O PIN A

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

www.spineturk.org

N = e g

BASKANIN MESAJI GORUS MAKALE CEVIRISI
. Yatrojenik Spinal Enfeksiyonlar Uzerine Yara I¢i Vankomisin Toz Uygulamast
EDITORDEN Sekiz Soru / Sekiz Goriis ) ) .
o DIABETIK HASTANIN YONETIMI
GENEL BILGILER OLGU SUNUMU )
Pozﬁc;ze):atif Enfeksiyonlar: Isimlendirme Yatrojenik Enfeksiyon YIKAMA-ASPIRASYON YONTEMI
e VAHSI SPINAL ENFEKSIYONLAR TOPLANTI IZLENIMLERI

Cerrahi Sonrast Gelisen Vahsi Spinal
Enfeksiyonlarin Yonetimi

TURK NOROSIRUR]! DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU BULTENI

TEMMUZ 2013 / Say 60




S P I A L

|

PERIFERIK CERRAHISI
TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU . . o .
BULTENL TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
TEMMUZ 201 AYI X o
UZ 2015 ¢ SAYT 60 OGRETIM VE EGITIM GRUBU

YONETIM KURULU

Dr. Ali Arslantas
Eskisehir Osman Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Norosirurji Anabilim Dali, Eskisehir
aali@ogu.edu.tr

Dr. Sedat Dalbayrak
Noro-Spinal Akademi, Istanbul
sedatdalbayrak@gmail.com

Igindekiler Dr. Serkan Simsek

Lokman Hekim Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara
serkansimsek 1 @gmail.com

Dr. Sedat Caglh
Ege Universitesi, Tip Fakiltesi,

Baskanin Mesajl...........cccooeiiiiiiiiinn 3 Norosirtrji Anabilim Dali, Izmir
sedat.cagli@ege.edu.tr
Editorden .........oocooviiiiiiii 4
Dr. Cumhur Kilincer
. Trakya Universitesi, Tip Fakultesi
Genel Bllgller ........................................ 5 Norosirurji Anabilim Dali, Edirne
ckilincer@hotmail.com
GOTUS .o 8
Olgu Sunumu.........ccooooiiiiiiiiiin 15
YAZISMA ADRESI
Vahsi Spinal Enfeksiyonlar................. 19 Dr. Cumhur Kilincer

Trakya Universitesi, Tip Fakultesi
Makale CeVirisi...........ccocoovveeeeieni.. 21 Norosirrji Anabilim Dali, Edime
ckilincer@hotmail.com
WWWw.spinetr.org

Diabetik Hastanin Yonetimi................ 27
KAPAK RESMI
Yikama-Aspirasyon Yontemi............... 28 “Bir vahsi spinal enfeksiyon (bkz. sf. 19) olgusu:
L4-5 diskektomiyi takiben yapilan bir rediskektomi, ardindan stabilizasyon ve
. . enfeksiyonlarla ilerleyen, intradural alana da yayilan bir enfeksiyon olgusu”
Toplanti Izlenimleri........................... 29 (Dr. Sedat Dalbayrak'm arsivinden)

Yazilarin iceriginden yazarlar1 sorumludur.

TURK NOROSIRUR]JI DERNEGT
Taskent Caddesi 13/4 06500 Bahcelievler, Ankara
Tel: 0312 212 64 08 Faks: 0312 215 46 26
E-mail: info@turknorosirurji.org.tr
Web: www.turknorosirurji.org.tr

Bulus Tasarim ve Matbaacilik Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06, ANKARA
www.bulustasarim.com.tr



baskanin mesa

1

SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

baskanin
mesajl

Prof. Dr. Ali ARSLANTA

Degerli Meslektaslarim,

Nasil da geciyor iki yillik zaman. Bu bulten iki yillik hizmet dénemimizin son
biltenidir. Gecen bu stre icinde sizlere “yonetim kurulumla beraber yonetmeye degil
hizmet etmeye geldik” slogani ile hizmet vermeye, grubumuzu en guglu noktaya
getirmeye calistik. Elimizden geleni yapmaya hem de en iyisini yapmaya calistigimizi
biliyoruz. Ne kadar basaril olduk bu sizin takdirinizdir. Bu sure zarfinda istemeden,
farkinda olmadan bazi tiyelerimizi kirmus isek ya da yeterince hizmet verememis isek
lutfen affetsinler. Haklarini helal etsinler. Bazen cok neseli gunler gecirdik bazen de
stresli. Ama streslerin en onemli kaynag grubumuza yakisir hizmet vermek ¢abasiyla
ilgili ya da grubumuza kars: olusabilecek tehditlerle ilgiliydi. Bunlar icin elimizden
geleni fazlasiyla yaptuigimizi dusintuyorum. Bu konuda gonlum c¢ok rahat. Bu bir
bayrak yarisidir. Saym Prof. Dr. Alparslan Senel’ den aldigim bayrag: bir adim daha
ileri gottirmek icin en azindan elimizden geleni ekip olarak yaptigimizi biliyorum. Bu
ekip 5 bes kisiden olusmadi. Bu ekip yuzlerce kisiden olustu. Bu gticti bizlere hep
hissettirdiniz. Sag olun var olun. Bu donemle ilgili ttum iltifatlar yonetim kurulumdaki
diger arkadaslarim, komitelerde calisan tim arkadaslarim ve spinal grup tyeleri
adina, tim elestirileri ve bunlardan olusan sorumlulugu da kendim adina aliyorum.

Son iki bilimsel aktivitemiz Manisa’da gerceklestirilen ve Prof. Dr. Ctineyt Temiz'in
olaganustu cabalar ile yildizlasan Spinal cerrahi yaz okulu ve Bursa’da gerceklesen
Doc. Dr. Seref Dogan’'in destek verdigi Lomber disk hernileri konulu lokal toplant idi.
Bu iki toplantiya beklenenin de ¢ok ustiinde katihmlar oldu. Sizlerin yogun katilimi
ve destegi ile toplantilar cok basarili gecti.

Biz bir aileyiz. 1ki ytzlere yaklasan tiyesiyle, bes ytze yaklasan gonuldaslariyla
1995’den beri her gecen gun daha da gticlenen bir aileyiz. 18 yillik gecmisimiz sayisiz
bilimsel aktivitelere, sayisiz kitaplara, sayisiz toplantilara sahne olmus, kenetlenmis
bir aileyiz. Turk Norosirtrji Derneginin en gicltt dinamolarindan birisiyiz. Hep boyle
de kalacagiz.

Bundan sonraki donemlerinde bu donemlerden daha da basarili ge¢cmesi en buyik
dilegimdir.

Hep birlikte daha iyiye daha gtizele ulasmak dilegiyle.

Saglcakla kalin.

Prof. Dr. Ali ARSLANTAS
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Baskani
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Prof. Dr. Cumhur KILINCER

Degerli Meslektaslarim,

Bultenimizin bu sayisinda, bir énceki sayimizda basladigimiz “tematik icerik” uygulamasiyla
uyumlu olarak, “yatrojenik spinal enfeksiyonlar” konusunu mercek altina aldik.

Konuya literttirden edinilmis ve genel kabul gérmus spot bilgilerle baslhyor ve sekiz
kidemli cerrahin konuyla ilgili deneyim ve gortsleriyle devam ediyoruz. Daha sonra bir
olgu sunumu ve bunu takiben de direncli “vahsi” spinal enfeksiyonlarn yonetimi var.
Yeni ve umut vaadeden bir proflaksi yontemi olan yara ici toz vankomisin uygulamasi
kounusunda iki yeni yazinin cevirisi, diabetik hastaya yonelik onlemler ve enfeksiyon
gelismis hastalarda yikama/aspirasyon yonteminin tarifiyle konuyu cesitli yonleriyle
irdeliyor ve siz meslektaslarimizin gunluk pratiginde ise yarayabilecek pratik bilgiler
sunuyoruz.

Bultenimizin son boliimtinde Bursa’da yapilan Lomber Disk Hernisi Paneli, Beyrut'ta
yapilan Near-East S.P.LN.E toplantisi ve Manisa’da gerceklestirilen grubumuz Yaz
Okuluna ait fotograf ve izlenimleri bulacaksiniz.

Bultenimiz ancak yorumlariniz ve katkilarinizla daha iyi olabilir. Yayinlanan yazilara
yapmak istediginiz yorumlar ve islenmesinde yarar gorduginiz konular hakinda
fikirlerinizi bize iletmekten litfen ¢ekinmeyiniz.

Keyifle okumaniz dilegiyle,
Saygilarimla,

Prof. Dr. Cumhur KILINCER
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Prof. Dr. Cumhur KILINCER

Trakya Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Edirne

POSTOPERATIF ENFEKSIYONLAR: ISIMLENDIRME ve SIKLIK

Yara enfeksiyonlart ikiye ayrilir: travmatik yara en-
feksiyonlar1 ve postoperatif (yatrojenik, =iatrojenik)
enfeksiyonlar. Postoperatif (ya da yatrojenik) enfeksiyon
terimi ayni zamanda cerrahi yara bolgesi disindeki yerleri,
ornegin enttibasyon ve mekanik ventilasyon nedeniyle
gelisen akciger enfeksiyonlarini, takilan sonda nedeniyle
uriner enfeksiyonlar ve kateter enfeksiyonlarimi da kap-
sadigindan ortada isimlendirme ile ilgili bir sorun vardir.
En dogru terim cerrahi bolge (surgical site) enfeksiyonlari
olmalidir. Bununla birlikte bu sayimizda, isimlendirme
kolayligi bakimindan, cerrahi bolge infeksiyonlarina ki-
saca yatrojenik infeksiyon diyecegiz. Bununla kastedilen,
“bir spinal operasyon sirasinda ya da sonrasinda cerrahi kesi
bolgesinden beden icine inoktle olan mikroorganizmalar
sebebiyle gelisen enfeksiyon” olacaktir.

Spinal cerrahide yatrojenik enfeksiyon sikligi, taniya ve
girisimin kompleksligine bagh olarak % 0.7 ile %11.9
arasinda bildirilmistir. Cerrahi yara enfeksiyonlar: gelisen
hastalar, ayni hastaliga sahip ve aynmi cerrahi uygulanan
hastalara kiyasla %60 daha fazla yogun bakima girme
oranina, 5 kez daha fazla yeniden yausa, 2 kat yuksek
mortalite oranina sahiptir.

SINIFLANDIRMA

Tum vucut bolgeleri gozontne alindiginda cerrahi bolge
enfeksiyonlari temel olarak ti¢c gruba ayrilabilir: 1. Yiizeyel
yara enfeksiyonlari, 2. Derin yara enfeksiyonlari, 3. Organ/
Bosluk enfeksiyonlar.

1. Yiizeyel yara enfeksiyonlari: Cilt ve ciltaluni tutan
enfeksiyonlardir. Ameliyattan sonraki 30 gtin icinde go-
rultirler. Tani i¢in sunlardan en az biri olmahidir: purtlan
akinti; yara surtintiisinden ya da akintisindan mikroorga-
nizmanin tretilmesi; agr, kizarklik, sislik ya da hassasi-
yetten biri. Kucuk dikis abseleri, enfekste epizyotomi ya
da yendiogan stnnet derisi enfeksiyonu, enfekte yaniklar
ve ciltatin1 asan enfeksiyonlar yuzeyel yara enfeksiyonlar
arasinda sayllmaz.

2. Derin yara enfeksiyonlari: Fasya ve kas tutulmustur.
Yine ameliyattan sonraki ilk 30 gtinde gorultrler. Ancak
implant konulmussa, 1 yila kadar gortlen enfeksiyonlar
yatrojenik derin yara enfeksiyonu olarak kabul etmek ge-
rekir. Sunlardan biri ile tan1 konur: purilan akinti; spon-
tan yara acilmasi; yara sorunlari nedeniyle reoperasyon
gereksinimi. Cerrahi bulgular yine tanida degerlidir.

3. Organ/Bosluk enfeksiyonlari: Fasya/kas tabakasini asan
enfeksiyonlardir. Yine implantsiz olgularda 1 ay, implanth
olgularda 1 yil icinde goralurler. Spinal cerrahi s6zkonu-
su oldugunda kas tabakasmin hemen derinindeki organ
omurga oldugu icin, spondilodiskitler bu gruba dahil
olurlar ve bu noktada derin yara enfeksiyonlari ile organ/
bosluk enfeksiyonlarinin arasindaki sinir cok incedir. Tant
yine yara ya da drenlerden purtlan akinti, cerrahi alandan
alman kulturlerde treme, reoperasyonda abse bulunmasi
ile konur.

RiISK FAKTORLERI ve KORUNMA

Bir hastahgm onlenmesi tedavi etmeye calismaktan cok
daha kolaydir. Risk faktorlerini degerlendirerek bunlar
mumkunse duzeltmek ve koruyucu ekstra énlemler almak
enfeksiyon sikligini azaltacaktir. Bazi hastalar ve cerrahi
girisimlerde yatrojenik enfeksiyon siklig1 daha ytiksektir.
Diabet derin enfeksiyon riskini 6 kat, sigara i¢cmek ise 2
kez arturir. Daha 6nce spinal ameliyat gecirmis olanlarda
enfeksiyon sikhigr ilk kez ameliyat yapilanlardan yaklasik
4 kez daha fazladir. Diger risk faktorleri ameliyat edilen
seviye saylsinin artmast ve uzun ameliyat suresidir (75.
persantilin tistit). Daha ¢nce ameliyat edilmis olmak,
seviye sayisinin artmasl ve uzun ameliyat stiresi hepsi bir-
biriyle iliskili faktorlerdir. Genel bir kural olarak, spinal
cerrahide posterior ameliyatlarin anterior ameliyatlara
gore enfeksiyon sikhgimin daha fazla oldugu soylenebi-
lir. Bir bagimsiz faktor olarak ASA (American Society of
Anesthesiologists) fiziksel durum skalasinda 3 (yani, ciddi
bir sistemik hastalik sahibi olmak) ve tsti riski artitir.
Immun direncin kirilmis olmast ve kott nutrisyon yine
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bagimsiz risk faktorleridir. Tam bu hastaya ve cerrahiye
ait risk faktorleri bir araya getirildiginde hangi durumlarda
yatrojenik enfeksiyona ozellikle dikkat edilmesi, ozel on-
lemler alinmasi ve hastalarn 6zellikle uyarilmas: gerektigi
ortaya ¢tkmaktadir.

