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RATLARDA İMPLANT İLİŞKİLİ                                                       

SPİNAL ENFEKSİYONUN ÖNLENMESİNDE 

 KOLLOİD GÜMÜŞ SOLÜSYONUNUN ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

Dr. Erdinç ÖZBEK, 

DEÜ Tıp Fakültesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD 35330 Ġnciraltı / ĠZMĠR 

 

AMAÇ: Ratlarda implant iliĢkili spinal enfeksiyonun önlenmesinde kolloidal gümüĢ 

solüsyonunun etkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

YÖNTEM: Wistar suĢu 35 albino diĢi rat randomize olarak beĢ gruba ayrılmıĢtır ve hepsine 

lumbar 5 laminektomi uygulanmıĢtır. Grup I‟ deki ratlar laminektomi dıĢında herhangi bir 

iĢlem görmemiĢtir. Diğer grupların operasyon sahalarına 10
8  

CFU / 1 cc Metisilin Dirençli 

Staphylococcus aureus (MRSA) suĢu inoküle edilmiĢtir. Grup II‟ye (kontrol grubu) MRSA 

inokülasyonu dıĢında baĢka bir iĢlem yapılmamıĢtır. Grup III‟teki ratların operasyon sahasına 

titanyum implant yerleĢtirilip serum fizyolojik ile yıkama yapılmıĢ, Grup IV‟teki ratların 

operasyon sahasına kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılmıĢ, Grup V‟ teki ratların 

operasyon sahasına ise titanyum implant yerleĢtirilip kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama 

yapılmıĢtır. Yedi gün sonra sakrifiye edilen ratların operasyon bölgesinden alınan dokuların 

mikrobiyolojik incelemesi yapılmıĢ ve tüm doku örnekleri bakteri sayısı CFU (Colony 

Forming Unit) / gr olarak değerlendirilmiĢtir. Sonuçlar Mann-Whitney-U ve Kruskal-Wallis 

testleri ile istatistiksel olarak değerlendirilmiĢtir. p<0.05 anlamlı kabul edilmiĢtir.  

BULGULAR: Dört grubun bakteri sayıları Kruskal-Wallis analiz testi ile 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p:0.018). Kontrol grubu 

(Grup II)  ile karĢılaĢtırıldığında sadece titanyum implant yerleĢtirilip kolloidal gümüĢ 

solüsyonu ile yıkama yapılan grup (Grup V) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. (p:0.013). Titanyum implant yerleĢtirilen ve serum fizyolojik ile yıkama yapılan 

grup (Grup III) ile titanyum implant yerleĢtirilip kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama 

yapılan grup (Grup V)  arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p:0.025) 

SONUÇ: Ġmplant yerleĢtirilen iki grup arasında serum fizyolojik ve kolloidal gümüĢ 

solüsyonu ile yıkama karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur ancak, 

spinal cerrahi pratiğinde kolloidal gümüĢ solüsyonlarının kullanımından önce toksisite ve yan 

etkileri içeren araĢtırmalar yapmanın mutlaka gerektiğini düĢünmekteyim. 

ANAHTAR KELİMELER: Rat, Enfeksiyon, Titanyum Ġmplant, Kolloidal GümüĢ  
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THE INVESTIGATION OF COLLOIDAL SILVER  EFFECT TO 

PREVENT  IMPLANT RELATED SPINAL INFECTION IN RATS 

Erdinc OZBEK M.D., Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, 

 Department of Neurosurgery 35330 Inciralti / IZMIR 

 

PURPOSE: The aim of this study is to investigate the effect of irrigation by colloidal silver 

solution to prevent  the implant related spinal infection in rats. 

MATERIALS AND METHODS: Thirty five albino Wistar rats were divided in five groups 

after lumbar 5 laminectomy. The rats in Group I are sacrificed without any manipulation after 

laminectomy. All the rats in other groups  are inoculated with 10
8  

CFU / 1 cc methicillin 

resistant Staphylococcus aureus (MRSA). The rats in Group II (control group) are only 

inoculated with MRSA without any manipulation, the rats in Group III are placed titanium 

implant and irrigate with saline solution, the rats in Group IV are only irrigated with colloidal 

silver solution and the rats in Group V are placed titanium implant and irrigated with colloidal 

silver solution. After a week the rats in all gropus are sacrificed and the microbiological study 

performed. All the tissue examples studied by calculation number of bacteria as CFU / gr. 

Results are compared by Kruskal-Wallis variance analysis and Mann – Whitney – U test. 

Differences are considered to be significant at p<0.05. 

RESULTS: Kruskal-Wallis variance analysis was performed between four groups (Group II, 

Group III, Group IV and Group V) and statistically significant difference revealed between 

them (p:0.018). Mann – Whitney – U test is used to reveal statistically significant difference 

between two groups. As compared to the control group (Group II) only the Group V revealed 

statistically significant difference (p:0.013). When we compare the two groups that have 

titanium implant (Group III and Group V) , there is a statistically significant difference 

(p:0.025). We found the number of bacteria in Group V is much less than  the Group III .  

CONCLUSION:  We found statistically significant difference between the two groups that 

have titanium implant. However, before the use of colloidal silver in spine surgery for the 

prevention of infections, toxicity and side effects of colloidal silver should be studied widely. 

KEYWORDS: Rat, Infection, Titanium Implant, Colloidal silver  
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   GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Ondokuzuncu yüzyılda yapılan elektif cerrahi giriĢimlerde yara yeri enfeksiyonu % 90 

oranında beklenen nihai bir sonuç olup, hastaların % 50‟ si ciddi enfeksiyon nedeni ile 

kaybedilmekteydi. Yine o zamanlar yara yerinden apsenin kendiliğinden drenajı sabırsızlıkla 

beklenir, böylece nekroze dokuların vücuttan uzaklaĢtırıldığına inanılırdı. Lister‟in 1867 

yılında yayınladığı „ On the Antiseptic Principle in the Practice of Surgery ‟ baĢlıklı 

makalesinden sonra özellikle cerrahlar yara yeri enfeksiyon riski açısından daha dikkatli 

davranmaya baĢlamıĢlardır. Bu makale geniĢ çapta kabul görmüĢ ve o yıllar için enfeksiyon 

oranı % 10 düzeylerine kadar gerileyebilmiĢti (50). Artık günümüzde, birçok yeni cerrahi 

teknik, antibiyotik ve radyolojik geliĢmeler sayesinde postoperatif spinal enfeksiyonlar daha 

düĢük yüzdelere indirilebilmiĢ ancak bu problem istenilen düzeyde ortadan kaldırılamamıĢtır.  

Spinal enfeksiyonlar; farklı etkenlere bağlı değiĢik patolojik süreçler gösteren; ağrı, 

deformite ve instabilite ile beraber omurilik basısına yol açabilen, nörolojik defisit geliĢimi ile 

yüksek morbidite ve mortalite nedeni olabilen önemli bir konudur. Son yıllarda immün 

yetersiz hasta sayısında, antibiyotiğe dirençli bakteri suĢlarındaki artıĢa ve spinal cerrahideki 

geliĢmelere bağlı olarak, spinal enfeksiyonlar her açıdan yeniden canlanmıĢ ve önemli bir 

problem haline gelmiĢtir. 

1960‟lı yıllardan itibaren spinal enstrümantasyonun nöroĢirurji pratiğine girmesi ile 

postoperatif spinal enfeksiyon belirgin olarak artıĢ göstermiĢtir (121,139,209). Antibiyotik 

profilaksisi altında bugün için postoperatif spinal enfeksiyon oranı ortalama % 0.1 olarak 

kabul edilmiĢse de, % 8.2‟ lere kadar enfeksiyon oranı bildiren yayınlar literatürde mevcuttur. 

Daha komplike vakalarda, hastaya ve cerrahi prosedüre bağlı risk faktörleri ile postoperatif 

spinal enfeksiyon oranlarının daha da artabileceğini biliyoruz (38,78,135). Diyabetik, 

immunsupressif tedavi alan ve obez hastaların daha yüksek risk taĢıdığı önceki yayınlarda 

bildirilmiĢtir (12,78,150). Postoperatif spinal enfeksiyonda en çok karĢımıza çıkan 

mikroorganizma Staphylococcus aureus olduğunu bilmekteyiz (69,78).  

Yabancı cisim varlığı, ölü cerrahi boĢluk bırakılması, travmatize veya nekroze olmuĢ 

yumuĢak dokuların varlığı vücudun enfeksiyona karĢı hareket kabiliyetini azaltarak, özellikle 

uzun süren cerrahi prosedürlerden sonra yara yeri enfeksiyonuna zemin hazırlamaktadır (209). 

Pek çok patojen ajan enfeksiyon yaratmak için adezyon bağımlı kolonizasyona ihtiyaç 

duymaktadır. Ġmplant üzerindeki yüzey adezyonu ve biofilm tabakası enfeksiyon sahasında 
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karakteristik formasyonu oluĢturur. Ġmplante edilen materyal yüzeyinde oluĢan biofilm 

tabaka, antibiyotiklere direnç geliĢiminde önemli rol oynamakta ve bariyer etkisi ile 

antibiyotiklerin bakterileri etkilemesini engellemektedir. Biofilm tabakası in vitro duyarlılık 

testlerinde oldukça aktif olup, mevcut antibiyotik tedavileri ile eradikasyonları neredeyse 

imkansızdır (205). Bugün bilmekteyiz ki cerrahi sahada implant varlığı konak dokusunu hem 

erken hem de geç dönemde enfeksiyona duyarlı hale getirmektedir. Metilisin ve vankomisin 

dirençli patojen suĢların ortaya çıkması, immunsupresyonların (medikal tedavi, AĠDS vs.) 

giderek artması postoperatif spinal enfeksiyonları daha karmaĢık ve tedavisi daha zor bir 

boyuta taĢımaktadır (80,87). 

Günümüzde güçlü bir dezenfektan olarak bilinen gümüĢ solüsyonları ve özellikle de 

kolloidal gümüĢ solüsyonu birçok insan tarafından baĢta antineoplastik bir ajan olduğu 

varsayılarak sıklıkla bilinçsizce kullanılmaktadır. Ancak bilimsel dayanağı olmayan bu 

kullanım amacı ve Ģeklinin yapılması gereken birçok araĢtırmayla aydınlatılabileceği 

aĢikardır. 

   GümüĢ eski çağlardan beri birçok medeniyette tıp alanında kullanılmıĢtır. Eski 

Yunanlılar, Romalılar, Mısırlılar ve diğer birçok medeniyet suyu gümüĢ kaplarda taĢımıĢ ve 

muhafaza etmiĢlerdir. Batıyı keĢfedenler de suyun bakteri ve alglerden dolayı bozulmasını 

önlemek ve sütlerin tazeliğini muhafaza etmesi amacıyla kapların içine gümüĢ para 

yerleĢtirmiĢlerdir (17,40,184).  

GümüĢün dökümente edilen tıp alanındaki ilk kullanımı M.S 750 yılını iĢaret eder. 

1800‟ lü yılların sonlarında bazı bilim adamları gümüĢün etkili bir germisid olduğunu 

kanıtlamıĢtır. 1869‟da Ravelin gümüĢün çok düĢük konsantrasyonlarda bile antimikrobiyal 

etkinliği olduğunu göstermiĢtir. Ravelin‟den hemen sonra Naegeli metalik gümüĢ iyonlarının 

(9.2 x 10
-9

) suda bulunan spirogiyraları öldürdüğünü tespit etmiĢtir. 1881‟de Carl Crede 

yenidoğanlarda göz enfeksiyonlarının tedavisinde halen geçerli olan  %2 lik gümüĢ nitrat 

çözeltisinin kullanımına öncülük etmiĢtir. 1900‟lu yılların baĢında yanık yaralarının tedavisi 

için ince gümüĢ tabakalar kullanılmıĢtır. O dönemde farklı gümüĢ formları özellikle de 

kolloidal gümüĢ çok yaygın olarak kullanılmıĢ ve ileri teknoloji ürünü olarak kabul görmüĢtür 

(17,40).  

2. Dünya savaĢından sonra yeni ve güçlü antibiyotikler bakteriyel enfeksiyon 

tedavisinde hızlıca gümüĢün yerini almıĢ ve gümüĢe olan ilgi giderek azalmıĢtır. Ne yazık ki 

uzun yıllar boyunca antibiyotikler kullanıldıktan sonra bakterilerin bir veya daha fazla 
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antibiyotiğe karĢı direnç geliĢtirdiği gözlenmiĢ ve bu da gümüĢün antibakteriyel uygulamalar 

için kullanımının yeniden dirilmesine sebep olmuĢtur. Örneğin 1970‟lerde Margaf %0.5 lik 

gümüĢ solüsyonunu yanık yarasındaki invazif bakteriyi öldürmek için kullanmıĢtır. GümüĢ 

sülfadiazinli kremler yanık yaralarında kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ ve dilüe edilmiĢ gümüĢ 

tuzu solüsyonlarının yerini alarak halen kullanılmaktadır. Bu yöntem topikal yanık 

tedavisinde altın standart olarak tanımlanır. Gıda endüstrisi, su dağıtım sistemleri, medikal 

bakım ürünleri, elektronik uygulamalar gibi bazı ticari alanlarda da antibakteriyel gümüĢ 

ürünlerine rastlamak mümkündür (17). 

Her ne kadar gümüĢ yüzyıllar boyunca biyosid olarak kullanılmıĢsa da, gümüĢün 

antimikrobiyal etki mekanizması tam olarak izah edilememiĢtir. Birçok organizmaya karĢı 

gümüĢün antimikrobiyal aktivitesinin çeĢitli mekanizmalar içerdiği düĢünülmektedir. GümüĢ-

aminoasit etkileĢimi, gümüĢ-DNA etkileĢimi, reaktif oxidatif türlerin oluĢumu ve direk hücre 

zarı hasarı bazı kabul gören mekanizmalardır.  

GümüĢ nanopartiküllerinin mikroorganizmalarla etkileĢimi gittikçe yaygınlaĢan ve 

büyüyen bir çalıĢma alanıdır. GümüĢ iyonlarının (Ag
+
) antibakteriyal etki mekanizmasının 

bakteri hücresi tarafından absorbe edildikten sonra sitoplazma zarının çekilmesi veya hücre 

duvarından ayrılması Ģeklinde gösterdiği düĢünülmektedir. Sonuç olarak DNA molekülü 

gümüĢ iyonlarının infiltre olmasıyla kondensasyona uğrar ve replikasyon yeteneğini yitirir. 

GümüĢ iyonları ayrıca proteinlerdeki S-H (Sülfhidril) bağına bağlanarak proteinleri bloke 

ederek onları inaktive eder. (184,188) 

Günümüzde nanoteknoloji, metallerin kimyasal, fiziksel ve optik özelliklerini, metalleri 

nano boyutlarına dönüĢtürebilen mevcut kapasitesi ile etkili bir biçimde değiĢtirmesine olanak 

sağladığından çok büyük bir hızla geliĢmektedir. GümüĢ nanopartikül formundaki metalik 

gümüĢ potansiyel bir antimikrobiyal ajan olarak önemli bir geri dönüĢ yapmıĢtır. GümüĢ 

nanopartiküllerinin kullanımı birçok patojenik bakterinin çeĢitli antibiyotiklere karĢı 

geliĢtirmiĢ olduğu direnç sayesinde önem kazanmıĢtır. Bu nedenle, gümüĢ nanopartikülleri 

gümüĢ bazlı pansuman malzemeleri, gümüĢ kaplamalı medikal cihazlar ve ürünler gibi çeĢitli 

uygulamalarda ortaya çıkmıĢtır. (184) 

Günümüzde spinal implant cerrahisi sonrası geliĢen postoperatif spinal enfeksiyonları 

önlemek için gerek klinik çalıĢmalar, gerekse deneysel çalıĢmalar devam etmektedir. Bugün   

postoperatif spinal enfeksiyonları önlemek için özellikle hayvan deneyleri baĢta olmak üzere 

daha çok çalıĢmaya ihtiyaç duymaktayız. Özellikle ortopedik cerrahide osteomiyeliti önlemek 
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ve tedavi etmek için yapılmıĢ birçok hayvan modeli bulunmaktadır. Ancak omurga cerrahisi 

ile ilgili yeterli çalıĢma olmadığı literatürde aĢikardır. Ġlk olarak Poelstra ve arkadaĢları tavĢan 

omurgasında implant iliĢkili enfeksiyon modeli oluĢturmuĢlardır (179). Poelstra ve arkadaĢları 

oluĢturdukları bu modelde tavĢan vertebrasında iki transvers çıkıntının arasına paslanmaz 

çelikten yapılmıĢ olan Kischner teli yerleĢtirmiĢler, cerrahi sahaya metisilin dirençli 

Staphylococcus aureus inoküle etmiĢlerdir. Ancak günümüzde spinal cerrahide yaygın olarak 

titanyum metalinden yapılmıĢ implantlar kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalar titanyumun 

biyolojik uyumunun paslanmaz çeliğe göre daha iyi olduğunu, enfeksiyona yatkınlığının ise 

paslanmaz çeliğe göre daha az olduğunu göstermiĢtir (78). 

Bu çalıĢmadaki amaç; literatürde daha önce yapılmamıĢ olan sıçan omurgasında 

titanyum implant kullanarak, implant ile iliĢkili enfeksiyonun önlenmesinde kolloidal gümüĢ 

solüsyonunu etkinliğini araĢtırmaktır.   

 

GENEL BİLGİLER 

 

Spinal Enfeksiyon Tarihçesi 

Spinal enfeksiyon tarihçesine baktığımızda spinal enfeksiyon ile ilgili yazıların büyük 

bölümünün spinal tüberküloz ve tedavisi ilgili olduğunu görmekteyiz. Spinal enfeksiyona 

iliĢkin ilk gözlemler Hipocrat‟a aittir (213). Galen, Hipocrat'ın akciğer tüberkülozunun 

diafragma altı ve üstü olarak sınıflamasını kabul etmiĢ ve diafragma üstündeki  lezyonların 

tedavisinin güç olduğunu; altındakilerin ise lomber bölgede bilateral apse oluĢturmaya meyilli 

olduğunu bildirmiĢtir (147). Pott, 1779 yılında yazdığı bir monografta kifoz ve paraparezinin 

birlikteliğinden söz etmiĢtir. 1894 yılında ise Menard, Pott apsesi olan paraplejik hastanın 

cerrahi sağaltım edilebileceğini göstermiĢtir (164). Ġlk epidural apse, laminektomi sonrası 

1894‟de Delorme tarafından bildirilmiĢtir. Bu olguda servikal laminektomi yapılmasına 

rağmen hasta endokardit nedeni ile kaybedilmiĢtir. Ancak baĢarılı Ģekilde tedavi edilen 

epidural apse olgusu 1901‟de Barth tarafından bildirilmiĢtir. Adson 1926 yılında 

intramedüller apse olgusu bildirmiĢtir (213). 1819‟da ilk spinal kist hidatik olgusu Reydellet 

tarafından bildirilmiĢtir. Lomber kist hidatik nedeni ile drenaj yapılan bu olguda geçici bir 

iyileĢme sağlansa da daha sonra olgu kaybedilmiĢtir (164). Spinal enfeksiyonların tedavisi, 

antitüberküloz ve antibiyotiklerin geliĢimine paralel olarak değiĢiklik ve geliĢim göstermiĢtir. 
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Ülkemizde ise spinal enfeksiyonlar dünya tarihi ile paralel olarak ilk olarak spinal 

tüberküloz ile ilgili yayınlar bildirilmiĢtir. 1862 yılında Dr. Castaldi, Pott tanısı  ile dört 

hastasına cerrahi giriĢim uygulamıĢtır (164). 1897 yılında Prof. Dr. Cemil Topuzlu bildirdiği 

yayında Pott tanısı koyduğu paraplejik hastaya laminektomi uygulamıĢ ve baĢarılı sonuç elde 

etmiĢtir. Ülkemizde de 1940‟lı yıllardan itibaren dekompresyon ve füzyon teknikleri baĢarılı 

bir Ģekilde yaygın olarak uygulanmıĢ, zamanla antitüberküloz ilaçların kullanıma girmesi ile 

tedavi protokolleri değiĢmiĢtir (164).  

 

Spinal Enstrümantasyon Tarihçesi 

Spinal cerrahinin ise tarihi antik çağlara kadar uzanırken, spinal füzyon ve 

enstrümantasyon tarihi daha kısadır. Spinal füzyon ilk olarak 1911‟ de yapılmıĢtır. Fakat bu 

tarihten önce, füzyon göz önüne alınmaksızın enstrümantasyon uygulanmıĢtır. Bu da 

enstrümantasyon tarihinin aslında füzyon tarihinden daha eski olduğunu göstermektedir. 

Dünyadaki bu geliĢmelerin aksine ülkemizde önce spinal füzyon operasyonları uygulanmıĢ, 

yıllar sonra spinal enstrümantasyon yapılabilmiĢtir.  

Posterior torakolomber enstrümantasyon uygulamasına baktığımızda ilk internal 

fiksasyon yenidoğan bir bebekte torakolomber dislokasyon nedeni ile pediküller arasına 

gümüĢ tel ile fiksasyon yapan Wilkins tarafından 1887‟de yapılmıĢtır (238). 1909‟da Lang 

rijit selluloid iki çubuğu spinöz proseslerin her iki yanına yerleĢtirerek tel ve ipek ile fiske 

etmiĢtir (130). Spinal füzyon ilk kez 1911‟ de Dr.Albee ve Dr.Hibbs tarafından uygulanmıĢtır 

(8,105). Albee otolog tibia kullanarak spinöz prosesleri ayırarak, tibial grefti spinöz prosesin 

iki yarısı arasına yerleĢtirmiĢtir. 1920‟ lerde Campbell trisakral füzyon ve iliak krestten greft 

alma tekniğini tanımlamıĢtır. Bu tarihten sonra entrümantasyonsuz ve enstrümanlı füzyon 

giriĢimlerine keza farklı materyallerin enstrümantasyon için kullanımına tanık oluyoruz. 

Harrington 1953 yılında progressif nöromuskuler skolyozda farklı teknikler denemiĢtir. 

BaĢlangıçta fasetleri vida ile tespit etmiĢ ve erken dönemde iyi sonuçlar almıĢtır (211). Ancak 

uzun dönemde sistemde yetersizlikler olması üzerine farklı tekniklere yönelmiĢ ve sonuç 

olarak 1962‟de kendi sistemini tanıtabilmiĢtir (100). 1976 yılında Harrington çubuklarına 

benzer çubukları Luque telle fikse etmiĢtir (140). Bu yöntemi izleyerek Drummond daha 

güvenilir bir telleme metodu olan spinöz proseslerin tellerle birbirine fikse edilmesi yöntemini 

tanıtmıĢtır (66). Vidanın ilk kullanımı ise 1944 yılında King tarafından faset vidalanması ile 

olmuĢtur. Michele ve Krueger 1949 yılında ilk pediküler fiksasyonu tanımlamıĢlardır. Sonrası 
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yıllarda Roy Camile, Louisse ve arkadaĢları ise 1972 yılında pedikül vidası ve plak 

kullanmıĢlardır. Bu teknik daha sonra popüler hale gelmiĢ, tel ve kanca eĢliğinde evrensel bir 

sistem halinde kullanıma girmiĢtir. Cotrel ve Debousset 1984 yılında birçok pedikül ve 

kancanın kombine edildiği çubuklu bir sistemi tanıtmıĢlardır. 1980‟lerde Magerl, Steffee, 

Krag, Edwards ve Zielke benzeri birçok pedikül ve kancanın kombine edildiği çubuklu birçok 

sistemi de tanıtmıĢlardır (165). 

Torakolomber füzyon ve enstrümantasyon açısından ülkemiz tıp tarihine baktığımızda 

ilk Albee operasyonu 1925 yılında Dr. Kemal Öke tarafından bir olgu nedeni ile yapılmıĢtır 

(164). Bu olgu bildirimini bir yıl sonra 1926 yılında Dr. Burhaneddin Toker‟in sunduğu olgu 

izlemiĢtir. 1952 yılında Dr. Sadettin Onaran Pott tanısı ile Albee operasyonu uyguladığı 

dokuz olgu sunmuĢtur. Sonraki yıllarda posterior spinal füzyon giderek yaygınlaĢmıĢtır (164). 

Harrington kendi sistemini 1962 yılında tanıtmasını takiben tüm dünyada kullanıma girmiĢtir. 

Ülkemizde de Dr. Güngör Sami Çakırgil 1968 yılında ilk kez Harrington operasyonunu 

gerçekleĢtirmiĢ ve daha sonraki yıllarda kullanımı yaygınlaĢmıĢtır. 1980‟ li yıllardan sonra bu 

operasyonlar nöroĢirurjiyenler tarafından da gerçekleĢtirilmiĢtir (165). 

 

Epidemiyoloji  

Postoperatif spinal enfeksiyonların insidansını belirlemek zordur. Ancak antibiyotik 

profilaksisi geliĢtikçe insidansının azaldığını söyleyebiliriz. Ancak spinal implantların 

kullanılması ile postoperatif spinal enfeksiyon oranı ve çeĢitliliği artmaktadır. 

Lomber diskektomi prosedüründe profilaktik antibiyotik kullanımı ile postoperatif 

spinal enfeksiyon oranı % 0.7 ile 0.8 düzeylerinde seyretmektedir. Diskektomi prosedürüne 

füzyon eklenmesi ile enfeksiyon oranının arttığını görmekteyiz. Füzyon cerrahisinde 

uygulanan daha fazla diseksiyon, artan kan kaybı ve cerrahi sürenin uzaması belki de bu 

enfeksiyon oranındaki artıĢ baĢlıca nedenleri olarak sayabiliriz. Wright ve arkadaĢları 

diskektomiye eklenmiĢ füzyon prosedürü ile enfeksiyon oranlarının % 3.1‟den % 8.2‟lere 

yükseldiğini bildirmiĢlerdir (240). Howitz ve arkadaĢları ise diskektomi ve füzyon 

uyguladıkları hastalarda postoperatif spinal enfeksiyon oranını % 6.2 saptarken, sadece 

diskektomi uyguladıklarında ise bu oran % 0.06 düzeyinde bulmuĢlardır (107). 

Literatürde skolyoz cerrahisine baktığımız zaman füzyon amacıyla metal implantların 

uygulandığı cerrahi giriĢimlerde ortalama % 4.6 oranında postoperatif spinal enfeksiyona 

rastlamaktayız. Lonstein ve arkadaĢları yaptıkları yayında metal implant kullanmadan 
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gerçekleĢtirilen füzyon cerrahisinde postoperatif spinal enfeksiyon oranını  % 2 düzeyinde 

olduğunu bildirmiĢtir (134). Bu makale Moe, Gustilo, ve Roy Camille tarafından da  kabul 

görmüĢtür (156,197).  

