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AMAÇ 

 

 Spinal cerrahide son 15 yılda büyük ilerleme kaydedilmiĢtir. Özellikle kullanılan 

enstrümanlardaki değiĢmeler ve geliĢmeler, omurga kırıklarında, neoplastik ve 

dejeneratif omurga hastalıklarında bu araçların kullanımlarını her geçen gün 

arttırmaktadır (1,2). Deforme omurganın düzeltilmesi, dekompresyon sonrasında 

omurganın desteklenmesi ve yeniden yapılanması, hastaların daha hızlı mobilize 

edilebilmesi enstrümantasyonun önemli  avantajlarıdır  (3). 

 Literatürde, ameliyattan sonra görülen enfeksiyon sıklığı;  diskektomi, 

laminektomi gibi rutin  omurga cerrahisinde %1 civarında iken, enstrümantasyon 

yapılan olgularda %2.1-8.5 olarak bildirilmiĢtir (4,5,6). Bu da enstrüman kullanımı ile 

enfeksiyon geliĢimi arasında ciddi bir iliĢki olduğunu ortaya koymaktadır. Ġmplantların 

yüzeyinde oluĢan bakteriyel biyofilm tabaka, antibiyotiklere karĢı geliĢen direncin en 

önemli nedenidir (7). 

 Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanın hastanede kalıĢ süresini uzatmakta, morbidite 

ve mortaliteyi arttırmaktadır (8,9,10). Hastane giderleri hesaplandığında, osteomyelit 

geliĢen bir hasta, sadece stabilizasyon yapılan bir hastadan en az 4 kat daha masraflıdır. 

Bu olguların bir bölümü eski iĢlerine dönemedikleri için dolaylı maliyetleri çok daha 

büyük boyutlara ulaĢmaktadır  (1,11). 

  Enfeksiyon kontrolünde altın standart, oluĢmadan engellemektir (8). 

Günümüzde omurga cerrahisi sonrası enfeksiyonları önlemeye yönelik hem klinik, hem 

de deneysel çalıĢmalar devam etmektedir. Antibiyotik emdirilmiĢ çeĢitli implantlar 

(ventriküloperitoneal Ģant, pedikül vidası) üretilmektedir ve kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(12). Fang-Yeng ve arkadaĢları, implantları hastaya uygulamadan önce  povidon-

iyodinle yıkamayı önermiĢlerdir (13). Cheng ve arkadaĢları spinal cerrahide, 

ameliyattan sonra görülen enfeksiyonlarda yara yerini betadinle yıkayarak, ucuz ve 

anlamlı iyileĢme tespit etmiĢlerdir (14). Boyd ve Ryan vertebral osteomyelit 

tedavisinde, çeĢitli antibiyotikleri emdirdikleri polimetilmetakrilatlarla füzyon 

yapmanın ve pedikül vidalarının basitrasinli solüsyonda bekletilmesinin, baĢarılı 

sonuçlarını bildirmiĢlerdir (15). 
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 Mangram ve arkadaĢları; bir merkezde cerrahi alan enfeksiyonu açısından 

yürütülmekte olan sürveyans çalıĢmalarının gerçeği yansıtabilmesi için, hastaların 

taburcu edilseler dahi, ameliyat sonrası en az 21 gün izlenmesi gerektiğini 

bildirmektedir. Bu yüzden klinik çalıĢmaların prospektif yapılması daha doğru sonuçlar 

verecektir.(16) 

 Bu çalıĢmayı yaparken amaçlarımız;  

1) Kliniğimizde Mart 2006 ile Haziran 2009 yılları arasında, torakolomber 

transpediküler vida ile posterior stabilizasyon uygulanan hastalarda geliĢen 

cerrahi alan enfeksiyonu oranını tespit etmek;  

2) Cerrahi alan enfeksiyonu geliĢmesinde risk faktörlerinin belirlenmesi; 

3) Enstrümanların hastaya kullanılmadan önce, Vancomycin HCl - Ceftriaxone 

disodium hemiheptahydrate’ lı solüsyon ile yıkanmasının enfeksiyon 

geliĢimini önlemede ki etkinliğini araĢtırmaktır.   
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GENEL BİLGİLER 

 
 On dokuzuncu yüzyılda ve yirminci yüzyılın baĢlarında, yara enfeksiyonları 

morbidite ve mortalitenin baĢlıca sebebiydi. Cerrahların, yara enfeksiyonuna neden olan 

bakterilerin kontrol edilmesini öğrenmesi ve hasta savunma mekanizmalarını 

anlamalarından sonra epidemiyoloji değiĢiklik göstermiĢtir (8,9). 

Cerrahi tedavi sonucu ortaya çıkan enfeksiyonlar: Yara enfeksiyonu, apse veya 

vücut boĢluklarında enfeksiyon geliĢimi ve  hastane enfeksiyonları (pnömoni,üriner 

enfeksiyon, katater sepsisi) olarak üçe ayrılır (10). Bu nedenle cerrahi yara enfeksiyonu 

terimi günümüzde değiĢtirilmiĢ ve cerrahi alan enfeksiyonu olarak tanımlanmıĢtır (2,4). 

Cerrahi alan enfeksiyonlarının tipleri: Yüzeyel insizyonel, derin insizyonel, 

organ/boĢluk enfeksiyonudur (17). 

Enfekte olduğu kesinlikle bilinen yara akıntısından alınan kültürlerde üreme 

olmayabilir ya da normal olarak iyileĢen yaralarda bakteriler saptanabilmektedir. 

 Yaranın enfekte kabul edilme kriterleri: 

1) Bir yara akıntı ya da enflamasyon olmaksızın primer olarak iyileĢirse, enfekte 

değildir. 

2) Sadece dikiĢlerin cilde giriĢ noktalarında minimal enfeksiyon olması halinde, 

yaranın olaysız bir Ģekilde  iyileĢmesi Ģartıyla, enfeksiyon yok kabul edilir. 

3) Yaradan pürülan sızıntı varsa, bu sızıntı bakteriyel kültür sonucu negatif olsa 

bile enfekte kabul edilir.  

4) Akıntı olmadığı halde enflamasyon gösteren yaralar ile seröz akıntısı olup, 

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

  

 Enfekte olmamıĢ yaranın belli özellikleri vardır: 

 Yara boĢluğu; 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 olduğunda, yabancı cisim varlığında veya hastanın 

oksijenizasyonu ve perfüzyonu bozulur. Yaranın çevresel parametreleri değiĢerek, 

hücresel fonksiyonları daha da bozar. Nötrofillerin bakteri fagositozu, oksijen  

tüketiminde 15-20 kat artıĢa neden olan bir dizi değiĢikliğe yol açar. Yapılan çalıĢmalar,  

0-5 mm Hg arasındaki pO2 düzey değiĢikliğinin,  nötrofillerin Staf. aureus üzerindeki 
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öldürücü etkisini büyük ölçüde bozduğunu göstermiĢtir. Yara boĢluğundaki hemoglobin 

ve ölü dokular da bakterilerin fagositozunu zorlaĢtırır (10).   

 Bütün spinal giriĢimler enfeksiyon riski taĢırlar. Ameliyat sonrası enfeksiyon, 

spinal cerrahinin yüksek morbidite potansiyeli olan bir komplikasyonudur. Ciddi 

boyutlarda olmayan enfeksiyonlar sekel bırakmazken, vertebral osteomyelite yol açması 

da söz konusudur (11). Hastanede yatıĢ süresinin uzaması, tespit yetersizliği, implant 

çıkarılmasının gerekebilmesi, tekrarlayan ameliyatlar ve psödoartroz sıklığının artması 

nedeniyle enfeksiyonlar ciddi ve pahalı komplikasyonlara neden olur. 

 Enfeksiyonun sıklığı uygulanan cerrahiye, kullanılan implantlara ve risk 

faktörlerine göre değiĢiklik göstermektedir. Özellikle son 15 yıldır omurga cerrahisinde 

metal implantların kullanımının artması, cerrahi sonrası enfeksiyon oranlarının artıĢını 

beraberinde getirmiĢtir. Literatürde cerrahi sonrası spinal enfeksiyon sıklığı  %1 

civarında iken, enstrümantasyon yapılan olgularda implantın varlığı, daha fazla 

diseksiyon yapılması, kan kaybı miktarının artması, ameliyat süresinin uzaması gibi 

nedenlerle enfeksiyon sıklığı daha yüksek bulunmuĢtur  (4,19,20). 

 Yapılan çalıĢmalarda, rutin antibiyotik profilaksisinin yapıldığı cerrahi 

sonrasında bildirilen enfeksiyon oranları bir metal kullanıldığında  % 1-13 olarak 

bildirilmiĢtir (4,5,6,20,21). Bu da enstrüman kullanımı ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

ciddi bir iliĢki olduğunu ortaya koymaktadır.  

 Günümüzde spinal cerrahide en sık kullanılan metal titanyumdur. Yapılan 

çalıĢmalarda, titanyumun biyolojik uyumu paslanmaz çeliğe göre daha iyi, enfeksiyona 

yatkınlığı ise daha düĢük bulunmuĢtur (22,23). 

 
 Patogenez 

  
 Cerrahi iĢlem sırasında, operasyon alanı hem ekzojen, hem de endojen kaynaklı 

mikroorganizmalar tarafından kontamine edilebilir. Yüzeyel yara enfeksiyonları 

genellikle cilt kökenli bakterilerle oluĢur. Cilt ve cilt altı dokusu; dolaĢımının 

yetersizliği, ekartör ve elektrokoterin zarar verici etkileri nedeniyle nekroza ve 

enfeksiyona yatkındır (18). Fasya altında, cerrahi sonrası hematom, lokal doku nekrozu, 

intervertebral disk gibi kanlanması yetersiz spinal dokular ve yabancı cisimler  

enfeksiyon için optimal çevre oluĢtururlar (24,25). 
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 Cerrahi sonrası spinal enfeksiyonlarda en sık (% 60) izole edilen bakteri 

Stafilokokkus aureus' tur (8,26). Diğer 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 çoğu olguda birden fazla organizma ile 

enfeksiyon söz konusudur (8,27). 

 Deneysel çalıĢmalar gram dokuda 1 milyondan az bakteri olan hastalarda yara 

iyileĢmesinin iyi olduğunu ortaya koymuĢtur (24). 

 Cerrahi sonrası ilk iki günde ekzotoksinleri ile öne çıkan Clostridium türleri ve 

beta hemolitik streptokoklar cerrahi alan enfeksiyonuna yol açarken, dördüncü ve 

beĢinci günlerde baĢlayan enfeksiyonlarda stafilokoklar daha önce akla gelmelidir (9). 