MALNUTRISYONUN ONEMI

Malnutrisyon ¢nemi nisbeten az bilinen bir risk fakto-
rudur. Duzeltilebilir bir durum oldugundan taninmasi
onemlidir. Immun direncle yakindan iliskilidir. 60 yas
tistinde malnutrisyon riski daha fazladir. Nutrisyon duru-
munu en iyi gosteren iki parametre serum albumin duizeyi
ve total lenfosit sayisidir. 3.5 gr/dl'nin altuindaki albumin
degerleri ve 1500/mm altindaki lenfosit sayist (normalde
beyazkiirelerin %15-40m1 olusurur ve sayist 800-2600/
mm arasidir) malnutrisyon bulgusu olarak algilanmalidir.
Ozellikle yasli hastalar basta olmak tizere, albumin diizeyi
ve lenfosit sayisi her hastada degerlendirilmeli ve malnut-
risyon saptanirsa replasmanla duzeltinceye kadar ameliyat
ertelenmelidir.

ANTISEPTIKLI DUS

Ameliyat oncesinde hastanin 2 kez alacagi antiseptikli
dusun cillteki kolonizasyonu énemli 6lctide azalttig (klor-
heksidinle 9 kat, betadinle 1,3 kat azalma) gosterilmistir.
Bunun yatrojenik enfeksiyon sikligia olan etkisi stpheli
olsa da, bazilan tarafindan bu uygulama kuvvetle 6neril-
mektedir.

MUPIROCIN (Bactroban©) NAZAL POMAD

Cerrahi enfeksiyonlarda en sik izole edilen etken Staphylo-
coccus aureus'tur. Poptilasyonun yaklasik %20’sinin S. Au-
reus tastylcist oldugu ve tastyicilarda yatrojenik enfeksiyon
sikhgimin daha fazla oldugu gozonine alimirsa bu duru-
mun onemi anlasilir. Nitekim bazi tlkeler diizenli olarak
saglik personelini MRSA tastyicihign acisindan taramakta
ve tastyicilar ameliyathanelere girememektedir. Bactrocan
burun pomadi burun yoluyla tastyiciligr %80-90 oraninda
ortadan kaldirabilmektedir. Nazal S. Aureus tastyicilig:
saptanan hastalarda (PCR ile) klorheksidin dusuyla kom-
bine edilen nazal baktrobanin cerrahi enfeksiyon oranini
onemli olcude azalttigr gosterilmistir (NEJM 362(1):9-17,
2010). Bu uygulamanin S. Aureus disi enfeksiyon sikligimi
arttirdigy gibi stipheler olsa da, tastyicihign saptanan hasta-
larda kullanimi kesinlikle yararhdir.

SAC/KIL TRASI

Vucut killarnin trasina yonelik genel cerrahi ve sac trasina
yonelik norosirurji calismalarinda bu temizligin enfeksi-

yon riskini azaltmadigy; aksine, jiletle yapilan trasin elekt-
rikli makine ile yapilan kisaltmaya kiyasla daha yiiksek
enfeksiyon oranina yol actigi gosterilmistir. Dolayisiyla,
fazla killarin elektrikli tras makinasiyla yapilan temizligi-
nin yeterli oldugu ve jiletli temizlikten kacinilmas: gerek-
tigini soyleyebiliriz.

CILT HAZIRLIGI

Silme ve ortme islemleri cerrahi hazirligin en énemli asa-
malaridir. Silme isleminin mantig cildi mekanik olarak
mikroplar, kir ve olu deriden armdirmak ve sonrasinda
da solusyonun antimikrobiyal etkisinden yararlanmaktir.
Silme isleminde en sik kullanilan ajanlar alkol, iyotlu so-
lusyonlar ve klorheksidin’dir.

Antiseptik olarak en sik kullamilan alkoller etanol, pro-
panol ve isopropanol’dur. Ticari solusyonlarda genellikle
bunlarin belli oranlarda kombinasyonlar1 kullanilir. Tek
basina kullanimindan ¢ok cildi temizleyip hazirlayici ola-
rak ve iyotla ya da klorheksidinle birlikte kullanimi tercih
edilir. Iyotlu soltisyonlar (Betadine©) ile Klorheksidin
arasinda bazi farklar vardir. Klorheksidin cilt florasindaki
daha cok mikroorganizmaya karsi etkilidir ve etkisi daha
uzun surelidir. Ancak keratit yaratma riski vardir ve me-
ningeal temasi kontrendikedir. Silme islemini uygun sekil-
de yapmak onemlidir: cilt yagl ve kirliyse antiseptik solis-
yon uygulanmadan once yikanmasi ya da alkolle silinmesi
uygundur. Betadine© ve benzeri solusyon ugyulanirken
solusyonun kurumaya birakilmas: etki suresini uzatir ve
mikroorganizmalar adeta “tuzaklar”.

DRAPE KULLANIMI

Uygun sekilde drapleme yaranin cilt florasiyla kontami-
nasyon riskini ciddi olcude azaltir. Ancak bu etki iyi kalite
bir drape ile mumkundur. Drape cilde iyi yapismaz ve
ameliyat sirasinda ayrilirsa etkisi tersine doner: drape ve
cilt arasinda kan gollenebilir ve yaray1 kirletir. Daha kotu-
su, cillten ayrisan drape i¢ ytizti yara dudaklaria surtunur
ve yaranin iciyle temasa gecer. Bu, istenilenin tam tersi
oldugundan boyle bir drape’i kesip almak gerekir ve hic
kullanilmamis olmasi daha iyidir. Antibiyotikli drape’in
(Ioban®) avantaji gosterilememistir.

EL YIKAMA

El yikamada alkol, betadine ve klorheksidin iceren solus-
yonlar kullanilir. Bu standart solusyonlariyla bazi yeni alkol
bazli siv1 soliisyonlar ayni derecede etkili bulunmustur. El
yitkamanin 3 ile 5 dak stirmesi, tirnaklarin kisa olmasi, gu-
nun ilk yikamasinda tirnak iclerinin fircayla temizlenmesi
onerilmistir. Tirnak disinda fircalama gerekli degildir.
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GIYINME ve ELDIVEN

Cerrahi onlugtin etkenlere karst gecirmezligi 1,5-2 saat
icerisinde bozulabilir ve eldivenlerde delinme olabilir.
Bu ytizden, uzayan ameliyatlarda 2 saatte bir elbise ve
eldiven degistirilmesi onerilir. Eldivenlerin ameliyatlarda
%20 oraninda delindigi gosterilmistir. Cift eldiven giyilirse
ic eldivenin saglam kalmasi cerrahi yarayi el florasindan
korur. Kanit duzeyi yuksek bir calismayla gosterilememis
olsa da, muhtemelen cift eldiven giyme yatrojenik enfeksi-
yon riskini azaltan degerli bir 6nlemdir.

ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI

Tum onlemlere karsin, belli bir oranda bakteryel kontami-
nasyon kacinilmazdir. Antibiyotik proflaksisinin tartismali
yonleri olsa da, proflaksinin enfeksiyon riskini azalttig
gosterilen durumlarda ve derin bir enfeksiyonun agir
sonuclara yol acabilecegi olgularda antibiyotik proflaksisi
daima onerilir. Kemik dokusunun ve implantin sozkonu-
su oldugu spinal cerrahide antibiyotik proflaksisi genis
taraftar bulmustur. Burada tartisma daha cok, antibiyotik
secimi ve ne streyle verilecegi tizerindedir.

Verilecek ilacin guvenlik profilinin ytksek, etkili ve ucuz
olmasi gerekir. Enyaygin kullanilan ve ilk secenek olarak
kabul edilmesi gereken ajan Cefazolin’dir. Penisiline allerji
bilinen hastalarda ise Clindamisin veya Vankomisin tercih
edilir. Secilecek ajanin belirlenmesinde en onemli etken-
lerden biri de muhtemel mikroorganizmadir. Yatrojenik
enfeksiyonlarin %45’inde etkenin S. Aureus oldugu sap-
tanmustir. Bunlarin da %38’ metisiline direnclidir (MRSA).

Bir diger prensip ameliyat boyunca etkili kan dizeyi
saglanmas1 gerekliligidir. Cilt kesisi yapilirken serumdaki
antibiyotik seviyesi minimum bakterisidal konsantrasyo-
nun (MBK) tistuinde olmali ve bu dtizey ameliyat boyunca
sturdurtilebilmelidir. Her antibiyotigin metabolizma hizi
degisik oldugundan bu dizeylerin saglanmasi degisik
uygulamalar gerektirebilir. Ornegin Cefazolin verisinden 5
dakika sonra pik serum konsantrasyonuna ulasir ve ideal
olarak verilmesinden sonraki 5-30 dakika icinde cilt ensiz-
yonu yapilabilir. Vankomisin’i ise ensizyondan 60-120 da-
kika once vermek gereklidir. Cefazolin’in yar émru 1,5-2
saat arasindadir. Standart doz, MBK’'nun idamesini 4 saat-
ten daha az sure saglayabildiginden, Cefazolin’in ameliyat
devam ettigi stirece her 3-4 saatte bir tekrar gereklidir.

Proflaktik antibiyotigin ne streyle verildigine bakildigin-
da, genel uygulamanin 24 saat oldugu ya da drenlerin
cekilmesine kadar verildigi goralmektedir. Oysa calisma-
lar, uzamis antibiyotik kullaniminin (dren olsun olmasin)
cerrahi yara enfeksiyon sikhigmi azaltmadigr gibi, MRSA
ve vankomisine direncli suslarin ¢n plana ¢ikmasina ve
ayrica C. Difficile koliti gibi diger komplikasyonlara neden
oldugunu gostermistir. Bu ytzden, cerrahi sonlandiktan
sonra proflaktik antibiyotigin verilmemesi, veriliyorsa da
24 saati gecmemesi onerilir.

ISI KONTROLU

Anastezinin termoregtilasyonunu bozucu etkisi, sogu-
tulmus ameliyathane ve acilmis genis cerrahi yara gibi
nedenlerle hastalarda sikca hipotermi goralur. Hipotermi
vazokonstriiksiyona yol acarak azalmis doku oksijenas-
yonuna neden olur. Hipotermi kemotaksis, fagositoz ve
antikor tretimini negatif yonde etkileyerek immin islev-
leri bozar ve ayrica koagulopatiye neden olur. Hipoksi
ise kollajen hidroksilasyonunu azaltarak yara iyilesmesini
bozar ve oksijen radikallerinin olusumunu etkiler. Sonucta
hipotermi enfeksiyon riskini arttiran bir etkendir. Anes-
teziyle koopere calisarak hastanin normotermik kalmasi
saglanmalidir. Bunun icin, hasta drape’lenip ortultinceye
kadar ameliyathane sicakhgmin 72F civarinda tutulmasi
ve hastanin daima ortilu tutulmasi onerilir. Hipoterminin
yarattigl vazokonstruksiyona sekonder hipoksiyi onlemek
icin hiperoksijenasyon denenmistir. Fakat bu uygulama
serbest oksijen radikallerinin yaratacag) hasar riski tasir ve
su an icin tartismalidir.

DREN KULLANIMI

Dren kullanimimin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. He-
matomu ve bu arada inokule olmus bakteriyi drene eder
ve bu sayede infeksiyon riskini dustirmesi hedeflenir. Ote
yandan drenler, bakteri bulast icin bir trakt olusturdugu
ve lokal immunosupresyon yarattigi icin enfeksiyon riskini
arttirabilirler. Drenin etkisini gostermek tizere diizenlenen
calismalar dren kullanimimin pansuman gereksinimini
belirgin sekilde azalttigini, ¢te yandan transfizyon sik-
hgm artardigimi gostermisler; ancak enfeksiyon riskine
olan etkisini net olarak ortaya koyamamislardir. Bu kanit
yoklugunda sagduyu geregi olarak yapilabilecek yorum;
drenin rutin olarak degil, gerektigi zaman kullanilmasinin
ve mumkun oldugu en kisa sirede cekilmesinin uygun
oldugudur.
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YATROJENIK SPINAL ENFEKSIYONLAR UZERINE
SEKiZ SORU / SEKIZ GORUS

Gortus 1
Prof. Dr. Mehmet ZILELI

Serbest Hekim, Izmir

r

Omurga ameliyati sonrasi yiizeyel veya derin enfek-
siyonu ne siklikta gorityorsunuz? Enfeksiyon oraninin
eskiye gore azaldigini dustunuyorum. Yuzeyel ve derin en-
feksiyon toplam %1-2 olabilir.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfeksi-
yonu daha sik gozlemliyorsunuz? Oncelikle revizyon
vakalarinda daha sik oluyor. BOS fistulii olup yaradan akinti
olursa sik oluyor. Bagisiklik sisteminde sorun olan hastalar-
da da risk artiyor. Cok kanama, uzun ameliyat stresi, anemi,
diyabet, kortizon kullanimu risk faktorleridir.

Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
Lomber disk hernisi ameliyatlarinda ameliyata baslamadan
30 dakika once bir doz 3.kusak sefalosporin veriyorum.
Ameliyat sonrast hi¢c vermiyorum. Ancak lomber dren yer-
lestirdigim (bunlarin cogu implant yerlestirilen hastalardir)
olgularda dreni cekinceye dek (genellikle 1-2 gtn) postope-
ratif antibiyotik veriyorum.

Dren kullanimimiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce mnasildir? Genellikle kendi getiren bir
diren kullaniyorum. Yani negatif basin¢ uygulayan “Hemo-
vac” tirt dren kullanmiyorum. 24 saatte 100 ml nin altinda
getiriyorsa direni ¢ikartyorum. Drenle enfeksiyon arasinda
iliski oldugunu sanmiyorum. Tersine yara dudaklarndan
bir akinti olmasimin enfeksiyon icin bir zemin hazirladigin
dustunuyorum. Eger drenden BOS geliyorsa direni hemen
cekmeme seklinde bir yaklasimim oluyor. Boylece cilt altin-
da bir kolleksiyon olmuyor, yaradan bir akinti olmuyor.

Ameliyat sonras1 1. hafta sonrasinda gelisen bir spi-
nal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsimz,
hangi incelemeleri yaparsmiz? 1.haftada sedimentasyon
hiz1 hala ytiksek olabilir. Bunun nedeni ameliyatin disseksi-
yonu ile olan doku yikimidir. Ancak CRP degerlidir, yuksek
olmast enfeksiyonu dustindurtir. MR gibi gorunttleme yon-
temleri pek degerli olmaz. Birinci haftada ates olmasi 6nemli
bir enfeksiyon gostergesi olacakur.

Tedaviyi yonlendirmek icin hemokultir almak ve sonucu-
na gore yiiksek doz IV antibiyotik vermek dogru olur diye
dustniram.

