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Posterior spinal enstrimantasyon sonrasinda
erken derin enfeksiyon ve tedavi yaklasimi

Farly degp postaperafive wound infection afler
poasterfar ipsirumeniaiion of the spine and iy frealiment

Ufuk TALU, S. Bora GOKSAN, Cuneyt SAR, Azmi HAMZAOGLU, Unsal DOMANIC
Brtanbul Cnrversitest fetanbul Ty Fakifiess Ortopedi ve Travanatolord Anabifin DPaf

Amacg Posterior spinal flizyon ve enstriimantasyon sonrasin-
da erken derin enfeksiyon gelisen olgularda risk faktorlerini,
onlemleri ve ideal tedavi yaklagimin degerlendirmek.

Galisma plani: Sekiz olgu ilk amelivat dncesi risk faktdr-
leri, cerrahi tedavi gerektiren problem, enfeksiyonun bag-
langicl, bagvuru sekli, diizenli araliklarla izlenen laborat-
ar degerleri (serum total protein ve albumin seviyesi, 16 -
kosit sayisi, erittosit sedimantasyon hizi, CRP seviyesi)
ve sonuglar agisindan degerlendirildi. Tim olgularda ilk
cerrahi alarn tamanu agilarak debridman protokoliiuy -
gulandi. En az bir vl siireyle klinik ve laboratuvar olarak
enfeksiyon bulgular saptanmamasi iyilesme kabul edildi.
Hastalar ortalama 31 ay sireyle takip edildi.

Sonuglar: Hastalarin enfeksiyon ile basvurduklar: siire,
ilk cerrahi girisimden sonra ortalama 17 glindii. Sorumlu

mikroorganizma dért olguda metisiline direngli Stzpasrc -

coccus aur e, birer olguda Acrnefodacter, Lnlerobacter,
gram-negatif comak ve Aleasrels prcirmoniae seklindey-
di. Ortalama serum albumin diizeyi bagvuru aninda 2.9
£r/100 ml bulundu; 16kosit say1s1 Gi¢ hastada hafif yluksek,
sedimantasyon hizi ortalama 78 mmy/saat ve CRP diizeyi
106 mg/lt idi. Cerrahi debridmandan sonra CRFP diizeyin-
de hizl1 ve diizenli dustis gorilda. Olgularin hichirinde
enstriimanin cikarilmasi gerekmedi ve tiimiinde radyolo -
jik fuzyon gézlendi.

Gikarimlar: Ameliyat sonrasi enfeksivonlann nlenmesi ve
tedavisinde tlim risk faktétlerinin ivi degerlendirilmesi gere-
k i. CRF seviyesi erken tan ve tedaviye yanitin degerlendiril-
mesi agisindan son derece énemlidir. Enstriiman zemininde
gelisen erken derin enfeksivon durumunda ameliyat bl gesi-
nin tumii boyunca agresif bir debridman yapilmalidir.
Anahtar sozcikler: Debridman/yontem; internal fiksator-
lerfy an etkiler; postoperatif komplikasyonlar; spinal hastalik
lar/cerrahi; cerrahi yara enfeksiy omu/dnleme ve kontrol.

Obj ecti To evaluate risk factors, preventive measures and
proper treatment approach in patients who develop early degp
infection after posterior spinal instrumentation and fusion.

Methods: Fight patients were analyzed with regard to
preoperative risk factors, original diagnoses requiring
surgery, onset of infection, presentation, laboratory find -
ings obtained at regular intervals (serum total protein and
albumin, leukocyte count, ervthrocyte sedimentation rate,
and CRP), and treatment outcome. All patients underwen
an aggressive debridement protocol . Cure was defined as
lack of clinical and laboratory findings suggesting infec -
tion for a duration of at least a year . Mean follow-up was
31 months.

Result s All patients presented after a mean of 17 days from
the initial surg er. Methicillin-resistant /g o4 /0¢
Z e s was detected in four patients; dcrmetrod,
Fnferobacier, gramrnegative rods and  Afgasreliz prct -
maze were found in the remaining four patients, respec-
tively. At presentation, mean serum albumin level was
2.9 g/100 ml; leukocyte count was minimally elevated in
three patients, mean erythrocyte sedimentation rate was
78 mm/h and CRF level was 106 mg/L. CKRP levels exhil-
ited rapid and consistent decrease after sur gical debride-
ment. Radiclogic fusion was achieved in all patients witl-
out the need for removal of instrumentation.

C on clusAll risk factors should be carefully evaluated in
both prevention and treatment of postoperative spine infec-
tions. Monitoring CRF levels may be of great help in early
diagnosis and treatment of postoperative infections. Early
deep wound infections associated with instumentation require
an aggressive debridement of the entire wound site.