Spinal enstrümantasyonun spinal cerrahi pratiğine girmesi ile hem cerrahlar, hem de 

hastalar açısından birçok hareket kabiliyeti sağlamıĢtır. Ancak bu geliĢmenin bir ek getirisi 

olarak enstrümantasyon sonrası enfeksiyon oranları metal implant kullanılmadan yapılan 

benzer cerrahi prosedürlerinden çok daha fazla olmaktadır. Bugün literatüre baktığımızda 

spinal enstrümantasyon uygulanan hastalarda enfeksiyon oranları % 4 ile    % 35 arasından 

değiĢmekte olduğunu görmekteyiz (11,41,151). Özellikle spinal disrafizm için gerçekleĢtirilen 

cerrahi giriĢimleri hesaba katılmazsa spinal enstrümantasyon oranı % 12‟ lere kadar 

düĢmektedir. Lonstein ve arkadaĢları her ne kadar kendi enstrüman uyguladıkları hastalarda 

% 7 oranında enfeksiyon bildirmiĢlerse de; kendileri % 6 enfeksiyon oranının 

enstrümantasyon uygulanan hastalarda anlamlı kabul edilmesi gerektiğini de bildirmiĢlerdir 

(139). Literatürü incelediğimizde farklı cerrahi seçeneklerin farklı komplikasyon oranlarına 

sahip olduğunu görmekteyiz. Her cerrah hastasının ve cerrahi yaklaĢımın risklerini düĢünerek 

cerrahi yaklaĢımı seçmelidir. 

 

Patogenez 

Bütün cerrahi sahalar bakteri ile kontamine olurlar, ancak oldukça az kısmı aktif 

olarak klinik enfeksiyon gösterir. Ġnsanda doğal olarak bulunan konak savunma 

mekanizmaları ile kontamine içerikler cerrahi sahadan elimine edilerek enfeksiyon geliĢmesi 

engellenir.  

Cerrahi insizyon yapılıp cilt ve cilt altı dokuların geçilmesi aĢamasında beĢ kritik 

faktör insanda inflamatuar cevabı harekete geçirir (Tablo 1). Hemostaz mekanizmalarının 

devreye girmesiyle aktif hale geçen koagülasyon proteinleri ve trombositler aynı zamanda 

inflamatuar yanıtın öncüleridir. Ġnflamasyonun baĢlamasıyla mast hücreleri ve kompleman 

proteinleri de aktifleĢirler. Mast hücrelerinde prekürsör proteinlerinden bradikinin ve histamin 

salınır. Bu beĢ faktörün ortaya çıkmasıyla beraber vazodilatasyon meydana gelir ve cerrahi 

insizyon alanında lokal olarak kan akımı artar. Hacimsel olarak kan akımı artarken, kan 

akımının hızı ise fagositlerin marginasyonuna hazırlık yapmak üzere düĢme gösterir. Artan 

vasküler permabilite ve lokal vazodilatasyon ödem sıvısı oluĢumuna katkıda bulunur. GeliĢen 

ödem sonucu endotel hücrelerinin arasındaki mesafe artar. ArtmıĢ damar permebilitesi 
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hasarlanmıĢ yumuĢak dokuda fagositoz için yol açarken, geliĢen ödem sıvısı ise ekstrasellüer 

dokuda yoğunlaĢma gösteren fagositler için yol gösterici rol oynar. Yukarıda saydığımız beĢ 

öncü yapının aktif hale gelmesi ile nonspesifik kemotaktik sinyaller ortaya çıkarken, mast 

hücrelerinden ise spesifik kemotaktik sinyaller nötrofilleri, monositleri ve diğer lökositleri 

cerrahi sahaya çağırır. Patogenezde önemli nokta  insizyon ile beraber geliĢen doku hasarına 

bağlı inflamasyon, bakterilerin kontaminasyonundan önce fagositleri cerrahi sahaya doğru 

mobilize etmektedir. Doğal konak inflamasyonuna cevap olarak geliĢen bu mobilizasyon 

intraoperatif inoküle olan mikroorganizmalara karĢı vücudun en önemli savunmasını 

oluĢturmaktadır.  

Artan kemotaktik sinyaller ve doku hasarı sonucu ortaya çıkan metabolitler fagositlerin 

hareketlerini cerrahi sahaya yönlendiren temel etkenlerdir. Kemotaktik uyarılar yollayan 

proteinler lokal vasküler endotel hücreleri ile birleĢerek endotel hücre yüzeyinde selektin 

proteinlerinin regülasyonunu uyarırlar. Selektin proteinleri ise vasküler yatakta yuvarlanan 

nötrofilleri endotel yüzeyine çağırır. Endotel duvarındaki adezyon proteinleri ise nötrofillerin 

yapıĢmasını sağlarlar. Cerrahi sahada nötrofil varlığı peroperatif kontamine olmuĢ her türlü 

mikroorganizmanın yutulmasına yol açar (Resim1). 

Cerrahi insizyonun yaklaĢık 24. saatinde monositler cerrahi sahaya toplanırlar. Monositler  

iki yol izlerler. Eğer cerrahi sahada kontaminasyon minimal, nötrofiller erken gelmiĢ ve 

mikroorganizmaya karĢı yeterli cevabı oluĢturmuĢ ise; monositler lokal kimyasal sinyaller 

üreterek yara yeri iyileĢmesini regüle ederler. Miyofibrositler yaranın fibrin matriksine 

göçerek, fibrin içeriklerni kollajen ile değiĢtirmeye baĢlarlar. Ancak  mikroorganizmanın 

kontaminasyonu ve proliferasyonu, nötrofil infiltrasyonunun üzerinde ise; monositler 

proinflamatuar hücre gibi davranıp TNF-alfa üreterek, salınım yaparlar. TNF- alfa nötrofil 

yanıtı düzenleyerek, asit hidrolaz gibi yıkıcı enzimlerin salınımını uyarır. Yine monositlerden 

salınan IL-1, IL-6 ve diğer proinflamatuar sinyaller sonucu ateĢ yanıtı, akut faz reaktanlarının 

stimülasyonu gibi enfeksiyona karĢı yanıt oluĢtururlar. 

Aktif nötrofillerin uyarılması ile dokuda otoliz meydana gelmekte ve devam eden 

stimülasyon sonucu nötrofiller, cerrahi sahayı konak - patojen savaĢ alanı olarak hazırlar. 

Sonuç olarak; cerrahi saha nekrotik doku, nötrofil, bakteri ve proteinden zengin cerahat sıvısı 

ile dolar. Ġnfekte sahanın çevresindeki yaĢayan dokular tipik olarak inflamasyonun klasik 

bulgularını verir. Cerahatın cerrahi sahadan akmasıyla beraber cerrahi insizyon postoperatif 

yara yeri enfeksiyonunun doğal tarihini yaĢamıĢ olur.  
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Tablo 1. Ġnflamasyonun aĢamaları 

 

 

Resim 1. Cerrahi sahada insizyon ile beraberinde geliĢen inflamasyonun aĢamaları 

 

1. Doku hasarı ile beraber ortaya çıkan histamin ve bradikininin yanı sıra artmıĢ kan 

akımı 

2. Fagositlerin sahaya geliĢi 

3. Bakteri ve ölü hücrelerin fagositozu 

4. Trombositlerin kapillerden sahaya hareketi 

İnflamasyonun 1. Fazı 

Vazodilatasyon 

ArtmıĢ kan akımı 

ArtmıĢ vasküler permebilite 

İnflamasyon 

aktivatörleri 

Kesiler, insizyonlar, 

yanıklar 

İnflamasyon öncüleri 

Koagülasyon proteinleri 

Trombositler 

Mast hücreleri 

Kompleman proteinleri 

Bradikinin üretimi 

İnflamasyonun 2. Fazı 

Fagosit infiltrasyonu 

Ölü dokuların eradikasyonu 

Pro-inflamatuar sitokinler 
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Daha önce de belirttiğim gibi her cerrahi giriĢim bakteri kontaminasyonu ile 

sonuçlanmakta, ancak her kontaminasyon enfeksiyon ile sonlanmamaktadır. Enfeksiyon 

geliĢiminde önemli rol oynayan dört ana nokta vardır. Öncelikle operasyon sırasında bakteri 

inokülasyonu olması esastır. Bakteri kontaminasyonunun kaynağı hastanın kendi cilt florası 

veya uzak enfeksiyon odağı olabileceği gibi, ameliyathane içindeki hava, kullanılan cerrahi 

aletler veya cerrahın kendisi de olabilmektedir. Postoperatif enfeksiyon geliĢiminde ikinci ana 

nokta inoküle olan bakterinin virülansıdır. Özellikle koagülaz pozitif stafilokokların, koagülaz 

negatif olanlara göre daha az miktarlarda bulunması bile enfeksiyon geliĢmesi için yeterli 

olabilmektedir. Yaygın görülmemekle beraber Grup A streptokoklar virülansı yüksek 

bakteriler olup, özellikle nekroze sahalarda çok az miktarda bile bulunması enfeksiyon 

geliĢtirebilmektedir. Bakteriye ait özellikler de virülansta etkili olmaktadır. Escherichia coli 

dıĢ hücre membranında taĢıdığı endotoksini ile virülansını arttırmaktadır. Enfeksiyon 

geliĢmesinde etkili üçüncü faktör olarak cerrahi sahada oluĢan mikroçevreyi saymaktayız. 

Cerrahi sahada hematom bulunması beraberinde hemoglobin yıkımı ile ortaya çıkan demir 

iyonları bakteri artıĢını stimüle etmektedir. Nekrotik doku ise bakterilerin, konağın fagositik 

aktivitesinden korumakta ve büyümeleri için ideal ortam hazırlamaktadır. Ġmplantlar, kalıcı 

sütur materyalleri ve yabancı cisimler bakterilerin üzerlerine yapıĢmasına izin vermekte, 

fagositik aktiviteden bakterileri korumaktadırlar. Dördüncü faktör ise konağa bağlı olup 

konak savunması yeterliliğidir. Konak doğal veya kazanılmıĢ bağıĢıklık sistemi ile 

bakterilerle savaĢır. Her konağın doğal bağıĢıklığı aynı düzeyde değildir. Her konakta nötrofil 

fonksiyonunu farklı olması beraberinde bazı insanların enfeksiyona karĢı daha savunmasız 

olduğunu göstermektedir. Yine bağıĢıklık sistemini zayıflatan durumlar açıkça yüksek 

enfeksiyon riski taĢımaktadır. Kronik hastalıklar, AĠDS, immunsupressif tedavi, 

hipoalbüminemi de enfeksiyon geliĢmesinde anlamlı risk faktörleridir. Hipotermi ve 

hiperglisemi de konak savunmasını anlamlı derecede azaltan risk faktörleri olarak sayabiliriz.  

 

Sınıflama 

 Hastane enfeksiyonları, hastalar hastaneye baĢvurduktan sonra geliĢen ve baĢvuru 

anında inkübasyon döneminde olmayan veya hastanede geliĢmesine rağmen, bazen taburcu 

olduktan sonra ortaya çıkabilen enfeksiyonlar olarak tanımlanmaktadırlar (73). Hastane 

enfeksiyonu ile ilgili standart tanımlar 1988 yılında Centers for Disease Control and 
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Prevention (CDC) tarafından yayınlanmıĢtır, 1992 yılında cerrahi yara enfeksiyonlarının 

tanımları gözden geçirilmiĢ ve cerrahi alan enfeksiyonları baĢlığı altında yeniden 

düzenlenmiĢtir (73). Bu tanımlara göre cerrahi alan enfeksiyonları insizyonel veya organ / 

boĢluk enfeksiyonları olmak üzere iki grup halinde incelenecektir (Resim 2). 

 

 

 
 

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

   yapılan cerrahi saha enfeksiyonlarının sınıflandırması ( 2003 ) 
   ( 169  numaralı kaynaktan alınmıĢtır ) 

 

 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafından yapılan sınıflamaya göre 

insizyonel cerrahi saha enfeksiyonları, yüzeyel (cilt ve ciltaltı dokusu) ve derin insizyonel          

( fasya ve kas ) Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Organ / boĢluk enfeksiyonları ise vücut duvar 

katmanları dıĢında cerrahi giriĢim sırasında açılan veya manüple edilen her türlü organ veya 

boĢluğa ait enfeksiyonları içerir. 

 

 Yüzeyel İnsizyonel Cerrahi Saha Enfeksiyonları Tanı Kriterleri 

Ameliyattan sonraki 30 gün içinde geliĢen, sadece insizyon yapılan cilt ve ciltaltı 

dokusunu ilgilendiren ve aĢağıdaki kriterlerden en az birinin olduğu enfeksiyon: 

1. Yüzeyel insizyondan pürülan drenaj olması 

Cilt 

Ciltaltı dokusu 

Organ 

Yüzeyel 

insizyon 

enfeksiyonu 

Derin 

insizyon 

enfeksiyonu 

Organ / 

BoĢluk 

enfeksiyon

u 

    Derin yumuĢak doku 

Fasya ve kas 
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2. Yüzeyel insizyonden aseptik elde edilen sıvı veya doku kültüründe organizma 

izole edilmesi 

3. Enfeksiyon belirti veya bulgularından en az birinin (ağrı veya hassasiyet, lokal 

ĢiĢlik, kızarıklık, ısı artıĢı ) 

4. Cerrahın veya konsültan doktorun yüzeyel cerrahi saha enfeksiyonu tanısı koyması 

 

 

AĢağıdaki durumlar yüzeyel cerrahi alan enfeksiyonu kabul edilmez ; 

1. DikiĢlerin geçtiği noktalarda minimal inflamasyon veya akıntı olması 

2. Fasya ve kas tabakalarına uzanan insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu 

3. Ġnfekte yanık yarası 

 

Derin İnsizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tanı Kriterleri 

Kalıcı olarak yerleĢtirilmiĢ implantº yoksa ameliyattan sonraki 30 gün içinde, implant 

varlığında bir yıl içinde geliĢen, ameliyata bağlı görünen, insizyon bölgesinde derin 

yumuĢak dokuları (fasya ve kas tabakaları) ilgilendiren ve aĢağıdakilerden en az 

birinin olduğu enfeksiyon: 

1. Organ veya boĢluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan pürülan 

drenaj olması 

2. Hastada ateĢ ( >38º C ), lokal ağrı veya hassasiyetten en az birinin olduğu durumda 

ve insizyon kültür negatif değil iken, derin insizyonun spontan açılması veya 

cerrahın açması 

3. Doğrudan doğruya muayenede, yeniden ameliyatta yada histopatolojik veya 

radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren abse veya enfeksiyona iliĢkin 

baĢka bir bulgusu saptanması 

4. Cerrahın veya konsültan doktorun derin cerrahi saha enfeksiyonu tanısı koyması 

Notlar: 

1. Hem derin, hem de yüzeyel insizyon bölgelerini içeren enfeksiyonlar derin insizyonel 

cerrahi alan enfeksiyonu kabul edilir. 

2. Ġnsizyondan drene olan organ / boĢluk CAĠ, derin insizyonel CAĠ kabul edilir. 

 

 

 



15 

 

Organ Boşluk Cerrahi Alan Enfeksiyonları Tanı Kriterleri 

Kalıcı olarak yerleĢtirilmiĢ implantº yoksa ameliyattan sonraki 30 gün içinde implant 

varlığında bir yıl içinde geliĢen, ameliyata bağlı görünen, ameliyat sırasında açılan 

veya manüple edilen, insizyon dıĢında kalan anatomiyi ( organ ve boĢlukları ) 

ilgilendiren ve aĢağıdakilerden en az birinin olduğu enfeksiyon: 

1. Organ veya boĢluğa ciltten geçilerek yerleĢtirilmiĢ bir drenden*  pürülan drenaj 

gelmesi 

2. Organ veya boĢluktan aseptik olarak alınan sıvı veya dokuda organizma izole 

edilmesi 

3. Doğrudan doğruya muayenede, yeniden ameliyatta yada histopatolojik veya 

radyolojik incelemede organ veya boĢlukta abse veya enfeksiyona iliĢkin baĢka bir 

bulgusu saptanması 

4. Cerrahın veya konsültan doktorun organ / boĢluk cerrahi alan enfeksiyonu tanısı 

koyması 

 

º  National Nasocomial Ġnfections Surveillance tanımı: prostetik kalp kapakçığı, insan 

dokusundan olmayan damar grefti, kalça protezi gibi insan dokusu kökenli olmayan 

cerrahi ile kalıcı olarak implante edilmiĢ yabancı cisim 

* Dren yeri etrafındaki bölgenin infekte olması cerrahi CAĠ olarak değerlendirilmez, 

derinliğine göre cilt veya yumuĢak doku enfeksiyonu olarak kabul edilir. 

 

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Risk Faktörleri  

 

Hastaya ait Risk Faktörleri 

 Konağa ait faktörler içinde artmıĢ postoperatif spinal enfeksiyon riskleri olarak; ileri 

yaĢ, kronik malnütrisyon, morbid obesite, kontrol altına alınamayan diyabet, steroid tedavisi, 

immunsupresyon, vücudunun uzak bir yerinde enfeksiyon varlığı ( üriner sistem enfeksiyonu, 

solunum yolu enfeksiyonu vs. ) ve uzamıĢ preoperatif hastanede kalıĢ süresi olarak 

sıralayabiliriz (180).  

Preoperatif enteral veya parenteral hiperalimentasyon hastanın nüstriyon 

parametrelerini düzeltmek için uygulanabilir. Bu fikir ilk olarak Jensen ve arkadaĢları 

tarafından ortaya atılarak algoritma geliĢtirilmiĢtir (Tablo 2). Hastaneye yatıĢında serum 
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albümin seviyesi 34 g / dl‟ den ve toplam lenfosit sayısı 1500 hücre / ml‟ den düĢük olan 

hastalarda yapılacak cerrahi giriĢim elektif ise ertelenmeli, nütrisyon desteği sağlanmalıdır. 

Eğer hastada serum transferin seviyesi 150 mg / dl‟ den düĢük, kol kasının çevre uzunluğu 

normalin % 80‟ inden az ise elektif cerrahi için nütrisyon açığının kapanmasını beklenmelidir. 

Eğer ki hastada gastrointestinal sisteme ait bozukluk saptanırsa, nütrisyon desteği parenteral 

verilmesi endikasyonu doğar. Saydığımız ikinci madde eksiklikler hastada mevcut değilse, 

cerrahi hastaya postoperatif nütrisyon desteğini sağlamak kaydıyla geçekleĢtirilebilir (116). 

 Obez hastalar ise öncelikle medikal olarak kontrol altına alınmalı, kademeli olarak kilo 

vermeleri sağlanarak fiziksel rehabilitasyon programları uygulanması tercih edilmelidir. 

Yeterli kilo kaybı ile spinal kolumna yüklenen ağırlık da azalacağı için bu hastalarda 

operasyona bile gerek kalmayabilir. Eğer ki obez hastaya cerrahi uygulamak gerekirse cerrah 

her zaman cerrahi sahada zayıf vaskülarizasyonu ve bakteri inokülasyonuna rölatif yetersiz 

yanıt olabileceğini aklında tutmalıdır. 

Konağa ait diğer risk faktörleri olarak ileri yaĢ, ek hastalığının olması, vücudunda 

uzak enfeksiyon kaynakları bulunması ve diabetes mellitus olarak sayabiliriz. Ancak regüle 

kan Ģekerinin yara yeri enfeksiyonu açısından artmıĢ bir risk taĢımadığı literatürde 

bildirilmiĢtir. Bunun yanı sıra kontrol altına alınamayan diyabet, diabetik ketoasidoz 

komasındaki hastalar cerrahi saha enfeksiyonları açısından belirgin artmıĢ risk 

taĢımaktadırlar. Bu hastalarda cerrahi giriĢim için serum glukoz düzeyinin normal sınırlara 

kadar çekilmesini beklemek belki de en doğru karar olacaktır.  

Akut veya kronik steroid tedavileri de postoperatif spinal enfeksiyon açısından risk 

faktörü olarak sayılmalıdır. Kemoterapi tedavisine bağlı immun supresyon durumunda, benzer 

Ģekilde hematopoetik hastalıklar, miyeloproliferatif hastalıklar seyrinde ve AĠDS tanısı almıĢ 

hastalarda optimum hasta koĢulları sağlanana kadar cerrahi giriĢimler ertelenmelidir.  

Ġdrar yolu enfeksiyonu gibi uzak enfeksiyonlar açısından hastalar preoperatif 

değerlendirilmeli, tedavileri cerrahi giriĢim öncesi yapılmalıdır. Nelson ve arkadaĢları 

yayınladıkları makalede postoperatif spinal enfeksiyon geliĢen yedi hastanın dördünde üriner 

sistem enfeksiyonu saptadıklarını bildirmiĢlerdir. Hatta bu dört hastanın üçünde üriner sistem 

enfeksiyonu ile postoperatif spinal enfeksiyona yol açan mikrobiyolojik ajanın aynı olduğunu 

bildirmilerdir (167). Batson‟ ın demonstre ettiği pelvik ve paravertebral venöz sistem arasında 

kapaksız venöz kan dolaĢımı spinal enfeksiyonlar için potansiyel hematojen bir yol 

oluĢturmaktadır (11). Hematojen yayılma aynı zamanda diğer enfeksiyon bölgelerinden de 
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olabilmektedir. Eğer bu uzak enfeksiyon kaynakları preoperatif eradike edilemezse de; hiç 

olmazsa yapılacak kültür ve bakteri hassasiyet testleri sonucu ile cerrahın profilaktik 

antibiyotik seçimi belirlenmelidir.  

Hastanede kalıĢ süresi de postoperatif spinal enfeksiyon riskini arttıran faktörlerdendir 

(180). Cruse ve Ford yayınladıkları makalede her postoperatif gün için enfeksiyon riskinin % 

1.1 arttırdığını bildirmiĢler ve her geçen hafta ise bu riskin ikiye katlandığını bildirmiĢlerdir 

(47). Bu da bize hastane florasının yara yeri enfeksiyonuna arttıran direkt etkisi olduğunu 

göstermektedir. Bir hasta yoğun bakım ünitesine girdikten iki hafta sonra tüm florası hastane 

patojenleri ile  kolonize olmaktadır (172). Antibiyotik kullanımı ile bakteriler direnç 

kazanmakta ortaya çıkan yeni dirençli suĢlar problemi daha karmaĢık hale sokmaktadır. 

Archer ve Tenenbaum kardiak cerrahi geçiren hastaların deri floralarının % 54‟ünde 

postoperatif metilisin dirençli Staphylococcus epidermidis saptamıĢtır. Oysa yaptığı 

çalıĢmada bu hastaların  preoperatif deri flora incelmelerinde metisilin dirençli  

staphylococcus epidermidis % 4 oranında saptamıĢtır (14). Diğer hastaya ait postoperatif 

enfeksiyon riskini arttıran faktörler arasında radyoterapi, neoplazmlar, adrenokortikal 

yetmezliği de sayabiliriz. Kötü yara iyileĢmesine yol açması nedeniyle postoperatif 

radyoterapi için iki veya üç hafta beklenmelidir. Eğer ki dokuya yapılacak cerrahi öncesi 

radyoterapi uygulanmıĢ ise araya altı ile on iki hafta süre vermek gereklidir. Ancak pratik 

hayatta yapılacak cerrahi giriĢimi bu kadar ertelemek çoğu zaman mümkün olmamaktadır. 

Böyle giriĢim planlanan hastalara ve ailelerine enfeksiyon riski mutlaka anlatılmalı ve 

mortaliteyi arttıran faktör olduğu özellikle vurgulanmalıdır.  
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                                  Tablo 2.  Nütrisyon açığı olan hastalara klinik yaklaĢım 

      ( 116  numaralı kaynaktan alınmıĢtır ) 

 

Lokal Risk Faktörleri 

Hastanın enfeksiyonu, yol açan mikroorganizmanın tipi ile inoküle olan 

mikroorganizma sayısına da bağlıdır. Henüz ispatlanmıĢ ve ispatlanmamıĢ birçok etken yara 

yerine inoküle olan mikroorganizma sayısını azaltmaktadır. Polk ve arkadaĢları „ Guidelines 

for Prevention of Surgical Wound Ġnfection „ baĢlıklı makalelerini, bu faktörlerin anahatlarını 

ortaya koymak için toplandıkları „ Centers for Disease Control „ panelleri sonucunda 

bildirmiĢlerdir (180). Polk ve arkadaĢları yaptıkları makalede cerrahi enfeksiyon kontrol 

pratiğini geleneksel ve objektif bilgiler ıĢığında değerlendirmeye çalıĢmıĢlardır (180). 

Hastaneye yatıĢında bir tanesi varsa; 

- Kilo kaybı 

- Serum albumin < 3.4 g/dl 

- Lenfosit sayısı < 1500 hücre/ mm³ 

 

CERRAHĠ 

   Hayır 

Elektif cerrahi ise ertelenmeli 

Nütrisyon desteği sağlanmalı 

Evet 

AĢağıdakilerden herhangi biri 

mevcutsa; 

- serum transferin < 150 

mg/dl 

- kol kası ölçümü normalin   

% 80‟inden küçük olması 

Elektif cerrahi ise ertelenmeli 

Nütrisyon desteğini arttır CERRAHĠ 

Monitör: ağırlık, enerji, 

nitrojen balansı, lenfosit 

sayımı AĢağıdakilerden herhangi biri 

mevcutsa; 

- Ciddi malnutrisyon 

- GIS bozukluğu 

Enteral destek Parenteral Destek 

Evet 

Hayır 

Hayır 
Evet 
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 Cerrahi ekip ve hastalar, cerrahi saha enfeksiyonunda temel kontaminasyon 

kaynaklarını oluĢtururlar. Normal koĢullarda insanlar her dakikada binin altında bakteriyi 

çevreye bırakmaktadırlar.  Bir grup insanlar ise her dakika binin üstünde bakteri çevreye 

bırakmaktadırlar. Bu grubu erkeklerin % 13‟ ü, postmenapozal kadınların % 5‟ i ve 

premenapozal kadınların ise % 1‟ i oluĢturmaktadır (195).  

Bu aĢamada Ģu soru aklımıza gelmektedir. Acaba bu hava yoluyla taĢınan bakterileri 

cerrahi sahaya ulaĢmasını azaltabilir miyiz ? Ritter yazdığı makalede operasyon odasının 

anlamlı derecede kontaminasyon kaynağı oluĢturmadığını bildirmiĢtir. BoĢ bir operasyon 

odasında her saatte birim alana ortalama 13 CFU bakteri saptamıĢtır. Eğer ki aynı operasyon 

salonunda beĢ ameliyathane personeli çalıĢıyor olsaydı, bu değer her saat için birim alana 

ortalama 447 CFU kadar yükselebileceğini bildirmiĢtir (195). Bu bilgi ise bize bakterilerin 

taĢınmasını operasyon ekibi tarafından gerçekleĢtirildiğini göstermektedir (26). Laminer hava 

akımı kullanımı ve hastanın giysilerinin tamamen çıkarılması optimum cerrahi koĢulları 

sağlamaktadır (136). Lidwell ve arkadaĢları yaptıkları yayında total eklem protezi uygulanan 

hastalarda laminer akım kullanılması halinde enfeksiyon oranının % 2‟ den % 1 düzeyine 

kadar indiğini bildirmiĢlerdir (136). Her ne kadar literatürde tüm yazarlar kabul etmese de 

hastanın kıyafetlerinin çıkarılması postoperatif enfeksiyon oranını % 0.5 oranında 

azaltmaktadır (13). Ameliyathane salonu kapısının devamlı olarak kapalı tutulması ve 

ameliyathane salonu içindeki ve dıĢındaki trafiğin minimum olması  konularında literatürde 

genel olarak fikirbirliği mevcuttur (180).  

