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Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlari 6nemli morbidite ve
mortalitelerle seyredebilen, tedavisi zor enfeksiyonlardir.
Kas-iskelet sistemi enfeksiyonunun olusmasini 6nlemek
amaciyla risk faktorleri ortaya konulmalidir. Bu faktérler
hastaya ait faktérler (malnutrisyon, diyabet, obezite, si-
gara, immun sistem baskilanmasi yaratan diger durumlar
vb.), mikroorganizmaya ait faktorler (direncli bakteriler,
biyofilm olusturma kapasitesi) ve ameliyat donemindeki
risk faktorleri (uzamis cerrahi ve uygun olmayan cerrahi
teknik, uygun olmayan antibiyotik profilaksisi, cerrahi
ekip yetersizligi) olarak siniflanabilir. Enfeksiyon bir kez
yerlestiginde tedavisi zor oldugu icin 6nleme 6nem ka-
zanmistir. Buna gore, ameliyat 6ncesi donemde hastaya
ait risk faktorleri modifiye edilmeli, ameliyat 6ncesi cilt
temizligi saglanmali, cerrahi personel kaynakl risk faktor-
lerinin 6niine gecilmelidir. intraoperatif dénemde atrav-
matik cerrahi, ameliyathane sartlarinin optimizasyonu ve
kullanilan malzemenin uygun sterilizasyonunun saglan-
masi 6nemlidir. Ameliyat sonrasi dénemde dogru yara
bakimi gereklidir. Antibiyotik profilaksisi, olasi etyolojik
ajana gore 24 saati gecmeyecek sekilde planlanir.
Anahtar sozciikler: cerrahi alan enfeksiyonu; implant iliskili
enfeksiyon; periprostetik eklem enfeksiyonu; biyofilm

as-iskelet sistemi enfeksiyonlarn kemikleri, yu-

musak dokulan ve implant materyallerini et-

kileyen enfeksiyonlardir. Enfeksiyon gelisimi,
ek morbiditeler ve mortalite ile beraber seyredebilir.
Hastaya ve saglik sistemine ciddi finansal sikinti yara-
tabilir. Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarn son zaman-
larda artis gostermektedir. Enfeksiyon gelismesini 6n-
lemek amaciyla enfeksiyon olusmadan risk faktorleri
ortaya konmali ve buna dayanarak 6nleyici tedaviler
gelistirilmelidir.

Musculoskeletal infections are associated with significant
morbidity and mortality and treatment is difficult. Risk fac-
tors of musculoskeletal infection development need to be
addressed in order to prevent infection. These risk factors
can be classified as patient related factors (malnutrition,
diabetes, obesity, conditions that results in immunocom-
promisation), microorganism related factors (resistant
bacteria, capacity to produce biofilm) and perioperative
period risk factors (prolonged surgery and inappropriate
surgical technique, inappropriate surgical antibiotic pro-
phylaxis and surgical team failures). Prevention has gained
importance related to the difficulty of treatment after an
established infection. Therefore, in preoperative period,
patient related risk factors should be modified; cleaning of
surgical field before surgery should be completed and risk
factors related with surgical personnel should be prevent-
ed. During operative time, its important to make sure that
atraumatic surgery has been performed, operating theater
conditions have been optimized and surgical instruments
have been properly sterilized. In postoperative setting,
proper wound care is essential. Antibiotic prophylaxis is
planned according to possible etiologic agents and should
not be given beyond 24 hours.