Key words: Debridement/methods; internal fixators/adverse
effects; postoperative complications; spinal diseases/sur  gery;
surgical wound infection/prevention & control.
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Omurga cerrahisi sonrasinda, “akut faz™ olarak
tanimlanabilecek erken donemde, morbiditeyi ve
seyri olumsuz etkileyecek komplikasyonlarn bagin -
da enfeksivon gelir.! Enfeksiyon doku yikimina yol
acarak vara iyilesme sirecini yavaslatir veya durdu-
rur. Deformite, agr1 ve/fveya noral doku basisi vapan
dejenerasyon, enfeksivon veya timdr gibi patolojilet
igin yapilan omur ga cerrahisi ve posterior enstri -
mantasyon sonrasinda vara enfeksiyonu, cok sayida
ve degisik etkene bagl gelisebilir. Beslenme bozuk-
lugu, bagka enfeksiyon odag) veya sepsis varligl, di-
vabet, ilag veya hastalikla baskilanmis bagisiklik
sistemi ¢ogu cerrahi girisim sonrasinda enfeksiyon
riskini artiran nedenlerdir. Diger vandan, enstriiman
veyaimplant varl1gl, dnceden gegirilmis omurga en-
feksiyonu, uzun ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda monitdrizasyon amagli sonda ve kata-
terler, ameliyat sonrasinda yogun bakim tnitelerinde
ideal sartlarda yapilamayan veya aksayan yara baki -
mu gibi, omurga cerrahisine ait, 6zel etkenler de stz-
konusudur. Profilaktik antibiyotik kullanimiyla aza -
lan enfeksiyon orani, omur ga cerrahisinde enstrii -
man kullamminin artmasiyla yukselmistir. Lonstein,
Winter ve Moe’'nun 1960°h yillarda, enstriimantas -
yonsuz omur ga cerrahisi sonrasinda karsilastiklar
enfeksiyvon orani %2 iken, Harrington sisteminin
kullanilmasiyla %7'yve yikselmistir. Profilaktik anti-
biyotik kullammuyla bu oran %3.6°va dismustir .*
Glunumiizde enstrimansiz veya enstriimanli omur ga
cerrahisi sonrasinda yara enfeksivonu insidansi
%0.7ile %11.6 arasinda degismektedir.”

Bu ¢alismada posterior spinal flizyon ve enstrii -
mantasyon sonrasinda, erken dénemde derin enfek -
siyon gelisen sekiz hastanin klinik ve laboratuvar
seyti ve uygulanan cerrahi tedavi yéntemi sunulmusg
ameliyat sonrasinda karsilagilan omur ga enfeksiyo-
huna iligkin risk faktérleri, dnlemler ve tedavi yakle-
simlar1 ele alinnugtir.

Hastalar ve yontem

1994-1998 villan arasinda, omurga cerrahisi son-
rasinda derin enfeksiyon sebebivle tedavi edilen 20
olgunun klinik ve laboratuvar kayitlar retrospektif
olarak incelendi. On iki olgu, enfeksiyonun geg ve
degisen donemlerde ortaya ¢ikmasi, yetersiz kayit,
yetersiz takip veya farkh vaklasimlarla tedavi girisi-
mi gibi sebepletle calisma digi birakildi. Erken ve
derin postoperatif enfelksiyonlu sekiz hasta tedavi
baslangicindan itibaren minimum iki y1l ve ortalama

31 ay (24-44 ay) izlendi. Cerrahi tedavi endikasyon-
lar1 farkll olmakla birlikte, sekiz olguda da posterior
omurga cerrahisi ve enstrimantasyon uygulandi ve
timiinde gelisen erken derin enfeksiyon ayni cerrahi
yontem ve ilkelerle tedavi edildi. Onceden gegiril -
mig omur ga enfeksiyonu, sigara igimi, agsamall cer -
rahi tedavi veya ankilozan spondilit ve benzeti siste-
mik hastaliklar gibi risk faktorleri arastinldi. Cerra -
hi tedavi sonrasi enfeksiyon tanist konulana kadar
gecen sure, ates, vara kiltiir sonuglari, intravendz
(i.v.) veya oral antibiyotik stireleri gibi veriler kay -
dedildi. Serum total protein ve albumin seviyesi, 16 -
kosit sayis1 (LS), eritrosit sedimantasyon hizi (ESH)
ve C-reaktif protein (CRF) seviyesi gibi laboratuvar
parametreleri amelivat dncesinde, sirasinda ve son -
rasinda dizenli araliklarla izlendi. Son laboratuvar
deZerleri, fizyon elde edilip edilmedigi ve enfeksi -
yon agisindan son durum degerlendirildi.