 Cerrahi alan  enfeksiyonunda rol oynayan mikrobiyal faktörler, patojenin 

virülansı ve yaraya inoküle olan mikroorganizmanın sayısıdır. Konakçı savunma 

mekanizması lokal ve sistemik olarak ikiye ayrılır. Epitel örtü, özelleĢmiĢ hücreler ve 

sekresyonlar lokal mekanizmaları oluĢtururken; fagositik hücreler, kompleman sistemi, 

hümoral ve hücresel immün mekanizmalar sistemik savunma mekanizmalarını 

oluĢtururlar. Lokal enflamatuar  cevap, kısa bir sessiz periyottan sonra baĢlar ve lokal 

kan akımında artma, vasküler geçirgenlikte artma, enflamatuar hücrelerin infiltrasyonu 

ile karakterizedir. Lokal enflamatuar cevabın baĢlaması, kompleman sistemi, kinin-

kallikrein sistemi, koagülasyon sistemi gibi diğer medyatör mekanizmaların da olaya 

katılmasını sağlayarak cevabın büyümesine yardımcı olur (28). 

 Enfeksiyona verilen akut cevap, nötrofillerin enflamatuar bölgeye gelmesi ile 

karakterizedir. Bu nedenle nötrofil fonksiyonlarını baskılayan faktörlerin varlığında 

(asidoz, hipoksi, hemoglobin, fibrin artıkları) enfeksiyon oranının arttığı görülmüĢtür 

(11). 

 Yapılan çalıĢmalar, implant varlığında komĢu konak dokusunun erken ve geç 

enfeksiyona karĢı duyarlılığında artıĢ olduğunu göstermektedir (10,25,29). Ġmplant 

yüzeyine yapıĢmak için doku hücreleri ile bakteriler arasında bir yarıĢ baĢlar. Ġmplant 

yüzeyinin kaderi bu yarıĢın sonucuna bağlıdır. Eğer bu yarıĢ doku tarafından kazanılırsa 

yüzey iĢgal edilmiĢ ve savunulmuĢ olur. Böylece implantın yüzeyi bakterilerin 

kolonizasyonuna daha az elveriĢli hale gelir. Aksi halde implant yüzeyi bakteriler 

tarafından iĢgal edilecek ve enfeksiyon süreci baĢlayacaktır (30,31). Bakteriler, 
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enstrümanların yüzeyine implante edilirken ya da geçici bir bakteriyemi esnasında 

taĢınır ve yapıĢırlar (7). Virülan bakterilerin implant yüzeyine yapıĢmaları, onları 

kimyasal bakterisid ve antiseptiklerden de korur (31,32). 

 Enstrümanlar konak dokuya implante edildikten sonra, etrafında fibronektin, 

fibrinojen, kollagen ve diğer proteinleri içeren glikoprotein yapısındaki biyofilmler 

oluĢur. OluĢan biyofilmler implantların ve konak dokusunun implantlarla temas eden 

yüzeyini kaplar. Böylece bakterilerin ve konak doku hücrelerinin adezyonu için gerekli 

olan reseptör bölge oluĢmuĢ olur (33). Biyofilm tabakalar içerisindeki glikokalikslerle 

kaplı mikrokoloniler, biyomateryal iliĢkili enfeksiyonların hem antimikrobiyal tedaviye 

hem de konak savunmasına karĢı dirençli olmasını sağlamaktadır (32,33). 

 
 Risk faktörleri 

  
 Omurgaya uygulanan basit ve kompleks tüm cerrahi giriĢimlerin enfeksiyon 

riski taĢıması nedeniyle hastaya ve cerrahiye ait risk faktörlerinin bilinmesi enfeksiyon 

sıklığının azaltılması için önemlidir. Cerrahi sonrası omurga enfeksiyonları için risk 

faktörleri Tablo-1' de belirtilmiĢtir (26,28,34,35). 

 Fang ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ileri yaĢ, sigara, alkol, diyabet ve önceki 

enfeksiyonlar istatiksel olarak anlamlı risk faktörleri olarak değerlendirilmiĢtir (34). 

Wimmer ve arkadaĢları, cerrahi sonrası omurga enfeksiyonu gorülen 22 hastanın 

19'unda kan kaybı miktarının 1000 ml'nin üzerinde olduğunu bildirmiĢtir (36). Obez 

hastalarda lokal yara iyileĢmesi bozulur ve yara enfeksiyonu riski artar. Yağ dokusunun 

azalmıĢ vaskülarite ve immünite yanıtı yağ nekrozuna yol açarak bakterilerin üremesi 

için uygun ortam sağlar. Ayrıca yağ dokusunun fazla olduğu hastalarda cerrahi 

yaklaĢım daha zor olmakta ve daha uzun ameliyat süresi nedeniyle enfeksiyon oranı 

artmaktadır (27,37). Diyabet, malignensi, AIDS gibi sistemik hastalığı olanlarla, 

kemoterapi veya kronik steroid kullanımı nedeniyle immün sistemi baskılanmıĢ hastalar  

cerrahi sonrası omurga enfeksiyonları için daha fazla risk taĢırlar (33,34,38). Diyabetik 

hastalarda nöropati ve anjiopatiye sekonder görülen lokal doku değiĢiklikleri, 

enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Diyabet hastalarında monosit fonksiyonlarında ve 

polimorf nüveli lökosit kemotaksisinde  de bozukluklar oluĢur (11,36). 
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 Elektif cerrahi uygulanacak hastalar için risk faktörleri azaltılabilir. 

 

 

Medikal risk faktörleri              Cerrahi risk faktörleri 
 

Diyabetes Mellitus             Ameliyat süresinin uzaması 

Kardiyovasküler hastalık         Fazla kan kaybı 

Kronik steroid kullanımı           Füzyona katılan seviye                                                                                          

Ġleri yaĢ ( > 60)                    Ölü boĢluk oluĢturulması 

Sigara, alkol                            Revizyon cerrahisi 

Gebelik                                   Ameliyathane trafiği 

Malign hastalık                             Allogreft kullanımı 

Obezite                                   Hastanede kalıĢ süresi  

Geçirilmis omurga cerrahisi                 

Travma 

Ġmmün yetmezlik, beslenme bozuklukları 

Önceki enfeksiyonlar 

 

Tablo 1: Risk faktörleri 
 
 Klinik 

 
 Enfeksiyonun ilk semptomu genellikle ağrıdır (8,18). Erken enfeksiyonda yara 

etrafında eritem, ödem, lokal hassasiyet ve genellikle drenaj görülür. Geç enfeksiyon 

veya erken derin enfeksiyonda, yarada enflamasyon bulguları görülmezken palpasyonla 

ağrı olabilir. Vital bulgular genellikle stabildir. Olguların çoğunda hafif bir ateĢ 

yüksekliği (37.5-37.9 °C) görülür. Bazı olgularda ateĢ 38 °C’ nin üzerine çıkabilir. 

Nadiren septik tablo ile karĢılaĢılabilir. Geç enfeksiyonda ise sırt, bel ağrısı, ciltte 

spontan drenaja neden olan fistül oluĢumu görülebilir. Bazen muayenede fluktuasyon 

bulunabilir (11,27,39). Erken enfeksiyon ilk 3 ay içinde geliĢen enfeksiyondur ve 

genellikle ameliyat sırasında kontaminasyona bağlıdır. Hastanın kendi cilt florası, 

cerrahi ekip, cerrahi aletler veya ameliyathane havasından kaynaklanabilir. Geç 

enfeksiyon ise 3 aydan sonra geliĢen enfeksiyonlar için kullanılan bir tanımdır ve 

genellikle hematojen yayılımla meydana gelir (8,10,27). 
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 Laboratuvar Bulguları 

 
 Cerrahi alan enfeksiyonu takibinde kullanılan rutin laboratuvar testleri; lökosit 

sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı ve C-reaktif proteinidir (9,10,11,17,18) . 

 Normalde kanda beyaz kürelerin yaklaĢık % 60' ı nötrofillerden, % 35' i 

lenfositlerden ve % 5' i de monositlerden oluĢur. Cerrahi sonrası bakteriyel invazyonla 

birlikte nötrofiller artarken lenfositler azalır (40). Cerrahi sonrası lökosit sayısı 

yükselebilir, ancak enfeksiyon takibinde genellikle normal seviyelerdedir (9). 

 C-reaktif proteini(CRP) karaciğerdeki hepatositler tarafından üretilir ve travma, 

enflamasyon ve enfeksiyonda ortaya çıkan IL-6 gibi inflamatuar sitokinlere yanıt olarak 

salınır (41). 

 Eritrosit sedimentasyon hızı, ameliyat sonrası yükselerek enfeksiyon olmayan 

olgularda 3. haftada normal değerine düĢmeye baĢlar. CRP ise ameliyat sonrası 

yükselerek 2. gün en yüksek değerine ulaĢır ve hızla normal değerlerine döner (27,42). 

Rosahl ve Meyer, CRP'nin enfeksiyon için daha değerli bir parametre olduğunu ve 

cerrahi sonrası enfeksiyon için % 100 duyarlı, % 95 spesifik olduğunu bildirmiĢlerdir 

(42,43). 

 Khan ve arkadaĢları spinal cerrahi sonrası erken enfeksiyon görülen 21 hastanın 

izleminde, CRP ve eritrosit sedimentasyon düzeylerini takip etmiĢler ve intravenöz 

antibiyotik tedavisine yanıtın CRP değerlerinde hızla düzelmeye yol açarken 

sedimentasyon değerlerinin daha geç normale döndüğü ve enfeksiyon tedavisine yanıtın 

değerlendirilmesinde CRP'nin daha üstün olduğunu bildirmiĢlerdir (44). 

 Cerrahi alan enfeksiyonu kesin tanısı, aspirasyon-biyopsi ve kültürde 

mikroorganizmanın üretilmesi ile konulur (8,9,24,27). 

 

  
 Profilaksi 

 
 Etkinliği kanıtlanmıĢ ve ön plana çıkmıĢ yaklaĢım antimikrobiyal profilaksidir. 

Yapılan çalıĢmalarda, ameliyat sırasında antibiyotik kullanılmayan hastalarda cerrahi 

alan enfeksiyonu görülme oranı % 5.1’ ken kullanılanlarda %0.8 olarak bildirilmiĢtir 

(45). 



 11 

 Aydınlı ve Beiner, vertebroplasti ve kifoplasti gibi  daha az giriĢimsel iĢlemler 

dıĢında, 24-48 saat rutin antibiyotik profilaksisi uygulanması gerektiğini bildirmiĢlerdir 

(22,46). Brown ve arkadaĢları ise antibiyotiğin 24 saatten fazla verilmesinin ek bir yarar 

sağlamadığını göstermiĢtir (47). Verilecek antibiyotiklerin özellikle stafilokok suĢlarına 

karĢı etkili olması gereklidir. Bu amaçla en uygun antibiyotik grubu 1. kuĢak 

sefalosporinlerdir (8,10,17,18,45). Ameliyatın hemen baĢında (tercihen 20 dakika 

öncesinde) verilerek dokularda yeterli konsantrasyona ulaĢması sağlanmalıdır (17,48). 