Ameliyathane salonu içindeki hava filtre edilmeli ve saatte yirmibeĢ kere 

değiĢtirilmelidir (180). Yine operasyon sırasında cerrahi ekibin kendi arasındaki konuĢmalar 

minimum tutulmalıdır (134). Ameliyathane eğer mümkünse infekte cerrahi giriĢimlerden 

sonra herhangi bir temiz cerrahi giriĢim yapılmamalıdır. Ultraviole ıĢıkların kullanımı 

literatürde tartıĢmalı bir konudur (195). Ġntraoperatif görüntüleme ise enfeksiyon riskini 

doğrudan arttırmamakla beraber, cerrahi giriĢimin sterilizasyonunu bozması açısından risk 

oluĢturmaktadır (61). 

 Cerrahi ekip tamamen cerrahi kıyafetlerini giymeli (180), bone ve maskeler tam olarak 

giyen kiĢiye uygun ölçülerde olmalıdır (134). GaloĢlar her cerrahi giriĢimde değiĢtirilmelidir 

(134). Cerrahi ekip her operasyon öncesi kiĢisel olarak antibakteriel solüsyon ile yıkanmalıdır. 

Her infekte cerrahi giriĢim sonrası cerrahi ekip kıyafetlerini değiĢtirmeli ve kiĢisel fırçalar 

tamamen değiĢmelidir. Ġki kat eldiven kullanımı hem hastayı, hem de cerrahı aynı Ģekilde 
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korumak amacıyla sık görülen eldiven penetrasyonuna önlem için kullanılmalıdır. Özellikle 

metal implant kullanılan ve uzun süren cerrahi giriĢimlerde periyodik olarak rutin dıĢ ikinci 

kat eldiven değiĢtirilmesi önerilmektedir (134). 

Hastanın cildinin hazırlanması, lokal bakteri temasının azaltılmasında çok önemli 

kritik faktördür. Bu süreç cerrahi giriĢim öncesi akĢamından baĢlamaktadır. Hasta antiseptik 

sabun ile yıkanmalıdır (134,170). Bazı merkezler ise bu hazırlığı operasyon sabahı 

yapılmasını tercih etmektedirler. Diclorhexidine, iodine ile cerrahi sahanın geniĢçe boyanması 

bugün için genel olarak kabul görmüĢ bir antisepsi tekniğidir. Basit sabunlar, alkol gibi 

solüsyonların cerrahi sahada antisepsi için tek baĢlarına kullanılmaları artık önerilmemektedir. 

Cerrahi sahadan tüylerin ve saçların kesilmesi literatürde çok gerekli olmadığı bildirilmiĢtir. 

Cruse yazdığı makalede cerrahi sahayı traĢ etmedikleri hastalarda enfeksiyon oranını % 0,6 

olduğunu saptarken; cerrahi sahayı traĢ ettikleri hastalarda ise bu oranının % 2.3‟ e kadar 

yükseldiğini bildirmiĢtir (47). Epilasyon ilaçlarının kullanılması en az enfeksiyon riski 

taĢıdığı literatürde bildirilmiĢ ve bu oran % 0,6 saptanmıĢtır. Ancak cerrahın traĢ edilmiĢ bir 

cildi tercih etmesi durumunda, bu traĢın cerrahi öncesi gecesi değil; operasyonun hemen 

öncesinde yapılması daha uygundur (168). Literatürde klips kullanılarak saçların sahadan 

uzaklaĢtırılmasının traĢ etmeye en iyi alternatif olacağı da bildirilmiĢtir (170).  

 

Literatürde anesteziyi takiben cerrahi sahayı tamamen kapatacak Ģekilde drape ile 

örtülmesi önerilmektedir.  Hazırlanan cerrahi sahada sadece dren açmak için isteğe bağlı bir 

nokta açıkta bırakılabilir.  Hastanın florasına ait bakteriler özellikle cerrahi saha ıslak iken 

koton, pamuklara yapıĢma gösterebilirler (24). Drapelerin suya dirençli sentetik fiber yapıları 

bariyer görevi görerek, bu geçiĢi engellemekte oldukları için özellikle kullanımları enfeksiyon 

riskine karĢı Ģiddetle önerilmektedir (168). Cruse ve Ford her ne kadar drapelerin kullanılması 

ile belirgin bir fark olmadığını bildirseler de (47); Johnston ve arkadaĢları drape kullanımının 

belirgin üstünlük sağladığını bildirmiĢlerdir (119). Cerrah operasyon öncesi cerrahi sahaya 

saldıracak olan organizmaları minimuma indirmek için, yukarıda saydığım tüm faktörleri göz 

önüne almalı ve saydığımız önlemler sırasıyla uygulanmalıdır. 

YumuĢak doku ve paravertebral adalelerde doku nekrozunu minimale indirmek için, 

peroperatif katlar sırasıyla geçilmeli ve paravertebral adaleler kibarca disseke edilmelidir. 

Yara yerinde nekrotik doku varlığında postoperatif enfeksiyon için çok az sayıda bakteri 

yeterli olabilmektedir (108). Cerrah peroperatif koter kullanımında dikkatli davranmalı, aĢırı 
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kullanımının dokuda nekroza yol açabileceğini aklından çıkarmamalıdır. Benzer Ģekilde 

damar ligasyonları da dikkatli uygulanmalıdır. Her iki yöntem ile cerrahi sahada etkili 

hemostaz sağlamak ile geliĢebilecek doku nekrozu arasında hassas dengeyi sağlamalıdır. Yine 

peroperatif kullanılan ekartörlerin yüksek kontak güçleri sayesinde dokuda lokal iskemi 

meydana getirebileceği unutulmamalı, periyodik olarak ekartörler kapatılarak kasların 

perfüzyonuna izin verilmelidir (236). Cerrahi sahada hematom olması, lokal defans 

mekanizmalarının zayıflamasına yol açmakta; enfeksiyon riskini belirgin olarak arttırmaktadır 

(132). Lee ve arkadaĢları postoperatif enfeksiyonda en önemli risk faktörü olarak hematom 

büyüklüğü olarak değerlendirmiĢler ve özellikle sakınmak gerekliliği üzerinde durmuĢlardır 

(132). Hemostazda ligasyon ve elektrokoter kullanımı esas ana basamağı oluĢtursa da, geride 

yabancı cisim ve nekrotik doku bırakmaktadırlar. Diğer lokal hemostatik ajanlar da hemostaz 

amacıyla kullanılabilmektedir. Ancak hangi ajanın ne zaman kullanılacağına, ajanın dokuya 

nasıl etkilediğini, cerrahi sahada enfeksiyon oranlarını ve yol açabileceği fibrosis dokusu ile 

kemik iyileĢmesine etkisini bilerek karar vermek gerekir. Cerrahi saha hematomlarının önüne 

ancak ve ancak katların usulüne uygun Ģekilde kapatılması ile geçinebilir. Katların sıra ile 

kapatılması ve ölü cerrahi boĢluk bırakılmaması kritik noktalardır. Özellikle obez hastalarda 

katların kapatılması ve ölü boĢluk bırakılmaması çoğu zaman kolay olmamaktadır. Bu 

hastalarda cerrahın seçimine bağlı olarak her iki yara dudağını yaklaĢtırmak amacıyla lastik 

kaplama ile desteklenmiĢ retansiyon süturleri tercih edilebilir.  

Literatüre baktığımızda genel olarak cerrahi saha drenlerinin rutin olarak kullanılması 

uygun görülmemektedir (168,170). Özellikle genel cerrahi literatüründe kapalı suction 

hemovak dren sistemleri çok tartıĢılmıĢtır. Sonuç olarak cerrahın tercihine kalmakla beraber 

gerekli olduğu durumlarda gerek epidural mesafeye, gerekse ciltaltı dren yerleĢtirilmeli ve 

geleneksel olarak postoperatif ikinci günde çekilmelidir. Bugüne kadar yapılmıĢ birçok 

çalıĢmada, açık ve travmatize cerrahi sahaların lokal olarak artmıĢ doku bakteri sayısı ve yine 

artmıĢ enfeksiyon riski ile doğrudan iliĢkisini net olarak ortaya koymuĢtur (149).  

Johnston ve arkadaĢları cerrahi prosedür süresince lokal bakteri sayısının arttığını 

göstermiĢlerdir (119). Diğer yapılan çalıĢmalar ise özellikle üç saati geçen operasyon 

süresinin postoperatif enfeksiyon riskini belirgin olarak arttırdığını bildirmiĢlerdir (47). 

Literatürde bazı cerrahların uzun süren operasyonlarda, özellikle metal implant kullanılmıĢ ise 

kapatmaya geçilmeden önce devitalize dokuların debride edilmesini ve topikal antibiyotikli 

solüsyonlarla cerrahi sahanın irrigasyonu tercih ettiklerini görmekteyiz. 
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Benzer Ģekilde postoperatif dönemde idrar sondaları mümkün olan en kısa sürede 

çıkarılmalıdır. Hematojen yol ile idrar yolu enfeksiyonu sonrası postoperatif spinal 

enfeksiyon geliĢen hastalar literatürde bildirilmiĢtir. Yine cerrahi saha komĢuluğu nedeni ile 

hastanın defekasyonunu postoperatif dönemde düzgün bir Ģekilde yapması da literatürde 

bildirilmiĢ dikkat edilmesi gereken bir diğer noktadır. 

 Sonuç olarak cerrah ve hasta operasyon Ģekline göre postoperatif enfeksiyon riskinin 

daha yüksek olabileceğini gözardı etmemelidir. Diskektomi prosedürüne eklenmiĢ füzyon 

operayonu enfeksiyon riskini dört kat arttırmaktadır. Operasyon sırasında metal implant 

uygulaması yüksek enfeksiyon riski ile iliĢkilidir. Metilmetakrilat enfeksiyona karĢı lokal 

direnci açıkça kırmaktadır (174,175). Postoperatif enfeksiyon riski yapılacak cerrahi giriĢimin 

Ģekline, kullanılacak operasyon tekniği ile yakın iliĢkilidir. 

 

Profilaktik Antibiyotikler 

Mikroorganizmalar ile konağın savunması arasındaki meydan savaĢı cilt insizyonu ile 

baĢlamaktadır. Profilaktik antibiyotikler konağın lokal savunma mekanizmalarına yardım 

etmektedirler. Profilaktik olarak verilecek antibiyotik dokuda cerrahi prosedür sırasında 

yeterli konsantrasyonda bulunmalı ve cerrahi sonrası en çok patojen olarak karĢımıza çıkan 

mikroorganizmalara karĢı etkili bir ajan olmalıdır. Yapılan erken çalıĢmalarda profilaktik 

antibiyotikler beklenen sonuçları gösterememiĢtir. Daha sonra yapılan çalıĢmalar sonucu 

spinal cerrahi giriĢimlerden önce profilaktik antibiyotik kulanımını desteklemiĢtir. 

Antibiyotikler ilk olarak klinik pratiğe 1940‟lı yıllarda girmiĢtir. Aktif enfeksiyonları tedavi 

edici ve önleyici potansiyelleri hemen fark edilmiĢtir. Burke yaptığı hayvan deneyinde 

ciltaltına Staphylococcus aureus suĢu enjekte etmiĢ ve profilaktik antibiyotik kullanımını  

önemini vurgulamıĢtır (34). Burke‟nin bu çalıĢması diğer araĢtırmacılar tarafından da kabul 

görmüĢtür (10,208). Yapılan bir çok çalıĢmada profilaktik antibiyotik kullanımının 

postoperatif enfeksiyon oranını düĢürdüğünü gösterirken, bazı çalıĢmalarda  ise profilaktik 

antibiyotik kullanımı ile postoperatif enfeksiyon oranının artması antibiyotiklerden uzun yıllar 

boyunca kaçınılmasına neden olmuĢtur (181,215). Her ne kadar kalp kapak protezi gibi ek 

problemi olan hastalarda  profilaktik antibiyotik kullanımı geniĢ ölçüde kabul edilmiĢse de 

nöroĢirurji pratiğinde ek problemi olmayan hastalara profilaktik antibiyotik kullanımı bir o 

kadar tartıĢma yaratmıĢtır. Son 20 yılda profilaktik antibiyotik kullanımı konusundaki 

tartıĢmalar tekrarlanmıĢtır. Sonuç olarak hastalara profilaktik antibiyotik kullanımı sadece 
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postoperatif azalmıĢ enfeksiyon riski için uygulanabileceği ancak bu uygulamanın da anlamlı 

riskler taĢıdığının bilinmesi gerektiği konusunda hemfikir sağlanmıĢtır. Profilaktik antibiyotik 

kullanırken dirençli enfeksiyonlara yol açabileceği, karaciğer ve böbrek yetmezliği ve 

anaflaksi riski taĢıdığını akılda tutmak gerekir (94,216). 

The National Academy of Sciences-National Research Council yara yerleri; temiz, 

temiz-kontamine ve kontamine olarak üçe ayırmaktadır. Birçok nöroĢirurji operasyonu temiz 

yara yeri Ģeklindedir. Temiz yara yeri olarak kabul etmemiz için yara yerinin kapalı, 

operasyon sırasında sterilite bozulmamalı, solunum, gastrointestinal veya genitoüriner 

traktlara giriĢ olmamalıdır. Bu temiz giriĢimler bugün için birçok hastanede % 1-3 arası 

enfeksiyon riski  taĢımaktadır (95). Yine de günümüzde birçok nöroĢirurjiyen bu temiz cerrahi 

uygulamalarda da profilaktik antibiyotik kullanmaktadır. Sonuç olarak literatürde de bu  temiz 

cerrahi giriĢimlerde de profilaktik antibiyotik kullanımı destekleyen yayınlar mevcuttur.  

Konu hakkında en eski yayınlardan biri olan 1956 yılında Sperl ve arkadaĢları 

yaptıkları bildiride penisilin profilaksisi ile lomber spinal füzyon uyguladıkları 288 hasta ile 

10 yıl önce  aynı prosedürü uyguladıkları 119 hastayı karĢılaĢtırmıĢ Postoperatif enfeksiyon, 

yara yeri kapanması antibiyotik verilen grupta çok daha yüz güldürücü olduğunu bildirmiĢ, 

temiz cerrahi giriĢimlerden profilaksiyi desteklemiĢlerdir (215).  

Mount Sinai Hastanesinde uygulanan temiz nöroĢirurjikal prosedür öncesi verilen 

antistafilokokal ajan linkomisin kullanılması ile enfeksiyon oranı %5.1‟den %2.3‟e 

düĢürülmüĢtür (202). Malis düzensiz olarak topladığı 1732 hastalık serisinde preoperatif 

vankomisin ve tobramisin profilaksisine ek olarak peroperatif streptomisin ile cerrahi sahanın 

irrigasyonu uygulayarak hiç postoperatif yara yeri enfeksiyonuna rastlamadığını bildirmiĢtir. 

Yayını düzensiz toplanmıĢ olmasına rağmen irrigasyonu nöroĢirurji pratiğine sokması 

açısından tarihi önem arz etmektedir (143). 

Horowitz ve Curtin 15 yıllık deneyimlerini aktardıkları yayında laminektomi 

uygulanan hastalarda postoperatif yara yeri enfeksiyonu oranı % 9.4‟ den linkomisin 

kullanımı ile %1‟ lere kadar düĢürdüklerini bildirmiĢlerdir (107). Savitz ve Malis yaptıkları 

çalıĢmada profilaktik klindamisin verdikleri 60 hastanın bir tanesinde (% 1.7) enfeksiyon 

saptarken; plasebo grubunda 50 hastanın dokuzunda (% 18) yara yeri enfeksiyonu saptanması 

üzerine çalıĢmalarını kesmek zorunda kalmıĢlardır (202). Brandt ve Feres ise yaptıkları 

yayında profilaktik antibiyotik verdikleri hasta grubunda % 26.4 postoperatif enfeksiyon oranı 

saptarken; profilaktik antibiyotik vermedikleri 20 hastada ise herhangi bir enfeksiyon 
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saptamadıkları bildirmiĢlerdir. Ancak yayınları küçük bir hasta grubunu içermekle beraber 

cerrahi ve antibiyotik rejimi olarak belli bir protokole sahip değildi (31). Quartey ve 

Polyzoidis  ise profilaktik antibiyotik kullanımı ile kliniklerinde enfeksiyon oranının % 

0.8‟den  % 7‟ ye yükseldiğini bildirmiĢlerdir (185). 

Yukarıda saydığımız randomize olmayan, kontrolsüz çalıĢmaların yanı sıra zamanla   

profilaktik antibiyotik kullanımı ile ilgili randomize ve kontrollü çalıĢmalar  da nöroĢirurji 

literatürüne girmiĢtir. Geraghty ve Feely preoperatif gentamisin ve vankomisin verilen 

peroperatif streptomisin ile irrigasyon uygulanan hasta grubu ile herhangi bir tedavi 

verilmeyen hasta grubunu randomize kontrollü bir çalıĢma ile karĢılaĢtırmıĢ ve aralarında 

belirgin fark olmadığını bildirmiĢlerdir (75). Mollman ve Haines 1970 ile 1984 arası 

gerçekleĢtirdikleri 9202 vakalık serilerinde profilaktik antibiyotik verilen hasta grubu ile 

profilaktik antibiyotik verilmeyen hasta grubunu karĢılaĢtırmıĢlardır. Profilaktik antibiyotik 

verilmeyen hasta grubu arasında % 1.1 oranında enfeksiyon artıĢı saptamıĢlardır. Yine bu 

yayınlarında BOS likörü olmasının ve sistemik enfeksiyon varlığının predispozan faktörler 

olduğunu bildirmiĢlerdir (158). 1987 yılında Young ve Lawner çift kör, plasebo kontrollü, 

randominize 846 hastalık serilerini bildirmiĢlerdir. Antibiyotik verilen hasta grubunda % 1 

oranında enfeksiyon görülürken, antibiyotik verilmeyen hasta grubunda bu oran % 3.8‟ e 

kadar yükselmiĢtir (242). Yine Bullock ve arkadaĢları yaptıkları 417 hasta içeren serilerinde 

antibiyotik verilen hasta grubunda % 2.1 enfeksiyon oranı saptarken; antibiyotik verilmeyen 

hasta grubunda ise bu oranı % 5.9 olduğunu bildirmiĢlerdir (33). 

Yukarıda saydığımız kontrollü çalıĢmalar sonucunda temiz nöroĢirurjikal giriĢimler 

öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı endikasyonu doğmaktadır. Ancak klinik çalıĢmalar 

göstermiĢtir ki cerrahi sahada yabancı cisim varlığı hem erken hem de geç dönemde konağı 

enfeksiyona açık hale getirmektedir. Bu yüzden implant yerleĢtirilmesi planlanan 

operasyonlarda preoperatif antibiyotik proflaksisi uygulanması konusunda hemfikir 

sağlanmıĢtır (96). Savitz‟in yaptığı çalıĢmada ise cilt insizyonundan önce sefazolin ( 1. kuĢak 

sefalosporinlerden en uzun yarılanma ömrüne sahip ) verilmesinin hemen hemen tüm 

stafilokokkal enfeksiyonlara karĢı koruyucu olduğu bildirilmiĢtir (202). Yine aynı çalıĢmada 

rutin spinal cerrahi prosedüründe profilaktik vankomisin veya gentamisin verilmesinin gerekli 

olmadığı, sefazolin verilmesinin yeterli olabileceği bildirilmiĢtir. Bugüne postoperatif 

antibiyotik tedavisinin ne kadar sürdürüleceğine dair yapılmıĢ bir çalıĢma bulunmamaktadır.  
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Genel fikir birliği olarak antibiyotik tedavisinin postoperatif 24 saat sürdürülmesi ve 

enstrümantasyon varlığında daha uzun verilebileceği yönündedir. Ancak uzun teröpatik 

antibiyotik tedavisinin dirençli mikroorganizmalara yol açabileceğini de hiçbir zaman 

unutulmamalıdır. 

Ġmplant uygulanan spinal giriĢimlerde ise profilaktik antibiyotiğin dokuda yeterli 

konsantrasyon sağlanması ile, bu ilaçların taĢıdığı reaksiyon ve yan etkinin gözardı 

edilebilecek kadar lokal savunmaya destek verdiği konusunda hemfikir sağlanmıĢtır.  

Bugün için birçok antibiyotiğin kemiğe geçiĢi hakkında yeterli bilgiye sahibiz. Ancak 

antibiyotiklerin disk mesafesine geçiĢleri henüz tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Yapılan tavĢan 

deneylerinde antibiyotiklerin disk mesafesine geçiĢleri, iyi kanlanan herhangi bir dokuya göre 

daha yavaĢ olarak gerçekleĢtiği gösterilmiĢtir (34). Yapılan çalıĢmalar sonucunda; 

antibiyotiklerin nukleus pulposusa geçiĢinin ise, antibiyotiğin kendi yapısı ve kimyasına bağlı 

olduğunu ve her antibiyotik için farklı olduğunu bildirilmiĢtir. Diskektomi prosedüründen bir 

veya iki saat önce verilen antibiyotiğin dokuda yeterli konsantrasyona ulaĢtığını ve topikal 

antibiyotikli solüsyonlar ile yapılan irrigasyon sonucu disk mesafesindeki lokal antibiyotik 

konsantrasyonunun arttırılabileceğini biliyoruz. Profilaktik antibiyotikler için en efektif yol 

intravenöz yoldur (9). UzamıĢ operasyonlarda ve belirgin kan kaybı ile seyreden cerrahi 

prosedürlerde ek antibiyotik dozu tekrarlamak gereklidir. Ek doz zamanlaması yapılacak olan 

antibiyotiğin farmakokinetiğine, proteine bağlanma derecesine ve veriliĢ yoluna bağlıdır (9). 

Ancak yine de perioperatif ek doz antibiyotik uygulamasının ek koruyuculuk sağlayıp 

sağlamadığı belirsizdir. Postoperatif antibiyotik tedavi süresi 24 saat önerilmekle beraber 48 

saati geçmemelidir. Postoperatif daha uzun antibiyotik tedavisinin ek getirisi olmadığı gibi 

mikroorganizmaların direnç kazanmasına yol açmaktadırlar (169). Bugün halen en çok 

yapılan yanlıĢ uygulama antibiyotik profilaksisinin gereksiz yere uzatılmasıdır. Antibiyotik 

seçimi ise hastanın medikal durumu, cilt florası, hastanenin kolonizasyonu, kullanılacak 

antibiyotiğin farmakokinetiği ve maliyeti göz önüne alınarak yapılmalıdır. 

 

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Tanı ve Tedavi 

 Postoperatif enfeksiyonlar hem infekte olan cerrahi alanın özelliklerine bağlı, hem de 

infekte eden mikroorganizmaya bağlı çok sayıda değiĢik klinik tablolara yol açmaktadır. 

Postoperatif spinal enfeksiyonlar diskit, spinal epidural abse ve osteomiyelit ile klinik 

oluĢturmaktadırlar. Disk mesafesi enfeksiyonu klinik ve radyolojik bulguları ilk olarak 1936 
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yılında lomber ponksiyon sonrası mesafe enfeksiyonu geliĢen bir olgu sunumu yapan 

Milward ve Grout tarafından tanımlanmıĢtır (155).  

1934 yılında Mixter ve Barr lomber disk hernisine cerrahi yaklaĢımı tanımladıktan 

sonra, lomber diskektomiyi takiben mesafe enfeksiyonları görülmeye baĢlamıĢtır. Ancak o 

zamandaki Ģartlar içinde tanı konulması zor bir klinik tablo olması nedeni ile iki dekat 

boyunca literatürde yer almamıĢtır (226). 1951 yılında Gieseking ilk olarak postoperatif 

geliĢen disk mesafesi enfeksiyonu yayınlamıĢtır (76). Mesafe enfeksiyonu olan hastalar 

postoperatif erken dönemde tipik olarak asemptomatiktirler. Ancak postoperatif ikinci 

haftadan giderek Ģiddetlenen lokalize veya bacağa yayılan ağrı ve paravertebral kas spazmları 

geliĢir. Kanda lökösit sayıları genellikle normal olup, ateĢ Ģikayeti pek saptanmaz. Ancak 

sedimentasyon değerleri sıklıkla yükselir ve 100 mm / h‟ yi aĢma eğilimindedir. Direk grafi 

görüntülemesinde kliniğin progresyonu ile beraber endplatede aĢınma gözlenir. Disk 

mesafesinin iğne ile aspirasyonu bazen suçlu mikrobiyolojik ajanı saptamaya yardımcı olsa da 

,genellikle negatif sonuçlar elde edilmektedir.  

Postoperatif günler içinde devam ateĢ yüksekliği özellikle yara yeri enfeksiyonu 

açısından uyarıcı olmalıdır. Bu hastaların yara yerleri özellikle kızarıklık, ĢiĢkinlik, hassasiyet 

ve akıntı açısından kontrol edilmelidir. Hızlı baĢlanan antibiyotik tedavisi ve gerekirse 

reoperasyon ile irrigasyon uygulanması esastır. Özellikle üç saati aĢan operasyonlarda yara 

yeri enfeksiyonu açısından anlamlı risk taĢımaktadırlar. Daha önce de belirttiğim gibi 

ameliyathane havalandırma sistemleri enfeksiyon riskini azaltmada etkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Fakat bunun yanında lokal antibiyotik uygulamalarının bazı yayınlarda 

enfeksiyon riskini değiĢtirmediği de bildirilmiĢtir. 

 

Postoperatif Diskit 

 Diskit veya mesafe enfeksiyonu, subkondral vertebral osteomiyelit ile beraber 

intervertebral  diskin enfeksiyonudur. Genellikle disk cerrahisini takiben veya hematojen 

yayılım ile meydana gelmektedir. Bongartz ve arkadaĢları yaptıkları 3127 vakalık diskektomi 

serilerinde postoperatif diskit görülme insidansını % 0.5 olarak yazmıĢlardır (27). 

Mikrodiskektomi ile daha yüksek postoperatif diskit insidansları literatürde bildirilmiĢ olup 

açık cerrahi sahaya mikroskop çekilmesi suçlanmıĢtır. Hemen hemen tüm diskit olguları 

lumbosakral omurgada görülmektedir. Postoperatif ikinci hafta ile üç ay arası ortaya çıkan bel 

ağrısı oldukça tipiktir. Ağrı karakteri oldukça Ģiddetli olmaktadır. Diskitin nadir görülmesi 
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nedeni ile hastaların Ģiddetli ağrıları öncelikle baĢarısız diskektomi sonucu olarak yanlıĢ 

yorumlanabilmektedir.  

 Lokalize ağrı ve ateĢ klinik bulguları olmasına rağmen çoğu zaman her hastaya göre 

değiĢken olabilmektedir. Yaygın olmamakla beraber klinik tabloda terleme, üĢüme ve 

halsizlik gibi nonspesifik bulgular da eĢilik edebilmektedir. Ağrı yakınması klinik olarak çok 

Ģiddetli olabilmektedir. Pilgaard bu klinik tablonun histeriyi taklit edebileceği konusunda 

uyarmıĢtır (177). Belirgin olarak palpasyon ile hassasiyeti olan bu hastalar kendi hareketlerini 

kısıtlarlar. Düz bacak kaldırma ve Laseque testi genellikle Ģiddetli bel ağrısına neden olurken, 

bazı hastalarda bacak ağrısını da arttırmaktadır. Klinik tanının radyolojik olarak direkt grafi, 

sintigrafi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans ile desteklenmesi; kan ve disk 

mesafesinden örnek alınması da gerekebilmektedir.  