Tercih edilen standart cerrahi tedavi

Hastanin rutin gekilde temizlenmesi ve ortilme -
sini takiben cerrahi insizyon ile sadece aktif enfeksi-
von odagl ve drenaj noktasi degil, eski cerrahi alamr
tumi agilarak ortaya kondu. Tim enfekte ve nekro -
tik yumugak dokularin yogun debridmani sirasinda
alinan derin doku érnekleri, gerekli mikrobiyolojik
tetkikler igin laboratuvara génderildi. 11k cetrahi gi -
risim sirasinda yetlestirilen otojen kortikal ve spon -
gioz kemik greftleri ¢cikarnldl. Y ara boylu boyunca,
povidon iyot emdirilmig tamponlarla dolduruldu ve
en az 10 dakika beklendi. Daha sonra debridman
tekrarlandi ve 10 litrelik izotonik soliisyonla yvikan -
di. Greftler de bol izotonik siv1 ile yikanarak temiz -
lendi ve tekrar yerine yerlestirildi. Insizyon drenler
Uzerine kapatilarak, 72 saat suireyle kapal irrigasyor
sistemi uygulandi. Hastalara 3-6 haftaiv ., 2-6 ay
oral antibiyoterapi uyguland.

Sonuglar

Galismaya ait veriler Tablo 1 ve 2'de dzetlenmigtir.
Sekiz olgunun (4 erkek, 4 bayan) ortalama yagsi 30
{vas dagilimu 14-64) bulundu. IHastalar ilk cerrahi
girisimden sonra ortalama 17. glinde (5-21 gunler)
enfeksiyon ile bagvurdu. Bir hasta diginda tim olgu-
larda bir risk faktord saptandi. Bes olguda adélesan
idiyopatik skolyoz (AIS), iki olguda travmatik de
formite ve bir olguda ankilozan spondilite bagh ki -
foz deformitesi nedeniyle posterior spinal enstri
mantasyon ve fizyon uygulandi. Addlesan idivopa
tik skolyozlu olgularin ikisinde dnceden, ayr bir gi -
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Tablo 1. Erken derin postoperatif yvara enfeksivonu nedeniyle aym cerrahi tedavivi gdren olgularnn verileri

Hasta Yay/ Tam Preoperatif Cerrahi tiirii ve Cerrahinin Risk Greft
cing Albumin Sedimantasyon Ldkosit kullarulan siiresi faktdrleri tipi
{g/dL) {mm/saat) (}1000mm®) implant {saat)
1 64 T8-T9 burst 33 40 12.1 Posterolateral 5 Parapleji,  Otogreft
Erkek king, dekompresyon splenektomi,
parapleji ve fiizyon - yogun balam
CD enstmimantasyon
2 15 Adolesan 4.8 ® 2.6 14 %4 Anterior gevsetme ve 4/6 Agamali  Otogreft
Kadin  idyopatik posterior fiizyon - cerrahi
skolyoz CD enstmimantasyon
3 14 Adolesan 4.20 2.8 3 6.5 Anterior gevsetme ve 3/6 Agamali  Otogreft
Kadin  idyopatik posterior fiizyon - cerrahi
skolyoz SYnergy enstriitmantasyon
4 14 Adolesan 48 16 6.6 Posterior fiizyon - 5 [draryolu  Otogreft
Kadin  idyopatik Synergy enstriitmantasyon enfeksiyonm
skolyoz
5 56 T12 burst 43 15 8.6 Posterior fiizyon - 3 Sigara Otogreft
Erkek king: Moss -Miami
enstriimantasyon
6 17 Adolesan  4.5® 2.5 12 7.2 Anterior gevsetime ve 47 Agamah  Otogreft
Erkek  idyopatik posterior fiizyon - cerrahi
skolyoz Moss-Miami
enstriimantasyon
7 40 Ankilozan 42 16 8.8 Posterior osteotomi ve 6 Trakeostomi Otogreft
Kadin  spondilite fiizyon - ve postoperatif
bagh kifoz SYnergy enstriitmantasyon yogun balam
8 16 Adolesan 3.8 14 7.4 Posterior fiizyon - 6 - Otogreft
Erkek  idyopatik SYhergy
skolyoz enstriimantasyon
Ot 30 - 4.2 17 8.3 - 3 - -

risim olarak anterior diskektomi ve gevsetme yapil -
di. 1ki olguda Cotrel-Dubaousset, iki olguda Moss-
Miami ve dort olguda ise Syner gy posterior enstrii-
mantasyon sistemi Kullaruldi. Cerrahi insizyondan
vaklasik 30 dakika once, profilaksi amaciyla 2 g. bi-
rinci kusak sefalosporin (sefazolin) i.v. olarak uygu-
land1 ve tim hastalarda 48 saat streyle 4x1/giin ola -
rak devam etti. Cerrahi girisimlerin ortalama stiresl