Key words: surgical site infection; implant related infection;
periprosthetic joint infection; biofilm

RISK FAKTORLERI

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarina ait risk faktor-
leri modifiye edilebilir (nutrisyonel durum, komorbid
hastalik vs.) ve modifiye edilemeyen (yas, cinsiyet vs.)
risk faktorleri olarak siniflandinlabilir.l'l Tablo 1’de
modifiye edilebilir ortopedik enfeksiyon risk faktorleri
listelenmistir. Yine hastaya ait ya da ameliyat donemi
kaynakl risk faktorleri olarak ayrilabilir.[2l Ameliyat
doénemi risk unsurlari; ameliyat 6ncesi, ameliyat sira-
sinda ve ameliyat sonrasi dénemleri igerir. Sorumlu
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Tablo 1. Enfeksiyonun modifiye edilebilir risk
faktorleril!

e  Malnutrisyon

e Diyabet

e HIV

® Preoperatif/postoperatif anemi
e  Uriner enfeksiyon

®  MRSA riski altindaki hastalar

® Lokal/uzak ortopedik enfeksiyon
® Sigara

e Obezite

e Kotii oral hijyen

® Romatoid artrit

mikroorganizma da risk faktorlerinin degerlendirilme-
sinde ayn bir baslkta ele alinabilir.

Hasta iliskili Faktorler

Malnutrisyon

Yash hastalar, gastrointestinal bozuklugu veya kan-
seri olan hastalar, alkol bagimlilari ve obez hastalar
malnutrisyon riski alindadir. Malnutrisyon tanimi se-
rolojik testlerle, antropometrik 6l¢iimlerle (boy, kilo,
triseps deri katlantisi kalinligi, kol genisligi) ve stan-
dardize nutrisyon skorlama ol¢timleri ile yapilabilir.[!
Cerrahi alan enfeksiyonlar ile iliskili en sik malnutris-
yon tanmimi serum total lenfosit sayisinin <1500 mm?
olmasi, serum albumin konstantrasyonunun <3,5 g/
dL olmasi ve serum transferrin konsantrasyonunun
<200 mg/dL olmasidir.[4]

Malnutrisyonun, fibroblast proliferasyonunu ve kol-
lajen sentezi gibi mekanizmalan bozarak yara iyilesme-
sini bozdugu, enflamasyonu uzattig ve bu sekilde cer-
rahi alan enfeksiyonlarni artirdigi dustinilmektedir.
Diisiik lenfosit sayisi da immun sistemin enfeksiyonu
eradike etme ya da 6nleme kapasitesini azaltir.B] Kotii
beslenen hastalarin, diizgiin beslenen hastalara gére
total eklem artroplastisi sonrasi enfeksiyon gecirme ih-
timalinin 5-7 kat arttigi gosterilmistir.[5]

Obezite

Obezite, uzun cerrahi siireleri, genis cerrahi dissek-
siyonlar, yetersiz kanlanan subkiitan doku, yiiksek
kalorili ancak nutrisyonel olarak uygunsuz beslenme,
kiloya uygun ayarlanamayan antibiyotik profilaksisi ve
patolojik tip 2 diabetes mellitus birlikteligi artmis en-
feksiyon riski ile beraberdir.[¢]
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Obezitede cerrahi alan enfeksiyonu/protez enfeksi-
yonu riski, spesifik bir viicut kitle indeksi (VKi) dege-
rinden ziyade, VKi arttik¢a artis gosterir. VKi’nin >40
kg/m? olan hastalarda ti¢ kat enfeksiyon riski mev-
cuttur. Ameliyat 6ncesi kilo vermenin, riski azalttig
uzerinde konsensus bulunmaktadir.l”]

Diyabet

Diyabet, polimorfoniikleer 16kosit fonksiyonlarini bo-
zar, fibroblast fonksiyonunu ve kollajen sentezini aksatir
ve yara iyilesmesini bozarak enfeksiyona yatkinlik olus-
turur.[®l Kot kontrollii diyabet ve ameliyat doneminde
goriilen hiperglisemi riski artinr. Periferal noropatiye
yol agarak gecikmis enfeksiyona yol agabilir. Ayrica yol
agtig) vaskiiler bozuklukla, dokulara oksijen taginimini
bozarak yara iyilesmesini bozar.] Yapilan bir ¢calismada,
total diz artroplastisi yapilan 83.011 hastanin %22’sin-
de diyabet saptanmis ve bu saptananlarda enfeksiyon
gelisme riskinin artmis oldugu ortaya konulmustur.['®]

