T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN VE SINIR CERRAHISI
ANA BILIM DALI

RATLARDA IMPLANT ILISKILI
SPINAL ENFEKSIYONUN ONLENMESINDE
KOLLOID GUMUS SOLUSYONUNUN
ETKIiSININ INCELENMESI

DR. ERDINC OZBEK

UZMANLIK TEZI

IZMiR-2013



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN VE SINIR CERRAHISI
ANA BILIM DALI

RATLARDA IMPLANT ILISKILI
SPINAL ENFEKSIYONUN ONLENMESINDE
KOLLOID GUMUS SOLUSYONUNUN
ETKISININ INCELENMESI

DR. ERDINC OZBEK

UZMANLIK TEZI



ICINDEKILER

OZET ... 1
INGILIZOE OZET ...ttt 2
GIRIS VE AMAGC ..ottt n sttt 3
GENEL BILGILER ........coooiiiiiiiiiii ettt 6
Spinal Enfeksiyonun Tarifgesi............ccccoiiiiiiiiiicci e 6
Spinal Enstriimantasyonun Tarihgesi...............c.cccoooiiii 7
EPIAEMIYOIOJI .o 8
PAOGENEZ ... 9
SINIFIAMIA .......ooiiii e 12
Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Risk Faktorleri..............ccccccoccovveiininnen, 15
Hastaya Ait RISK FAKtOTIETT .........ccveiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 15

LoKal RiSK FaKLOTIETT .....vvcvveiveeiecieieecie e 18

Profilaktik ANtiDIYOTIK ...........coiiiie e 22
Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Tani ve Tedavi...............ccocovvvniveiennnnnn, 25

DISKIT. vttt ettt r s 26

(@1 10] 101V 11 USRS 29

EPIAUIAL APSE.. ..ottt 31

Insizyonel ENfEKSIYON........cccociiieiiiieiiccce e, 32

Ge¢ Donemde Ortaya Cikan Postoperatif Spinal Enfeksiyonlar ...................... 35
SPONAHOAISKIL ... e 36

ATAKNOTAIT ..o e 37

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Radyoloji..........ccccocvvviiiiiiiiniiiiicee, 38
Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Maliyet ..., 39
L= 10 )Y UL PSSP 41
IMIRSA ettt h ettt bbb e et et n et ne e 43
BIofilm TabaKask...........cccoooiiiiii e 45
BiyOUYUMIUIUK ..o 47
L1111 11 L PP PRP PPN 50
Kolloidal glimiis GOZEILIST ...oveeuviiueeiiieieiiie e 52



GEREC ve YONTEMLER ..........ccooooiviiiiitieieseeeteeee e ess e esss s s senes s sen s enenes 55

BULGULAR ...ttt bbbttt e ne b s 67
NOFOIOJIK IZICIN .........ovoveece ettt 67
Ates Ve Yara Yeri IZIEmi ...........cococovviuiiieieiiiee e 68
Mikrobiyolojik Degerlendirme................cccccooeiiiiiiiiniiiiccee e, 69
Istatistiksel DeSerlendirime .............cccocoevevieeicueeeeiecesee et 71
TARTISMA ...t bbbttt b ettt b e 75
SONUGQ ...ttt bbbt bbb bbb etk b et e bt b b e e bt n et anes 79



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.

Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.
Tablo 15.
Tablo 16.
Tablo 17.

TABLO LISTESI

Inflamasyonun a$amalart .............cceeveeuevireuriireiieeeseee e 11
Niitrisyon a¢181 olan hastalara klinik yaklagim..........ccccococvviiiniiiiiciiiienen, 18
Postoperatif enfeksiyonda maliyet algoritmasi........c.cccceevveeieereerieseeseenesniesnnnn 40
Calisma Gruplarinin siiflandirtlmast .........oceeieiiiiiiiee e 57
Modifiye Tarlov Norolojik Degerlendirme SiStemi ........ccccveeveveieeiiiienieninnne 68
Gruplarin yara yerlerinin makroskobik bulgular1 ve ortalama ates

tAKIP SOMUGIATT...cvvviiiiiic i 68
Ratlardan alinan doku 6rneklerinin a8irlig1........ccooveviiiiiiciiiii, 69
Ratlardan alinan doku drneklerindeki bakteri sayilart..........cocovovivnininninnennn, 70
Ratlardan alinan doku 6rneklerindeki bakteri sayilarinin grafigi...........cco.o..... 70
Grup 2 — Grup 3 arasinda istatistiksel degerlendirme ............cccoceeiiiiiicnnnnnn. 71
Grup 2 — Grup 4 arasinda istatistiksel degerlendirme ............cccocveviiiiicinnnnnn. 72
Grup 2 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme ...........cccooevvvvviiveneiiinnnnnn 72
Grup 3 — Grup 4 arasinda istatistiksel degerlendirme ............cccocveviiiiicinnnnn. 73
Grup 3 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme ............ccocveviiiiicnnnnnn. 73
Grup 4 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme ............cccocveviiiiiinnnnnn. 74

Grup 2 — Grup 3 - Grup 4 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme......... 74
Gruplar arasinda istatistiksel farkliligi gosteren grafik ...........ccccoovviiiinnnnnn, 75



Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.
Resim 4.
Resim 5.
Resim 6.
Resim 7.
Resim 8.

Resim 9.

Resim 10.
Resim 11.
Resim 12.
Resim 13.
Resim 14.

Resim 15.
Resim 16.

Resim 17.
Resim 18.
Resim 19.
Resim 20.
Resim 21.

RESIM LIiSTESI

Cerrahi sahada insizyon ile beraberinde gelisen inflamasyonun agamalart......

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan yapilan

cerrahi saha enfeksiyonlarinin siniflandirmast ...,
Ekim yapilan kanli agarda MRSA Kolonileri ........c.ccoovvevviiieiveieiic e
Dogal hava sirkiilasyonlu iNCUDALON ...........cccovviieiiiiiiie e
HasSas tartl.....c.oociiiiiiiii
Ratlarin cerrahi sahada tespiti ve lomber bolgenin traglanmast .......................
Ratlarin cerrahi sahalarinin boyanmasi ..........cccccevvieiiiiiiene e
Ratlarin cerrahi sahalarinin steril olarak Ortilmesi........ccocevvevereieienennnnne,
Ratlara uygulanan lomber orta hat inSIzyonu ...........ccccooeiiiiiiieninisccee,
Fasyanin ortaya KOnulmast ..........cccocuiiiiiiiiinenciescsesese e
Ratlarda paravertebral adaleler styrildiktan sonraki goriiniim...............cccc.eee.e.
Ratlarda laminalarinin mikroskop altindaki gorintiisii ...........ccocereeviiicnienne,
Ratlarda laminektomi sonras1 duranin mikroskop altindaki goriintiisii............

Ratlarda laminektomi sahasindaki titanyum implant pargasinin
mikroskop altindaki gorintlisti...........ccvvvveiiiiiiiiii
Ratlarda laminektomi sahasina MRSA susunun verilmesi............cccevvveennnen.

Ratlarda laminektomi sahasinin kolloidal giimiis soliisyonu ile

YIKANIMAST ...t
Ratlarda fasyanin kapatilmast...........ccoceieiiiiiiiiii
Ratlarda cildin Kapatilmast ............ccoiveiiiiiiiiicice e
Postoperatif herhangi bir norodefisiti olmayan ratin ayakta gorlintiisi............
Ratlarda fasya tizerindeki apse gOrinimil............coovvieieriiienenenescseseeeeen

Ratlarda laminektomi esnasinda kullanilan mikroskop..........ccccooveviiiiiiennnn,



KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AEEA: Aminoathoxyethoxyacetic asit

Ag: Glimiis

AIDS : Acquired Immuno Deficiency Syndrome
BOS : Beyin Omurilik Sivisi

BT : Bilgisayarli Tomografi

C: Karbon

CAl : Cerrahi Alan Enfeksiyonu

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CFU : Colony Forming Unit

cm: Santimetre

CRP: C- reaktif Protein

EPS: Ekstraselliier polimerik maddeler
FDA : Food and Dug Assosciation

HAP: Hidroksiapatit

IL: Interlokin

mcg: Mikrogram

mg : Miligram

ml : Mililitre

M.O. : Milattan 6nce

MR : Manyetik Rezonans

MRSA : Metisilin direngli Stafilokokkus aureus
M.S.: Milattan sonra

N : Azot

ppm: Parts per million

ppb: Parts per billion

Sedim : Sedimentasyon

SF: Serum fizyolojik

Staf : Stafilokokkus

TNF : Tumor Nekrozis Faktor



TESEKKUR

Norosirurji egitimim boyunca bilgi, gorgii ve deneyimlerinden her zaman
faydalandigim, birlikte ¢alismaktan gurur duydugum basta Anabilim Dali Baskanim Prof. Dr.
M. Nuri ARDA olmak {izere, degerli tez hocam Prof.Dr. Serhat ERBAYRAKTAR’a, Prof.
Dr. Ercan OZER’ e, Prof.Dr. Burak SADE’ ye, Do¢.Dr. Hamit Selim KARABEKIR’e
klinigimizden emekli olan degerli hocalarim Prof. Dr. Umit D. ACAR, Prof. Dr. E. Metin
GUNER, Prof.Dr. Kemal YUCESOY’a, gecesiyle giindiiziiyle 5 senemi gecirdigim
hastanedeki ¢alisma arkadaslarim Op.Dr. Goktug AKYOLDAS’a, Dr.Hakan KOPRULU e,
Dr.Ozan DURMAZ’a, Dr. Koray UR’a, Dr.Bilal KILICARSLAN’a Dr. Safak OZYORUK’e
ve Dr.Furkan YUZBASI’na burada adim1 sayamadigim tiim kidemlilerime, tez ¢alismamda
yardimlarini benden hi¢ esirgemeyen ve 6zverili ¢alismasi ile tezimin olugsmasindaki biiytik
katkilarindan dolay basta Enfeksiyon Hastaliklar Anabilim Dali’ndan Yrd.Dog¢.Dr. Sema ALP
Cavus ‘a, Laboratuar Hayvanlar1 Ana Bilim Dali’ndan Prof. Dr. Osman YILMAZ’a, Halk
Saglig1 Anabilim Dalr’ ndan Arastirma Gérevlisi Dr. Duygu Islek’e tesekkiir ederim.

Asistanlik stirem boyunca verdikleri destek ve yol gosterici davraniglariyla |
yaptigimiz hatalar1 olgunlukla karsilamalar1 ile bircok sey Ogrendigim degerli abilerim

Yrd.Dog.Dr. Orhan KALEMCI ve Op.Dr. Ceren KIZMAZOGLU” na sonsuz tesekkiir ederim.

Artik abi kardes gibi oldugumuz, elime ilk bigag1 veren , bilgisini ve tecriibesini her
sartta kosulsuz paylasan, destegini hi¢ esirgemeyen degerli abim Op.Dr. Birol
BAYRAKTAR’a her zaman yanimda oldugu i¢in tesekkiir ederim.

Servisimizin sorumlu hemsiresi, kendisinden ¢ok sey 6grendigimiz tecriibesiyle bize
hep yol gosteren sevgili Sirin AKYIL’A ve beraber calistigim tiim hemsire ve personel

arkadaglarima ayr1 ayri tesekkiir ederim.

Ameliyathane sorumlu hemsiremiz, bilgisi ve becerisiyle en zor anlarimizda
yardimlariyla hep yanimizda olan sevgili Sema AKIN basta olmak iizere beraber calistigim
tiim hemgire arkadaslarima ve degerli abimiz , ameliyathanedeki en biiyiik yardimcimiz, her

zaman tecriibesini bize aktaran, yardimimiza kosan sevgili Hiiseyin VARLI ve ameliyathane



personeli arkadaslarima, ayrica asistanlik stirem boyunca arkadasligini her firsatta gosteren

flker EREL’e tesekkiir ederim.

Anabilim Dali sekreterimiz sevgili Sule UYANIKER e, poliklinik sekreterimiz sevgili
Miijgan ASLAN’a ve servis sekreterimiz sevgili Omiir KULTURSAY a verdikleri emekler

icin tesekkiir ederim.

Hig tereddiit etmeden meslegimi segcmeme sebep olan, her zaman 6rnek aldigim ve
onun gibi iyi bir doktor olma hayalini kurdugum, meslegini yaparken yasadig1 hazzi, prensip
edindigi diriistliigii ve ¢aliskanlig1 bana asilamaya ¢alisan, doktor olmanin 6miir boyu stirekli
calismaktan ve kendini gelistirmekten gectigini her seferinde hatirlatan babama her zaman

layik olmaya c¢alistim, umarim ¢abalarim basarili olmustur.

Benimle ayni zorlu yolu segen sevgili kardeslerim Mustafa ve Burak; abiniz

olmaktan her zaman gurur ve mutluluk duydum, her sey i¢in tesekkiir ederim.

Hayat arkadasim, zor giinleri beraber astigim, yoklugumu ve yorgunlugumu anlayisla
karsilayan sevgili esim Zuhal ve en biiylik mutluluk kaynaklarim, biricik kizlarim Azra ve

Zehra’ ya tesekkiir ederim.

Ve sevgili annem; beni doguran, bu giinlere getiren ve her kosulda yanimda olan essiz

insan. Destegin,sevgin ve sabrin olmasaydi asla bagaramazdim.

Dr. Erding OZBEK
[zmir, 2013



RATLARDA IMPLANT iLISKIiLI
SPINAL ENFEKSIYONUN ONLENMESINDE

KOLLOID GUMUS SOLUSYONUNUN ETKIiSININ INCELENMESI
Dr. Erding OZBEK,
DEU Tip Fakiiltesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD 35330 Inciralt: / IZMIR

AMAC: Ratlarda implant iligkili spinal enfeksiyonun onlenmesinde kolloidal giimiis
soliisyonunun etkisinin incelenmesi amaglanmustir.

YONTEM: Wistar susu 35 albino disi rat randomize olarak bes gruba ayrilmistir ve hepsine
lumbar 5 laminektomi uygulanmigtir. Grup I’ deki ratlar laminektomi disinda herhangi bir
islem gormemistir. Diger gruplarin operasyon sahalarina 108 CFU / 1 cc Metisilin Direngli
Staphylococcus aureus (MRSA) susu inokiile edilmistir. Grup II’ye (kontrol grubu) MRSA
inokiilasyonu disinda baska bir islem yapilmamistir. Grup I1I’teki ratlarin operasyon sahasina
titanyum implant yerlestirilip serum fizyolojik ile yikama yapilmis, Grup IV’teki ratlarin
operasyon sahasina kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama yapilmig, Grup V’ teki ratlarin
operasyon sahasina ise titanyum implant yerlestirilip kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama
yapilmistir. Yedi giin sonra sakrifiye edilen ratlarin operasyon bolgesinden alinan dokularin
mikrobiyolojik incelemesi yapilmis ve tiim doku oOrnekleri bakteri sayisi CFU (Colony
Forming Unit) / gr olarak degerlendirilmistir. Sonuglar Mann-Whitney-U ve Kruskal-Wallis
testleri ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
BULGULAR: Dort grubun  bakteri sayilari  Kruskal-Wallis  analiz  testi ile
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0.018). Kontrol grubu
(Grup II) ile karsilastirildiginda sadece titanyum implant yerlestirilip kolloidal glimiis
sollisyonu ile yikama yapilan grup (Grup V) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. (p:0.013). Titanyum implant yerlestirilen ve serum fizyolojik ile yikama yapilan
grup (Grup III) ile titanyum implant yerlestirilip kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama
yapilan grup (Grup V) arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0.025)
SONUC: Implant yerlestirilen iki grup arasinda serum fizyolojik ve kolloidal giimiis
soliisyonu ile yikama karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ancak,
spinal cerrahi pratiginde kolloidal giimiis soliisyonlarinin kullanimindan 6nce toksisite ve yan
etkileri i¢eren aragtirmalar yapmanin mutlaka gerektigini diisiinmekteyim.

ANAHTAR KELIMELER: Rat, Enfeksiyon, Titanyum implant, Kolloidal Giimiis



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 | are sacrificed without any manipulation after
laminectomy. All the rats in other groups are inoculated with 108 CFU / 1 cc methicillin
resistant Staphylococcus aureus (MRSA). The rats in Group Il (control group) are only
inoculated with MRSA without any manipulation, the rats in Group Il 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 I,
Group 11, 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 1) only the Group V revealed
statistically significant difference (p:0.013). When we compare the two groups that have
titanium implant (Group Il 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 111 .
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



GIRIS ve AMAC

Ondokuzuncu yiizyilda yapilan elektif cerrahi girisimlerde yara yeri enfeksiyonu % 90
oraninda beklenen nihai bir sonu¢ olup, hastalarin % 50’ si ciddi enfeksiyon nedeni ile
kaybedilmekteydi. Yine o zamanlar yara yerinden apsenin kendiliginden drenaji sabirsizlikla
beklenir, boylece nekroze dokularin viicuttan uzaklastirildigina inanilirdi. Lister’in 1867

(3

yilinda yayinladigi ¢ On the Antiseptic Principle in the Practice of Surgery ° bashkh
makalesinden sonra Ozellikle cerrahlar yara yeri enfeksiyon riski acisindan daha dikkatli
davranmaya baglamiglardir. Bu makale genis capta kabul gormiis ve o yillar igin enfeksiyon
oran1 % 10 diizeylerine kadar gerileyebilmisti (50). Artik gilinlimiizde, bir¢ok yeni cerrahi
teknik, antibiyotik ve radyolojik gelismeler sayesinde postoperatif spinal enfeksiyonlar daha
diisiik yiizdelere indirilebilmis ancak bu problem istenilen diizeyde ortadan kaldirilamamastir.

Spinal enfeksiyonlar; farkli etkenlere bagli degisik patolojik siiregler gosteren; agri,
deformite ve instabilite ile beraber omurilik basisina yol agabilen, norolojik defisit gelisimi ile
yiikksek morbidite ve mortalite nedeni olabilen 6nemli bir konudur. Son yillarda immiin
yetersiz hasta sayisinda, antibiyotige direngli bakteri suslarindaki artisa ve spinal cerrahideki
gelismelere bagh olarak, spinal enfeksiyonlar her acidan yeniden canlanmis ve dnemli bir
problem haline gelmistir.

1960’1 yillardan itibaren spinal enstriimantasyonun norosirurji pratigine girmesi ile
postoperatif spinal enfeksiyon belirgin olarak artis gostermistir (121,139,209). Antibiyotik
profilaksisi altinda bugiin i¢in postoperatif spinal enfeksiyon orani ortalama % 0.1 olarak
kabul edilmigse de, % 8.2’ lere kadar enfeksiyon orani bildiren yayinlar literatiirde mevcuttur.
Daha komplike vakalarda, hastaya ve cerrahi prosediire baglh risk faktorleri ile postoperatif
spinal enfeksiyon oranlarinin daha da artabilecegini biliyoruz (38,78,135). Diyabetik,
immunsupressif tedavi alan ve obez hastalarin daha yiiksek risk tasidigi 6nceki yayinlarda
bildirilmistir (12,78,150). Postoperatif spinal enfeksiyonda en c¢ok karsimiza ¢ikan
mikroorganizma Staphylococcus aureus oldugunu bilmekteyiz (69,78).

Yabanci cisim varligi, 6li cerrahi bosluk birakilmasi, travmatize veya nekroze olmus
yumusak dokularin varligi viicudun enfeksiyona karsi1 hareket kabiliyetini azaltarak, 6zellikle
uzun siiren cerrahi prosediirlerden sonra yara yeri enfeksiyonuna zemin hazirlamaktadir (209).
Pek ¢ok patojen ajan enfeksiyon yaratmak icin adezyon bagimli kolonizasyona ihtiyag

duymaktadir. Implant iizerindeki yiizey adezyonu ve biofilm tabakas1 enfeksiyon sahasinda



karakteristik formasyonu olusturur. Implante edilen materyal yiizeyinde olusan biofilm
tabaka, antibiyotiklere direng gelisiminde 6nemli rol oynamakta ve bariyer etkisi ile
antibiyotiklerin bakterileri etkilemesini engellemektedir. Biofilm tabakasi in vitro duyarlilik
testlerinde oldukca aktif olup, mevcut antibiyotik tedavileri ile eradikasyonlar1 neredeyse
imkansizdir (205). Bugiin bilmekteyiz ki cerrahi sahada implant varligi konak dokusunu hem
erken hem de ge¢ donemde enfeksiyona duyarli hale getirmektedir. Metilisin ve vankomisin
direncli patojen suslarin ortaya c¢ikmasi, immunsupresyonlarin (medikal tedavi, AIDS vs.)
giderek artmasi postoperatif spinal enfeksiyonlari daha karmasik ve tedavisi daha zor bir
boyuta tagimaktadir (80,87).

Gilintimiizde giiclii bir dezenfektan olarak bilinen giimiis soliisyonlar1 ve 6zellikle de
kolloidal glimiis soliisyonu birgok insan tarafindan basta antineoplastik bir ajan oldugu
varsayilarak siklikla bilingsizce kullanilmaktadir. Ancak bilimsel dayanagi olmayan bu
kullanim amact ve seklinin yapilmasi1 gereken bir¢ok arastirmayla aydinlatilabilecegi
asikardir.

Glimiis eski caglardan beri bircok medeniyette tip alaninda kullanilmigstir. Eski
Yunanlilar, Romalilar, Misirlilar ve diger bircok medeniyet suyu giimiis kaplarda tasimis ve
muhafaza etmislerdir. Batiy1 kesfedenler de suyun bakteri ve alglerden dolayr bozulmasini
onlemek ve siitlerin tazeligini muhafaza etmesi amaciyla kaplarin icine giimiis para
yerlestirmislerdir (17,40,184).

Gilimiigiin dokiimente edilen tip alanindaki ilk kullanimi M.S 750 yilini isaret eder.
1800’ lii yillarin sonlarinda bazi bilim adamlar1 giimiisiin etkili bir germisid oldugunu
kanitlamistir. 1869°da Ravelin glimiisiin ¢ok diisiik konsantrasyonlarda bile antimikrobiyal
etkinligi oldugunu gostermistir. Ravelin’den hemen sonra Naegeli metalik glimiis iyonlarinin
(9.2 x 10°) suda bulunan spirogiyralarn Sldiirdiigiinii tespit etmistir. 1881°de Carl Crede
yenidoganlarda goz enfeksiyonlarinin tedavisinde halen gecerli olan %2 lik gilimiis nitrat
¢ozeltisinin kullanimina onciiliik etmistir. 1900°1u yillarin basinda yanik yaralarinin tedavisi
icin ince giimiis tabakalar kullanilmistir. O donemde farkli giimiis formlar1 6zellikle de
kolloidal giimiis ¢cok yaygin olarak kullanilmis ve ileri teknoloji {irlinii olarak kabul gormiistiir
(17,40).

2. Diinya savasindan sonra yeni ve glg¢lii antibiyotikler bakteriyel enfeksiyon
tedavisinde hizlica giimiisiin yerini almis ve giimiise olan ilgi giderek azalmistir. Ne yazik ki

uzun yillar boyunca antibiyotikler kullanildiktan sonra bakterilerin bir veya daha fazla



antibiyotige kars1 direng gelistirdigi gézlenmis ve bu da giimiislin antibakteriyel uygulamalar
icin kullanimmin yeniden dirilmesine sebep olmustur. Ornegin 1970’lerde Margaf %0.5 lik
glimiis sollisyonunu yanik yarasindaki invazif bakteriyi 6ldiirmek i¢in kullanmistir. Glimiis
siilfadiazinli kremler yanik yaralarinda kullanilmak tizere gelistirilmis ve diliie edilmis glimiis
tuzu soliisyonlarinin yerini alarak halen kullanilmaktadir. Bu ydntem topikal yanik
tedavisinde altin standart olarak tanimlanir. Gida endiistrisi, su dagitim sistemleri, medikal
bakim {riinleri, elektronik uygulamalar gibi bazi ticari alanlarda da antibakteriyel glimiis
tirtinlerine rastlamak miimkiindiir (17).

Her ne kadar glimiis yiizyillar boyunca biyosid olarak kullanilmissa da, giimiisiin
antimikrobiyal etki mekanizmasi tam olarak izah edilememistir. Birgok organizmaya karsi
giimiisiin antimikrobiyal aktivitesinin ¢esitli mekanizmalar igerdigi diistintilmektedir. Glimiis-
aminoasit etkilesimi, giimiis-DNA etkilesimi, reaktif oxidatif tiirlerin olusumu ve direk hiicre
zar1 hasar1 bazi kabul goéren mekanizmalardir.

Glmis nanopartikiillerinin mikroorganizmalarla etkilesimi gittikge yayginlasan ve
biiyiiyen bir calisma alamdir. Giimiis iyonlarmin (Ag") antibakteriyal etki mekanizmasinin
bakteri hiicresi tarafindan absorbe edildikten sonra sitoplazma zarinin ¢ekilmesi veya hiicre
duvarindan ayrilmasi seklinde gosterdigi diisiiniilmektedir. Sonu¢ olarak DNA molekiilii
giimiis iyonlarinin infiltre olmasiyla kondensasyona ugrar ve replikasyon yetenegini yitirir.
Glimiis iyonlar1 ayrica proteinlerdeki S-H (Siilfhidril) bagina baglanarak proteinleri bloke
ederek onlar1 inaktive eder. (184,188)

Gilinltimiizde nanoteknoloji, metallerin kimyasal, fiziksel ve optik 6zelliklerini, metalleri
nano boyutlarina doniistiirebilen mevcut kapasitesi ile etkili bir bigimde degistirmesine olanak
sagladigindan ¢ok biiyiik bir hizla gelismektedir. Glimiis nanopartikiil formundaki metalik
giimiis potansiyel bir antimikrobiyal ajan olarak onemli bir geri doniis yapmistir. Glimiis
nanopartikiillerinin kullanim1 bir¢cok patojenik bakterinin ¢esitli antibiyotiklere kars
gelistirmis oldugu direng sayesinde onem kazanmistir. Bu nedenle, giimiis nanopartikiilleri
glimiis bazli pansuman malzemeleri, giimiis kaplamali medikal cihazlar ve iirtinler gibi ¢esitli
uygulamalarda ortaya ¢ikmustir. (184)

Giiniimiizde spinal implant cerrahisi sonrasi gelisen postoperatif spinal enfeksiyonlari
onlemek icin gerek klinik caligmalar, gerekse deneysel caligmalar devam etmektedir. Bugiin
postoperatif spinal enfeksiyonlar1 6nlemek i¢in 6zellikle hayvan deneyleri basta olmak tizere

daha ¢ok calismaya ihtiyag duymaktayiz. Ozellikle ortopedik cerrahide osteomiyeliti dnlemek



ve tedavi etmek icin yapilmig bircok hayvan modeli bulunmaktadir. Ancak omurga cerrahisi
ile ilgili yeterli calisma olmadig literatiirde asikardir. Ilk olarak Poelstra ve arkadaslar1 tavsan
omurgasinda implant iligkili enfeksiyon modeli olusturmuslardir (179). Poelstra ve arkadaslar
olusturduklar1 bu modelde tavsan vertebrasinda iki transvers ¢ikintinin arasina paslanmaz
celikten yapilmis olan Kischner teli yerlestirmisler, cerrahi sahaya metisilin direngli
Staphylococcus aureus inokiile etmislerdir. Ancak giiniimiizde spinal cerrahide yaygin olarak
titanyum metalinden yapilmis implantlar kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalar titanyumun
biyolojik uyumunun paslanmaz ¢elige gore daha iyi oldugunu, enfeksiyona yatkinliginin ise
paslanmaz gelige gore daha az oldugunu goéstermistir (78).