5 saat (3-7 saat) idi. Bagvurduklarn anda tim olgula-
da enflamasyon bulgularn vardi. Enfeksivon tansi
steril sartlarda yapilan derin yara aspirasyonuyla
dogrulandi. Debridmana yénelik cerrahi girisimde,
enfeksivonun tiim olgularda fasya alt1 derin dokuyu
tuttugu gorildi. Derin doku kiltlir(i ve Gram-hoya -
mada her olguda tek bir mikroor ganizma saptandi.
Dort olguda metisiline direngli  Stzpdypdococcus au - -
seis (MRS A) , diger olgularda sirasiyla Acinefodae -
ler, Enterobacter, Klebsiellz pretmomn/ae ve gram-
negatif comak izole edildi.

Beslenme durumu ve kalitesi serum albumin dii -
zevivle degerlendirildi. 11k ameliyat éncesinde orta -
lama serum albumin sevivesi 4.2 gr/100 ml idi. Bu
deger, hastalar enfeksiyon bulgulanyla basvurdukla-
rnda ortalama 2.9 gr/100 ml (2.2-3.6 gr/100 ml) bu-
lundu. Ik amelivat 6ncesi 16kosit say1s1 sadece bir
hastada (invaziv kataterizasyon ve girisimler uygu -
lanan paraplejili hasta) vyiksek bulundu (>
11.000/7). Bunun disinda normal sinirlarda,
8300/mm® olan ortalama l6kosit sayisi, hastalar en -
feksiyon ile bagvurduklarinda 10.700/mm * bulundu
ve sadece U¢ olguda normal sinirlarin Gzerindeydi.
[lk ameliyat oncesi ortalama 17 mm/saat (5-40
mmy/saat) olan ESH, basvuru aninda 78 mm/saate
(60-100 mmy/saat) yikselmisti. Debridman ve irigas-
yon sonrasinda altinci haftada 50 mm/saate, 12. haf -
tada 25 mm/saate diigtll. Saptanmug bir enfeksiyon
odagi veva uvaricl, anormal bir laboratuvar sonucu
olmadigl siirece, ilk amelivat éncesinde rutin CRP
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Tablo 2. Derin postoperatif yara enfeksiyonlu olgulann verileri ve seri laboratuvar sonuglari

Hasta Postop. Yara Takip Implant
teghis - kiiltiird Bagvuruda 3 hafta 6 hafta 12 hafta (ay) cikarma
stiresi Fizyon
(ay) Alb. Sed. Lok. CRP Alb. Sed. Lok. CRP  Alb. Sed. Lok. CRP  Alb. Sed. Lok. CRP

1 21 MRSA 2.8 85 127 167 2.7 80 117 24 3.2 60 134 12 35 20 86 8 34/Evet Haywr
2 3 Acinetobacter 2.5 80 14 101 2.5 8 86 24 28 50 82 16 32 28 64 10 38/Evet Hayir
3 15 Enterobacter 3.2 40 11.2 80 28 50 116 30 34 48 96 20 32 12 68 6 26/Evet Haywr
4 16 Gram(-)comak 3.4 100 6.6 90 3.2 60 84 36 3 538 & 14 36 36 8.6 44/Evet Hayir
3 22 MRSA 3 8 12 104 3.2 65 114 32 35 50 106 12 38 32 96 24/Evet Hayir
6 18 K.pneumoniae 3.6 76 9.6 120 3.2 80 104 42 34 40 84 10 34 20 68 5 24/Evet Haywr
7 19 MRSA 22 9 84 9 24 9 96 28 3 44 96 12 3.2 26 9.2 10 24/Evet Hayir
8 20 MRSA 3 60 11 86 32 64 82 20 32 48 84 16 4 24 66 & 36/Evet Hayir

Ort. 17 - 29 78 10.7 106 29 72 99 30 32 50 95 14 35 25 78 & 31

MREA: Metddline direngli Saadsocoocur e, CRP Coreakdf protein, Alb: Alburnin (g/dL), Sed: Sedimantasyon lna (menssath, Lok Lékosit 21000 / mm %)

dizey tayini yapilmadig) igin ortalama bir deger be -
lirlenemedi; ancak enfeksivon nedeniyle basvurul -
dugunda ortalama CRF dizeyi 106 mg/L. (86-167
mg/L) (normal< 10 mg/L) bulundu. Budeger deb -
ridman sonrasinda altinci haftada 14 mg/L. ’ve, 12.
haftada 8 mg/L’ye indi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 31 ay idi. En az
bir v1l streyle klinik ve laboratuvar olarak enfeksi -
yonh bulgularinin saptanmamast iyilesme kabul edil -
di. Olgularn hicbirinde enstrimann ¢ikarnlmasi ge -
rekmedi; timiinde radyolojik flzyonun saglandi g1
gozlendi. Bu grubu olusturan hastalarda saptanabilen
risk faktorleri yogun bakim tnitesinde (Y BU) izlenme
ve kataterizasyonlar, iki ayr1 agsamall cerrahi tedavi, id-
rar yollan enfeksiyonu (IYI) ve agin sigara seklindeydi.