Enstrimanh bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimz
ne olur? Eskiden implantlan cikarmayr diasunturduk. An-
cak gtinimtizde implantlar -gevsemediyse- cikarmay1 du-
stnmuyoruz. Eger purtilan bir derin enfeksiyon varsa abse
ve enfgekte dokular1 debride etmek, yikama ve aspire etme
drenleri yerlestirmek seklinde bir cerrahi uygulamay1 6ne-
riyorum. Serum fizyolojik ile -antibiyotikle degil- aralilikh
yikama yapiyoruz. Daha sonra yitkamadan bosaltic1 katetere
gelen sivinin sedimentinde (idra sedimenti gibi) hticre say1-
sina bakiyoruz. 50°’den az lokosit var ise ytkamay1 sonlandi-
riyoruz. Yikamay: genellikle 3-7 giin surdiirityoruz.

Enfeksiyon sonrasinda enstritman cikarmamz gerek-
ti mi? Evet, gerekti. Ancak ¢ok az sayida olguda ve implant-
larin tam gevsemesine yol acacak siddetli akut osteomiyelit
ve abse oldugunda.

Sizce iatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken onlemler nelerdir? Bence proflaktik antibi-
yotik ikinci sirada onemlidir. Spinal enfekisyon riskini azalt-
mak icin yapilacaklar 6nem sirasina gore yazacak olursak:

1. Genel cerrahi ilkelere, asepsi ve antisepsiye uymak. Imp-
lant yerlestirilen olgularda eldiven yirtilma oranlarinin
ne kadar ytiksekj oldugunu biliyorsunuz.



2. Buyuk ameliyatlarda iyi bir saha yikamasi (serum fizyo-
lojik ile irrigasyon), canli ve iyi beslenen dokularla olu
bosluklarin kapatilmasi ve iyi drenaj sistemleri ile posto-
peratif kolleksiyonlarin ¢nlenmesi.

3. Profilaktik anitibiyotik.
4. Kisa ameliyat stiresi.

5. Bagisiklik sistemi kotu hastadan kacmak.

Gortis 2

Prof. Dr. A. Fahir OZER
J si Tip Fakuiltesi,
Hast., Istanbul

Omurga ameliyat1 sonrasi yiizeyel veya derin en-
feksiyonu ne sikhikta gorityorsunuz? Ameliyat sonrasi
yuzeyel enfeksiyonlar kendi serimizde Ortalama %8, derin
enfeksiyonlar ise %3.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfeksiyo-
nu daha sik gozlemliyorsunuz? Uzun stren olgularda
kontaminasyon olasaligi arttigr icin enfeksiyon orami daha
yuksek. Komplike omurga cerrahisi gibi mikroskop, C arm,
disaridan acilan malzemelerin coklugu, ekip degisimi gibi
nedenleride goz onunde bulundurursaniz olasaligin neden
yiksek oldugu aciga cikar. Ayrica korktugumuz diger bir
gruplarda diabetik ve anemik hastalar olup bu hastalarinda
enfeksiyon oranlar1 diger gruplara gore daha ytiksektir. Bu
nedenle diabetiklerde seker takibinin iyi yapilmast ve uzun
ameliyatlarda Hb 10 mg dan dustikse ameliyatin ertelenme-
sinin uygun olacag) kanaatindeyim.

Soru 3. Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapi-
yorsunuz? Enfeksiyon hastaliklarinin onerisi tizerine basit
ameliyatlarda preop koruyucu antibiyotik vermiyoruz. Uzun
strecek enstrumantasyonlarda ameliyat oncesi 2 gr sefalos-
porin veriyoruz ve ameliyat sirasinda tekrarliyor ve post op
donemde dikisler ahnana kadar devam ediyoruz.

Ameliyat bitiminde cerrahi tabakalarin ve cildin muntazam
ve tam karsilikh kapatilmasinin enfeksiyon gelisimini engel-
leme acisndan 6nemi de unutmamak gerekir.

Dren kullanimimiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce mnasildir? Basit lumbar veya servikal
disk ameliyat1 hari¢ cerrahi yaranin buytik oldugu durum-
larda mutlaka dren kullaniyoruz. Iceride biriken kan ve
doku sivist enfeksiyon gelisimi yonunden mikroplar icin
ideal kanli agar vazifesi gortr. Bu nedenle gelen sivi azalip
kesilene kadar dren tutumakta fayda olduguna inaniyorum.
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Ameliyat sonras1 1. hafta sonrasinda gelisen bir spi-
nal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsmiz,
hangi incelemeleri yaparsmiz? CRP, Sedimantasyon,
MR kontrolu, akint1 varsa kulttr.

Enstrimanh bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimiz
ne olur? Eger enfeksiyonu hemen basinda yakalarsak yara-
y1 acip sekonder iyilesmeye birakip hergiin pansuman yapa-
rim. Gelen bir akinti varsa yapilan en buytik yanlislarda biri
yaraya dikis atmaktir. Bunun kesinlikle yapilmamasi gere-
kir. Hastaya kultarde treyen ajan belli ise hassas antibiyotik
ureme yoksa genis spektrumlu antibiyotik vermek gerekir.
Tum bunlar enfeksiyon hastaliklar: doktoru ile ortaklasa ya-
pilmalidir.

Eger cilt kapanmissa ve veriler (sedim, crp ve MR) derin
enfeksiyonu gosteriyorsa oyalanmadan yarayr acarak disari
drenaj saglanmali ve yara acik yara haline getirilmelidir.

Enfeksiyon ilerlemis ve enfekde granulasyon dokusu olus-
mussa yapilacak tek sey enstrimantasyon cikarilmasidir.
Baska ¢oztim maalesef yok.

Enfeksiyon sonrasinda enstriitman cikarmaniz gerek-
ti mi? Evet

Sizce iatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken oOnlemler nelerdir? Hastanin diabeti, im-
miin supresyonu olup olmadig arastirilmali, acik bir enfek-
siyon odaginin bulunup bulunmadigi sorulmal ve muayene
ile bakilmahdir. Hemoglabin degerlerine dikkat edilmelidir.
Ameliyat sirasinda cerrahi antisepsiye mutlaka onem veril-
meli, ameliyat odasina giris ve cikislar azaltilmali, yardimei
ve ameliyat hemsiresinin mumkunse ayni ekipden ve tecru-
beli kisilerden olusmasma 6nem verilmelidir.

Gorts 3

Prof. Dr. Murat HANCI

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, |*
Norosirirji AD, Istanbul <

Omurga ameliyat1 sonrasi yiizeyel veya derin enfek-
siyonu ne siklikta goérityorsunuz? Cok ender, yilda iki
uc kadar.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfek-
siyonu daha sik gozlemliyorsunuz? Diabetik ve/ veya
immunsuprese (down sendromlu cocuklar ve kemoterapi
alan hastalar) olan hastalarda yapilan buyuk olcekli girisim-
ler sonrasinda.
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Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
Ameliyattan bir saat 6nce IV 1gr sefazol ti¢ saati ecen veya
masif kanamali olgulara ek doz.

Dren kullaniminiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce nasildir? Siklikla kullaninm ve ¢alisan
dren zamam geldi diye asla cikartmam, dren uygulamasi
bence infeksiyon riskini arttirmamakta, bilakis hematom
olusma riskini azaltarak infeksiyona yol acabilecek ortami
duizeltmektedir.

Ameliyat sonrasi 1. hafta sonrasinda gelisen bir spi-
nal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsmiz,
hangi incelemeleri yaparsimz? Kantitatif CRP (preop al-
digim degerle karsilastiririm), Sedimantasyon ve 1okosit sa-
yimi, Pre ve post kontrast MRG, Hemokultiir yarada akint
varsa froti alinarak kultiir.

Enstrimanh bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimz
ne olur? Reeksplorasyon, 72 saatlik SF irigasyonu (51t/gtin)
ve vakumlu drenaj uygulanmast mumkun oldugu strece
enstriumanin korunmasi, gentamisinpellet veya film uygula-
mast, antibiograma gore kombine antibiotik uygulamasi ve
hiperbarik oksijen kamaras.

Enfeksiyon sonrasinda enstritman cikarmamz gerek-
ti mi? Stk olmasa da evet.

Sizce iatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken onlemler nelerdir? Varsa trikleriniz ne-
lerdir? Elleri duizguin yikamak, maskeyi ve boneyi usultince
kullanmak, ameliyathane trafigini minimize etmek, miim-
kun oldugunca otomatik retraktor kullanmamak, kesinlikle
drape kullanmak.

Gorts 4

Prof. Dr. R. Kemal KOC

Erciyes Universitesi Tip Fakilltesi, Norosirirji AD, Kayseri

Omurga ameliyat1 sonrasi yiizeyel veya derin en-
feksiyonu ne sikhkta goriyorsunuz? Tahminen %1
yuzeyel, %1 derin enfeksiyonu yaptigim ameliyatlarda go-
rayorum.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfeksiyo-
nu daha sik gozlemliyorsunuz? Lomber mikrodiskek-
tomi ameliyatlarinda derin enfeksiyonu, servikal posterior
ameliyatlarda ytizeyel enfeksiyonu daha sik gortiyorum.

Deformite ve spinal travma gibi uzun stren ve buyuk kesi
gerektiren ameliyatlarda enfeksiyona hemen hemen hic rast-
lamadim.

Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
Preop sefazol 1 g iv veriyorum. Ashinda cilt kesisinden 1 saat
once vermek gerekiyor. Pratikte bu ¢cok mumkin olmuyor.
Hasta ameliyat masasina yatar yatmaz veriyoruz. Dolayisiyla
10 dk once vermis oluyoruz. Ilk antibiyotigi serviste ver-
mektense ameliyathanede vermeyi daha guvenli hissediyo-
rum.

Obezite varsa 2 g veriyorum, cerrahi stre 3-4 saati astyorsa
her 3-4 saate 1 doz tekrarlaniyor.

Dren kullanimimiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce nasildir? Deformite, enstriimantasyon
gibi buytk kesi gereken olgulara mutlaka kapali sistem dren
koyuyorum. Drenaj miktari iyice azalana kadar (takriben
2-5 giin) tutuyorum. Drenin vakumunu baslangicta az tutu-
yorum. Sonra vakumu arttirtyorum.

Drenaj durdugu strece antibiyotik vermeye devam ettiriyo-
rum.

Drenaj cerrahi sahada biriken kan ve kan trtnlerini sahadan
uzaklastirdigy icin potansiyel bosluk kalmiyor. Enfeksiyon
icin ortam olusmuyor. Dren koydugum olgularda enfeksi-
yon orani ¢ok dustik, yara iyilesmesi daha iyi. Drenajin en-
feksiyonu arttirdigini disunmiiyorum.

Ameliyat sonrasi 1. hafta sonrasinda gelisen bir
spinal enfeksiyon sitphesi durumunda ne yaparsiniz,
hangi incelemeleri yaparsiniz? Enfeksiyon stiphem varsa
hemen CRP degerine bakiyorum, MR cektirip cerrahi saha-
da apse posu varmi kontrol ediyorum. Akinti varsa kultar
aliyorum.

Eger cerrahi sahada abse posu varsa cerrahi sahay1 eksplore
ediyorum.

Enstritmanh bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimiz
ne olur? Enstrimanh bir olguda derin enfeksiyon gelisirse
hemen eksplore ediyorum. Debridman yapiyorum. Iki tarafa
rifosinli SF (3 amp rifosin /1000 cc SF) ile yikama drenajt
yapiyorum. 5-7 gun yikama drenajinda kaliyor. Enstriimani
ctkarmiyorum.

Geg enfeksiyon olusursa (6 aydan sonra) bunlar siklikla me-
tal reaksiyonuna baghdir. Enstrumani ¢ikariyorum. Zaten
buytik ihtimal enstraman ihtiyact kalmamistir.

Enfeksiyon sonrasinda enstriman c¢ikarmaniz gerek-
ti mi? Gerekmedi.

Sizce yatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken oOnlemler nelerdir? Varsa trikleriniz
nelerdir? Ameliyathanede yeni personel varsa cok dikkat-



li olmak gerekir. lyi egitim verilmeli. Ozellikle disk hernisi
cerrahisi yapilan salona alimmamali.

Yeni kurulan hastane veya tadilat yapilan ameliyathane var-
sa cok dikkatli olunmali. Gerekirse postop antibiyotik veri-
lebilir.

Hastenede hepafix filtre sistemi olmali ve periyodik bakimi
yapiliyor olmali.

Sterilizasyon unitesi standartlar yeterli olmal

Cerrahi oncesi saha temizligi dikkatli yapilmali, batikon
veya benzeri trtinler 5 dk. sahada kalmali.

Cilt kesisi yeterli buyukltikte olmali. Ekartor konulunca kesi
kenar1 iskemide kalmamal.

Uzun suren ameliyatlarda ekartorler 2 saatte bir gevsetilme-
li.

Uzun stren ameliyatlarda eldivenler sik degistirilmeli.

Gorts 5

Prof. Dr. Haluk BERK
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakultesi,
Ortopedi ve Travmatoloji AD, Izmir

N

Omurga ameliyat1 sonrasi yiizeyel veya derin enfek-
siyonu ne sikhikta goérityorsunuz? Kendi kisisel serimin
enfeksiyon oranlarini degerlendirmedim dolayisiyla bir oran
veremem. Klinigimizde yapilan bir tez derin enfeksiyon ora-
ninin %3,3 oldugunu ortaya koydu. Kendi serimin de %2-4
araliginda oldugunu dusunuyorum.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfek-
siyonu daha sik gozlemliyorsunuz? Yuzeyel ve derin
yara yeri enfeksiyonlar1 siklikla yash, diyabetik ve cerrahi-
nin uzun surdugy, timor nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larimda oldu. Simdilerde evreli amaliyatlarn daha az siklikla
yapsam da gecmiste bu ameliyatlar evreli anterior posterior
veya simultane anterior posterior olarak gerceklestirdigi-
miz olgularda infeksiyon daha sik oranda gozlemleniyordu.
Ozellikle evrelendirme arasinda hasta bakimi ve beslenmesi
yetersiz kalmissa ve yogun bakima alinmak zorunda kalmis-
sa infeksiyon oranlan yuksek oranda olmaktadir. Ozellikle
yash hastalarda ameliyat sonrasi gereksiz uzatilmis triner
kateter kullanimi infeksiyon riskini arttirmaktadir.

Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
Hastanin entiibasyonundan once 1gr Sefazolin uygulatyo-
rum. Ameliyat 3 saatin tzerinde surer veya kanamam fazla
olursa ikinci dozu yaptirtiyorum. Ameliyat sonrasinda 3 gin
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devam ediyorum. Eger kateter varsa kateter cekilene dek an-
tibiyotige devam ediyorum. MRSA 6ykiist varsa profilakside
vankomisin iyi bir secenektir.

Dren kullaniminiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce nasildir? Genellikle dren kullanmiyo-
rum. Klinimizde de kullanim sik degildir. Hematom riski
oldugunu dustundigum olgularda dren kullaniyorum ve ge-
nellikle 24 saat sonra cekiyorum.

Ameliyat sonrast 1. hafta sonrasinda gelisen bir
spinal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsi-
niz, hangi incelemeleri yaparsmiz? Derin enfeksiyon
genellikle erken donemde tani almasi zordur ve klinik stiphe
gerektirir. Postop agrinin gectikten veya en azindan azalma-
ya basladiktan sonra tekrar artiyor olmasi, hastanin kendisi-
ni “kotu” hissetmesi, beden sicakliginda artma, yara yerinde
kizariklik ve elbette varsa akinti enfeksiyonu akla getirme-
lidir. Genellikle erken evrede diagnostik yontemler yetersiz
kalir ve post op degisikliklerden ayirtedilmeleri guctur. De-
rin aspirasyon ve beyaz kiire, sedimantasyon ve CRP elde
olan az sayida parametrelerdir. Sedimantasyon ve CRP’nin
major spinal cerrahi sonrast ytikseldigini CRPnin 1-2 giinde
zirve yaptigini ve sonra dismeye basladigini ve sediminan-
tasyonun daha gec yikseldigini ve yaklasik 2-3 hafta kadar
yuksek seyrettigini kendi yaymlanmayan verilerimizden bi-
liyoruz. Her iki parametrenin yiiksek seyretmesi infeksiyonu
akla getirmelidir.

Enstrimanh bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimz
ne olur? Erken donemde enfeksiyondan stuphelendigim
hastay1 ameliyathaneye alip debride ederim. Tum kanama-
yan doku, kemik greftleri konumussa allogreft bu asamada
uzaklastirilir. Kultir ve biyopsi olarak gonderilir. Enstru-
man yogun olarak spanc veya 6nceden hazirlanan steril y1-
kanma fircasi ile temizlenir. Implant alti ve lateral kisimlar
genellikle ulasilmakta zorluk yasanan bolgelerdir.

24-48 saat sonra ikinci-bakis icin hasta tekrar ameliyathane-
ye alimir ve islem tekrarlanir. Cildin retansiyon dikisleri ile
kapatilmas1 6nemlidir.

Bu islemler yeterli olmuyorsa implant eger cikartilabiliyorsa
almmahdir. 3 kolonu icine alan osteotomiler uygulandigin-
da bu mumkiin olmaz. Hastanin genel durumunun topar-
lanmasi, hiperalimente edilmesi (BK ve albumin izlemi) ol-
dukca onemlidir.

Uygun 1V antibiyotik tedavisinin baslatilmasi oral antibiyo-
tikle 6 hafta kadar devam edilmesi 6nemlidir.

Enfeksiyon sonrasinda enstriitman cikarmaniz gerek-
ti mi? Evet. Yukarida bahsedilen algoritmada akintinin de-
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vam ettigi olgularda implanti ¢ikartmak zorunda kaliyoruz.
Kompleks cerrahi uygulamalar sonrasinda implant ¢ikartil-
mast her zaman olast olmayabilir, 6zellikle omurga yatroje-
nik olarak instabil hale getirilmisse.

Sizce yatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken onlemler nelerdir? Varsa trikleriniz ne-
lerdir?

1- Antibiyotik profilaksisi, preop USYE, idrar yolu enfeksi-
yonu kontrolu, deformite ceraahisinde sirtta akne varli-
ginda 6ncesinden tedavisi

2- Uygun ortilme
3- Cift eldiven kullanmim

4- Uzayan vakalarda eldiven degisimi, profilaktik ajan tek-
rart

5- Aralikli yara yrtkanmasi,

6- Calisilmayan bolgelerde ekartor basincin azaltilmasi, do-
kuya sayg1
7- yi kanama kontrolu, olu bosluk birakilmamasi

8- Kapatmadan once irrigasyon ve ekartor altinda kalan ka-
namayan dokularin debride edilmesi.

Gorts 6

Prof. Dr. Kadir KOTIL

Akademik Hospital, Arel Universitesi Istanbul

Omurga ameliyat1 sonras1 yiizeyel veya derin enfek-
siyonu ne siklikta gorityorsunuz? Ytizeyel enfeksiyon
son 500 vakada 10 adet, Derin enfeksiyon 3 adet

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfeksiyo-
nu daha sik gozlemliyorsunuz? Diyabetik olan, anemik
ve yasli osteoporotik olgularda, uzun stren revizyonlarda 2
kat

Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
Sadece per op 1. kusak sefalosporin 2 gr IV.

Dren kullanimimiz ne sekildedir ve drenle enfeksiyon
iliskisi sizce nasildir? Dreni seviyorum cunki ne kadar
hemostaz yapsakta cerrahi sahada en az 100 ml kan havuzu
olusuyor buda ya fibrosis yada kulttr ortami demektir.

Ameliyat sonrasi 1. hafta sonrasinda gelisen bir
spinal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsmz,
hangi incelemeleri yaparsmiz? Spinal enfeksiyonun kan
kultur, sedim, CRP, spesifik ve non spesifk bakteri arastir-
mas testleri ve prokalsitonin ile ise baslarim kultir almadan
da gucla AB kullanmam.

Enstriitmanli bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimiz
ne olur? Enfeksiyon derin ve agir degilse kan degerleri iyi
ise takip ederim, hiperbarik O2 tedavisine yollarim, ama
hastanin klinigi dizelmiyor ise 0 zaman da revizyon yaparak
cerrahi implantlan cikartmam gerekiyorsa cikartinm. Cift
drenle yikamaya alirim. Bu ortalama 5 gtn siirer. Vakum
sistemi de uygulayanlar var ama ben hi¢ uygulamadim.

Enfeksiyon sonrasinda enstriitman cikarmaniz gerek-
ti mi? Evet 2 olguda 4 ay sonra cikartim. lkisi de bayan ve
diyabetik orta yas tizeri kadinlardi.

Sizce iatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken onlemler nelerdir? Varsa trikleriniz ne-
lerdir?

Anemi ve diyabet olamayacak

Operasyon oncesi temizlik sart

Steril drape ve havalandirma onemli

N

Serum antibiyotik icermeli veya cok riskli olgularda Van-
komsin 2 gr eklenebilir

N

En kisa siirede operasyon bitirilmeli

6. lyi hemostaz yapilamali, sik sik SF ile cerrahi saha yikan-
mall

7. Ekartorler cerrahi stre boyunca arada bir gevsetilmeli
8. Mumkun olan en az skopi ile cerrahi sonlandirilmali

9. Cerrahi saha ve ameliyathanede mumkunse cerrahi tani-
yan bilen ayni isimlerle calismak gerekir

Gorus 7

Doc. Dr. Basar ATALAY
Yeditepe Universitesi Tip Fakilltesi,
Norosiriirji AD, Istanbul

Omurga ameliyat1 sonrasi yiizeyel veya derin enfek-
siyonu ne siklikta gorityorsunuz? Omurga cerrahisinde
en korktugumuz sorunlardan birisine degindiginiz icin ¢ok
tesekkurler. Cok iyi yapilmis bir cerrahi bazen sizin elinizde
olmayan nedenler ile komplike olabiliyor. Hastanin yatis su-
resi uzuyor. Maliyet katlaniyor hatta kalic1 hasar veyamorta-
lite bile olabiliyor. Ameliyatlar sonrasinda enfeksiyon oran-
larmizin dustik olmast bizi sevindiriyor. Bunun en énemli
nedeni genellikle hastalarin ameliyatoncesi ve sonrast ¢ok
uzun yatmamalar ya da enfeksiyona yol acabilecek komor-
bid durumlari olan hastalarin daha az sayida olmast.

Literattre gore spinal cerrahi sonrasi enfeksiyon orani %2-6
arasindadir. Basit dekompresyonlarda bu oran %1’in alti-



na inebilirken, enstrimanl fuzyonlarda ise % 10'u gece-
bilmektedir. (journal of NeurosurgerySpine, Vol 11, no:4,
471-476, 2009) Genel olarak omurga cerrahisi sonrasi
enfeksiyon oranimiz % 2-3 arasinda. Bu orana klinigimize
enfeksiyon nedeniyle basvuran hastalar dahil degildir. Yu-
zeysel enfeksiyonlari derin enfeksiyonlara gore daha cok go-
rayoruz. En stk enfeksiyon gordugtumuz yer lomber bolge.
Servikal ve torakalde ¢ok nadir enfeksiyon goriyorum.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfeksi-
yonu daha sik gozlemliyorsunuz? Diyabet, obesite, pro-
tein malnutrisyonu olan hastalarda dikkatli olmak gerekli.
Bazi hastalarin immun yetmezlikleri oluyor ve bunu iyi bir
hikaye ile anlayabiliyoruz. Son zamanlarda HIV + ytki olan
hastalarin ulkemizde arttigim hatirlatmak isterim.Idrar yolu
enfeksiyonlart da 6nemli oranda spinal enfeksiyonlara ne-
den oluyor.

Derin enfeksiyon icin buytik cerrahi girisimler yapilan rad-
yoterapi alan, vaskuler bozuklugu olan, diyabetik, hemog-
lobin degerleri dustk hastalar riskli gruptadir. Allogreft ya
da sentetik greftler otogreftlere oranla daha ¢ok enfeksiyon
yapiyor. Hemostaz sirasinda asirt koagiilasyon da iyi degil.
Vaskiilerizasyon kotuyse enfeksiyon sik oluyor.

Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
En sik kullandigimiz 1. jenerasyon sefalosporin ve bunu
ameliyat oncesi yarim saat 45 dakika 6ncesinde veriyoruz.
Kisisel dustincem cerrahi sirasindaki sterilitenin ve hastanin
komorbid faktorlerinin daha 6nemli oldugudur. Hatta mik-
rocerrahidiskektomi gibi ameliyatlarda ve minimal invazif
spinal cerrahide profilaksiye gerek yok.

Dren kullaniminiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce nasildir? Dren kullandigim ameliyatlar
genellikle stabilizasyon, deformite cerrahileri ve onkolojik
cerrahilerdir. Drenaj 50cc altina inmeden dreni cekmiyo-
rum. Dren kullandigim sure icinde de antibiyotik profilaksi-
si devam ediyor. Dren tuttugum siire uzarsa bunu sedimen-
tasyon, CRP ve beyaz kure gibi enfeksiyon parametreleri ile
kontrol ediyorum.

Ameliyat sonras1 1. hafta sonrasinda gelisen bir spi-
nal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsimz,
hangi incelemeleri yaparsiniz? Ameliyatta bir kompli-
kasyon olusup olusmadigl énemli. Ornegin dura acilmissa
yaklasiminiz degisebilir ve menenjite yonelik tedavi yaparsi-
niz. Immobil bir hastada derin ventrombozu veya pnomoni
akla gelmelidir. Bazen konstipasyon bile ates nedeni olabilir.
En 6nemli yaklasim bence enfeksiyonun tanimlanmasidir.
Yara yeri ve kan kultirleri alinmahidir. 1. hafta sonras: en
cok kuskulanabilecegimiz enfeksiyon cerrahi bolge enfeksi-
yonlaridir. Yuzeysel ve derin abse olusabilir. Boyle bir stp-
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he var ise ve abseden kuskulaniyorsak erken drenaj ve yara
yerinden alman kultiir sonuclarina gore antibiyotik tedavisi
gerekir. Ayrica hastanin klinigine gore erken donemde yapi-
lan radyolojik incelemelerde manyetik rezonans ve tomog-
rafide abse lokalizasyonlari tesbit edilebilir.

Enstrimanh bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimiz
ne olur? Oncelikle kaltir ahnmalidir. Cerrahi bolge agi-
larak abse drene edilmelidir. Yara yeri ciddi sekilde debride
edilerek vaskiler sahaya kadar enfekte dokular ve debris
alinmahdir. Enstriimaning¢ikarilmasiidealdir ancak her za-
man bu mumkin olmayabilir. Daha énemlisi greft icin kul-
lanilan dokular kolonizasyona neden oldugundan bunlarin
iyl debride edilmesi gerekir. Enstrumanlar ¢ikarilamiyorsa
degistirilmelidir. Cerrahi saha basincliytkama sistemleri ile
yikanabilir. Betadin ve vankomisinliytkamalar kullanilabilir.
Eger disk araliginda enfeksiyon varsa burast da son plakla-
rinvaskulerize oldugu bolgeye kadar kurete edilmeli inter-
vertebralenfektegreft varsa ¢ikarilmalidir. Yeni olu doku ve
debris olusturmamak icin asirtkoagulasyondanda kacinil-
malidir.

Enfeksiyon sonrasimnda enstritman c¢ikarmamiz gerek-
ti mi? Evet gerekti. Bu ameliyat birka¢ kez ameliyat edilmis
ve diskitis gelisen bir hastaydi. Hastaninenstrumanlarinici-
kardiktan sonra genis debridman yaptim. Disk son plaklari-
niktretle kaziyarak buraya iliyak kemikten aldigim genis bir
otogreftiyerlestirdim. Enstrtimanlaricikardigim yerlere van-
komisin koyduktan sonra pedikulvidalarmi oldukca kalin
yerlestirdim. Hasta iki ay antibiyotik tedavisi aldive su anda
iyl. Bir baska hasta kranioservikal bolge sorunu. Instabilitesi
var. Oksipital plak ve rodlaricikardiktan sonra bu hastada
dayukaridaanlattigim gibi debridman yaptim. Daha sonra
stabilizasyonu oksipital ve laminar tellerile sagladim. Anti-
biyotik tedavisi alti hafta devam etti. 84 yasinda kontrolstiz
diyabetik bir hastaydi. Halen yeni bir enfeksiyon bulgusu
yok ancak takip ediyorum.