 Düz grafi ve beyaz küre sayımı genellikle normal sınırlar içinde bulunsa da, 

sedimentasyon ve özellikle C-reaktif protein oldukça hassas parametreler olup, çoğunlukla 

yükselmiĢ oldukları saptanır. Lökosit sayımı ve vital bulgular genelde her hastaya göre 

değiĢiklik göstermekte ve her zaman güvenilir parametreler olarak kabul edilmemektedirler. 

Ancak sedimentasyon ve CRP hemen hemen her zaman yükselme göstermektedir. Bircher ve 

arkadaĢları  yaptıkları çalıĢmada hastaların sedimentasyon değerlerini kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırmıĢtır. Lomber diskektomi veya füzyon operasyonu geçiren komplikasyonsuz 

hastalar ile diskit hastalarını karĢılaĢtırmıĢtır. Tüm diskit hastalarında bel ağrısının arttığını ve 

iki haftanın sonundan sedimantasyon diğerlerinin 50 mm / h üzerinde olduğunu gözlemiĢtir. 

Komplikasyonsuz grupta postoperatif erken dönemde artan sedimentasyon altı haftaya kadar 

normal sınırlara inerken, diskit hastalarında ise sedimentasyon yükseliği sebat etmiĢtir.  En 

yaygın olarak saptanan fizik muayene bulgusu paravertebral adale spazmıdır. Paravertebral 

adale spazmı ve sedimentasyon, CRP yüksekliği saptanan hastada her zaman diskit tanısı 

akılda tutulmalıdır.   

 Kemik sintigrafisi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans incelemeleri diskit 

tanısı koymak için ve diskite bağlı değiĢiklikleri değerlendirmek için direk grafilere göre daha 

sensitif tanı araçlarıdır. Diskitin erken tanısında bilgisayarlı tomografi oldukça yararlıdır. 

Postoperatif ilk on günde bilgisayarlı tomografide etkilenen diskte hipodensitite saptanması 

oldukça anlamlıdır. Ancak tanı için patolojinin sadece radyolojik incelemelere yansıması 

beklenmemelidir. Sintigrafi sınırlı da olsa tanıya yardımcıdır. Kemik sintigrafileri diskektomi 

sonrası genellikle pozitif sonuç vermektedir. Literatürde sintigrafi uygulanmıĢ önemli sayıda 
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yanlıĢ negatif sonuçlar diskit tanısı için bildirilmiĢtir (183). Seri olarak tekrarlanan 

teknesyum-99 ve galyum-67 sintigrafilerinni doğruluk oranları yüksek olmakta ancak 

incelemenin yapılması için 48 ile 72 saat süre geçmesi gerekmektedir. Indiyum-111 ile iĢaretli 

lökosit sintigrafisi sonucu ise güvenilmez sonuçlar verebilmektedir (64). Manyetik rezonans 

diğer bir tanı aracıdır. Her ne kadar maliyet yükü fazla ve her yerde ulaĢılabilirliği kısıtlı da 

olsa MR oldukça hassas bir tanı aracıdır. Disk mesafesinin aspirasyonu genellikle negatif 

sonuç verse de, poztif sonuç elde edilebilinirse; yüksek olasılıkla stafikokkus üremesi 

olacaktır.   

Postoperatif diskit nedeni çok açık değildir. Daha önceleri aseptik otoimmun cevap 

veya düĢük virulanslı bakteriyel enfeksiyon olduğu düĢünülmüĢtür. Antibiyotik tedavisi ile 

sedimentasyonun normal değerlere inmesi ve hastaların klinik olarak fayda görmesi ile 

beraber hayvan modellerinde diskitin radyolojik bulgularının oluĢması için bakteri 

inokülasyonu gerekmesi zeminde bakteriyel bir neden olduğunu göstermektedir. 

 Geç dönemde ortaya çıkan radyolojik bulgular olarak disk mesafesinde daralma ve 

endplate erozyonu saptanmakta, beraberinde marjinal osteofitler geliĢmektedir. Çoğu hastada 

spontan füzyon görülmektedir.  

 Diskit tedavisi bir dereceye kadar tartıĢmalıdır. Pilgaard ve Aarhus mikrobiyolojik 

ajan saptanmayan hastalarında antibiyotik tedavisi uygulanmadan baĢarılı Ģekilde tedavi 

ettiklerini bildirmiĢlerdir (177). Mikrobiyolojik ajanın saptanmasının zor olması nedeni ile 

bugün için 4-6 haftalık intravenöz antibiyotik tedavisi pek çok spinal cerrah tarafından 

Ģiddetle savunulmaktadır.  

Günümüzde diskit tedavisi seçkin çevrelerce intravenöz antibiyotik tedavisi, 

immobilizasyon ve gerektiğinde cerrahi müdahale olarak kabul görmektedir. Erken tanı 

konulması ve hızlı tedavi uygulanması, kronik enfeksiyonların geliĢmesine engel olmaktadır. 

Ġmmobilizasyon özellikle ağrının azalmasında baĢarılı olmakta ve genellikle korse kullanımı 

ile kısıtlanmıĢ mobilizasyon uygulamak gerekmektedir. Komplike olmayan diskit hastalarında 

cerrahi müdahale nadiren gerekli olmaktadır. Ancak osteomiyelit geliĢmiĢ komplike diskit 

olgularında ise cerrahi giriĢim kaçınılmaz olmaktadır. Bongartz ve arkadaĢları infekte 

intervertabral disk mesafesine reoperasyon uygulayarak hem kültür amacıyla örnek almıĢ, 

hemde gevĢek fragmanları çıkarmıĢlardır. Reoperasyonda cerrahi sahanın görünüm olarak 

genellikle normal olmakla beraber bazen lokal kızarıklık, ĢiĢkinlik veya flüktuasyon 
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gözlenebilir. Yayınlarında reoperasyon ile erken mobilizasyon sağladıklarını bildirmiĢlerdir 

(27).  

Çoğu diskit hastasında altı ile oniki aylık süre içinde diskit mesafesinde spontan 

interbody füzyon geliĢtiği saptanmaktadır. Diskit genel olarak iyi prognoza sahip bir 

komplikasyon olarak bilinmekte ancak rezidüel bel ağrısı, sınırlanmıĢ spinal hareket ve az da 

olsa nörolojik defisit geliĢme riski de taĢımaktadır. Postoperatif sepsis geliĢen diskit 

olgularında ve medikal tedaviye yanıt alınmayan olgularda reoperasyon uygulanmalıdır. Yeni 

nörolojik defisitlerin ortaya çıkması masif rekürrent disk herniasyonuna bağlı Kauda 

sendromu veya spinal epidural abse Ģüphesi uyandırmalı ve acil dekompresif cerrahi 

endikasyonu doğurmalıdır. Akut geliĢen olgular posterior yaklaĢım ile reoperasyona alınmalı 

disk mesafesi debride edilerek irrige edilmesi önerilmektedir. Cerrah bu giriĢim sırasında, 

inflamasyon geliĢmiĢ bu nöral dokuyu manüple ederken kolaylıkla zarar verebileceği de 

aklından çıkarmamalıdır.  Meydana gelebilecek dural yaralanma kalıcı BOS fistülü veya 

menenjit ile sonlanabilinir.  

Postoperatif diskit olgularında prognoz genellikle iyidir. Diskit çoğu zaman kendi 

kendini sınırlamakta ve iyileĢme göstermektedir. Ancak hastaların iĢlerine dönüĢ oranları için 

yapılan retrospektif çalıĢmalar değiĢik oranlar bildirmektedir. Puranen yazdığı yayında sekiz 

diskit hastasından yedisinin ( % 88 ) iĢlerine döndüğünü bildirirken (183),  Pilgaard kendi 

hastalarında bu oranın % 67 olduğunu (177), Lindholm ise hastalarından ancak % 39‟ unun 

iĢine dönebildiğini bildirmiĢtir (137). Cerrahın postoperatif bel ağrısı Ģikayetine karĢı uyanık 

olması, her zaman diskit olabileceği düĢüncesini aklından çıkarmaması tanıda ve tedavide 

gereksiz zaman kaybını önleyecektir.  

 

Postoperatif Osteomiyelit 

Perkütan kapalı cerrahi giriĢimler sonucu enfeksiyon direkt olarak intervertabral disk 

mesafesine yayılabilir (245). Bu enfeksiyonlar da komĢu vertebra cisimlerine osteomiyelit 

oluĢturmak suretiyle yayılım gösterebilirler. Disk mesafesindeki enfeksiyonun en önemli 

nedenini disk hernisi için yapılan cerrahi giriĢimler oluĢturmaktadır. Disk cerrahisi sonra 

geliĢme oranı literatürde % 1‟ den az olarak bildirilmiĢtir. Mikroorganizmalar genellikle 

dikkatsizce yapılan cerrahi prosedür sırasında disk mesafesine yerleĢmektedir. Rezidü 

hematom olması, nekrotik doku parçaları ve yabancı cisim varlığı mikroorganizmanın 

proliferasyonu için uygun ortam hazırlamaktadır. Tanı konulmadan haftalar, aylar ve hatta 
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yıllar öncesinde osteomiyelit geliĢebilmektedir. Semptomlar cerrahi takiben hemen ortaya 

çıkmamaktadır. Çoğu hastada cerrahiden birkaç gün veya hafta sonra ciddi bel ağrısı 

yakınması mevcuttur. AteĢ, karakteristik olmayarak intermittan Ģekilde yükselip alçalabilir. 

Ağrı ve ateĢ dıĢında enfeksiyonu düĢündürecek baĢka bir bulgu saptanmayabilir. Ağrı objektif 

olarak ölçülemeyeceği için hastalarda nadir olmayarak sekonder kazanç gibi psikiyatrik 

nedenler düĢünülebilmektedir. 

Osteomiyelit klinik olarak baĢlangıcı ciddi diskit olgularına benzemektedir. Ancak 

ilerleyen zamanla, klinik semptomlarda belirgin artıĢ gözlenmektedir. Sistemik bulgular bazen 

daha öne geçebilmektedir. Sedimentasyon ve CRP genellikle yüksek bulunmaktadır. ġüphe 

uyandıran en önemli tanı araçlarından biri de radyolojik incelemelerdir. Seri olarak çekilen 

direkt grafilerde özellikle omurga gövdesinde ön ve orta kolonu içeren kollaps görülmesi 

osteomiyelit için tipiktir. Bu hastalarda suçlu mikrobiyolojik ajan genellikle kültür ile ortaya 

konulabilmektedir. Daha az  sıklıkta görülen omurganın arka kolonunu tutmuĢ osteomiyelit 

olguları, daha çok yara yerinde tipik enfeksiyon bulguları ile karĢımıza çıkmaktadır. 

Osteomiyelit radyolojik olarak tipik bulgularını ortaya çıkarması aylar sürebilir. Direk 

grafilerde osteomyelit bulguları ortaya çıkmadan daha öncesinde yapılacak kemik sintigrafisi 

ile enfeksiyon varlığı gösterilebilmektedir. Ancak sintigrafi spesifik değildir. Gerek cerrahi 

ödem gerekse de postoperatif intervertebral disk mesafesindeki değiĢikler yanlıĢ pozitif 

sonuçlara neden olabilirler. Bunun yanı sıra disk mesafesi enfeksiyonu olan hastaların düz 

grafilerinde yüksek oranda kemik yapı normal saptanmaktadır (87). 

 Bilgisayarlı tomografi, direk grafiler daha önce omurga cismindeki dekstrüktif 

değiĢiklikleri gösterebilmektedir. Ancak omurga son plaktaki irregülarite diskit için spesifik 

olmayıp cerrahi sırasında normal küretaj da diskiti taklit eden son plak değiĢikliklere neden 

olabilmektedir (123).  

Manyetik rezonans ise çok daha erken dönemde disk dokusundaki değiĢikleri 

gösterebilmektedir. Ancak osteomiyelit hastalarının erken dönemlerinde hem bilgisayarlı 

tomografi, hem de manyetik rezonans normal olarak değerlendirilebilir; bu yüzden öncelikle 

hastanın kliniğinden Ģüphelenmek belki de tanının en önemli aĢamasıdır.  

Postoperatif 2. haftada artan Ģiddetli bel ağrısı ve sedimentasyonun 50 mm / h‟ den 

daha yüksek seviyelerde olması aksi ispatlana kadar diskit olarak kabul edilmelidir. Daha 

önce de belirttiğim gibi perkütan disk biyopsileri tanıda yardımcı olmakla beraber çoğu 

zaman yanlıĢ negatif sonuç vermektedirler.  
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Yapılan bir çalıĢmada omurga osteomiyelit tanısı için direk grafiler, manyetik 

rezonans ve sintigrafi tetkikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Manyetik rezonans incelemenin tanıda 

oldukça hassas, sintigrafi ve direk grafi kombinasyonu kadar da sensitif bir tetkik olduğu 

bildirilmiĢtir.  T1 ağırlıklı kesitlerde infekte disk materyali, intervertebral diske göre 

hipointens sinyal oluĢtururken, T2 ağırlıklı kesitlerde hiperintens sinyal oluĢturmaktadır.  

Omurga osteomiyeliti ve intervertebral diskit tanısı alan bir çok hastada spontan 

iyileĢme gözlenebilmektedir. Bazı hastalar tanı almadan kendiliğinden iyileĢtiği literatürde 

bildirilmiĢtir (203). Ara ara uygulanan antibiyotik tedavisi omurga osteomiyeliti olan 

hastalarda hastalığın tanısını gizlemekte ve yıllarca devam etmesine yol açabilmektedir. Kern 

geçirdiği lomber diskektomi cerrahisinden 2,5 yıl sonra omurga osteomiyeliti ve menenjit 

geçiren olgu sunumu bildirmiĢtir (122). Benzer Ģekilde literatürde postoperatif stafilokokkal 

omurga osteomiyeliti geçiren hasta 30 yıl sonra psoas absesi ile tekrar klinik oluĢturduğu ve 

üç yıl antibiyotik tedavisi ile temizlenebildiği bildirilmiĢtir (145). 

Postoperatif omurga osteomiyelit tedavisi omurga cismindeki çökmeye, ortaya 

konulan mikrobiyolojik ajanın antibiyotik yanıtına ve yeni ortaya çıkan nörolojik defistlere 

göre düzenlenmelidir. Tedavi prensibi olarak hematojen omurga osteomiyeliti ile benzer 

Ģekilde yaklaĢılmalıdır. Bazen sadece antibiyotik tedavisi ile beraber uygulanan 

immobilizasyon yeterli olabilmektedir. Fakat ilerleyici nörolojik defisit veya omurga 

cisminde çökme saptanması anterior debritman ve füzyon uygulanmasını gerekli kılmaktadır. 

Eğer sadece omurganın arka kolonunda osteomiyelit saptanırsa; genellikle debritman ve 

antibiyotik tedavisi önerilmektedir. 

 

Postoperatif Spinal Epidural Abse  

Postoperatif spinal abse, spinal cerrahi giriĢimlerden sonra oldukça nadir görülen bir 

komplikasyondur. Baker ve arkadaĢları spinal epidural abse tanılı hastalarının sadece % 

16‟sının postoperatif geliĢtiğini bildirmiĢlerdir (20). Özellikle erken postoperatif dönemde 

Ģikayetleri ve nörolojik defisitleri artan hastalarda Ģüphelenilmesi gerekir. Eğer sistemik 

bulgular klinik tabloya eĢlik etmiyorsa spinal epidural abseyi, postoperatif hematomlardan 

ayırt etmek zor olabilir. Klasik triadı her zaman saptanmamakla beraber Ģiddetli bel ağrısı, 

ilerleyici nörolojik defisit ve ateĢ Ģeklindedir (193). ġiddetli bel ağrısı genellikle hastalarda ilk 

baĢlangıç Ģikayeti olarak karĢımıza çıkmakta, pareziler sıklıkla tabloya eĢlik etmektedir. 
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Nadiren ense sertliği de klinik tabloda rastlanabilmekle beraber, spinal epidural abselere % 13 

oranında menenjit eĢlik etmektedir (20).  

Laboratuar bulguları çoğu kez tanıda yardımcı değildir. AteĢ ve lökositoz tanıya 

yardımcı bulgular sayılsa da hastaların yarısından azında saptanırlar. Özellikle akut geliĢen 

hasta grubunda lökositozun daha yaygın saptandığı bildirilmiĢtir. Spesifik olmamakla beraber 

CRP ve sedimantasyon artıĢı görülmektedir. Tanısal test olarak radyoloji ve özellikle 

manyetik rezonans günümüzde kullanılmaktadır. Manyetik rezonans infekte sahayı 

göstermekle beraber bize absenin boyutu ve spinal kord basısının derecesi hakkında ayrıntılı 

bilgi vermektedir. Manyetik rezonansta T1 ağırlıklı kesitlerde spinal epidural abseler izo-

hipointens sinyal oluĢtururlarken; T2 ağırlıklı kesitlerde hiperintens sinyal oluĢturmaktadırlar. 

Gadolinium ile kontrastlı kesitlerde ise pürülan materyalin çevreleyen kontrastlanma 

görülmektedir.   

Tedavi uygulanmayan spinal epidural abse hastalarında değiĢmez bir Ģekilde 

gözlenebilen progresyon çok düzgün ilerler. Hastalarda üç gün içinde radiküler yakınmalar 

ortaya çıkmakta, takip eden 36 saat içinde ise güçsüzlük geliĢmektedir. Hızla ortaya çıkan 

pleji tablosu ise takip eden 24. saatten sonra görülür. Bu klinik paterni son derece düzgün 

ilerlemekte; olguların çoğunluğunu kapsamaktadır. 

Dekompresyon ve antibiyoterapi spinal epidural abse tedavisinin köĢetaĢlarıdır. Spinal 

epidural abseler sıklıkla omurga osteomiyeliti ile beraber olup erken dekompresyon 

endikasyonu oluĢturmaktadırlar. Cerrahi yaklaĢım kompresyonun lokalizasyonuna göre 

seçilmelidir.  

 

Spinal İnsizyon Enfeksiyonları 

Spinal insizyon enfeksiyonların,  daha önce yapılan yayınlarda füzyon ve spinal 

enstrümantasyon uygulanan hastalarda yaklaĢık % 6 oranında görüldüğü bildirilmiĢtir.  

Eismont (74) ve diğer yazarlar (125,151) spinal insizyon enfeksiyonları derin ve 

yüzeyel olarak ikiye ayırmıĢlardır. Sınıflamaya göre dermis ve subkütanöz dokuda sınırlı 

kalmıĢ insizyon enfeksiyonları yüzeyel olarak değerlendirilir. Lumbodorsal fasyanın altına 

inen insizyon enfeksiyonları ise derin olarak değerlendirilmektedir. Bu sınıflama hastayı, 

klinik presentasyonu değerlendirmek açısından oldukçe yararlıdır. Ancak klinikte genellikle 

yüzeyel ve derin insizyon enfeksiyonları beraber görülebilmektedir.  
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Yüzeyel insizyon enfeksiyonlarına, pratik hayatta genellikle inspeksiyonla tanı 

koyulabilmektedirler (81). Hastaların ağrı ve halsizlik yakınlarına eĢlik eden insizyon yerinde 

eritem, ĢiĢkinlik ve fluktüasyon olması oldukça tipiktir. AteĢ genellikle subfebril seyretmekle 

beraber yüksek ateĢ de zaman zaman görülebilmektedir. Lökositoz eğer hastada mevcut ise 

orta derecede yükselmiĢ bulunur. Sedimentasyon ve CRP hemen her zaman yükselmiĢ olarak 

saptanır. Bazen spontan olarak insizyon yerinden drenaj da görülebilir. Gram boyama, 

drenajdan veya aspirasyon ile elde edilecek materyalden kültür yapılması tanı koydurucudur. 

Ancak tedavi için kültür sonucu beklenmeden hemen baĢlanmalıdır. 

Derin insizyon enfeksiyonların tanısı ise tipik olarak daha zor koyulabilmektedir. 

Keller yaptığı çalıĢmada cerrahi ile derin insizyon enfeksiyonu tanısı arasındaki zamanı yedi 

ile onaltı gün arasında değiĢtiğini bildirmiĢ; ortalama süreyi ise onbir gün olarak 

değerlendirmiĢtir (121). Postoperatif diskit olan hastalarda aldatıcı olarak cilt normal 

görünümde olabilmektedir. Postoperatif enfeksiyonu olan hastalarda ağrı Ģikayeti postoperatif 

beklenilenin çok üzerinde olmaktadır. Derin insizyon enfeksiyonunda halsizlik yakınmaları 

daha ön planda iken ateĢ, sedimentasyon, CRP ve beyaz küre sayıları, yüzeyel insizyon 

enfeksiyonuna göre çok daha yüksek seyretmektedir. Tanı dikkatli bir Ģekilde elde edilmiĢ 

aspirasyon materyalinden kültür çalıĢması yapılması ile koyulabilir (121). Eğer tedaviye 

baĢlamada gecikmeye yol açacaksa, manyetik rezonans veya sintigrafi tetkiki yapılması Ģart 

değildir. Bilgisayarlı tomografi, paravertebral adalelerdeki ödemi değerlendirmek için yeterli 

olabilmektedir. Ġster yüzeyel, ister derin insizyon enfeksiyonu tanısı konulması agressif bir 

tedaviyi beraberinde getirmektedir (139). 

 Lonstein ve arkadaĢları bildirdikleri yayında sadece antibiyotik tedavisinin yeterli 

olamayacağını, bunun yanı sıra agressif cerrahi tedavi uygulanması gerekliliğini yazmıĢlardır 

(139). Cerrahi uygulamada ise yüzeyel insizyon enfeksiyonlarında cilt ve ciltaltı debritmanı 

uygulanarak eğer kavitasyon varsa duvarından kültür için örnekler alınmalıdır. Lumbodorsal 

fasya açılmadan önce yüzeyel insizyon enfeksiyon komponentini oluĢturan cilt ve ciltaltı 

dokularına debritman uygulanmıĢ ve irrigasyon ile cerrahi temizlik sağlanmıĢ olmalıdır. 

Lumbodorsal fasya her olguda açılarak insizyon enfeksiyonunun derinliği incelenmelidir. 

Yine fasya altından da doku, aspirasyon örnekleri alınmalı ve kültür çalıĢılmalıdır. Tüm 

hasarlanmıĢ dokulara radikal debritman uygulanmalıdır. Kemik greftler ise eğer pürülan 

akıntının içinde kalmıĢsa veya akıntı oluĢturuyorsa çıkarılması önerilmektedir (74,121,139). 

Tüm dokular sağlıklı görünüme sahip olmadığı sürece debritman tamamlanmıĢ olarak 
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değerlendirilmemelidir. Yara yerinin kapatılması teknik olarak cerrahın kendi seçimine 

kalmıĢtır. Debritmanı yeterli Ģekilde tamamladıklarına inanan bazı cerrahlar cildi primer 

olarak kapatmayı tercih ederken (121); günümüzde bir çok cerrah irrigasyon-boĢaltma katater 

sistemi yerleĢtirilmesi ile cildin kapatılmasını tercih etmektedirler (74,121,157). Alternatif 

olarak ise her tabakaya büyük kapalı drenaj sistemleri de yerleĢtirilebilmektedir. Ancak bu 

alternatifin yakın takip gerekliliği ve süperenfeksiyon riski taĢıdığını unutmamak gerekir. 

Eğer hastanın cerrahi sonrası klinik olarak düzelmesi olmazsa veya cerrahiden üç ile beĢ gün 

sonra bile drene edilen akıntı halen mikroorganizma ihtiva ediyorsa hastanın antibiyoterapisi 

gözden geçirilmeli ve olası reoperasyona hazırlıklı olunmalıdır.  

Horton yaptığı konuĢmada insizyon enfeksiyonlarında kapalı drenaj sistemleri ile 

insizyon alanında antibiyotik düzeyini arttırmak için lokal antibiyotik kullanılmasını 

önermiĢtir (106). Bu teknik periferik iskelet sisteminde osteomiyelit için geçerli bir yöntem 

olmasına rağmen, spinal insizyon enfeksiyonları için henüz kanıtlanmıĢ güvenilirliği 

bulunmaması ve uygulanması için ikinci bir operasyon gereksinimi ile antibiyotiklerin yan 

etkileri nedeni ile kabul görmüĢ değildir. 

Obesite yalnızca bir morfolojik özellik olmayıp beraberinde artmıĢ enfeksiyon riski ve 

infekte vakalarda ise yara yeri kapatılmasında ayrı bir problem oluĢturmaktadır. Nekroze yağ 

dokusunun debride edilmesi geriye geniĢ bir ölü boĢluk bırakmakta ve çoğu zaman pratik 

hayatta kullanılan sütur teknikleri ile cildin kapatılmasında güçlük yaĢanmaktadır. Bu gibi 

durumlarda genel cerrahi pratiğinde kullanılan geniĢ retansiyon süturleri kullanılarak ölü 

boĢluk azaltılarak yara yeri kapatılmalıdır. Bu durumda her tabakaya drenaj uygulanması 

zorunlu olmaktadır. Eğer bu teknik ile baĢarı sağlanamazsa fasya sıkı bir Ģekilde kapatılmasını 

takiben ciltaltı açık bırakılıp sekonder granülasyon dokusu ile geç dönemde iyileĢmesi 

beklenebilinir.  

Metalik implantların durumu debritman sırasında değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Bazı yazarlar her ne kadar implantların enfeksiyon açısından artmıĢ riskli ortam sağladığını 

kabul etse de, sağladıkları stabilizasyonun klinik açıdan daha önemli olduğunu düĢünmekte ve 

doğru yerleĢtirilmiĢ implantların enfeksiyonda çıkarılmamasını savunmaktadırlar 

(62,121,157,236). Bazı yazarlar ise enstrüman çıkarılana kadar yara yerinden drenajın 

süreceğini bildirmiĢlerdir (62,151). Cerrah ve hasta açısından enstrüman çıkarılması 

konusunda karar vermede en önemli Ģans, enfeksiyondan önce füzyon geliĢmesi olacaktır. 

Ancak bugün için enfeksiyon ortamında dikkate değer pseudoartroz geliĢme riski olduğunu 
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biliyoruz. Lonstein bildirdiği kendi serisinde 700 hastaya posterior spinal enstrümantasyon 

uygulamıĢ ve psudoartroz oranını % 11.5 olarak değerlendirmiĢtir. Enfeksiyon geliĢen 64 

hastasında ise pseudoartroz oranı % 29.7‟ e yükseldiğini bildirmiĢtir (139).  

Tambornino da benzer Ģekilde enfeksiyon olmayan hastalarda pseudoartroz oranını % 

9 olarak bulurken, enfeksiyon geliĢen hastalarında ise bu oranın % 29‟ lara kadar çıktığını 

bildirmiĢtir (223).   

 

Geç Dönemde Ortaya Çıkan Postoperatif Spinal Enfeksiyonlar 

Ġntraoperatif bakteri inokülasyonunu, postoperatif  geç dönem enfeksiyonlardan sorumlu 

olduğunu ispatlamak zordur. Yapılan bir çalıĢmada elektif ortopedik cerrahi geçiren kırk 

hastada postoperatif yara yerlerinden alınan örneklerde pozitif bakteri kültürleri 

değerlendirilmiĢ (55). Yirmiüç hastada ( %58 ) yara kültürü pozitif olarak değerlendirilmiĢ. 