Tartisma

Omurga enfeksivonlarinda hematojen yayilim iyi
bilinen bir mekanizmadir . Idrar yolu enfeksiyonu
olan veya i.v . uyusturucu ilag kullanan hastalarda
omurgada osteomivelit veva pivojenik disk enfeksi -
vonu orani daha yuksektir." Omurga cerrahisi gelisg-
tikge artan enstriimantasyon kullammi nedeniyle
amelivat sonrasi enfeksiyon oran da artmugtir 24
Om uga cerrahisi sonrasindaki enfeksiyvonlar ameliyat
sirasindaki kontaminasyona da baglanmaktadir  .F¥
Biyomateryal implantasyonuyla enfeksivon riskinin
artmasina implant ¢evresinde olustugu gosterilen,
glikokaliks adiru alan bir biyofilm tabakasinin katki-
da bulundugu; bu tabakanin mikroor  ganizmalarin
implanta yapismasim kolaylastirdigl ve yapisan

mikroorganizmalan drterek, viicudun savunma me -
kanizmalarina ve antibiyotik penetrasyonuna engel
oldugu dustiintilmektedir ") Omurga cerrahisi sonra -
sinda gelisen enfeksivonlara yaklagim dort genel
nokta igermektedir: Risk faktorlerinin taninmasi, ¢r-
lemler ve profilaksi, tan ve uygun tedavi.

Risk faktorleri: Omur ga cerrahisinin en trkilen
ve kotll komplikasyonlarindan biri oldugu igin, en -
feksiyonun engellenmesinin dnemi tartisilamaz. Bu
konuda ilk asama gecerli oldugu saptanmusg risk fak -
térlerinin taninabilmesidir. Risk faktérleri amelivat
oncesi, ameliyat sirasi ve sonrasi olmak tizere g
grupta ele alinmaktadir. Yaygin olarak kabul edilen
ameliyat dncesi risk faktdrleri uzun siire hastanede
yatma,"” sigara icme,*** kétll beslenme, " baski-
lanmig bagisiklik sistemi** idrar yolu enfeksiyonu,
sepsis gibi eslik eden enfeksiyonlar ,*' bobrek ve
karaciger yetmezligi, diyabet, romatoid artrit gibi
sistemik hastaliklar,!*'% obezite!"'” ve ayr asamalar
igeren (staged) cerrahi girisimler"" olarak siralanabi-
lir. Ilk ameliyat éncesinde uzun siire hastanede yat -
ma, bir hasta disinda serimizdeki tim hastalar igin
gecerli olan bir risk faktéridar. T12 burst kirigr olan
bu hasta klinigimize bagvurdugu giin ameliyat edil -
migtir. Diger olgular cerrahi planlama ve anestezi
hazirligy icin gerekli radyolojik tetkikler ( bending
grafiler, MR, vb.) ve laboratuvar tetkikleri i¢in ilk
ameliyat dncesinde ortalama 12 giin (7-18 gun) has -
tanede kalmislardir. Uzun siire hastanede kalma so -
nucunda cilt florasinin daha direngli bakterilerden
olustugu ve bunun omur ga ameliyatlar1 sonrasinda
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daha fazla enfeksiyona yol agtig gosterilmistir .1
Ancak bu faktériin daha iyi ve planli bir or ganizas-
yonla ortadan kaldirlmasi kolaydir . Asin sigara til -
ketiminin nikotinin yol agt g1 vazospazm yoluyla,
dolayl olarak kan kaynakl savunma mekanizmala -
rint engelledigi gosterilmigtir; ancak titindn 16kosit
fonksiyonlarina direkt etkisi agiklik kazanmamis -
i Asirt sigara tiiketimi bir olgumuzda risk faktd -
rit olarak tammlanmistir.