Bu calismadaki amag; literatiirde daha Once yapilmamis olan sigan omurgasinda
titanyum implant kullanarak, implant ile iliskili enfeksiyonun 6nlenmesinde kolloidal giimiis

sollisyonunu etkinligini arastirmaktir.

GENEL BiLGILER

Spinal Enfeksiyon Tarihgesi

Spinal enfeksiyon tarihgesine baktigimizda spinal enfeksiyon ile ilgili yazilarin biiyiik
bolimiiniin spinal tiiberkiiloz ve tedavisi ilgili oldugunu gérmekteyiz. Spinal enfeksiyona
iliskin ilk go6zlemler Hipocrat’a aittir (213). Galen, Hipocrat'n akciger tiiberkiilozunun
diafragma alt1 ve {stli olarak siniflamasini kabul etmis ve diafragma istiindeki lezyonlarin
tedavisinin gii¢ oldugunu; altindakilerin ise lomber bolgede bilateral apse olusturmaya meyilli
oldugunu bildirmistir (147). Pott, 1779 yilinda yazdig1 bir monografta kifoz ve paraparezinin
birlikteliginden soz etmistir. 1894 yilinda ise Menard, Pott apsesi olan paraplejik hastanin
cerrahi sagaltim edilebilecegini gdstermistir (164). Ilk epidural apse, laminektomi sonrasi
1894’de Delorme tarafindan bildirilmistir. Bu olguda servikal laminektomi yapilmasina
ragmen hasta endokardit nedeni ile kaybedilmistir. Ancak basarili sekilde tedavi edilen
epidural apse olgusu 1901°de Barth tarafindan bildirilmistir. Adson 1926 yilinda
intramediiller apse olgusu bildirmistir (213). 1819°da ilk spinal kist hidatik olgusu Reydellet
tarafindan bildirilmistir. Lomber kist hidatik nedeni ile drenaj yapilan bu olguda gegici bir
iyilesme saglansa da daha sonra olgu kaybedilmistir (164). Spinal enfeksiyonlarin tedavisi,

antitiiberkiiloz ve antibiyotiklerin gelisimine paralel olarak degisiklik ve gelisim gostermistir.



Ulkemizde ise spinal enfeksiyonlar diinya tarihi ile paralel olarak ilk olarak spinal
tiiberkiiloz ile ilgili yayinlar bildirilmistir. 1862 yilinda Dr. Castaldi, Pott tanisi ile dort
hastasina cerrahi girisim uygulamistir (164). 1897 yilinda Prof. Dr. Cemil Topuzlu bildirdigi
yayinda Pott tanis1 koydugu paraplejik hastaya laminektomi uygulamis ve basarili sonug elde
etmistir. Ulkemizde de 1940’11 yillardan itibaren dekompresyon ve fiizyon teknikleri basarili
bir sekilde yaygin olarak uygulanmis, zamanla antitiiberkiiloz ilaglarin kullanima girmesi ile

tedavi protokolleri degismistir (164).

Spinal Enstriimantasyon Tarihgesi

Spinal cerrahinin ise tarihi antik c¢aglara kadar uzanirken, spinal fiizyon ve
enstriimantasyon tarihi daha kisadir. Spinal flizyon ilk olarak 1911° de yapilmistir. Fakat bu
tarihten Once, flizyon g6z Oniine alinmaksizin enstriimantasyon uygulanmistir. Bu da
enstriimantasyon tarihinin aslinda fiizyon tarihinden daha eski oldugunu gostermektedir.
Diinyadaki bu geligsmelerin aksine iilkemizde 6nce spinal fiizyon operasyonlar1 uygulanmis,
yillar sonra spinal enstriimantasyon yapilabilmistir.

Posterior torakolomber enstriimantasyon uygulamasima baktigimizda ilk internal
fiksasyon yenidogan bir bebekte torakolomber dislokasyon nedeni ile pedikiiller arasina
giimiis tel ile fiksasyon yapan Wilkins tarafindan 1887’de yapilmistir (238). 1909°da Lang
rijit selluloid iki ¢ubugu spindz proseslerin her iki yanina yerlestirerek tel ve ipek ile fiske
etmistir (130). Spinal fiizyon ilk kez 1911° de Dr.Albee ve Dr.Hibbs tarafindan uygulanmigtir
(8,105). Albee otolog tibia kullanarak spindz prosesleri ayirarak, tibial grefti spindz prosesin
iki yaris1 arasina yerlestirmistir. 1920’ lerde Campbell trisakral flizyon ve iliak krestten greft
alma teknigini tanimlamistir. Bu tarihten sonra entriimantasyonsuz ve enstriimanli flizyon
girisimlerine keza farkli materyallerin enstriimantasyon i¢in kullanimima tanik oluyoruz.
Harrington 1953 yilinda progressif ndromuskuler skolyozda farkli teknikler denemistir.
Baslangigta fasetleri vida ile tespit etmis ve erken dénemde iyi sonuglar almistir (211). Ancak
uzun donemde sistemde yetersizlikler olmasi iizerine farkli tekniklere yonelmis ve sonug
olarak 1962’de kendi sistemini tanitabilmistir (100). 1976 yilinda Harrington ¢ubuklarina
benzer gubuklari Luque telle fikse etmistir (140). Bu yontemi izleyerek Drummond daha
giivenilir bir telleme metodu olan spin6z proseslerin tellerle birbirine fikse edilmesi yontemini
tanitmustir (66). Vidanin ilk kullanimi ise 1944 yilinda King tarafindan faset vidalanmasi ile

olmustur. Michele ve Krueger 1949 yilinda ilk pedikiiler fiksasyonu tanimlamislardir. Sonrasi



yillarda Roy Camile, Louisse ve arkadaslart ise 1972 yilinda pedikiil vidasi ve plak
kullanmislardir. Bu teknik daha sonra popiiler hale gelmis, tel ve kanca esliginde evrensel bir
sistem halinde kullanima girmistir. Cotrel ve Debousset 1984 yilinda bir¢cok pedikiil ve
kancanin kombine edildigi ¢ubuklu bir sistemi tanitmiglardir. 1980’lerde Magerl, Steffee,
Krag, Edwards ve Zielke benzeri birgok pedikiil ve kancanin kombine edildigi ¢ubuklu birgok
sistemi de tanitmiglardir (165).

Torakolomber fiizyon ve enstriimantasyon agisindan iilkemiz tip tarihine baktigimizda
ilk Albee operasyonu 1925 yilinda Dr. Kemal Oke tarafindan bir olgu nedeni ile yapilmistir
(164). Bu olgu bildirimini bir y1l sonra 1926 yilinda Dr. Burhaneddin Toker’in sundugu olgu
izlemistir. 1952 yilinda Dr. Sadettin Onaran Pott tanisi ile Albee operasyonu uyguladigi
dokuz olgu sunmustur. Sonraki yillarda posterior spinal fiizyon giderek yayginlagsmistir (164).
Harrington kendi sistemini 1962 yilinda tanitmasini takiben tiim diinyada kullanima girmistir.
Ulkemizde de Dr. Giingdr Sami Cakirgil 1968 yilinda ilk kez Harrington operasyonunu
gerceklestirmis ve daha sonraki yillarda kullanimi yayginlagmistir. 1980’ 1i yillardan sonra bu

operasyonlar norosirurjiyenler tarafindan da gergeklestirilmistir (165).

Epidemiyoloji

Postoperatif spinal enfeksiyonlarin insidansini belirlemek zordur. Ancak antibiyotik
profilaksisi gelistikce insidansinin azaldigimi sOyleyebiliriz. Ancak spinal implantlarin
kullanilmas: ile postoperatif spinal enfeksiyon oran: ve gesitliligi artmaktadir.

Lomber diskektomi prosediiriinde profilaktik antibiyotik kullanimi ile postoperatif
spinal enfeksiyon oran1 % 0.7 ile 0.8 diizeylerinde seyretmektedir. Diskektomi prosediiriine
fizyon eklenmesi ile enfeksiyon oraninin arttigini gérmekteyiz. Fiizyon cerrahisinde
uygulanan daha fazla diseksiyon, artan kan kaybi ve cerrahi siirenin uzamasi belki de bu
enfeksiyon oranindaki artis baslica nedenleri olarak sayabiliriz. Wright ve arkadaslar
diskektomiye eklenmis fiizyon prosediirii ile enfeksiyon oranlarinin % 3.1’den % 8.2’lere
yiikseldigini bildirmislerdir (240). Howitz ve arkadaslar1 ise diskektomi ve filizyon
uyguladiklar1 hastalarda postoperatif spinal enfeksiyon oranin1 % 6.2 saptarken, sadece
diskektomi uyguladiklarinda ise bu oran % 0.06 diizeyinde bulmuslardir (107).

Literatiirde skolyoz cerrahisine baktigimiz zaman flizyon amaciyla metal implantlarin
uygulandigi cerrahi girisimlerde ortalama % 4.6 oraninda postoperatif spinal enfeksiyona

rastlamaktayiz. Lonstein ve arkadaglar1 yaptiklari yayinda metal implant kullanmadan



gergeklestirilen flizyon cerrahisinde postoperatif spinal enfeksiyon oranint % 2 diizeyinde
oldugunu bildirmistir (134). Bu makale Moe, Gustilo, ve Roy Camille tarafindan da kabul
gormiistiir (156,197).

Spinal enstriimantasyonun spinal cerrahi pratigine girmesi ile hem cerrahlar, hem de
hastalar agisindan bir¢ok hareket kabiliyeti saglamistir. Ancak bu gelismenin bir ek getirisi
olarak enstriimantasyon sonrasi enfeksiyon oranlari metal implant kullanilmadan yapilan
benzer cerrahi prosediirlerinden ¢ok daha fazla olmaktadir. Bugiin literatiire baktigimizda
spinal enstriimantasyon uygulanan hastalarda enfeksiyon oranlart % 4 ile % 35 arasindan
degismekte oldugunu gérmekteyiz (11,41,151). Ozellikle spinal disrafizm igin gergeklestirilen
cerrahi girisimleri hesaba katilmazsa spinal enstriimantasyon orami % 12’ lere kadar
diismektedir. Lonstein ve arkadaslar1 her ne kadar kendi enstriiman uyguladiklar1 hastalarda
% 7 oraninda enfeksiyon bildirmislerse de; kendileri % 6 enfeksiyon oraninin
enstriimantasyon uygulanan hastalarda anlamli kabul edilmesi gerektigini de bildirmislerdir
(139). Literatiirii inceledigimizde farkli cerrahi se¢eneklerin farkli komplikasyon oranlarina
sahip oldugunu gormekteyiz. Her cerrah hastasinin ve cerrahi yaklasimin risklerini diisiinerek

cerrahi yaklasimi se¢melidir.

Patogenez

Biitiin cerrahi sahalar bakteri ile kontamine olurlar, ancak oldukc¢a az kismi aktif
olarak Klinik enfeksiyon gosterir. Insanda dogal olarak bulunan konak savunma
mekanizmalari ile kontamine igerikler cerrahi sahadan elimine edilerek enfeksiyon gelismesi
engellenir.

Cerrahi insizyon yapilip cilt ve cilt alti dokularin gecilmesi asamasinda bes kritik
faktor insanda inflamatuar cevabi harekete gecirir (Tablo 1). Hemostaz mekanizmalarinin
devreye girmesiyle aktif hale gecen koagiilasyon proteinleri ve trombositler ayn1 zamanda
inflamatuar yanitin &nciileridir. Inflamasyonun baslamasiyla mast hiicreleri ve kompleman
proteinleri de aktiflesirler. Mast hiicrelerinde prekiirsér proteinlerinden bradikinin ve histamin
salinir. Bu bes faktoriin ortaya ¢ikmasiyla beraber vazodilatasyon meydana gelir ve cerrahi
insizyon alaninda lokal olarak kan akimi artar. Hacimsel olarak kan akimi artarken, kan
akiminin hiz1 ise fagositlerin marginasyonuna hazirlik yapmak iizere diisme gosterir. Artan
vaskiiler permabilite ve lokal vazodilatasyon 6dem sivisi olusumuna katkida bulunur. Gelisen

6dem sonucu endotel hiicrelerinin arasindaki mesafe artar. Artmis damar permebilitesi



hasarlanmis yumusak dokuda fagositoz i¢in yol acarken, gelisen ddem sivisi ise ekstraselliier
dokuda yogunlagma gosteren fagositler i¢in yol gosterici rol oynar. Yukarida saydigimiz bes
oncii yapmin aktif hale gelmesi ile nonspesifik kemotaktik sinyaller ortaya ¢ikarken, mast
hiicrelerinden ise spesifik kemotaktik sinyaller notrofilleri, monositleri ve diger l6kositleri
cerrahi sahaya cagirir. Patogenezde 6nemli nokta insizyon ile beraber gelisen doku hasarina
bagl inflamasyon, bakterilerin kontaminasyonundan Once fagositleri cerrahi sahaya dogru
mobilize etmektedir. Dogal konak inflamasyonuna cevap olarak gelisen bu mobilizasyon
intraoperatif inokiile olan mikroorganizmalara karsi viicudun en Onemli savunmasini
olusturmaktadir.

Artan kemotaktik sinyaller ve doku hasar1 sonucu ortaya ¢ikan metabolitler fagositlerin
hareketlerini cerrahi sahaya yonlendiren temel etkenlerdir. Kemotaktik uyarilar yollayan
proteinler lokal vaskiiler endotel hiicreleri ile birleserek endotel hiicre ylizeyinde selektin
proteinlerinin regiilasyonunu uyarirlar. Selektin proteinleri ise vaskiiler yatakta yuvarlanan
notrofilleri endotel yiizeyine ¢agirir. Endotel duvarindaki adezyon proteinleri ise notrofillerin
yapismasinit saglarlar. Cerrahi sahada nétrofil varligi peroperatif kontamine olmus her tiirlii
mikroorganizmanin yutulmasina yol acar (Resim1).

Cerrahi insizyonun yaklasik 24. saatinde monositler cerrahi sahaya toplanirlar. Monositler
iki yol izlerler. Eger cerrahi sahada kontaminasyon minimal, noétrofiller erken gelmis ve
mikroorganizmaya kars1 yeterli cevabi olusturmus ise; monositler lokal kimyasal sinyaller
tireterek yara yeri iyilesmesini regiile ederler. Miyofibrositler yaranin fibrin matriksine
gocerek, fibrin igeriklerni kollajen ile degistirmeye baglarlar. Ancak mikroorganizmanin
kontaminasyonu ve proliferasyonu, nétrofil infiltrasyonunun {izerinde ise; monositler
proinflamatuar hiicre gibi davranip TNF-alfa iireterek, salinim yaparlar. TNF- alfa notrofil
yanit1 diizenleyerek, asit hidrolaz gibi yikict enzimlerin salinimini uyarir. Yine monositlerden
salinan IL-1, IL-6 ve diger proinflamatuar sinyaller sonucu ates yaniti, akut faz reaktanlarinin
stimiilasyonu gibi enfeksiyona kars1 yanit olustururlar.

Aktif nétrofillerin uyarilmasi ile dokuda otoliz meydana gelmekte ve devam eden
stimiilasyon sonucu nétrofiller, cerrahi sahay1 konak - patojen savas alani olarak hazirlar.
Sonug olarak; cerrahi saha nekrotik doku, nétrofil, bakteri ve proteinden zengin cerahat sivisi
ile dolar. Infekte sahanin gevresindeki yasayan dokular tipik olarak inflamasyonun klasik
bulgularini verir. Cerahatin cerrahi sahadan akmasiyla beraber cerrahi insizyon postoperatif

yara yeri enfeksiyonunun dogal tarihini yagsamis olur.
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inflamasyon inflamasyon onciileri inflamasyonun 1. Faz:
aktivatorleri Koagiilasyon proteinleri Vazodilatasyon
Kesiler, insizyonlar, — Trombositler — Artmg kan akimi
yaniklar Mast hiicreleri Artmis vaskiiler permebilite
Kompleman proteinleri l
Bradikinin iiretimi

inflamasyonun 2. Faz1
Fagosit infiltrasyonu
Olii dokularin eradikasyonu

Pro-inflamatuar sitokinler

Tablo 1. inflamasyonun asamalari

EJ Phagocyvies engulf
bacteria, dead cells,
and cellular debris.

L1 Platelets move out of
the capillary to seal the
wounded area.

2
F4 Histamines cause capil- X ; Platelets
laries to leak, releasing 2
phagocytes and clotting

factors into the wound.

Resim 1. Cerrahi sahada insizyon ile beraberinde gelisen inflamasyonun agamalari

1. Doku hasari ile beraber ortaya ¢ikan histamin ve bradikininin yani sira artmis kan
akimi

2. Fagositlerin sahaya gelisi

3. Bakteri ve 0lii hiicrelerin fagositozu

4. Trombositlerin kapillerden sahaya hareketi
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Daha oOnce de belirttigim gibi her cerrahi girisim bakteri kontaminasyonu ile
sonuglanmakta, ancak her kontaminasyon enfeksiyon ile sonlanmamaktadir. Enfeksiyon
gelisiminde dnemli rol oynayan dort ana nokta vardir. Oncelikle operasyon sirasinda bakteri
inokiilasyonu olmasi esastir. Bakteri kontaminasyonunun kaynagi hastanin kendi cilt florasi
veya uzak enfeksiyon odagi olabilecegi gibi, ameliyathane i¢indeki hava, kullanilan cerrahi
aletler veya cerrahin kendisi de olabilmektedir. Postoperatif enfeksiyon gelisiminde ikinci ana
nokta inokiile olan bakterinin viriilansidir. Ozellikle koagiilaz pozitif stafilokoklarin, koagiilaz
negatif olanlara gore daha az miktarlarda bulunmasi bile enfeksiyon gelismesi i¢in yeterli
olabilmektedir. Yaygin goriilmemekle beraber Grup A streptokoklar viriilans1 yiiksek
bakteriler olup, Ozellikle nekroze sahalarda ¢ok az miktarda bile bulunmasi enfeksiyon
gelistirebilmektedir. Bakteriye ait 6zellikler de viriilansta etkili olmaktadir. Escherichia coli
dis hiicre membraninda tasidigi endotoksini ile viriilansini arttirmaktadir. Enfeksiyon
gelismesinde etkili {igiincii faktor olarak cerrahi sahada olusan mikrogevreyi saymaktayiz.
Cerrahi sahada hematom bulunmas1 beraberinde hemoglobin yikimi ile ortaya ¢ikan demir
iyonlari bakteri artigini stimiile etmektedir. Nekrotik doku ise bakterilerin, konagin fagositik
aktivitesinden korumakta ve biiyiimeleri icin ideal ortam hazirlamaktadir. Implantlar, kalici
siitur materyalleri ve yabanci cisimler bakterilerin iizerlerine yapismasina izin vermekte,
fagositik aktiviteden bakterileri korumaktadirlar. Dordiincii faktor ise konaga bagli olup
konak savunmasi yeterliligidir. Konak dogal veya kazanilmis bagisiklik sistemi ile
bakterilerle savasir. Her konagin dogal bagisikligi ayn1 diizeyde degildir. Her konakta nétrofil
fonksiyonunu farkli olmasi beraberinde bazi insanlarin enfeksiyona karsi daha savunmasiz
oldugunu gostermektedir. Yine bagisiklik sistemini zayiflatan durumlar agikca yiiksek
enfeksiyon riski tasimaktadir. Kronik hastaliklar, AIDS, immunsupressif tedavi,
hipoalbiiminemi de enfeksiyon gelismesinde anlamli risk faktorleridir. Hipotermi ve

hiperglisemi de konak savunmasini anlamli derecede azaltan risk faktorleri olarak sayabiliriz.

Siniflama

Hastane enfeksiyonlari, hastalar hastaneye basvurduktan sonra gelisen ve basvuru
aninda inkiibasyon déneminde olmayan veya hastanede gelismesine ragmen, bazen taburcu
olduktan sonra ortaya ¢ikabilen enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadirlar (73). Hastane

enfeksiyonu ile ilgili standart tanimlar 1988 yilinda Centers for Disease Control and
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Prevention (CDC) tarafindan yaymlanmistir, 1992 yilinda cerrahi yara enfeksiyonlarinin

tanimlar1 gbzden gecirilmis ve cerrahi alan enfeksiyonlari basligi altinda yeniden

diizenlenmistir (73). Bu tanimlara gore cerrahi alan enfeksiyonlari insizyonel veya organ /

bosluk enfeksiyonlar1 olmak tizere iki grup halinde incelenecektir (Resim 2).

Cilt

Ciltalt1 dokusu

Derin yumusak doku
Fasya ve kas

Organ

_:I.""
e

Y gy e
e

ool L

. Yizeyel

_ Derin
- insizyon
~ | enfeksiyonu

insizyon
enfeksiyony

sns ks

Organ /
Bosluk
enfeksiyon
u

Resim 2. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan
yapilan cerrahi saha enfeksiyonlarinin siniflandirmasi ( 2003 )

(169 numaral kaynaktan alinmistir )

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafindan yapilan siniflamaya gore

insizyonel cerrahi saha enfeksiyonlari, yiizeyel (cilt ve ciltalti dokusu) ve derin insizyonel

( fasya ve kas ) seklinde iki gruba ayrilmistir. Organ / bosluk enfeksiyonlari ise viicut duvar

katmanlar1 disinda cerrahi girisim sirasinda agilan veya mantiple edilen her tiirlii organ veya

bosluga ait enfeksiyonlari igerir.

Yiizeyel Insizyonel Cerrahi Saha Enfeksiyonlar1 Tam Kriterleri

Ameliyattan sonraki 30 giin iginde gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve ciltalt

dokusunu ilgilendiren ve asagidaki kriterlerden en az birinin oldugu enfeksiyon:

1. Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi
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2. Yiizeyel insizyonden aseptik elde edilen sivi veya doku kiiltiiriinde organizma
izole edilmesi

3. Enfeksiyon belirti veya bulgularindan en az birinin (agr1 veya hassasiyet, lokal
sislik, kizariklik, 1s1 artis1 )

4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun yiizeyel cerrahi saha enfeksiyonu tanisi koymasi

Asagidaki durumlar yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu kabul edilmez ;
1. Dikislerin gectigi noktalarda minimal inflamasyon veya akint1 olmasi
2. Fasya ve kas tabakalarina uzanan insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu

3. Infekte yanik yarasi

Derin Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tam Kriterleri
Kalict olarak yerlestirilmis implant® yoksa ameliyattan sonraki 30 giin iginde, implant
varliginda bir y1l i¢inde gelisen, ameliyata bagli goriinen, insizyon bdlgesinde derin
yumusak dokular1 (fasya ve kas tabakalari) ilgilendiren ve asagidakilerden en az
birinin oldugu enfeksiyon:
1. Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan piiriilan
drenaj olmast
2. Hastada ates ( >38° C ), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin oldugu durumda
ve insizyon kiltiir negatif degil iken, derin insizyonun spontan agilmasi veya
cerrahin agmast
3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta yada histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren abse veya enfeksiyona iliskin
bagka bir bulgusu saptanmasi
4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun derin cerrahi saha enfeksiyonu tanisi1 koymasi
Notlar:
1. Hem derin, hem de yiizeyel insizyon bdlgelerini iceren enfeksiyonlar derin insizyonel
cerrahi alan enfeksiyonu kabul edilir.

2. Insizyondan drene olan organ / bosluk CAI, derin insizyonel CAI kabul edilir.
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Organ Bosluk Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Tam Kriterleri

Kalic1 olarak yerlestirilmis implant® yoksa ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde implant

varliginda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli goriinen, ameliyat sirasinda agilan

veya maniiple edilen, insizyon disinda kalan anatomiyi ( organ ve bosluklart )

ilgilendiren ve agagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon:

1. Organ veya bosluga ciltten gecilerek yerlestirilmis bir drenden* piiriilan drenaj
gelmesi

2. Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokuda organizma izole
edilmesi

3. Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta yada histopatolojik veya
radyolojik incelemede organ veya boslukta abse veya enfeksiyona iliskin bagka bir
bulgusu saptanmasi

4. Cerrahin veya konsiiltan doktorun organ / bosluk cerrahi alan enfeksiyonu tanisi

koymasi

° National Nasocomial infections Surveillance tanimi: prostetik kalp kapakgigi, insan
dokusundan olmayan damar grefti, kalga protezi gibi insan dokusu kokenli olmayan
cerrahi ile kalici olarak implante edilmis yabanci cisim

* Dren yeri etrafindaki bdlgenin infekte olmasi cerrahi CAl olarak degerlendirilmez,

derinligine gore cilt veya yumusak doku enfeksiyonu olarak kabul edilir.

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Risk Faktorleri

Hastaya ait Risk Faktorleri

Konaga ait faktorler iginde artmis postoperatif spinal enfeksiyon riskleri olarak; ileri
yas, kronik malniitrisyon, morbid obesite, kontrol altina alinamayan diyabet, steroid tedavisi,
immunsupresyon, viicudunun uzak bir yerinde enfeksiyon varligi ( {iriner sistem enfeksiyonu,
solunum vyolu enfeksiyonu vs. ) ve uzamis preoperatif hastanede kalis siiresi olarak
siralayabiliriz (180).

Preoperatif enteral veya parenteral hiperalimentasyon hastanin niistriyon
parametrelerini diizeltmek i¢in uygulanabilir. Bu fikir ilk olarak Jensen ve arkadaslari

tarafindan ortaya atilarak algoritma gelistirilmistir (Tablo 2). Hastaneye yatisinda serum
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albiimin seviyesi 34 g / dI’ den ve toplam lenfosit sayist 1500 hiicre / ml’ den diisiikk olan
hastalarda yapilacak cerrahi girisim elektif ise ertelenmeli, niitrisyon destegi saglanmalidir.
Eger hastada serum transferin seviyesi 150 mg / dI’ den diisiik, kol kasinin ¢gevre uzunlugu
normalin % 80’ inden az ise elektif cerrahi i¢in niitrisyon agiginin kapanmasini beklenmelidir.
Eger ki hastada gastrointestinal sisteme ait bozukluk saptanirsa, niitrisyon destegi parenteral
verilmesi endikasyonu dogar. Saydigimiz ikinci madde eksiklikler hastada mevcut degilse,
cerrahi hastaya postoperatif niitrisyon destegini saglamak kaydiyla geceklestirilebilir (116).