Sizce iatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken onlemler nelerdir? Varsa trikleriniz ne-
lerdir? Bence en 6nemli nokta uygun ameliyat yonteminin
secilmesi ve spinal cerrahinin temel prensiplerinin uygulan-
masidir. Birka¢ noktay: belirtmek gerekirse;

1. Dekompresyonaltn standarttir. Gereksiz enstrumentas-
yondankaginilmalidir.

2. Mumkun olan en kisa yeterlisegment stabilize edilmeli-
dir.

3. Abse kuskusu var ise erken donemde drene edilmeli

4. Vaskulerizasyonkorunmalidir
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5. Cerrahi olu alan ve doku birakilmamalidir

6. Komorbiditesi olan hastalara dikkat edilmelidir. Diyabet
iyl kontrol edilmeli, ameliyatta hemostaz kontrollu ya-
pilmali ve gereksiz kan transfiizyonlarindan kacinilmali-
dur.

Gorts 8

Uzm. Dr. Hakan SOMAY
Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Istanbul

Omurga ameliyat1 sonrasi yiizeyel veya derin enfek-
siyonu ne siklikta gorityorsunuz? Omurga ameliyatlari-
mizda genel olarak cerrahi alan enfeksiyonumuz ortalama %
7 civarinda gortlmektedir.

Hangi hasta gruplarinda iatrojenik spinal enfeksi-
yonu daha sik gozlemliyorsunuz? lleri yas (65 ve usti1)
hastalar.

Uzun sire yatan hastalar: Ozellikle sirtustit uzun stireli yatan
hastalarda cerrahi alanin beslenmesi ile ilgili sorunlar yara
iyilesmesini negatif etkiliyor ve ardindan iyilesmesi geciken
yara enfeksiyon icin zemin hazirhyor.

Beslenme bozukluklart olan hastalar: Ozellikle dogal beslenme
yetersizligine sebeb olabilecek multitravmali (Fasial, abdo-
minal, toraks travmali) hastalar

Obez hastalar: Bu hastalarda ciltalt1 yag nekrozu sik goruli-
yor. lyi yonetilemedigi zaman tzerine enfeksiyon cok rahat
yerlesebiliyor.

Ileri norolojik defisitli hastalar: Ozellikle tetraparetik-tetraple-
jik olan hastalarda ne kadar ilgi gosterilse de hastalarin yara
yeri basilar1 nedeniyle yara iyilesememe sorunlari beraberin-
de yara enfeksiyonu problemini getirmektedir.

Cok uzun streli cerrahiler.

Antibiyotik proflaksisini ne sekilde yapiyorsunuz?
Disk hernisi, dar kanal ve benzeri kisa sureli olgularda 24
saati gecmeyecek proflaksi; enstruman kullanilan uzun su-
ren ve buyuk acihst olan olgularda vakanin nitelikleri goz
ontne alinarak 48-72 saati gecmeyen antibiyotik proflaksisi
uyguluyoruz.

Dren kullanimimiz ne sekildedir ve drenle enfeksi-
yon iliskisi sizce masildir? Standart dren uygulamamiz
yok. Olguya ve cerrahi bakiya gore ihtiyac olmayan olgu-
larda dren kullanmiyoruz. Her drenin cilt floras: ile cerrahi
alan arasinda bir iliski olusturdugunu dustinerek dren uygu-
lamalarinda da en kisa stirede ¢ikartmay1 hedefliyoruz.

Ameliyat sonrasi 1. hafta sonrasinda gelisen bir
spinal enfeksiyon siiphesi durumunda ne yaparsiniz,
hangi incelemeleri yaparsiniz?

Yara yerinden sizint1 var ise kultur alinir.
- Hemogram, sedimentasyon, CRP tetkikleri alinir.
- Yuksek atesli durumlar var ise kan kiiltiirti alinabilir.

- Yara yerinde kizariklik, gerginlik, fluktuasyon, sislik gibi
inspeksiyon bulgulari var ise gortintileme yapilmali.

- Eger CRP yukselmesi basta olmak tizere sedim ve loko-
sit yukselmesi var ise kultar sonucu beklenmeden genis
spektrumlu antibiyotik baslanabilir.

Enstritmanl bir ameliyat sonrasinda bir derin spi-
nal enfeksiyon gelisirse tedavi ve takip yaklasimiz
ne olur? Oncelikle gortntileme ve enfeksiyon ile ilgili kan
tetkikleri yapilir.

Goruntulemede bosaltilmast gereken apse varsa bosaltilir
(genellikle girisimsel yontemle). Eger patojen mikroorganiz-
may1 kulturde tretebilirsek buna yonelik yogun antibiyo-
terapi baslanir. Enstrumanlarn ¢ikarilmas: yonunde aceleci
davranmay1p ozellikle CRP ile tedavi takibi yapilir. Crp dus-
me egiliminde ise 2. Haftada goruntileme yapilir. Gorin-
tilemede de enfeksiyon bulgularinda diizelme saptanirsa
tedaviye 4-6 hafta enstrumanlar cikarilmadan devam edilir.
Ancak tedaviye ragmen CRP diismuyor, goruntillemede bul-
gular azalmiyor ise cerrahi olarak enstrumanlar ¢ikartilmal
debridman yapilmali ve antibiyotik tedavisi ile izlenmelidir.

Enfeksiyon sonrasinda enstriitman cikarmaniz gerek-
ti mi? Evet, gerekti. Boyle bir olguyu ayrica sundum.

Sizce iatrojenik spinal enfeksiyon riskini azaltmak
icin gereken onlemler nelerdir? Varsa trikleriniz ne-
lerdir? Ameliyathane ve ameliyatlarda kullanilan ara¢ gerec
ve malzemeler acisindan butun sterilizasyon kurallarmna ti-
tizlikle uyulmalidir. Bunun disinda ozellikle dikkat cekilebi-
lecek noktalara bakarsak;

- Thtiyac kadar insizyon. Gereksiz buyiik acilislardan ka-
cinmali. Ne kadar buytik acilis yapilirsa o kadar enfeksi-
yon riski demektir.

- Ogzellikle uzun sureli yatan hastalarda ameliyat éncesi lo-
kal saha temizligi onemsenmeli

- Uzamis ameliyat stirelerinde (Ortalama 6 saat) ek doz
perioperatif proflaktik antibiyotik yapilabilir.

- Kapatmadan once cerrahi alanin nekrotik doku ve kan-
dan temizlenmesi 6nemlidir.
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Yiiksekten diisme nedeniyle L1 patlama frakturii tanisiyla opere edilmis 52 yasinda erkek hasta klinigimize yara
yeri akintisi, postoperatif enfeksiyon tanisi ile yatirildi (Resim 1 ).

Resim 1: Ozellikle T10-11 bolgesinde disk arahgindaki bozulma ve kemik destritksiyonu
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Kultiir alindi. MRSA  iredi. Uygun antibiyoterapi ile 4 hafta tedavisi yapildi. Yara yeri iyilesmesi sorunsuz
saglandi. Post op. 2. Ay siddetli bel agrisi ile basvurdu (Resim 2).

Resim 2: Vertebral yeniklik ve osteomiyelit goruntumu.

Kultiir antibiyograma gore enfeksiyon tedavisi sonrasinda revizyon cerrahisi yapildi (Resim 3). Sorunsuz taburcu
edildi.

Resim 3: Revizyon cerrahisi.
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8. Ay kontrol goruntiileme ve muayenede sorun yok (Resim 4).

Resim 4: Post op 8. Ay kontrol.

Post operatif 12. Ay siddetli sirt agris1 ve paraparezi (2/5) ile hasta tekrar basvurdu (Resim 5). Enstrumantasyo-
nun ust komsulugunda yine enfeksiyon, osteomiyelit lehine bulgular, dislokasyon ve omurilik basis1 bulgular
gozlendi.

Resim 5: T7-8 destriiksiyon-osteomiyelit,
omurilik basist.
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Acil laminektomi yapildi. Enstrumanlar tamamen cikarildi. Kultir sonucuna gore antibiyoterapi baslandi yatak
istirahatine alindi. Paraparezi tam olarak diizeldi.15. ay kontrol muayenesinde defisit yok sikayet yok. Goruntu-

lemede fiizyon olusmus (Resim 6).

Resim 6: T7-8 ve
10-11 fuzyon.

Resim 7: Son kontrol.



vahsi spinal
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CERRAHI SONRASI GELISEN VAHSI SPINAL ENFEKSIYONLARIN YONETIMI

Spinal enfeksiyonlarin gortlme sikligt son yillarda
giderek artmaktadir. Spinal enfeksiyonlara egilimi
artiran temel faktorler icinde giderek artan spinal enstru-
mantasyon kullanimi gosterilebilecegi gibi diabetes mellitus
(DM), immin sistemin baskilanmasi yada bozuklugu, ste-
roid yada uzun stire ila¢ kullanimi, penetran yaralanmalar
sayilabilir (2). ‘Vahsi spinal enfeksiyon’ (VSE) olarak nitele-
digimiz hasta grubunda enfeksiyonu kontrol etmek amaciy-
la tekrarlayan cerrahilere ihtiyac duyulmaktadir (4).

Spinal enfeksiyonlar da konak¢inin cevabina gore pi-
yojenik ve nonpiyojenik olarak ikiye ayrilir (8). Spesifik
bakteriyel (tuberculosis, brucellosis, nocardiosis, aktino-
micosis, syphilis), fungal (coccidiomycosis, blastomycosis,
criptococcosis, candidiasis, aspergillosis), parazitik (cysti-
cercosis, echinococcus granulosis, schistosomiasis) spinal
enfeksiyona neden olan temel etkenlerdir.

Piyojenik spinal enfeksiyonlar en sik 6. ve 7. dekatlarda
izlenir ve erkeklerde daha siktir. Lomber bolge en sik yerle-
sim yeridir. Bunu sirastyla torakal ve servikal bolge izler (2).
Enfeksiyonlarin % 60'indan S. aureus sorumlu tutulmakta-
dir. Enfeksiyona neden olan etken genelde hematojen yolla
yayilir. Piyojenik enfeksiyonlar yerlesim yerine gore diskitis,
spondilodiskitis, epidural abse, vertebral osteomyelit, faset
eklem enfeksiyonu, subdural ampiyem, intramediiller abse
seklinde gorulebilir. Spinal enfeksiyonlarda semptomlar
genelde sinsidir ve ortalama tani stresi 3 aydan fazladir.
Genelde enfeksiyonun oldugu bolgede ortaya cikan bolgesel
agn ile karaketerizedir. Hastalarn yaklasik yarisinda motor
ve duyu kaybi, dotte birinde sfinkter bozuklugu gorultr.
Hastalarin % 70'inde norolojik defisit bildirilmistir (1).

Siklikla ates ve 1okosit sayist normal sinirlardadir. Spinal
enfeksiyon oldugu dustintilen hastalarda sedimantasyon
hiz1 ve CRP degerlerine bakmak gerekir. Tani acisindan
% 80 duyarhidir (3). Bazi calismalarda kan kultaranun %
50-72 oraninda pozitif oldugu bildirilir (10) Fakat bu oran
enstrumantasyon uygulanmis hastalarda belirtilmemis olup;
genellikle antibiyotik tedavisi baslandigindan bu oran daha
dustik seviyelerdedir.

Kan kulturunde etken organizma belirlenemezse ilk
tercih olarak tomografi esliginde biyopsi yapilabilir. Bu
yontemle % 52-68 arasinda etken tespit edilebilir (10).
Disk aralig1 enfeksiyonu ve vertebra enfeksiyonu icin man-
yetik rezonans goruntiileme (MRG) cok spesifik ve sensitif
bir gorantileme yontemidir (4). Spinal enfeksiyona bagh
olarak ortaya cikan baslica MRG bulgulari; vertebra kor-
pus artiktiler ytizeylerinde duzensizlik, destrtksiyon, kor-
tikal devamhlikta bozulma, T1 agirhikli kesitlerde enfekte
korpus sinyalinde, digerlerine oranla azalma, T2 agirhkh
kesitlerde enfekte korpus sinyalinde artma, disk yuksekli-
ginde azalma ve destrtiksiyon, epidural mesafeye yayihm.

Spinal enfeksiyona neden olan etkenlerden biri de
tuberkulozdur. Goralme insidanst 100.000 de 37‘dir (2).
Ttiberkiiloz spondilit en fazla akcigerlerden olmak tizere
vucuttaki herhangi bir odaktan hematojen yayilimla olu-
sabilir. Kemik iligine yerlesen basiller kemik trabekulleri
yikima ugratir. Kemik catinin harabiyeti ile govde coker
ve ozellikle kifotik deformasyon gelisir. Genelde 6. ve 7.
dekatta sik gorulen piyojenik spondilitin aksine herhangi
bir yasta baslayabilir ve cinsiyet ayirimi yapmaz. Tuber-
kualoz genelde omurga govdesini tutar ve en sik torakal
vertebralar olmak tizere tum omurgada gortilebilir (5).

Omurganin diger piyojenik enfeksiyonlarnin aksine,
Pott hastaliginda semptomlar oldukea kronik ve yavas ge-
lisir. Klinik stuphede kronik okstiriik, gece terlemesi, kilo
kaybu, yorgunluk hissi, bel, sirt, boyun agrisi, eklem agrist,
subfebril ates rol oynar (7).

Paraplejilerin coguna neden olan spinal dura ile dogru-
dan iliskisi bulunan aktif tuberkiiloz lezyonudur. Genelde
bast yapan kitle kemik kaynakli ttiberkuloz grantilasyon
dokusudur (5). Omurilik ve kokler tizerine, her zaman
mekanik bast olmaksizin; semptomlar, omurilikteki toksik
ve vaskuler degisikliklere bagh olabilir. Bu gibi durumlar
genellikle gecici bir klinik olusturur.

Enfekte vertebra korpusu, omurilikte 6dem, myelo-
malazi ve granulasyon dokusu T1 agirhkh gorunttlerde
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hipointens, T2 agirhikli goruntulerde hiperintens izlenir.
Disk tutulumu T2 kesitlerinde de hiperintenstir.

Spinal enfeksiyonlarin %50’si uygun antibiotik kullanimi
ile tedavi edilebilir. Ancak ilerleyici norolojik defisit gelisme-
si ve enfeksiyona baglh gelisen mekanik instabilite nedeniyle
cerrahi gereklidir (8). Norolojik durumunun ve mekanik
instabilitenin tespit edilmesi; yapilacak cerahi girisim ve
prosedurt belirlemek acisindan son derece onemlidir.

Genel kural olarak ve ozellikle servikal ve torakal bol-
gelerde direkt kord basisi nedeniyle cerrahi dekompresyon
mumkin olan en kisa zamanda yapilmalidir. Gec¢ kalinmis
olgularda ilerlemis norolojik defisit varhginda, norolojik
kazanim elde edilip edilemeyecegi kuskulu olsa da cerrahi
dekompresyon denenmelidir (9).