Ondokuz kültür sonucunda koagülaz negatif stafilokok üreme gösterirken (%58), sırasıyla 

Propionibacterium acnes ( % 24 ), peptiostreptokokkus ve karıĢık bakteriler saptanmıĢ.  

Bu çalıĢmaya göre literatür ile benzer Ģekilde geç dönem enfeksiyon kaynağı olarak 

düĢük virülanslı bakteriler gösterilmiĢtir (45,188,228,234). Richards‟ın posterior spinal 

enstrümantasyon sonrası enfeksiyon geliĢen on hasta bildirmiĢ ve dört hastasına postoperatif  

dört hafta içinde reoperasyon uygulamıĢtır (234). Gruenberg ve arkadaĢları ameliyathanede 

vertikal laminar hava akımı üzerinde dururken; Clark ve Shufflebarger ise ameliyathaneye 

personelin girip çıkması halinde 10 yıllık dönemde % 1.7 oranında enfeksiyon riski taĢıdığını 

belirtmiĢtir (45). Yine operasyon sırasında bakteri yerleĢmesini önlemek amacıyla Viola ve 

arkadaĢları peroperatif Bacitrasin ile cerrahi sahaya irrigasyon uygulanmasını önermiĢlerse de, 

klinik çalıĢmalarda postoperatif enfeksiyon oranlarını azaltamamıĢlardır (239). Richards ve 

Emara ise yaptıkları yayında operasyon sahasının iyotlu bariyer ile döĢenmesini önermiĢlerdir. 

Aynı yazıda posterior spinal enstrümantasyon operasyonu sonrası  ciltaltı ve epidural hematom 

oluĢumu önlemek amacıyla bırakılan drenlerin düĢük virülanslı bakterilerin çoğalması için 

uygun ortam hazırladıkları üzerinde durmuĢlardır (102). 

 Bazı yazarlar geç geliĢen lokalize yara yeri akıntıları için biyouyumluluğu az olan 

metalin aĢınmasını ve buna bağlı implanttan ayrılan mikropartiküllerinin yol açtığı steril 

inflamatuar yanıtı altta yatan neden olarak göstermiĢlerdir (58,102). Hacth ve arkadaĢları 

yaptıkları yayında bir hastalarında paraspinal kaslardan füzyon alanına kadar yapıĢıklık 

olduğunu ve yer yer pürulan görünümlü sıvı içerdiğini ancak kültür sonuçlarını negatif olarak 
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değerlendirildiğini bildirmiĢlerdir (102). Dubousset ve arkadaĢları ise bildirdikleri yayında steril 

inflamatuar reaksiyona bağlı korozyon saptadıkları 18 hastanın 16‟ sında kültür sonucunu 

negatif olarak değerlendirmiĢlerdir (58). Wimmer ve Gluch ise aseptik akıntı nedeni ile altı 

hastalarına reoperasyon uygulayarak implant çıkarmak zorunda kaldıklarını bildirmiĢlerdir 

(239). Altı hastanın on günlük kültür sonucu negatif olarak değerlendirilmiĢtir. Richards ve 

Emara bildirdikleri yayında on günlük inkübasyon dönemine dikkati çekmiĢ, özellikle patojen 

ajan olarak saptadıkları P. Acnes‟in idenfikasyonu için bu süre ihtiyaç olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Yine aynı çalıĢmada cerrahi sahada hematom olması ile yumuĢak dokunun  implanta karĢı 

oluĢturduğu ciddi inflamatuar yanıtın bakterial enfeksiyonlar için zemin hazırladığını 

bildirmiĢlerdir (188,192). 

 Heggeness ve arkadaĢları enstrümantasyon uygulanmıĢ hastalarda geç ortaya çıkan 

enfeksiyonlar için hematojen  yol ile bakteriyal yapıĢma olabileceği fikrini ortaya atmıĢlardır 

(103). Bildirdikler yayında enstrümantasyon uygulanan altı hasta postoperatif onuncu aydan 

sonra spinal enfeksiyon geliĢmiĢ. Enfeksiyon kaynağı olabilecek iki hastasında nörojenik 

mesane, bir hastasında piyelonefrit ve iki hastasında IV madde / uyuĢturucu kullanım öyküsü  

mevcut olduğunu bildirmiĢlerdir. Yazarların teorisine göre enfeksiyon nedeni olarak, 

implantların büyük olması ve altta yatan enfeksiyonlara bağlı tekrarlayan bakteriemileri 

sorumlu tutmuĢlardır (103).  

 

Spondilodiskit 

Spondilodiskit spinal cerrahi geçiren hastaların % 3‟ ünde görülecek kadar sık 

karĢımıza çıkmaktadır (63). Hastalar genellikle Ģiddetli bel ağrısından yakınmakta olup klinik 

tabloya paravertebral kas spazmı eĢlik etmektedir. AteĢ her hastada bulunmayabilir. Ġnsizyon 

yerinde hassasiyet olabilmekte ve özellikle cerrahlar tarafından drenaj açısından 

değerlendirilmelidir. Nonspesifik yardımcı laboratuar testleri olarak, genellikle yanlıĢ negatif 

olasılığı taĢımakla beraber  beyaz küre ölçümü ve eritrosit sedimentasyon hızı her zaman 

değerlendirilmelidir. Literatüre baktığımızda C- reaktif proteinin yukarıda saydığım iki 

yardımcı teste göre belirgin üstünlüğü bildirilmiĢtir.  ġüpheli bir disk varlığında perkütan 

biopsi uygulanmalı ve gram boyama uygulanarak incelenmelidir. Benzer Ģekilde ciltaltı 

koleksiyonlarına da ponksiyon uygulanmalıdır. 

Direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi akut veya subakut spondilodiskitin tanısında 

spesifik ve sensitif  değildir. Manyetik rezonans görüntüleme ise radyonüklit sintigrafi ile 
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desteklenebilir. Manyetik rezonans görüntüleme ile karĢılaĢtırıldığında hassasiyeti daha düĢük 

olsa da radyonüklit sintigrafi % 92- 100 spesifik kabul edilmektedir (154). 

Jinkins ve Van Goethem postoperatif spondilodiskitin manyetik rezonans bulgularını dört 

maddede toplamıĢlardır (118).  

- Vertebral endplate veya kemik iliği değiĢikliği 

o T1 ağırlıklı görüntülerde düĢük sinyal, T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal 

olması 

- Diske komĢu kemik iliğinde tutulma 

o Spinal kanal dokusunun tutulumu 

- Paravertebral yumuĢak doku tutulumu  

o Paravertebral abse, flegmon vs.  

 

Yukarıda belirtilen sinyal değiĢiklikleri postoperatif dönemde normalde de görülebilen 

durumlar olsa da, diskin yaygın tutulumu ve komĢu kemik iliğinin tutulumu spondilodiskit 

açısından pozitif olarak değerlendirilmesi gerekir. Bununla birlikte az önce bahsedildiği gibi 

normal postoperatif omurgada da cerrahi hat boyunca tutulum görülebilmektedir. Aseptik disk 

varlığında tanı daha da karmaĢık hale gelmekte olup, aseptik diskleri septik disklerden 

ayırmak neredeyse imkansızdır. Antibiyotik seçimini yönlendirmek ve tanıyı kesinleĢtirmek 

için  Ģüpheli disklerden biopsi uygulamak en akılcı çözüm görünmektedir. Ġnfekte epidural 

koleksiyonlar, flegmon Ģeklinde ortaya çıkmaları halinde homojen; abse formasyonunda 

ortaya çıkmaları halinde ise düzgün sınırlı görüntü vermektedirler. Epidural abseler nöral 

elemanlar üzerinde bası etkisi oluĢturacağı için semptomatik olmaları durumunda acilen 

boĢaltılmaları gerekmektedirler. 

 

Postoperatif Araknoidit 

BaĢarısız bel cerrahisi sendromunun baĢa çıkılması güç olan sebeplerinden biri de kronik 

araknoidittir (36). Araknoiditin potansiyel sebepleri bilinmekle beraber henüz 

kanıtlanmamıĢtır. Ġnflamatuar kanıtın sebebi kan, enfeksiyon, travma, kontrast madde veya 

intratekal yol kullanılarak verilen herhangi bir madde olabilir. Radikülopatinin bulguları her 

zaman araknoiditin Ģiddeti ile paralel olmamaktadır. Bilgisayarlı tomografi eĢliğinde veya 

bilgisayarlı tomografi kullanmaksızın çekilen myelografi ile araknoidit tanısı yüksek 

hassasiyet ile konulabilmektedir.  
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Shafaie ve arkadaĢları araknoiditin üç görüntüleme karakteristiği oluĢturduğunu 

bildirmiĢlerdir (206). 

 

- Dağınık sinir kökleri 

- Sinir köklerinin tekal kesenin duvarına adezyonu sonucu „boĢ kese görüntüsü‟ 

- Dural tabanı geniĢ olan intratekal yumuĢak doku kitlesinin neden olduğunu beyin 

omurilik sıvısı akımında obstrüksiyon  

 

Manyetik rezonans görüntülemede meninks ve köklerin gadolinyum tutulumu değiĢken olup, 

kontrast yokluğu tanısal bir değer taĢımamaktadır. Manyetik rezonans görüntüleme araknoidit 

tanısında % 92 sensitif olup, % 100 spesifik kabul edilmektedir (65). 

 

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Radyoloji  

Postoperatif omurganın radyolojik görüntülenmesi pek çok farklı nedene bağlı 

yapılmaktadır. SeçilmiĢ çalıĢmalarda postoperatif spinal anatomiyi değerlendirmek, omurga 

biyomekaniğini anlamak, postoperatif riskleri ortaya koymak amacıyla uygulandığını 

literatürde görmekteyiz. Postoperatif radyolojik olarak omurga görüntülenmesi pratik hayatta, 

beklemediğimiz semptomların nedeni açığa çıkarma, enstrümantasyon pozisyonunun 

değerlendirilmesi, füzyon değerlendirilmesi, omurga kırıklarında iyileĢmenin 

değerlendirilmesi, yapılan rezeksiyonu sonucu rezidü tümör ve vasküler malformasyon 

değerlendirilmesi amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır.  

 

Radyolojik tanıda direkt grafi ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) hastalığın erken 

evrelerinde  fazla bulgu vermez. Enfeksiyonun baĢlangıcından haftalar sonra direkt grafide 

pre/paravertebral yumuĢak doku, disk yüksekliği kaybı, trabeküler erozyon ve en sonunda 

diskin her iki tarafındaki endplate harabiyeit görülür. Enfeksiyonun ileri evrelerinde vertebra 

çökmesi, lordoz kaybı ve kifoz oluĢur. 

BT‟de pre/paravertebral yumuĢak doku varlığı, epidural kolleksiyonlar görülebilir ve 

BT kılavuzluğunda perkütan olarak disk aralığından ve paravertebral sıvı birikimlerinden, 

nekrotik kemikden biyopsi alınabilir. 

MR‟da T1 ağırlıklı kontrastsız kesitlerde vertebra cisminde özellikle endplate‟lerde, 

hipointens sinyal gözlenir, kemik iliğindeki normal hiperintens yağ sinyali kaybolmuĢtur. T2 
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ağırlıklı kesitlerde disk aralığında, bazen kemik ve paravertebral yumuĢak dokuda ödemi 

belirleyen yüksek sinyal gözlenir. 

Kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde vertebral endplate‟ler, vertebra cismi, 

pre/paravertebral yumuĢak doku ve epidural aralığın boyanması önemli bir bulgudur. 

Enfeksiyon Ģüphesi olan hallerde multifokal özellik düĢünülerek tüm spinal kolon 

taranmalıdır.  

 

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Maliyet 

Günümüzde bel ağrısı 18 ile 84 yaĢ arası günlük aktivite kısıtlayan ve verimliği 

düĢüren en önemli sağlık problemidir. Her yıl Amerika BirleĢik devletlerinde 25 ile 74 yaĢ 

arası 4.4 milyon hasta intervertebral disk hastalığı tanısı almaktadır (196). Bu hasta grubu % 

80-90 oranında konservatif tedavi almaktadır. Konservatif tedaviler özellikle spondilolizis, 

dar kanal ve spondilolistezis gibi altta yatan patolojiler varlığında yetersiz kalabilmektedir. 

Konservatif tedavinin baĢarısız olması durumunda spinal füzyon gündeme gelmektedir. 

Amerika BirleĢik devletlerinde 1990 yılı içinde bel ağrısı için 279 bin operasyon 

gerçekleĢtirilmiĢ ve bu ameliyatlardan her 100 binine karĢılık 26‟sı spinal füzyonu 

kapsamaktadır (44). 1995 yılında ise toplam 160 bin spinal füzyon operasyon prosedürü 

gerçekleĢtirilmiĢtir (196). Yapılan eski çalıĢmalarda lomber füzyon operasyonundan sonra % 

68 oranında baĢarı bildirilse de, günümüzde % 20-40 oranında baĢarısızlık mevcuttur (227).  

 Bugün postoperatif geliĢen enfeksiyon varlığında hastane masraflarının, laboratuar ve 

radyolojik tetkikler ile maliyetin daha artması kaçınılmazdır. Yapılan yayınlarda postoperatif 

enfeksiyon geliĢtiğinde, spinal füzyon operasyonunun 4 katına kadar hastane maliyetinin 

arttığı bildirilmiĢtir (38).  Yapılan bir çalıĢmada postoperatif spinal enfeksiyon geliĢmiĢ bir 

hastada hastane maliyetinin 100 bin dolar civarında olduğu bildirmiĢtir (31). Postoperatif 

spinal enfeksiyon hastane maliyetlerini azaltmada önemli defansı oluĢturduğu aĢikardır. 

Antibiyotik kullanımı, tekrarlanan cerrahi giriĢimler yukarıda saydığım faturalara yol açarken, 

hastanın hastanede uzun süreli kalması, ağrı ve psikolojik problemler ile sayamacağımız 

birçok sosyal problemlere de yol açmaktadır.  
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                                 Tablo 3.  Postoperatif enfeksiyonda maliyet algoritması 

Tablo 4’ deki maliyet algoritmasının yara yeri problemi olması halinde, dört hafta antibiyoterapiye rağmen 

sedimentasyonun yüksek seyretmesi durumunda, hastanede yatıĢa bağlı sekonder problemler geliĢmesi halinde 

tablonun daha da uzayabileceği, buna bağlı maliyetin daha da artacağı Ģüphesizdir. Tablo 4‟ deki verileri 

Amerika BirleĢik Devletleri hesaplarına göre düzenlenmiĢtir (1995). ( 235  numaralı kaynaktan alınmıĢtır ). 

 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada postoperatif spinal enfeksiyon geliĢen lomber spinal 

füzyon operasyonu geçirmiĢ onbir hastanın, altısında baĢarısız füzyon sağlanmıĢtır. Bu 

hastalar iĢlerine dönememiĢlerdir. Bu durumun hastalarda yol açtığı üretkenlikte azalma 

psikolojisi çalıĢmada sosyal yara olarak değerlendirilmiĢtir.  

1974 yılında Amerika BirleĢik Devletleri‟ nde postoperatif spinal enfeksiyon tanılı 

hastalar için hastane giderleri 426 milyon dolar iken, 1994 yılında ise bu gider  286 milyon 

dolar olarak hesaplanmıĢtır. Ancak bu hastane masrafındaki düĢüĢün yanı sıra 1974 yılında 

hastane dıĢı hasta bakımı giderleri için 251 milyon dolar harcanırken, bu rakam 1994 yılında 
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436 milyon dolara yükselmiĢtir (235). Postoperatif spinal enfeksiyon tanılı hastalarda maliyeti 

azaltmak hastane dıĢı hemĢire viziteleri, antibiyotik seçimi ve kullanım süresinin iyi 

belirlenmesi, ihtiyatlı laboratuar testleri istenmesi ile olabilmektedir.  

Amerika BirleĢik Devletlerinde postoperatif spinal enfeksiyon tanılı hastaların hastane 

maliyetleri bilgisayar data programları ile izlenmektedir. Bu da en effektif tedaviyi en uygun 

maliyet ile verebilme seçeneğini sunabilmektedir. Postoperatif spinal enfeksiyon tanılı 

hastalar için tedavi algoritması düzenlenirken ortaya çıkarabilecek yüksek maliyetler hiçbir 

zaman gözardı edilmemelidir ( Tablo 4 ). 

 

Titanyum 

Spinal cerrahide stabilizasyon amacıyla uygulamada çeĢitli tiplerde ve boyutlarda 

tel, vida, plak, kafes ve kancalar kullanılmaktadır. Spinal enstrümanların bir çoğu 

günümüzde titanyum ve titanyum alaĢımlarından yapılmakta; paslanmaz çelik ise giderek 

daha seyrek kullanılmaktadır. Karbon fiber veya hidroksiapatit takviyeli kompozit 

enstrümanlar ile biyobozunur polimer kafesler ve plaklar son yıllarda spinal cerrahide 

kullanılmaya baĢlanan ve aynı zamanda üzerinde yoğun bilimsel çalıĢmalar yapılan yeni 

yapılardır. Biyomedikal uygulamalarda malzeme seçimi ve tasarımı elementin kimyasal, 

fiziksel ve mekanik özelliklere göre yapılmaktadır. 

Titanyum yeryüzünde en çok bulunan dokuzuncu elementtir. 1794 yılında 

keĢfedilmesine karĢın, oksijene olan yüksek eğilimi nedeni ile pratik üretimi ancak 1936 

yılından sonra baĢlamıĢtır (47,70). Spesifik mukavemetin ( çekme dayanımı / yoğunluk ) 

önemli tasarım kriteri olduğu için özellikle havacılık ve uzay endüstrisinde kullanılmaktadır. 

Titanyumun yoğunluğu (~4.5 g/cm³), çeliğin yoğunluğunun (~8 g/cm³) yaklaĢık yarısına ve 

alüminyumun (~2.7 g/cm³) ise iki katına eĢittir. DüĢük termal genleĢme, yüksek korozyon 

basıncı, düĢük yoğunluğa sahip olması ve bir diğer hafif metallerin kullanım sıcaklığının çok 

daha üstündeki sıcaklıklarda kullanım potansiyeline sahip olması nedeni ile biyomedikal   

uygulamaları giderek artmaktadır (70). 

Titanyumun biyomedikal uygulaması ilk kez 1947 yılında incelenmiĢtir; deniz suyuna 

tesirsiz kalan titanyumun vücutta yüksek korozyon direnci göstermesi beklenmekteydi. 

Maruria Down invivo çalıĢmalarıyla yüksek korozyon direncini belirlediği titanyumdan ilk 

kez enstrümantasyonda kullanılmak üzere çeĢitli plak ve vidalar geliĢtirdi (90). 1960 yılından 

sonra titanyumunun  biyomedikal kullanımına yönelik standartlar geliĢtirildi. Günümüzde 
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ticari saf titanyum ve titanyum alaĢımları rutin olarak total kalça protezleri, diz protezleri, diĢ 

implantları, spinal cerrahi uygulamaları (cage, rod, plak, vida) ve kalp kapakları gibi geniĢ 

biyomedikal uygulama alanlarında kullanılmaktadırlar (70). 

 Titanyum vücut sıvısı ve benzeri doğal ortamlara karĢı oldukça iyi korozyon direnci 

göstermektedir (30). Titanyum ve alaĢımlarının yüksek korozyon direncinin önemli 

nedenlerinden birisi yüzeylerinde nanometre kalınlığında koruyucu bir oksit tabakasının (pasif 

- tabaka) oluĢmasıdır. OluĢan oksit tabakasının elektriksel iletkenliğinin düĢük olması, vücut 

sıvısında ve organlarda elektron ve iyon akıĢını engellemektedir. Titanyum ve alaĢımları 

vücut sıvısı ile reaksiyona girmemesine karĢın yüksek polarizasyona sahip paslanmaz çelik, 

kobalt / krom alaĢımları kapsülleĢme oluĢturmaktadırlar. Kobalt, nikel, bakır ve vanadyum 

metalleri vücutta toksik reaksiyonların oluĢmasına neden olmaktadırlar (25). Son yıllarda 

yapılan in-vitro çalıĢmalar, titanyum üzerinde doğal oluĢan oksit tabakasının sulu çözeltilerde 

hidroksil grupları oluĢturduğunu ve hidroksil gruplarının kalsiyum ve fosfat iyonları ile 

reaksiyonu sağlayarak titanyumun üzerinde kemik entegrasyonunu sağlayabilecek nano 

kalınlıkta amorf bir kalsiyum fosfat filmin oluĢmasına neden olduğunu göstermiĢtir (21).  

Titanyum ve titanyum alaĢımlarının aĢınma dirençleri genellikle zayıftır (152). Zayıf 

aĢınma direnci, oluĢan oksit tabakasının özellikleri ile ilgili olup, vücutta istenmeyen 

parçacıkların salınması ile inflamasyona neden olabilmektedirler.  

 Geleneksel biyomedikal metalik malzemeler ile kemik arasında oldukça fazla olan 

elastisite modülü farkı, oluĢan yüklerin büyük bir oranda biyomedikal malzeme tarafından 

taĢınmasına neden olmaktadır; bu olaya gerilim korunması (stres shielding) denilmektedir. 

Gerilme oranları elastisite modülü oranlarına bağlı olup, implant malzemesinin  elastisite 

modülü arttıkça kemik daha az yük taĢımaktadır. Ġmplant etrafında yüklenmeyen kemik 

zaman içinde eriyerek implantın gevĢemesine neden olmaktadır. Gerilme korunmasını 

azaltmak ve implantların vücuda daha hızlı entegrasyonuna olanak sağlamak için son yıllarda 

titanyum toz kompakt ve köpükleri üzerinde çalıĢmalar yapılmaktadır. Biyo-uyumlu metalik 

malzemelerden hazırlanmıĢ gözenekli implant yapıların kemikle daha fazla etkileĢim 

göstermesi beklenmektedir. Bunların nedenleri arasında, açık hücreli gözeneklerden vücut 

sıvısının her yöne kolaylıkla taĢınması ve kemiğin gözenekler içinde geliĢip büyümesi 

bulunmaktadır (178). 
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Metisilin Dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) 

Staphylococcus aureus ve koagülaz negatif stafilokok , yara yeri enfeksiyonlarında en 

çok karĢımıza çıkan etken mikroorganizmadır (166,169). YaklaĢık olarak nazokomiyal 

enfeksiyonların % 57 ile % 89‟ unda  Staphylococcus aureus ve metilisin dirençli koagülaz 

negatif stafilokok izole edilmektedir (169). Hem Staphylococcus aureus hem de koagülaz 

negatif stafilokok için metisiline direnç mekanizması yeni bir penisilin bağlayan proteinin 

(PBP2a) kazanılması ile meydana gelir. Bu mekanizma sebebiyle metisiline duyarlı 

stafilokoklardan farklı, ek olarak yeni bir PBP vardır. PBP 2a adı verilen bu proteinin ß-

laktam antibiyotiklere affinitesi diğer PBP'lerden daha düĢüktür (101,225). Bu sebeple bu 

bakterilerin etken olduğu enfeksiyonların tedavisinde ß-laktam grubu bir antibiyotiğin 

kullanımı önerilmemektedir (32).  

Stafilokoklarda metisilin direncine sebep olan diğer iki mekanizma ise, aĢırı beta-

laktamaz üretimi ve mevcut PBP'lerde ß-laktam antibiyotik azalmasıdır (68,198). Makrolid ve 

linkozamide direnç, gerek rRNA'nın metilasyonuna gerekse antibiyotiğin enzimatik 

modifikasyonuna bağlı olabilir. MRSA'larda bu grup antibiyotiklere karĢı yüksek oranlarda 

direnç geliĢtiği bildirilmiĢtir.. MRSA'larda % 90‟ın üzerinde gentamisin direnci 

kaydedilmiĢtir (146). Siprofloksasin, son yıllarda MRSA enfeksiyonlarının tedavisinde yaygın 

olarak kullanılan bir antibakteriyeldir. Ancak bu yaygın kullanım sonucu dramatik bir Ģekilde 

direnç artıĢı (%49-76) olduğu bildirilmiĢtir (99). Bir kinolona karĢı direnç geliĢen 

MRSA'larda, diğer kinolonlara da çapraz direnç görüldüğü kaydedilmiĢtir (99). Bugün birçok 

klinik MRSA enfeksiyonlarında vankomisin tedavisini ilk seçenek olarak kullanmaktadır 

(207). 

Vankomisin 1956'da Nocardia orientalis'ten elde edilmiĢtir. Ġlk zamanlarda toksik 

etkisinin fazlalığı ve stafilokokların metisiline duyarlı olması nedeniyle kullanımı kısıtlı 

olmasına rağmen, zamanla stafilokokların metisiline direnç kazanması ile klinik kullanımda 

bugünkü yerine gelmiĢtir. Vankomisin yaklaĢık 1450 dalton molekül ağırlığı olan kompleks 

bir glikopeptid antibiyotiktir. 

Vankomisin, bakteri hücre duvarında D-alanil-D-alanin prekürsörlerine bağlanarak 

hücre duvar sentezini ikinci aĢamada inhibe eder. Vankomisin çoğalan mikroorganizmalara 

bakerisidal etkilidir. YaklaĢık iki saat devam eden post antibiyotik etki gösterir. 

Vankomisin, 100-250 ml %5 dekstroz veya %0.9 NaCl içerisinde, en az 60 dakikada 

intravenöz infüzyonla uygulanır. 500 mg vankomisinin intravenöz yoldan uygulanmasıyla, 6-
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10 mcg/ml'lik serum düzeyleri sağlanır. Üriner konsantrasyonu 100 -300 mcg/ml'dir. 

Vankomisin oral yoldan 4x500 mg dozda uygulandığında, dıĢkıda 1000-9000 mcg/ml 

konsantrasyona ulaĢır. Vankomisin meningeal inflamasyon olmadığı durumda BOS' a 

geçmez. Menenjit halinde geçiĢi de düĢük düzeydedir. Plevral, perikardiyal, sinovyal sıvı ve 

ascite sıvısında intravenöz uygulama sonrası yeterli konsantrasyonlara ulaĢır. Vankomisinin 

hemen tamamı vücuttan glomerüler filtrasyonla atılır. Yarılanma ömrü yaklaĢık 6-8 saattir. 

Vankomisinin eriĢkinler için uygulama dozu 12 saat ara ile 1 gr veya 6 saat ara ile 500 mg' 

dır. Böbrek yetmezliği olanlarda doz ayarlaması yapılmalıdır. 

Vankomisin intravenöz olarak hızlı infüze edilmesi, histamin salınımına yol açarak 

yüz, boyun ve göğüste kızarıklıkla seyreden kırmızı adam sendromu (red man syndrome), 

hipotansiyon ve Ģoka neden olur. Vakaların % 4-5 kadarında hipersensitiviteye bağlı 

makülopapüler veya eritem tarzında döküntü geliĢebilir. Vankomisinin infüzyon yerinde flebit 

geliĢebilir. Ġlacın kullanımı sırasında reversibl lökopeni, trombositopeni görülebilir. 