Obez hastalar ise Oncelikle medikal olarak kontrol altina alinmali, kademeli olarak kilo
vermeleri saglanarak fiziksel rehabilitasyon programlar1 uygulanmasi tercih edilmelidir.
Yeterli kilo kaybi ile spinal kolumna yiiklenen agirlhik da azalacagi ig¢in bu hastalarda
operasyona bile gerek kalmayabilir. Eger ki obez hastaya cerrahi uygulamak gerekirse cerrah
her zaman cerrahi sahada zayif vaskiilarizasyonu ve bakteri inokiilasyonuna rolatif yetersiz
yanit olabilecegini aklinda tutmalidir.

Konaga ait diger risk faktorleri olarak ileri yas, ek hastaliginin olmasi, viicudunda
uzak enfeksiyon kaynaklar1 bulunmasi ve diabetes mellitus olarak sayabiliriz. Ancak regiile
kan sekerinin yara yeri enfeksiyonu agisindan artmis bir risk tagimadigi literatiirde
bildirilmistir. Bunun yani sira kontrol altina alinamayan diyabet, diabetik ketoasidoz
komasindaki hastalar cerrahi saha enfeksiyonlari agisindan belirgin artmis risk
tasimaktadirlar. Bu hastalarda cerrahi girisim i¢in serum glukoz diizeyinin normal sinirlara
kadar ¢ekilmesini beklemek belki de en dogru karar olacaktir.

Akut veya kronik steroid tedavileri de postoperatif spinal enfeksiyon agisindan risk
faktorii olarak sayilmalidir. Kemoterapi tedavisine bagli immun supresyon durumunda, benzer
sekilde hematopoetik hastaliklar, miyeloproliferatif hastaliklar seyrinde ve AIDS tanis1 almis
hastalarda optimum hasta kosullar1 saglanana kadar cerrahi girisimler ertelenmelidir.

Idrar yolu enfeksiyonu gibi uzak enfeksiyonlar agisindan hastalar preoperatif
degerlendirilmeli, tedavileri cerrahi girisim Oncesi yapilmalidir. Nelson ve arkadaslari
yayinladiklar1 makalede postoperatif spinal enfeksiyon gelisen yedi hastanin dordiinde iiriner
sistem enfeksiyonu saptadiklarini bildirmislerdir. Hatta bu dort hastanin ii¢iinde iiriner sistem
enfeksiyonu ile postoperatif spinal enfeksiyona yol agan mikrobiyolojik ajanin ayni oldugunu
bildirmilerdir (167). Batson’ in demonstre ettigi pelvik ve paravertebral vendz sistem arasinda
kapaksiz vendz kan dolasimi spinal enfeksiyonlar igin potansiyel hematojen bir yol

olusturmaktadir (11). Hematojen yayilma ayni zamanda diger enfeksiyon bdolgelerinden de
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olabilmektedir. Eger bu uzak enfeksiyon kaynaklar1 preoperatif eradike edilemezse de; hig
olmazsa yapilacak kiiltir ve bakteri hassasiyet testleri sonucu ile cerrahin profilaktik
antibiyotik se¢imi belirlenmelidir.

Hastanede kalis siiresi de postoperatif spinal enfeksiyon riskini arttiran faktorlerdendir
(180). Cruse ve Ford yayinladiklar1 makalede her postoperatif giin i¢in enfeksiyon riskinin %
1.1 arttirdigini bildirmisler ve her gegen hafta ise bu riskin ikiye katlandigini bildirmislerdir
(47). Bu da bize hastane florasinin yara yeri enfeksiyonuna arttiran direkt etkisi oldugunu
gostermektedir. Bir hasta yogun bakim {initesine girdikten iki hafta sonra tiim florasi hastane
patojenleri ile  kolonize olmaktadir (172). Antibiyotik kullanimi ile bakteriler direng
kazanmakta ortaya ¢ikan yeni direngli suslar problemi daha karmasik hale sokmaktadir.
Archer ve Tenenbaum kardiak cerrahi gegiren hastalarin deri floralariin % 54’iinde
postoperatif metilisin direngli Staphylococcus epidermidis saptamistir. Oysa yaptigi
calismada bu hastalarin preoperatif deri flora incelmelerinde metisilin direngli
staphylococcus epidermidis % 4 oraninda saptamistir (14). Diger hastaya ait postoperatif
enfeksiyon riskini arttiran faktorler arasinda radyoterapi, neoplazmlar, adrenokortikal
yetmezligi de sayabiliriz. Kotlii yara iyilesmesine yol a¢masi nedeniyle postoperatif
radyoterapi icin iki veya li¢ hafta beklenmelidir. Eger ki dokuya yapilacak cerrahi oncesi
radyoterapi uygulanmis ise araya alt1 ile on iki hafta siire vermek gereklidir. Ancak pratik
hayatta yapilacak cerrahi girisimi bu kadar ertelemek ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir.
Boyle girisim planlanan hastalara ve ailelerine enfeksiyon riski mutlaka anlatilmali ve

mortaliteyi arttiran faktor oldugu 6zellikle vurgulanmalidir.
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Hastaneye yatiginda bir tanesi varsa;
- Kilo kayb1
- Serum albumin < 3.4 g/dI

- Lenfosit sayis1 < 1500 hiicre/ mm?

Hayir Evet

y A\
CERRAHI Elektif cerrahi ise ertelenmeli

Niitrisyon destegi saglanmali

A 4

Asagidakilerden herhangi biri
mevcutsa;
- serum transferin < 150
mg/dl
Evet - kol kas1 6l¢iimii normalin

% 80’inden kiiciik olmasi
/ Hayir

Elektif cerrahi ise ertelenmeli Y —
Niitrisyon destegini arttir CER,R__AHIV .
Monitér: agirlik, enerji,
‘ nitrojen balansi, lenfosit
Asagidakilerden herhangi biri sayimi
mevcutsa;
- Ciddi malnutrisyon
- GIS bozuklugu
Evet
Hayir
A \
Enteral destek Parenteral Destek
Tablo 2. Niitrisyon a¢1g1 olan hastalara klinik yaklagim
(116 numaral kaynaktan alinmistir )
Lokal Risk Faktorleri

Hastanin enfeksiyonu, yol agan mikroorganizmanmn tipi ile inokiile olan
mikroorganizma sayisina da baglidir. Heniiz ispatlanmis ve ispatlanmamis bir¢ok etken yara
yerine inokiile olan mikroorganizma sayisin1 azaltmaktadir. Polk ve arkadaslar1 ¢ Guidelines
for Prevention of Surgical Wound Infection * baslikli makalelerini, bu faktorlerin anahatlarini
ortaya koymak i¢in toplandiklar1 ¢ Centers for Disease Control ¢ panelleri sonucunda
bildirmislerdir (180). Polk ve arkadaslari yaptiklart makalede cerrahi enfeksiyon kontrol

pratigini geleneksel ve objektif bilgiler 15181inda degerlendirmeye ¢alismislardir (180).
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Cerrahi ekip ve hastalar, cerrahi saha enfeksiyonunda temel kontaminasyon
kaynaklarini olustururlar. Normal kosullarda insanlar her dakikada binin altinda bakteriyi
cevreye birakmaktadirlar. Bir grup insanlar ise her dakika binin {istiinde bakteri ¢evreye
birakmaktadirlar. Bu grubu erkeklerin % 13 i, postmenapozal kadmlarin % 5° 1 ve
premenapozal kadinlarin ise % 1’ i olusturmaktadir (195).

Bu agamada su soru aklimiza gelmektedir. Acaba bu hava yoluyla taginan bakterileri
cerrahi sahaya ulagsmasini azaltabilir miyiz ? Ritter yazdigi makalede operasyon odasinin
anlamli derecede kontaminasyon kaynagi olusturmadigini bildirmistir. Bos bir operasyon
odasinda her saatte birim alana ortalama 13 CFU bakteri saptamistir. Eger ki ayn1 operasyon
salonunda bes ameliyathane personeli ¢alisiyor olsaydi, bu deger her saat i¢in birim alana
ortalama 447 CFU kadar yiikselebilecegini bildirmistir (195). Bu bilgi ise bize bakterilerin
taginmasini operasyon ekibi tarafindan gergeklestirildigini gostermektedir (26). Laminer hava
akimi kullanimi1 ve hastanin giysilerinin tamamen ¢ikarilmasi optimum cerrahi kosullar
saglamaktadir (136). Lidwell ve arkadaslar1 yaptiklari1 yayinda total eklem protezi uygulanan
hastalarda laminer akim kullanilmasi halinde enfeksiyon oraninin % 2’ den % 1 diizeyine
kadar indigini bildirmislerdir (136). Her ne kadar literatiirde tiim yazarlar kabul etmese de
hastanin kiyafetlerinin ¢ikarilmas:t postoperatif enfeksiyon oranini % 0.5 oraninda
azaltmaktadir (13). Ameliyathane salonu kapisinin devamli olarak kapali tutulmasi ve
ameliyathane salonu i¢indeki ve disindaki trafigin minimum olmasi konularinda literatiirde
genel olarak fikirbirligi mevcuttur (180).

Ameliyathane salonu igindeki hava filtre edilmeli ve saatte yirmibes Kkere
degistirilmelidir (180). Yine operasyon sirasinda cerrahi ekibin kendi arasindaki konusmalar
minimum tutulmalidir (134). Ameliyathane eger miimkiinse infekte cerrahi girisimlerden
sonra herhangi bir temiz cerrahi girisim yapilmamalidir. Ultraviole 1siklarin kullanimi
literatiirde tartismali bir konudur (195). Intraoperatif goriintiileme ise enfeksiyon riskini
dogrudan arttirmamakla beraber, cerrahi girisimin sterilizasyonunu bozmasi agisindan risk
olusturmaktadir (61).

Cerrahi ekip tamamen cerrahi kiyafetlerini giymeli (180), bone ve maskeler tam olarak
giyen kisiye uygun Olgiilerde olmalidir (134). Galoslar her cerrahi girisimde degistirilmelidir
(134). Cerrahi ekip her operasyon oncesi kisisel olarak antibakteriel soliisyon ile yikanmalidir.
Her infekte cerrahi girisim sonrasi cerrahi ekip kiyafetlerini degistirmeli ve kisisel fir¢alar

tamamen degismelidir. iki kat eldiven kullanimi1 hem hastayi, hem de cerrah1 ayni sekilde
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korumak amaciyla sik goriilen eldiven penetrasyonuna nlem igin kullanilmalidir. Ozellikle
metal implant kullanilan ve uzun siiren cerrahi girisimlerde periyodik olarak rutin dig ikinci
kat eldiven degistirilmesi 6nerilmektedir (134).

Hastanin cildinin hazirlanmasi, lokal bakteri temasinin azaltilmasinda ¢ok Onemli
kritik faktordiir. Bu siire¢ cerrahi girisim oncesi aksamindan baslamaktadir. Hasta antiseptik
sabun ile yikanmalidir (134,170). Bazi merkezler ise bu hazirligi operasyon sabahi
yapilmasini tercih etmektedirler. Diclorhexidine, iodine ile cerrahi sahanin genis¢e boyanmasi
bugiin i¢in genel olarak kabul gormiis bir antisepsi teknigidir. Basit sabunlar, alkol gibi
soliisyonlarin cerrahi sahada antisepsi i¢in tek baslarina kullanilmalar1 artik 6nerilmemektedir.
Cerrahi sahadan tiiylerin ve saglarin kesilmesi literatiirde ¢ok gerekli olmadigi bildirilmistir.
Cruse yazdigi makalede cerrahi sahay1 trag etmedikleri hastalarda enfeksiyon oranint % 0,6
oldugunu saptarken; cerrahi sahay: tras ettikleri hastalarda ise bu oraninin % 2.3’ e kadar
yiikseldigini bildirmistir (47). Epilasyon ilaglarinin kullanilmasi en az enfeksiyon riski
tasidig literatiirde bildirilmis ve bu oran % 0,6 saptanmistir. Ancak cerrahin trag edilmis bir
cildi tercih etmesi durumunda, bu trasin cerrahi oncesi gecesi degil; operasyonun hemen
oncesinde yapilmasi daha uygundur (168). Literatiirde klips kullanilarak saglarin sahadan

uzaklastirilmasinin trag etmeye en iyi alternatif olacag da bildirilmistir (170).

Literatiirde anesteziyi takiben cerrahi sahayr tamamen kapatacak sekilde drape ile
ortiilmesi Onerilmektedir. Hazirlanan cerrahi sahada sadece dren agmak i¢in istege bagli bir
nokta acikta birakilabilir. Hastanin florasina ait bakteriler 6zellikle cerrahi saha 1slak iken
koton, pamuklara yapisma gosterebilirler (24). Drapelerin suya direngli sentetik fiber yapilari
bariyer gorevi gorerek, bu gegisi engellemekte olduklari i¢in 6zellikle kullanimlari enfeksiyon
riskine kars1 siddetle 6nerilmektedir (168). Cruse ve Ford her ne kadar drapelerin kullanilmasi
ile belirgin bir fark olmadigin1 bildirseler de (47); Johnston ve arkadaslart drape kullaniminin
belirgin dstiinliik sagladigimi bildirmislerdir (119). Cerrah operasyon Oncesi cerrahi sahaya
saldiracak olan organizmalart minimuma indirmek i¢in, yukarida saydigim tiim faktorleri gz
Oniine almali ve saydigimiz 6nlemler sirasiyla uygulanmalidir.

Yumusak doku ve paravertebral adalelerde doku nekrozunu minimale indirmek igin,
peroperatif katlar sirasiyla gegilmeli ve paravertebral adaleler kibarca disseke edilmelidir.
Yara yerinde nekrotik doku varliginda postoperatif enfeksiyon igin ¢ok az sayida bakteri

yeterli olabilmektedir (108). Cerrah peroperatif koter kullaniminda dikkatli davranmali, asirt
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kullanimiin dokuda nekroza yol agabilecegini aklindan ¢ikarmamalidir. Benzer sekilde
damar ligasyonlar1 da dikkatli uygulanmalidir. Her iki yontem ile cerrahi sahada etkili
hemostaz saglamak ile gelisebilecek doku nekrozu arasinda hassas dengeyi saglamalidir. Yine
peroperatif kullanilan ekartorlerin yliksek kontak giicleri sayesinde dokuda lokal iskemi
meydana getirebilecegi unutulmamali, periyodik olarak ekartorler kapatilarak kaslarin
perfiizyonuna izin verilmelidir (236). Cerrahi sahada hematom olmasi, lokal defans
mekanizmalarinin zayiflamasina yol agmakta; enfeksiyon riskini belirgin olarak arttirmaktadir
(132). Lee ve arkadaslar1 postoperatif enfeksiyonda en 6nemli risk faktorii olarak hematom
biiyiikliigii olarak degerlendirmisler ve 6zellikle sakinmak gerekliligi lizerinde durmuslardir
(132). Hemostazda ligasyon ve elektrokoter kullanim1 esas ana basamagi olustursa da, geride
yabanci cisim ve nekrotik doku birakmaktadirlar. Diger lokal hemostatik ajanlar da hemostaz
amactyla kullanilabilmektedir. Ancak hangi ajanin ne zaman kullanilacagina, ajanin dokuya
nasil etkiledigini, cerrahi sahada enfeksiyon oranlarini ve yol agabilecegi fibrosis dokusu ile
kemik iyilesmesine etkisini bilerek karar vermek gerekir. Cerrahi saha hematomlarinin 6niine
ancak ve ancak katlarin usuliine uygun sekilde kapatilmasi ile geginebilir. Katlarin sira ile
kapatilmasi ve 6lii cerrahi bosluk birakilmamasi kritik noktalardir. Ozellikle obez hastalarda
katlarin kapatilmas1 ve oOlii bosluk birakilmamasi ¢ogu zaman kolay olmamaktadir. Bu
hastalarda cerrahin secimine bagli olarak her iki yara dudagini yaklastirmak amaciyla lastik
kaplama ile desteklenmis retansiyon siiturleri tercih edilebilir.

Literatiire baktigimizda genel olarak cerrahi saha drenlerinin rutin olarak kullanilmasi
uygun goriilmemektedir (168,170). Ozellikle genel cerrahi literatiiriinde kapali suction
hemovak dren sistemleri ¢ok tartisilmistir. Sonu¢ olarak cerrahin tercihine kalmakla beraber
gerekli oldugu durumlarda gerek epidural mesafeye, gerekse ciltalti dren yerlestirilmeli ve
geleneksel olarak postoperatif ikinci giinde cekilmelidir. Bugiline kadar yapilmis birgok
calismada, acgik ve travmatize cerrahi sahalarin lokal olarak artmis doku bakteri sayis1 ve yine
artmig enfeksiyon riski ile dogrudan iliskisini net olarak ortaya koymustur (149).

Johnston ve arkadaglari cerrahi prosediir siiresince lokal bakteri sayisinin arttigini
gostermislerdir (119). Diger yapilan g¢alismalar ise Ozellikle ii¢ saati gegen operasyon
stiresinin postoperatif enfeksiyon riskini belirgin olarak arttirdigin1 bildirmislerdir (47).
Literatiirde baz1 cerrahlarin uzun siiren operasyonlarda, 6zellikle metal implant kullanilmis ise
kapatmaya geg¢ilmeden Once devitalize dokularin debride edilmesini ve topikal antibiyotikli

soliisyonlarla cerrahi sahanin irrigasyonu tercih ettiklerini gérmekteyiz.
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Benzer sekilde postoperatif donemde idrar sondalari miimkiin olan en kisa siirede
¢ikarilmalidir. Hematojen yol ile idrar yolu enfeksiyonu sonrasi postoperatif spinal
enfeksiyon gelisen hastalar literatiirde bildirilmistir. Yine cerrahi saha komsulugu nedeni ile
hastanin defekasyonunu postoperatif donemde diizgiin bir sekilde yapmasi da literatiirde
bildirilmis dikkat edilmesi gereken bir diger noktadir.

Sonug olarak cerrah ve hasta operasyon sekline gore postoperatif enfeksiyon riskinin
daha yiiksek olabilecegini gozardi etmemelidir. Diskektomi prosediiriine eklenmis fiizyon
operayonu enfeksiyon riskini dort kat arttirmaktadir. Operasyon sirasinda metal implant
uygulamasi yiiksek enfeksiyon riski ile iliskilidir. Metilmetakrilat enfeksiyona karsi lokal
direnci agikg¢a kirmaktadir (174,175). Postoperatif enfeksiyon riski yapilacak cerrahi girisimin

sekline, kullanilacak operasyon teknigi ile yakin iliskilidir.

Profilaktik Antibiyotikler

Mikroorganizmalar ile konagin savunmasi arasindaki meydan savasi cilt insizyonu ile
baslamaktadir. Profilaktik antibiyotikler konagin lokal savunma mekanizmalarina yardim
etmektedirler. Profilaktik olarak verilecek antibiyotik dokuda cerrahi prosediir sirasinda
yeterli konsantrasyonda bulunmali ve cerrahi sonrasi en ¢ok patojen olarak karsimiza ¢ikan
mikroorganizmalara karsi etkili bir ajan olmalidir. Yapilan erken caligmalarda profilaktik
antibiyotikler beklenen sonuglart gosterememistir. Daha sonra yapilan caligmalar sonucu
spinal cerrahi girisimlerden Once profilaktik antibiyotik kulanimimi desteklemistir.
Antibiyotikler ilk olarak klinik pratige 1940’11 yillarda girmistir. Aktif enfeksiyonlar tedavi
edici ve Onleyici potansiyelleri hemen fark edilmistir. Burke yaptigi hayvan deneyinde
ciltaltina Staphylococcus aureus susu enjekte etmis ve profilaktik antibiyotik kullanimini
onemini vurgulamistir (34). Burke’nin bu ¢alismasi diger arastirmacilar tarafindan da kabul
gormiistiir (10,208). Yapilan bir ¢ok caligmada profilaktik antibiyotik kullaniminin
postoperatif enfeksiyon oranimi disiirdiigiinii gosterirken, bazi ¢alismalarda ise profilaktik
antibiyotik kullanimi ile postoperatif enfeksiyon oraninin artmasi antibiyotiklerden uzun yillar
boyunca kag¢inilmasina neden olmustur (181,215). Her ne kadar kalp kapak protezi gibi ek
problemi olan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimi genis 6l¢iide kabul edilmisse de
norosirurji pratiginde ek problemi olmayan hastalara profilaktik antibiyotik kullanimi bir o
kadar tartisma yaratmistir. Son 20 yilda profilaktik antibiyotik kullanimi konusundaki

tartismalar tekrarlanmistir. Sonug¢ olarak hastalara profilaktik antibiyotik kullanimi sadece
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postoperatif azalmis enfeksiyon riski i¢in uygulanabilecegi ancak bu uygulamanin da anlamli
riskler tagidigiin bilinmesi gerektigi konusunda hemfikir saglanmistir. Profilaktik antibiyotik
kullanirken direngli enfeksiyonlara yol acabilecegi, karaciger ve bobrek yetmezligi ve
anaflaksi riski tasidigini akilda tutmak gerekir (94,216).

The National Academy of Sciences-National Research Council yara yerleri; temiz,
temiz-kontamine ve kontamine olarak iice ayirmaktadir. Birgok nérosirurji operasyonu temiz
yara yeri seklindedir. Temiz yara yeri olarak kabul etmemiz i¢in yara yerinin kapal,
operasyon sirasinda sterilite bozulmamali, solunum, gastrointestinal veya genitoiiriner
traktlara giris olmamalidir. Bu temiz girisimler bugiin i¢in bir¢cok hastanede % 1-3 arasi
enfeksiyon riski tagimaktadir (95). Yine de giinlimiizde bir¢ok ndrosirurjiyen bu temiz cerrahi
uygulamalarda da profilaktik antibiyotik kullanmaktadir. Sonug olarak literatiirde de bu temiz
cerrahi girisimlerde de profilaktik antibiyotik kullanim1 destekleyen yayinlar mevcuttur.

Konu hakkinda en eski yaymlardan biri olan 1956 yilinda Sperl ve arkadaslari
yaptiklar bildiride penisilin profilaksisi ile lomber spinal fiizyon uyguladiklar1 288 hasta ile
10 y1l 6nce ayni prosediirii uyguladiklar: 119 hastay: karsilastirmis Postoperatif enfeksiyon,
yara yeri kapanmasi antibiyotik verilen grupta ¢ok daha yiiz giildiiriicii oldugunu bildirmis,
temiz cerrahi girisimlerden profilaksiyi desteklemislerdir (215).

Mount Sinai Hastanesinde uygulanan temiz ndrosirurjikal prosediir dncesi verilen
antistafilokokal ajan linkomisin kullanilmasi ile enfeksiyon oran1 %5.1°den %2.3%¢
digiriilmistir (202). Malis diizensiz olarak topladigi 1732 hastalik serisinde preoperatif
vankomisin ve tobramisin profilaksisine ek olarak peroperatif streptomisin ile cerrahi sahanin
irrigasyonu uygulayarak hi¢ postoperatif yara yeri enfeksiyonuna rastlamadigini bildirmistir.
Yaymi diizensiz toplanmis olmasina ragmen irrigasyonu norosirurji pratigine sokmasi
acisindan tarihi 6nem arz etmektedir (143).

Horowitz ve Curtin 15 yillik deneyimlerini aktardiklar1 yayinda laminektomi
uygulanan hastalarda postoperatif yara yeri enfeksiyonu orani % 9.4’ den linkomisin
kullanimu ile %1 lere kadar diisiirdiiklerini bildirmislerdir (107). Savitz ve Malis yaptiklar
calismada profilaktik klindamisin verdikleri 60 hastanin bir tanesinde (% 1.7) enfeksiyon
saptarken; plasebo grubunda 50 hastanin dokuzunda (% 18) yara yeri enfeksiyonu saptanmasi
izerine c¢alismalarimi1 kesmek zorunda kalmiglardir (202). Brandt ve Feres ise yaptiklari
yayinda profilaktik antibiyotik verdikleri hasta grubunda % 26.4 postoperatif enfeksiyon orani

saptarken; profilaktik antibiyotik vermedikleri 20 hastada ise herhangi bir enfeksiyon
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saptamadiklar1 bildirmislerdir. Ancak yayinlar1 kiiglik bir hasta grubunu igermekle beraber
cerrahi ve antibiyotik rejimi olarak belli bir protokole sahip degildi (31). Quartey ve
Polyzoidis ise profilaktik antibiyotik kullanimi ile kliniklerinde enfeksiyon oranmin %
0.8’den % 7’ ye yiikseldigini bildirmislerdir (185).

Yukarida saydigimiz randomize olmayan, kontrolsiiz ¢aligmalarin yani sira zamanla
profilaktik antibiyotik kullanimi ile ilgili randomize ve kontrollii ¢alismalar da norosirurji
literatiiriine girmistir. Geraghty ve Feely preoperatif gentamisin ve vankomisin verilen
peroperatif streptomisin ile irrigasyon uygulanan hasta grubu ile herhangi bir tedavi
verilmeyen hasta grubunu randomize kontrollii bir ¢alisma ile karsilastirmis ve aralarinda
belirgin fark olmadigini bildirmislerdir (75). Mollman ve Haines 1970 ile 1984 arasi
gerceklestirdikleri 9202 vakalik serilerinde profilaktik antibiyotik verilen hasta grubu ile
profilaktik antibiyotik verilmeyen hasta grubunu karsilastirmislardir. Profilaktik antibiyotik
verilmeyen hasta grubu arasinda % 1.1 oraninda enfeksiyon artisi saptamiglardir. Yine bu
yayinlarinda BOS likorii olmasmin ve sistemik enfeksiyon varliginin predispozan faktorler
oldugunu bildirmislerdir (158). 1987 yilinda Young ve Lawner ¢ift kor, plasebo kontrolld,
randominize 846 hastalik serilerini bildirmislerdir. Antibiyotik verilen hasta grubunda % 1
oraninda enfeksiyon goriiliirken, antibiyotik verilmeyen hasta grubunda bu oran % 3.8’ e
kadar yiikselmistir (242). Yine Bullock ve arkadaslari yaptiklar1 417 hasta igeren serilerinde
antibiyotik verilen hasta grubunda % 2.1 enfeksiyon orani saptarken; antibiyotik verilmeyen
hasta grubunda ise bu oran1 % 5.9 oldugunu bildirmislerdir (33).

Yukarida saydigimiz kontrollii ¢alismalar sonucunda temiz norosirurjikal girisimler
oncesi profilaktik antibiyotik kullaninmi endikasyonu dogmaktadir. Ancak klinik ¢aligmalar
gostermistir ki cerrahi sahada yabanci cisim varligi hem erken hem de ge¢ donemde konagi
enfeksiyona acgik hale getirmektedir. Bu yiizden implant yerlestirilmesi planlanan
operasyonlarda preoperatif antibiyotik proflaksisi uygulanmasi konusunda hemfikir
saglanmistir (96). Savitz’in yaptig1 ¢alismada ise cilt insizyonundan once sefazolin ( 1. kusak
sefalosporinlerden en uzun yarilanma Omriine sahip ) verilmesinin hemen hemen tiim
stafilokokkal enfeksiyonlara kars1 koruyucu oldugu bildirilmistir (202). Yine ayni ¢aligmada
rutin spinal cerrahi prosediiriinde profilaktik vankomisin veya gentamisin verilmesinin gerekli
olmadigi, sefazolin verilmesinin yeterli olabilecegi bildirilmistir. Bugiline postoperatif

antibiyotik tedavisinin ne kadar siirdiiriilecegine dair yapilmis bir ¢calisma bulunmamaktadir.
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Genel fikir birligi olarak antibiyotik tedavisinin postoperatif 24 saat siirdiiriilmesi ve
enstriimantasyon varliginda daha uzun verilebilecegi yoniindedir. Ancak uzun terdpatik
antibiyotik tedavisinin direngli mikroorganizmalara yol agabilecegini de hi¢bir zaman
unutulmamalidir.