Barker ve arkadaĢları ameliyat sırasında kan kaybı 1500 mL'yi aĢan veya ameliyat 

süresi 4 saati geçen hastalara 2. doz profilaktik antibiyotik verilmesini önermiĢtir (49). 

Brown ve arkadaĢlarının antibiyotik profikaksisinde doz önerileri tablo 2’ de 

belirtilmiĢtir (47). 
 

 

Antibiyotik 

 

EriĢkinde ve çocuklarda ilk doz 

 

EriĢkinde ve cocuklarda idame dozlan 

Sefazolin 1 g - 25 mg/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/kg 

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 sonuçlarında, enfeksiyondan emin olunamadığında, 

yara yakından takip edilmeli ve özellikle stafilokok suĢlarına etkin parenteral 

antibiyotikler verilmelidir. Özellikle yüzeyel, hatta ciltle sınırlı enfeksiyonlarda 

antibiyotiğe yanıt alınır ise tedavi 10-14 gün sürdürülmelidir (10,17). Ancak yara 

drenajının 7 günden uzun sürmesi enfeksiyon lehine değerlendirilmelidir. Antibiyotikler 

kesilerek yayma ve kültür için örnekler alınmalı ya da ameliyathanede debritman 

planlanarak, debritman sırasında örnek alınmalıdır (27). 
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 Ameliyathanede yara açılarak her kattan kültür ve patoloji için örnek alınmalıdır.  

Yüzeyel katlar iyice debride edilip yıkanmadan fasya açılmamalıdır. Tüm nekrotik 

dokular debride edilmeli, gerekirse yara dudakları eksize edilmeli ve tercihen bol 

yıkama yapılmalıdır (4). Glassman ve arkadaĢları debritman sonrası belirgin ölü boĢluk 

kalan olgularda antibiyotik emdirilmiĢ çimento boncuklarla baĢarılı sonuçlar 

bildirmiĢlerdir (50). Mehbod ve Ogilvie, cerrahi sonrası omurga enfeksiyonlarında yara 

açık bırakılarak negatif basınç uygulayan, ödemi azaltan, kan akımını hızlandıran 

hücresel çoğalmayı uyararak granülasyon dokusunun oluĢmasını sağlayan vakumlu yara 

kapatma yöntemini (vacuum assisted wound closure-VAC) uygulamıĢlar ve sonuçların 

olumlu olduğunu yayınlamıĢlardır (51). Abbey ve Levi özellikle enstrümantasyon ve 

greft sahasına ilerlemis enfeksiyonlarda kapalı giriĢ ve çıkıĢlı emici dren sistemleri 

(inflow-outflow suction) önermiĢler ve antibiyotikli yıkama ile iyi sonuçlar 

bildirmiĢlerdir (1,4). Akbarnia ve arkadaĢları ise antibiyotiksiz serum fizyolojik 

solüsyonlarıyla, saatte 100 cc kapalı yıkama yapılması ve sistemik antibiyotik 

kullanılması sayesinde; 500 spinal cerrahi uygulanan ve erken enfeksiyon geliĢen 28 

hastada, implant çıkarılması gerekmeden enfeksiyonun tam kontrol edilebildiğini 

bildirmiĢlerdir (19). 

 YumuĢak doku örtüsünün yarayı kapatamadığı bazı durumlarda paraspinal ya da 

latissimus  myokutanöz flebi gibi fleplerle yara kapatılabilir (54). 

 Antibiyotiklerin derin enfeksiyonlarda 6 haftaya tamamlanması ve eğer 

polimikrobiyal enfeksiyon söz konusu ise mikroorganizmaların tamamına etki edecek 

kombinasyonların verilmesi önerilir (10,11). 
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 MATERYAL ve METOD 
  

 Bu çalıĢmada; Vakıf Gureba Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Beyin Cerrahisi 

Kliniği’ nde, Mart 2006 ile Haziran 2009 yılları arasında, transpediküler vida ile posterior 

stabilizasyon yapılan 239 olgu, enfeksiyon geliĢimi açısından prospektif olarak en az 21 

gün,  en çok 2 yıl incelendi. Bu tarihler arasında ameliyat edilen; anterior stabilizasyon 

yapılan 5 hasta, spondilodiskitis tanısı alan 6 hasta, 18 yaĢını doldurmamıĢ 3 hasta, sadece 

faset vidası konulan 1 hasta çalıĢmadan çıkarıldı. 7 olgu daha önce posterior stabilizasyon 

uygulandığı için; ayrıca 2 olgu da bazı ilaçlara allerjisi olduğu için çalıĢmaya alınmadı. 3 

hasta enfeksiyon dıĢı nedenlerden dolayı, 21 günden önce  eksitus olduğu için araĢtırmanın 

dıĢında tutuldu.  Servikal stabilizasyon yapılan hastalar değerlendirilmedi. 

 Olguların yaĢı, cinsiyeti, sigara alıĢkanlığı, diyabet öyküsü ve ek diğer 

hastalıkları sorgulandı. Ölçüm yapılarak vücut ağırlıkları kilogram ve boyları metre 

cinsinden not edildi. Beden Kitle Ġndeksi; kilogram cinsinden beden ağırlığının, metre 

cinsinde boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile her hasta için hesaplandı. Hastaların 

aldığı tanılar; vertebra fraktürü, spondilolistezis, spinal stenoz, malignite, disk hernisi ve 

instabilite olarak  sınıflandırıldı. Olguların, ameliyat öncesi ve ameliyattan 1 hafta sonra 

kanları alınarak, eritrosit sedimentasyon hızı, C-reaktif proteini, açlık kan Ģekeri, 

lökosit, hemoglobin ve hematokrit düzeyleri, hastanemiz biyokimya laboratuarında  

araĢtırıldı. Ameliyat öncesi ve ameliyattan 3 hafta sonra sfinkter kusuru olup, 

olmadığına bakıldı. Ayrıca, motor ve duyu muayeneleri ASIA(American Spinal Injury 

Association) skalasına göre sınıflandırıldı (52). Tüm hastalara ameliyattan 30 dakika 

önce profilaksi amacıyla intravenöz Cefazolin sodyum uygulandı. Ameliyatın; acil mi 

yoksa elektif Ģarlarda mı yapıldığı ve süresi kayıt edildi. Ameliyatta kanama miktarı, 

kan ürünleri transfüzyonu, enstrümante edilen segment sayısı, kullanılan sistem ve dren 

sayıları not edildi. Dura yaralanması olup olmadığı değerlendirildi. 

  Enfeksiyon tedavisinde etkin, geniĢ spektrumlu antibiyotiklerle  enstrümanlar 

yıkandığında, bakterilerin ameliyat sırasında, implant yüzeyine yapıĢmalarının 

engellenebileceği düĢünüldü. Bu hipotezle yola çıkılarak, çalıĢmayı planlayan hekimin 

hastalarına (n:104), enstrümanlar antibiyotikle yıkanarak uygulandı; diğer cerrahların 

hastaları (n:135) kontrol grubu olarak alındı. Antibiyotikler, çalıĢmadan önce ki 

enfeksiyonlara neden olan mikroorganizmalar ve antibiyogram sonuçları 
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değerlendirilerek seçildi. Seçilen 104 olguya enstrümanlar, 200 cc izotonik serum içinde 

çözdürülmüĢ Vancomycin HCl (Edicin 0,5 GR 1 flakon, Sandoz) - Ceftriaxone 

disodium hemiheptahydrate (Cefaday i.v. 1000 MG 1 flakon, Biofarma) ile yıkanarak 

uygulandı ve bu iĢlemin enfeksiyon geliĢimini önlemedeki etkinliği araĢtırıldı      

(Resim 1,2,3,4). Olgulara, ameliyat sonrası koruyucu antibiyotik olarak Cefazolin 

sodyum verildi. Her hastanın profilaksi süresiyle, dren ve üriner sonda çekilme süreleri 

kaydedildi. Olgulara yapılan ek giriĢimler not edildi. Hastanede ameliyat öncesi ve 

toplam kalıĢ süreleri hesaplandı.  

 Hastalarda geliĢen yara komplikasyonu ve cerrahi alan enfeksiyonu, saptandığı 

günden, yara iyileĢmesi olana kadar takip edildi. Tüm hastaların yara tam kapanma 

günleri kaydedildi. Yara yerlerinden alınan kültürler hastanemiz mikrobiyoloji 

laboratuvarında çalıĢıldı. Cerrahi alan enfeksiyonu bulunan hastaların  antibiyogram 

sonuçları Enfeksiyon Hastalıkları uzmanları ile değerlendirildi ve hastalara 

antibiyoterapi düzenlendi.  

 Bu çalıĢmada istatistiksel analizler için, Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS)  15,0 for Windows Evaluation Version programı kullanılmıĢtır. 

 Bu çalıĢma Vakıf Gureba Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Etik Kurulu’ nun 

B.02.1.VGM.2.03.01. sayılı uygundur kararı soncucunda yapılmıĢtır. 

  

 

 AraĢtırma süresinde aĢağıdaki skala ve formlar kullanıldı. 

 

 

 ASIA (American Spinal Injury Association) Skalası  

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

dahil)  

ASIA B: (Kısmi lezyon) Tam motor kayıp. Fakat nörolojik düzey altında sensoryel  

fonksiyon korunmuĢ.  