Ameliyat sonrasinda vara enfeksiyonuna ait en
onemli risk faktérlerinden biri k6t beslenmedir
Jensen ve ark."™ tarafindan belirlendigi lizere, 5 kg’-
dan fazlakilo kavb1 anamnezi, 3.4 gr/dl’nin altinda
serum albumin diizevi veva lenfosit sayisinin
1500’den az almasi durumunda kdétii beslenme s6z -
konusudur. Bu hastalann metabolik a¢idan tam de -
gerlendirilmesi ve saptanan eksikliklerin planlanan,
elektif cerrahi dncesinde mutlaka giderilmesi dneril-
mektedir. Serimizdeki hastalarda ilk amelivat 6ncesi
ortalama serum albumin diizeyi 4.2 gr/dl bulunmus -
tur; ancak retrospektif olarak farkedildigi uzere, asa-
mal1 cerrahi tedavi uygulanan olgularda albumin di-
zeyl ilk girisim sonrasinda ok hizli ve belir gin se-
kilde (ort. 2.6 gr/dl) dismugtir. Bu bulgunun gézden
kacmasiyla, daha dnemli alan ve enstriiman kullani -
mu igeren posterior girisim oncesinde gerekli replas-
man tedavisi yapllamanugtir . Ayrica, enfeksiyonla
basvurduklarinda tim olgularda, yine ciddi oranda
dustik (ort. 2.9 gr/dl) serum albumin diizeyi saptan -
mustir. Oral ve parenteral destege ragmen, asir me -
tabolik ihtiyag ve katabolizma nedeniyle ortalama
serum albumin seviyesi G¢ ayda giglikle 3.5 gr/dl
dlzeyine gikarlabilmistir. Bu nedenle, buyuk elektif
cerrahi girisimler dncesinde, metabolik degetlendir -
menin ivi yapilmasi ve beslenme diizeyinin ideal he-
le getirilmesi sarttir. Politravmatize olup, uzun stre
hastanede kalan veya buyiik, asamali cerrahi giri -
simler uygulanacak hastalarda ise hiperalimentas -
yon uygulanmasi zorunludur.

Obezite serimizdeki hastalar icin gegerli bir risk
faktdrii degildi; ancak daha uzun amelivat stiresi, de-
ha fazla kanama ve hematom gelismesi gibi faktor -
lerden &6tlirQi gegerli bir risk faktortidiir!! ' Son yillarda
posterior omur ga cerrahisi sonrasinda rutin olarak
aspiratif dren verlestirmekteyiz. Kirk sekiz saatsi -
ren antibiyoterapi sona ermeden ¢ekilen aspiratif
drenin hematom olusumunu azaltu gl veya engelledi-
gi ve enfeksiyon riskinin azaldigl kanisindayiz.

Diger yandan, bagisiklik sisteminin baskilanmus
olmasi, eslik eden bir enfeksiyon odagl veya sepsis
varligl, divabet gibi kronik sistemik hastaliklar ame-
livat sonrasi enfeksiyon icin kesin risk faktorleridir .
Serimizdeki hastalardan birinde idrar yolu enfeksi -
yonu, ikisinde ise ameliyat sonrasinda yedi ve dokuz
glin gibi uzun siireli vogun bakim, santral damar yo-
lar1 ve kataterizasyonlar muhtemel enfeksivon kay -
nagr olmuslardir.

Bunlarin yani sira, uzun ameliyat siiresi ve genis
amelivat sahasi, sterilizasyona yeterince dzen gdste -
rilmem!® yetersiz irigasyon,"-' otojen kemik
greftinin primer cerrahi insizyon i¢inden ulasilarak
alinmas,'™ insizyonu kapatmadan dnce nekrotik do-
ku debridmarmnin yapilmamasi gibi énemli, intra -
operatif risk faktorleri de sbzkonusudur . Serimizde
ortalama amelivat siiresi beg saat bulunmustur . Bu
ylzden, bu vénde anlaml bir ¢ikanm yapabilmemiz
mumkin degildir. Serideki hastalarda oldugu tizere,
lumbosakral fuzyon vapmadigimiz siirece otojen ili-
ak kemik grefti i¢in ayn insizyon kullanmaktayiz.
Olgularin higbirinde greft dondér balgesinde enfeksi-
vonla karsilasmadik. Bu bulgu, 19 ardisik hastada
dokuz greft veri enfeksiyonu bildiren Stambough ve
Beringer'in® sonuglariyla uyumlu degildir . Greft
bolgesinde fasya katinin gevsek veya kotii kapatill -
mas! sonucunda ciddi boyutlarda hematom gelisebi-
leceginden, farkl insizvonlarin Kullanilmasi akillica
olacakr.