Implant uygulanan spinal girisimlerde ise profilaktik antibiyotigin dokuda yeterli
konsantrasyon saglanmasi ile, bu ilaglarin tasidigi reaksiyon ve yan etkinin gozardi
edilebilecek kadar lokal savunmaya destek verdigi konusunda hemfikir saglanmaistir.

Bugiin i¢in bir¢ok antibiyotigin kemige ge¢isi hakkinda yeterli bilgiye sahibiz. Ancak
antibiyotiklerin disk mesafesine gegisleri heniiz tam olarak anlagilamamistir. Yapilan tavsan
deneylerinde antibiyotiklerin disk mesafesine gegisleri, iyi kanlanan herhangi bir dokuya gore
daha yavas olarak gerceklestigi gosterilmistir (34). Yapilan ¢alismalar sonucunda;
antibiyotiklerin nukleus pulposusa gegisinin ise, antibiyotigin kendi yapisi ve kimyasina bagl
oldugunu ve her antibiyotik i¢in farkli oldugunu bildirilmistir. Diskektomi prosediiriinden bir
veya iki saat once verilen antibiyotigin dokuda yeterli konsantrasyona ulastigini ve topikal
antibiyotikli soliisyonlar ile yapilan irrigasyon sonucu disk mesafesindeki lokal antibiyotik
konsantrasyonunun arttirtlabilecegini biliyoruz. Profilaktik antibiyotikler i¢in en efektif yol
intravendz yoldur (9). Uzamis operasyonlarda ve belirgin kan kaybi ile seyreden cerrahi
prosediirlerde ek antibiyotik dozu tekrarlamak gereklidir. Ek doz zamanlamasi yapilacak olan
antibiyotigin farmakokinetigine, proteine baglanma derecesine ve verilis yoluna baglhdir (9).
Ancak yine de perioperatif ek doz antibiyotik uygulamasinin ek koruyuculuk saglayip
saglamadig belirsizdir. Postoperatif antibiyotik tedavi siiresi 24 saat onerilmekle beraber 48
saati gecmemelidir. Postoperatif daha uzun antibiyotik tedavisinin ek getirisi olmadigi gibi
mikroorganizmalarin diren¢ kazanmasina yol ag¢maktadirlar (169). Bugiin halen en ¢ok
yapilan yanlis uygulama antibiyotik profilaksisinin gereksiz yere uzatilmasidir. Antibiyotik
secimi ise hastanin medikal durumu, cilt florasi, hastanenin kolonizasyonu, kullanilacak

antibiyotigin farmakokinetigi ve maliyeti géz 6niine alinarak yapilmalidir.

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Tami ve Tedavi

Postoperatif enfeksiyonlar hem infekte olan cerrahi alanin 6zelliklerine bagli, hem de
infekte eden mikroorganizmaya bagli ¢ok sayida degisik klinik tablolara yol a¢gmaktadir.
Postoperatif spinal enfeksiyonlar diskit, spinal epidural abse ve osteomiyelit ile klinik

olusturmaktadirlar. Disk mesafesi enfeksiyonu klinik ve radyolojik bulgular ilk olarak 1936
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yilinda lomber ponksiyon sonrast mesafe enfeksiyonu gelisen bir olgu sunumu yapan
Milward ve Grout tarafindan tanimlanmustir (155).

1934 yilinda Mixter ve Barr lomber disk hernisine cerrahi yaklasimi tanimladiktan
sonra, lomber diskektomiyi takiben mesafe enfeksiyonlari goriilmeye baslamistir. Ancak o
zamandaki sartlar i¢inde tam1 konulmasi zor bir klinik tablo olmasi nedeni ile iki dekat
boyunca literatiirde yer almamustir (226). 1951 yilinda Gieseking ilk olarak postoperatif
gelisen disk mesafesi enfeksiyonu yaymlamistir (76). Mesafe enfeksiyonu olan hastalar
postoperatif erken donemde tipik olarak asemptomatiktirler. Ancak postoperatif ikinci
haftadan giderek siddetlenen lokalize veya bacaga yayilan agri ve paravertebral kas spazmlari
gelisir. Kanda 16kosit sayilart genellikle normal olup, ates sikayeti pek saptanmaz. Ancak
sedimentasyon degerleri siklikla yiikselir ve 100 mm / h’ yi asma egilimindedir. Direk grafi
goriintiilemesinde klinigin progresyonu ile beraber endplatede asinma goézlenir. Disk
mesafesinin igne ile aspirasyonu bazen su¢lu mikrobiyolojik ajani saptamaya yardimci olsa da
,genellikle negatif sonuglar elde edilmektedir.

Postoperatif gilinler iginde devam ates yiiksekligi ozellikle yara yeri enfeksiyonu
acisindan uyarici olmalidir. Bu hastalarin yara yerleri 6zellikle kizariklik, siskinlik, hassasiyet
ve akinti agisindan kontrol edilmelidir. Hizli baglanan antibiyotik tedavisi ve gerekirse
reoperasyon ile irrigasyon uygulanmasi esastir. Ozellikle ii¢ saati asan operasyonlarda yara
yeri enfeksiyonu agisindan anlamli risk tasimaktadirlar. Daha 6nce de belirttigim gibi
ameliyathane havalandirma sistemleri enfeksiyon riskini azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir. Fakat bunun yaninda lokal antibiyotik uygulamalarinin bazi yaymlarda

enfeksiyon riskini degistirmedigi de bildirilmistir.

Postoperatif Diskit

Diskit veya mesafe enfeksiyonu, subkondral vertebral osteomiyelit ile beraber
intervertebral diskin enfeksiyonudur. Genellikle disk cerrahisini takiben veya hematojen
yayilim ile meydana gelmektedir. Bongartz ve arkadaslar1 yaptiklar1 3127 vakalik diskektomi
serilerinde postoperatif diskit goriilme insidansii % 0.5 olarak yazmislardir (27).
Mikrodiskektomi ile daha yiiksek postoperatif diskit insidanslari literatiirde bildirilmis olup
acik cerrahi sahaya mikroskop cekilmesi suclanmistir. Hemen hemen tiim diskit olgulari
lumbosakral omurgada goriilmektedir. Postoperatif ikinci hafta ile ii¢ ay aras1 ortaya ¢ikan bel

agris1 oldukea tipiktir. Agr1 karakteri olduk¢a siddetli olmaktadir. Diskitin nadir goriilmesi
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nedeni ile hastalarin siddetli agrilar1 Oncelikle basarisiz diskektomi sonucu olarak yanlis
yorumlanabilmektedir.

Lokalize agr1 ve ates klinik bulgular1 olmasina ragmen ¢ogu zaman her hastaya gore
degisken olabilmektedir. Yaygin olmamakla beraber klinik tabloda terleme, iisiime ve
halsizlik gibi nonspesifik bulgular da esilik edebilmektedir. Agr1 yakinmasi klinik olarak ¢ok
siddetli olabilmektedir. Pilgaard bu klinik tablonun histeriyi taklit edebilecegi konusunda
uyarmustir (177). Belirgin olarak palpasyon ile hassasiyeti olan bu hastalar kendi hareketlerini
kisitlarlar. Diiz bacak kaldirma ve Laseque testi genellikle siddetli bel agrisina neden olurken,
bazi hastalarda bacak agrisini da arttirmaktadir. Klinik taninin radyolojik olarak direkt grafi,
sintigrafi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans ile desteklenmesi; kan ve disk
mesafesinden 6rnek alinmasi da gerekebilmektedir.

Diiz grafi ve beyaz kiire sayimi genellikle normal simirlar i¢inde bulunsa da,
sedimentasyon ve Ozellikle C-reaktif protein olduk¢a hassas parametreler olup, ¢ogunlukla
yiikkselmis olduklar1 saptanir. Lokosit sayimi ve vital bulgular genelde her hastaya gore
degisiklik gostermekte ve her zaman giivenilir parametreler olarak kabul edilmemektedirler.
Ancak sedimentasyon ve CRP hemen hemen her zaman yiikselme gostermektedir. Bircher ve
arkadaslar1  yaptiklar1 calismada hastalarin sedimentasyon degerlerini kontrol grubu ile
karsilastirmistir. Lomber diskektomi veya flizyon operasyonu geciren komplikasyonsuz
hastalar ile diskit hastalarini karsilastirmistir. Tiim diskit hastalarinda bel agrisinin arttigini ve
iki haftanin sonundan sedimantasyon digerlerinin 50 mm / h {izerinde oldugunu gézlemistir.
Komplikasyonsuz grupta postoperatif erken donemde artan sedimentasyon alt1 haftaya kadar
normal sinirlara inerken, diskit hastalarinda ise sedimentasyon yiikseligi sebat etmistir. En
yaygin olarak saptanan fizik muayene bulgusu paravertebral adale spazmidir. Paravertebral
adale spazmi ve sedimentasyon, CRP yiiksekligi saptanan hastada her zaman diskit tanisi
akilda tutulmalidir.

Kemik sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans incelemeleri diskit
tanis1 koymak icin ve diskite bagh degisiklikleri degerlendirmek i¢in direk grafilere gore daha
sensitif tan1 araglaridir. Diskitin erken tanisinda bilgisayarli tomografi oldukga yararlidir.
Postoperatif ilk on gilinde bilgisayarl1 tomografide etkilenen diskte hipodensitite saptanmasi
olduk¢a anlamlidir. Ancak tani igin patolojinin sadece radyolojik incelemelere yansimasi
beklenmemelidir. Sintigrafi sinirli da olsa taniya yardimeidir. Kemik sintigrafileri diskektomi

sonras1 genellikle pozitif sonu¢ vermektedir. Literatlirde sintigrafi uygulanmis 6nemli sayida
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yanlis negatif sonuglar diskit tanist igin bildirilmistir (183). Seri olarak tekrarlanan
teknesyum-99 ve galyum-67 sintigrafilerinni dogruluk oranlari yiiksek olmakta ancak
incelemenin yapilmasi i¢in 48 ile 72 saat siire gegmesi gerekmektedir. Indiyum-111 ile isaretli
16kosit sintigrafisi sonucu ise giivenilmez sonuglar verebilmektedir (64). Manyetik rezonans
diger bir tan1 aracidir. Her ne kadar maliyet yiikii fazla ve her yerde ulagilabilirligi kisitli da
olsa MR olduk¢a hassas bir tani aracidir. Disk mesafesinin aspirasyonu genellikle negatif
sonu¢ verse de, poztif sonu¢ elde edilebilinirse; yiiksek olasilikla stafikokkus tiremesi
olacaktir.

Postoperatif diskit nedeni ¢ok acik degildir. Daha 6nceleri aseptik otoimmun cevap
veya diisiik virulansh bakteriyel enfeksiyon oldugu diisiiniilmiistiir. Antibiyotik tedavisi ile
sedimentasyonun normal degerlere inmesi ve hastalarin klinik olarak fayda gormesi ile
beraber hayvan modellerinde diskitin radyolojik bulgularinin olugmasi icin bakteri
inokiilasyonu gerekmesi zeminde bakteriyel bir neden oldugunu gostermektedir.

Geg¢ donemde ortaya ¢ikan radyolojik bulgular olarak disk mesafesinde daralma ve
endplate erozyonu saptanmakta, beraberinde marjinal osteofitler gelismektedir. Cogu hastada
spontan flizyon goriilmektedir.

Diskit tedavisi bir dereceye kadar tartismalidir. Pilgaard ve Aarhus mikrobiyolojik
ajan saptanmayan hastalarinda antibiyotik tedavisi uygulanmadan basarili sekilde tedavi
ettiklerini bildirmislerdir (177). Mikrobiyolojik ajanin saptanmasinin zor olmasi nedeni ile
bugiin i¢in 4-6 haftalik intravendz antibiyotik tedavisi pek ¢ok spinal cerrah tarafindan
siddetle savunulmaktadir.

Giliniimlizde diskit tedavisi segkin c¢evrelerce intravendz antibiyotik tedavisi,
immobilizasyon ve gerektiginde cerrahi miidahale olarak kabul gormektedir. Erken tani
konulmas1 ve hizli tedavi uygulanmasi, kronik enfeksiyonlarin gelismesine engel olmaktadir.
Immobilizasyon 6zellikle agrinin azalmasinda basarili olmakta ve genellikle korse kullanimi
ile kisitlanmisg mobilizasyon uygulamak gerekmektedir. Komplike olmayan diskit hastalarinda
cerrahi miidahale nadiren gerekli olmaktadir. Ancak osteomiyelit gelismis komplike diskit
olgularinda ise cerrahi girisim kagmilmaz olmaktadir. Bongartz ve arkadaslar infekte
intervertabral disk mesafesine reoperasyon uygulayarak hem kiiltiir amaciyla 6rnek almus,
hemde gevsek fragmanlar1 ¢ikarmislardir. Reoperasyonda cerrahi sahanin goriiniim olarak

genellikle normal olmakla beraber bazen lokal kizariklik, siskinlik veya fliikktuasyon
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gozlenebilir. Yayinlarinda reoperasyon ile erken mobilizasyon sagladiklarint bildirmislerdir
(27).

Cogu diskit hastasinda alt1 ile oniki aylik siire i¢inde diskit mesafesinde spontan
interbody fiizyon gelistigi saptanmaktadir. Diskit genel olarak iyi prognoza sahip bir
komplikasyon olarak bilinmekte ancak rezidiiel bel agrisi, sinirlanmig spinal hareket ve az da
olsa norolojik defisit gelisme riski de tasimaktadir. Postoperatif sepsis gelisen diskit
olgularinda ve medikal tedaviye yanit alinmayan olgularda reoperasyon uygulanmalidir. Yeni
norolojik defisitlerin ortaya c¢ikmasi masif rekiirrent disk herniasyonuna bagli Kauda
sendromu veya spinal epidural abse siliphesi uyandirmali ve acil dekompresif cerrahi
endikasyonu dogurmalidir. Akut gelisen olgular posterior yaklasim ile reoperasyona alinmali
disk mesafesi debride edilerek irrige edilmesi onerilmektedir. Cerrah bu girisim sirasinda,
inflamasyon gelismis bu noéral dokuyu maniiple ederken kolaylikla zarar verebilecegi de
aklindan ¢ikarmamalidir. Meydana gelebilecek dural yaralanma kalict BOS fistiilii veya
menenjit ile sonlanabilinir.

Postoperatif diskit olgularinda prognoz genellikle iyidir. Diskit ¢ogu zaman kendi
kendini sinirlamakta ve iyilesme gostermektedir. Ancak hastalarin islerine doniis oranlari i¢in
yapilan retrospektif ¢alismalar degisik oranlar bildirmektedir. Puranen yazdig1 yayinda sekiz
diskit hastasindan yedisinin ( % 88 ) islerine dondiigiinii bildirirken (183), Pilgaard kendi
hastalarinda bu oranin % 67 oldugunu (177), Lindholm ise hastalarindan ancak % 39’ unun
isine donebildigini bildirmistir (137). Cerrahin postoperatif bel agris1 sikayetine kars1 uyanik
olmasi, her zaman diskit olabilecegi diisiincesini aklindan ¢ikarmamasi tanida ve tedavide

gereksiz zaman kaybini dnleyecektir.

Postoperatif Osteomiyelit

Perkiitan kapali cerrahi girisimler sonucu enfeksiyon direkt olarak intervertabral disk
mesafesine yayilabilir (245). Bu enfeksiyonlar da komsu vertebra cisimlerine osteomiyelit
olusturmak suretiyle yayilim gosterebilirler. Disk mesafesindeki enfeksiyonun en onemli
nedenini disk hernisi i¢in yapilan cerrahi girisimler olusturmaktadir. Disk cerrahisi sonra
gelisme orani literatiirde % 1’ den az olarak bildirilmistir. Mikroorganizmalar genellikle
dikkatsizce yapilan cerrahi prosediir sirasinda disk mesafesine yerlesmektedir. Rezidi
hematom olmasi, nekrotik doku pargalar1 ve yabanci cisim varligi mikroorganizmanin

proliferasyonu i¢in uygun ortam hazirlamaktadir. Tan1 konulmadan haftalar, aylar ve hatta
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yillar Oncesinde osteomiyelit gelisebilmektedir. Semptomlar cerrahi takiben hemen ortaya
c¢ikmamaktadir. Cogu hastada cerrahiden birka¢ giin veya hafta sonra ciddi bel agrisi
yakinmasi1 mevcuttur. Ates, karakteristik olmayarak intermittan sekilde yiikselip algalabilir.
Agr ve ates disinda enfeksiyonu diisiindiirecek baska bir bulgu saptanmayabilir. Agr1 objektif
olarak oOlc¢iilemeyecegi icin hastalarda nadir olmayarak sekonder kazang gibi psikiyatrik
nedenler disiiniilebilmektedir.

Osteomiyelit klinik olarak baslangici ciddi diskit olgularina benzemektedir. Ancak
ilerleyen zamanla, klinik semptomlarda belirgin artis gézlenmektedir. Sistemik bulgular bazen
daha one gecebilmektedir. Sedimentasyon ve CRP genellikle yiiksek bulunmaktadir. Siiphe
uyandiran en 6nemli tani araglarindan biri de radyolojik incelemelerdir. Seri olarak cekilen
direkt grafilerde 6zellikle omurga gévdesinde 6n ve orta kolonu igeren kollaps goriilmesi
osteomiyelit i¢in tipiktir. Bu hastalarda suglu mikrobiyolojik ajan genellikle kiiltiir ile ortaya
konulabilmektedir. Daha az siklikta goriilen omurganin arka kolonunu tutmus osteomiyelit
olgulari, daha ¢ok yara yerinde tipik enfeksiyon bulgulari ile karsimiza c¢ikmaktadir.
Osteomiyelit radyolojik olarak tipik bulgularini ortaya cikarmasi aylar siirebilir. Direk
grafilerde osteomyelit bulgular1 ortaya ¢ikmadan daha dncesinde yapilacak kemik sintigrafisi
ile enfeksiyon varligi gosterilebilmektedir. Ancak sintigrafi spesifik degildir. Gerek cerrahi
0dem gerekse de postoperatif intervertebral disk mesafesindeki degisikler yanlis pozitif
sonuglara neden olabilirler. Bunun yani sira disk mesafesi enfeksiyonu olan hastalarin diiz
grafilerinde yiiksek oranda kemik yapi normal saptanmaktadir (87).

Bilgisayarli tomografi, direk grafiler daha 6nce omurga cismindeki dekstriiktif
degisiklikleri gosterebilmektedir. Ancak omurga son plaktaki irregiilarite diskit icin spesifik
olmayip cerrahi sirasinda normal kiiretaj da diskiti taklit eden son plak degisikliklere neden
olabilmektedir (123).

Manyetik rezonans ise c¢ok daha erken donemde disk dokusundaki degisikleri
gosterebilmektedir. Ancak osteomiyelit hastalarinin erken donemlerinde hem bilgisayarli
tomografi, hem de manyetik rezonans normal olarak degerlendirilebilir; bu ylizden oncelikle
hastanin kliniginden sliphelenmek belki de taninin en 6nemli agsamasidir.

Postoperatif 2. haftada artan siddetli bel agris1 ve sedimentasyonun 50 mm / h’ den
daha yiiksek seviyelerde olmasi aksi ispatlana kadar diskit olarak kabul edilmelidir. Daha
once de belirttigim gibi perkiitan disk biyopsileri tanida yardimci olmakla beraber ¢ogu

zaman yanlis negatif sonu¢ vermektedirler.
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Yapilan bir calismada omurga osteomiyelit tanist igin direk grafiler, manyetik
rezonans ve sintigrafi tetkikleri karsilastirilmistir. Manyetik rezonans incelemenin tanida
oldukca hassas, sintigrafi ve direk grafi kombinasyonu kadar da sensitif bir tetkik oldugu
bildirilmistir.  T1 agirlikli kesitlerde infekte disk materyali, intervertebral diske gore
hipointens sinyal olustururken, T2 agirlikli kesitlerde hiperintens sinyal olusturmaktadir.

Omurga osteomiyeliti ve intervertebral diskit tanisi alan bir ¢ok hastada spontan
tyilesme gozlenebilmektedir. Baz1 hastalar tan1 almadan kendiliginden iyilestigi literatiirde
bildirilmistir (203). Ara ara uygulanan antibiyotik tedavisi omurga osteomiyeliti olan
hastalarda hastaligin tanisini gizlemekte ve yillarca devam etmesine yol agabilmektedir. Kern
gecirdigi lomber diskektomi cerrahisinden 2,5 yil sonra omurga osteomiyeliti ve menenjit
geciren olgu sunumu bildirmistir (122). Benzer sekilde literatiirde postoperatif stafilokokkal
omurga osteomiyeliti geciren hasta 30 yil sonra psoas absesi ile tekrar klinik olusturdugu ve
ti¢ y1l antibiyotik tedavisi ile temizlenebildigi bildirilmistir (145).

Postoperatif omurga osteomiyelit tedavisi omurga cismindeki ¢Okmeye, ortaya
konulan mikrobiyolojik ajanin antibiyotik yanitina ve yeni ortaya ¢ikan norolojik defistlere
gore diizenlenmelidir. Tedavi prensibi olarak hematojen omurga osteomiyeliti ile benzer
sekilde yaklasilmalidir. Bazen sadece antibiyotik tedavisi ile beraber uygulanan
immobilizasyon yeterli olabilmektedir. Fakat ilerleyici norolojik defisit veya omurga
cisminde ¢okme saptanmasi anterior debritman ve fiizyon uygulanmasini gerekli kilmaktadir.
Eger sadece omurganin arka kolonunda osteomiyelit saptanirsa; genellikle debritman ve

antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir.

Postoperatif Spinal Epidural Abse

Postoperatif spinal abse, spinal cerrahi girisimlerden sonra olduk¢a nadir goriilen bir
komplikasyondur. Baker ve arkadaslari spinal epidural abse tanili hastalarmin sadece %
16’sinin postoperatif gelistigini bildirmislerdir (20). Ozellikle erken postoperatif dénemde
sikayetleri ve norolojik defisitleri artan hastalarda siiphelenilmesi gerekir. Eger sistemik
bulgular klinik tabloya eslik etmiyorsa spinal epidural abseyi, postoperatif hematomlardan
ayirt etmek zor olabilir. Klasik triadi her zaman saptanmamakla beraber siddetli bel agrisi,
ilerleyici norolojik defisit ve ates seklindedir (193). Siddetli bel agris1 genellikle hastalarda ilk
baslangic sikayeti olarak karsimiza ¢ikmakta, pareziler siklikla tabloya eslik etmektedir.
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Nadiren ense sertligi de klinik tabloda rastlanabilmekle beraber, spinal epidural abselere % 13
oraninda menenjit eslik etmektedir (20).

Laboratuar bulgular1t ¢ogu kez tanida yardimci degildir. Ates ve lokositoz taniya
yardimc1 bulgular sayilsa da hastalarin yarisindan azinda saptanirlar. Ozellikle akut gelisen
hasta grubunda 16kositozun daha yaygin saptandigi bildirilmistir. Spesifik olmamakla beraber
CRP ve sedimantasyon artigt goriilmektedir. Tanisal test olarak radyoloji ve 0Ozellikle
manyetik rezonans giinlimiizde kullanilmaktadir. Manyetik rezonans infekte sahayi
gostermekle beraber bize absenin boyutu ve spinal kord basisinin derecesi hakkinda ayrintili
bilgi vermektedir. Manyetik rezonansta T1 agirlikli kesitlerde spinal epidural abseler izo-
hipointens sinyal olustururlarken; T2 agirlikli kesitlerde hiperintens sinyal olusturmaktadirlar.
Gadolinium ile kontrastli kesitlerde ise piiriilan materyalin ¢evreleyen kontrastlanma
goriilmektedir.

Tedavi uygulanmayan spinal epidural abse hastalarinda degismez bir sekilde
gozlenebilen progresyon ¢ok diizgiin ilerler. Hastalarda {i¢ giin i¢inde radikiiler yakinmalar
ortaya ¢ikmakta, takip eden 36 saat iginde ise gii¢siizlik gelismektedir. Hizla ortaya ¢ikan
pleji tablosu ise takip eden 24. saatten sonra goriiliir. Bu klinik paterni son derece diizgiin
ilerlemekte; olgularin ¢ogunlugunu kapsamaktadir.

Dekompresyon ve antibiyoterapi spinal epidural abse tedavisinin kosetaslaridir. Spinal
epidural abseler siklikla omurga osteomiyeliti ile beraber olup erken dekompresyon
endikasyonu olusturmaktadirlar. Cerrahi yaklagim kompresyonun lokalizasyonuna gore

secilmelidir.

Spinal Insizyon Enfeksiyonlar:

Spinal insizyon enfeksiyonlarin, daha once yapilan yayinlarda fiizyon ve spinal
enstriimantasyon uygulanan hastalarda yaklasik % 6 oraninda goriildiigii bildirilmistir.

Eismont (74) ve diger yazarlar (125,151) spinal insizyon enfeksiyonlari derin ve
yiizeyel olarak ikiye ayirmiglardir. Siniflamaya gore dermis ve subkiitan6z dokuda sinirli
kalmis insizyon enfeksiyonlar yiizeyel olarak degerlendirilir. Lumbodorsal fasyanin altina
inen insizyon enfeksiyonlar1 ise derin olarak degerlendirilmektedir. Bu simiflama hastayi,
Klinik presentasyonu degerlendirmek ag¢isindan oldukge yararhidir. Ancak klinikte genellikle

yiizeyel ve derin insizyon enfeksiyonlar1 beraber goriilebilmektedir.
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Yiizeyel insizyon enfeksiyonlarina, pratik hayatta genellikle inspeksiyonla tani
koyulabilmektedirler (81). Hastalarin agr1 ve halsizlik yakinlarina eslik eden insizyon yerinde
eritem, siskinlik ve fluktiiasyon olmasi oldukga tipiktir. Ates genellikle subfebril seyretmekle
beraber yiiksek ates de zaman zaman goriilebilmektedir. Lokositoz eger hastada mevcut ise
orta derecede yiikselmis bulunur. Sedimentasyon ve CRP hemen her zaman yiikselmis olarak
saptanir. Bazen spontan olarak insizyon yerinden drenaj da goriilebilir. Gram boyama,
drenajdan veya aspirasyon ile elde edilecek materyalden kiiltiir yapilmasi tan1 koydurucudur.
Ancak tedavi i¢in kiiltiir sonucu beklenmeden hemen baslanmalidir.