Vankomisinin nörotoksik etkisiyle iĢitme siniri hasarı ve sağırlık meydana gelebilir. Kulak 

çınlaması, yüksek ses tonlarında iĢitme kaybının ortaya çıkması bu açıdan uyarıcı olmalıdır. 

Vankomisinin nefrotoksik etkisi, uygun dozlarda kullanıldığında nadirdir. Riskli durumlarda 

böbrek fonksiyonları ve ilacın serum düzeylerinin takip edilmesi önerilir. Vankomisinin 

aminoglikozidlerle kombine kullanılması, nefrotoksik etkisini potansiyalize eder.  

MRSA ile iliĢkili hastane enfeksiyonlarında risk faktörleri uzamıĢ hastanede yatıĢ 

süresi, geniĢ spektrumlu antibiyotik kullanımı, çok fazla sayıda antibiyotik kullanımı,  uzun 

sürmüĢ antibiyotik tedavisi, yoğun bakımda ve yanık ünitesinde yatma, geçirilmiĢ cerrahi ve 

MRSA enfeksiyonu taĢıyan baĢka hasta ile yakın olma ( aynı odayı paylaĢma) olarak 

sıralayabiliriz (104).  

Postoperatif yara yeri enfeksiyonu olan hastaların burun deliklerinde Staf. auerus ve 

MRSA kolonizasyonu ile iliĢki bulunmuĢtur (46,49). El-Zimaity yaptığı bildiride kendi 

kliniklerine elektif ameliyat amacıyla yatırılan hastaların % 4‟ ünde herhangi bir risk faktörü 

taĢımadıkları halde MRSA kolonizasyonu olduğunu göstermiĢtir (59). Tüm elektif cerrahi 

amacıyla hastaneye yatan hastalara MRSA görüntülemesi yapılmasını önermiĢlerdir. Bazı 

yazarlar ise metisiline dirençli S aureus dekolonizasyonu yapılmasının azalmıĢ cerrahi saha 

enfeksiyonu ile iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir (53,237). Boyce ise yazdığı yayında topikal 

mupirosin intranazal kullanımı ile nazal MRSA‟nın eradike edilip dekolonizasyon 
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sağlanabileceğini bildirmiĢtir (29). Bazı yazarlar riski olan hastalarda implant cerrahisi öncesi 

profilaksi amacıyla vankomisin kullanımını önermektedirler (109). 

 

Biofilm tabakası 

Ġmplant iliĢki enfeksiyonlar nadir görülmelerine rağmen, yapılan enstrümantasyon 

uygulanan cerrahi giriĢimlerin artıĢı ve tedavilerindeki güçlük nedeni ile baĢ edilmesi zor 

komplikasyon haline gelmiĢlerdir. Ġmplant iliĢkili enfeksiyonlar, bakterilerin implant 

yüzeyine yapıĢmaları ile tetiklenmekte; bakteri çoğalması ve biofilm tabakası oluĢumu ile 

daha da ilerlemektedirler. Biofilm tabakası, implant yüzeyine yapıĢmıĢ bakteri tarafından 

üretilen matriks ve polisakkarid tarafından meydana getirilir. Watnick ve Kolter (233) 

biofilmi cansız yada canlı bir yüzeye tutunmuĢ birçok bakterinin salgıladıkları müköz yapı 

içersinde bir araya gelmesiyle oluĢan, “mikroplar Ģehri” olarak tanımlamıĢlardır. Biofilm; 

mikrobiyal olarak değiĢime uğramıĢ yüzeye ya da birbirine tutunarak, matriks ya da hücre dıĢı 

polimerik madde (Extracelluler polymeric substances-EPS) içine gömülmüĢ olan 

mikroorganizmalardan çoğalma, genetik yapı ve protein sentezi açısından tamamen değiĢik 

yapıda olan biyolojik bir oluĢumdur (56,233). Biofilm oluĢumu dinamik çok aĢamalı bir 

yapılanmadır. Biofilm bakterileri, çevre koĢullarına serbest bulunan bakterilerden daha 

dirençlidirler. Biofilm yapısı; antibiyotik, bilinen dezenfektanlara ve ısıya karĢı koruyucu 

özellik gösterir. Biofilmin fırsatçı bakterilerden üstünlükleri tarafından dört madde altında 

toplanmıĢtır (56).  

Bunlar sırasıyla: 

1. Polisakkaridler çevreden besin maddelerini (C - N gibi) konsantre ederek 

bakterilerin kullanımına sunar. 

2. Biofilm oluĢumunda bulunan bakteriler antimikrobiyel maddeler, yüzey gerilimi 

değiĢtiren ajanlar, sıcaklık, konakçıya ait fagositler, konakçı oksijen radikalleri, proteazlar 

gibi çeĢitli koĢullara ve maddelere karĢı dirençlilik geliĢtirirler.  

3. Tabakalı dizilim sonucu yüzeyde bulunan çeĢitli bakteriler mekanik kalkan 

etkilerinin yanısıra; katalaz, peroksidaz, proteaz ve lipaz inhibitörleri salgılayarak 

antimikrobiyellere karĢı iç yüzeyde bulunan bakterileri korurlar. 

4. Biofilm parçaları koparak yeni yüzeylere yayılır. Fırsatçı bir hücrenin 

tutunmasından daha kolay bir tutunma gerçekleĢtirirler. 
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Konakçı ve çevreden kaynaklanan partiküllerin biofilm yapısına katıldığı 

bildirilmiĢtir. Cerrahi sahalarda zaman içerisinde eritrosit ve fibrin katılımı ile besince daha 

zengin ve daha stabil bir biofilm tabakası oluĢumu görülmüĢtür.  

Yapılan çalıĢmalar sonucu yapısal olarak mikrobiyolojik ajandan köken alan biofilmin 

oluĢum aĢamaları aĢağıda bildirilmiĢtir  

1. Tutunma yüzeyinin oluĢumu 

2. Öncü bakterinin tutunması 

3. “Slime” (Müköz yapı) oluĢumu 

4. Sekonder kolonizasyon 

5. Olgun biofilm 

 

Katı – sıvı etkileĢim yüzeyi ve sıvı besi ortamın bakterilerin tutunması için ideal 

ortamı hazırladığı bildirilmiĢtir. Bakterilerin biofilm yapısında bulundukları zaman çeĢitli 

antimikrobiyellere, antiseptik ve biyofilm bakterilerinin normal hallerine göre, 10- 1000 kat 

daha dirençli oldukları bildirilmiĢtir (57). Antibiyotikler ve fagositler gibi immun yanıt 

mekanizmalarının bakteriye ulaĢmasını engelleyen biofilm tabaka, bakteriyi konakçının 

savunma mekanizmalarına ve antibiyotiklere karĢı direnç kazandırır. Biofilm tabakası 

oluĢumu bakterinin özellikleri kadar, uygulanan implantın fiziksel ve kimyasal özelliklerine 

de bağlıdır. Chang ve Merritt yaptıkları in vitro deneysel çalıĢmada Staphylococcus 

epidermidis‟in paslanmaz çelik implanta, saf titanyumdan dört kez daha fazla yapıĢma 

özelliği göstermiĢtir (42). Printzen (182) ve Arens (15) ise ayrı ayrı yaptıkları invivo 

çalıĢmlarda titanyum implantlar kullanılan hayvan gruplarında, paslanmaz çelik implant 

kullanılan hayvan gruplarına göre daha az enfeksiyon geliĢtiğini göstermiĢlerdir. Ayrıca 

biofilm geliĢiminde implant yüzeyinin de etkisi bulunmaktadır. Yüzeyi düzgün olmayan 

implantlar bakterilerin yapıĢması için daha geniĢ bir alan sağlamaktadırlar (187). 

Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus aureus, biofilm oluĢturarak implant iliĢkili 

enfeksiyonlarda en çok karĢımıza çıkan mikrobiyolojik ajanlardır. 

 

Biyouyumluluk 

Spinal implantın yerleĢtirilmesi ile beraber yapılan peroperatif  cerrahi travmaya 

sekonder doku hasarı çevresi için kronik bakteriyel proliferasyon için ortam hazırlar. Her ne 

kadar yerleĢtirilen metaller biyolojik olarak durağan alaĢımlarsa da, çevre dokunun biyolojik 
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davranıĢlarından etkilenmektedirler. Bu aĢamada metalin biyouyumluluğu  çevre dokunun 

kendisine karĢı davranıĢlarını belirlemektedir.  

Korozyona dayanıklı metallerin biyouyumlulukları yüksek olup özellikle diğer 

metallere oranla daha az bakteriyal prolifreasyonuna yol açmaktadırlar. Fakat tüm metaller 

oluĢan implant iliĢkili inflamasyon yanıt  nedeni ile korozyona uğrayabilmektedirler. Bir 

implantın biyouyumluluğu ise belli faktörlere bağlıdır.  

 Ġmplantın mikropartiküllerinin kimyasal yapısı doku ile iliĢkisini belirleyen en önemli 

faktörlerden biridir. Her ne kadar bu özellik metal, seramik gibi yapılar için geçerli değilse de 

artık günümüzde kullanılmaya baĢlanan biyomateryaller yerleĢtirilmelerini takiben 

çözünmeye baĢlarlar. Bu özellikleri nedeni ile rezorbe olabilirler ve geçici olarak yabancı 

cisim reaksiyonlarına neden olurlar. Rezorbe olmayan metal implantlar ise kronik 

inflamasyona ve granulom formasyonuna neden olabilirler. 

 Ġmplantın dıĢ yapısı da biyouyum da etkilidir. Ġmplantın mikropartikül büyüklüğü, 

Ģekli, açılı olması ve dıĢ yüzey değiĢiklikleri gibi fizksel ve kimyasal özellikleri  fagositozu 

etkileyen primer faktörlerdir (148). Aynı zamanda implant yüzeyinin düzenli veya düz olması 

arasında istatistiksel olarak doku ile uyumu açısından anlamlı fark göstermektedir. Düzensiz 

Ģekilde ve dıĢ yüzeyi düzgün olmayan implantlar yabancı cisim reaksiyonuna yol açarken; 

yuvarlak ve küresel Ģekilde , dıĢ yüzeyi düz olan implantlar sadece fibrozis ile çevre dokuları 

sınırlanır. Makrofajlar ile çevrelenmiĢ implant yüzeyi çvresinde kollajen ve fibrozis geliĢmesi 

biyouyumluluk göstergesi olarak kabul edilmektedir. 

 Ġmplant varlığında lokal elektrik çevre ve hücreler arası bağlantılar değiĢmektedir. Bu 

durum çevre hücrelere implanta yapıĢma olarak tesir etmektedir. Nedeni bilinmemekle 

beraber pozitif elektrik akımında makrofajlar aktive oldukları laboratuar ortamında yapılan 

hayvan deneylerinde gösterilmiĢtir. Ġnsanda pozitif elektrik yükü ile implantın 

mikropartikülleri kronik inflamasyona yol açmadan kollajen lifleri tarafından çevrelenmiĢtir 

(128). 

Kemik çimentosu, katater, ortopedik protezler, dental implantlar ve kardiak protez gibi 

bir çok medikal ürün ve cihazda GümüĢ (Ag) kullanılmaktadır. GümüĢ kullanımının temel 

gerekçesi antimikrobiyal ajanlara karĢı direnç göstermesidir. GümüĢün antimikrobial 

özellikleri metalik gümüĢten yüksek oranda Ag+ iyonu serbest kalmasına bağlıdır. GümüĢ 

sülfadiazine gibi diğer gümüĢ bileĢikleri gümüĢü stabil halde tutmaktadır. Bakteriyel 

enfeksiyonlar prostetik hasarlar ile birleĢtiğinde gümüĢ katkısı medikal kaplama için öncelikli 
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olarak düĢünülmektedir. Bakteri aktivasyonunun azaltılmasına ve antimikrobial aktiviteler 

için gümüĢ oldukça etkili olmaktadır. GümüĢ katkılı Hidroksiapatit (HAP) kaplamalar 

antimikrobial özellikler sergilemektedir (6,190). Sol- jel, PVD ve Plasma sprey prosesleri bu 

tür kaplamaların üretiminde kullanılmaktadır(2,229). Turujilo ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında üretilen kaplamalar üzerinde yaptıkları bakteriyel oluĢum hızı incelemeleri 

(160) gümüĢ katkısının olumlu etkisini sergilemektedir. HAP kaplamaların üretiminde en 

yaygın ticari yöntem plazma sprey prosesidir. Kontrollü atmosferik koĢullarda (VPS, LPPS) 

üretilen HAP kaplamaların vücut içi kemik doku yüzeyinde geliĢimi oldukça yüksek 

seviyededir. HAP plazma sprey kaplamaların biyouyumluluk özellikleri proses parametreleri 

(sprey mesafesi, plazma gaz akıĢ hızları, plazma gücü, yoz boyutu vb.) ile kristal yapı 

iliĢkisine bağlı olarak değiĢmektedir. Bu bağlamda doku uyumunu olumsuz etkilemesi 

nedeniyle amorf yapı arzulanmamaktadır.  

Titanyum alaĢımları üzerine Hidroksiapatit (HAP) kaplamalar ortopedik cihazlarda 

protezin kemiğe yapıĢmasını, doku uyumunu iyileĢtirmesi nedeniyle tercih edilmektedir. Yeni 

nesil medikal kaplamalarda biyouyumluluk, yüksek korozyon direnci özellikleri yanında 

antibakteriyel özelliklerde oldukça önem taĢımaktadır. GümüĢ katkılı HAP kaplamalar bu 

bağlamda kullanılmaktadır. Katkı oranı ve kaplama yapısı kaplamaların performans 

özelliklerini belirlemektedir. Plazma sprey prosesi bu bağlamda en çok tercih edilen kaplama 

yöntemlerinden bir tanesidir. plazma sprey prosesi dıĢında sol-jel kaplama prosesi, manyetik 

sıçratma ile fiziksel buhar biriktirme methodu, elektroforetik biriktirme ve sıcak izostatik pres 

tekniği gibi bir çok yöntem olmasına karĢın plazma sprey prosesi ticari açıdan kabul gören 

yegane method durumundadır. Yüksek plazma enerjisine beslenen kaplama tozları plazma jeti 

içerisinde yüksek kinetik ivme ile püskürtülerek yüzeyde biriktirilmektedir. Elde edilen 

kaplama yapısının  kalınlığı, kristalin faz yapısı, porozite oranı, Ag katkı miktarı en uygun 

antibakteriyel ve biyouyumluluk özelliklerini sağlamaktadır. Diğer kaplama yöntemleri ile 

karĢılaĢtırıldığında plazma sprey yöntemi ile üretilen HAP kaplamaların metalik esaslı 

implant yüzeyine yapıĢma dayanımı daha yüksektir. Bunun yanında yüksek porozite oranına 

sahip uygun kalınlıkta üretilen HAP kaplamalarda vücut sıvısı kolaylıkla kaplamaya nüfuz 

etmekte ve doku geliĢimini hızlandırmaktadır. Böylelikle biyouyumluluk özelliklerini 

artırmaktadır. Kaplama malzemesinin yoğunluğunun düĢük olması implant üzerine ek bir yük 

ve gerilime neden olmaması da hastanın konforu açısından oldukça önem 

taĢımaktadır.(201,72) 
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Spinal enstrümantasyon sonrası mikro hareketler sonucu ortaya çıkan partiküllerin yol 

açtığı etkiler halen nöroĢirurji literatürü için çekiciliğini korumaktadır. Bugüne kadar birçok 

yayında spinal implantların dokularda yarattığı histopatolojik sonuçları incelenmiĢtir 

(48,155,188,228). Dobousset ve arkadaĢları ilk olarak posterolateral paslanmaz çelikten 

yapılan implant uyguladıkları 18 hastada ortalama 34 ay sonra geliĢen geç enfeksiyon 

kavramını ortaya atmıĢlardır (58). Yaptıkları histolojik incelemede enstrümanın transvers 

bağlayıcısının çevresinde akut ve kronik inflamasyon ile granulom oluĢumunu bildirmiĢlerdir. 

Kendileri tedavi amacıyla implantlarını çıkartmak zorunda kaldıklarını da bildirmiĢlerdir. Bu 

komplikasyonun etyolojisinde enstrüman korozyonuna bağlı steril inflamasyon yatmaktaydı 

(58).  

Cock ve arkadaĢları ise yaptıkları retrospektif çalıĢmada reoperasyona alınan posterior 

spinal enstrümantasyon yapılmıĢ 190 hastayı incelemiĢlerdir (48). Üç değiĢik çeĢit paslanmaz 

çelikten materyaller kullanan yazarlar     % 8 oranında görülen geç ortaya çıkan cerrahi  saha 

ağrısını tanımlamıĢlar ve en sık reoperasyon nedeni olduğunu bildirmiĢlerdir. Cerrahların 

peroperatif makroskopik gözlemlerinde transvers bağlayıcıda en fazla korozyon olduğunu 

bildirmiĢlerdir (48).  Daha sonra Wang ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada titanyum 

implantlarında da korozyon ve metalik döküntüler olduğunu kendi serisinde bildirmiĢtir 

(232). Yaptıkları incelemelerde dokudaki titanyum miktarını ölçmüĢler ve pseudoartroz olan 

hastalarda belirgin olarak yüksek bulmuĢlardır. Füzyon geliĢmiĢ olan hastaların dokularındaki 

titanyum miktarı ise ihmal edilebilir düzeyde olduğunu yazmıĢlardır. Wang‟ın görüĢüne göre 

pseudoartroz olgularında dokuda biriken titanyum partikülleri eklem protezlerinde olduğu gibi 

makrofaj aracılığı ile hücresel yanıta neden olmaktadır. Titanyum impantların birbiriyle olan 

bağlantılarının gevĢemesi hem füzyon geliĢmesine engel olmakta, hem de ortaya çıkan metal 

döküntüleri ile alıcı tarafından reaksiyona neden olmaktadır. Bu yanıt hem makrofaj (144) 

hem de fibroblastlar (241) tarafından oluĢturulmaktadır. Diğer çalıĢmalarda bu korozyonun 

titanyum alaĢımlarının  boyutunu, Ģeklini ve kimyasal içeriğini değiĢtirebileceğini 

göstermiĢlerdir. 

 

 

            Gümüş 

            GümüĢ periyodik tabloda Ag simgesiyle 47 numara ile  gösterilen bir ağır metaldir. 

Erime noktası  961 
°
C, kaynama noktası 2162 

°
C, atom ağırlığı 107,87 gr/mol, özgül ağırlığı 
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10,5 g/cm
3
 tür. Elektrik ve ısı iletkenliği en üst düzeydedir. Çoğu bileĢiklerinde 

+
1 

değerliklidir. 

 Günümüzde fotoğraf, elektronik, optik ve diĢçilik gibi çeĢitli alanlarda da kullanılan 

gümüĢün tıbbi amaçla kullanımı M.Ö. 1000‟ li yıllara dayanmaktadır. M.Ö. 3000 yılına ait 

olduğu düĢünülen kazılardan çıkartılan gümüĢ madenlerinin, mezopotomya bölgesindeki 

Sümer medeniyetinin baĢkenti olan Ur Ģehrinde bulunduğu belirtilmiĢtir. 

Eski çağlardan beri birçok medeniyette tıp alanında gümüĢ kullanılmıĢtır. Yunanlılar, 

Romalılar, Mısırlılar ve diğer birçok medeniyet suyu gümüĢ kaplarda taĢımıĢ ve tazeliğini 

koruması amacıyla muhafaza etmiĢlerdir. Batıyı keĢfedenler de suyun bakteri ve alglerden 

dolayı bozulmasını önlemek ve sütlerin tazeliğini muhafaza etmesi amacıyla kapların içine 

gümüĢ para yerleĢtirmiĢlerdir.(188) 

GümüĢün dökümente edilen tıp alanındaki ilk kullanımı M.S. 750 yılını iĢaret eder. 

1800‟lü yılların sonlarında bazı bilim adamları gümüĢün etkili bir germisid olduğunu 

kanıtlamıĢtır. 1869‟da Ravelin gümüĢün çok düĢük konsantrasyonlarda bile antimikrobiyal 

etkinliği olduğunu göstermiĢtir. Ravelin‟den hemen sonra Naegeli metalik gümüĢ iyonlarının 

(9.2 x 
10-9

) suda bulunan spirogiyraları öldürdüğünü tespit etmiĢtir. 1881‟de Carl Crede 

yenidoğanlarda göz enfeksiyonlarının tedavisinde halen geçerli olan  %2 lik gümüĢ nitrat 

çözeltisinin kullanımına öncülük etmiĢtir. 1900‟lu yılların baĢında yanık yaralarının tedavisi 

için ince gümüĢ tabakalar kullanılmıĢtır. O dönemde farklı gümüĢ formları özellikle de 

kolloidal gümüĢ çok yaygın olarak kullanılmıĢ ve ileri teknoloji ürünü olarak kabul 

görmüĢtür.(17) 

Ġkinci Dünya savaĢından sonra yeni ve güçlü antibiyotikler bakteriyel enfeksiyon 

tedavisinde hızlıca gümüĢün yerini almıĢ ve gümüĢe olan ilgi giderek azalmıĢtır. Ne yazık ki 

uzun yıllar boyunca antibiyotikler kullanıldıktan sonra bakterilerin bir veya daha fazla 

antibiyotiğe karĢı direnç geliĢtirdiği gözlenmiĢ ve bu da gümüĢün antibakteriyel uygulamalar 

için kullanımının yeniden dirilmesine sebep olmuĢtur. Örneğin 1970‟lerde Margaf %0.5 lik 

gümüĢ solüsyonunu yanık yarasındaki invazif bakteriyi öldürmek için kullanmıĢtır. GümüĢ 

sülfadiazinli kremler yanık yaralarında kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ ve dilüe edilmiĢ gümüĢ 

tuzu solüsyonlarının yerini alarak halen kullanılmaktadır. Bu yöntem topikal yanık edavisinde 

altın standart olarak tanımlanır. GümüĢ kaplamalı üriner katater kullanımının üriner sistem 

enfeksiyonlarının, gümüĢ kaplamalı endotrakeal tüplerin kullanımının da  ventilatör iliĢkili 

pnömonilerin görülme sıklığını azalttığı bildirilmiĢtir. (28,22) 
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Gıda endüstrisi, su dağıtım sistemleri, medikal bakım ürünleri, elektronik uygulamalar 

gibi bazı ticari alanlarda da antibakteriyel gümüĢ ürünlerine rastlamak mümkündür.(40) 

Her ne kadar gümüĢ yüzyıllar boyunca biyosid olarak kullanılmıĢsa da, gümüĢün 

antimikrobiyal etki mekanizması tam olarak izah edilememiĢtir. Birçok organizmaya karĢı 

gümüĢün antimikrobiyal aktivitesinin çeĢitli mekanizmalar içerdiği düĢünülmektedir. GümüĢ-

aminoasid etkileĢimi, gümüĢ-DNA etkileĢimi, reaktif oxidatif türlerin oluĢumu ve direk hücre 

zarı hasarı bazı kabul gören mekanizmalardır.  

Global hava yolu taĢımacılığı, üçüncü dünya ülkelerindeki ormanlara ve adalara 

yapılan ekoloji turizm, üçüncü dünya ülkelerindeki insanların A.B.D ve Avrupa‟ya göçünde 

artıĢ gibi nedenlerden dolayı küçük bir bölgede izole edilen hastalıklar artık tüm dünyaya 

yayılmıĢ durumdadır. (199,113) . Dizanteri sebebi olan Ģigella 1990‟ lardan önce A.B.D‟ de 

pratik hayatta pek duyulmuĢ bir Ģey değilken, ithal edilen sebze ve meyvelerden dolayı artık 

sık görülmektedir. Özellikle bioterörizm en korkunç senaryoları ortaya çıkarmaktadır. Bilinen 

en tehlikeli bioterörizm ajanlarından olan Ģarbon sporlarına karĢı gümüĢün yüksek derecede 

toksik etkisinin olduğu 1887 yılında gösterilmiĢtir. (52,91,92,110,114,142,161,220,221,222). 

Ayrıca gümüĢün düĢük konsantrasyonlarda bile birçok virüsü, mantarı ve antibiyotiklere 

dirençli bakterileri öldürdüğü gösterilmiĢtir. (114,161,217,218) 

GümüĢ nanopartiküllerinin mikroorganizmalarla etkileĢimi gittikçe yaygınlaĢan ve 

büyüyen bir çalıĢma alanıdır (188). GümüĢ iyonlarının (Ag
+
) antibakteriyal etki 

mekanizmasının bakteri hücresi tarafından absorbe edildikten sonra sitoplazma zarının 

çekilmesi veya hücre duvarından ayrılması Ģeklinde gösterdiği düĢünülmektedir. Sonuç olarak 

DNA molekülü gümüĢ iyonlarının infiltre olmasıyla kondensasyona uğrar ve replikasyon 

yeteneğini yitirir. GümüĢ iyonları ayrıca proteinlerdeki S-H (Sülfhidril) bağına bağlanarak 

proteinleri bloke ederek onları inaktive eder. 

Günümüzde nanoteknoloji, metallerin kimyasal, fiziksel ve optik özelliklerini, 

metalleri nano boyutlarına dönüĢtürebilen mevcut kapasitesi ile etkili bir biçimde 

değiĢtirmesine olanak sağladığından çok büyük bir hızla geliĢmektedir. GümüĢ nanopartikül 

formundaki metalik gümüĢ potansiyel bir antimikrobiyal ajan olarak önemli bir geridönüĢ 

yapmıĢtır. GümüĢ nanopartiküllerinin kullanımı birçok patojenik bakterinin çeĢitli 

antibiyotiklere karĢı geliĢtirmiĢ olduğu direnç sayesinde önem kazanmıĢtır (184,191). Bu 

nedenle, gümüĢ nanopartikülleri gümüĢ bazlı pansuman malzemeleri, gümüĢ kaplamalı 

medikal cihazlar ve ürünler gibi çeĢitli uygulamalarda ortaya çıkmıĢtır (17,188). 
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Kolloid gümüş çözeltisi 

Kolloid, bir homojen görünümlü heterojen karıĢımdır. 1861'de Ġskoçyalı bilimci 

Thomas Graham, değiĢik maddelerin parĢömen zarından geçiĢlerini incelemiĢ ve bunlardan 

bazılarının hızlı, bazılarının yavaĢ hareket ettiklerini gözlemlemiĢtir. Örneğin albümin, jelatin, 

zamk gibi maddeler yavaĢ hareket ederken, Ģeker, potasyum hidroksit, sodyum klorür gibi 

maddelerin zardan çok hızlı geçtiklerini tespit etmiĢtir. Buna göre Graham, çözünmüĢ 

maddeleri zardan geçiĢlerine göre kristaloidler ve kolloidler olarak ikiye ayırmıĢtır. 

Kolloidler, büyük moleküllü oldukları için zardan geçememiĢtir. Sonunda niĢasta, jelatin gibi 

maddeler zamk ile aynı özellikleri gösterdiği için Yunanca'da zamk anlamına gelen kola 

kelimesinden türeyen kolloid sözcüğü ile adlandırılmıĢtır. Ancak bilimsel geliĢmeler 

sonucunda Graham'ın kolloid olarak nitelendirdiği protein gibi maddeleri kristallendirmek ve 

kristalloid olarak nitelendirdiği kükürdün kolloidal çözeltisini hazırlamak mümkün olmuĢtur 

ve bu nedenle Graham'ın bu sınıflandırması önemini yitirmiĢtir. 