ASIA C: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var. Ancak lezyon seviyesi altında  

önemli kas gruplarında grade 3 ten az kas kuvveti korunmuĢ  

ASIA D: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var. Ancak lezyon seviyesi altında  

önemli kas gruplarında grade 3 veya daha yüksek düzeylerde kas kuvveti korunmuĢ  

ASIA E: (Normal) Motor hareket ve duyu normal 
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TORAKOLOMBER POSTERİOR ENSTRÜMANTASYON ENFEKSİYON 

İZLEM FORMU 
Adı-Soyadı:                                                       YaĢ/Cinsiyet: 

Protokol No:                                                      YatıĢ/ÇıkıĢ Tarihi: 

Tanı:             

Diabet Öyküsü:                                     Antidiabetik:                                      Ailede diabet: 

Obesite: Kilo:                                        Boy:                                                   Kilo/Boy² indeksi: 

Ek Hastalık:         Sigara alıĢkanlığı  

Preop ASIA grade:                                Preop sfinkter kusuru 

Preop ESR:               CRP:               WBC:               Hb:                 Htc:                 AKġ: 

Ameliyat tarihi: 

Ameliyat: 

Acil/Elektif: 

Ameliyat Süresi/saat: 

Cerrahi ekip:                                HemĢire:                                      Anestezi Ekibi: 

Preop antibiyotik profilaksisi:  Ġlaç:             Doz:                             Preop kaç saat önce: 

Preop ek alet sterilizasyonu/Yöntem: 

Enstrümante edilen segment sayısı: 

Kullanılan sistem: 

Dren: 

Ġrrigasyon sıvısında antibiyotik:                                           Oranı: 

Enstrümanların irrigasyon sıvısındaki antibiyotik:                                                   Oranı: 

Preop kanama miktarı:                                                       Kan ürünleri transfüzyonu: 

Postop antibiyotik profilaksisi:                     Kaç doz:                      Kaç saat:      

Postop YB’da kalma süresi/gün:                                         Dren çekilme süresi (saat): 

Postop ASIA grade:    Postop sfinkter kusuru:   Üriner sonda çekilme/gün: 

Dura Yaralanması: 

Postop 1.hafta  ESR:               CRP:               WBC:               Hb:                 Htc:                 AKġ: 

Postop yara komplikasyonu/kaçıncı gün: 

Akıntı:                                                              Açılma: 

Postop enfeksiyon saptanan gün:                     Yüzeyel:                                Derin: 

Kültür alınan yer:                       Kaçıncı gün:                                               Üreme: 

Antibiyotik duyarlılığı: 

Antibiyoterapi:                           BaĢlama Günü:                            Kaç gün: 

Antibiyoterapi:                           BaĢlama Günü:                            Kaç gün: 

Antibiyoterapi:                           BaĢlama Günü:                            Kaç gün: 

Akıntı kesilme günü: 

Yara tam kapanma günü: 

Ek giriĢim: 

Yara debritmanı/kaçıncı gün: 

Enstrümantasyon çıkarılması/kaçıncı gün: 

Ameliyat öncesi hastanede kalıĢ süresi: 

Hastanede toplam kalıĢ süresi: 

 
İLAÇ YAN TESİR İZLEM FORMU 

 

 Hasta genel anestezi altında iken  ilaç kullanılacağı ve hastaya direk ilaç 

verilmeyeceği için yan tesir izleme formu anestezi ekibi ile birlikte düzenlenecektir. 

 
  Hipotansiyon      :    Süre: 

  TaĢikardi       :     Süre: 

  Bronkospazm     :    Süre: 

  Ürtiker                :     Süre: 

  Yüksek ateĢ        :     Süre: 
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Resim-1 

 

 
 

Resim-2 
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Resim-3 

 

 
 

Resim-4 
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 BULGULAR 

 
 Mart 2006 ile Haziran 2009 yılları arasında, torakolomber transpediküler vida ile 

posterior stabilizasyon uygulanan 239 hastada geliĢen cerrahi alan enfeksiyonu oranı 

%12,6 olarak bulundu (n:30). 20 hastada yüzeyel enfeksiyon (%8,4), 10 hastada derin 

enfeksiyon (%4,2)  tespit edildi.  

 Değerlendirmeye alınan,  olguların yaĢ ortalaması 49,29’ du (Tablo-3). Cerrahi 

alan enfeksiyonu olan hastaların yaĢ ortalaması 47,40’ tı. Ancak 60 yaĢın üzerinde derin 

enfeksiyon görülme oranı %60 olarak bulundu.   

  

  N Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

 
YAŞ 239 18 83 49,24 14,646 

 

Tablo-3: Yaş dağılımı 

  

  

  Hastaların %64,02’ si (153) kadın ve %35,98’ i (86) erkekti (Grafik-1). Cerrahi 

alan enfeksiyonu ile cinsiyet arasında anlamlı fark bulunmadı (p: 0,411). 

 

64,02%

35,98%

K

E

cinsiyet

 
             

                                     Grafik-1: Cinsiyet dağılımı 
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 Olgular tanılarına göre sınıflandırıldıklarında, 80 hasta (% 33,5) sadece vertebra 

fraktürü ve 62 hasta (%25,9) sadece spondilolistezis tanısı aldı  (Tablo-4). Vertebra 

fraktürü nedeniyle ameliyat edilen hastalar, cerrahi alan enfeksiyonu geliĢmesi 

açısından anlamlı fark bulundu (χ²: 4,208, SD: 1, p: 0,040). 

  
 

TANI Frekans % 

 
vertebra fraktürü 

80 33,5 

 
spondilolistezis 

62 25,9 

 
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 2,1 

 
spinal tümör 

14 5,9 

 
spondilolistezis+vertebra fraktürü 1 ,4 

 
spina bifida+spinal stenoz 1 ,4 

 
kifoz-skolyoz 

1 ,4 

 
vertebra fraktürü+disk hernisi 

1 ,4 

 
Toplam 

239 100,0 

 

           Tablo-4 : Tanılar 

    

           Ameliyattan önce ve ameliyat sonrası açlık kan Ģekeri düzeyi, 110 mg/dL’ nin 

üzerinde olan 66 hasta (%27,6) tespit edildi. Bu hastaların sadece  22’ si antidiyabetik 

ilaç kullanıyordu. Kan Ģekeri düzeyleri 140 mg/dL ve üzerinda olan hastalarda (n:29) 

cerrahi alan enfeksiyonu geliĢimi anlamlı bulundu (p: 0,031; Fisher's Exact Test). 

             51 hastanın (%21,3) ise birinci derece akrabalarından en az birinde diyabet 

vardı. Ailesinde diyabet öyküsü olanlarda cerrahi alan enfeksiyonu anlamlı derecede 

fazlaydı (χ²: 7,117, SD: 1, p: 0,008). 

             239 olgunun beden kitle endeksi ortalaması 28,42 kg/m² idi (Tablo-5). Yüzeyel 

enfeksiyonu olanlarda ortalama 27,69 iken, derin enfeksiyonu olan hastalarda 29,74 
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olarak hesaplandı. Beden kitle endeksi ile cerrahi alan enfeksiyonu açısından anlamlı 

fark bulunmadı (p: 0,833; Independent Samples T Test). 

 

  N Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

 
Beden Kitle Endeksi 
(kg/m²) 

239 17 48 28,42 5,347 

 

Tablo-5 

 

 Düzenli sigara kullanan 43 hasta (%17,9) ile cerrahi alan enfeksiyonu arasında 

anlamlı fark bulunmadı. Hastaların ek hastalıklarının varlığı bakıldığında, 58 hastada 

(%24,2) kardiyovasküler sistem rahatsızlığı, 17 hastada (%7,1) ayağa kalkmayı 

engelleyecek uzuv kırıkları, 10 hastada (%4,1) malignite vardı. 138 hastada ek bir 

patoloji bulunamadı. Cerrahi alan enfeksiyonu açısından değerlendirildiğinde; kronik  

hastalık varlığı risk faktörüdür (χ²: 6,740, SD: 1, p: 0,011) ve psikotik olguların (%3) 

daha riskli olduğu görüldü (p: 0,005; Fisher's Exact Test). 

 ASIA skalasına bakıldığında ameliyat öncesi 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 geliĢmesi anlamlı bulundu (p: 0,027; Fisher's Exact Test).  
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Grafik-2: Ameliyattan önce ASIA Skalası 
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 Ameliyattan önce 15 hastanın (% 6,3) sfinkter kusuru vardı. Cerrahi alan 

enfeksiyonu açısından bu hastalarda anlamlı fark vardı (p: 0,027; Fisher's Exact Test). 

Ameliyattan 3 hafta sonra kontrol edildiğinde 22 hastada (%9,2) sfinkter kusuru vardı. 

Cerrahi alan enfeksiyonu geliĢmesi açısından ameliyat sonrası görülen sfinkter kusuru 

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

  
  

  Cerrahi alan enfeksiyonu 

  var yok Toplam 

 

Sfinkter Kusuru 
 

var 7 15 22 

yok 23 194 217 

Toplam 30 209 239 

   

Tablo-6 

 

 Hastaların ameliyattan önce kliniğimizde yatıĢ sürelerinin ortalaması 11,9 

gündü. Yüzeyel ve derin enfeksiyonlar için bu süre ortalama 11,1 gündü ve anlamlı fark 

gözlenmedi. Derin enfeksiyon geliĢen hastaların ameliyatında ortalama 3,0 cerrahın 

olduğu görüldü. 239 hastanın ameliyat süresi ortalama 3,9 saat olarak hesaplandı. 

Cerrahi alan enfeksiyonu görülen olgularda bu sürenin 4,13 saate çıktığı izlendi.  4 

saatten uzun süren ameliyatlarda derin enfeksiyon riski anlamlı olarak artıĢ gösterdi (p: 

0,009; Fisher's Exact Test). 

 23 hasta acil (%9,6) , 216 hasta (%90,4) elektif Ģartlarda ameliyat edildi (Grafik-

3). Cerrahi alan enfeksiyonu açısından acil ya da elektif Ģartlarda yapılan giriĢim 

arasında istatistiksel fark izlenmedi (p: 0,504; Fisher's Exact Test). 
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 Grafik-3 
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 Olguların 74’üne (%31) ameliyat sırasında diskektomi, bu hastaların  22’sine de 

(%9,2) vertebra korpusları arasına füzyon yapıldı. Posterolateral füzyon materyali 

olarak 87 hastaya (%36,4) kendi kemiği, 93 hastaya (%38,4) allogreft kemik cipsi, 55 

hastaya  DBM (Demineralize kemik matriksi), 4 hastaya da Vitos kullanıldı(Grafik-4). 

Otogreft kemik kullanılan hastalarla karĢılaĢtırıldığında allogreft kemik cipsi kullanılan 

hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu anlamlı oranda yüksek bulundu (χ²: 8,607 SD: 1,    

p:0,003).
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  Grafik-4: Posterolateral füzyon materyali 

 

 Enstrümante edilen segment sayıları karĢılaĢtırıldığında, 4 seviyeden fazla 

enstrümantasyon yapılan hastalarda  cerrahi alan enfeksiyonu sıklığı; hem yüzeyel hem 

de derin enfeksiyonlarda anlamlı olarak artmıĢtır (p< 0,001; Fisher's Exact Test). 

 239 olgunun ameliyat sırasında ortalama kanama miktarı 1192,89  cc  bulundu 

(Tablo-7). Yüzeyel enfeksiyonların % 40’ ında; derin enfeksiyonların ise %70’ inde  

1200 cc’ nin üzerinde kanama görüldü. Derin enfeksiyonlar için kanamanın fazla olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (χ²: 4,650, SD: 1, p: 0,044). 

  

  
 N Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

 
Kanama 

239 300 4500 1192,89 734,827 

   

Tablo-7: Ameliyat sırasında kanama miktarı(cc) 
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 Hastalara iki üniteden fazla veya az, kan transfüzyonu yapılmasının cerrahi alan 

enfeksiyonu yönünden anlamlı fark yaratmadığı görüldü (χ²: 3,017, SD: 1, p: 0,082). 

