allogreft kemik cipslerinin
kullanilmas1  riskli bulundu (p:0,003). Hadjipavlou ve arkadaglar1 allogreft
kullanilmasinin riskli oldugunu bildirmislerdir (64). Fang ve Hu otogreft ile allogreft
kullanim arasinda enfeksiyon i¢in anlamli fark gormemislerdir (34).

Ameliyat sirasinda 1200 cc’ nin ilizerinde kanama varsa derin enfeksiyon igin
risk vardir (p:0,044). Wimmer ve arkadaslari, 850 hastalik arastirmada, 1000 cc
tizerinde kanamasi olan hastalarda enfeksiyon oranini daha yiiksek bulmustur (36).
Massie ve arkadaslari, riskli kanama miktarini 1620 cc belirlemislerdir (65). Hastalara
2 iiniteden fazla kan transflizyonu enfeksiyon agisindan anlamli bulunmadi (p:0,082).
Bazi yazarlar transfiizyon miktarini risk faktorii olarak bildirmemislerdir (27,64).

Travmatik ya da iyatrojenik dura yaralanmasi olan hastalarda cerrahi alan
enfeksiyonu riskinin ¢ok yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Faraj ve Webb iyatrojenik
vakalar1 oldugunu, fakat bu hastalarda yara yerinin problemsiz iyilestigini
bildirmislerdir (56).

Fasya altina birakilan drenlerle, cerrahi alan enfeksiyonu arasinda anlamli fark
bulunamadi. Uriner sondanin 2 giin ve daha fazla kaldig1 olgularda cerrahi alan
enfeksiyonu anlamli derecede fazla goriildii (p:0,024). Ancak bu hastalarin, bir kisminin
sondaya bagimli hastalar oldugunu géz oniine almak gerekir. Uriner enfeksiyon
varliginda hematojen yayilim ile enfeksiyon gelistigi bildirilmistir (8,9,10).

Ameliyattan sonra hastaya yapilan ek girisimler cerrahi alan enfeksiyonu
gelisme riskini ¢ok fazla arttirmaktadir (p<0,001). Cok sayida yazar, revizyon
cerrahisinin enfeksiyon i¢in tek basina risk faktorii oldugunu bildirmistir (27,36,57,63).
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Ayrica ameliyattan sonra yogun bakimda kalan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu riski
yiiksek bulundu (p: 0,029). Enfeksiyonu olan, yogun bakimda en az 1 giin kalan
hastalardan alinan kiiltiirlerde, ayn1 bakterilerin tiredigini gordik.

Ameliyattan 6nce hemoglobin degeri 12,2 g/dL’nin (normal: 12,2-18,1) altinda
olan hastalarda derin enfeksiyon riskinin arttig1 goriildii. Ameliyattan 1 hafta sonra kan
degerlerine bakildigi zaman, beyaz kiire sayisinin 10,0 K/uL’nin (normal: 4,60-10,0)
tizerinde olmasi (p:0,032) ve C-reaktif proteini degerinin yiiksek olmasi (p<0,001),
ayirict tanida enfeksiyonu diistindiirmelidir. Bu ¢alisma sonucuna gore; enfeksiyon
takibi i¢cin C-reaktif proteini ve beyaz kiire sayis1 giivenilir testlerdir. Sedimentasyon
yiiksekligi ile enfeksiyon arasinda birliktelik goriilmemistir. Kaynaklara bakildig:
zaman ayn1 gorisler bildirilmistir (8,9,10,11,17,18,27,41,42,43,44,64).

Cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarin, hastanede kalis siiresi ameliyattan once
ortalama 11,1 giin, toplamda ortalama 42,2 giin bulunmustur ve enfekte olmayan
hastalarla istatistiksel fark izlenmistir. Rechtine ve arkadaslari, enfekte grupta toplam
hastanede kalis siiresini ortalama 26 giin bulmustur (60). Blam ve arkadaslar1 ise
enfekte grubun ortalama 13 giin hastanede kaldigin1 ve anlamhi fark olmadigim
bildirmislerdir (57).