Yeni tanıma göre; bir maddenin kendisi için çözücü olmayan bir ortamda 10
-5

-10
-7

 cm 

boyutlarında dağılmasıyla oluĢan çözeltiye kolloidal çözelti denir. Örneğin kükürdün, kilin, 

sabunun suda dağılmasıyla kolloidal çözelti oluĢur. Yine, süt, kan serumu ve zamkın sudaki 

çözeltileri ve çeĢitli polimer maddelerin kendilerine uygun çözücülerdeki çözeltileri kolloidal 

çözeltilerdir. 

Kolloidal çözeltiler, dağılma fazı ve dağılan faz olmak üzere iki fazdan oluĢur. 

Dağılma fazı homojen bir ortamdır. Bu ortam katı, sıvı veya gaz halde olabilir. Dağılan fazı 

oluĢturan tanecikler ise çok sayıda atom veya atom gruplarından oluĢmuĢ olup bu tanecikler 

ıĢık mikroskobunda görülmez, ancak elektron mikroskobunda görülebilir. Kolloidal çözeltileri 

diğer çözeltilerden ayıran baĢlıca özellik bu taneciklerin büyüklüğüdür. Taneciklerin 

büyüklüğü 10
-5

 cm'den büyük ise çözelti, süspansiyon adını alır. Taneciklerin büyüklüğü 10
-7

 

cm'den küçük ise çözelti, gerçek çözeltidir. 

GümüĢün suda çözülebilmesi için mutlaka bir bileĢiğinin yapılması gereklidir. 

Örneğin : gümüĢ nitrat (AgNO3). Bu durumda gümüĢ + 1 değerliktedir ve iyonal haldedir. 

Kolloidal gümüĢ ise çeĢitli yöntemler (elektriksel, kimyasal v.b.) ile gümüĢün iyonlaĢmadan 

nano boyutlarda su ve benzeri sıvı ortamlarda dağıtılması sonucu elde edilen çözeltidir. 

Burada gümüĢ iyonal halde değildir ,dolayısı ile yüklü değildir. 

http://tr.wikipedia.org/wiki/1861
http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0sko%C3%A7ya
http://tr.wikipedia.org/wiki/Thomas_Graham
http://tr.wikipedia.org/wiki/Alb%C3%BCmin
http://tr.wikipedia.org/wiki/Jelatin
http://tr.wikipedia.org/wiki/%C5%9Eeker
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Kristaloidler&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Ni%C5%9Fasta
http://tr.wikipedia.org/wiki/Protein
http://tr.wikipedia.org/wiki/K%C3%BCk%C3%BCrt
http://tr.wikipedia.org/wiki/Kil
http://tr.wikipedia.org/wiki/Sabun
http://tr.wikipedia.org/wiki/S%C3%BCt
http://tr.wikipedia.org/wiki/Serum
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Zamk%C4%B1n&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Polimer
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Kolloidal gümüĢ çözeltileri genellikle 3-5 ppm ile 500 ppm arasındaki değerlerde 

olurlar ama esas önemli olan gümüĢün partikül büyüklüğü ve dağılma kapasitesidir. Kolloid 

gümüĢün içerdiği partiküller yaklaĢık olarak 0.01- 0.001 mikron boyutunda olması gerekir. 

Bu da bir partikülün muhtemelen 5-20 arası pozitif yüklü gümüĢ atomu içermesi demektir. 

Kolloidal gümüĢ çözeltileri genellikle ppm (parts per million) ile ifade edilir.                          

1 ppm = 1 mikrogram (mcg) gümüĢ/cc demektir. 

Yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki gümüĢ içeren preparatlarda , kolloidal gümüĢ 

biyolojik etkinliği en yüksek olan ürünlerden biridir. Bizim çalıĢmamızda kullandığımız 

kolloidal gümüĢ çözeltisi ; 40 ppm kolloidal gümüĢ ( 40mg Ag / litre saf su ) olarak 

üretilmiĢtir. 

GümüĢ tuzlarının toksik, irritan ve koroziv etkilerinden ve kolloidal gümüĢe göre 

etkinliğinin az olmasında dolayı kullanımı çok sınırlanmıĢtır. Simonetti‟ nin yaptığı bir 

çalıĢmada dilüe edilmiĢ koloidal gümüĢ solüsyonlarını 108 ppb(0.108 ppm) ve 10.8 ppb 

(0.018 ppm) gümüĢ tuzuyla (AgNo3) karĢılaĢtırmıĢ. Kolloidal gümüĢün E. Coli, P.aeruginosa 

ve C.albicans kültürleri üzerindeki etkisinin gümüĢ tuzuna göre belirgin bir biçimde yüksek 

derecede olduğunu belirtmiĢ. (162). 

Hussain‟ in yaptığı bir çalıĢmada, taze lenfositlerin üzerinde gümüĢ tuzu ve gümüĢ 

proteinlerinin toksik etkisini incelemiĢ. 50 mikromol GümüĢ tuzuna (AgNo3) iki saat boyunca 

maruz bırakılan lenfositlerin yaklaĢık %90‟ ında hasar gözlenirken, 1200 mikromol gümüĢ-

sistein kompleksine  24 saat maruz bırakılan lenfositlerde bir değiĢiklik gözlenmemiĢ (200). 

Huebner tavĢanlarda yaptığı bir çalıĢmada, intravenöz gümüĢ tiosülfatın ölümcül 

dozunun 0.01-0.03 gr/kg olduğunu, koloidal gümüĢ için ise bu dozun 0.065 gr/kg olduğunu 

belirtmiĢ. (1) 

Wysor ise farelerde yaptığı bir çalıĢmada , bir ay boyunca 1050 mg/kg oral ve 

subkutan yoldan verilen gümüĢ sulfadiazine (%30 gümüĢ) dozlarının öldürücü olmadığını, 

hayvanların bir aylık gözlemi boyunca herhangi bir davranıĢ değiĢikliği, kilo kaybı veya 

diyare durumunun gözlenmediğini, yapılan patolojik incelmelerde de anormal bulgulara 

rastlanılmadığını belirtmiĢ (142) 

Gompel ve Henri iki ay boyunca tavĢanlardan ve domuzlardan oluĢan çalıĢma 

gruplarına günde iki kez subkutan 250 ppm dilue koloidal gümüĢ enjekte ederek, denekleri 

gözlemlemiĢ ve herhangi bir problem oluĢmadığını belirtmiĢler. (230) 
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Hooper ve Meyers tavĢanlarda yaptıkları bir çalıĢmada ise gümüĢ arsfenamine 

(arsenik) kullanmıĢlar ve sonrasında böbrek ve karaciğer dokularının patolojik 

incelemelerinde anormal bulguya rastlamamıĢlar ancak, tavĢanların kan sayımlarında eritrosit 

ve hemoglobin değerlerinde yükselme tespit etmiĢler (230). 

 

Argiri 

GümüĢ elementinin bileĢiklerine veya gümüĢ tozuna uygun olmayan Ģekilde maruz 

kalınması sonucu oluĢan bir durumdur (115). En sık görülen semptomu ise cildin mavi-gri 

renk almasıdır. Jeneralize ve lokal tipi vardır. Jeneralize tipte vücudun büyük kısmını içeren 

renk değiĢikliği görünürken lokal tipte ise vücutta sınırlı bölgelerde , muköz membranlarda 

veya konjuktivada tutulum olabilir. Konjuktiva tutulumu bazı kaynaklarda argirozis olarak ta 

adlandırılır (67). Oral yolla kronik gümüĢ solüsyonu kullanımı sonucu oluĢabilen argiride 

U.V ıĢınlarına maruz kalmanın, biriken gümüĢ sülfid üretimine neden olan gümüĢ 

nanopartiküllerini reforme ederek gümüĢ iyonlarını elementer gümüĢe tekrar dönüĢtürdüğü 

düĢünülmektedir. Cilt altında oluĢan gümüĢ sülfid ve gümüĢ selenid depositlerinin, gümüĢ 

nanopartiküllerinin mide gibi  asidik ortamda oksidatif çözülme ile hızlıca çözülmesi 

sonrasında kompleks proteinler aracılığı ile hücresel ortama giriĢ yapmasıyla biriktiği 

düĢünülmektedir (117). Argirinin bugüne kadar kozmetik problem dıĢında baĢka bir 

patolojiye yol açmadığı bildirilmiĢtir. Ancak, Ģu da biliniyor ki, argirinin halen etkili ve net 

bir tedavisi bulunmamaktadır. 

Hill ve Pillsbury 1939 yılında yayınladıkları bir makalede ,239 argiri vakası bulmuĢ 

ancak 214 tanesinin verilerini yayınlayabilmiĢler. Bu vakalardan sadece 16 tanesi bir yıldan 

az süreyle kronik gümüĢ kullanımı tarif etmiĢ, geri kalanların yaklaĢık yarısı üç yıldan az 

süreyle kronik kullanım tariflemiĢ , diğer yarısı ise 3-25 yıllık kronik kullanım tariflemiĢler. 

Kullanılan gümüĢ bileĢikleri incelendiğinde ise %55 (118) gümüĢ nitrat, %13 (28)  Argirol 

(gümüĢ proteini), %9 (19) gümüĢ arsfenamine (gümüĢ arsenik), %6 (13) kolloidal gümüĢün 

olduğu görülmüĢ .  

Fowler ve Nordberg , Alexander ve Aeseth‟in sıçanlarda yaptıkları bir çalıĢmada, 

intravenöz yolla verilen gümüĢ nitratın safrada bulunan düĢük molekül ağırlıklı glutatyona 

bağlandığını gösterdiklerini belirtmiĢler (19). Glutatyon  tripeptid yapıdadır. Glutamik asit, 

glisin ve sisteinden oluĢur. Dawson ve arkadaĢları NAC (N-asetilsistein)‟ın sistein prekürsörü 

olmasından ve serbest sülfidril grubu içermesinden dolayı glutatyon sentezini indüklediği, 
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Bergstrom ve arkadĢalarının yaptığı bir çalıĢmada ise yine NAC‟ın karaciğerde gluatatyon 

sentezi için gerekli olan tiol gruplarının oluĢmasına ortam hazırladığı için argirinin 

önlenmesinde etkili olabileceğini belirtmiĢler. (112,127) 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM  

 

Bu çalıĢmada Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Multidisipliner Deneysel 

AraĢtırma Laboratuar‟ında, laboratuar  Ģartlarında üretilen diĢi ve benzer yapıda özelliklere 

sahip Wistar suĢu albino ratlar kullanıldı. Bu ratlar % 92 homojeniteye sahip ortalama sekiz 

aylık ve ortalama ağırlıkları 250 +/- 25 gramdı. ÇalıĢmada her biri yedi rattan oluĢan beĢ grup 

halinde toplam 35 rat kullanıldı. 

Denekler her bir grup ayrı seanslarda olmak üzere, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Multidisipliner Deneysel AraĢtırma Laboratuar‟ında fare ve ratlar için özel olarak 

düzenlenmiĢ operasyon salonunda, steril Ģartlarda ve laminektomi esnasında mikroskop 

kullanılarak opere edildi. ĠĢlem öncesi tüm ratlara genel anestezi amaçlı intraperitoneal olarak 

ve tek enjektöre çekilerek 8 mg / 100 gr dozunda Ketalar ( di 2 -( 0–clorophenil ) - 2 - ( 

methyl amino) cyclohecsanon hydochlorid ) ve 6 mg / 100 gr dozunda Xylasin ( C12H16N2S ) 

uygulandı. Anestezi sonrası prone pozisyonda yatırıldıktan ve flaster yardımı ile 

ekstremitelerinden tespit edilen ratların torakolomber bölgesine uyan cilt traĢ edildi. (Resim 

6).  Cilt bölgesi Povidon Ġodine ile boyanarak antisepsi sağlandı (Resim 7). Steril yeĢil kumaĢ 

örtülmesini takiben (Resim 8), steril Ģartlarda lomber bölgeye 1-1,5 cm uzunluğunda vertikal 

insizyon uygulanarak cilt ciltaltı 15 numara bistüri ve makas ile geçildi (Resim 9). Daha sonra 

sahaya barraquer ekartör yerleĢtirildi ve fasya ortaya konuldu (Resim 10). Lomber fasya orta 

hattan açılarak bilateral paravertebral adaleler künt disseksiyon  ile spinöz proçeslerin 

üzerinden sıyrıldı (Resim 11). Bu aĢamadan sonra iĢleme Carl Zeiss binoküler deneysel 

operasyon mikroskobu kullanılarak devam edildi (Resim 21). Ratların L5 spinöz proçesleri 

sakrumdan yukarı doğru parmak ile sayılarak bulundu ve laminalar ortaya kondu. (Resim 12). 

Daha sonra 15 numaralı bistüri ile interspinöz ligamanlar kesildi. Ardından ince uçlu klempler 

kullanılarak L5 spinöz proçesi, bilateral laminaları ve ligamantum flavumları alınarak dura 

ortaya konuldu (Resim 13). Bu aĢamadan sonra her bir gruba farklı iĢlem uygulandı.  
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Sham grubu olarak belirlenen ilk yedi rattan oluĢan gruba; laminektomiyi takiben 

yapılan hemostazın  ardından fasya ve cilt kapatılıp operasyona son verildi. 

Ġkinci yedi rattan oluĢan gruba ise; laminektomiyi takiben yapılan hemostazın 

ardından  sahaya 10
8
 CFU / 1 cc MRSA solüsyonu bırakılarak (Resim 15) fasya ve cilt 

kapatılıp operasyona son verildi. 

Diğer gruplarda; verilen MRSA solüsyonunu dokuya inoküle olması amacıyla ratlara 

iĢlemden önce mümkün olan en yüksek doz anestezik ajan verilerek, insizyon açıklığı steril 

drape (Ioban
TM

2, 3M) ile kapatılıp 60 dk beklendikten sonra yıkama prosedürü uygulanmıĢtır. 

Ratların anestezi uygulamasının intraperitoneal olarak uygulandığını hatırlarsak, steril yeĢil 

kumaĢlarla örtülü bir Ģekilde prone pozisyonda gerçekleĢtirilen operasyonda gerekli olduğu 

durumda ek doz anestezik ajan vermenin teknik olarak çok zor olduğunu ve steriliteyi tehdit 

edeceğini düĢündüğümüzden maksimum 60 dakika beklemeyi ve sonrasında yıkama 

prosedürünü gerçekleĢtirmeyi uygun bulduk.  

Üçüncü yedi rattan oluĢan gruba ise; laminektomiyi takiben yapılan hemostazın 

ardından laminektomi sahasına titanyum materyali yerleĢtirilerek (Resim 14) sahaya   10
8
 

CFU / 1 cc metisilin rezistan Staphylococcus aureus içeren bakteri solüsyonu damlatılmasının 

(Resim 15)  ardından insizyon açıklıgı drape ile kapatılıp  60 dk beklendikten sonra serum 

fizyolojik ile yıkama yapılıp fasya ve cilt kapatılıp operasyona son verildi. 

Dördüncü yedi rattan oluĢan gruba ise; laminektomiyi takiben yapılan hemostaz 

ardından  sahaya 10
8
 CFU / 1 cc metisilin rezistan Staphylococcus aureus içeren bakteri 

solüsyonu damlatılmasının (Resim 15)  ardından insizyon açıklıgı drape ile kapatılıp  60 dk 

beklendikten sonra kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılıp (Resim 16) fasya ve cilt 

kapatılıp operasyona son verildi.  

BeĢinci yedi rattan oluĢan gruba ise; laminektomiyi takiben yapılan hemostaz ardından 

laminektomi sahasına titanyum materyali yerleĢtirilerek (Resim 14) sahaya 10
8
 CFU / 1 cc 

metisilin rezistan Staphylococcus aureus içeren bakteri solüsyonu damlatılmasının (Resim 

15)  ardından insizyon açıklıgı drape ile kapatılıp  60 dk beklendikten sonra kolloidal gümüĢ 

solüsyonu ile yıkama yapılıp (Resim 16) fasya ve cilt kapatılıp operasyona son verildi.  
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Grup 1 L 5 total laminektomi uygulanan grup. 

Grup 2 L 5 total laminektomiyi takiben 10
8
 CFU / 1cc MRSA uygulanan kontrol grup 

Grup 3 L 5 total laminektomiyi takiben titanyum implant yerleĢtirilen 10
8
 CFU / 1 cc 

MRSA uygulanan + serum fizyolojik ile yıkama yapılan grup 

Grup 4 L 5 total laminektomiyi takiben  10
8
 CFU / 1 cc MRSA uygulanan + kolloid 

gümüĢ solüsyonu ile yıkama uygulanan grup 

Grup 5 L 5 total laminektomiyi takiben titanyum implant yerleĢtirilen 10
8
 CFU / 1 cc 

MRSA uygulanan + kolloid gümüĢ solüsyonu ile yıkama uygulanan grup 

Tablo 4: ÇalıĢma Gruplarının sınıflandırılması 

 

Tüm hayvanların fasyaları Vicryl 4/0 ile ve ciltleri ise çalıĢma öncesi standart prosedür 

olarak benimsenen 3/0 ipek ile kontinü olarak kapatıldı (Resim 17 ve 18).  

Cerrahi iĢlem sonrası tüm hayvanların uyanmaları beklendikten sonra yedi gün süre ile 

izlem altında tutulacakları kafeslerine alındı. Bu özel odada hayvanlara 20 + / - 2 derecelik 

oda ısısında 12 saat gündüz, 12 saat gece rutin periyotta fototerapi uygulandı. Ratların 

beslenmeleri ad abitum olarak kafesler üzerinde daima standart yem ve su bulundurularak 

sağlandı. Yedi günlük izlem süresince ratların hareketleri, ağırlıkları, ve ateĢleri günlük olarak 

takip edildi. Yara yeri takibi için günlük pansumanları yapıldı. Ratların nörolojik 

fonksiyonları modifiye Tarlov derecelendirme sistemi ile takip edildi. 

Postoperatif yedinci günde, bütün gruplardaki ratlar tekrar operasyona alındı. ĠĢlem 

öncesi tüm ratlara genel anestezi amaçlı intraperitoneal olarak ve tek enjektöre çekilerek 8 mg 

/ 100 gr dozunda Ketalar (di 2 - ( 0 – clorophenil ) - 2 - (methyl amino) cyclohecsanon 

hydochlorid) ve 6 mg / 100 gr dozunda Xylasine (C12H16N2S) uygulandı. Anestezi sonrası 

prone pozisyonda yatırıldıktan ve tespit edilen ratların yara yerleri Povidon Ġodine ile 

boyanarak antisepsi sağlandı. Steril yeĢil kumaĢ örtülmesini takiben, steril Ģartlarda lomber 

bölgedeki eski yara yeri süturleri alınarak cilt ciltaltı geçildi. Daha sonra sahaya barraquer 

ekartör yerleĢtirildi ve fasya süturleri açıldı. Laminektomi sahasından kültür için doku 

örnekleri alınarak içlerinde 2 cc steril serum fizyoljoik bulunan steril tüplere konuldu. 

Ardından ratlar yüksek doz anestezik ajan kullanılarak sakrifiye edildi. Örnekler hassas tartı 

ile tartılarak Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları Anabilim  Dalı‟ 

nda incelemeye ve değerlendirmeye tabi tutuldu. 
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Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları Anabilim Dalı‟na 

gönderilen doku örnekleri homojenizasyonu steril bistüri yöntemi ile gerçekleĢtirildi (208) 

Örnekler Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Farmakoloji Anabilim Dalı‟ndan temin 

edilen hassas tartı (Resim 5) ile  tartıldıktan sonra steril petri kabı ve steril bistüri kullanılarak 

homojen bir yapı oluĢuncaya kadar ince ince kıyıldı. OluĢan homojen örnekten 0.1 ml alındı 

ve 9.9 ml SF ile seyreltildi. Böylece 1:100 dilüsyon elde edildi. Bu tüpten 0.1 ml alınarak 9.9 

ml SF içeren ikinci bir tübe aktarılarak tekrar 1:100 seyreltildi. Böylece 1:10000 dilüsyon elde 

edildi. Dilüsyonsuz örnekten ve her bir dilüsyondan kanlı agara 100 µl inoküle edildi (Resim 

3). Plaklar kuruduktan sonra 35 ° C‟ de 24 saat inkübe edildi (209)  (Resim 4) 

 

Sonuçların değerlendirilmesi: CFU / gram = D x N  x 10 / W  

N: Agardaki koloni sayısı 

D : Dilüsyon karĢılığı 

W : Örneğin ağırlığı 

 

 

                    1                                          2                                          3 

Resim 3:  1- Dilüsyonsuz örnek  2- 1:100 Dilüsyonlu örnek  3- 1:10.000 dilüsyonlu    

örnek. 
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 Resim 4: Ġnkübator                                                  Resim 5: Hassas tartı          

                                

 

 

 

 

                    Resim 6: Ratların cerrahi sahada tespiti ve lomber bölgenin traĢlanması 
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                    Resim 7: Ratların cerrahi sahalarının boyanması 

 

 

     Resim 8: Ratların cerrahi sahalarının steril olarak örtülmesi 
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                Resim 9: Ratlara uygulanan lomber orta hat insizyonu 

 

 

   Resim 10: Ratlarda Fasyanın ortaya konulması 
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    Resim 11: Ratlarda paravertebral adaleler sıyrıldıktan sonraki görünüm 

 

                   

Resim 12: Ratlarda laminaların mikroskop altındaki görüntüsü. 
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Resim 13: Ratlarda laminektomi sonrasında duranın ortaya konması. 

 

 

 

 

            

Resim 14: Ratlarda laminektomi sahasında titanyum implant parçasının mikroskop 

altındaki görüntüsü.  
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   Resim 15: Ratlarda laminektomi sahasına MRSA suĢunun verilmesi 

       

    

                                                                                                                          

          Resim 16: Ratlarda laminektomi sahasının kolloidal gümüĢ solüsyonu ile 

          yıkanması.           
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             Resim 17: Ratlarda fasyanın Vicryl 4/0 ile kapatılması 

 

                                     

             Resim 18: Ratlarda cildin 3/0 ipek ile kapatılması 
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Resim 19: Postoperatif nörolojik defisiti olmayan ratın ayakta görüntüsü 

 

                  

Resim 20: Postoperatif yedinci günde fasya üzerindeki pürülan görünüm. 
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                      Resim 21: Laminektomi esnasında kullanılan Carl-Zeiss binoküler deneysel   

                      operasyon mikroskobu                                                

 

BULGULAR 

 

 Nörolojik İzlem 

 AraĢtırmaya dahil 35 ratın cerrahi iĢlem baĢlamadan önce yapılan nörolojik 

incelemeleri tamamen normal olarak değerlendirildi. Operasyon sonrası uyanma süreleri 

sonunda tüm ratlara nörolojik muayene tekrarlandı. Tüm denekler izlem süresince günlük 

olarak kontrol edilip yara yerleri, ateĢ takipleri ve nörolojik muayeneleri  değerlendirildi. 

Sadece Grup 2 deki  ikinci ratta postoperatif geliĢen paraparezi görüldü. Bu rat Modifiye 

Tarlov Nörolojik Değerlendirme Sistemine (Tablo 5) göre derece 3 olarak kabul edildi. Ġçme 

suyuna ve yemlere rahat ulaĢabilmesi için tek kiĢilik alçak bir kafeste takip edildi. Takip 

süresince baĢka bir problem saptanmadı. Diğer ratlar, Modifiye Tarlov Nörolojik 

Değerlendirme Sistemine göre nörolojik defisitsiz  (derece 5)  olarak sakrifiye oldukları güne 

dek  (postoperatif yedinci gün ) takip edildi. (Resim 19). 

.  
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Derece 1 Komplet parapleji, alt ekstremitelerde hiç hareket yok 

Derece 2 Alt ekstremitelerde az / önemsiz hareket varlığı 

Derece 3 Ayakta durabilme yeteneği 

Derece 4 Yürüyebilme yeteneği 

Derece 5 20 derecelik düzleme tırmanabilme yeteneği 

Tablo 5: Modifiye Tarlov Nörolojik Değerlendirme Sistemi 

 

Ateş ve Yara Yeri 

 AraĢtırmaya dahil 35 ratın cerrahi iĢlem baĢlamadan önce yapılan yara yeri 

incelemeleri normal olarak değerlendirildi. Ratların günlük olarak yara yeri takipleri ve 

pansumanları yapıldı. Postoperatif 1. günden itibaren tüm ratların yara yerlerinde ĢiĢme 

saptandı ancak spontan apse drenajı hiç gerçekleĢmedi. 

 AraĢtırmaya dahil 35 ratın cerrahi iĢlem baĢlamadan önce dijital termometre ile 

yapılan rektal ateĢ ölçümleri normal olarak değerlendirildi. Postoperatif 0., 3., 5. ve 7.  

günlerde rektal ateĢ ve vücut ağırlık takipleri yapıldı. Ġzlem süresinde hiçbir grupta kilo kaybı 

saptanmadı. Tüm gruplarda subfebril ateĢ postoperatif yedinci güne kadar devam etti (Tablo 

6). 

 

  

MAKROSKOPİK 

   

                   

                       ATEŞ 

  

APSE            FİSTÜL 

0 3. 

GÜN 

5. 

GÜN 

7. 