Protez ameliyati 6ncesi diyabet taramasi, erken tani
ve hizli tedaviye izin vererek, diyabetin cerrahi ve cer-
rahi olmayan komplikasyonlarini azaltir.'"l Glisemik
kontroliin degerlendirilmesinde geleneksel HbA1C ve
kan sekeri seviyeleri kullanilabilir. HbA1C seviyelerinin
periprostetik enfeksiyonlarla ciddi bir sekilde iliskili ol-
madig1 gosterildiyse de, bunun nedeninin disik esik
deger (HbA1C %7) secilmesi oldugu diisiinilmektedir.
%7,5-8 arasi seviyelerin daha uygun oldugu disiiniil-
mektedir. Son zamanlarda, ameliyat 6ncesi dénemde
bakilacak fruktozamin ve erken ameliyat sonrasi do-
nemde bakilacak glukoz degiskenliginin, ki sirasiyla gli-
semik kontroliin orta ve kisa vadeli durumunu gésterir,
periprostetik eklem enfeksiyonlari ile gii¢lii bir korelas-
yon gosterdigi gosterilmistir.['2]

Tiitiin diriinleri kullanini

Yeterli sayida ve kaliteli bilimsel ¢alisma olmasa da,
sigara ve titiin Griinleri kullamiminin periprostetik ek-
lem enfeksiyonu riskini artirdigi konusunda gii¢li bir
konsensus bulunmaktadir.l’l Sigara kullanimin yara
iyilesmesini bozdugu bilinmektedir. Daha ileri calisma-
lara ihtiyag vardir.

Diger sistemik hastaliklar

Karaciger hastaliklarinin (hepatit ve siroz vb.) hem
kanamayi artirarak (ameliyat sirasinda ve ameliyat
sonrasi) hem de bagisiklik sistemi tizerindeki etkileriyle
cerrahi alan/periprostetik eklem enfeksiyonlarinin ar-
tirdigint gésteren giiglii kanitlar bulunmaktadir.l”]

HIV enfeksiyonunun cerrahi alan ve periprostetik
enfeksiyonlar igin bir risk faktorii oldugu bilinmek-
tedir. Ancak medikal olarak stabil, yiiksek aktiviteli
antiretroviral tedavi (HAART) kullanan hastalarda
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riskin disik ve HIV (-) hastalarla karsilastirilabilir
diizeyde oldugu konusunda giiglii bir konsensus bu-
lunmaktadir.l”]

Ameliyat 6ncesi tespit edilen aneminin (erkeklerde
Hb <13,0 g/dL, kadinlarda <12,0 g/dL) periprostetik
eklem enfeksiyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii ol-
dugu bilinmektedir.[”]

Depresyon/anksiyetenin periprostetik eklem enfek-
siyonlarnini artirdigi konusunda giiglii kanitlar bulun-
maktadir. Depresyonun, IL-6 gibi pro-enflamatuvar
sitokinlerin tiretimini stimiile ettigi ve hiicresel immun
cevabi (natural killer hiicre aktivasyonu ve T-helper hiic-
re replikasyonu) azalttig gosterilmistir.l'31 Bir calis-
mada artroplasti popiilasyonunda depresyonun %10
oldugu ve daha fazla ameliyat sonrasi enfeksiyon ile
iliskili oldugu gosterilmistir.['#]

Hasta iliskili Lokal Faktorler

Cerrahi bolgeye yakin ya da uzak aktif cilt enfeksiyo-
nu varliginda, elektif eklem artroplastisinin ertelenme-
si konusunda giiglu bir fikir birligi (konsensus) bulun-
maktadir.['¥1 Mimbkiinse cerrahi insizyon, ekzematdz
veya psoriatik lezyondan kaginilarak yapilmahdir.