Cerrahi alan enfeksiyonu olan 30 hastadan 8’ ine debritman yapildi ve derin
enfeksiyon gelisen 10 hastadan 4’ {inde enstriimantasyon sistemi ¢ikarildi. 1 hastanin
yara yeri paraspinal adale flebi kaydirilarak kapatildi. Yaranin tam olarak kapanmasi
ortalama 32,3 giinde oldu. 1 hasta cerrahi alan enfeksiyonu nedeniyle kaybedildi.

Cerrahi sonrasi spinal enfeksiyonlarda en sik (% 60) izole edilen bakteri
Stafilokokkus aureus' tur (8,26). Cogu olguda birden fazla ajan enfeksiyona neden olur
(27). Brook ve Frazier enfeksiyon goriilen giinii ortalama 14,5 olarak bildirmislerdir;
ayrica en fazla izole edilen bakteriyi Echerichia coli oldugunu sdylemislerdir.(66).
Klinigimizde enfeksiyon tespit edilme giniinii ortalama 13,2 olarak bulduk.
Klinigimizde, en fazla izole edilen bakteri derin ve yiizeyel enfeksiyonlarda
Stafilokokkus aureus oldu. Alinan kiiltiirlerin % 73,3’ iinde tireme goriildii.

Enfeksiyon kontroliinde altin standart, olusmadan engelleyebilmektir (8).
Glintimiizde omurga cerrahisi sonrasi enfeksiyonlar1 dnlemeye yonelik hem klinik, hem
de deneysel caligmalar devam etmektedir. Antibiyotik emdirilmis cesitli implantlar

(ventrikiiloperitoneal sant, pedikiil vidasi) tiretilmis ve kullanilmaya baslanmistir (12).
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Literatiire bakildig1 zaman enfeksiyonu olugsmadan engellemeye yonelik arastirma sayisi
yetersizdir. Fakat enfeksiyon tedavisi i¢in ¢esitli cerrahi tedavi secenekleri
sunulmaktadir. Fang-Yeng ve arkadaslari, implantlar1 hastaya uygulamadan Once
cerrahi derin ve ylizeyel sahay1 povidon-iyodinle yikamayi 6nermislerdir (13). Cheng ve
arkadaglar ise spinal cerrahide, ameliyattan sonra goriilen enfeksiyonlarda yara yerini
betadinle yikayarak, ucuz ve anlamli iyilesme tespit etmislerdir (14). Boyd ve
arkadaslar1 vertebral osteomyelit tedavisinde, c¢esitli antibiyotikleri emdirdikleri
polimetilmetakrilatlarla fiizyon yapmanin ve pedikiil vidalarinin basitrasinli soliisyonda
bekletilmesinin, basarili sonuglarini bildirmislerdir (15).

Yapilan c¢alismalarda; cerrahi alan enfeksiyonu goriilme orani, ameliyat
sirasinda antibiyotik kullanilmayan hastalarda % 5.1; kullanilanlarda %0.8 olarak
bildirilmistir (45). Verilecek antibiyotiklerin 6zellikle stafilokok suslarna karsi etkili
olmast gereklidir. Bu amagla en uygun antibiyotik grubu 1. kusak sefalosporinlerdir
(8,10,17,18,45). Klinigimizde biitiin hastalara insizyondan yarim saat once profilaktik
Sefazolin intravenoz verilmektedir. Swoboda ve arkadaslari, 4 saati gecen ameliyatlarda
veya 1500 cc’ nin tizerinde ki kanamalarda ek doz antibiyotik profilaksisini
onermislerdir (67). Aydinli ve Beiner; ayri ayri yaptiklari ¢alismalarda, vertebroplasti
ve kifoplasti gibi nispeten daha az girisimsel islemler disinda, 24-48 saat rutin
antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir (22,46). Brown ve
arkadaglan ise antibiyotigin 24 saatten fazla verilmesinin ek bir yarar saglamadigini
gostermistir (47). Biz de ¢alismamiz sonucunda, 36 saatten fazla antibiyotik verilmesi
ek bir yarar saglamadigini gordiik. Hatta 36 saaten fazla profilaksi uygulanan hastalarda
cerrahi alan enfeksiyonu siklig1 artmaktadir.