Enfekte dokulara, ozellikle vertebra govdesine direkt
ulasma ve debridman imkani saglamasi, mesafeye yerles-
tirilecek kemik greftler ile fuzyon oranin artmasi, ¢cokme
olmadan cabuk iyilesme saglanmasi ve olusacak kifotik de-
formitenin ontne gecmesi nedeni ile anterior yaklasim cogu
olguda tercih edilir (10). En hizli yumusak doku iyilesmesi,
en hizh fizyon, kifoz acisinda dizelme ve takiplerinde orta-
lama 1 derecelik kifoz acisinda artis; antibioterapi ile birlikte
anterior girisim ve fuzyon yapilan grupta elde edilmistir.

Ay sekilde transpedikiler ekstremlateral yaklasim,
deneyimli ellerde anterior girisim kadar genis bir sahaya
hakimiyet saglar. Anterior yaklasimla karsilasurldiginda
transpedikiler ekstremlateral girisim risk ve komplikasyon
oranlarinin az olmasi, daha kolay bir girisim olmasi, ameliyat
suresinin daha kisa olmasi ve kan kaybinin daha az olmasi
gibi avantajlara sahiptir. Ayrica posterior yolla korpektomi-
nin yapilabilmesi ve posterior enstrimantasyonla birlikte
stabilizasyonun saglanmasi sistemin diger avantajlar olarak
sayilabilir. Boylece tek asamali bir cerrahi ile sirkumferensi-
yal stabilizasyona es bir mukavemet saglanabilir.

Spinal enfeksiyonlarin tedavisinde hastane sartlari, has-
tanin genel durumu, anestezi ve cerrahi ekibin deneyimi
de goz ontnde tutularak secilmesi gereken en iyi cerrahi
teknige karar vermek gerekir (9). Spinal enfeksiyon nede-
niyle opere edilen hastalarin bir kisminda uygun antbiotik
uygun doz ve sturede kullanilsa da kontrol edilememkte
ve tekrarlayan cerrahilere ihtiyac duymaktadir. ‘Vahsi spi-
nal enfeksiyon’ (VSE) olarak niteledigimiz hasta grubunda
tekrarlayan cerrahi girisimlerle kontrol altina alinabilen
ozellikle enstrumante olgularin yonetimi oldukea sikintihidir
(4). Hastalar aylarca immobil kalmaktadir ve hasta basina
ortalama 5 cerrahi gerektiren olgularin tedavi maliyetleri art-
maktadir (4). Ciddi morbidite nedenidir. Cerrahi sirasinda
agresif debridman ve dekompresyon enfeksiyonun kontrol
altina alinmasinda ayrica norolojik hasarin iyilesmesinde
etkili olacaktir. Vahsi spinal enfeksiyonlarin kontrolunde en
iyl yaklasimin radikal cerrahi dekompresyon + ftizyon + ens-

tirmantasyon lehine oldugunu dusunmekteyiz. VSE kontrol
altina almak amaciyla; ilerleyen donemde ortaya cikabilecek
kifotik deformitenin dtizeltilmesinin zor olmasi ve defor-
miteye bagh norolojik defisit gelisme ihtimalinin yuksek ve
geri donustimstiz olmasi ayrica tekrarlayan cerrahi mudaha-
lelerin enfeksiyonu kontrol etmede guclik yaratmasi ayrica
morbidite ve mortaliteyi arttirmasi gibi faktorler goz éntunde
tutuldugunda; mumkun olan en erken donemde radikal de
kompresyon+fuzyon+enstrimantasyon yapilmasi en uygun
secenek olacaktir. Ajana yonelik uygun antibioterapi ve di-
rencli olgularda hiperbarik oksijen tedavisi enfeksiyonuun
kontrol altina alinmasinda etkilidir.

SON SOz

Vahsi spinal enfeksiyonlarin kontrolunde en iyi yak-
lasimin radikal cerrahi dekompresyon + fizyon + enstiir-
mantasyon lehine oldugunu dustinmekteyiz. Ajana yonelik
uygun antibioterapi ve direncli olgularda hiperbarik oksijen
tedavisi enfeksiyonun kontrol altina alinmasinda etkilidir.
Ancak her turlt tedaviye ragmen caresiz kaldigimiz olgular
da bulunmaktadir.
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YARA ICI VANKOMISIN TOZ UYGULAMASI

Enstrumanh spinal ameliyatlarin bitiminde, enfeksiyon proflaksisi amaciyla yara icine toz formda vankomisin konulmasi
son yillarda popularite kazanan bir uygulama olmustur. Bu uygulamay1 destekleyen yayinlar sayica artmaktadir. Asagida,

bu konuda yazilmis bir yazinin cevirilerisini bulacaksiniz.

Enstritmante Torakolomber Fizyon Operasyonlarinda
Profilaktik Yara i¢ci Vankomisin Uygulamasi

Etkinlik, Ilac Diizeyleri ve Hasta Sonuclan

Fred A. Sweet, Michael Roh, Christopher Sliva
(Spine Volume 36, Number 24, 2084-2088)

OZET

Calisma Plam: Tek merkezde ardisik spinal cerrahi has-
talarindan olusan bir hasta serisinde retrospektif kohort bir
calisma

Amac: Posterior enstrumante torakal ve lomber spinal cer-
rahi yaralarin enfeksiyon profilaksisinde tek basina IV se-
faleksine kiyasla ek olarak lokal vankomisin uygulamasimin
guvenlik ve etkinliginin degerlendirilmesi.

Arkaplan Verilerinin Ozeti: Sefalosporin direncli staph-
ylococcus turleri (MRSA ve koagulaz negatif stafilokok)
enstriimante spinal fiizyon i¢in intravenoz antibiyotik pro-
filaksisinin etkinligini azalttilar. Intravenoz vankomisin pro-
filaksisinin IV sefalosporinlere kiyasla yara yeri enfeksiyon
oranlarini azalttigy gosterilmedi. Enstrumante spinal fuzyon
cerrahisinde ek olarak yara ici vankomisin tozu uygulamasi
enfeksiyon oranlarini dustrebilir.

Yontem: 2000 yilindan itibaren ardistk 1732 torakal ve
lomber posterior enstriimante spinal flizyon operasyonu 24
saatlik perioperatif intravenoz sefaleksin profilaksisi ile ger-
ceklestirildi. 2006 yilindan beri bu enstriumante torakal ve
lomber vakalarin 911’inde intravendz antibiyotiklere ek ola-

rak, kapama oncesinde yara yerine 2g vankomisin tozu uy-
guland1. Enfeksiyon oranlari ve komplikasyonlar icin retros-
pektif bir degerlendirme yapildi. Oswestry ve SF-36 araclari
cerrahi oncesinde, hemen sonrasinda ve en son kontrolde
dolduruldu. Ortalama takip 2,5 yil, takip araligr 1- 7 yildi.

Bulgular: Intravenoz sefaleksin profilaksisi kullanilarak 821
posterior enstriimante torakal ve lomber spinal fiizyon ope-
rasyonu yapilirken toplam 21 derin yara enfeksiyonu (%2,6)
izlendi. Koagtilaz negatif stafilokok en sik izole edilen or-
ganizma idi. 911 posterior enstrimante torakal ve lomber
spinal fuzyon operasyonu IV sefaleksine ek olarak lokal
vankomisin tozu ile gerceklestirildi; 2 derin yara enfeksiyo-
nu (%0,2) izlendi. Yara enfeksiyonu oranindaki dusus ista-
tistiksel olarak anlamh idi (p<0,0001). Vankomisinin lokal
uygulanmasina bagh yara komplikasyonu ya da klinik yan
etki izlenmedi.

Sonug: Posterior enstrimante torakolomber spinal fuzyon-
larda ek lokal vankomisin tozu uygulamasi cerrahi yara en-
feksiyonu oranini istatistiksel anlamli derecede dusurmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Yara, enfeksiyon, omurga, cerrahi, ens-
trumantasyon, vankomisin, MRSA
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GIRIS

Posterior enstrimante spinal fiizyon cerrahisinde sefa-
losporin antibiyotik profilaksisi yillardir standart olmustur.
Neyazik ki, artan metisilin direnci cerrahi yara enfeksiyonu-
nu 6nlemede sefalosporin etkinligini azaltmaktadir. Birlesik
Devletler’de yara yeri enfeksiyonlarindan izole edilen klinik
orneklerin % 60'indan fazlasi sefalosporinlere direnclidir ve
metisilin direncli staphilococcus aureus ve drnegin staphilo-
coccus epidermidis gibi koagilaz negatif stafilokok turlerini
icermektedirler (1, 2). Onceki calismalarda enstriimante to-
rakolomber spinal fiizyon sonrasi yara enfeksiyonu orani-
n %2,8 ile %10 arasinda bildirmektedirler (3 — 7). Siklikla
bu hastalar tekrar cerrahi girisime, uzamis yatis stiresine ve
uzun stire IV antibiyotik tedavisine ihtiyac¢ duyarlar ve bun-
larla iligkili anlaml tibbi masraf ve morbidite gorulur (8,9).
Her ne kadar cerrahi profilaksi i¢in IV vankomisin énerilmis
olsa da yara enfeksiyonu oranlarimi azatmada IV sefalospo-
rinlere ustunlugi gosterilmemistir (10). Bu calismanin hi-
potezi bir kemik greft tasiyicisi yardimiyla lokal vankomisin
uygulamasinin lokal yarada ¢ok oldurtcit vankomisin doz-
lar1 meydana getirerek cerrahi bolge enfeksiyon oranlarim
azaltacagidir. Bu calismanin amact posterior enstrimante
torakal ve lomber spinal cerrahi yaralarin enfeksiyon pro-
filaksisinde tek basina IV sefazoline kiyasla ek olarak lokal
vankomisin uygulamasimnin gtivenlik ve etkinliginin deger-
lendirilmesi idi.

GFREC VE YONTEMLER

Hastanemizdeki kurumsal degerlendirme kurulu bu ca-
lismaya onay verdi. Tum hastalarin uygulama 6ncesi aydin-
latilmis onamlar1 alindi. 2000 yilindan itibaren 1778 ardisik
torakal ve lomber enstriimante spinal fuzyon tek merkezde
uc cerrah tarafindan uygulandi. Bunlardan 1722’si takip ve
degerlendirme icin uygundu. Toplam 845 hastadan 821’
kontrol grubunda iken 933 potansiyel hastadan 911’1 van-
komisin grubunda idi. Tum hastalara standart Betadine ha-
zirhigl ve insizyonun bir saat oncesindeki donemde 2g IV
sefazolin uygulandi ve 24 saat boyunca devam edildi. Tim
hastalara iliak ¢ikintidan alinan otojen kemik grefti uygulan-
di. Sadece kontrol grubunda 6, vankomisin grubunda ise 4
hasta iliak cikintidan kemik greft alinmas icin ayr1 insizyona
sahipti. Oswestry Engellilik Skalasi ve Rand Kisa Form 36
sondurum olctitleri cerrahi 6ncesinde, hemen cerrahi sonra-
sinda ve en son kontrolde tamamlandi. Ttm hastalar rutin
radyolojik degerlendirmeye tabi tutuldular. 821 hasta, tek
basina IV sefazolin profilaksisi grubuna ((kontrol) alindi, 2
-7 yil arasinda degisen, ortalama 3,4 yil takip stresine sa-
hiptiler. 2006 yilinda baglayarak 911 hastada (vankomisin
grup) IV antibiyotiklere ek olarak lokal yaraya vankomisin

tozu (APP Pharmaceuticals, Schaumberg, IL) uygulandi, 1-4
yil arasinda degisen ortalama 2 yillik takip stresi mevcuttu.
Cerrahi yaraya kapama oncesi toplam 2 g vankomisin tozu
dogrudan uygulandi. Vankomisin tozunun yaklasik olarak
1 gram kadar1 kemik greft materyali ile yara icine yerles-
tirilmeden en az 15 dakika once karistinildi. Bu islem, y1-
kanarak yaradan uzaklasmanin en aza indirilmesi amaciyla,
vankomisinin (bir glikopeptid) kemik greftin mikroyapisina
yapismasina izin vermek icin yapildi. Kalan 1 g vankomisin
tozu kapama sirasinda, yaranin hem derin hem de ytizeysel
kisimlarna (iliak cikinti ve varsa ortaya konulan dura dahil
olmak tzere) serpildi. Vankomisin grubundan 178 ardistk
hastada, cerrahi sonrasi 0. - 3. gunlerde cerrahi sahaya yer-
lestirilen drenlerden alinan kan orneklerinde ve es zamanh
olarak serumda vankomisin konsantrasyonu belirlendi.

Klinik muayeneye ve temel semptomlara dayanarak bir
yara enfeksiyonundan stiphelenildiginde derin yara aspiras-
yonu gerceklestirildi. Aspirasyon purilan mayi gosterdigin-
de ya da yara fasya-alu enfeksiyon acisindan stpheli bulun-
dugunda yara genel anestezi altinda eksplore edildi. Aerobik,
anaerobik, ARB ve mantar kulttrleri icin ¢rnek alindi. Ya-
ralar enfeksiyon derinligine gore simiflandi ve tedavi edildi.
Yuzeysel deri ve cilt alti dokusunu kapsayan ytizeysel yara-
lar lokal yara bakimi ve 5 — 7 ginltik oral antibiyotikler ile
tedavi edildiler. Fasya-alti dokular1 ve spinal enstramanlar
kapsayan derin yara enfeksiyonlari ise seri cerrahi debrid-
manlar (kontamine iliak ¢ikinti bolgesini de iceren), IV anti-
biyotikler ve enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarmin gortsleri
ile tedavi edildiler. Klinik olarak gerekli goruldugunde ens-
trumanlar ¢ikartildi. Yuzeysel yara komplikasyonlari ve cer-
rahi debridman ya da IV antibiyotik tedavisi gerektirmeyen
enfeksiyonlar daha ileri seviyede incelenmedi. Tum hastalar
rutin cerrahi sonras: bakim alarak cerahi oncesi, sonrasi ve
son kontrolde radyolojik olarak degerlendirildiler. Fisher
kesin testi ve gli¢ analizi ile iki grup arasinda enfeksiyon
oranlan arasindaki farkin anlamliligim belirlemek icin ista-
tistiksel analiz yapildi. Oswestry Engellilik Skalasi ve Rand
Kisa Form 36 sondurum olcttleri cift tarafli Student t testi
ile degerlendirilerek, p < 0,05 degeri anlamh kabul edildi.