 34 hastada (%14,2) ameliyat sırasında duranın yaralandığı görüldü. Dura 

yaralanmasının cerrahi alan enfeksiyonu için risk faktörü olduğu görüldü (p< 0,001; 

Fisher's Exact Test). Derin enfeksiyonların %70‘ inde ve yüzeyel enfeksiyonların %25’ inde  

dura yaralanması vardı. 

            Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kan değerlerine bakıldığında; ameliyat 

öncesi hemoglobin değeri 12,2 g/dL’ nin altında olan hastalar derin enfeksiyon 

açısından riskli bulundu (χ²: 8,422, SD: 2, p: 0,015). Ameliyattan önce beyaz küre sayısı 

10,0 K/uL’nin üzerinde olması yüzeyel enfeksiyon açısından anlamlı (p:0,049; Fisher's 

Exact Test) ,fakat derin enfeksiyon için anlamsız bulundu. Ameliyat öncesi ve sonrası 

eritrosit sedimentasyon hızının enfeksiyonla iliĢkisi kurulamadı. Ameliyattan 1 hafta  

sonra, beyaz küre sayısının 10,0 K/uL’nin üzerinde olması cerrahi alan enfeksiyonunu 

desteklediği görüldü (χ²: 4,620, SD: 1, p: 0,032).  Aynı Ģekilde C-reaktif proteini de 

cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarda ortalama 5,68 mg/dL olarak hesaplandı ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001; Independent Samples T Test).(Grafik-5) 
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Grafik-5: Ameliyat sonrası ortalama CRP değerleri 
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 Hastalara ortalama 59,39 saat antibiyotik profilaksisi verildiği görüldü (Tablo-

8). Hastalara 36 saatten fazla antibiyotik profilaksisinin enfeksiyonu önlemede 

üstünlüğü olmadığını saptandı (p: 0,60; Fisher's Exact Test). 

 Profilaksi Ortalama N Standart sapma 

 

 
Cerrahi alan 
enfeksiyonu 

 
var 

 
71,14 

 
28 

 
42,824 

 
yok 

 
57,82 

 
209 

 
28,498 

 
 

Toplam 

 
59,39 

 
239 

 
30,727 

  

     Tablo-8: Antibiyotik profilaksisi (saat) 
 

  Fasya altına bırakılan dren sayısı ile cerrahi alan enfeksiyonu arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p:0,477). Tüm hastalar değerlendirildiğinde, drenlerin çekilme süresi 

ortalama 1,5 gün ve üriner sondanın çıkarılması ortalama 3,9 gün olarak hesaplandı. 

Üriner sondanın 2 gün ve daha uzun süre kalmasının cerrahi alan enfeksiyonunu 

arttırdığı görüldü (p: 0,024; Independent Samples T Test). 

 30 hastaya (%12,5), ameliyattan sonra, enfeksiyon dıĢı nedenlerle ek giriĢim 

yapıldı. Bu 30 hastanın 20’ sine (%8,43) vida revizyonu yapıldı. 6 hasta BOS kaçağı 

nedeniyle lomber drenaja alındı. Bu olgulardan 3’ ü duraplasti amacıyla tekrar ameliyat 

edildi. 1 hastaya tümör rezeksiyonu için anterior giriĢim yapıldı.  3 hastada ise kopan 

dren parçası, lokal anestezi ile yara yeri açılarak çıkarıldı. Cerrahi alan enfeksiyonu; ek 

giriĢim yapılan hastaların %45,2’ sinde görülürken, ek bir giriĢim yapılmayan 

hastalarda %7,7 oranında görüldü (p< 0,001; Fisher's Exact Test). Yapılan ek giriĢimlerin, 

hem yüzeyel, hem de derin enfeksiyon riskini arttırdığı izlendi. (Tablo-9)  

  
  

Cerrahi alan enfeksiyonu 
 

Var 
 

Yok 
 

Toplam 

 

 

 

 

Ek giriĢim 
  
  

  
 

  

 

Var 
 

14 
 

17 
 

31 

 
Enfeksiyon %  

 
45,2% 

 
54,8% 

 
100,0% 

 

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 sonrası yoğun bakımda kalan hastaların %26,9 ‘unda cerrahi alan enfeksiyonu 

görülürken, yoğun bakıma gitmeyen hastalarda bu oran %10,8’ e düĢmektedir. Yoğun 

bakımda kalan hastalar cerrahi alan enfeksiyonu açısından daha riskli bulundu (p: 

0,029; Fisher's Exact Test).  

 44 hastada (%18,4) ameliyattan sonra, ortalama 11,4 günde yara 

komplikasyonları geliĢti. 27 hastada yara yerinde sadece akıntı tespit edilirken, 6 

hastanın insizyon yerinde yalnız açılma görüldü. 11 hastada hem akıntı, hem de açılma 

vardı. Bu 44 hastanın 30’ unda  cerrahi alan enfeksiyonu izlendi. 

 Enfeksiyonu olan 30 hastanın 8’ ine (%26,7) yara debritmanı yapıldı (Tablo-10). 

1 hastanın yara yeri paraspinal adale flebi ile kapatıldı. 

  

 

 Frekans % 

 
 

Yara 
debritmanı 

 
evet 

8 26,7 

 
hayır 

22 73,3 

 
Toplam 

30 100,0 

  

 Tablo-10 
 
  

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

çıkarıldı (Tablo-11). 

  

 Frekans % 

 
Sistem 

çıkarılması 

 
Evet 

4 13,3 

 
Hayır 

26 86,7 

 
Toplam 

30 100,0 

 

 Tablo-11 

  

 Yaranın tam olarak kapanması; enfeksiyonu olmayan olgularda ortalama 9,6 

günde olurken, cerrahi alan enfeksiyonu görülen hastalarda ortalama 32,3 günde oldu 

(p< 0,001; Independent Samples T Test). 
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  Hastanede kalıĢ süresi; cerrahi alan enfeksiyonu görülen hastalarda ortalama 

45,03 gün, enfeksiyonu olmayan olgularda ise ortalama 18,97 gün bulunmuĢtur 

(p<0,001; Independent Samples T Test).  

 Takip edilen 239 olgudan 1’ i cerrahi alan enfeksiyonuna bağlı sepsis nedeniyle 

ameliyattan 22 gün sonra kaybedildi. 

 Cerrahi alan enfeksiyonu olan hastaların %73,3’ ünde alınan kültürlerde üreme 

görüldü. Yara yeri kültürü % 80 yüzeyel, % 20 derin dokulardan alındı (Tablo-12). 

 

  Kültür alınan yer 

  Fasya üstü Fasya altı Toplam 

 
 

Kültürde 
üreme 

  

 
evet 

17 5 22 

 
hayır 

7 1 8 

 
Toplam 

24 6 30 

 

 

Tablo-12 

 

 Kültür sonucunda üreme olan 12 hastada (%54,5) birden fazla mikroorganizma 

izole edildi. 10 hastada (%45,4) Stafilokokkus aureus görüldü. Sıklık sırasına göre diğer 

izole edilen mikroorganizmalar; Koagülaz negatif stafilokoklar, Pseudomonas 

aeruginosa,  Acinetobacter baumanni, Enterobacter cloacae, Echerichia coli, Proteus 

mirabilis, Enterococcus faecalis  ve Corynbacterium spp. oldu (Grafik-6). 
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Grafik-6: Kültürde üreyen mikroorganizmalar 
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Derin enfeksiyon görülen 10 hastanın bazı verileri Tablo-13’ te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-13 

  

 

 ÇalıĢmayı planlayan hekimin 104 hastası seçilerek, enstrümanlar, 200 cc 

izotonik serum içinde çözdürülmüĢ Vancomycin HCl (EDĠCĠN 0,5 GR 1 FLAKON, 

Sandoz) - Ceftriaxone disodium hemiheptahydrate (CEFADAY  i.v. 1000 MG 1 

FLAKON, Biofarma) ile yıkanarak uygulandı. Derin enfeksiyon geliĢen 10 hastanın 9’ 

una (%90) bu protokolün uygulanmamıĢ olduğu görüldü. Yapılan profilaksinin, derin 

enfeksiyonları önlemede etkinliği istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p: 0,046;  Fisher's 

Exact Test).(Tablo-14) 

  

 

 

YAŞ  
ve 

CİNSİYET TANI 
EK 

HASTALIK 

AMELİYAT  
SÜRE 
 (saat) 

SEGMENT 
SAYISI 

YIKAMA İLE 
PROFİLAKSİ 

KANAMA 
(cc) 

ENFEKSİYON 
SAPTANMASI 

(gün) 

SİSTEM 
ÇIKARM

A 

HASTANEDE 
KALIŞ 
(gün) 

72,E 
Vertebra 
fraktürü var 5 5 - 1200 12 - 21 

61,K 
Spondilo 
listezis yok 4 3 - 1800 53 + 62 

61,E 
Spinal 
stenoz var 5 2 - 2200 4 - 45 

37,K 
Spondilo 
listezis yok 2 2 - 500 21 + 60 

29,E 
Vertebra 
fraktürü var 3 5 - 2500 16 + 84 

64,K 
Spondilo 
listezis var 5 3 - 1300 16 - 71 

63,K Malignite var 8 5 - 2500 8 - 36 

67,K 
Spinal 
stenoz var 3 2 + 700 15 - 70 

39,E Malignite yok 5 3 - 2800 7 - 65 

35,K 
Vertebra 
fraktürü var 4 5 - 1500 9 + 77 
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    Enfeksiyon yeri 

    diğer derin Toplam 

 
 
 
 

Enstrümanların 
antibiyotikle 
yıkanması 
  
  
  
  
  
 
  

 
Evet 

  
  

 
Sayı 

103 1 104 

 
% profilaktik antibiyotik 99,0% 1,0% 100,0% 

 
Hayır 

  
  

 
Sayı 

126 9 135 

 
% profilaktik antibiyotik 93,3% 6,7% 100,0% 

  
Toplam 

 
Sayı 

229 10 239 

 
% profilaktik antibiyotik 95,8% 4,2% 100,0% 

 
 
  

  Value df 
Asymp. Sig. (2-

sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

 
Pearson Chi-Square 

4,769(b) 1 ,029     

 
Continuity Correction(a) 

3,452 1 ,063     

 
Likelihood Ratio 

5,643 1 ,018     

 
Fisher's Exact Test 

      ,046 ,026 

 
Linear-by-Linear  
Association 

4,749 1 ,029     

 
N of Valid Cases 

239         

 

 

Tablo-14: Yıkama ile profilaksi-Derin enfeksiyon 
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 TARTIŞMA 

 
 Omurga cerrahisinde enstrümanlar, son yıllarda yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Teknolojik geliĢmeler ve cerrahi endikasyonların artıĢı bunu desteklemektedir. Omurga 

ameliyatlarından sonra en sık görülen komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardır.  