Onlemler ve profilaksi: Enfeksiyon gelismeden
gerekli onlemlerin alinmasi herseyden énemlidir
Buyik bir cerrahi girisim dncesinde ilk asama, tim
risk faktorlerinin akilda tutulmasidir. Yiksek risk ta-
siyan hastalar detayl anamnez, dikkatli fizik muaye-
ne ve laboratuvar tetkiklerle belirlenmelidir . Medi -
kal problemler ve beslenmeye ait olumsuzluklarin
tlimi cerrahi éncesinde giderilmelidir . Kanimizea
amelivat esnasindaki risk faktdrleri ve bunlarin
olumsuz etkileri, titiz ¢calisan ve deneyimli bir cerra-
hi ekip tarafindan daima kontrol edilebilir . Profilak-
tik antibivotik uygulamasivla ameliyat sonrasi en -
feksiyon orammnin dustugt gosterilmistir " Rutin
olarak, insizyondan yaklasik 30 dakika once ve 48
saat streyle 1.v . birinci kusak sefalosporin uygula -
maktayiz.

Tani: Ameliyat sonrasinda enfeksivon erken veya
gec dénemde gelisebilir. Ozglin bulgularin olmadig1
durumlarda taru glglesip, gecikebilir . Serimizdeki
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olgularda erken donemde derin enfeksiyon gelisti ve
bagvurduklarinda biri disinda timiinde eritem, fluk -
tuasyon ve degisik derecelerde hassasiyet mevcuttu.
fleri dénem bulgusu olarak degerlendirilebilecek ©
drenaj veya fistill olusumuyla karsilasiimadi. Olgu -
larin sadece Uglinde ateg yiksekligi saptandi. Buna
gore, derin enfeksiyona ragmen ates gelismeyebilir,
ancak ates varliginda dikkatli bir aragtirma yapilma -
s1 uygundur. Enfeksiyvon tamsi derin yara aspirasyo-
nu sonrast elde edilen materyalin tetkikiyle kesinles-
migtir ve tetkike yonelik materyal elde etmenin en
iyi yonteminin bu oldugu bildirilmistir.®"* Laboratu-
var sonuglarn taniya gotlrtict olmayabilir . Lokosit
sayisi siklikla normal olabilir ¢ ve amelivat sonra -
sinda vilkselmesi enfeksivon anlamina gelmeyebi -
lir.® Diger yandan, ESH bagvuru aninda tiim hasta -
larda yUuksek (ort. 78 mmy/saat) bulunmustur . Eritro-
sit sedimantasyon hizinda yUkselme stphe uyandir -
c1 bir bulgudur; ancak cerrahi girisim sonrasinda
haftalar boyunca yiiksek kaldigy, cok yavas dustigi
icin erken dénemde guivenilirligi yoktur .®**'" The-
lander ve Larsson"” komplikasyon icermeyen omur-
ga cerrahisi sonrasinda prospektif olarak ESHve
CRP duzeyi dlgumleri yapmuslar ve ESH’nin besin -
i glinde en Ust diizeye ulastiktan sonra ¢ok yavas
digerek, 21-42 gin streyle yiiksek kaldiginm sapta -
muglardir. Bu yizden, ameliyat sonrasi dénemde
ESH ancak gittikge artan degerler gostermesi duru -
munda enfeksiyon goster gesi olarak degerlendiril -
melidir."® Serimizde 12. haftadaki ortalama ESH 25
mmy/saat bulundu. Bu normal sinirlar iginde kabul
edilebilecek bir deger olmamakla birlikte, diizenli
azalan bir seylir igerdigi igin, tedaviye vamt agisin -
dan olumlu degerlendirilmistir. Bir akut faz proteini
olan CRP, enfeksiyon tanisinda gok daha degerlidir .
Saglikl bireylerin plazmasinda sadece eser duzeyde
CRP saptanirken, bakteri kaynakl bir enfeksiyon -
dan alti saat sonra diizeyi artmaya baglar."” Serimiz-
deki hastalarin ilk ameliyat sonrasinda 17. glinde,
ortalama bagvuru CRT diizeyi énemli derecede yiik-
sek, 106 mg/lt bulunmugtur. Thelander ve
Larsson,"” CRP duzeyinin iki ve Giglincli giinlerde er
ust diizeye ulagtiktan sonra, 5-14. glinler arasinda
normal dizeve indigini gostermiglerdir. Bu nedenle,
CRF dizeyini dizenli araliklarla izleverek enfeksi -
yonun seytini ve tedaviye yaniiin belirlemek miim -
kiindtr. Serimizde debridman ve irigasyon tedavi -
sinden sonra Uglincll haftada ortalama CRP dlizeyi
hizla dusmus ve 30 mg/lt bulunmugtur . On ikinci