Kotl dentel hijyenin, cerrahi alan/periprostetik ek-
lem enfeksiyonlarnni artirdigi konusunda kisith bir
¢alisma olmasina ragmen ciddi bir konsensus bulun-
maktadir. Ancak ameliyat dncesi rutin dis temizliginin
protez enfeksiyonunu azalttigi konusunda veri bulun-
mamaktadir.["]

Asemptomatik bakteritiri (ASB), asemptomatik id-
rar yolu enfeksiyonu (iYE), semptomatik iYE ile cerrahi
alan/periprostetik eklem enfeksiyonlari arasinda iliski
tartisma konusudur. Ameliyat donemindeki semptoma-
tik IYE’nin periprostetik eklem enfeksiyonu igin risk un-
suru oldugu bilinmektedir.l'] Atilla ve ark.’nin da i¢inde
bulundugu 2018 PJI (Periprostetik eklem enfeksiyonla-
n) konsensusunda, semptomatik iYE’nin uygun antibi-
yotik ile tedavi edildikten sonra, artroplasti yapilmasi
konusunda ¢ok ciddi bir gériis birligi mevcuttur.l'S] ASB
ile periprostetik eklem enfeksiyonlar arasindaki olasi
birliktelik ile ilgili ¢calismalar az sayida ve celiskilidir.
Buttin sonuglar incelendiginde, belirgin bir neden - so-
nug iliskisi kurulamamaktadir. Ustelik ASB’li hastalarin
tedavisinin, periprostetik eklem enfeksiyonu riskini de-
gistirmedigi gibi, semptomatik IYE’ye gidisi de engel-
lemedigi gosterilmistir.l'”l Dolayisiyla asemptomatik
hastalarda eklem protez ameliyatlari 6ncesi rutin idrar
taramasinin yeri yoktur.['5]

llaglar

Cesitli immun sistem diizenleyici ilaglarin, cerrahi
alan enfeksiyonlarini artirdig: bilinmektedir. Ozellikle

Mikroorganizma
%3 -\% 5 /-%1
%5 W Saureus
i Polimikrobiyal

= Koagiilaz (-) stafilokok
& Gram(-) basil

i Anaerob

Enterokok

Bilinmeyen

-

Sekil 1. Kas-iskelet enfeksiyonlarindaki bakteriyel patojen
prevalansi.

Streptokok

enflamatuvar artritli (RA), psoriatik artritli ve juvenil
artritli erigkinler ile ankilozan spondilitli ve Sistemik
Lupus Eritematozus’lu (SLE) hastalarda TNF inhibi-
torleri ve IL-6 blokerleri dahil tiim biyolojik anti-roma-
tizmal ilaglar enfeksiyon riskini artirir. Sentetik hasta-
ik modifiye edici anti-romatizmal ilaglar (DMARD,
metotreksat dahil) bir risk faktori degildir ve ameli-
yat dénemi boyunca kullanilabilir.[”]

Mikroorganizma iligkili Risk Faktorleri

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarina yol acan mik-
roorganizma, enfeksiyon bolgesine ve enfeksiyonun
olusma mekanizmasina gore degisir. Cesitli tip enfek-
siyonlar, genelde belirli mikrorganizmalar ile birlikte-
lik gosterebilir (6rn. ayak delici yaralanmasi —-psédo-
monas gibi). Ancak enfeksiyonlarin ¢cogunda, sorum-
lu patojen, hastanin normal deri/nazal florasinda var
olan bakterilerdir. Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarin-
daki en sik izole edilen patojenler sekilde gosterilmis-
tir (Sekil 1).08]