GÜN 

  Grup 2 0(%0) 0(%0) 36.9 37.3 37.2 37.3 

Grup 3 0(%0) 0(%0) 36.8 37.6 37.5 37.3 

Grup 4 0(%0) 0(%0) 36.8 37.4 37.6 37.4 

Grup 5 0(%0) 0(%0) 36.9 37.2 37.3 37.4 

   

Tablo 6 : Grupların postoperatif beĢinci günde yara yerlerinin makroskobik bulguları ve yedi 

günlük ortalama ateĢ takip sonuçları. 
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Mikrobiyolojik Değerlendirme 

 

Sham grubu olarak belirlenen ilk yedi rat postoperatif  yedinci Günde sakrifiye 

edilerek doku örnekleri alındı ve kültürlerde üreme saptanmadı. Diğer grupların hepsinde  

Staphylococcus aureus enfeksiyonu geliĢtiği gözlendi. GeliĢen enfeksiyonun kaynağı 

amacıyla yapılan kültür sonucu patojen ajan bizim inoküle ettiğimiz Staf. aureus suĢu olarak 

değerlendirildi. Tüm gruplardaki ciltaltında ĢiĢkinlik izlem boyunca gözlendi. Sakrifikasyon 

sırasında bu görünümlerin ciltaltı absesi ile uyumlu olduğu gözlendi (Resim 20) 

 Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları  Anabilim Dalı‟na 

gönderilen tüm doku örnekleri hassas tartı ile tartıldıktan sonra mekanik olarak homojenize 

edildi. (Tablo 7) Homojenizasyonu takiben örnekler seri dilüsyonlar yapılarak kanlı agara 

yayıldı. 35° C „ de 24 saat inkübasyondan sonra bakteri sayısı 1:10.000‟lik dilüsyondan 

kantitatif ( CFU / gr ) olarak saptandı. (Tablo 8,9)       

        

Denek 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

 

Ortalama 

Ağırlık 

(gr) 
 Grup 

 

Grup 2 

 

0.0423  0.0680  0.1137  0.0543  0.0681  0.1060  0.0973  0.0785  

Grup 3 

 

0.0527  0.0504  0.0560  0.0630  0.0355  0.0621  0.0995  0.0598  

Grup 4 

 

0.0762  0.0737  0.0403  0.0546  0.0454  0.0584  0.0676  0.0594  

Grup 5 

 

0.0493  0.0506  0.0763  0.0566  0.0633  0.0796  0.0528  0.0612  

 

Tablo 7: Ratlardan alınan dokuların ağırlıklarını (gr) gösteren tablo. 
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Denek 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

 

Ortalama 

Koloni 

sayısı 

(x10
3 
) 

 Grup 

 

Grup 2 

 

150.000 140.000 1.700 50.000 7.700 42.000 570.000 137.342 

Grup 3 

 

5.200 240.000 20.000 4.800 1.400 4.700 43.000 45.585 

Grup 4 

 

78.000 1.000 4.900 4.300 9.400 82.000 230.000 58.514 

Grup 5 

 

3.700 11 58 68 0 75.000 400 11.319 

Tablo 8 : Grupların postoperatif yedinci günde alınan doku örneklerinde bakteri sayıları 

 ( CFU / gr ) 

 

 

Tablo 9 :  Ratlardan alınan doku örneklerindeki ortalama bakteri sayısını gösteren 

grafik.  
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İstatistiksel Değerlendirme 

 Yapılan istatistiksel değerlendirmede gram baĢına düĢen  bakteri sayısıları (CFU / 

gram) temel alınmıĢtır. Gruplarda ölçüm değeri olması, bağımsız gruplar olması ve her grupta 

denek sayısının 30‟un altında kalması nedeni ile non-parametrik olarak değerlendirildi. Ġkili 

gruplar olarak Mann – Whitney U testi ile değerlendirildiğinde; 

 

 Kontrol grubu (Grup 2)  ile titanyum implant yerleĢtirilen ve serum fizyolojik ile 

yıkama yapılan grup (Grup 3)  arasında tedavi sonrası gram baĢına düĢen  bakteri sayılarında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. (p= 0.180). (Tablo 10) 

 

 Grup N 

Ortalama 

değer 

Toplam 

değer 

Koloni sayısı Grup 2 7 9,00 63,00 

  Grup 3 7 6,00 42,00 

  Toplam 14     

 

 

Koloni 

sayısı 

Mann-Whitney U 14,000 

Wilcoxon W 42,000 

Z -1,342 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,180 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 
,209(a) 

 

Tablo 10: Grup 2 – Grup 3 arasında istatistiksel değerlendirme. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

Kontrol grubu (Grup 2) ile sadece kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılan grup 

(Grup 4) arasında tedavi sonrası gram baĢına düĢen  bakteri sayılarında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0.406). (Tablo 11) 

  

 Grup N 

Ortalama 

değer 

Toplam 

Değer 

Koloni sayısı Grup 2 7 8,43 59,00 

  Grup 4 7 6,57 46,00 

  Toplam 14     

 

 

Koloni 

sayısı 

Mann-Whitney U 18,000 

Wilcoxon W 46,000 

Z -,831 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,406 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 
,456(a) 

Tablo 11: Grup 2 – Grup 4 arasında istatistiksel değerlendirme. 

 

Kontrol grubu (Grup 2) ile titanyum implant yerleĢtirilen ve kolloidal gümüĢ 

solüsyonu ile yıkama yapılan grup (Grup 5) arasında tedavi sonrası bakteri sayılarında diğer 

gruplara göre  anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır ( p= 0.013 ). (Tablo 12) Kontrol grubunda 

bakteri sayısı belirgin olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

 

 Grup N 

Ortalama 

değer 

Toplam 

değer 

Koloni sayısı Grup 2 7 10,29 72,00 

  Grup 5 7 4,71 33,00 

  Toplam 14     

 

 

Koloni 

sayısı 

Mann-Whitney U 5,000 

Wilcoxon W 33,000 

Z -2,492 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,013 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 
,011(a) 

Tablo 12: Grup 2 – Grup 5 arasında istatistiksel değerlendirme. 
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Titanyum implant yerleĢtirilen ve serum fizyolojik ile yıkama yapılan grup (Grup 3) 

ile sadece kolloidal gümüĢ  ile yıkama yapılan grup (Grup 4) arasında bakteri sayılarında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.848). (Tablo 13) 

 

 Grup N 

Ortalama 

değer 

Toplam 

değer 

Koloni sayısı Grup 3 7 7,29 51,00 

  Grup 4 7 7,71 54,00 

  Toplam 14     

 

 

Koloni 

sayısı 

Mann-Whitney U 23,000 

Wilcoxon W 51,000 

Z -,192 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,848 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 
,902(a) 

Tablo 13: Grup 3 – Grup 4 arasında istatistiksel değerlendirme. 

 

Titanyum implant yerleĢtirilen ve serum fizyolojik ile yıkama yapılan grup (Grup 3) 

ile titanyum implant yerleĢtirilen ve kolloidal gümüĢ  ile yıkama yapılan grup (Grup 5) 

arasında bakteri sayılarında anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.025) (Tablo 14) Grup 3‟te bakteri 

sayısı belirgin olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

 Grup N 

Ortalama 

değer 

Toplam 

değer 

Koloni sayısı Grup 3 7 10,00 70,00 

  Grup 5 7 5,00 35,00 

  Toplam 14     

 

 

Koloni 

sayısı 

Mann-Whitney U 7,000 

Wilcoxon W 35,000 

Z -2,236 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,025 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 
,026(a) 

Tablo 14: Grup 3 – Grup 5 arasında istatistiksel değerlendirme. 
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Sadece kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılan grup (Grup 4) ile titanyum 

implant yerleĢtirilen ve kolloidal gümüĢ  ile yıkama yapılan grup (Grup 5) arasında bakteri 

sayılarında anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.013) (Tablo 15) Grup 4‟te bakteri sayısı belirgin 

olarak daha yüksek bulunmuĢtur. 

 

 Grup N 

Ortalama 

değer 

Toplam 

değer 

Koloni sayısı Grup 4 7 10,29 72,00 

  Grup 5 7 4,71 33,00 

  Toplam 14     

 

 

Koloni 

sayısı 

Mann-Whitney U 5,000 

Wilcoxon W 33,000 

Z -2,492 

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,013 

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)] 
,011(a) 

Tablo 15: Grup 4 – Grup 5 arasında istatistiksel değerlendirme. 

 

         Yine grup sayılarının üçten fazla olması, her grupta denek sayısının 30‟ un altında 

kalması, gruplar arası ölçüm değeri bulunması (CFU/gr), bağımsız gruplar olması nedeni ile 

yapılan Kruskal – Wallis varyans analizi ile bütün gruplar arasında gram baĢına düĢen bakteri 

sayıları ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.018). (Tablo 16) Bu farklılığın 

Grup 5 nedeniyle oluĢmuĢ olduğunu söyleyebiliriz (Tablo 18). 

 Grup N 

Ortalama 

değer  

Koloni sayısı Grup 2 7 19,71 

  Grup 3 7 15,29 

  Grup 4 7 16,57 

  Grup 5 7 6,43 

  Toplam 28   

 

 Koloni sayısı 

Chi-Square 10,060 

Df 3 

Asymp. Sig. 0,018 

Tablo 16: Grup 2 – Grup 3 – Grup 4 – Grup 5  arasında istatistiksel değerlendirme. 
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Tablo 17: Gruplar arasında istatistiksel farklılığı gösteren grafik.(<50 = anlamlı fark) 

 

TARTIŞMA 

 

Günümüzde bel ağrısı 18 ile 84 yaĢ arası günlük aktivite kısıtlayan ve verimliği 

düĢüren en önemli sağlık problemlerinden biridir. Her yıl Amerika BirleĢik Devletleri‟ nde 25 

ile 74 yaĢ arası 4.4 milyon hasta intervertebral disk hastalığı tanısı almaktadır (183). Bu 

hastaların yaklaĢık % 90‟ ı konservatif tedaviden fayda görmektedir. Konservatif tedaviler 

özellikle dar kanal ve spondilolistezis gibi altta yatan patolojiler varlığında yetersiz 

kalabilmektedirler. Konservatif tedavinin baĢarısız olması durumunda spinal füzyon gündeme 

gelmektedir. Amerika BirleĢik devletlerinde 1990 yılı içinde bel ağrısı için 279 bin operasyon 

gerçekleĢtirilmiĢ ve bu ameliyatlardan her 100 binine karĢılık 26‟sı spinal füzyonu 
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kapsamaktadır (41). 1995 yılında ise toplam 160 bin spinal füzyon operasyon prosedürü 

gerçekleĢtirilmiĢtir (183). Yapılan eski çalıĢmalarda lomber füzyon operasyonunudan sonra % 

68 oranında baĢarı bildirilse de, günümüzde % 20-40 oranında baĢarısızlık mevcuttur (210). 

Spinal füzyon uygulamalarından sonra en önemli baĢarısızlık nedenlerinden biri de 

enfeksiyon geliĢmesidir. Literatüre baktığımızda metal implantın kullanılmadığı omurga 

cerrahi giriĢimlerinde enfeksiyon oranı % 1 civarında iken, metal implantın kullanıldığı 

omurga cerrahisinde enfeksiyon oranı % 8.5‟ lere kadar yükselmektedir. Benzer Ģekilde 

hastane masrafları da enfeksiyon geliĢmesi durumunda, yapılan spinal füzyon operasyon 

maliyetinin dört katına kadar çıkabilmektedir. Günümüzde omurga cerrahi giriĢimlerinde, 

uygun cerrahi Ģartlar ve profilaktik antibiyoterapilere rağmen ortaya çıkan antibiyotiklere 

dirençli, implant yüzeylerinde biofilm tabakaları oluĢtuğu postoperatif  enfeksiyonlar halen 

hastalar  ve cerrahlar için problem olmaya devam etmektedir. 

Bugüne kadar deney hayvanlarında kemik enfeksiyon modeli birçok deney 

hayvanında çalıĢılmıĢtır. Literatür incelendiğinde genellikle tavĢan, koyun, köpek ve domuz 

gibi deney hayvanlarının tercih edildiğini görmekteyiz (108,171,196). Domuz ve köpek gibi 

hayvanların deney hayvanı olarak büyük olmaları ve rahat radyoloji tetkikleri yapılabilme 

avantajlarının yanı sıra, maliyetlerinin yüksek ve bakım güçlüğü göstermeleri gibi 

dezavantajları vardır. Ratlar ise; kolay temin edilmeleri, maliyetlerinin düĢük, ve bakımlarının 

daha kolay olmaları, uzun süreli anesteziye dayanabilmeleri, standart travmaya verdikleri 

fonksiyonel cevapların kolay ve hassas olarak ölçülebilmeleri nedeni ve immun sisteminin 

diğer hayvanlara göre daha güçlü olmaları nedeni ile tercih edilirler ancak cerrahi sahanın 

küçük olması ve peroperatif mikroskop gerekliliği ise birer dezavantaj olarak söylenebilir. 

Literatürde ratlar ise özellikle ortopedik uzun kemik enfeksiyon modellerinde kullanılmıĢtır. 

Bu çalıĢmada, bu nedenlerden dolayı çalıĢma materyali olarak „Wistar Albino‟ ratlar seçildi. 

Wistar suĢu albino ratlar tam olgunluğa 15. haftadan sonra ulaĢırlar ve bu deneyde kullanılan 

ratlar ortalama sekiz aylıktılar. Altı haftalık ratta spinal kord L4-5 düzeyinde sonlanırken, 

yetiĢkin ratta kord L3-4 sevyesinde sonlanır. Böylece eriĢkin ratlarda kauda equina L3-4 

düzeyindedir. Bu nedenle bu çalıĢmamda  standart L5 total laminektomi yapmayı tercih ettik. 

Deney hayvanlarında en bilinen omurga enfeksiyon modeli Poelstra ve arkadaĢları 

tarafından tavĢan omurgasında yapılmıĢtır (171). Bu modelde aynı hayvanın üç farklı omurga 

bölgelerinde çalıĢılmıĢ, ölü boĢluk ve doku hasarı oluĢturulmuĢtur. Cerrahi sahaya MRSA 

inoküle edilerek, implant olarak da paslanmaz çelik Kirschner teli kullanmıĢlardır. Artık 
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günümüz omurga cerrahisinde paslanmaz çelik implant kullanımı oldukça azalmıĢ ve yerini 

ağırlıklı olarak titanyum implantlara bırakmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar titanyum implantların 

kullanıldığı cerrahi giriĢimlerde enfeksiyon oranlarının daha düĢük ve biyouyumluluğunun ise 

yüksek olduğunu göstermiĢtir (16).  

Daha önce yapılan çalıĢmalarda araĢtırmacılar, patojen ekiminin yanı sıra enfeksiyon 

oluĢumunu sağlamak için yabancı cisim veya termal koagülasyon gibi ek manüplasyonların 

gerekliliğini belirtmiĢlerdir. Bazı araĢtırmacılar metilakrilat (118) veya fibrin yapıĢtırıcı (203) 

gibi yabancı maddeler kullanırken, bazıları ise monopolar koter ile doku hasarı meyadana 

getirmiĢlerdir (124,198). Bizim çalıĢmamızda ise posterior spinal enstrümantasyon 

prosedüründe olduğu gibi lomber tek seviye total laminektomi uygulanmıĢtır. Daha sonra 

laminektomi sahasına titanyum implant parçası yerleĢtirilmesini takiben, ajan patojen olan 

MRSA  cerrahi sahaya damlatılmıĢtır. Ratlara ek cerrahi manüplasyon uygulanmamıĢ olup 

yabancı cisim olarak sadece titanyum implant parçası kullanılmıĢtır.  

Ġnfekte implantların yüzeyinde en sık karĢımıza çıkan mikrobiyolojik ajan Staf. 

epidermidis ve Staf. aureustur (36,155). Bu mikroorganizmlara ek olarak E. Coli, peptokok, 

pseudomonas Aeroginosa, Proteus mirabilis ve beta hemolitik streptokoklar da izole edildiği 

literatürde bildirilmiĢtir (129). Ġmplant varlığında, kemik, eklem ve yumuĢak doku 

enfeksiyonlarında major etken patojen Staphylococcus aureus‟ tur (129). Özellikle füzyonun 

yapıldığı ölü yada hasar görmüĢ kemik yapılarının bulunduğu ortamlarda Staf. aureus en sık 

izole edilen ajandır. Bizim de çalıĢmamızda ise Dokuz Eylül Üniversitesi Enfeksiyon 

Hastalıkları  Anabilim Dalı‟ ndan temin edilen MRSA suĢu kullanılmıĢtır.  

Literatüre baktığımızda bugüne kadar rat tibiasında yapılmıĢ olan osteomiyelit 

modellerinde akut enfeksiyon oluĢturabilmek için 10
4
 ile 10

9 
CFU arasındaki miktarlarda 

bakteri inoküle ettikleri görülmektedir (118,132,171,232). Sadece Lucke ve arkadaĢları 

çalıĢmalarında rat tibiasında implant iliĢkili osteomiyelit oluĢturmak için 10
2
 CFU 

Staphylococcus aureus inokülasyonun yeterli olabileceğini bildirmiĢlerdir (135). Poelstra ve 

arkadaĢları ise tavĢan omurgasında yaptıkları implant iliĢkili enfeksiyon modelinde 10
3
 CFU 

miktarında MRSA inokülasyonunun yeterli olabileceğini bildirmiĢlerdir (171). Tedavi amaçlı 

hayvan deneylerinde, fazla sayıda enfekte denek sağlayabilmek için uygulanan canlı bakteri 

sayısının 10
6
 veya 10

8
 gibi yüksek tutulması önerilmekle birlikte, patogenez üzerine yapılacak 

çalıĢmalarda deneğin savunma mekanizmalarını tamamen ortadan kaldırmamak için daha az 

sayıda canlı bakteri içeren süspansiyonların kullanılması önerilmektedir. Biz de yaptığımız bu 
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çalıĢmamızda bireysel farklılıkları ortadan kaldırmak için 10
8 

CFU MRSA inoküle ettik. 

Postoperatif yedinci günde yapılan mikrobiyolojik değerlendirme sonucu kontrol grubundaki 

yedi ratta (% 100) da enfeksiyon geliĢtiği gözlendi. Ancak çalıĢma sonunda hemen hemen her 

grupta göze çarpan bazı değerler bulunması, 10
8 

CFU MRSA inokülasyonu ile de bireysel 

farklılıkları ortadan kaldıramadığımızı gözlemledik. 

Daha önce de örneklerini verdiğim gibi günümüze kadar hayvan deneylerinde 

enfeksiyon modeli ile ilgili bir çok çalıĢma yapılmıĢtır. Ancak birçoğunda antibiyotikler veya 

antibiyotik içeren preparatlar ve çeĢitli malzemeler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Literatürde  

gümüĢ nanopartiküllerinden oluĢan bir ürün olan kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yapılmıĢ bir 

enfeksiyon modeline rastlanılmamıĢtır.  

Ġmplant yerleĢtirilen iki grup arasında serum fizyolojik ve kolloidal gümüĢ solüsyonu 

ile yıkama karĢılaĢtırıldığında kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılan grupta bakteri 

sayısının belirgin olarak düĢük olmasından dolayı, enstrüman kullanılan spinal cerrahi 

pratiğinde kolloidal gümüĢ solüsyonlarının kullanılabilmesinden önce toksisite ve yan etki 

gibi konuları da  içeren daha geniĢ çaplı güncel araĢtırmalar yapılmasının mutlaka gerektiğini 

düĢünmekteyim. 

Simonetti‟ nin yaptığı bir çalıĢmada dilüe edilmiĢ koloidal gümüĢ solüsyonlarını 108 

ppb(0.108 ppm) ve 10.8 ppb (0.018 ppm) gümüĢ tuzuyla (AgNo3) karĢılaĢtırmıĢ. Kolloidal 

gümüĢün E. Coli, P.aeruginosa ve C.albicans kültürleri üzerindeki etkisinin gümüĢ tuzuna 

göre belirgin bir biçimde fazla olduğunu belirtmiĢ (162). 

Hussain‟ in yaptığı bir çalıĢmada, taze lenfositlerin üzerinde gümüĢ tuzu ve gümüĢ 

proteinlerinin toksik etkisini incelemiĢ. 50 mikromol GümüĢ tuzuna (AgNo3) iki saat boyunca 

maruz bırakılan lenfositlerin yaklaĢık %90‟ ında hasar gözlenirken, 1200 mikromol gümüĢ-

sistein kompleksine  24 saat maruz bırakılan lenfositlerde bir değiĢiklik gözlenmemiĢ (200). 

Huebner tavĢanlarda yaptığı bir çalıĢmada, intravenöz gümüĢ tiosülfatın ölümcül 

dozunun 0.01-0.03 gr/kg olduğunu, koloidal gümüĢ için ise bu dozun 0.065 gr/kg olduğunu 

belirtmiĢ (1). 

Wysor ise farelerde yaptığı bir çalıĢmada , bir ay boyunca 1050 mg/kg oral ve 

subkutan yoldan verilen gümüĢ sulfadiazine (%30 gümüĢ) dozlarının öldürücü olmadığını, 

hayvanların bir aylık gözlemi boyunca herhangi bir davranıĢ değiĢikliği, kilo kaybı veya 

diyare durumunun gözlenmediğini, yapılan patolojik incelmelerde de anormal bulgulara 

rastlanılmadığını belirtmiĢ (142). 



79 

 

Gompel ve Henri iki ay boyunca tavĢanlardan ve domuzlardan oluĢan çalıĢma 

gruplarına günde iki kez subkutan 250 ppm dilue koloidal gümüĢ enjekte ederek, denekleri 

gözlemlemiĢ ve herhangi bir problem oluĢmadığını belirtmiĢler (230). 

Hooper ve Meyers tavĢanlarda yaptıkları bir çalıĢmada ise gümüĢ arsfenamine 

(arsenik) kullanmıĢlar ve sonrasında böbrek ve karaciğer dokularının patolojik 

incelemelerinde anormal bulguya rastlamamıĢlar ancak, tavĢanların kan sayımlarında eritrosit 

ve hemoglobin değerlerinde yükselme tespit etmiĢler (230).                    

Yukarıda bahsettiğim çalıĢmaların çoğu , 1900 lu yıllardan 1940‟lı yıllara kadar olan 

dönemde özellikle A.B.D.‟de popüler ve yaygın bir kullanımı olan gümüĢ preparatları ile 

ilgili yapılmıĢ çalıĢmalardır. Günümüzde ise gümüĢ preparatları ile ilgili daha çok satıĢ ve 

pazarlama konuları güdemdedir. Oral yolla kullanılan gümüĢ preparatlarının çoğu kolloidal 

gümüĢ olarak adlandırılsa da, yapılan incelemelerde birçok ürünün kriterleri karĢılamadığı ya 

da gümüĢ tuzundan üretildiği belirlenmiĢtir.  

1990‟lı yıllarda antibiyotiklere dirençli mikrorganizmaların ortaya çıkmasıyla, 

A.B.D.‟de gümüĢ preparatlarına olan ilgi yeniden artmıĢ ve birçok firma tarafından farklı 

ürünler piyasaya sürülmüĢtür. Ancak, FDA tarafından 1996 yılında gümüĢ preparatı üreten ve 

pazarlayan Ģirketlerin birçoğuna kısıtlamalar getirilmiĢtir. 

Güçlü bir dezenfektan olarak bilinen kolloidal gümüĢ solüsyonu birçok insan 

tarafından baĢta antineoplastik ve antibakteriyel bir ajan olduğu varsayılarak sıklıkla 

bilinçsizce kullanılmaktadır. Her ne kadar sadece kozmetik bir problem olsa da ve hemen her 

zaman kronik kullanım sonucu görülebilse de argiri gibi iyi bilinen potansiyel bir yan etkisi 

varken kontrolsüz kullanımın mutlaka önüne geçilmelidir. Bu durum sadece kar amacı güden 

fırsatçı  Ģirketler için özellikle de günümüzde internet aracılığıyla satıĢ ve pazarlamanın çok 

yoğun ve kolay olduğunu da dikkate aldığımızda önemli bir pazara dönüĢmektedir. Bilimsel 

dayanağı olmayan bu kullanım amacı ve Ģeklinin daha önce de belirttiğim gibi yapılması 

gereken birçok güncel araĢtırmayla ancak aydınlatılabileği aĢikardır. 

 

SONUÇ 

 

Bu çalıĢmamızda, kolloidal gümüĢ solüsyonunun implant iliĢkili spinal enfeksiyonu 

önlemesindeki etkisini inceledik. 
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Amacımız son yıllarda giderek artan ve birçok nöroĢirurji kliniğinde günlük pratiğin 

önemli bir kısmını oluĢturan spinal cerrahide enstrüman kullanımının beraberinde getirdiği 

ciddi enfeksiyon problemine ıĢık tutmaktı. 

Postoperatif enfeksiyon implant uygulanan hastalarda büyük bir risk gibi gözükse de 

literatürde bu oran  % 2.1- 8.5 arasında kalmaktadır. Ancak biliyoruz ki konak savunma 

mekanizmaları bizi trajedik sonlardan korumaktadır. Biz bu çalıĢmada yüksek miktarda 

MRSA inoküle ederek konak savunma mekanizmalarını safdıĢı bırakmaya çalıĢtık ancak buna 

rağmen her grupta farklı sonuçlar olduğu da görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda MRSA suĢu inoküle edilen ratlarda implant yerleĢtirilip serum 

fizyolojik ile yıkama, implant yerleĢtirmeden kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama ve 

implant yerleĢtirip kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama karĢılaĢtırılmıĢtır. Gram baĢına 

düĢen bakteri sayıları eĢliğinde istatiksel değerlendirme yapılığında tüm gruplar (kontrol 

grubu dahil) arasında anlamlı  fark saptanmıĢtır. Ancak her üç enfeksiyonu önleme yöntemi 

kendi arasında değerlendirmeye alındığında, implant yerleĢtirilip serum fizyolojik ile yıkama 

yapılan grupla implant yerleĢtirilmeden sadece kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılan 

grup  arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Buna rağmen, implant yerleĢtirilip serum 

fizyolojik ile yıkama yapılan grupla, implant yerleĢtirilip kolloidal gümüĢ solüsyonu ile 

yıkama yapılan grup arasında anlamlı fark olduğunu, yine sadece kolloidal gümüĢ solüsyonu 

ile yıkama yapılan grupla, implant yerleĢtirilip kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılan 

grup arasında da anlamlı fark olduğunu saptadık.  

Daha önce de belirttiğim gibi kollodial gümüĢ solüsyonu ile literatürde enfeksiyon 

önlenmesi veya tedavisi ile ilgili bir çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. Bu nedenle kolloidal gümüĢ 

solüsyonunun enfekte dokuya ve implant yüzeyindeki biofilm tabakasına karĢı davranıĢı 

bizim için bu çalıĢma öncesinde  büyük bir soru iĢaretiydi. Alınan doku örneklerinde implant 

yerleĢtirilen grupta yerleĢtirilmeyen gruba göre bakteri sayısının önemli ölçüde az olması bu 

kuĢkumuzu daha da derinleĢtirdi. Bunun nedeni olarak implant yüzeyinde biofilm tabakasını 

oluĢturan bakteri sayısı nedeniyle, serbest dokuda kolonize olan bakteri sayısının düĢük 

çıkmıĢ olabileceğini düĢünmekteyim. Ancak biofilm tabakasının da incelenmesi, bakteri 

sayısını belirlemek için aldığımız doku gibi implantlardan da kültür için ekim yapılıp bakteri 

sayısının belirlenmesi ile daha net bir sonuca ulaĢılabileceği kanısındayım. 

Ġmplant yerleĢtirilen iki grup arasında serum fizyolojik ve kolloidal gümüĢ solüsyonu 

ile yıkama karĢılaĢtırıldığında kolloidal gümüĢ solüsyonu ile yıkama yapılan grupta bakteri 
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sayısının belirgin olarak düĢük olmasından dolayı, enstrüman kullanılan spinal cerrahi 

pratiğinde kolloidal gümüĢ solüsyonlarının kullanılabilmesinden önce toksisite ve yan etki 

gibi konuları da  içeren daha geniĢ çaplı güncel araĢtırmalar yapılmasının mutlaka gerektiğini 

düĢünmekteyim. 

Ülkemiz  geliĢmekte olan bir ülke olduğundan ve sağlığa ayrılan pay gayri safi milli 

hasılanın % 2 ile 3‟ ü dolaylarında olduğundan biz de hekim olarak üzerimize düĢen görevleri 

yerine getirmek zorundayız. Bu durum hem enstrümantasyon uygulanacak hastaların iyi 

değerlendirilmesini, hem de enfeksiyon geliĢmemesi için her türlü önlemi almamızı zorunlu 

kılmaktadır. Postoperatif enfeksiyon riski yapılacak cerrahi giriĢimin Ģekline, kullanılacak 

operasyon tekniği ile yakın iliĢkilidir. Bugün biliyoruz ki  postoperatif implant iliĢkili spinal 

enfeksiyonlar psikososyal ve ekonomik açıdan katastrofik sonuçlar doğurabilmektedir.  
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