Ameliyattan sonra görülen enfeksiyon sıklığı;  diskektomi, laminektomi gibi rutin  

omurga cerrahisinde %1 civarında iken, enstrümantasyon yapılan olgularda çok daha 

yüksek bildirilmiĢtir (4,5,6). Bu da enstrüman kullanımı ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

ciddi bir iliĢki olduğunu ortaya koymaktadır. Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanın 

hastanede kalıĢ süresini uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır (8,9,10). 

Enfeksiyonlar; ayaktan tedavi edilebildiği gibi bazen spondilodiskit, epidural apse, 

osteomyelit, menenjit, sepsis tablosuyla da karĢımıza çıkabilir, hastaların 

kaybedilmesine neden olabilir (50). Derin enfeksiyon geliĢen omurga stabilizasyonu 

yapılmıĢ 1 hastanın, Amerika BirleĢik Devletleri’ nde tedavisi için ortalama 100.000 $ 

para harcanmaktadır (4,53). Bu olguların bir bölümü eski iĢlerine dönemedikleri için 

dolaylı maliyetleri çok daha büyük boyutlara ulaĢmaktadır (1,11). 

 Cilt ve cilt altı dokusu; dolaĢımının yetersizliği, ekartör ve elektrokoterin zarar 

verici etkileri nedeniyle nekroza ve enfeksiyona yatkındır (18). Fasya altında, cerrahi 

sonrası hematom, lokal doku nekrozu, intervertebral disk gibi kanlanması yetersiz 

spinal dokular ve yabancı cisimler  enfeksiyon için optimal çevre oluĢtururlar (24,25). 

Ġmplant varlığında komĢu konak dokusunun enfeksiyona karĢı duyarlılığında artıĢ 

olduğu görülmektedir (10,25,29). Ġmplant yüzeyine yapıĢık biyofilm tabakalar 

içerisindeki glikokalikslerle kaplı mikrokoloniler, biyomateryal iliĢkili enfeksiyonların 

hem antimikrobiyal tedaviye hem de konak savunmasına karĢı dirençli olmasına neden 

olmaktadır (31,32,33,). 

 239 hastanın prospektif olarak değerlendirildiği çalıĢmamızda; cerrahi alan 

enfeksiyonu oranı %12,6 (n:30) bulundu. Klinik ve laboratuar bulguları 

değerlendirilerek, bu 30 olgunun 10’ unda (%4,2) derin insizyonel, 20 olguda da (%8,4) 

yüzeyel insizyonel enfeksiyon tespit edildi. Rechtine ve arkadaĢları, 235 olguda cerrahi 

alan enfeksiyon hızını % 10 olarak tespit etmiĢlerdir (60). Jutte ve Castelein, pedikül 

vidası ile füzyon yaptıkları 105 hastada, derin enfeksiyon oranını %4,7  olarak 

bildirmiĢlerdir (55).  Faraj ve Webb 648 hastayla yaptıkları retrospektif çalıĢmada,  
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immün sistemi baskılanmıĢ hastalar ile neoplazi hastalarını dıĢarıda tutarak derin 

enfeksiyon oranını % 1 bulmuĢlardır (56). Levi ve arkadaĢları 452 hastayla yaptıkları 

çalıĢmada, derin enfeksiyon oranını 3,09 olduğunu bildirmiĢlerdir (1). Weinstein ve 

arkadaĢları derin enfeksiyon oranını 2391 hastada % 1,9 olarak rapor etmiĢlerdir (33). 

Yapılan çalıĢmalar genellikle geriye dönük çalıĢmalardır. Buna rağmen kliniğimizde, 

pedikül vidası ile posterior enstrümantasyon yapılan hastalarda; cerrahi alan 

enfeksiyonu ve derin insizyonel enfeksiyon oranları yüksek bulunmuĢtur. 

 Omurgaya uygulanan basit ve kompleks tüm cerrahi giriĢimlerin enfeksiyon 

riski taĢıması nedeniyle hastaya ve cerrahiye ait risk faktörlerinin bilinmesi enfeksiyon 

sıklığının azaltılması için önemlidir (34,35). ÇalıĢmamızda her hasta için bazı risk 

faktörleri araĢtırılmıĢtır. Enfeksiyonu olan hastalara bakıldığı zaman genellikle çok 

sayıda faktörün, enfeksiyona neden olduğu görüldü. 

 Cerrahi alan enfeksiyonu saptanan 30 hastanın yaĢ ortalaması 47,68’ di. 

ÇalıĢmaya alınan olguların 1/3’ ü travma nedeniyle acile getirilen, çoğunlukla 40 yaĢını 

doldurmamıĢ hastalardı.  Yüzeyel enfeksiyonların % 25 ‘i 60 yaĢ üzerindeyken, derin 

enfeksiyonlarda bu oran % 60’ a çıkmaktadır. Yüzeyel insizyonel enfeksiyon için yaĢın 

risk faktörü olmadığını, fakat 60 yaĢ üzerinde derin enfeksiyon görülme ihtimalinin 

arttığını söyleyebiliriz (p:0,090). Blam ve arkadaĢlarına göre 55 yaĢın üzerinde olan 

hastalar cerrahi alan enfeksiyonu için riskli bulunmuĢtur (57). Christodoulou ve 

arkadaĢları ise derin  enfeksiyonu olan grubun yaĢ ortalamasını 66,5 bulmuĢlar, fakat 

anlamlı fark rapor etmemiĢlerdir (20). Bazı yazarlar, enfeksiyon geliĢmi için ileri yaĢın, 

tek baĢına risk faktörü olmadığını düĢünmektedirler (46,58,59) 

 Yapılan çalıĢmalarda enfeksiyon geliĢimi ile cinsiyet arasında bir iliĢki 

kurulamamıĢtır (5,20,34,60). ÇalıĢmamızda cerrahi alan enfeksiyonu geliĢen hastaların 

56,7’ si kadındı ve cinsiyet ile enfeksiyon arasında anlamlı fark yoktu.   

 Bozic ve Ries, politravma nedeniyle acile getirilen ve vertebra kırığı nedeniyle 

ameliyat edilen hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu görülme sıklığının 3 kat arttığını 

bildirmiĢlerdir (61). Bizim araĢtırmamızda da politravma hastalarında, elektif Ģartlarda 

ameliyat edilseler bile enfeksiyon açısından anlamlı olarak riskli bulunmuĢtur.  

 Fang ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, diyabetik hastaların enfeksiyon geliĢimi 

açısından çok riskli olduğu bulunmuĢtur (34). Yazarlar, kan Ģekeri regüle olmayan 

hastalarda % 10-20,9 oranında cerrahi alan enfeksiyonu olduğunu bildirmiĢlerdir 
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(34,62). YapılmıĢ çalıĢmaların, araĢtırmamızı desteklediğini gördük ve kan Ģekeri 140 

mg/dL ve üzerinde seyreden hastalar enfeksiyon açısından riskli bulundu (p:0,031). 

ÇalıĢmamıza alınan ve diyabetus mellitus tespit edilen hastaların üçte birinin 

antidiyabetik ilaç kullandığını tespit ettik.  Birinci derece yakınında diyabet öyküsü olan 

hastaların da enfeksiyon açısından anlamlı derecede riskli olduğunu saptadık (p:0,008).  

 Obesitenin, özellikle beden kitle endeksinin 35 kg/m² ‘nin üzerinde olmasının  

enfeksiyon riskini arttırdığını gösteren yayınların (27,37,63,64) aksine, çalıĢmamızda 

beden kitle endeksi ile enfeksiyon arasında iliĢki kurulamamıĢtır (p:0,833). ÇalıĢmamızı 

destekleyen yayınlarda, 18 yaĢ altındaki hastalar çalıĢmadan çıkarıldıkları zaman beden 

kitle endeksinin risk faktörü olmaktan çıktığını bildirmiĢlerdir. (34,57) 

 Kaynaklarda sigara içmenin,  genellikle enfeksiyon için risk faktörü olduğu 

bildirilmiĢtir (8,9,10,11,17,18,64). Düzenli sigara kullanan 43 hasta ile enfeksiyon 

arasında iliĢki kurulamamıĢtır. Hasta popülasyonumuzun %64’ ü kadın ve kadın 

olguların % 90’ ından fazlası sigara kullanmadığı için sağlıklı sonuç alınamamıĢtır. 

 Hastalarda bulunan sistemik hastalıkların varlığı, cerrahi alan enfeksiyonu için 

risk faktörüdür (p:0.011). Yapılan çalıĢmaların çoğu bu sonuçla paralellik 

göstermektedir (26,28,33,34,35). Ayrıca psikiyatrik problemleri olan hastalarda, cerrahi 

alan enfeksiyonu çok yüksek bulunmuĢtur (p:0,005). Bu hastaların hepsi travma sonucu 

acile getirilen vertebra kırığı tanısı almıĢ ve ameliyat sonrası yara bakımının zor olduğu 

olgulardır. Bu nedenle psikiyatrik hastaların, tek baĢına risk taĢıdıklarını söylemek 

zordur. 

 Hastaların ameliyattan önce nörolojik hasarının durumu, risk faktörü olarak 

bulundu. Motor gücü olmayan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu görülme ihtimali 

yüksek olarak belirlendi (p:0,027). Sfinkter kontrolü olmayan hastalarda da risk belirgin 

olarak artmıĢ bulundu (p:0,011). Poelstra ve Rechtine’ de bu görüĢü desteklemiĢtir 

(60,63). 

 Ameliyat süresinin 4 saatin üzerine çıkmasının, derin insizyonel enfeksiyon 

geliĢmesi için risk faktörü olduğu görüldü. Glassman ve Levi bu riskin 5 saatin üzerinde 

olduğunu bildirmiĢlerdir (1,50). Enstrümante edilen segment sayısının 4 seviyeden fazla 

olması, hem yüzeyel, hem de derin enfeksiyon için risk faktörüdür (p<0,001). Blam ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında, enfekte olgular değerlendirilmiĢ ve ortalama 5,5 segment 

füzyon yapıldığı görülmüĢ (57). Vida koyulan omur sayısı arttıkça ameliyat süresinin de 
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uzadığı görüldü. Aynı zamanda, ameliyatın süresi uzadıkça, yumuĢak doku ekarte 

edilme süresinin de uzadığı ve cerrahi alanda tüm yumuĢak dokuların perfüzyonunun 

bozulduğu bildirilmiĢtir (9,10,11,17,18). Enfeksiyon geliĢmi açısından bu faktörlerin 

birbirlerini etkileyerek geliĢtiği görülmektedir. 

 Kliniğimizde, acile getirilen hastalarda eğer nörolojik defisit yoksa elektif 

Ģartlarda ameliyat planlanır. 82 vertebra fraktürü tanısı alan hastadan sadece 23’ü acil 

Ģartlarda ameliyat edilmiĢtir. Acil ya da elektif Ģartlarda ameliyat edilen hastalar için 

enfeksiyon açısından anlamlı fark bulunamadı. Bu da bize politravmanın enfeksiyon 

için tek baĢına risk faktörü olduğunu düĢündürdürmektedir. 