BULGULAR

2000 yilindan itibaren mevcut torakal ve lomber ens-
trumante spinal fuzyonlardan 1732’si degerlendirildi. 821
hasta tek basina IV sefazolin profilaksisi aldi. 2006 yilindan
itibaren, 911 hasta IV sefazolin art1 (IV sefalosporin antibi-
yotiklere ek olarak lokal yaraya ve hastanin kemik greftine
uygulanan) 2 g vankomisin profilaksisi aldi. Her iki grupta
revizyon cerrahisi, osteotomi, iliak vidalar, kan transfizyon-
lar, cins, sigara kullanimyi, yas, ek hastaliklar ve uygulanan
cerrahi prosedur acisindan hasta sayilar benzerdi (Tablo 1).



En sik uygulanan cerrahi bir ya da iki seviye transforaminal
lomber interbody fiizyon ile posterior enstriimantasyon idi.
Vankomisin grubunda biraz daha yiksek sayida ¢nceden
spinal cerrahi geciren hasta olsa da, bu istatistiksel anlama
ulasmadi (p = 0,63). Enfeksiyon izlenmeyen kontrol gru-
bunda 91, ek vankomisin grubunda 25 minimal invaziv tek
seviye lomber enstriimante fuzyon olgusu mevcuttu. Kont-

Tablo 1: Hastalara Ait Cerrahi Tipi ve Klinik

Ozellikler

Kontrol Vankomisin
Cerrahi Grubu, Grubu,

n = 821 n = 911
Revizyon % 13 % 23
Osteotomi % 3 % 6
[liak fiksasyon % 6 % 5
1 Seviye lomber TLIF % 48 % 42
2 Seviye lomber TLIF % 31 % 34
3 Seviye lomber TLIF % 5 % 9
Adolesan skolyoz % 8 % 7
Yetiskin skolyoz % 4 % 3
Tuamor / Travma % 2 % 4
Transftizyon % 1 % 2
Kadin % 48 % 51
Sigara kullanimi % 5 % 7
Yas 53 (14-83) 56 (12-86)
Ek hastaliklar 2.2 2.4
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rol grubu ve ek vankomisin gruplar arasinda cerrahi stiresi
ve kan kaybt miktar1 acisindan anlamh farklilik yoktu (Tablo
2). Vankomisin ilac seviyeleri, vankomisin grubundan 178
ardistk hastanin cerrahi drenlerinden, ameliyat sonrasi O, 1,
2, ve 3. ginlerde ve eszamanli olarak serumlarindan calisildi
(Tablo 3).

Cerrahi drenlerden elde edilen vankomisin seviyeleri
cerrahi sonrasi 0. gtinde ortalama 1475 pg/mL (aralik: 263—
2938) ile pik yaparak cerrahi sonrasi 3. ginde ortalama 128
pg/mL (aralik: 37-311) degerine dustu. Hastalarin %80’inde
en az 0,6 pg/mL duyarhlig ile serum vankomisin degerle-
ri saptanmadi. Hastalarin serum vankomisin ila¢ dizeyi
saptanabilen %20’sinde, cerrahi sonrasi 1. giinde ortalama
vankomisin seviyesi 1,6 pg/mL, vankomisin seviyesi araligi
0,7-5,9 pg/mLidi. Hastalarin yalnizca %6’sinda cerrahi son-
rast 1. gtinden sonra saptanabilen vankomisin kan seviyesi
mevcuttu.

Enfeksiyon Orani: 821 posterior enstrimante torakal
ve lomber fiizyon olgusundan olusan ve tek basina intrave-
noz sefazolin profilaksisi alan kontrol grubunda toplam 21
derin yara enfeksiyonu (%2,6) gerceklesti. En sik saptanan
organizma ya staphylococcus aureus ya da koagiilaz negatif
stafilokok (%71) idi. Enfeksiyonlar diabetes mellitus'u olan,
tcten fazla ek hastalik sahibi ve revizyon cerrahisi olan has-
talarda daha sikti. Bagka yerde iyi sekilde belgelenmis olan
bu belirli enfeksiyon risk faktorlerine yonelik istatistiksel
analiz yapilmadi (4 — 8). Iliak cikinidan kemik greft alin-
masl icin ayr1 bir kesi yapilan 10 hastada enfeksiyon yoktu.

Tablo 2: Cerrahi Siiresi ve Kan Kayb1

Vankomisin Kan
Kayb1 (mL)

Kontrol Kan
Kayb1 (mL)

Cerrahi Kontrol Cerrahi | Vankomisin Cerrahi
Siuresi (Dakika) Siiresi (Dakika)

Revizyon

Osteotomi

1 Seviye lomber TLIF
2 Seviye lomber TLIF
3 Seviye lomber TLIF
Adolesan skolyoz
Yetiskin skolyoz
Tuamor / Travma

198 (132-287)
276 (156-480)
122 (68-186)
162 (102-232)
216 (161-289)
270 (176-372)
366 (270-498)
187 (139-228)

228 (132-324)
300 (180-443)
108 (55-174)
177 (119-221)
242 (158-312)
248 (166-410)
282 (221-415)
179 (127-249)

363 (220-1200)
680 (420-1850)
194 (150-600)
380 (225-550)
411 (300-775)
432 (225-800)
868 (600-1350)
726 (400-1400)

418 (200-1100)
832 (350-1600)
174 (140-700)
310 (175-850)
503 (325-900)
511 (300-875)
1028 (550-1700)
550 (300-1200)

Tablo 3: Cerrahi Yarada Vankomisin Ila¢ Seviyeleri

Cerrahi Sonrast Giin o | . | 2 3 |

128 pg/mL

1457 mL 462 mL
Yarada Vankomisin Seviyeleri e e
(37-311)

(263-2938) (97-2258)
N=178 ardisik hasta

271 pg/mL
(48-732)
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Diger tum hastalarda ayn1 kesiden kemik greft alindi. Lokal
ek vankomisin tozu uygulanan hastalarda yalnizca 2 derin
yara enfeksiyonu tanmimlandi (enfeksiyon orami %0,2). Her
iki enfeksiyon da prosediirden 4 haftadan daha uzun bir za-
man sonra ve iliskisiz bir atesli hastalik sonrasinda gelisti. Bu
ikisinden birinde, hastada prosedurden 6 hafta sonra septik
divertikilit gelisti ve sonrasinda divertikuilit tedavisinden 1
hafta sonra bel agrist ile bulgu veren clostridium septicum
yara enfeksiyonu gelisti. Ikinci hastada cerrahiden 4 hafta
sonra ayni organizma nedeniyle Grosepsis tedavisi aldiktan
sonra escherichia coli yara enfeksiyonu gelisti. Vankomi-
sin tozu grubundaki bu iki enfeksiyon muhtemelen cerrahi
prosedur sirasinda inokulasyondan ziyade baska enfeksiyon
bolgelerinden ikincil bulasmalarin sonuclariydi.

ISTATISTIK ANALIZ

Enfeksiyon Oranlar: Fisher kesin testi ve gii¢ analizi ile
iki grup arasinda enfeksiyon oranlari arasindaki farkin an-
lamliligini belirlemek i¢in istatistiksel analiz yapildi. Enfek-
siyon oran1 vankomisin grubunda kontrol grubuna kiyasla
daha ytiksek ya da daha dustik olabilecegi icin iki-yonlu test
yontemi kullamldi. Ek vankomisin grubu (%0,2) ve kontrol
grubu (%2,6) arasinda enfeksiyon oranlar farki istatistiksel
olarak anlaml (p<0,0001) idi. %1 orani (Tip I hata sans1)
kullanilarak bu ¢calismanin istatistiksel gticti %95 idi.

Sondurum Olcttleri: Cerrahi 6ncesi ve son kontrolde
ODI ve SF — 36 skorlarini karsilastirmak icin iki yonlu Stu-
dent t testi kullanildi.

Ortalama ODI skoru kontrol grubunda cerrahi 6ncesin-
den sonrasina 52’den 32’ye (p<0,01) vankomisin grubunda
54'ten 31%e (p<0,01) istatistiksel anlamli derecede iyilesme
gosterdi. SF — 36 skorlar kontrol grubunda cerrahi oncesin-
den sonrasina 55’ten 63’¢ (p<0,02) vankomisin grubunda
53’ten 61e (p<0,02) istatistiksel anlamli derecede iyilesme
gosterdi. Kontrol grubu ve vankomisin grubu arasinda cer-
rahi oncesi ODI (p=0,38), cerrahi sonrast ODI (p=0,67),
cerrahi éncesi SF- 36 (p=0,42) ya da cerrahi sonrast SF — 36
(p=54) skorlan ortalamalar agisindan istatistiksek anlaml
derecede farklilik yoktu.

Psodoartroz: Kontrol grubundaki 4 psodoartroza kar-
silik vankomisin grubunda 3 psodoartroz tanimlandi. Van-
komisin tozunun lokal uygulamasina bagl psodoartroz geli-
simi riskine yonelik anlamli bir analiz yapilabilmesi icin bu
rakamlar cok kuctik, takip stiresi ise ¢cok kisaydi.

Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar: Cerrahi sonrasi
nevrit, beyin omurilik sivis1 kacagi, psddoartroz orani, ens-
truman dizfonksiyonu, derin ven trombozu, ameliyathane-
ye donus ya da narkotik gereksinimi gibi komplikasyonlar

acisindan anlamli farklhilik yoktu. Lokal ek vankomisin tozu
profilaksisi alan hastalarda hipotansiyon ve renal toksisite
gozlenmedi.

TARTISMA

Torakolomber enstrumante spinal fiizyon cerrahisi son-
rast derin yara enfeksiyonlart potansiyel felaket sonuclar
ile cok onemli komplikasyonlardir. Guncel IV sefalosporin
profilaksisi hastanelerde bulunan stafilokok organizmalari-
nin yarisindan azini kapsayan bir koruma saglamakta ve ola-
silikla tek basina uygun bir ajan degildir (1,2,9). Ne yazik ki
intravenoz vankomisinin cerrahi yara enfeksiyonu oranlarini
azaltigl gosterilmemistir. Ayrica IV vankomisin sandigimiz
kadar in vivo bakterisidal olmayabilir. Calismalar ortalama
inhibitor konsantrasyonu 1 pg/mL’den yuksek olan MRSA
icin %9 ila %56 arasinda degisen kotu klinik sonuclar gos-
termistir (11,12). Bu, in vitro MICnin in vivo yanit ile ko-
relasyon gostermedigini akla getirmektedir. Daha fazla IV
vankomisin verilmesi hipotansiyon ve renal toksisite ile ilis-
kili olup orofaringeal, solunumsal ve genitotriner yollarda
direncli organizma gelisimi riskini arttirmaktadir (13).

Eklem protezi cerahisinde belirlenmis osteomyelit te-
davisinde vankomisin ve tobramisin’in lokal uygulanmasi
kullanilmaktadir. Boorkhuu ve ark. Serebral palsi hastala-
rinda spinal fizyon sonrast gentamisin-yukli allogreftlerin
derin yara enfeksiyonu oranlarini azaltigini bildirdiler (3).
Vankomisin yuklit kemik greftlerin tibial birlesmeme ve to-
tal kalca artroplasti enfeksiyonlarinda etkinligini ¢ne siiren
kisitl bir takim bilgi mevcuttur (14-18). In vitro calismalar
vankomisin gibi antibiyotiklerin lokal kullanimu icin salnma
profillerini gostermislerdir (19-21). Vankomisin tozunun
lokal uygulanmasi, enfeksiyon oranlarini azaltmak icin IV
antibiyotiklere cazip bir ilavedir. Bu calisma temel alindi-
ginda, vankomisin lokal ortamda, MRSA ve koagtilaz negatif
stafilokok i¢in ortalama inhibitér konsantrasyon (MIC) de-
gerlerinin bin katina kadar ulasan ¢ok yuksek ila¢ seviyeleri-
ne ulasmaktadir. Cerrrahi yaraya vankomisin tozunun lokal
olarak uygulanmasi (128-1457 pg/mL) vankomisin ile yi-
kanmis kemik sement ile elde edilenden (15 pg/mL) birkag
kat daha yuksek yara yeri ila¢ duzeyi olusturmaktadir (19-
21). Ulasilan bu vankomisin konsantrasyonlar lokal ortam-
da cok oldurtcu etki saglayabilir. Ayrica, vankomisinin yara
yerinden kot emilimi nedeniyle cogu hastada tespit edile-
meyen kan duzeyleri mevcuttur ve bu nedenle orofaringeal,
gastrointestinal ve solunumsal yollarda direncli organizma
gelisme ihtimali daha dustik olmalidir. Lokal ek vankomisin
tozu profilaksisi alan hastalarda hipotansiyon ve renal toksi-
site gozlenmedi.Kontrol grubu ve vankomisin grugu arasin-
daki sondurum olcutleri ve cerrahi sonrast komplikasyonlar



acisindan benzerlikler, vankomisin tozunun cerrahi yaraya
dogrudan uygulanmasinin, acikta dura olmast durumunda
bile giivenli bir uygulama oldugunu énermektedir. Vanko-
misinin kemik iyilesmesi tizerine etkisi hakkinda smnirh bilgi
vardir. Buttaro tarafindan yapilan calismalar revizyon kalca
cerrahisinde vankomisin kemik greft materyali ile karstirl-
diginda normal allogreft birlesmesi gostermistir (16). Bizim
calismamizda enstriimante spinal fizyon cerrahisinde lokal
vankomisin uygulamasmin psodoartroz oranina etkisini be-
lirlemek icin yeterli takip suresi yoktur. On bilgiler anlamh
psodoartroz orani gostermemektedir. Her ne kadar vanko-
misin yaradan kottt emilerek yarada yuksek kanda dustuk
ila¢ seviyelerine ulassa da, aminoglikozidler gibi kolayca
emilerek nefrotoksik yada ototoksik seviyelere ulasabilecek
olan diger antibiyotiklerin ytiksek konsantrasyonda lokal
uygulanmasinda dikkatli olunmasi onerilir. Vankomisinin
lokal yara uygulamasinin farmakokinetigi diger antibiyotik-
ler icin tahmin olusturmamalidir. Hasta morbiditesine ek
olarak fasya-alt1 cerrahi bolge enfeksiyonlarinin vaka basina
hastane masrafinin 20.000$’dan toplam yatis masrafinin 4
katina kadar oldugu tahmin edilmektedir (1,9,22). Hasta
basina vankomisin maliyeti yaklasik 12$ ya da 1.000 cerrahi
vaka icin 12.000$’dir. Eger teorik olarak enfeksiyon oranin-
da 9%2,5'ten %1’e mitevazi bir dusts (1000’de 15 cerrahi
enfeksiyonu ¢nlemek) tahmin edersek, bu yaklasik olarak
her 1.000 vakada 300.000$ maliyet azalmasi demektir.
Ekonomik olarak bu ¢nemli miktarda yara enfeksiyonlar ile
iliskili maliyet ve morbidite azalmasi anlamina gelmektedir.