Derin insizyon enfeksiyonlarin tanisi ise tipik olarak daha zor koyulabilmektedir.
Keller yaptig1 ¢alismada cerrahi ile derin insizyon enfeksiyonu tanisi arasindaki zamani yedi
ile onalti giin arasinda degistigini bildirmis; ortalama siireyi ise onbir giin olarak
degerlendirmistir (121). Postoperatif diskit olan hastalarda aldatict olarak cilt normal
goriinimde olabilmektedir. Postoperatif enfeksiyonu olan hastalarda agr sikayeti postoperatif
beklenilenin ¢ok iizerinde olmaktadir. Derin insizyon enfeksiyonunda halsizlik yakinmalari
daha on planda iken ates, sedimentasyon, CRP ve beyaz kiire sayilari, yiizeyel insizyon
enfeksiyonuna gore ¢ok daha yiiksek seyretmektedir. Tani dikkatli bir sekilde elde edilmis
aspirasyon materyalinden kiltiir ¢alismasi yapilmasi ile koyulabilir (121). Eger tedaviye
baslamada gecikmeye yol agacaksa, manyetik rezonans veya sintigrafi tetkiki yapilmasi sart
degildir. Bilgisayarli tomografi, paravertebral adalelerdeki 6demi degerlendirmek i¢in yeterli
olabilmektedir. Ister yiizeyel, ister derin insizyon enfeksiyonu tanis1 konulmas: agressif bir
tedaviyi beraberinde getirmektedir (139).

Lonstein ve arkadaglar1 bildirdikleri yayinda sadece antibiyotik tedavisinin yeterli
olamayacagini, bunun yani sira agressif cerrahi tedavi uygulanmasi gerekliligini yazmislardir
(139). Cerrahi uygulamada ise yiizeyel insizyon enfeksiyonlarinda cilt ve ciltalti debritmani
uygulanarak eger kavitasyon varsa duvarindan kiiltiir i¢in 6rnekler alinmalidir. Lumbodorsal
fasya agilmadan Once yiizeyel insizyon enfeksiyon komponentini olusturan cilt ve ciltaltl
dokularina debritman uygulanmis ve irrigasyon ile cerrahi temizlik saglanmis olmalidir.
Lumbodorsal fasya her olguda agilarak insizyon enfeksiyonunun derinligi incelenmelidir.
Yine fasya altindan da doku, aspirasyon Ornekleri alinmali ve kiiltiir ¢alisiimalidir. Tim
hasarlanmis dokulara radikal debritman uygulanmalidir. Kemik greftler ise eger piiriilan
akintinin i¢inde kalmigsa veya akinti olusturuyorsa ¢ikarilmasi onerilmektedir (74,121,139).

Tiim dokular saglikli goériiniime sahip olmadigi silirece debritman tamamlanmis olarak

33



degerlendirilmemelidir. Yara yerinin kapatilmasi teknik olarak cerrahin kendi segimine
kalmistir. Debritmani yeterli sekilde tamamladiklarina inanan bazi cerrahlar cildi primer
olarak kapatmayi tercih ederken (121); giiniimiizde bir ¢ok cerrah irrigasyon-bosaltma katater
sistemi yerlestirilmesi ile cildin kapatilmasi tercih etmektedirler (74,121,157). Alternatif
olarak ise her tabakaya biiyiik kapali drenaj sistemleri de yerlestirilebilmektedir. Ancak bu
alternatifin yakin takip gerekliligi ve siiperenfeksiyon riski tasidigini unutmamak gerekir.
Eger hastanin cerrahi sonrasi klinik olarak diizelmesi olmazsa veya cerrahiden ii¢ ile bes giin
sonra bile drene edilen akinti halen mikroorganizma ihtiva ediyorsa hastanin antibiyoterapisi
gozden gegirilmeli ve olasi reoperasyona hazirlikli olunmalidir.

Horton yaptigi konusmada insizyon enfeksiyonlarinda kapali drenaj sistemleri ile
insizyon alaninda antibiyotik diizeyini arttirmak i¢in lokal antibiyotik kullanilmasini
onermistir (106). Bu teknik periferik iskelet sisteminde osteomiyelit i¢in gegerli bir yontem
olmasina ragmen, spinal insizyon enfeksiyonlari igin henliz kanitlanmis giivenilirligi
bulunmamasi ve uygulanmasi i¢in ikinci bir operasyon gereksinimi ile antibiyotiklerin yan
etkileri nedeni ile kabul gérmiis degildir.

Obesite yalnizca bir morfolojik 6zellik olmayip beraberinde artmis enfeksiyon riski ve
infekte vakalarda ise yara yeri kapatilmasinda ayr1 bir problem olusturmaktadir. Nekroze yag
dokusunun debride edilmesi geriye genis bir 0lii bosluk birakmakta ve ¢ogu zaman pratik
hayatta kullanilan siitur teknikleri ile cildin kapatilmasinda giicliik yasanmaktadir. Bu gibi
durumlarda genel cerrahi pratiginde kullanilan genis retansiyon siiturleri kullanilarak 6lii
bosluk azaltilarak yara yeri kapatilmalidir. Bu durumda her tabakaya drenaj uygulanmasi
zorunlu olmaktadir. Eger bu teknik ile basar1 saglanamazsa fasya siki bir sekilde kapatilmasini
takiben ciltalti agik birakilip sekonder graniilasyon dokusu ile ge¢ donemde iyilesmesi
beklenebilinir.

Metalik implantlarin durumu debritman sirasinda degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Bazi yazarlar her ne kadar implantlarin enfeksiyon agisindan artmus riskli ortam sagladigini
kabul etse de, sagladiklar1 stabilizasyonun klinik agidan daha 6nemli oldugunu diisiinmekte ve
dogru  yerlestirilmis  implantlarin  enfeksiyonda  ¢ikarilmamasii  savunmaktadirlar
(62,121,157,236). Baz1 yazarlar ise enstriiman ¢ikarilana kadar yara yerinden drenajin
stirecegini bildirmislerdir (62,151). Cerrah ve hasta agisindan enstriiman ¢ikarilmasi
konusunda karar vermede en 6nemli sans, enfeksiyondan once fiizyon gelismesi olacaktir.

Ancak bugiin i¢in enfeksiyon ortaminda dikkate deger pseudoartroz gelisme riski oldugunu

34



biliyoruz. Lonstein bildirdigi kendi serisinde 700 hastaya posterior spinal enstriimantasyon
uygulamig ve psudoartroz oranint % 11.5 olarak degerlendirmistir. Enfeksiyon gelisen 64
hastasinda ise pseudoartroz orant % 29.7’ e yiikseldigini bildirmistir (139).

Tambornino da benzer sekilde enfeksiyon olmayan hastalarda pseudoartroz oranini %
9 olarak bulurken, enfeksiyon gelisen hastalarinda ise bu oranin % 29’ lara kadar ¢iktigini
bildirmistir (223).

Ge¢ Donemde Ortaya Cikan Postoperatif Spinal Enfeksiyonlar

Intraoperatif bakteri inokiilasyonunu, postoperatif ge¢ donem enfeksiyonlardan sorumlu
oldugunu ispatlamak zordur. Yapilan bir ¢alismada elektif ortopedik cerrahi geciren kirk
hastada postoperatif yara yerlerinden alinan Orneklerde pozitif bakteri kiiltiirleri
degerlendirilmis (55). Yirmiii¢ hastada ( %58 ) yara kiiltiirii pozitif olarak degerlendirilmis.
Ondokuz kiiltiir sonucunda koagiilaz negatif stafilokok iireme gosterirken (%S58), sirasiyla
Propionibacterium acnes ( % 24 ), peptiostreptokokkus ve karigik bakteriler saptanmis.

Bu caligmaya gore literatiir ile benzer sekilde ge¢ donem enfeksiyon kaynagi olarak
diisiik virtilansli bakteriler gosterilmistir (45,188,228,234). Richards’in posterior spinal
enstriimantasyon sonrast enfeksiyon gelisen on hasta bildirmis ve dort hastasina postoperatif
dort hafta i¢inde reoperasyon uygulamistir (234). Gruenberg ve arkadaslari ameliyathanede
vertikal laminar hava akimi iizerinde dururken; Clark ve Shufflebarger ise ameliyathaneye
personelin girip ¢ikmasi halinde 10 yillik donemde % 1.7 oraninda enfeksiyon riski tasidigini
belirtmistir (45). Yine operasyon sirasinda bakteri yerlesmesini 6nlemek amaciyla Viola ve
arkadaglar1 peroperatif Bacitrasin ile cerrahi sahaya irrigasyon uygulanmasini dnermislerse de,
klinik galismalarda postoperatif enfeksiyon oranlarini azaltamamislardir (239). Richards ve
Emara ise yaptiklar1 yayinda operasyon sahasinin iyotlu bariyer ile ddsenmesini onermislerdir.
Ayni1 yazida posterior spinal enstriimantasyon operasyonu sonrasi ciltalt1 ve epidural hematom
olusumu Onlemek amaciyla birakilan drenlerin diisiik viriilansli bakterilerin ¢ogalmasi i¢in
uygun ortam hazirladiklar tizerinde durmuslardir (102).

Baz1 yazarlar ge¢ gelisen lokalize yara yeri akintilari i¢in biyouyumlulugu az olan
metalin agmmmasmi ve buna bagli implanttan ayrilan mikropartikiillerinin yol agtig1 steril
inflamatuar yanit1 altta yatan neden olarak gostermislerdir (58,102). Hacth ve arkadaslar
yaptiklar1 yaymda bir hastalarinda paraspinal kaslardan fiizyon alanmma kadar yapisiklik

oldugunu ve yer yer piirulan goriiniimlii s1v1 igerdigini ancak kiiltiir sonug¢larin1 negatif olarak
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degerlendirildigini bildirmislerdir (102). Dubousset ve arkadaslari ise bildirdikleri yayinda steril
inflamatuar reaksiyona bagli korozyon saptadiklar1 18 hastanin 16’ sinda kiiltiir sonucunu
negatif olarak degerlendirmislerdir (58). Wimmer ve Gluch ise aseptik akinti nedeni ile alt1
hastalarina reoperasyon uygulayarak implant ¢ikarmak zorunda kaldiklarimi bildirmislerdir
(239). Alt1 hastanin on giinliik kiiltiir sonucu negatif olarak degerlendirilmistir. Richards ve
Emara bildirdikleri yayinda on giinliik inkiibasyon donemine dikkati ¢cekmis, 6zellikle patojen
ajan olarak saptadiklar1 P. Acnes’in idenfikasyonu i¢in bu siire ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir.
Yine ayni calismada cerrahi sahada hematom olmasi ile yumusak dokunun implanta karsi
olusturdugu ciddi inflamatuar yanitin bakterial enfeksiyonlar i¢in zemin hazirladigim
bildirmislerdir (188,192).

Heggeness ve arkadaslari enstriimantasyon uygulanmis hastalarda gec ortaya c¢ikan
enfeksiyonlar igin hematojen yol ile bakteriyal yapisma olabilecegi fikrini ortaya atmiglardir
(103). Bildirdikler yayinda enstriimantasyon uygulanan alti hasta postoperatif onuncu aydan
sonra spinal enfeksiyon gelismis. Enfeksiyon kaynagi olabilecek iki hastasinda norojenik
mesane, bir hastasinda piyelonefrit ve iki hastasinda IV madde / uyusturucu kullanim 6ykiisii
mevcut oldugunu bildirmislerdir. Yazarlarin teorisine gore enfeksiyon nedeni olarak,
implantlarin biiyiilk olmasi ve altta yatan enfeksiyonlara bagli tekrarlayan bakteriemileri

sorumlu tutmuslardir (103).

Spondilodiskit

Spondilodiskit spinal cerrahi geciren hastalarin % 3’ iinde goriilecek kadar sik
karsimiza ¢ikmaktadir (63). Hastalar genellikle siddetli bel agrisindan yakinmakta olup klinik
tabloya paravertebral kas spazmi eslik etmektedir. Ates her hastada bulunmayabilir. Insizyon
yerinde hassasiyet olabilmekte ve Ozellikle cerrahlar tarafindan drenaj acisindan
degerlendirilmelidir. Nonspesifik yardimci laboratuar testleri olarak, genellikle yanlis negatif
olasilig1 tasimakla beraber beyaz kiire 6l¢iimii ve eritrosit sedimentasyon hizi her zaman
degerlendirilmelidir. Literatiire baktigimizda C- reaktif proteinin yukarida saydigim iki
yardimci teste gore belirgin istiinliigli bildirilmistir. Siipheli bir disk varliginda perkiitan
biopsi uygulanmali ve gram boyama uygulanarak incelenmelidir. Benzer sekilde ciltalti
koleksiyonlarina da ponksiyon uygulanmalidir.

Direkt grafi ve bilgisayarli tomografi akut veya subakut spondilodiskitin tanisinda

spesifik ve sensitif degildir. Manyetik rezonans goriintiileme ise radyoniiklit sintigrafi ile
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desteklenebilir. Manyetik rezonans goriintiileme ile karsilastirildiginda hassasiyeti daha diisiik
olsa da radyoniiklit sintigrafi % 92- 100 spesifik kabul edilmektedir (154).
Jinkins ve Van Goethem postoperatif spondilodiskitin manyetik rezonans bulgularini dort
maddede toplamislardir (118).
- Vertebral endplate veya kemik iligi degisikligi
o TI1 agirlikhi goriintiilerde diisiik sinyal, T2 agirlikli gérintiilerde yiiksek sinyal
olmasi
- Diske komsu kemik iliginde tutulma
o Spinal kanal dokusunun tutulumu
- Paravertebral yumusak doku tutulumu

o Paravertebral abse, flegmon vs.

Yukarida belirtilen sinyal degisiklikleri postoperatif donemde normalde de goriilebilen
durumlar olsa da, diskin yaygin tutulumu ve komsu kemik iliginin tutulumu spondilodiskit
acisindan pozitif olarak degerlendirilmesi gerekir. Bununla birlikte az 6nce bahsedildigi gibi
normal postoperatif omurgada da cerrahi hat boyunca tutulum goriilebilmektedir. Aseptik disk
varliginda tan1 daha da karmasik hale gelmekte olup, aseptik diskleri septik disklerden
ayirmak neredeyse imkansizdir. Antibiyotik se¢imini yonlendirmek ve taniyr kesinlestirmek
i¢in siipheli disklerden biopsi uygulamak en akilc1 ¢oziim gériinmektedir. Infekte epidural
koleksiyonlar, flegmon seklinde ortaya g¢ikmalart halinde homojen; abse formasyonunda
ortaya ¢ikmalar1 halinde ise diizglin sinirli goriintii vermektedirler. Epidural abseler noral
elemanlar iizerinde basi etkisi olusturacagi i¢in semptomatik olmalari durumunda acilen

bosaltilmalar1 gerekmektedirler.

Postoperatif Araknoidit

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun basa ¢ikilmasi gii¢c olan sebeplerinden biri de kronik
araknoidittir  (36). Araknoiditin  potansiyel sebepleri bilinmekle beraber heniiz
kanitlanmamustir. Inflamatuar kanitin sebebi kan, enfeksiyon, travma, kontrast madde veya
intratekal yol kullanilarak verilen herhangi bir madde olabilir. Radikiilopatinin bulgular1 her
zaman araknoiditin siddeti ile paralel olmamaktadir. Bilgisayarli tomografi esliginde veya
bilgisayarli tomografi kullanmaksizin c¢ekilen myelografi ile araknoidit tanisi yiiksek

hassasiyet ile konulabilmektedir.
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Shafaie ve arkadaslar1 araknoiditin {i¢ goriintiileme karakteristigi olusturdugunu

bildirmislerdir (206).

- Daginik sinir kokleri
- Sinir kdklerinin tekal kesenin duvarina adezyonu sonucu ‘bos kese goriintiisti’
- Dural tabani genis olan intratekal yumusak doku kitlesinin neden oldugunu beyin

omurilik s1vis1 akiminda obstriiksiyon

Manyetik rezonans goriintiilemede meninks ve koklerin gadolinyum tutulumu degisken olup,
kontrast yoklugu tanisal bir deger tasimamaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme araknoidit

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

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Radyoloji

Postoperatif omurganin radyolojik goriintiilenmesi pek ¢ok farkli nedene bagh
yapilmaktadir. Se¢ilmis ¢aligmalarda postoperatif spinal anatomiyi degerlendirmek, omurga
biyomekanigini anlamak, postoperatif riskleri ortaya koymak amaciyla uygulandigini
literatiirde géormekteyiz. Postoperatif radyolojik olarak omurga goriintiilenmesi pratik hayatta,
beklemedigimiz semptomlarin nedeni agiga ¢ikarma, enstriimantasyon pozisyonunun
degerlendirilmesi,  flizyon  degerlendirilmesi, = omurga  kiriklarinda  iyilesmenin
degerlendirilmesi, yapilan rezeksiyonu sonucu rezidii timor ve vaskiiler malformasyon

degerlendirilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.

Radyolojik tanida direkt grafi ve Bilgisayarli Tomografi (BT) hastaligin erken
evrelerinde fazla bulgu vermez. Enfeksiyonun baslangicindan haftalar sonra direkt grafide
pre/paravertebral yumusak doku, disk yliksekligi kaybi, trabekiiler erozyon ve en sonunda
diskin her iki tarafindaki endplate harabiyeit goriiliir. Enfeksiyonun ileri evrelerinde vertebra
¢Okmesi, lordoz kaybi1 ve kifoz olusur.

BT’de pre/paravertebral yumusak doku varligi, epidural kolleksiyonlar goriilebilir ve
BT kilavuzlugunda perkiitan olarak disk araligindan ve paravertebral sivi birikimlerinden,
nekrotik kemikden biyopsi alinabilir.

MR’da T1 agirlikli kontrastsiz kesitlerde vertebra cisminde 6zellikle endplate’lerde,

hipointens sinyal gozlenir, kemik iligindeki normal hiperintens yag sinyali kaybolmustur. T2
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agirlikl kesitlerde disk araliginda, bazen kemik ve paravertebral yumusak dokuda 6demi
belirleyen yiiksek sinyal gozlenir.

Kontrastli T1 agirhikli goriintiilerde vertebral endplate’ler, vertebra cismi,
pre/paravertebral yumusak doku ve epidural araligin boyanmasi 6nemli bir bulgudur.
Enfeksiyon siiphesi olan hallerde multifokal o6zellik disiiniilerek tiim spinal kolon

taranmalidir.

Postoperatif Spinal Enfeksiyonlarda Maliyet

Giliniimiizde bel agris1 18 ile 84 yas aras1 giinlik aktivite kisitlayan ve verimligi
diistiren en 6nemli saglik problemidir. Her y1l Amerika Birlesik devletlerinde 25 ile 74 yas
arast 4.4 milyon hasta intervertebral disk hastalig1 tanis1 almaktadir (196). Bu hasta grubu %
80-90 oraninda konservatif tedavi almaktadir. Konservatif tedaviler 6zellikle spondilolizis,
dar kanal ve spondilolistezis gibi altta yatan patolojiler varliginda yetersiz kalabilmektedir.
Konservatif tedavinin basarisiz olmast durumunda spinal flizyon giindeme gelmektedir.
Amerika Birlesik devletlerinde 1990 yili iginde bel agrist i¢in 279 bin operasyon
gerceklestirilmis ve bu ameliyatlardan her 100 binine karsilik 26’s1 spinal flizyonu
kapsamaktadir (44). 1995 yilinda ise toplam 160 bin spinal fiizyon operasyon prosediirii
gerceklestirilmistir (196). Yapilan eski ¢alismalarda lomber fiizyon operasyonundan sonra %
68 oraninda basar bildirilse de, giinimiizde % 20-40 oraninda basarisizlik mevcuttur (227).

Bugiin postoperatif gelisen enfeksiyon varliginda hastane masraflarinin, laboratuar ve
radyolojik tetkikler ile maliyetin daha artmasi kagiilmazdir. Yapilan yayimnlarda postoperatif
enfeksiyon gelistiginde, spinal fiizyon operasyonunun 4 katina kadar hastane maliyetinin
arttig1 bildirilmistir (38). Yapilan bir ¢alismada postoperatif spinal enfeksiyon gelismis bir
hastada hastane maliyetinin 100 bin dolar civarinda oldugu bildirmistir (31). Postoperatif
spinal enfeksiyon hastane maliyetlerini azaltmada 6nemli defansi olusturdugu asikardir.
Antibiyotik kullanimi, tekrarlanan cerrahi girisimler yukarida saydigim faturalara yol agarken,
hastanin hastanede uzun siireli kalmasi, agri ve psikolojik problemler ile sayamacagimiz

birgok sosyal problemlere de yol agmaktadir.
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Tablo 3. Postoperatif enfeksiyonda maliyet algoritmasi

Tablo 4’ deki maliyet algoritmasinin yara yeri problemi olmasi halinde, dort hafta antibiyoterapiye ragmen
sedimentasyonun yiiksek seyretmesi durumunda, hastanede yatisa bagli sekonder problemler gelismesi halinde
tablonun daha da uzayabilecegi, buna bagli maliyetin daha da artacagi siiphesizdir. Tablo 4’ deki verileri

Amerika Birlesik Devletleri hesaplarina gore diizenlenmistir (1995). ( 235 numarali kaynaktan alinmstir ).

Yapilan bir bagka ¢alismada postoperatif spinal enfeksiyon gelisen lomber spinal
flizyon operasyonu ge¢irmis onbir hastanin, altisinda basarisiz fiizyon saglanmistir. Bu
hastalar islerine donememislerdir. Bu durumun hastalarda yol actig1 iiretkenlikte azalma
psikolojisi ¢aligmada sosyal yara olarak degerlendirilmistir.

1974 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ nde postoperatif spinal enfeksiyon tanili
hastalar i¢in hastane giderleri 426 milyon dolar iken, 1994 yilinda ise bu gider 286 milyon
dolar olarak hesaplanmistir. Ancak bu hastane masrafindaki diislisiin yan1 sira 1974 yilinda

hastane dis1 hasta bakimi giderleri i¢in 251 milyon dolar harcanirken, bu rakam 1994 yilinda
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436 milyon dolara yiikselmistir (235). Postoperatif spinal enfeksiyon tanili hastalarda maliyeti
azaltmak hastane dis1 hemsire viziteleri, antibiyotik secimi ve kullanim siiresinin iyi
belirlenmesi, ihtiyatli laboratuar testleri istenmesi ile olabilmektedir.

Amerika Birlesik Devletlerinde postoperatif spinal enfeksiyon tanili hastalarin hastane
maliyetleri bilgisayar data programlari ile izlenmektedir. Bu da en effektif tedaviyi en uygun
maliyet ile verebilme secenegini sunabilmektedir. Postoperatif spinal enfeksiyon tanili
hastalar icin tedavi algoritmasi diizenlenirken ortaya cikarabilecek yiiksek maliyetler higbir

zaman gozardi edilmemelidir ( Tablo 4).

Titanyum

Spinal cerrahide stabilizasyon amaciyla uygulamada cesitli tiplerde ve boyutlarda
tel, vida, plak, kafes ve kancalar kullanilmaktadir. Spinal enstriimanlarin bir c¢ogu
giiniimiizde titanyum ve titanyum alagimlarindan yapilmakta; paslanmaz c¢elik ise giderek
daha seyrek kullanilmaktadir. Karbon fiber veya hidroksiapatit takviyeli kompozit
enstriimanlar ile biyobozunur polimer kafesler ve plaklar son yillarda spinal cerrahide
kullanilmaya baslanan ve ayni zamanda iizerinde yogun bilimsel ¢aligmalar yapilan yeni
yapilardir. Biyomedikal uygulamalarda malzeme se¢imi ve tasarimi elementin kimyasal,
fiziksel ve mekanik 6zelliklere gore yapilmaktadir.

Titanyum yeryiiziinde en ¢ok bulunan dokuzuncu elementtir. 1794 yilinda
kesfedilmesine karsin, oksijene olan yiliksek egilimi nedeni ile pratik iiretimi ancak 1936
yilindan sonra baglamigtir (47,70). Spesifik mukavemetin ( ¢ekme dayanimi / yogunluk )
onemli tasarim kriteri oldugu icin 6zellikle havacilik ve uzay endiistrisinde kullanilmaktadir.
Titanyumun yogunlugu (~4.5 g/cm?®), celigin yogunlugunun (~8 g/cm?) yaklasik yarisina ve
aliminyumun (~2.7 g/cm?®) ise iki katina esittir. Diisiik termal genlesme, yiiksek korozyon
basinci, diisiik yogunluga sahip olmasi ve bir diger hafif metallerin kullanim sicakliginin ¢ok
daha iistiindeki sicakliklarda kullanim potansiyeline sahip olmasi nedeni ile biyomedikal
uygulamalari giderek artmaktadir (70).

Titanyumun biyomedikal uygulamasi ilk kez 1947 yilinda incelenmistir; deniz suyuna
tesirsiz kalan titanyumun viicutta yiliksek korozyon direnci gostermesi beklenmekteydi.
Maruria Down invivo calismalariyla yiiksek korozyon direncini belirledigi titanyumdan ilk
kez enstriimantasyonda kullanilmak tizere ¢esitli plak ve vidalar gelistirdi (90). 1960 yilindan

sonra titanyumunun biyomedikal kullanimima yonelik standartlar gelistirildi. Giliniimiizde
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ticari saf titanyum ve titanyum alagimlari rutin olarak total kalca protezleri, diz protezleri, dis
implantlari, spinal cerrahi uygulamalar1 (cage, rod, plak, vida) ve kalp kapaklar1 gibi genis
biyomedikal uygulama alanlarinda kullanilmaktadirlar (70).

Titanyum viicut sivis1 ve benzeri dogal ortamlara karsi oldukga iyi korozyon direnci
gostermektedir (30). Titanyum ve alagimlarinin yiiksek korozyon direncinin 6nemli
nedenlerinden birisi yiizeylerinde nanometre kalinliginda koruyucu bir oksit tabakasinin (pasif
- tabaka) olusmasidir. Olusan oksit tabakasinin elektriksel iletkenliginin diisiik olmasi, viicut
stvisinda ve organlarda elektron ve iyon akisini engellemektedir. Titanyum ve alasimlar
viicut sivist ile reaksiyona girmemesine karsin yiiksek polarizasyona sahip paslanmaz gelik,
kobalt / krom alasimlar1 kapsiillesme olusturmaktadirlar. Kobalt, nikel, bakir ve vanadyum
metalleri viicutta toksik reaksiyonlarin olusmasina neden olmaktadirlar (25). Son yillarda
yapilan in-vitro ¢aligmalar, titanyum iizerinde dogal olusan oksit tabakasinin sulu ¢ozeltilerde
hidroksil gruplar1 olusturdugunu ve hidroksil gruplarinin kalsiyum ve fosfat iyonlar ile
reaksiyonu saglayarak titanyumun {izerinde kemik entegrasyonunu saglayabilecek nano
kalinlikta amorf bir kalsiyum fosfat filmin olusmasina neden oldugunu gostermistir (21).