Enstriimanlar konak dokuya implante edildikten sonra, etrafinda fibronektin,
fibrinojen, kollagen ve diger proteinleri igeren glikoprotein yapisindaki biyofilmler
olusur. Olusan biyofilmler implantlarin ve konak dokusunun implantlarla temas eden
yiizeyini kaplar. Boylece bakterilerin ve konak doku hiicrelerinin adezyonu i¢in gerekli
olan reseptor bolge olusmus olur (32,33). Implant yiizeyine yapisik biyofilm tabakalar
igerisindeki glikokalikslerle kapli mikrokoloniler, biyomateryal iligkili enfeksiyonlarin
hem antimikrobiyal tedaviye hem de konak savunmasina kars1 direngli olmasina neden

olur (31,33). Bu yiizden profilaksi ¢cok biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Sistemik antibiyotikler toksik etkileri ve direngli hastane enfeksiyonlarina neden
olduklari i¢in uzun siire kullanilmalari 6nerilmez (8). Buna ragmen spondilodiskit veya
osteomyelit olgularinda en az 4-6 hafta antibiyotik kullanilmalidir. Bazen antibiyotik
tedavisine ragmen enfeksiyon nedeniyle enstriimanlarin ¢ikarilmasi gerekebilir (4,11).

Brown ve arkadaslari; enstriimanlarin, profilaktik olarak, ventrikiiloperitoneal
santlar icin Onerilen sekilde, floraya uygun antibiyotikli serumdan gegirilerek
uygulanmasindan, oneri olarak bahsetmislerdir (47). Fakat enfeksiyonu engellemeye
yonelik yapilmig bdyle bir klinik ¢alismaya rastlamadik. Singh ve arkadaslar1 yaray
kapatmadan Once basitrasinli serumlarla yikanmasini Onermislerdir (39). Blas ve
arkadaglar1 bu yontemle anaflaksi gormiislerdir (68). Bagc1 ve arkadaslari, yarayi
kapatmadan once yikama seti ile irrigasyon yapmislar ve basarili sonug bildirmislerdir
(69). Stall ve arkadaslari, tavsan modelinde, gentamisin emdirilmis polilaktikoglikolik
asit mikro kiirelerle plaseboya gore 2 kat fazla, enfeksiyon tedavi etmislerdir (70).
Gruenberg ve arkadaglari, vertikal laminer hava akimi olan ameliyathanede enfeksiyon
oraninin ¢ok az olacagini belirtmistir (71).

Calismamizda 239 hasta i¢inden segilen 104 hastaya, enstriimanlar, 200 cc
izotonik serum icinde ¢dzdiiriilmiis Vancomycin HCI (EDICIN 0,5 GR 1 FLAKON,
Sandoz) - Ceftriaxone disodium hemiheptahydrate (CEFADAY i.v. 1000 MG 1
FLAKON, Biofarma) ile yikanarak uygulandi. Derin enfeksiyon gelisen 10 hastanin
9’ unda (%90) bu profilaksinin uygulanmamis oldugu goriildii. Yapilan profilaksinin,
derin enfeksiyonlar1 Onlemede etkinligi istatistiksel olarak anlamli bulundu. 104
hastanin higbirinde anaflaksi goriilmedi. Metisiline direncli stafilokoklar dahil, en sik
goriilen mikrorganizmalara kars1 etkin genis spektrumlu antibiyotikler lokal kullanildi.
Bu sayede vida ve enstriimanlar hasta ile temas etmeden Once yiizeyleri genis
spektrumlu antibiyotiklerle kaplandi. Bu yontemin derin enfeksiyona kars1 hem etkin bir
koruma sagladigi, hem de ucuz ve giivenilir bir yontem oldugunu bu g¢alismamiz

gostermektedir.

35



SONUC

Omurga ameliyatlarindan sonra goériilen en 6nemli komplikasyonlardan biri
enfeksiyonlardir. Omurga cerrahisinde pedikiil vidasi ile stabilizasyon yaygin olarak
kullanilmaktadir. Enstriiman kullanimi ile enfeksiyon gelisimi arasinda ciddi bir iliski
oldugu ortaya ¢ikmistir. Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanin hastanede kalis siiresini
uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Hedeflenen, enfeksiyon olusmadan
oniine gegcmek olmalidir. Bunun i¢in risk faktorleri belirlenerek en aza indirilmeli ve
profilaktik yontemler gelistirilmelidir.

Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin Cerrahisi Klinigi’ nde Mart
2006 ile Haziran 2009 yillar1 arasinda, torakolomber transpedikiiler vida ile posterior
stabilizasyon uygulanan 239 hastada gelisen cerrahi alan enfeksiyonu orami %12,6
olarak bulundu (n:30). 20 hastada yiizeyel enfeksiyon (%8.,4), 10 hastada derin
enfeksiyon (%4,2) tespit edildi.

Cerrahi alan enfeksiyonu igin risk faktorleri belirlendi;

Vertebra kirig: tanisi alan hastalar,

Kan sekeri 140 mg/dL ve iizerinda olan hastalar,

Birinci derece diyabetik akrabasi olanlar,

Ek bir hastalig1 olanlar,

Paraplejik ve sfinkter kontrolii olmayan olgular,

Ameliyat1 4 saatten uzun siiren hastalar,

Allogreft kemik cipsi kullanilan olgular,

4 seviyeden fazla enstriimantasyon yapilan olgular,

1200 cc’ nin tizerinde kanamasi olan hastalar,

Travmatik ya da iatrojenik olsun, dura yaralanmasi olan olgular,

Ameliyat 6ncesi hemoglobin degeri 12,2 g/dL’ nin altinda olan hastalar,

Uriner sondanin 2 giinden fazla kaldig hastalar,

Ek girisim yapilan hastalar,

Ameliyat sonrasi yogun bakim fiinitesinde takip edilen hastalar; cerrahi alan

enfeksiyonu geligsmesi acisindan riskli bulundu.
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Giiniimiizde implant iliskili enfeksiyonlar hala ciddi bir sorundur ve ¢oziime
yonelik caligmalar yapilmaktadir. Gelecek yillarda hedef daha iyi biyo-uyumlulugu

olan, daha diisiik enfeksiyon oranlarina sahip enstriimanlarin gelistirilmesi olmalidir.
Bu c¢alisma ile enstriimanlarin Vancomycin HCIl - Ceftriaxone disodium

hemiheptahydrate  ile yikanarak uygulanmasiin derin enfeksiyonlar igin etkin

profilaktik bir yontem oldugunu gordiik.
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OZET

AMAC: Torakolomber transpedikiiler vida ile posterior stabilizasyon uygulanan
hastalarda gelisen cerrahi alan enfeksiyonu oranini tespit etmek, cerrahi alan
enfeksiyonu gelismesinde risk faktorlerini  belirlemek, enstriimanlarin  hastaya
kullanilmadan 6nce, antibiyotikli soliisyon ile yikanmasiin enfeksiyon gelisimini
onlemedeki etkinligini aragtirmaktir.

GENEL BILGILER: Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanin hastanede kalis siiresini
uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Hastane giderleri hesaplandiginda,
osteomyelit gelisen bir hasta, sadece stabilizasyon yapilan bir hastadan en az 4 kat daha
masraflidir. Son 15 yildir omurga cerrahisinde metal implantlarin kullaniminin artmast,
cerrahi sonrasi enfeksiyon oranlarinin artisini beraberinde getirmistir. Literatiirde
cerrahi sonrasi spinal enfeksiyon sikligi %1 civarinda iken, bir metal kullanildiginda %
1-13 arasinda bildirilmistir. Bu da enstriiman kullanimi ile enfeksiyon gelisimi arasinda
ciddi bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Cerrahi sonrasi spinal enfeksiyonlarda en
stk (% 60) izole edilen bakteri Stafilokokkus aureus' tur. Ancak ¢ogu olguda birden
fazla organizma ile enfeksiyon s6z konusudur. Bakteriler, enstriimanlarin yiizeyine
implante edilirken ya da gecici bir bakteriyemi esnasinda tasinir ve yapisirlar. Biyofilm
tabakalar igerisindeki mikroorganizmalar, hem antimikrobiyal tedaviye, hem de konak
savunmasina karsi direng gelismesine neden olmaktadir. Literatiirde, diyabetes mellitus,
kardiyovaskiiler hastaliklar, ileri yas, malign hastalik, obezite, travma, revizyon
cerrahisi, fazla kan kaybi, allogreft kullanimi, ameliyathane trafiginin fazla olmas1 gibi
baz1 risk faktorleri bildirilmistir. Cerrahi alan enfeksiyonu takibinde kullanilan
laboratuvar testleri; 16kosit sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi ve C-reaktif proteinidir.
Profilaktik antibiyotik kullanilmasi ile cerrahi alan enfeksiyonu goriilme sikligi
azalmistir.