haftadaki degerler ise tiim olgularda normal simrlar-
da bulunmustur. Yiiksek kalan veya yiikselmeye de -
vam eden CRP duzeyi bagka bir nedene de bagli ole-
bilir; ancak CRP’nin normal olmasi enfeksiyon ag1 -
sindan problemsiz bir iyilesmenin goster gesidir."”
Tedavi: Implant zemininde geligen derin enfeksi-
yon genellikle cok biyk bir cerrahi debridman ve
implantin gikartilmasim gerektirir . Ancak enstrii -
manl1 omurga cerrahisi sonrasinda gelisen bir enfek-
sivona vonelik cerrahi tedavinin amaci enfeksiyonu
ortadan kaldirp, iyilegen bir yara elde etmenin yani
sira, fiksasyon aracinin mekanik stabilitesini ve ke -
mik greftlerinin canliligim korumaktir . Bu durum,
artrodez veya flizyonun heniiz gerceklesmedigi, er -
ken derin enfeksivonlar igin dzellikle gegerlidir
Bdyle durumlarda, cerrah ameliyat sonrasinda en -
feksiyon agisindan siiphelendigi anda, genel aneste -
zi alinda ve ameliyathane sartlarinda ameliyat bol -
gesini arastirmalidir. Ameliyat bolgesinin sadece bir
bolimil degil tiim( boyunca agresif bir debridman
ve irigasyon vapilmali ve nekrotik dokularnn timi
¢ikarilmalidir. Derin dokudan drnek alinarak en kisa
strede gram boyama ve kiltir -antibivogram yapil -
malidir. Daha sonra uy gun antibivoterapi baskisi al -
tinda, kapal irigasyon sistemi kurulmali ve insizyon
primer kapatilmalidir . Olgulanmizin timiinde en -
feksiyonun ortadan kaldirilabilmesini bu prensiplere
dikkat edilmis olunmasina baglamaktayiz. Debrid -
man yapildiktan sonra povidon-iyodinli tamponlarin
vara i¢inde bekletilmesi ve ikinci ve daha detayl bir
debridmanin eklenmesinin de cerrahi teknik agisin -
dan énemli bir ayrinti oldugu kanisindayiz. Thalgott
ve ark.,” gram boyamanin iki veya daha fazla mik -
roorganizma gostermesi durumunda, iyi bir debrid -
man ve irigasvon sonrasinda tamponlar konularak
insizyonun agik birakilmasini tavsiye etmislerdir
Gram boyama olgularimizin timiinde tek mikroor -
ganizma gostermistir; ancak kanimizca, gram boya -
mada saptanan mikroorganizma sayisindan bagimsiz
olarak, ilk debridman cerrahisi sonrasinda geride
nekrotik ve enfekte doku kalmadigl siirece insizyon
primmer olarak kapatilmalidir. Yaramn ozellikle enst-
rumanlar verindeyken agik birakilmasi tekrarlayici
enfeksivon veya hastane enfeksiyonuyla sonuglana -
bilir." Ancak, ilk debridman ne kadar 6zenli vapilu-
sa vapilsin hala kalan dakularin canlihg veya temis-
ligine iliskin stipheler varsa veya enfeksiyon ilk det-
ridmandan sonra tekrarlamissa, insizyon belitli ara -
liklarla yapilacak debridman ve irigasvon igin agik
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birakilmalidir. Gosterildigi Uzere, enfeksiyon duru -
munda enstriimantasyonun ve kemik greftlerinin ye-
rinde birakilmasinin nihai sonuca olumsuz etkisi bu-
lunmamak.?*° Enstriimantasyonun c¢ikartil-
mas! psodoartroz, daha kot deformite ve geg vara
lyilesmesiyle sonuclanir .>**) Bu ylizden erkenen -
feksiyonlarin tedavisinde enstriiman stabilite agisin-
dan korunmalidir. Geg ortaya gikan enfeksiyonlarin
tedavisi bu agidan farklihk gosterir . Kemiksel fuz -
yon kitlesi olgunlasmis olacag igin enstriman ilk
debridman sirasinda ¢ikarilabilir ve aym zamanda
fhzyon kitlesinin butiinliigh de aragtirilabilir . Bir
psodoartroz bolgesiyle karsilagilacak olursa, yara te-
mizlenene kadar debridman tekrarlanur ve uygun
sartlar saglaninca yeniden enstriiman uy gulanr.”

Sonug olarak, enfeksivon agisindan riskli hastale-
rin ve risk faktdrlerinin belirlenmesi ve énlemlerin
alinmasi enfeksiyvon oranin azaltir ve enfeksiyon
gelisecek olsa bile, erken tam ve tedaviyi beraberin -
de getirir. Derin enfeksiyon riski olmasi veya gelis -
mesi durumunda total parenteral beslenme ve erken
tedavi son derece dnemlidir . Omurga cerrahisi son -
rasinda elde edilmis baganl sonug agresit debrid -
manlarla, uygun antibiyotik tedavisiyle, ivi beslen -
me ve metabolik destekle ve iyi bir yara bakimiyla
korunmalidir.
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