Titanyum ve titanyum alagimlarinin aginma direngleri genellikle zayiftir (152). Zayif
asinma direnci, olusan oksit tabakasinin 6zellikleri ile ilgili olup, viicutta istenmeyen
parcaciklarin salinmasi ile inflamasyona neden olabilmektedirler.

Geleneksel biyomedikal metalik malzemeler ile kemik arasinda oldukg¢a fazla olan
elastisite modiilii farki, olusan yiiklerin biiyiik bir oranda biyomedikal malzeme tarafindan
tasinmasina neden olmaktadir; bu olaya gerilim korunmasi (stres shielding) denilmektedir.
Gerilme oranlarn elastisite modiilii oranlarina bagli olup, implant malzemesinin elastisite
modiilii arttikca kemik daha az yiik tasimaktadir. implant etrafinda yiiklenmeyen kemik
zaman icinde eriyerek implantin gevsemesine neden olmaktadir. Gerilme korunmasini
azaltmak ve implantlarin viicuda daha hizli entegrasyonuna olanak saglamak icin son yillarda
titanyum toz kompakt ve kopiikleri iizerinde ¢alismalar yapilmaktadir. Biyo-uyumlu metalik
malzemelerden hazirlanmis gbzenekli implant yapilarin kemikle daha fazla etkilesim
gostermesi beklenmektedir. Bunlarin nedenleri arasinda, agik hiicreli gézeneklerden viicut
stvisinin her yone kolaylikla tasinmasi ve kemigin gozenekler iginde gelisip biiylimesi

bulunmaktadir (178).
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Metisilin Direngli Staphylococcus aureus (MRSA)

Staphylococcus aureus ve koagiilaz negatif stafilokok , yara yeri enfeksiyonlarinda en
¢ok karsimiza c¢ikan etken mikroorganizmadir (166,169). Yaklasik olarak nazokomiyal
enfeksiyonlarm % 57 ile % 89’ unda Staphylococcus aureus ve metilisin direngli koagiilaz
negatif stafilokok izole edilmektedir (169). Hem Staphylococcus aureus hem de koagiilaz
negatif stafilokok i¢in metisiline diren¢ mekanizmasi yeni bir penisilin baglayan proteinin
(PBP2a) kazanilmasi ile meydana gelir. Bu mekanizma sebebiyle metisiline duyarh
stafilokoklardan farkli, ek olarak yeni bir PBP vardir. PBP 2a adi verilen bu proteinin 8-
laktam antibiyotiklere affinitesi diger PBP'lerden daha diistiktiir (101,225). Bu sebeple bu
bakterilerin etken oldugu enfeksiyonlarin tedavisinde B-laktam grubu bir antibiyotigin
kullanim1 onerilmemektedir (32).

Stafilokoklarda metisilin direncine sebep olan diger iki mekanizma ise, asir1 beta-
laktamaz iiretimi ve mevcut PBP'lerde B-laktam antibiyotik azalmasidir (68,198). Makrolid ve
linkozamide direng, gerek rRNA'min metilasyonuna gerekse antibiyotigin enzimatik
modifikasyonuna bagli olabilir. MRSA'larda bu grup antibiyotiklere kars1 yiiksek oranlarda
diren¢ gelistigi bildirilmistir.. MRSA'larda % 90’in {izerinde gentamisin direnci
kaydedilmistir (146). Siprofloksasin, son yillarda MRSA enfeksiyonlarinin tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir antibakteriyeldir. Ancak bu yaygin kullanim sonucu dramatik bir sekilde
direng artis1 (%49-76) oldugu bildirilmistir (99). Bir kinolona karsi direng gelisen
MRSA'larda, diger kinolonlara da ¢apraz direng goriildiigii kaydedilmistir (99). Bugiin birgok
Klinik MRSA enfeksiyonlarinda vankomisin tedavisini ilk secenek olarak kullanmaktadir
(207).

Vankomisin 1956'da Nocardia orientalis'ten elde edilmistir. ilk zamanlarda toksik
etkisinin fazlalig1 ve stafilokoklarin metisiline duyarli olmasi nedeniyle kullanimi kisitl
olmasina ragmen, zamanla stafilokoklarin metisiline diren¢ kazanmasi ile klinik kullanimda
bugiinkii yerine gelmistir. Vankomisin yaklasik 1450 dalton molekiil agirlig1 olan kompleks
bir glikopeptid antibiyotiktir.

Vankomisin, bakteri hiicre duvarinda D-alanil-D-alanin prekiirsorlerine baglanarak
hiicre duvar sentezini ikinci agsamada inhibe eder. Vankomisin ¢ogalan mikroorganizmalara
bakerisidal etkilidir. Yaklasik iki saat devam eden post antibiyotik etki gosterir.

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

intravendz inflizyonla uygulanir. 500 mg vankomisinin intravendz yoldan uygulanmasiyla, 6-
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10 mcg/ml'lik serum diizeyleri saglanir. Uriner konsantrasyonu 100 -300 mcg/ml'dir.
Vankomisin oral yoldan 4x500 mg dozda uygulandiginda, digskida 1000-9000 mcg/ml
konsantrasyona ulasir. Vankomisin meningeal inflamasyon olmadigi durumda BOS' a
gecmez. Menenjit halinde gegisi de diislik diizeydedir. Plevral, perikardiyal, sinovyal siv1 ve
ascite sivisinda intravendz uygulama sonrasi yeterli konsantrasyonlara ulasir. Vankomisinin
hemen tamami viicuttan glomeriiler filtrasyonla atilir. Yarilanma 6mrii yaklasik 6-8 saattir.
Vankomisinin erigkinler i¢in uygulama dozu 12 saat ara ile 1 gr veya 6 saat ara ile 500 mg'
dir. Bobrek yetmezligi olanlarda doz ayarlamas1 yapilmalidir.

Vankomisin intravendz olarak hizli inflize edilmesi, histamin salinimina yol agarak
yiiz, boyun ve gogiiste kizariklikla seyreden kirmizi adam sendromu (red man syndrome),
hipotansiyon ve soka neden olur. Vakalarin % 4-5 kadarinda hipersensitiviteye bagli
makiilopapiiler veya eritem tarzinda dokiintii gelisebilir. Vankomisinin infiizyon yerinde flebit
gelisebilir. ilacin kullanimi sirasinda reversibl 16kopeni, trombositopeni goriilebilir.
Vankomisinin norotoksik etkisiyle isitme siniri hasar1 ve sagirlik meydana gelebilir. Kulak
cinlamasi, yiiksek ses tonlarinda isitme kaybinin ortaya ¢ikmasi bu agidan uyaric1 olmalidir.
Vankomisinin nefrotoksik etkisi, uygun dozlarda kullanildiginda nadirdir. Riskli durumlarda
bobrek fonksiyonlart ve ilacin serum diizeylerinin takip edilmesi Onerilir. Vankomisinin
aminoglikozidlerle kombine kullanilmasi, nefrotoksik etkisini potansiyalize eder.

MRSA ile iliskili hastane enfeksiyonlarinda risk faktorleri uzamis hastanede yatig
stiresi, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, ¢ok fazla sayida antibiyotik kullanimi, uzun
stirmiis antibiyotik tedavisi, yogun bakimda ve yanik iinitesinde yatma, gecirilmis cerrahi ve
MRSA enfeksiyonu tasiyan baska hasta ile yakin olma ( aymi odayr paylasma) olarak
siralayabiliriz (104).

Postoperatif yara yeri enfeksiyonu olan hastalarin burun deliklerinde Staf. auerus ve
MRSA kolonizasyonu ile iligki bulunmustur (46,49). El-Zimaity yaptigi bildiride kendi
kliniklerine elektif ameliyat amaciyla yatirilan hastalarin % 4’ {inde herhangi bir risk faktori
tagsimadiklart halde MRSA kolonizasyonu oldugunu géstermistir (59). Tim elektif cerrahi
amaciyla hastaneye yatan hastalara MRSA goriintiilemesi yapilmasini 6nermislerdir. Bazi
yazarlar ise metisiline direngli S aureus dekolonizasyonu yapilmasiin azalmig cerrahi saha
enfeksiyonu ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (53,237). Boyce ise yazdigi yayinda topikal

mupirosin intranazal kullanimi ile nazal MRSA’nin eradike edilip dekolonizasyon
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saglanabilecegini bildirmistir (29). Baz1 yazarlar riski olan hastalarda implant cerrahisi 6ncesi

profilaksi amaciyla vankomisin kullanimin1 6nermektedirler (109).

Biofilm tabakas:

Implant iliski enfeksiyonlar nadir goriilmelerine ragmen, yapilan enstriimantasyon
uygulanan cerrahi girisimlerin artist ve tedavilerindeki giicliik nedeni ile bas edilmesi zor
komplikasyon haline gelmislerdir. Implant iliskili enfeksiyonlar, bakterilerin implant
yiizeyine yapigmalarn ile tetiklenmekte; bakteri cogalmasi ve biofilm tabakasi olusumu ile
daha da ilerlemektedirler. Biofilm tabakasi, implant yiizeyine yapigmis bakteri tarafindan
tiretilen matriks ve polisakkarid tarafindan meydana getirilir. Watnick ve Kolter (233)
biofilmi cansiz yada canli bir ylizeye tutunmus birgok bakterinin salgiladiklar1 miikéz yap1
icersinde bir araya gelmesiyle olusan, “mikroplar sehri” olarak tanimlamislardir. Biofilm;
mikrobiyal olarak degisime ugramis yiizeye ya da birbirine tutunarak, matriks ya da hiicre dis1
polimerik madde (Extracelluler polymeric substances-EPS) icine gomiilmiis olan
mikroorganizmalardan ¢ogalma, genetik yap1 ve protein sentezi agisindan tamamen degisik
yapida olan biyolojik bir olusumdur (56,233). Biofilm olusumu dinamik ¢ok asamali bir
yapilanmadir. Biofilm bakterileri, ¢evre kosullarina serbest bulunan bakterilerden daha
direnclidirler. Biofilm yapisi; antibiyotik, bilinen dezenfektanlara ve 1siya karsi koruyucu
Ozellik gosterir. Biofilmin firsatg1 bakterilerden iistiinliikleri tarafindan dort madde altinda
toplanmustir (56).

Bunlar sirasiyla:

1. Polisakkaridler g¢evreden besin maddelerini (C - N gibi) konsantre ederek
bakterilerin kullanimina sunar.

2. Biofilm olusumunda bulunan bakteriler antimikrobiyel maddeler, yiizey gerilimi
degistiren ajanlar, sicaklik, konakgiya ait fagositler, konak¢r oksijen radikalleri, proteazlar
gibi ¢esitli kosullara ve maddelere kars1 direnglilik gelistirirler.

3. Tabakali dizilim sonucu yiizeyde bulunan g¢esitli bakteriler mekanik kalkan
etkilerinin yanisira; katalaz, peroksidaz, proteaz ve lipaz inhibitorleri salgilayarak
antimikrobiyellere kars1 i¢ ylizeyde bulunan bakterileri korurlar.

4. Biofilm parcalar1 koparak yeni yiizeylere yayilir. Firsatgr bir hiicrenin

tutunmasindan daha kolay bir tutunma gergeklestirirler.
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Konak¢t ve c¢evreden kaynaklanan partikiillerin biofilm yapisina katildig
bildirilmistir. Cerrahi sahalarda zaman igerisinde eritrosit ve fibrin katilimi ile besince daha
zengin ve daha stabil bir biofilm tabakas1 olusumu goriilmiistiir.

Yapilan calismalar sonucu yapisal olarak mikrobiyolojik ajandan koken alan biofilmin
olusum asamalar1 asagida bildirilmistir

1. Tutunma yiizeyinin olusumu

2. Oncii bakterinin tutunmasi

3. “Slime” (Miikoz yap1) olusumu

4. Sekonder kolonizasyon

5. Olgun biofilm

Kat1 — s1iv1 etkilesim yiizeyi ve sivi besi ortamin bakterilerin tutunmasi i¢in ideal
ortami hazirladigi bildirilmistir. Bakterilerin biofilm yapisinda bulunduklar1 zaman gesitli
antimikrobiyellere, antiseptik ve biyofilm bakterilerinin normal hallerine gére, 10- 1000 kat
daha direngli olduklar1 bildirilmistir (57). Antibiyotikler ve fagositler gibi immun yanit
mekanizmalarinin bakteriye ulagmasini engelleyen biofilm tabaka, bakteriyi konak¢inin
savunma mekanizmalarina ve antibiyotiklere kars1 diren¢ kazandirir. Biofilm tabakasi
olusumu bakterinin 6zellikleri kadar, uygulanan implantin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerine
de baghdir. Chang ve Merritt yaptiklari in vitro deneysel c¢alismada Staphylococcus
epidermidis’in paslanmaz c¢elik implanta, saf titanyumdan dort kez daha fazla yapisma
Ozelligi gostermistir (42). Printzen (182) ve Arens (15) ise ayr1 ayri1 yaptiklari invivo
calismlarda titanyum implantlar kullanilan hayvan gruplarinda, paslanmaz celik implant
kullanilan hayvan gruplarina gére daha az enfeksiyon gelistigini gostermislerdir. Ayrica
biofilm gelisiminde implant ylizeyinin de etkisi bulunmaktadir. Yiizeyi diizgiin olmayan
implantlar bakterilerin yapismasi i¢in daha genis bir alan saglamaktadirlar (187).
Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus aureus, biofilm olusturarak implant iligkili

enfeksiyonlarda en ¢ok karsimiza ¢ikan mikrobiyolojik ajanlardir.

Biyouyumluluk
Spinal implantin yerlestirilmesi ile beraber yapilan peroperatif cerrahi travmaya
sekonder doku hasar1 ¢evresi i¢in kronik bakteriyel proliferasyon i¢in ortam hazirlar. Her ne

kadar yerlestirilen metaller biyolojik olarak duragan alasimlarsa da, ¢evre dokunun biyolojik
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davraniglarindan etkilenmektedirler. Bu asamada metalin biyouyumlulugu ¢evre dokunun
kendisine kars1 davraniglarini belirlemektedir.

Korozyona dayanikli metallerin biyouyumluluklar1 yiiksek olup o6zellikle diger
metallere oranla daha az bakteriyal prolifreasyonuna yol agmaktadirlar. Fakat tiim metaller
olusan implant iligkili inflamasyon yanit nedeni ile korozyona ugrayabilmektedirler. Bir
implantin biyouyumlulugu ise belli faktorlere baglidir.

Implantin mikropartikiillerinin kimyasal yapis1 doku ile iliskisini belirleyen en énemli
faktorlerden biridir. Her ne kadar bu 6zellik metal, seramik gibi yapilar i¢in gecerli degilse de
artik  giiniimiizde kullanilmaya baslanan biyomateryaller yerlestirilmelerini takiben
coziinmeye baslarlar. Bu ozellikleri nedeni ile rezorbe olabilirler ve gegici olarak yabanci
cisim reaksiyonlarina neden olurlar. Rezorbe olmayan metal implantlar ise kronik
inflamasyona ve granulom formasyonuna neden olabilirler.

Implantin dis yapis1 da biyouyum da etkilidir. Implantin mikropartikiil biiyiikliigi,
sekli, agili olmas1 ve dis yiizey degisiklikleri gibi fizksel ve kimyasal 6zellikleri fagositozu
etkileyen primer faktorlerdir (148). Ayn1 zamanda implant yiizeyinin diizenli veya diiz olmasi
arasinda istatistiksel olarak doku ile uyumu agisindan anlaml fark géstermektedir. Diizensiz
sekilde ve dis ylizeyi diizgiin olmayan implantlar yabanci cisim reaksiyonuna yol agarken;
yuvarlak ve kiiresel sekilde , dis yiizeyi diiz olan implantlar sadece fibrozis ile ¢evre dokulari
sinirlanir. Makrofajlar ile ¢evrelenmis implant yiizeyi ¢vresinde kollajen ve fibrozis gelismesi
biyouyumluluk gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Implant varhiginda lokal elektrik ¢evre ve hiicreler arasi baglantilar degismektedir. Bu
durum c¢evre hiicrelere implanta yapisma olarak tesir etmektedir. Nedeni bilinmemekle
beraber pozitif elektrik akiminda makrofajlar aktive olduklari laboratuar ortaminda yapilan
hayvan deneylerinde gosterilmistir. Insanda pozitif elektrik yiikii ile implantin
mikropartikiilleri kronik inflamasyona yol agmadan kollajen lifleri tarafindan ¢evrelenmistir
(128).

Kemik ¢imentosu, Katater, ortopedik protezler, dental implantlar ve kardiak protez gibi
bir cok medikal iirlin ve cihazda Giimiis (Ag) kullanilmaktadir. Glimiis kullaniminin temel
gerekcesi antimikrobiyal ajanlara karsi diren¢g gostermesidir. Glimiisiin antimikrobial
ozellikleri metalik giimiisten yiiksek oranda Ag+ iyonu serbest kalmasina baglidir. Giimiis
siilfadiazine gibi diger giimiis bilesikleri giimiisii stabil halde tutmaktadir. Bakteriyel

enfeksiyonlar prostetik hasarlar ile birlestiginde glimiis katkis1 medikal kaplama i¢in 6ncelikli
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olarak diistiniilmektedir. Bakteri aktivasyonunun azaltilmasina ve antimikrobial aktiviteler
icin giimiis olduk¢a etkili olmaktadir. Gliimiis katkili Hidroksiapatit (HAP) kaplamalar
antimikrobial 6zellikler sergilemektedir (6,190). Sol- jel, PVD ve Plasma sprey prosesleri bu
tir kaplamalarin  iretiminde kullanilmaktadir(2,229). Turujilo ve arkadaslarinin
caligmalarinda iretilen kaplamalar iizerinde yaptiklart bakteriyel olusum hizi incelemeleri
(160) giimiis katkisinin olumlu etkisini sergilemektedir. HAP kaplamalarin tiretiminde en
yaygin ticari yontem plazma sprey prosesidir. Kontrollii atmosferik kosullarda (VPS, LPPS)
tiretilen HAP kaplamalarin viicut i¢i kemik doku yiizeyinde gelisimi olduk¢a yiiksek
seviyededir. HAP plazma sprey kaplamalarin biyouyumluluk 6zellikleri proses parametreleri
(sprey mesafesi, plazma gaz akis hizlari, plazma giicii, yoz boyutu vb.) ile kristal yapi
iliskisine bagli olarak degismektedir. Bu baglamda doku uyumunu olumsuz etkilemesi
nedeniyle amorf yap1 arzulanmamaktadir.

Titanyum alagimlar {izerine Hidroksiapatit (HAP) kaplamalar ortopedik cihazlarda
protezin kemige yapismasini, doku uyumunu iyilestirmesi nedeniyle tercih edilmektedir. Yeni
nesil medikal kaplamalarda biyouyumluluk, ytliksek korozyon direnci ozellikleri yaninda
antibakteriyel ozelliklerde olduk¢a onem tasimaktadir. Giimiis katkili HAP kaplamalar bu
baglamda kullanilmaktadir. Katki orant ve kaplama yapist kaplamalarin performans
ozelliklerini belirlemektedir. Plazma sprey prosesi bu baglamda en ¢ok tercih edilen kaplama
yontemlerinden bir tanesidir. plazma sprey prosesi disinda sol-jel kaplama prosesi, manyetik
sigratma ile fiziksel buhar biriktirme methodu, elektroforetik biriktirme ve sicak izostatik pres
teknigi gibi bir ¢ok yontem olmasina karsin plazma sprey prosesi ticari agidan kabul goren
yegane method durumundadir. Yiiksek plazma enerjisine beslenen kaplama tozlar1 plazma jeti
icerisinde yliksek kinetik ivme ile piiskiirtillerek yiizeyde biriktirilmektedir. Elde edilen
kaplama yapisinin kalinligi, kristalin faz yapisi, porozite orani, Ag katki miktar1 en uygun
antibakteriyel ve biyouyumluluk ozelliklerini Saglamaktadir. Diger kaplama yontemleri ile
karsilastirildiginda plazma sprey yontemi ile {iiretilen HAP kaplamalarin metalik esasl
implant ylizeyine yapigsma dayanimi daha ytiksektir. Bunun yaninda yiiksek porozite oranina
sahip uygun kalinlikta iiretilen HAP kaplamalarda viicut sivist kolaylikla kaplamaya niifuz
etmekte ve doku gelisimini hizlandirmaktadir. Boylelikle biyouyumluluk 6zelliklerini
artirmaktadir. Kaplama malzemesinin yogunlugunun diisiik olmas1 implant {izerine ek bir yiik
ve gerilime neden olmamasi da hastanin konforu agisindan olduk¢a Onem

tagimaktadir.(201,72)
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Spinal enstriimantasyon sonrasi mikro hareketler sonucu ortaya ¢ikan partikiillerin yol
actig1 etkiler halen norosirurji literatiirii i¢in ¢ekiciligini korumaktadir. Bugiine kadar birgok
yayinda spinal implantlarin dokularda yarattigi histopatolojik sonuglari incelenmistir
(48,155,188,228). Dobousset ve arkadaslar1 ilk olarak posterolateral paslanmaz g¢elikten
yapilan implant uyguladiklart 18 hastada ortalama 34 ay sonra gelisen ge¢ enfeksiyon
kavramini ortaya atmislardir (58). Yaptiklari histolojik incelemede enstriimanin transvers
baglayicisinin ¢evresinde akut ve kronik inflamasyon ile granulom olusumunu bildirmislerdir.
Kendileri tedavi amaciyla implantlarini ¢ikartmak zorunda kaldiklarini da bildirmislerdir. Bu
komplikasyonun etyolojisinde enstriiman korozyonuna bagli steril inflamasyon yatmaktaydi
(58).

Cock ve arkadaslari ise yaptiklar retrospektif ¢alismada reoperasyona alinan posterior
spinal enstriimantasyon yapilmis 190 hastay1 incelemislerdir (48). Ug degisik cesit paslanmaz
celikten materyaller kullanan yazarlar % 8 oraninda goriilen geg ortaya ¢ikan cerrahi saha
agrisini tanimlamiglar ve en sik reoperasyon nedeni oldugunu bildirmislerdir. Cerrahlarin
peroperatif makroskopik gozlemlerinde transvers baglayicida en fazla korozyon oldugunu
bildirmiglerdir (48). Daha sonra Wang ve arkadaslar1 yaptiklart caligmada titanyum
implantlarinda da korozyon ve metalik dokiintiiler oldugunu kendi serisinde bildirmistir
(232). Yaptiklar1 incelemelerde dokudaki titanyum miktarint dlgmiisler ve pseudoartroz olan
hastalarda belirgin olarak yiiksek bulmuglardir. Flizyon gelismis olan hastalarin dokularindaki
titanyum miktar1 ise ihmal edilebilir diizeyde oldugunu yazmislardir. Wang’in goriisline gore
pseudoartroz olgularinda dokuda biriken titanyum partikiilleri eklem protezlerinde oldugu gibi
makrofaj araciligi ile hiicresel yanita neden olmaktadir. Titanyum impantlarin birbiriyle olan
baglantilarinin gevsemesi hem flizyon gelismesine engel olmakta, hem de ortaya ¢ikan metal
dokiintiileri ile alic1 tarafindan reaksiyona neden olmaktadir. Bu yanit hem makrofaj (144)
hem de fibroblastlar (241) tarafindan olusturulmaktadir. Diger ¢alismalarda bu korozyonun
titanyum alagimlarinin boyutunu, seklini ve kimyasal igerigini degistirebilecegini

gostermislerdir.

Giimiis
Glimiis periyodik tabloda Ag simgesiyle 47 numara ile gosterilen bir agir metaldir.

Erime noktas1 961 'C, kaynama noktasi 2162 ‘C, atom agirligi 107,87 gr/mol, 6zgiil agirhg
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10,5 g/cm® tiir. Elektrik ve 1s1 iletkenligi en ist diizeydedir. Cogu bilesiklerinde 1
degerliklidir.

Guinimiizde fotograf, elektronik, optik ve dis¢ilik gibi ¢esitli alanlarda da kullanilan
giimiisiin tibbi amacla kullanim1 M.O. 1000’ li yillara dayanmaktadir. M.O. 3000 yilmna ait
oldugu disiiniilen kazilardan ¢ikartilan glimiis madenlerinin, mezopotomya bdlgesindeki
Stimer medeniyetinin bagkenti olan Ur sehrinde bulundugu belirtilmistir.

Eski ¢aglardan beri bircok medeniyette tip alaninda giimiis kullanilmistir. Yunanlilar,
Romalilar, Misirlilar ve diger bircok medeniyet suyu giimiis kaplarda tasimis ve tazeligini
korumasi amaciyla muhafaza etmislerdir. Batiyr kesfedenler de suyun bakteri ve alglerden
dolay1 bozulmasini onlemek ve siitlerin tazeligini muhafaza etmesi amaciyla kaplarin igine
glimiis para yerlestirmislerdir.(188)

Glimiisiin dokiimente edilen tip alanindaki ilk kullanimi M.S. 750 yilim1 isaret eder.
1800’li yillarin sonlarinda bazi bilim adamlar1 giimiisiin etkili bir germisid oldugunu
kanitlamigtir. 1869’da Ravelin glimiislin ¢ok diisiik konsantrasyonlarda bile antimikrobiyal
etkinligi oldugunu gostermistir. Ravelin’den hemen sonra Naegeli metalik glimiis iyonlarinin
(9.2 x %) suda bulunan spirogiyralari 6ldiirdiigiinii tespit etmistir. 1881°de Carl Crede
yenidoganlarda goz enfeksiyonlarinin tedavisinde halen gecerli olan %2 lik giimiis nitrat
¢ozeltisinin kullanimina onciiliik etmistir. 1900°1u yillarin basinda yanik yaralarinin tedavisi
icin ince giimiis tabakalar kullanilmistir. O donemde farkli giimiis formlar1 6zellikle de
kolloidal giimiis ¢ok yaygin olarak kullanilmis ve ileri teknoloji {irlinii olarak kabul
gormiistiir.(17)

Ikinci Diinya savasindan sonra yeni ve gii¢lii antibiyotikler bakteriyel enfeksiyon
tedavisinde hizlica glimiisiin yerini almig ve giimiise olan ilgi giderek azalmistir. Ne yazik ki
uzun yillar boyunca antibiyotikler kullanildiktan sonra bakterilerin bir veya daha fazla
antibiyotige kars1 direng gelistirdigi gézlenmis ve bu da giimiisiin antibakteriyel uygulamalar
i¢in kullanimmin yeniden dirilmesine sebep olmustur. Ornegin 1970’lerde Margaf %0.5 lik
giimiis solliisyonunu yanik yarasindaki invazif bakteriyi 6ldiirmek icin kullanmistir. Glimiis
stilfadiazinli kremler yanik yaralarinda kullanilmak tizere gelistirilmis ve dillie edilmis giimiis
tuzu sollisyonlarmin yerini alarak halen kullanilmaktadir. Bu yontem topikal yanik edavisinde
altin standart olarak tanimlanir. Giimiis kaplamali iiriner katater kullaniminin {iriner sistem
enfeksiyonlarinin, giimiis kaplamali endotrakeal tiiplerin kullannrminin da ventilator iligkili

pnoémonilerin goriilme sikligini azalttigi bildirilmistir. (28,22)
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Gida endiistrisi, su dagitim sistemleri, medikal bakim {irtinleri, elektronik uygulamalar
gibi bazi ticari alanlarda da antibakteriyel glimiis lirlinlerine rastlamak miimkiindiir.(40)

Her ne kadar giimiis yilizyillar boyunca biyosid olarak kullanilmigsa da, giimiisiin
antimikrobiyal etki mekanizmasi1 tam olarak izah edilememistir. Bircok organizmaya karsi
giimiisiin antimikrobiyal aktivitesinin ¢esitli mekanizmalar igerdigi diistiniilmektedir. Glimiis-
aminoasid etkilesimi, glimiis-DNA etkilesimi, reaktif oxidatif tiirlerin olusumu ve direk hiicre
zar1 hasar1 bazi kabul goren mekanizmalardir.