MATERYAL ve METOD: Bu ¢alismada; klinigimizde, Mart 2006 ile Haziran
2009 yillar1 arasinda, transpedikiiler vida ile posterior stabilizasyon yapilan 239 olgu,
enfeksiyon gelisimi agisindan prospektif olarak en az 21 giin, en ¢ok 2 yil incelendi.
Her hasta i¢in gesitli risk faktorleri degerlendirildi. Secilen 104 olguya enstriimanlar,

200 cc izotonik serum i¢inde ¢ozdiiriilmiis Vancomycin HCI - Ceftriaxone disodium
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hemiheptahydrate ile yikanarak uygulandi ve bu islemin enfeksiyon gelisimini

onlemedeki etkinligi arastirildi.

BULGULAR ve TARTISMA: 239 hastada gelisen cerrahi alan enfeksiyonu
orant %12,6 olarak bulundu (n:30). 20 hastada yiizeyel enfeksiyon (%8,4), 10 hastada
derin enfeksiyon (%4,2) tespit edildi. Vertebra kirigi tanisi alan hastalar, kan sekeri 140
mg/dL ve lizerinda olan hastalar, birinci derece diyabetik akrabasi olanlar, ek bir
hastalig1 olan hastalar, paraplejik ve sfinkter kontrolii olmayan olgular, ameliyat1 4
saatten uzun siiren hastalar, allogreft kemik cipsi kullanilan olgular, 4 seviyeden fazla
enstriimantasyon yapilan olgular, 1200 cc’ nin lizerinde kanamasi olan hastalar, dura
yaralanmasi olan olgular, ameliyat 6ncesi hemoglobin degeri 12,2 g/dL’ nin altinda olan
hastalar, tiriner sondanin 2 giinden fazla kaldig1 hastalar, ek girisim yapilan hastalar ve
ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalar; cerrahi alan enfeksiyonu
gelismesi agisindan riskli bulundu. C-reaktif proteininin cerrahi alan enfeksiyonu olan
hastalarda ytiksek oldugu tespit edildi. Kiiltiir sonucunda tireme olan 12 hastada birden
fazla mikroorganizma izole edildi. 10 hastada (%45,4) Stafilokokkus aureus izlendi.
Enfeksiyonu olan 30 hastanin 8 ine (%26,7) yara debritmani yapildi. 4 hastada (%13,3)
ise derin enfeksiyon nedeniyle enstriimantasyon sistemi ¢ikarildi. Takip edilen 239
olgudan 1’ i cerrahi alan enfeksiyonuna bagli sepsis nedeniyle kaybedildi.

SONUC: Omurga ameliyatlarindan sonra gorilen en sik ve en O6nemli

komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir. Hedef, enfeksiyon olusmadan onlemek
olmalidir. Bunun igin risk faktorleri belirlenerek en aza indirilmeli ve profilaktik
yontemler gelistirilmelidir. Giiniimiizde omurga cerrahisi sonrasi enfeksiyonlari
onlemeye yonelik hem klinik, hem de deneysel ¢alismalar devam etmektedir. Gelecek
yillarda hedef daha iyi biyo-uyumlulugu olan, daha diisiikk enfeksiyon oranlarina sahip
enstriimanlarin  gelistirilmesi  olmalidir.  Yaptigimiz ¢alismada, enstriimanlarin
antibiyotik ile yikanarak hastaya uygulanmasi, derin enfeksiyonlar1 Onlemede

istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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