SONUC

Bu calisma temel alindiginda, posterior enstriman-
te torakolomber fiizyonlarda lokal yaraya ek vankomisin
tozu uygulamasinin cerrahi sonrasi derin yara enfeksiyonu
oranlarinda istatistiksel anlamh dustse (%2,6 - %0,2) ne-
den oldugunu gosterdik. Cerrahi yaraya vankomisinin lokal
uygulanmasindan kaynaklanan komplikasyon ya da yanetki
tanimlanmadi. Bu calismanin eksiklikleri randomizasyon ve
bir prospektif kohort olmamasidir. Her ne kadar vankomi-
sin grubunda psodoartroz oranlarl goruntste daha ytksek
olmasa da daha uzun dénem takip ile bu bulgularn dogru-
lanmasi gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1. Klevens RM, Edwards JR, Richard CL, et al. Estimating health
care associated infections and deaths in U.S. hospitals, 2002 .
Public Health Rep 2007; 122: 160 — 6

2. Klevens RM, Morrison MA, Nadle ], et al. I nvasive methicillin-
resistant Staphylococcus aureus infections in the United States.
JAMA 2007;298:1763 — 70

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

S PINAL
ve

ERIFERIK SINIR CERRAHIST

Borkhuu B, Borowski A, Shah SA, et al. Antibiotic-loaded
allograft decreases the rate of acute deep wound infection after
spinal fusion in cerebral palsy. Spine 2008;33:2300 — 04

Massie ], Heller AG, Abittol JJ, et al. Post operative posterior
spi-nal wound infections. Clin Orthop Relat Res 1992; 284:
99 - 108

Rechtine GR, Bono PL, Cahill D, et al. Postoperative wound
infection after instrumentation of thoracic and lumbar
fractures. J Orthop Trauma 2001; 15:566 — 69

Sponseller PD, LaPorte DM, Hungerford MW, et al. Deep
wound infections after neuromuscular scoliosis surgery: a
multi-center study of risk factors and treatment outcomes .
Spine 200;25:2461 — 66
Hodges SD, Humphreys SC, Eck JC, et al. Low postoperative
infection rates with instrumented lumbar fusion. South Med J
1998: 91:1132 — 36.

Pull ter Gunne AF, Cohen DB. Incidence, prevalence, and
analysis of risk factors for surgical site infection following adult
spinal sur-gery. Spine 2009;34:1422 — 28

Noskin GA, Rubin RJ, Schentag JJ, et al. National trends in
Staphylococcus aureus infection rates: impact on economic
burden and mortality over a 6-year period (1998-2003). Clin
Infect Dis 2007; 45:1132 — 40.

Finkelstein R, Rabino G, Mashia T, et al. Vancomycin versus
cep-hazolin prophylaxis for cardiac surgery in the setting
of high preva-lence of methicillin-resistant staphylococcal
infections. ] thoracic Cardiovasc Surg 2002; 123, 326 — 32

Soriano A, Marco F, Martinex JA, et al. Influence of vancomycin
minimum inhibitory concentration on the treatment of methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus bactermia. Clin Infect
Dis 2008;46:193 — 200

Neoh HM, Hori S, Komatsu M, et al. Impact of reduced
vancomycin susceptibility on the therapeutic outcome of
MRSA bloodstream infections. Ann Clin Microbiol Antimicrob
2007;6 :13

Moise PA, Smyth DS, El-Fawal N, et al.
effects of prior vancomycin use in patients with methicillin-

Microbiological

resistant Staphylococcus aureus bacteremia. J Antimicrob
Chemother 2008:61;85 — 90

Scharfenberger A, Clark M, Lavole G, et al. Treatment of an
infected total hip replacement with the PROSTALAC System.
Part 1: Infection resolution. Can J Surg 2007;50:24 — 8

Buttaro MA, Gimenez MI, Greco G, et al. High active local
lev-els of vancomycin without nephrotoxicity released from
impacted bone allografts in 20 revision hip arthroplasties. Acta
Orthop 2005;76;336 — 40

Buttaro M, Comba F, Piccaluga F. Vancomycin supplemented
can-cellous bone allografts in hip revision surgery. Clin Orthop
Relat Res 2007; 461: 74 — 80



S PI1INAL
e

PERIFERIK SINIR CERRAHIST

17.

18.

19.

Sakaguchi H, Marui A, Hirose K, et al. Less invasive and
highly effective method for preventing methicillin-resistant
Staphylococcus aureus graft infection by local sustained release
of vancomycin . J Antimicrob Chemother 2007; 61 : 85 — 90

Chen CE, Ko JY, Pan CC. Results of vancomycin impregnated
can-cellous bone grafting for infected tibial nonunion. Arch
Orthop Trauma Surg 2005;125: 369-75

Wu P, Grainger Dw. Drug/device combinations for local drug
thera-pies and infection prophylaxis . Biomaterials 2006; 27:

2450 — 67

20.

21.

22.

Saski T, Ishibashi Y, Katano
vancomycin from calcium phosphate cement. J Arthroplasty
2005; 20:1055 - 59

Chilukuri DM, Shah JC. Local delivery of vancomycin for the
pro-phylaxis of device related infections . Pharm Res 2005; 22:
563 -72

Calderone RR, Garland DE, Capen DA, et al. Cost of medical

care for postoperative spinal infections. Orthop Clin North Am
1996; 27: 171-82

H, et al. In vitro elution of



diabetik hastanin yonetimi

iabetik hastalarda gorulen noropati ve mikrovaskuler
bozukluk nedeniyle yara iyilesmesi zor, enfeksiyona

yatkinlik fazla, spinal koklerin travmaya direnci az ve bastya

ugramis koklerin iyilesme potansiyeli azdir. Mutlak bir en-

dikasyon var ve cerrahiden kaginilamayacaksa bu hastalarin

yonetiminde sunlar onerilebilir:

Sedimantasyon ve CRP degerlerine ameliyattan 6nce ba-
kilarak sonraki karsilastirma icin bazal degerler goriilme-
lidir.

lyi kan sekeri regiilasyonu icin endokrinolog ve aneste-
zistle yakin isbirligi ve siki bir preoperatif planlama yapi-
lir, gerekli tum ilaclarin 6nceden hazir edilir.

HbAlc duzeyi tayini ile diabetin kontrol altinda olup ol-
madigina bakilir. Yiksek degerler, diabeti kontrol altina
almak tizere ameliyatin ertelenmesini gerektirebilir.

Sabah saatinde ilk cerrahi 6nerilir (gun icindeki kan se-
keri degisikliklerinden sakinmak icin).

Mumkun oldugunca minimal invazif ve kisa ameliyat en
uygunudur.

hastanin

diabetik €

onetimi
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Cerrahi boyunca 15 dakikada bir yara yitkanmahdr.

Kapanmadan once cerrahi alana 1 gr toz Vankomisin ko-
nabilir.

Enfekte ya da bir diabetik hastada oldugu gibi enfeksiyon
riski ytksek bir hastada, kapatma sathasina ekstra 6zen gos-
terilerek kansiz bir yara birakilmasi idealdir. Boyle bir kapa-
ma icin asagidaki onlemler yararhdir:

Yara derinligine dren birakihr. Eger ciltalti yag tabakasi

2 c¢m veya daha kalinsa, fasya tabakasi tizerine bir dren
daha birakilabilir.

Kapatma sirasinda yara icine ve kaslar arasina spongos-
tan (veya daha iyisi, trombin emdirilmis spongostan) ko-
nur ve 2 daka sureyle kaslara kompresyon uygulanir.

Kapatma sirasinda yara, cilde kadar 5 ila 7 tabaka halin-
de, 1 cm aralikh cok sayida dikisle (vicryl) kapatilir ve
boylece tum ol bosluk ortadan kaldirihir.

Drenler getirdigi surece tutulur.
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aspirasyon yontemi

yikama-

pinal derin yara enfeksiyonlarimin tedavisinde, kapali

bir ikili dren sistemiyle yikama-aspirasyon (suction-
irrigation) yontemi oldukea etkilidir. Klinigimizde son 10
yilda karsilastigimiz ttum yatrojenik derin enfeksiyonlar
bu yontemle tedavi edebildik ve implant ¢ikarmak gerek-
medi. Vender ve ark’.nin (J Neurosurg Spine 3:276-282,
2005) uyguladigr sekliyle bu yontem soyle tarif edilir:

o Enfekte yara bolgesi acilir, kottt goruntumlu dokular
debride edilir, kaltur icin 6rnek alinir ve antibiyotikli
(bacitrasin, yoksa gentamisin) bol serum ile yikanir.
Yuzen ve gevsemis parcalar disinda, kemik greftlerin
alinmasi sart degildir.

e Fasya altina, tum kaviteyi kapsayacak c¢ekilde derin bir
dren birakilir. Bu yikama (giris) drenidir.

o Fasya, sv1 gecisine izin verecek sekilde gevsek olarak
dililir
» Fasya tzerine aspire edilecek olan cikis dreni birakilir.

e Her iki dren de yaradan uzak sekilde trokarla ciltten
cikartilir ve kalin birer ipek dikisle cilde sikica tesbit
edilir. Giris dreninin sagdan, sikis dreninin soldan
cikartilmast karisikhigr onler.

 (Ciltalt1 ve cilt sikica kapatilir.

o Serviste sagdaki giris dreninden antibiyotikli serum
fizyolojik ile irrigasyona baslanir (1000 ml seruma 160
mg Gentamicin). Serum hizi saatte 62,5 ml'dir (8 saatte
500 ml, yani ginde 1500 ml serum). Soldaki drenden
kapali olarak (hemovak) ve aralikli olarak negatif ba-
sin¢ uygulanarak serum geri alnir.

e Baslandicta saatlik, islem dtizene girdiginde 4 saatlik
aralarla giris-cikis miktarlan takip edilir. Nérolojik
muayene de yapilir. Giren kadar cikis olmasina dikkat
edilir. Aksi halde giris miktar azaltlr.

e Buislem 5 gin surer. 5. gin doldugunda, antibiyotik
kesilir ve 12 saat boyunca ayni hizda sadece serum fiz-
yolojik verilir. 12. saate cikis dreninden steril teknikle
kultir icin ¢rnek alimir.

e Omek alindiktan sonra yine antibiyotikli seruma ge-
cilir ve 2 gtin boyunca, kultur sonuclan ¢ikana kadar
isleme devam edilir

e 2 gun sonra kultur steril kalirsa giris dreni cekilir, ¢ikis
dreni en az 12 saat daha tutulur ve daha sonra o da
cekilir.

e Kultirde treme olursa antibiyotikli serum 3 gun daha
verilerek bes gunluk siklus tamamlanir, 12 saat antibi-
yotiksiz serumu takiben yine ayni sekilde ornek alinir.

Tum bu irrigasyon islemi siiresince toplam 2-6 hafta olmak
uzere kulttiire uygun IV antibiyotik verilir. Bu kesildikten
sonra da 2-6 hafta boyunca oral antibiyotik devam edilir.
Antibiyotik stresi agr1 seviyesi, norolojik ve fizik muayene
bulgulart, yaranin durumu, vicut sicakhigl, sedimantasyon
hiz1, lokosit sayis1 ve CRP degerleri ile ayarlanir.
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S.P.ILN.E 2013, BEYRUT

tibnan kokenli Amerikah ortopedik cerrah Tony

Tannourynin baskanligimi yapug S.P.IN.E
(Society for Progress and Innovation in the Near East)
2013 toplantist 19-22 Haziran tarihlerinde Lubnan'm
baskenti Beyrut'ta yapildi. Toplantiya NASS1 temsilen
kauldim. Ulkemizden davetli diger konusmact Ankara
Universitesinden Prof. Dr. Tark Yazar idi.

S.P.IN.E Boston Universitesinden Tony Tannoury,
Libnanh ortopedik cerrah Raha Chaftari ve yine Lubnan
asilli Amerikali muhendis Hassan Serhan tarafindan,
yakin doguda bransla ilgili bilimsel gelisme ve egitim
amactyla kurulmus bir organizasyon.

Bu yil 6.’s1 yapilan bu toplanti Omurga, Agn ve
Ortopedi konularinda ayni anda 3 ayr salonda yuri-
tildi. Lubnan ve cevre Arap tlkelerinden gelen 250
civarl katithmer ve baslica ABD, Ingiltere ve Fransa’dan
gelen konusmacilar vardi. Ayni1 anda bir kadavra kursu
da yuratildu. Konusma ve tartismalarda bilimsel du-
zey oldukea iyiydi. Ancak dinleyicilerin katihimi daha
yiksek olabilirdi. Dinleyicilerin ozellikle yeni teknik ve
teknolojileri 6grenmek ve uygulamak konusunda yarar-
landiklarini dustuntyorum.

Lubnan ve Beyrut. Zengin bir tarihe sahip olan
Lubnan, gecirdigi yikici i¢ savasin etkilerini buiyuk 6l-
cude atlatmakla beraber, bolgedeki giivenlik ve stabilite
sorunlarini hala yasamaya devam ediyor. 1990’larda
sona eren icsavastan once Miisliiman ve Hristiyan nu-
fus esitken, bugin goclerin etkisiyle Hristiyan nufusu
%35’lere inmis. Batihlarin guzel ve cok eski bir akdeniz
sehri olan zengin Beyrut'a geleneksel ilgisi devam ediyor
ve Beyruta buytik bir yatinm var. Eski ve modern, yiki-
min izleri ve kalkinma bir arada. Beyrut sokaklari canh
ve kozmopolit. Istanbul’dan 1 saat 45 dakikada Beyruta
uculuyor. Fiyatlar ilkemizle hemen hemen ayni. Beyrut

Sehir merkezinde binalarin arasinda, korunmaya alinmis bir Roma
hamam kalintist
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ziyaretcilerine gorecek bir cok mekan sunuyor. Tarihe
ve akdeniz sehirlerine ilgi duyan meslektaslarima, ge-
lecek S.P.LN.E toplantilarina katilarak Beyrutta hem
mesleki hem turistik bir gezi yapmalarini éneririm.

Beyrut sokaklarindan eski binalar