Global hava yolu tagimaciligi, tclincii diinya {ilkelerindeki ormanlara ve adalara
yapilan ekoloji turizm, {igiincii diinya tilkelerindeki insanlarin A.B.D ve Avrupa’ya gogiinde
artis gibi nedenlerden dolay1 kiigiik bir bolgede izole edilen hastaliklar artik tiim diinyaya
yayilmis durumdadir. (199,113) . Dizanteri sebebi olan gigella 1990’ lardan énce A.B.D’ de
pratik hayatta pek duyulmus bir sey degilken, ithal edilen sebze ve meyvelerden dolay: artik
sik goriilmektedir. Ozellikle bioterdrizm en korkung senaryolar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Bilinen
en tehlikeli bioterdrizm ajanlarindan olan sarbon sporlarina karst giimiisiin yiiksek derecede
toksik etkisinin oldugu 1887 yilinda gosterilmistir. (52,91,92,110,114,142,161,220,221,222).
Ayrica glimiisiin diisiik konsantrasyonlarda bile bir¢ok viriisii, mantar1 ve antibiyotiklere
direngli bakterileri 6ldiirdiigii gosterilmistir. (114,161,217,218)

Glimiis nanopartikiillerinin mikroorganizmalarla etkilesimi gittikce yayginlasan ve
biiyiiyen bir c¢aligma alamidir (188). Giimiis iyonlarinin (Ag’) antibakteriyal etki
mekanizmasinin bakteri hiicresi tarafindan absorbe edildikten sonra sitoplazma zarinin
cekilmesi veya hiicre duvarindan ayrilmasi seklinde gosterdigi diistintilmektedir. Sonug olarak
DNA molekiilii glimiis iyonlarinin infiltre olmasiyla kondensasyona ugrar ve replikasyon
yetenegini yitirir. Glimiis iyonlar1 ayrica proteinlerdeki S-H (Siilthidril) bagina baglanarak
proteinleri bloke ederek onlar1 inaktive eder.

Giliniimiizde nanoteknoloji, metallerin kimyasal, fiziksel ve optik 0Ozelliklerini,
metalleri nano boyutlarina doniistiirebilen mevcut kapasitesi ile etkili bir bigimde
degistirmesine olanak sagladigindan c¢ok biiylik bir hizla gelismektedir. Giimiis nanopartikiil
formundaki metalik giimiis potansiyel bir antimikrobiyal ajan olarak 6nemli bir geridoniis
yapmustir. Gilimils nanopartikiillerinin  kullanimi bir¢ok patojenik bakterinin ¢esitli
antibiyotiklere karsi gelistirmis oldugu direng sayesinde onem kazanmustir (184,191). Bu
nedenle, glimiis nanopartikiilleri glimiis bazli pansuman malzemeleri, giimiis kaplamali

medikal cihazlar ve tiriinler gibi ¢esitli uygulamalarda ortaya ¢ikmugtir (17,188).
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Kolloid giimiis ¢ozeltisi

Kolloid, bir homojen goriiniimlii heterojen karisimdir. 1861'de Iskogyali bilimci
Thomas Graham, degisik maddelerin parsémen zarindan gegislerini incelemis ve bunlardan
bazilarmin hizli, bazilarmin yavas hareket ettiklerini gdzlemlemistir. Ornegin albiimin, jelatin,
zamk gibi maddeler yavas hareket ederken, seker, potasyum hidroksit, sodyum kloriir gibi
maddelerin zardan c¢ok hizli gegtiklerini tespit etmistir. Buna goére Graham, c¢oziinmiis
maddeleri zardan gegislerine goére kristaloidler ve kolloidler olarak ikiye ayirmistir.
Kolloidler, biiyiik molekiillii olduklari i¢in zardan gegememistir. Sonunda nisasta, jelatin gibi
maddeler zamk ile ayn1 o6zellikleri gosterdigi i¢in Yunanca'da zamk anlamina gelen kola
kelimesinden tiireyen kolloid sozcligli ile adlandirilmistir. Ancak bilimsel gelismeler
sonucunda Graham'm kolloid olarak nitelendirdigi protein gibi maddeleri kristallendirmek ve
kristalloid olarak nitelendirdigi kiikiirdiin kolloidal ¢6zeltisini hazirlamak miimkiin olmustur
ve bu nedenle Graham'in bu siniflandirmasi 6nemini yitirmistir.

Yeni tanima gore; bir maddenin kendisi i¢in ¢oziicii olmayan bir ortamda 10°-107 ¢m
boyutlarinda dagilmasiyla olusan ¢ozeltiye kolloidal ¢ozelti denir. Ornegin kiikiirdiin, Kilin,
sabunun suda dagilmasiyla kolloidal ¢6zelti olusur. Yine, siit, kan serumu ve zamkin sudaki
cozeltileri ve gesitli polimer maddelerin kendilerine uygun ¢oziiciilerdeki ¢ozeltileri kolloidal
¢oOzeltilerdir.

Kolloidal ¢ozeltiler, dagilma fazi ve dagilan faz olmak tiizere iki fazdan olusur.
Dagilma faz1 homojen bir ortamdir. Bu ortam kati, siv1 veya gaz halde olabilir. Dagilan fazi
olusturan tanecikler ise ¢ok sayida atom veya atom gruplarindan olugsmus olup bu tanecikler
151k mikroskobunda goriilmez, ancak elektron mikroskobunda goriilebilir. Kolloidal ¢6zeltileri
diger ¢ozeltilerden ayiran baglica Ozellik bu taneciklerin biiyiikliigiidiir. Taneciklerin
bityiikligii 10 cm'den bityiik ise ¢ozelti, siispansiyon adini alir. Taneciklerin biiyiikligi 107
cm'den kiigiik ise ¢ozelti, gercek ¢ozeltidir.

Gimiisiin suda c¢oziilebilmesi i¢in mutlaka bir bilesiginin yapilmasi gereklidir.
Ornegin : giimiis nitrat (AgNO3). Bu durumda giimiis + 1 degerliktedir ve iyonal haldedir.
Kolloidal giimiis ise ¢esitli yontemler (elektriksel, kimyasal v.b.) ile glimiisiin iyonlagmadan
nano boyutlarda su ve benzeri sivi ortamlarda dagitilmasi sonucu elde edilen ¢ozeltidir.

Burada giimiis iyonal halde degildir ,dolayis ile yiiklii degildir.
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Kolloidal giimiis ¢ozeltileri genellikle 3-5 ppm ile 500 ppm arasindaki degerlerde
olurlar ama esas 6nemli olan giimiislin partikiil biiyiikliigii ve dagilma kapasitesidir. Kolloid
giimiistin igerdigi partikiiller yaklasik olarak 0.01- 0.001 mikron boyutunda olmasi gerekir.
Bu da bir partikiiliin muhtemelen 5-20 arasi pozitif yiiklii giimiis atomu igermesi demektir.
Kolloidal giimiis c¢ozeltileri genellikle ppm (parts per million) ile ifade edilir.
1 ppm = 1 mikrogram (mcg) giimiis/cc demektir.

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki glimiis igceren preparatlarda , kolloidal glimiis
biyolojik etkinligi en yliksek olan {irlinlerden biridir. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz
kolloidal giimiis ¢Ozeltisi ; 40 ppm kolloidal giimiis ( 40mg Ag / litre saf su ) olarak
tretilmigtir.

Giimis tuzlarinin toksik, irritan ve koroziv etkilerinden ve kolloidal giimiise gore
etkinliginin az olmasinda dolayr kullanimi ¢ok smirlanmistir. Simonetti’ nin yaptig1 bir
calismada diliie edilmis koloidal giimiis soliisyonlarmi 108 ppb(0.108 ppm) ve 10.8 ppb
(0.018 ppm) glimiis tuzuyla (AgNos) karsilastirmis. Kolloidal glimiisiin E. Coli, P.aeruginosa
ve C.albicans kiiltiirleri iizerindeki etkisinin glimils tuzuna gore belirgin bir bigimde yliksek
derecede oldugunu belirtmis. (162).

Hussain’ in yaptig1 bir calismada, taze lenfositlerin iizerinde giimiis tuzu ve glimiis
proteinlerinin toksik etkisini incelemis. 50 mikromol Giimiis tuzuna (AgNog3) iki saat boyunca
maruz birakilan lenfositlerin yaklasik %90’ inda hasar gozlenirken, 1200 mikromol glimiis-
sistein kompleksine 24 saat maruz birakilan lenfositlerde bir degisiklik gdzlenmemis (200).

Huebner tavsanlarda yaptigi bir calismada, intravendz glimiis tiosiilfatin 6liimeiil
dozunun 0.01-0.03 gr/kg oldugunu, koloidal giimiis igin ise bu dozun 0.065 gr/kg oldugunu
belirtmis. (1)

Wysor ise farelerde yaptig1 bir calismada , bir ay boyunca 1050 mg/kg oral ve
subkutan yoldan verilen giimiis sulfadiazine (%30 glimiis) dozlarinin Sldiiriicii olmadigini,
hayvanlarin bir aylik gézlemi boyunca herhangi bir davranis degisikligi, kilo kaybi veya
diyare durumunun goézlenmedigini, yapilan patolojik incelmelerde de anormal bulgulara
rastlanilmadigini belirtmis (142)

Gompel ve Henri iki ay boyunca tavsanlardan ve domuzlardan olusan calisma
gruplarina giinde iki kez subkutan 250 ppm dilue koloidal glimiis enjekte ederek, denekleri

gbzlemlemis ve herhangi bir problem olusmadigini belirtmisler. (230)
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Hooper ve Meyers tavsanlarda yaptiklar1 bir ¢aligmada ise glimiis arsfenamine
(arsenik) kullanmislar ve sonrasinda bobrek ve karaciger dokularinin patolojik
incelemelerinde anormal bulguya rastlamamaiglar ancak, tavsanlarin kan sayimlarinda eritrosit

ve hemoglobin degerlerinde yiikselme tespit etmisler (230).

Argiri

Gilimiis elementinin bilesiklerine veya glimiis tozuna uygun olmayan sekilde maruz
kalinmasi sonucu olusan bir durumdur (115). En sik goriilen semptomu ise cildin mavi-gri
renk almasidir. Jeneralize ve lokal tipi vardir. Jeneralize tipte viicudun biiyiik kismin1 iceren
renk degisikligi goriiniirken lokal tipte ise viicutta sinirli bolgelerde , mukéz membranlarda
veya konjuktivada tutulum olabilir. Konjuktiva tutulumu bazi kaynaklarda argirozis olarak ta
adlandirilir (67). Oral yolla kronik giimiis soliisyonu kullanimi sonucu olusabilen argiride
U.V isinlarma maruz kalmanin, biriken glimiis siilfid iiretimine neden olan glimiis
nanopartikiillerini reforme ederek glimiis iyonlarmi elementer giimiise tekrar dontistiirdiigi
diistiniilmektedir. Cilt altinda olusan giimiis siilfid ve giimiis selenid depositlerinin, giimiis
nanopartikiillerinin mide gibi asidik ortamda oksidatif ¢oziilme ile hizlica ¢6ziilmesi
sonrasinda kompleks proteinler araciligi ile hiicresel ortama giris yapmasiyla biriktigi
distiniilmektedir (117). Argirinin bugiline kadar kozmetik problem disinda baska bir
patolojiye yol agmadig: bildirilmistir. Ancak, su da biliniyor ki, argirinin halen etkili ve net
bir tedavisi bulunmamaktadir.

Hill ve Pillsbury 1939 yilinda yayinladiklar1 bir makalede ,239 argiri vakasi bulmug
ancak 214 tanesinin verilerini yayinlayabilmisler. Bu vakalardan sadece 16 tanesi bir yildan
az siireyle kronik glimiis kullanimi tarif etmis, geri kalanlarin yaklasik yarist {i¢ yildan az
stireyle kronik kullanim tariflemis , diger yaris1 ise 3-25 yillik kronik kullanim tariflemisler.
Kullanilan giimiis bilesikleri incelendiginde ise %55 (118) giimiis nitrat, %13 (28) Argirol
(glimiis proteini), %9 (19) glimiis arsfenamine (glimiis arsenik), %6 (13) kolloidal giimiisiin
oldugu goriilmiis .

Fowler ve Nordberg , Alexander ve Aeseth’in sicanlarda yaptiklar bir ¢alismada,
intravendz yolla verilen glimiis nitratin safrada bulunan diisiik molekiil agirlikli glutatyona
baglandigini gosterdiklerini belirtmisler (19). Glutatyon tripeptid yapidadir. Glutamik asit,
glisin ve sisteinden olusur. Dawson ve arkadaslart NAC (N-asetilsistein)’1n sistein prekiirsorii

olmasindan ve serbest siilfidril grubu icermesinden dolayr glutatyon sentezini indiikledigi,
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Bergstrom ve arkadsalarinin yaptig1 bir ¢alismada ise yine NAC’in karacigerde gluatatyon
sentezi i¢in gerekli olan tiol gruplarinin olugsmasina ortam hazirladigr igin argirinin

onlenmesinde etkili olabilecegini belirtmisler. (112,127)

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Multidisipliner Deneysel
Arastirma Laboratuar’inda, laboratuar sartlarinda liretilen disi ve benzer yapida o6zelliklere
sahip Wistar susu albino ratlar kullanildi. Bu ratlar % 92 homojeniteye sahip ortalama sekiz
aylik ve ortalama agirliklar1 250 +/- 25 gramdi. Calismada her biri yedi rattan olusan bes grup
halinde toplam 35 rat kullanildu.

Denekler her bir grup ayr seanslarda olmak iizere, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Multidisipliner Deneysel Arastirma Laboratuar’inda fare ve ratlar i¢in 6zel olarak
diizenlenmis operasyon salonunda, steril sartlarda ve laminektomi esnasinda mikroskop
kullanilarak opere edildi. Islem &ncesi tiim ratlara genel anestezi amagl intraperitoneal olarak
ve tek enjektore cekilerek 8 mg / 100 gr dozunda Ketalar ( di 2 -( O—clorophenil ) - 2 - (
methyl amino) cyclohecsanon hydochlorid ) ve 6 mg / 100 gr dozunda Xylasin ( C12H16N2S )
uygulandi. Anestezi sonrast prone pozisyonda yatirildiktan ve flaster yardimi ile
ekstremitelerinden tespit edilen ratlarin torakolomber bdlgesine uyan cilt tras edildi. (Resim
6). Cilt bolgesi Povidon Iodine ile boyanarak antisepsi sagland1 (Resim 7). Steril yesil kumas
ortiilmesini takiben (Resim 8), steril sartlarda lomber bolgeye 1-1,5 cm uzunlugunda vertikal
insizyon uygulanarak cilt ciltalt: 15 numara bistiiri ve makas ile gecildi (Resim 9). Daha sonra
sahaya barraquer ekartor yerlestirildi ve fasya ortaya konuldu (Resim 10). Lomber fasya orta
hattan agilarak bilateral paravertebral adaleler kiint disseksiyon ile spindz progeslerin
tizerinden siyrildi (Resim 11). Bu asamadan sonra isleme Carl Zeiss binokiiler deneysel
operasyon mikroskobu kullanilarak devam edildi (Resim 21). Ratlarin L5 spindz progesleri
sakrumdan yukar1 dogru parmak ile sayilarak bulundu ve laminalar ortaya kondu. (Resim 12).
Daha sonra 15 numarali bistiiri ile interspindz ligamanlar kesildi. Ardindan ince uglu klempler
kullanilarak L5 spindz progesi, bilateral laminalar1 ve ligamantum flavumlar1 alinarak dura

ortaya konuldu (Resim 13). Bu asamadan sonra her bir gruba farkli islem uygulandi.

55



Sham grubu olarak belirlenen ilk yedi rattan olusan gruba; laminektomiyi takiben
yapilan hemostazin ardindan fasya ve cilt kapatilip operasyona son verildi.

Ikinci yedi rattan olusan gruba ise; laminektomiyi takiben yapilan hemostazin
ardindan sahaya 10® CFU / 1 cc MRSA soliisyonu birakilarak (Resim 15) fasya ve cilt
kapatilip operasyona son verildi.

Diger gruplarda; verilen MRSA soliisyonunu dokuya inokiile olmasi amaciyla ratlara
islemden once miimkiin olan en yiiksek doz anestezik ajan verilerek, insizyon agiklig1 steril
drape (loban™?2, 3M) ile kapatilip 60 dk beklendikten sonra yikama prosediirii uygulanmstir.
Ratlarin anestezi uygulamasinin intraperitoneal olarak uygulandigini hatirlarsak, steril yesil
kumasglarla ortiilii bir sekilde prone pozisyonda gergeklestirilen operasyonda gerekli oldugu
durumda ek doz anestezik ajan vermenin teknik olarak ¢ok zor oldugunu ve steriliteyi tehdit
edecegini diisiindiiglimiizden maksimum 60 dakika beklemeyi ve sonrasinda yikama
prosediiriinii gerceklestirmeyi uygun bulduk.

Ucgiincii yedi rattan olusan gruba ise; laminektomiyi takiben yapilan hemostazin
ardindan laminektomi sahasina titanyum materyali yerlestirilerek (Resim 14) sahaya 10°
CFU / 1 cc metisilin rezistan Staphylococcus aureus igeren bakteri soliisyonu damlatilmasinin
(Resim 15) ardindan insizyon agikligi drape ile kapatilip 60 dk beklendikten sonra serum
fizyolojik ile yikama yapilip fasya ve cilt kapatilip operasyona son verildi.

Dordiincii yedi rattan olusan gruba ise; laminektomiyi takiben yapilan hemostaz
ardindan sahaya 10® CFU / 1 cc metisilin rezistan Staphylococcus aureus igeren bakteri
soliisyonu damlatilmasinin (Resim 15) ardindan insizyon agikligi drape ile kapatilip 60 dk
beklendikten sonra kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama yapilip (Resim 16) fasya ve cilt
kapatilip operasyona son verildi.

Besinci yedi rattan olusan gruba ise; laminektomiyi takiben yapilan hemostaz ardindan
laminektomi sahasina titanyum materyali yerlestirilerek (Resim 14) sahaya 10® CFU / 1 cc
metisilin rezistan Staphylococcus aureus igceren bakteri soliisyonu damlatilmasinin (Resim
15) ardindan insizyon agikligi drape ile kapatilip 60 dk beklendikten sonra kolloidal giimiis

soliisyonu ile yikama yapilip (Resim 16) fasya ve cilt kapatilip operasyona son verildi.
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Grup 1 L 5 total laminektomi uygulanan grup.

Grup 2 L 5 total laminektomiyi takiben 10° CFU / 1cc MRSA uygulanan kontrol grup

Grup 3 L 5 total laminektomiyi takiben titanyum implant yerlestirilen 10° CFU / 1 cc
MRSA uygulanan + serum fizyolojik ile yikama yapilan grup

Grup 4 L 5 total laminektomiyi takiben 10° CFU / 1 cc MRSA uygulanan + kolloid

giimis soliisyonu ile yikama uygulanan grup

Grup 5 L 5 total laminektomiyi takiben titanyum implant yerlestirilen 10° CFU / 1 cc
MRSA uygulanan + kolloid giimiis soliisyonu ile yitkama uygulanan grup

Tablo 4: Calisma Gruplarinin siniflandirilmasi

Tiim hayvanlarin fasyalar1 Vicryl 4/0 ile ve ciltleri ise ¢alisma Oncesi standart prosediir
olarak benimsenen 3/0 ipek ile kontinii olarak kapatildi (Resim 17 ve 18).

Cerrahi islem sonrasi tiim hayvanlarin uyanmalar1 beklendikten sonra yedi giin siire ile
izlem altinda tutulacaklar1 kafeslerine alindi. Bu 6zel odada hayvanlara 20 + / - 2 derecelik
oda 1sisinda 12 saat giindiiz, 12 saat gece rutin periyotta fototerapi uygulandi. Ratlarin
beslenmeleri ad abitum olarak kafesler {izerinde daima standart yem ve su bulundurularak
saglandi. Yedi giinliikk izlem siiresince ratlarin hareketleri, agirliklari, ve atesleri giinliik olarak
takip edildi. Yara yeri takibi i¢in giinlik pansumanlari yapildi. Ratlarin nérolojik
fonksiyonlart modifiye Tarlov derecelendirme sistemi ile takip edildi.

Postoperatif yedinci giinde, biitiin gruplardaki ratlar tekrar operasyona alindi. Islem
Oncesi tlim ratlara genel anestezi amacli intraperitoneal olarak ve tek enjektore ¢ekilerek 8 mg
/ 100 gr dozunda Ketalar (di 2 - ( O — clorophenil ) - 2 - (methyl amino) cyclohecsanon
hydochlorid) ve 6 mg / 100 gr dozunda Xylasine (Ci12H16N2S) uygulandi. Anestezi sonrasi
prone pozisyonda yatirildiktan ve tespit edilen ratlarin yara yerleri Povidon lodine ile
boyanarak antisepsi saglandi. Steril yesil kumag ortiilmesini takiben, steril sartlarda lomber
bolgedeki eski yara yeri siiturleri alinarak cilt ciltaltt gegildi. Daha sonra sahaya barraquer
ekartdr yerlestirildi ve fasya siiturleri agildi. Laminektomi sahasindan kiiltiir i¢in doku
ornekleri alinarak iglerinde 2 cc steril serum fizyoljoik bulunan steril tiiplere konuldu.
Ardindan ratlar yiiksek doz anestezik ajan kullanilarak sakrifiye edildi. Ornekler hassas tarti
ile tartilarak Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dalr’

nda incelemeye ve degerlendirmeye tabi tutuldu.

57



Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklart Anabilim Dali’na
gonderilen doku ornekleri homojenizasyonu steril bistiiri yontemi ile gergeklestirildi (208)
Ornekler Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Farmakoloji Anabilim Dali’ndan temin
edilen hassas tart1 (Resim 5) ile tartildiktan sonra steril petri kab1 ve steril bistiiri kullanilarak
homojen bir yap1 olusuncaya kadar ince ince kiyildi. Olusan homojen 6rnekten 0.1 ml alind1
ve 9.9 ml SF ile seyreltildi. Boylece 1:100 diliisyon elde edildi. Bu tiipten 0.1 ml alinarak 9.9
ml SF igeren ikinci bir tiibe aktarilarak tekrar 1:100 seyreltildi. Boylece 1:10000 diliisyon elde
edildi. Diliisyonsuz 6rnekten ve her bir diliisyondan kanli agara 100 ul inokiile edildi (Resim
3). Plaklar kuruduktan sonra 35 ° C’ de 24 saat inkiibe edildi (209) (Resim 4)

Sonuglarin degerlendirilmesi: CFU /gram =D xN x 10/ W
N: Agardaki koloni sayis1

D : Diliisyon karsilig1

W : Ornegin agirlig

Resim 3: 1- Diliisyonsuz 6rnek 2- 1:100 Diliisyonlu 6rnek 3- 1:10.000 diliisyonlu

ornek.
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Resim 4: Inkiibator Resim 5: Hassas tarti

Resim 6: Ratlarin cerrahi sahada tespiti ve lomber bélgenin traglanmasi
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2 \ P |
Resim 7: Ratlarin cerrahi sahalarinin boyanmasi

Resim 8: Ratlarin cerrahi sahalarinin steril olarak Ortiilmesi
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Resim 9: Ratlara uygulanan lomber orta hat insizyonu

Resim 10: Ratlarda Fasyanin ortaya konulmasi
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Resim 12: Ratlarda laminalarin mikroskop altindaki goriintiisii.
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Resim 13: Ratlarda laminektomi sonrasinda duranin ortaya konmasi.

Resim 14: Ratlarda laminektomi sahasinda titanyum implant pargasinin mikroskop

altindaki goriintiisii.

63



Resim 15: Ratlarda laminektomi sahasina MRSA susunun verilmesi

Resim 16: Ratlarda laminektomi sahasinin kolloidal giimiis soliisyonu ile

yikanmasi.
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Resim 17: Ratlarda fasyanin Vicryl 4/0 ile kapatilmas1

Resim 18: Ratlarda cildin 3/0 ipek ile kapatilmas1
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Resim 19: Postoperatif norolojik defisiti olmayan ratin ayakta goriintiisii

Resim 20: Postoperatif yedinci giinde fasya tizerindeki piiriilan gériintim.
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Resim 21: Laminektomi esnasinda kullanilan Carl-Zeiss binokiiler deneysel

operasyon mikroskobu

BULGULAR

Nérolojik izlem

Aragtirmaya dahil 35 ratin cerrahi islem baglamadan Once yapilan ndrolojik
incelemeleri tamamen normal olarak degerlendirildi. Operasyon sonrast uyanma siireleri
sonunda tiim ratlara norolojik muayene tekrarlandi. Tiim denekler izlem siiresince giinliik
olarak kontrol edilip yara yerleri, ates takipleri ve ndrolojik muayeneleri degerlendirildi.
Sadece Grup 2 deki ikinci ratta postoperatif gelisen paraparezi goriildii. Bu rat Modifiye
Tarlov Nérolojik Degerlendirme Sistemine (Tablo 5) gore derece 3 olarak kabul edildi. Igme
suyuna ve yemlere rahat ulasabilmesi igin tek kisilik algak bir kafeste takip edildi. Takip
siiresince bagka bir problem saptanmadi. Diger ratlar, Modifiye Tarlov Norolojik
Degerlendirme Sistemine gore norolojik defisitsiz (derece 5) olarak sakrifiye olduklar1 giine
dek (postoperatif yedinci giin ) takip edildi. (Resim 19).
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Derece 1 Komplet parapleji, alt ekstremitelerde hi¢ hareket yok

Derece 2 | Alt ekstremitelerde az / 6nemsiz hareket varligi

Derece 3 | Ayakta durabilme yetenegi

Derece 4 | Yiiriiyebilme yetenegi

Derece 5 | 20 derecelik diizleme tirmanabilme yetenegi

Tablo 5: Modifiye Tarlov Norolojik Degerlendirme Sistemi

Ates ve Yara Yeri

Arastirmaya dahil 35 ratin cerrahi islem baslamadan

once yapilan yara yeri

incelemeleri normal olarak degerlendirildi. Ratlarin giinliik olarak yara yeri takipleri ve

pansumanlar1 yapildi. Postoperatif 1. giinden itibaren tiim ratlarin yara yerlerinde sisme

saptand1 ancak spontan apse drenaji hi¢ ger¢eklesmedi.