 Posterolateral füzyon için en güvenilir materyalin hastanın kendi kemiği 

olduğunu gördük. Enfeksiyon geliĢmesi açısından, allogreft kemik cipslerinin 

kullanılması riskli bulundu (p:0,003). Hadjipavlou ve arkadaĢları allogreft 

kullanılmasının riskli olduğunu bildirmiĢlerdir (64). Fang ve Hu otogreft ile allogreft 

kullanım arasında enfeksiyon için anlamlı fark görmemiĢlerdir (34).  

 Ameliyat sırasında 1200 cc’ nin üzerinde kanama varsa derin enfeksiyon için 

risk vardır (p:0,044). Wimmer ve arkadaĢları, 850 hastalık araĢtırmada, 1000 cc 

üzerinde kanaması olan hastalarda enfeksiyon oranını daha yüksek bulmuĢtur (36). 

Massie ve arkadaĢları, riskli kanama miktarını 1620 cc belirlemiĢlerdir (65).  Hastalara 

2 üniteden fazla kan transfüzyonu enfeksiyon açısından anlamlı bulunmadı (p:0,082). 

Bazı yazarlar transfüzyon miktarını risk faktörü olarak bildirmemiĢlerdir (27,64). 

 Travmatik ya da iyatrojenik dura yaralanması olan hastalarda cerrahi alan 

enfeksiyonu riskinin çok yüksek olduğu bulundu (p<0,001). Faraj ve Webb iyatrojenik 

vakaları olduğunu, fakat bu hastalarda yara yerinin problemsiz iyileĢtiğini 

bildirmiĢlerdir (56). 

 Fasya altına bırakılan drenlerle, cerrahi alan enfeksiyonu arasında anlamlı fark 

bulunamadı. Üriner sondanın 2 gün ve daha fazla kaldığı olgularda cerrahi alan 

enfeksiyonu anlamlı derecede fazla görüldü (p:0,024). Ancak bu hastaların, bir kısmının 

sondaya bağımlı hastalar olduğunu göz önüne almak gerekir. Üriner enfeksiyon 

varlığında hematojen yayılım ile enfeksiyon geliĢtiği bildirilmiĢtir (8,9,10). 

 Ameliyattan sonra hastaya yapılan ek giriĢimler cerrahi alan enfeksiyonu 

geliĢme riskini çok fazla arttırmaktadır (p<0,001). Çok sayıda yazar, revizyon 

cerrahisinin enfeksiyon için tek baĢına risk faktörü olduğunu bildirmiĢtir (27,36,57,63). 
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Ayrıca ameliyattan sonra yoğun bakımda kalan hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu riski 

yüksek bulundu (p: 0,029). Enfeksiyonu olan, yoğun bakımda en az 1 gün kalan 

hastalardan alınan kültürlerde, aynı bakterilerin ürediğini gördük. 

 Ameliyattan önce hemoglobin değeri 12,2 g/dL’nin (normal: 12,2-18,1)  altında 

olan hastalarda derin enfeksiyon riskinin arttığı görüldü. Ameliyattan 1 hafta sonra kan 

değerlerine bakıldığı zaman, beyaz küre sayısının 10,0 K/uL’nin (normal: 4,60-10,0) 

üzerinde olması (p:0,032) ve C-reaktif proteini değerinin yüksek olması (p<0,001), 

ayırıcı tanıda  enfeksiyonu düĢündürmelidir. Bu çalıĢma sonucuna göre; enfeksiyon 

takibi için C-reaktif proteini ve beyaz küre sayısı güvenilir testlerdir. Sedimentasyon 

yüksekliği ile enfeksiyon arasında birliktelik görülmemiĢtir. Kaynaklara bakıldığı 

zaman aynı görüĢler bildirilmiĢtir (8,9,10,11,17,18,27,41,42,43,44,64). 

 Cerrahi alan enfeksiyonu olan hastaların, hastanede kalıĢ süresi ameliyattan önce 

ortalama 11,1 gün, toplamda ortalama 42,2 gün bulunmuĢtur ve enfekte olmayan 

hastalarla istatistiksel fark izlenmiĢtir. Rechtine ve arkadaĢları, enfekte grupta toplam 

hastanede kalıĢ süresini ortalama 26 gün bulmuĢtur (60). Blam ve arkadaĢları ise 

enfekte grubun ortalama 13 gün hastanede kaldığını ve anlamlı fark olmadığını 

bildirmiĢlerdir (57). 

 Cerrahi alan enfeksiyonu olan 30 hastadan 8’ ine debritman yapıldı ve derin 

enfeksiyon geliĢen 10 hastadan 4’ ünde enstrümantasyon sistemi çıkarıldı. 1 hastanın 

yara yeri paraspinal adale flebi kaydırılarak kapatıldı. Yaranın tam olarak kapanması 

ortalama 32,3 günde oldu. 1 hasta cerrahi alan enfeksiyonu nedeniyle kaybedildi. 

 Cerrahi sonrası spinal enfeksiyonlarda en sık (% 60) izole edilen bakteri 

Stafilokokkus aureus' tur (8,26). Çoğu olguda birden fazla ajan enfeksiyona neden olur 

(27). Brook ve Frazier enfeksiyon görülen günü ortalama 14,5 olarak bildirmiĢlerdir; 

ayrıca en fazla izole edilen bakteriyi Echerichia coli olduğunu söylemiĢlerdir.(66). 

Kliniğimizde enfeksiyon tespit edilme gününü ortalama 13,2 olarak bulduk. 

Kliniğimizde, en fazla izole edilen bakteri derin ve yüzeyel enfeksiyonlarda 

Stafilokokkus aureus oldu. Alınan kültürlerin % 73,3’ ünde üreme görüldü. 

 Enfeksiyon kontrolünde altın standart, oluĢmadan engelleyebilmektir (8). 

Günümüzde omurga cerrahisi sonrası enfeksiyonları önlemeye yönelik hem klinik, hem 

de deneysel çalıĢmalar devam etmektedir. Antibiyotik emdirilmiĢ çeĢitli implantlar 

(ventriküloperitoneal Ģant, pedikül vidası) üretilmiĢ ve kullanılmaya baĢlanmıĢtır (12). 
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Literatüre bakıldığı zaman enfeksiyonu oluĢmadan engellemeye yönelik araĢtırma sayısı 

yetersizdir. Fakat enfeksiyon tedavisi için çeĢitli cerrahi tedavi seçenekleri 

sunulmaktadır. Fang-Yeng ve arkadaĢları, implantları hastaya uygulamadan önce  

cerrahi derin ve yüzeyel sahayı povidon-iyodinle yıkamayı önermiĢlerdir (13). Cheng ve 

arkadaĢları ise spinal cerrahide, ameliyattan sonra görülen enfeksiyonlarda yara yerini 

betadinle yıkayarak, ucuz ve anlamlı iyileĢme tespit etmiĢlerdir (14). Boyd ve 

arkadaĢları vertebral osteomyelit tedavisinde, çeĢitli antibiyotikleri emdirdikleri 

polimetilmetakrilatlarla füzyon yapmanın ve pedikül vidalarının basitrasinli solüsyonda 

bekletilmesinin, baĢarılı sonuçlarını bildirmiĢlerdir (15). 

  Yapılan çalıĢmalarda; cerrahi alan enfeksiyonu görülme oranı, ameliyat 

sırasında antibiyotik kullanılmayan hastalarda % 5.1; kullanılanlarda %0.8 olarak 

bildirilmiĢtir (45). Verilecek antibiyotiklerin özellikle stafilokok suĢlarına karĢı etkili 

olması gereklidir. Bu amaçla en uygun antibiyotik grubu 1. kuĢak sefalosporinlerdir 

(8,10,17,18,45). Kliniğimizde bütün hastalara insizyondan yarım saat önce profilaktik 

Sefazolin intravenöz verilmektedir. Swoboda ve arkadaĢları, 4 saati geçen ameliyatlarda 

veya 1500 cc’ nin üzerinde ki kanamalarda ek doz antibiyotik profilaksisini 

önermiĢlerdir (67). Aydınlı ve Beiner; ayrı ayrı yaptıkları çalıĢmalarda, vertebroplasti 

ve kifoplasti gibi nispeten daha az giriĢimsel iĢlemler dıĢında, 24-48 saat rutin 

antibiyotik profilaksisi uygulanması gerektiğini bildirmiĢlerdir (22,46). Brown ve 

arkadaĢları ise antibiyotiğin 24 saatten fazla verilmesinin ek bir yarar sağlamadığını 

göstermiĢtir (47). Biz de çalıĢmamız sonucunda, 36 saatten fazla antibiyotik verilmesi 

ek bir yarar sağlamadığını gördük. Hatta 36 saaten fazla profilaksi uygulanan hastalarda 

cerrahi alan enfeksiyonu sıklığı artmaktadır. 

 Enstrümanlar konak dokuya implante edildikten sonra, etrafında fibronektin, 

fibrinojen, kollagen ve diğer proteinleri içeren glikoprotein yapısındaki biyofilmler 

oluĢur. OluĢan biyofilmler implantların ve konak dokusunun implantlarla temas eden 

yüzeyini kaplar. Böylece bakterilerin ve konak doku hücrelerinin adezyonu için gerekli 

olan reseptör bölge oluĢmuĢ olur (32,33). Ġmplant yüzeyine yapıĢık biyofilm tabakalar 

içerisindeki glikokalikslerle kaplı mikrokoloniler, biyomateryal iliĢkili enfeksiyonların 

hem antimikrobiyal tedaviye hem de konak savunmasına karĢı dirençli olmasına neden 

olur (31,33). Bu yüzden profilaksi çok büyük önem taĢımaktadır. 
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 Sistemik antibiyotikler toksik etkileri ve dirençli hastane enfeksiyonlarına neden 

oldukları için uzun süre kullanılmaları önerilmez (8). Buna rağmen spondilodiskit veya 

osteomyelit olgularında en az 4-6 hafta antibiyotik kullanılmalıdır. Bazen antibiyotik 

tedavisine rağmen enfeksiyon nedeniyle enstrümanların çıkarılması gerekebilir (4,11). 