Aragtirmaya dahil 35 ratin cerrahi islem baglamadan Once dijital termometre ile

yapilan rektal ates Olglimleri normal olarak degerlendirildi. Postoperatif 0., 3., 5. ve 7.

giinlerde rektal ates ve viicut agirlik takipleri yapildi. Izlem siiresinde higbir grupta kilo kaybi

saptanmadi. Tiim gruplarda subfebril ates postoperatif yedinci giine kadar devam etti (Tablo

6).

MAKROSKOPIK ATES
0 3. 2. 7.
APSE FISTUL GUN | GUN | GUN
Grup 2 | 0(%0) 0(%0) 369 | 37.3 | 372 | 37.3
Grup 3 | 0(%0) 0(%0) 368 | 37.6 | 375 | 37.3
Grup 4 | 0(%0) 0(%0) 368 | 374 | 376 | 37.4
Grup 5 | 0(%0) 0(%0) 369 | 37.2 | 373 | 374

Tablo 6 : Gruplarin postoperatif besinci giinde yara yerlerinin makroskobik bulgular1 ve yedi

giinliik ortalama ates takip sonuglari.
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Mikrobiyolojik Degerlendirme

Sham grubu olarak belirlenen ilk yedi rat postoperatif yedinci Giinde sakrifiye
edilerek doku ornekleri alind1 ve kiiltiirlerde lireme saptanmadi. Diger gruplarin hepsinde
Staphylococcus aureus enfeksiyonu gelistigi gozlendi. Gelisen enfeksiyonun kaynagi
amaciyla yapilan kiiltlir sonucu patojen ajan bizim inokiile ettigimiz Staf. aureus susu olarak
degerlendirildi. Tiim gruplardaki ciltaltinda siskinlik izlem boyunca gozlendi. Sakrifikasyon
sirasinda bu goriiniimlerin ciltalt absesi ile uyumlu oldugu gozlendi (Resim 20)

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali’na
gonderilen tiim doku ornekleri hassas tarti ile tartildiktan sonra mekanik olarak homojenize
edildi. (Tablo 7) Homojenizasyonu takiben 6rnekler seri diliisyonlar yapilarak kanli agara
yayildi. 35° C © de 24 saat inkiibasyondan sonra bakteri sayist 1:10.000’lik diliisyondan
kantitatif ( CFU / gr ) olarak saptandi. (Tablo 8,9)

Denek
1 2 3 4 5 6 7 Ortalama
Grup Agirhk

ﬂ (gr)

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

Grup5 | 0.0493 | 0.0506 |0.0763 | 0.0566 | 0.0633 | 0.0796 |0.0528 | 0.0612

Tablo 7: Ratlardan alinan dokularin agirliklarini (gr) gosteren tablo.
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Denek

1 2 3 4 5 6 7 Ortalama
Grup Koloni
sayisl
ﬂ (x10°)
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
Grup5 | 3.700 11 58 68 0 75.000 | 400 11.319

Tablo 8 : Gruplarin postoperatif yedinci giinde alinan doku 6rneklerinde bakteri sayilart

(CFU/gr)

Ortalama Koloni Sayisi ( x103)

150 -

100 -

50 -

Grup Il Gruplll  Grup IV Grup V

Tablo 9 :
grafik.

Ratlardan alinan doku orneklerindeki ortalama bakteri sayisini gdsteren
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Istatistiksel Degerlendirme

Yapilan istatistiksel degerlendirmede gram basina diisen bakteri sayisilar1 (CFU /

gram) temel alinmistir. Gruplarda 6lglim degeri olmasi, bagimsiz gruplar olmasi ve her grupta

denek sayisinin 30’un altinda kalmas1 nedeni ile non-parametrik olarak degerlendirildi. ikili

gruplar olarak Mann — Whitney U testi ile degerlendirildiginde;

Kontrol grubu (Grup 2)

ile titanyum implant yerlestirilen ve serum fizyolojik ile

yikama yapilan grup (Grup 3) arasinda tedavi sonrasi gram bagina diisen bakteri sayilarinda

anlaml1 fark saptanmamstir. (p=0.180). (Tablo 10)

Sig))]

Ortalama Toplam
Grup N deger deger
Koloni sayist  Grup 2 7 9,00 63,00
Grup 3 7 6,00 42,00
Toplam 14
Koloni
sayisi
Mann-Whitney U 14,000
Wilcoxon W 42,000
Z -1,342
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,180
- .
Exact Sig. [2*(1-tailed 209(a)

Tablo 10: Grup 2 — Grup 3 arasinda istatistiksel degerlendirme.
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Kontrol grubu (Grup 2) ile sadece kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama yapilan grup

(Grup 4) arasinda tedavi sonrasi gram bagina diisen

saptanmamustir (p=0.406). (Tablo 11)

Tablo 11: Grup 2 — Grup 4 arasinda istatistiksel degerlendirme.

Ortalama Toplam
Grup N deger Deger
Koloni sayist  Grup 2 7 8,43 59,00
Grup 4 7 6,57 46,00
Toplam 14
Koloni
sayi1S1
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)

bakteri sayilarinda anlamli fark

Kontrol grubu (Grup 2) ile titanyum implant yerlestirilen ve kolloidal giimiis

soliisyonu ile yikama yapilan grup (Grup 5) arasinda tedavi sonrasi bakteri sayilarinda diger

gruplara gore anlamli fark oldugu saptanmistir ( p= 0.013 ). (Tablo 12) Kontrol grubunda

bakteri sayis1 belirgin olarak daha ytliksek bulunmustur.

Tablo 12: Grup 2 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme.

Ortalama Toplam
Grup N deger deger
Koloni sayist  Grup 2 7 10,29 72,00
Grup 5 7 4,71 33,00
Toplam 14
Koloni
SaylSl
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)
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Titanyum implant yerlestirilen ve serum fizyolojik ile yikama yapilan grup (Grup 3)

ile sadece kolloidal giimiis ile yikama yapilan grup (Grup 4) arasinda bakteri sayilarinda

anlamli fark saptanmamustir (p=0.848). (Tablo 13)

Tablo 13: Grup 3 — Grup 4 arasinda istatistiksel degerlendirme.

Ortalama Toplam
Grup N deger deger
Koloni sayist  Grup 3 7 7,29 51,00
Grup 4 7 7,71 54,00
Toplam 14
Koloni
sayisi
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)

Titanyum implant yerlestirilen ve serum fizyolojik ile yikama yapilan grup (Grup 3)

ile titanyum implant yerlestirilen ve kolloidal giimiis

ile yikama yapilan grup (Grup 5)

arasinda bakteri sayilarinda anlamli fark saptanmistir (p=0.025) (Tablo 14) Grup 3’te bakteri

say1st belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 14: Grup 3 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme.

Ortalama Toplam
Grup N deger deger
Koloni sayist  Grup 3 7 10,00 70,00
Grup 5 7 5,00 35,00
Toplam 14
Koloni
SaylSl
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)
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Sadece kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama yapilan grup (Grup 4) ile titanyum

implant yerlestirilen ve kolloidal giimiis ile yikama yapilan grup (Grup 5) arasinda bakteri

sayilarinda anlamli fark saptanmistir (p=0.013) (Tablo 15) Grup 4’te bakteri sayis1 belirgin

olarak daha ytiksek bulunmustur.

Tablo 15: Grup 4 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme.

Ortalama Toplam
Grup N deger deger
Koloni sayist  Grup 4 7 10,29 72,00
Grup 5 7 4,71 33,00
Toplam 14
Koloni
sayisi
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)

Yine grup sayilarinin iigten fazla olmasi, her grupta denek sayisinin 30’ un altinda

kalmasi, gruplar aras1 6l¢tim degeri bulunmas1 (CFU/gr), bagimsiz gruplar olmasi nedeni ile

yapilan Kruskal — Wallis varyans analizi ile biitiin gruplar arasinda gram basina diisen bakteri

sayilar1 ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.018). (Tablo 16) Bu farkliligin

Grup 5 nedeniyle olusmus oldugunu sdyleyebiliriz (Tablo 18).

Tablo 16: Grup 2 — Grup 3 — Grup 4 — Grup 5 arasinda istatistiksel degerlendirme.

Ortalama

Grup N deger

Koloni sayist  Grup 2 7 19,71
Grup 3 7 15,29
Grup 4 7 16,57
Grup 5 7 6,43
Toplam 28
Koloni sayisi

Chi-Square 10,060

Df 3

Asymp. Sig. 0,018
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Tablo 17: Gruplar arasinda istatistiksel farkliligi gosteren grafik.(<50 = anlamli fark)

TARTISMA

Giliniimiizde bel agris1 18 ile 84 yas aras1 gilinlik aktivite kisitlayan ve verimligi
diistiren en 6nemli saglik problemlerinden biridir. Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’ nde 25
ile 74 yas arasi 4.4 milyon hasta intervertebral disk hastaligi tanisi almaktadir (183). Bu
hastalarin yaklasik % 90’ 1 konservatif tedaviden fayda gormektedir. Konservatif tedaviler
ozellikle dar kanal ve spondilolistezis gibi altta yatan patolojiler varliginda yetersiz
kalabilmektedirler. Konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda spinal flizyon giindeme
gelmektedir. Amerika Birlesik devletlerinde 1990 yili iginde bel agrisi i¢in 279 bin operasyon

gerceklestirilmis ve bu ameliyatlardan her 100 binine karsilik 26’s1 spinal fiizyonu
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kapsamaktadir (41). 1995 yilinda ise toplam 160 bin spinal fiizyon operasyon prosediirii
gerceklestirilmistir (183). Yapilan eski ¢alismalarda lomber fiizyon operasyonunudan sonra %
68 oraninda basar1 bildirilse de, giinlimiizde % 20-40 oraninda basarisizlik mevcuttur (210).
Spinal fiizyon uygulamalarindan sonra en Onemli basarisizlik nedenlerinden biri de
enfeksiyon gelismesidir. Literatiire baktigimizda metal implantin kullanilmadigi omurga
cerrahi girisimlerinde enfeksiyon orani % 1 civarinda iken, metal implantin kullanildigi
omurga cerrahisinde enfeksiyon oran1 % 8.5° lere kadar yiikselmektedir. Benzer sekilde
hastane masraflari da enfeksiyon gelismesi durumunda, yapilan spinal fiizyon operasyon
maliyetinin dort katina kadar ¢ikabilmektedir. Giinlimiizde omurga cerrahi girisimlerinde,
uygun cerrahi sartlar ve profilaktik antibiyoterapilere ragmen ortaya ¢ikan antibiyotiklere
direngli, implant yiizeylerinde biofilm tabakalar1 olustugu postoperatif enfeksiyonlar halen
hastalar ve cerrahlar i¢in problem olmaya devam etmektedir.

Bugiine kadar deney hayvanlarinda kemik enfeksiyon modeli birgok deney
hayvaninda ¢aligilmigtir. Literatiir incelendiginde genellikle tavsan, koyun, kopek ve domuz
gibi deney hayvanlarimin tercih edildigini gormekteyiz (108,171,196). Domuz ve kopek gibi
hayvanlarin deney hayvam olarak biiyiikk olmalar1 ve rahat radyoloji tetkikleri yapilabilme
avantajlarinin  yan1 sira, maliyetlerinin yiiksek ve bakim giicliigli goOstermeleri gibi
dezavantajlar1 vardir. Ratlar ise; kolay temin edilmeleri, maliyetlerinin diisiik, ve bakimlarinin
daha kolay olmalari, uzun siireli anesteziye dayanabilmeleri, standart travmaya verdikleri
fonksiyonel cevaplarin kolay ve hassas olarak 6lciilebilmeleri nedeni ve immun sisteminin
diger hayvanlara gore daha gii¢lii olmalar1 nedeni ile tercih edilirler ancak cerrahi sahanin
kiiciik olmas1 ve peroperatif mikroskop gerekliligi ise birer dezavantaj olarak sdylenebilir.
Literatiirde ratlar ise 6zellikle ortopedik uzun kemik enfeksiyon modellerinde kullanilmistir.
Bu calismada, bu nedenlerden dolay1 ¢alisma materyali olarak ‘Wistar Albino’ ratlar se¢ildi.
Wistar susu albino ratlar tam olgunluga 15. haftadan sonra ulasirlar ve bu deneyde kullanilan
ratlar ortalama sekiz ayliktilar. Alt1 haftalik ratta spinal kord L4-5 diizeyinde sonlanirken,
yetigskin ratta kord L3-4 sevyesinde sonlanir. Bdylece erigkin ratlarda kauda equina L3-4
diizeyindedir. Bu nedenle bu ¢alismamda standart L5 total laminektomi yapmayi tercih ettik.

Deney hayvanlarinda en bilinen omurga enfeksiyon modeli Poelstra ve arkadaslar
tarafindan tavsan omurgasinda yapilmistir (171). Bu modelde ayni1 hayvanin ti¢ farkli omurga
bolgelerinde ¢alisilmis, 6lii bosluk ve doku hasari olusturulmustur. Cerrahi sahaya MRSA

inokiile edilerek, implant olarak da paslanmaz celik Kirschner teli kullanmislardir. Artik
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giiniimiiz omurga cerrahisinde paslanmaz gelik implant kullanimi olduk¢a azalmig ve yerini
agirlikli olarak titanyum implantlara birakmistir. Yapilan ¢aligmalar titanyum implantlarin
kullanildig1 cerrahi girisimlerde enfeksiyon oranlarinin daha diisiik ve biyouyumlulugunun ise
yiiksek oldugunu géstermistir (16).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda arastirmacilar, patojen ekiminin yani sira enfeksiyon
olusumunu saglamak i¢in yabanci cisim veya termal koagiilasyon gibi ek maniiplasyonlarin
gerekliligini belirtmislerdir. Baz1 arastirmacilar metilakrilat (118) veya fibrin yapistirici (203)
gibi yabanci maddeler kullanirken, bazilar1 ise monopolar koter ile doku hasari meyadana
getirmislerdir (124,198). Bizim c¢alismamizda ise posterior spinal enstriimantasyon
prosediiriinde oldugu gibi lomber tek seviye total laminektomi uygulanmistir. Daha sonra
laminektomi sahasina titanyum implant pargasi yerlestirilmesini takiben, ajan patojen olan
MRSA cerrahi sahaya damlatilmistir. Ratlara ek cerrahi maniiplasyon uygulanmamis olup
yabanci cisim olarak sadece titanyum implant pargasi kullanilmistir.

Infekte implantlarin yiizeyinde en sik karsimiza c¢ikan 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 edildigi
literatiirde bildirilmistir (129). Implant varhginda, kemik, eklem ve yumusak doku
enfeksiyonlarinda major etken patojen Staphylococcus aureus’ tur (129). Ozellikle fiizyonun
yapildig1 61l yada hasar gormiis kemik yapilarinin bulundugu ortamlarda Staf. aureus en sik
izole edilen ajandir. Bizim de calismamizda ise Dokuz Eyliil Universitesi Enfeksiyon
Hastaliklar1 Anabilim Dali’ ndan temin edilen MRSA susu kullanilmistir.

Literatiire baktigimizda bugiine kadar rat tibiasinda yapilmis olan osteomiyelit
modellerinde akut enfeksiyon olusturabilmek i¢in 10 ile 10° CFU arasindaki miktarlarda
bakteri inokiile ettikleri goriilmektedir (118,132,171,232). Sadece Lucke ve arkadaslari
calismalarinda rat tibiasinda implant iligkili osteomiyelit olusturmak icin 10> CFU
Staphylococcus aureus inokiilasyonun yeterli olabilecegini bildirmislerdir (135). Poelstra ve
arkadaglari ise tavsan omurgasinda yaptiklari implant iliskili enfeksiyon modelinde 10° CFU
miktarinda MRSA inokiilasyonunun yeterli olabilecegini bildirmislerdir (171). Tedavi amagh
hayvan deneylerinde, fazla sayida enfekte denek saglayabilmek i¢in uygulanan canli bakteri
sayisinin 10° veya 10® gibi yiiksek tutulmasi 6nerilmekle birlikte, patogenez lizerine yapilacak
calismalarda denegin savunma mekanizmalarin1 tamamen ortadan kaldirmamak igin daha az

sayida canli bakteri igeren siispansiyonlarin kullanilmasi dnerilmektedir. Biz de yaptigimiz bu
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calismamizda bireysel farkliliklar1 ortadan kaldirmak igin 10® CFU MRSA inokiile ettik.
Postoperatif yedinci giinde yapilan mikrobiyolojik degerlendirme sonucu kontrol grubundaki
yedi ratta (% 100) da enfeksiyon gelistigi gozlendi. Ancak ¢alisma sonunda hemen hemen her
grupta goze ¢arpan bazi degerler bulunmasi, 108 CFU MRSA inokiilasyonu ile de bireysel
farkliliklar1 ortadan kaldiramadigimizi gozlemledik.

Daha once de orneklerini verdigim gibi giinimiize kadar hayvan deneylerinde
enfeksiyon modeli ile ilgili bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. Ancak bir¢ogunda antibiyotikler veya
antibiyotik igeren preparatlar ve ¢esitli malzemeler calismaya dahil edilmistir. Literatiirde
giimiis nanopartikiillerinden olusan bir iiriin olan kolloidal giimiis soliisyonu ile yapilmis bir
enfeksiyon modeline rastlanilmamustir.

Implant yerlestirilen iki grup arasinda serum fizyolojik ve kolloidal giimiis soliisyonu
ile yikama karsilastirildiginda kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama yapilan grupta bakteri
sayisinin belirgin olarak diisiik olmasindan dolayi, enstriiman kullanilan spinal cerrahi
pratiginde kolloidal glimiis soliisyonlarinin kullanilabilmesinden 6nce toksisite ve yan etki
gibi konular1 da igeren daha genis ¢apli giincel arastirmalar yapilmasinin mutlaka gerektigini
diisiinmekteyim.

Simonetti’ nin yaptig1 bir ¢alismada diliie edilmis koloidal giimiis soliisyonlarin1 108
ppb(0.108 ppm) ve 10.8 ppb (0.018 ppm) giimiis tuzuyla (AgNos) karsilastirmis. Kolloidal
giimiisiin E. Coli, P.aeruginosa ve C.albicans Kkiiltiirleri lizerindeki etkisinin giimiis tuzuna
gore belirgin bir bigimde fazla oldugunu belirtmis (162).

Hussain’ in yaptig1 bir ¢aligmada, taze lenfositlerin iizerinde glimiis tuzu ve giimiis
proteinlerinin toksik etkisini incelemis. 50 mikromol Giimiis tuzuna (AgNo3) iKi saat boyunca
maruz birakilan lenfositlerin yaklasik %90’ inda hasar gozlenirken, 1200 mikromol glimiis-
sistein kompleksine 24 saat maruz birakilan lenfositlerde bir degisiklik gézlenmemis (200).

Huebner tavsanlarda yaptigi bir calismada, intravendz glimiis tiosiilfatin 6liimeiil
dozunun 0.01-0.03 gr/kg oldugunu, koloidal giimiis igin ise bu dozun 0.065 gr/kg oldugunu
belirtmis (1).

Wysor ise farelerde yaptigi bir ¢alismada , bir ay boyunca 1050 mg/kg oral ve
subkutan yoldan verilen giimiis sulfadiazine (%30 glimiis) dozlarinin Sldiiriicii olmadigini,
hayvanlarin bir aylik gozlemi boyunca herhangi bir davranis degisikligi, kilo kayb1 veya
diyare durumunun goézlenmedigini, yapilan patolojik incelmelerde de anormal bulgulara

rastlanilmadigini belirtmis (142).
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Gompel ve Henri iki ay boyunca tavsanlardan ve domuzlardan olusan calisma
gruplarma giinde iki kez subkutan 250 ppm dilue koloidal giimiis enjekte ederek, denekleri
gbzlemlemis ve herhangi bir problem olusmadigini belirtmisler (230).

Hooper ve Meyers tavsanlarda yaptiklar1i bir ¢alismada ise giimiis arsfenamine
(arsenik) kullanmiglar ve sonrasinda bobrek ve karaciger dokularinin patolojik
incelemelerinde anormal bulguya rastlamamislar ancak, tavsanlarin kan sayimlarinda eritrosit
ve hemoglobin degerlerinde yiikselme tespit etmisler (230).

Yukarida bahsettigim ¢alismalarin ¢ogu , 1900 lu yillardan 1940’1 yillara kadar olan
donemde ozellikle A.B.D.’de popiiler ve yaygin bir kullanimi olan giimiis preparatlar ile
ilgili yapilmig ¢aligmalardir. Giiniimiizde ise giimiis preparatlar ile ilgili daha ¢ok satis ve
pazarlama konular1 giidemdedir. Oral yolla kullanilan glimiis preparatlarinin ¢ogu kolloidal
giimiis olarak adlandirilsa da, yapilan incelemelerde bir¢ok tirliniin kriterleri karsilamadig1 ya
da giimiis tuzundan iretildigi belirlenmistir.

1990’1 yillarda antibiyotiklere direncli mikrorganizmalarin ortaya c¢ikmastyla,
A.B.D.’de giimiis preparatlarma olan ilgi yeniden artmis ve bir¢ok firma tarafindan farklh
tirtinler piyasaya stiriilmiistiir. Ancak, FDA tarafindan 1996 yilinda giimiis preparati iireten ve
pazarlayan sirketlerin bircoguna kisitlamalar getirilmistir.

Gil¢lii bir dezenfektan olarak bilinen kolloidal glimiis soliisyonu bir¢ok insan
tarafindan basta antineoplastik ve antibakteriyel bir ajan oldugu varsayilarak siklikla
bilingsizce kullanilmaktadir. Her ne kadar sadece kozmetik bir problem olsa da ve hemen her
zaman kronik kullanim sonucu goriilebilse de argiri gibi iyi bilinen potansiyel bir yan etkisi
varken kontrolsiiz kullanimin mutlaka 6niine gegilmelidir. Bu durum sadece kar amaci giiden
firsatg1 sirketler i¢cin 6zellikle de gilinlimiizde internet araciligiyla satis ve pazarlamanin ¢ok
yogun ve kolay oldugunu da dikkate aldigimizda 6nemli bir pazara doniismektedir. Bilimsel
dayanagi olmayan bu kullanim amaci ve seklinin daha 6nce de belirttigim gibi yapilmasi

gereken birgok glincel aragtirmayla ancak aydinlatilabilegi asikardir.

SONU

Bu c¢alismamizda, kolloidal giimiis soliisyonunun implant iligkili spinal enfeksiyonu

onlemesindeki etkisini inceledik.
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Amacimiz son yillarda giderek artan ve birgok ndrosirurji kliniginde giinliik pratigin
onemli bir kismint olusturan spinal cerrahide enstriiman kullaniminin beraberinde getirdigi
ciddi enfeksiyon problemine 151k tutmakti.

Postoperatif enfeksiyon implant uygulanan hastalarda biiyiik bir risk gibi goziikse de
literatiirde bu oran % 2.1- 8.5 arasinda kalmaktadir. Ancak biliyoruz ki konak savunma
mekanizmalart bizi trajedik sonlardan korumaktadir. Biz bu c¢alismada yiiksek miktarda
MRSA inokiile ederek konak savunma mekanizmalarin1 safdis1 birakmaya calistik ancak buna
ragmen her grupta farkli sonuglar oldugu da goriilmektedir.

Calismamizda MRSA susu inokiile edilen ratlarda implant yerlestirilip Sserum
fizyolojik ile yikama, implant yerlestirmeden kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama ve
implant yerlestirip kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama karsilastirilmistir. Gram basina
diisen bakteri sayilari esliginde istatiksel degerlendirme yapiliginda tiim gruplar (kontrol
grubu dahil) arasinda anlamli fark saptanmistir. Ancak her ii¢ enfeksiyonu 6nleme yontemi
kendi arasinda degerlendirmeye alindiginda, implant yerlestirilip serum fizyolojik ile yikama
yapilan grupla implant yerlestirilmeden sadece kolloidal giimiis soliisyonu ile yikama yapilan
grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Buna ragmen, implant yerlestirilip serum
fizyolojik ile yikama yapilan grupla, implant yerlestirilip kolloidal giimiis soliisyonu ile
yikama yapilan grup arasinda anlamli fark oldugunu, yine sadece kolloidal giimiis soliisyonu
ile yikama yapilan grupla, implant yerlestirilip kolloidal glimiis soliisyonu ile yikama yapilan
grup arasinda da anlamli fark oldugunu saptadik.

Daha once de belirttigim gibi kollodial glimiis soliisyonu ile literatiirde enfeksiyon
Onlenmesi veya tedavisi ile ilgili bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Bu nedenle Kolloidal giimiis
soliisyonunun enfekte dokuya ve implant yiizeyindeki biofilm tabakasina karsi davranisi
bizim i¢in bu ¢alisma 6ncesinde biiyiik bir soru isaretiydi. Alinan doku 6rneklerinde implant
yerlestirilen grupta yerlestirilmeyen gruba gore bakteri sayisinin 6nemli 6l¢iide az olmasi bu
kuskumuzu daha da derinlestirdi. Bunun nedeni olarak implant yiizeyinde biofilm tabakasini
olusturan bakteri sayis1 nedeniyle, serbest dokuda kolonize olan bakteri sayisinin diisiik
¢ikmig olabilecegini diistinmekteyim. Ancak biofilm tabakasinin da incelenmesi, bakteri
sayisini belirlemek i¢in aldigimiz doku gibi implantlardan da kiiltiir i¢in ekim yapilip bakteri
sayisinin belirlenmesi ile daha net bir sonuca ulasilabilecegi kanisindayim.

Implant yerlestirilen iki grup arasinda serum fizyolojik ve kolloidal giimiis soliisyonu

ile yikama karsilagtirildiginda kolloidal glimiis soliisyonu ile yikama yapilan grupta bakteri
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sayisinin belirgin olarak diisiik olmasindan dolayi, enstriiman kullanilan spinal cerrahi
pratiginde kolloidal giimiis soliisyonlarinin kullanilabilmesinden 6nce toksisite ve yan etki
gibi konular1 da igeren daha genis ¢apli giincel arastirmalar yapilmasinin mutlaka gerektigini
diistinmekteyim.

Ulkemiz gelismekte olan bir iilke oldugundan ve sagliga ayrilan pay gayri safi milli
hasilanin % 2 ile 3’ i dolaylarinda oldugundan biz de hekim olarak {izerimize diisen gorevleri
yerine getirmek zorundayiz. Bu durum hem enstriimantasyon uygulanacak hastalarin iyi
degerlendirilmesini, hem de enfeksiyon gelismemesi i¢in her tiirlii 6nlemi almamizi zorunlu
kilmaktadir. Postoperatif enfeksiyon riski yapilacak cerrahi girisimin sekline, kullanilacak
operasyon teknigi ile yakin iligkilidir. Bugiin biliyoruz ki postoperatif implant iliskili spinal

enfeksiyonlar psikososyal ve ekonomik agidan katastrofik sonuglar dogurabilmektedir.
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