 Brown ve arkadaĢları; enstrümanların, profilaktik olarak, ventriküloperitoneal 

Ģantlar için önerilen Ģekilde, floraya uygun antibiyotikli serumdan geçirilerek 

uygulanmasından, öneri olarak bahsetmiĢlerdir (47).  Fakat enfeksiyonu engellemeye 

yönelik yapılmıĢ böyle bir klinik çalıĢmaya rastlamadık. Singh ve arkadaĢları yarayı 

kapatmadan önce basitrasinli serumlarla yıkanmasını önermiĢlerdir (39). Blas ve 

arkadaĢları bu yöntemle anaflaksi görmüĢlerdir (68). Bağcı ve arkadaĢları, yarayı 

kapatmadan önce yıkama seti ile irrigasyon yapmıĢlar ve baĢarılı sonuç bildirmiĢlerdir 

(69). Stall ve arkadaĢları, tavĢan modelinde, gentamisin emdirilmiĢ polilaktikoglikolik 

asit mikro kürelerle plaseboya göre 2 kat fazla, enfeksiyon tedavi etmiĢlerdir (70). 

Gruenberg ve arkadaĢları, vertikal laminer hava akımı olan ameliyathanede enfeksiyon 

oranının çok az olacağını belirtmiĢtir (71). 

 ÇalıĢmamızda 239 hasta içinden seçilen 104 hastaya, enstrümanlar, 200 cc 

izotonik serum içinde çözdürülmüĢ Vancomycin HCl (EDĠCĠN 0,5 GR 1 FLAKON, 

Sandoz) - Ceftriaxone disodium hemiheptahydrate (CEFADAY  i.v. 1000 MG 1 

FLAKON, Biofarma) ile yıkanarak uygulandı. Derin enfeksiyon geliĢen 10 hastanın    

9’ unda (%90) bu profilaksinin uygulanmamıĢ olduğu görüldü. Yapılan profilaksinin, 

derin enfeksiyonları önlemede etkinliği istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 104 

hastanın hiçbirinde anaflaksi görülmedi. Metisiline dirençli stafilokoklar dahil, en sık 

görülen mikrorganizmalara karĢı etkin geniĢ spektrumlu antibiyotikler lokal kullanıldı. 

Bu sayede vida ve enstrümanlar hasta ile temas etmeden önce yüzeyleri geniĢ 

spektrumlu antibiyotiklerle kaplandı. Bu yöntemin derin enfeksiyona karĢı hem etkin bir 

koruma sağladığı, hem de ucuz ve güvenilir bir yöntem olduğunu bu çalıĢmamız 

göstermektedir. 
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 SONUÇ 

 

 Omurga ameliyatlarından sonra görülen en önemli komplikasyonlardan biri 

enfeksiyonlardır. Omurga cerrahisinde pedikül vidası ile stabilizasyon  yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Enstrüman kullanımı ile enfeksiyon geliĢimi arasında ciddi bir iliĢki 

olduğu ortaya çıkmıĢtır. Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanın hastanede kalıĢ süresini 

uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. Hedeflenen, enfeksiyon oluĢmadan 

önüne geçmek olmalıdır. Bunun için risk faktörleri belirlenerek en aza indirilmeli ve 

profilaktik yöntemler geliĢtirilmelidir. 

 Vakıf Gureba Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniği’ nde Mart 

2006 ile Haziran 2009 yılları arasında, torakolomber transpediküler vida ile posterior 

stabilizasyon uygulanan 239 hastada geliĢen cerrahi alan enfeksiyonu oranı %12,6 

olarak bulundu (n:30). 20 hastada yüzeyel enfeksiyon (%8,4), 10 hastada derin 

enfeksiyon (%4,2)  tespit edildi. 

 Cerrahi alan enfeksiyonu için risk faktörleri belirlendi; 

 Vertebra kırığı tanısı alan hastalar, 

 Kan Ģekeri 140 mg/dL ve üzerinda olan hastalar, 

 Birinci derece diyabetik akrabası olanlar, 

 Ek bir hastalığı olanlar, 

 Paraplejik ve sfinkter kontrolü olmayan olgular, 

 Ameliyatı 4 saatten uzun süren hastalar, 

 Allogreft kemik cipsi kullanılan olgular, 

 4 seviyeden fazla enstrümantasyon yapılan olgular, 

 1200 cc’ nin üzerinde kanaması olan hastalar, 

 Travmatik ya da iatrojenik olsun, dura yaralanması olan olgular, 

 Ameliyat öncesi hemoglobin değeri 12,2 g/dL’ nin altında olan hastalar, 

 Üriner sondanın 2 günden fazla kaldığı hastalar, 

 Ek giriĢim yapılan hastalar, 

 Ameliyat sonrası yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastalar; cerrahi alan 

enfeksiyonu geliĢmesi açısından riskli bulundu. 
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 Günümüzde implant iliĢkili enfeksiyonlar hala ciddi bir sorundur ve çözüme 

yönelik çalıĢmalar yapılmaktadır. Gelecek yıllarda hedef daha iyi biyo-uyumluluğu 

olan, daha düĢük enfeksiyon oranlarına sahip enstrümanların geliĢtirilmesi olmalıdır.  

 

 Bu çalıĢma ile enstrümanların Vancomycin HCl - Ceftriaxone disodium 

hemiheptahydrate  ile yıkanarak uygulanmasının derin enfeksiyonlar için etkin 

profilaktik bir yöntem olduğunu gördük. 
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 ÖZET 

 
AMAÇ: Torakolomber transpediküler vida ile posterior stabilizasyon uygulanan 

hastalarda geliĢen cerrahi alan enfeksiyonu oranını tespit etmek, cerrahi alan 

enfeksiyonu geliĢmesinde risk faktörlerini belirlemek, enstrümanların hastaya 

kullanılmadan önce, antibiyotikli solüsyon ile yıkanmasının enfeksiyon geliĢimini 

önlemedeki etkinliğini araĢtırmaktır. 

GENEL BİLGİLER:  Cerrahi alan enfeksiyonu, hastanın hastanede kalıĢ süresini 

uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. Hastane giderleri hesaplandığında, 

osteomyelit geliĢen bir hasta, sadece stabilizasyon yapılan bir hastadan en az 4 kat daha 

masraflıdır. Son 15 yıldır omurga cerrahisinde metal implantların kullanımının artması, 

cerrahi sonrası enfeksiyon oranlarının artıĢını beraberinde getirmiĢtir. Literatürde 

cerrahi sonrası spinal enfeksiyon sıklığı  %1 civarında iken, bir metal kullanıldığında % 

1-13 arasında bildirilmiĢtir. Bu da enstrüman kullanımı ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

ciddi bir iliĢki olduğunu ortaya koymaktadır. Cerrahi sonrası spinal enfeksiyonlarda en 

sık (% 60) izole edilen bakteri Stafilokokkus aureus' tur. Ancak çoğu olguda birden 

fazla organizma ile enfeksiyon söz konusudur. Bakteriler, enstrümanların yüzeyine 

implante edilirken ya da geçici bir bakteriyemi esnasında taĢınır ve yapıĢırlar. Biyofilm 

tabakalar içerisindeki mikroorganizmalar, hem antimikrobiyal tedaviye, hem de konak 

savunmasına karĢı direnç geliĢmesine neden olmaktadır. Literatürde, diyabetes mellitus, 

kardiyovasküler hastalıklar, ileri yaĢ, malign hastalık, obezite, travma, revizyon 

cerrahisi, fazla kan kaybı, allogreft kullanımı, ameliyathane trafiğinin fazla olması gibi 

bazı risk faktörleri bildirilmiĢtir. Cerrahi alan enfeksiyonu takibinde kullanılan 

laboratuvar testleri; lökosit sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı ve C-reaktif proteinidir. 

Profilaktik antibiyotik kullanılması ile cerrahi alan enfeksiyonu görülme sıklığı 

azalmıĢtır.  

MATERYAL ve METOD: Bu çalıĢmada; kliniğimizde, Mart 2006 ile Haziran 

2009 yılları arasında, transpediküler vida ile posterior stabilizasyon yapılan 239 olgu, 

enfeksiyon geliĢimi açısından prospektif olarak en az 21 gün,  en çok 2 yıl incelendi. 

Her hasta için çeĢitli risk faktörleri değerlendirildi. Seçilen 104 olguya enstrümanlar, 

200 cc izotonik serum içinde çözdürülmüĢ Vancomycin HCl - Ceftriaxone disodium 
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hemiheptahydrate ile yıkanarak uygulandı ve bu iĢlemin enfeksiyon geliĢimini 

önlemedeki etkinliği araĢtırıldı. 

BULGULAR ve TARTIŞMA: 239 hastada geliĢen cerrahi alan enfeksiyonu 

oranı %12,6 olarak bulundu (n:30). 20 hastada yüzeyel enfeksiyon (%8,4), 10 hastada 

derin enfeksiyon (%4,2) tespit edildi. Vertebra kırığı tanısı alan hastalar, kan Ģekeri 140 

mg/dL ve üzerinda olan hastalar, birinci derece diyabetik akrabası olanlar, ek bir 

hastalığı olan hastalar, paraplejik ve sfinkter kontrolü olmayan olgular, ameliyatı 4 

saatten uzun süren hastalar, allogreft kemik cipsi kullanılan olgular, 4 seviyeden fazla 

enstrümantasyon yapılan olgular, 1200 cc’ nin üzerinde kanaması olan hastalar, dura 

yaralanması olan olgular, ameliyat öncesi hemoglobin değeri 12,2 g/dL’ nin altında olan 

hastalar, üriner sondanın 2 günden fazla kaldığı hastalar, ek giriĢim yapılan hastalar ve 

ameliyat sonrası yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastalar; cerrahi alan enfeksiyonu 

geliĢmesi açısından riskli bulundu. C-reaktif proteininin cerrahi alan enfeksiyonu olan 

hastalarda yüksek olduğu tespit edildi. Kültür sonucunda üreme olan 12 hastada birden 

fazla mikroorganizma izole edildi. 10 hastada (%45,4) Stafilokokkus aureus izlendi. 

Enfeksiyonu olan 30 hastanın 8’ ine (%26,7) yara debritmanı yapıldı. 4 hastada (%13,3) 

ise derin enfeksiyon nedeniyle enstrümantasyon sistemi çıkarıldı. Takip edilen 239 

olgudan 1’ i cerrahi alan enfeksiyonuna bağlı sepsis nedeniyle kaybedildi.  

SONUÇ: Omurga ameliyatlarından sonra görülen en sık ve en önemli  

komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardır. Hedef, enfeksiyon oluĢmadan önlemek 

olmalıdır. Bunun için risk faktörleri belirlenerek en aza indirilmeli ve profilaktik 

yöntemler geliĢtirilmelidir. Günümüzde omurga cerrahisi sonrası enfeksiyonları 

önlemeye yönelik hem klinik, hem de deneysel çalıĢmalar devam etmektedir. Gelecek 

yıllarda hedef daha iyi biyo-uyumluluğu olan, daha düĢük enfeksiyon oranlarına sahip 

enstrümanların geliĢtirilmesi olmalıdır. Yaptığımız çalıĢmada, enstrümanların 

antibiyotik ile yıkanarak hastaya uygulanması, derin enfeksiyonları önlemede 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 
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