Bircok bakteri tiirii implant iliskili ortopedik enfek-
siyonlara neden olabilir. Ancak stafilokoklar 6zellikle
S.aureus ve S.epidermidis en bastadir. implant iliskili en-
feksiyonlarin problemleri, tanilarinin zor olmasi, antibi-
yotige direncli olmalan ve tekrarlamaya yatkin olmala-
rdir.['! Yabanci cisimler, mikroplarnn kronik enfeksiyon
olusturma becerilerini 100.000 kat artinr.?%l implante
edilen cihazlar, fagositik hiicrelerin fagositoz kapasite-
lerinin ¢ok tstiinde bir boyutta oldugu icin, bu hiicre-
ler apoptozise ugrar. Salinan reaktif oksijen radikalleri
ve lizozomal enzimler konak dokuda hasari ve lokal kan
akiminda azalmay: tetikler. Bu durum bakteriyel koloni-
zasyona ve kronik enfeksiyonlara firsat yaratir.[']
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Bakteriyel kolonizasyonu artiran nedenlerden bir
digeri de, implantlarin konak fibrinojen ve fibronek-
tin proteinleri ile kaplanma egilimidir.??l Bu sayede
bakteriler, implant yiizeyine kolayca yapisir. Ardindan
bakterilerin, ekstraselltiler polimerik yapilardan olusan
kompleks matriks olusturarak, antibiyotiklerden ve ko-
nagin immun sisteminden korunabilecegi bir siginak
olusturdugu diistinilmektedir. Bir¢cok bakterinin bi-
yofilm olusturma kapasitesinin oldugu bilinmektedir.
Biyofilm, bir arayiize ya da birbirlerine yapisan ve eks-
traselliiler polimerik yapi matriksleri tarafindan sarilan
mikrobiyal hiicre toplulugudur.[?®! Bakteri hiicreleri
substratuma yapistiktan sonra birikir, ¢oklu katmanlar
olusturur ve koruyucu glikokaliks salgilarlar. Biyofilm
matiire olduktan sonra, bir kisim hiicreler ayrilarak cev-
re dokularda planktonik hale gelebilir.?*l Bu planktonik
durum, baska bir yerde yeni bir biyofilm dongiisii basla-
tabilir. Biyofilm iliskili bakterilerin birbirleriyle iletisime
gecerek beslenme ve ortam hakkinda bilgi aktariminda
bulundugu ve bu sekilde kendi replikasyonu ile biyofilm
formasyonunu diizenledigi bilinmektedir.[>’]

Biyofilm iliskili enfeksiyonlarin tanisi zordur. Bircogu,
cerrahiden aylar yillar sonra gelisir. Geleneksel tani yon-
temleri (eklem aspirasyonu gibi) sonu¢ vermeyebilir.
Genelde lokalize, yavas ilerleyen ve sistemik bulgu ver-
meyen enfeksiyonlardir. Bir kere implant kolonize oldu-
gunda ve kronik enfeksiyon gelistiginde, enfeksiyonun
genellikle tek tedavisi implantin ¢ikariimasidir.[24]

Son zamanlarda, direncli bakterilerde, 6zellikle meti-
silin-direngli S.aureus (MRSA) sikliginda artis goriilmek-
tedir.[2l Bu artis, gereksiz antibiyotik kullammi, saglik
hizmeti iliskili hijyenin kotiiligi ve immun baskilanmasi
olan hastalara uygulanan elektif - elektif olmayan cerra-
hilerin sayisindaki artisa baglanabilir. Baslangigta hasta-
ne kaynakli bir enfeksiyon olan MRSA, toplumda gittikge
sik bir hal almis ve sonug olarak toplum kaynakli MRSA
(CA-MRSA) ve hastane kaynakli MRSA (HA-MRSA) ol-
mak uzere alt siniflara aynlmistir. CA-MRSA’nin genel
niifusun %1,3’tinde bulundugu tahmin edilmektedir.[2¢]

Ameliyat Donemi Risk Faktérleri

Hasta; ameliyata hazirhig sirasindaki isleme ve orta-
ma bagl olarak veya ameliyat sonrasi takipte enfek-
siyon risk unsurlar ile karsilasabilir. Cerrahi risk fak-
torleri olarak: cerrahi hazirlhigin uygun yapilmamasi,
cerrahi personelin hijyen sikintilar, cerrahi personelin
iyi hazirlikh olmamasi, uzun cerrahi siireleri, uygun ol-
mayan cerrahi teknik, uygun antibiyotik profilaksisi-
nin uygulanmamas sayilabilir. Ameliyat ortamina ait
riskler olarak: ameliyat odasinda insan trafiginin fazla
olmasi, oda kapilarinin fazla agik kalmasi, kirli aletler,
yetersiz havalandirma ve oda temizliginin kotii olmasi
sayilabilir.[?”]
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Uzun cerrahi sire ile derin cerrahi alan enfeksi-
yonlarn arasinda tespit edilen bir iliski mevcuttur.[8l
Atravmatik bir cerrahi uygulanmalidir.

Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi donemde
yapilan allojenik kan transfiizyonu artmis cerrahi
alan/periprostetik enfeksiyon riski ile iligkilidir.[?]
ileri siiriilen mekanizmalardan biri transfiizyon iliskili
immun modiilasyon denilen, transfiize edilen kanda
dolasan antijenlerin konak immun yaniti baskilamasi
olayidir.[3%

Ameliyat sonrasi yara yerinde akinti olabilir ancak 72
saati gegen drenajlar yakin takip edilmelidir.

KORUNMA

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarindan ve ozellikle
cerrahi bolge enfeksiyonlarindan korunmak igin ame-
liyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi d6-
nemde alinacak 6nlemler vardir.

Ameliyat Oncesi Onlemler

Hasta kaynakli risk faktérlerinin modifikasyonu

Diyabet, morbid obezite ve sigara gibi bazi hasta
kaynakl risk faktorlerinde kismi diizelme saglanabilir.
Bunlardaki diizelmelerin, cerrahi alan enfeksiyonlarin-
da azalmaya yol agacag kesin degildir. Komorbiditeli
hastalarda cerrahi planlaniyorsa, dusiik riskli - kisa
sureli bir cerrahi secilmelidir. Cerrahi acilim rahat ve
yabanci materyal kullanimi sinirli olmalidir.

Diyabetik hastalarin HbA1C seviyelerinin takibi, di-
yabetik kontroliin giivenilir bir takibidir. HbA1C sevi-
yelerinin <%7 olan hastalarin, >%7 seviyelerine sahip
hastalara gore iki kat daha az enfeksiyon ile beraber
seyrettigi gosterilmistir.3'l Ancak ortopedi literatiiriin-
de farkl sonuglar da mevcuttur. 2018 PJI konsensu-
sunda HbA1C’nin %7,5-8 arasi kabul edilmesine y6-
nelik ciddi bir konsensus olusmustur.l''l Total eklem
protezi ameliyati planlanan hastalann rutin diyabet ve
glisemik kontrol taramasinin, periprostetik enfeksiyon
insidansinda azalma potansiyeline sahip olabilecegi
kararlastinlmistir.

Tatin kullanimi, ciddi ameliyat sonrasi yara yeri komp-
likasyonlan agisindan risk faktoridiur. CDC (Hastalk
Kontrol Merkezi), her gesit tiitiin triintiniin elektif ope-
rasyondan 30 giin 6nce birakilmasini, cerrahi alan enfek-
siyon riskini azaltmak agisindan tavsiye eder.[3?]

Cerrahi donem boyunca beslenme destegi, cerrahi
sonrasi septik komplikasyonlar azaltir.[*3]

Eklemde veya kan dolasiminda aktif bir enfeksi-
yon varhgi, artmis cerrahi alan enfeksiyonu ile iliskili-
dir. Aktif enfeksiyon varliginda elektif artroplastiden
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kaginilma konusunda cerrahlar arasinda giiglii bir kon-
sensus bulunmaktadir.l*’]

Eklem protezi uygulanacak hastanin ayni eklemi-
ne daha 6nce major bir agik cerrahi islemi uygulan-
diysa, artroplasti oncesi alti ay gecmesi beklenir.34]
Artroskopinin riski artirdigina dair giiglii bir kanit yok-
tur. ilgili eklemde daha 6nce septik artrit gegirilmisse,
laboratuvar degerleri normal olmak kaydiyla tek asa-
mali protez kullanilmasinda sakinca yoktur.

Nazal dekolonizasyon

Nazal S.aureus kolonizasyonu olan ve cerrahi 6ncesi
%2’lik nazal mupirosinle bes giin tedavi edilen hastalar-
da, tedavi edilmemis hasta grubuna gore bes kat daha
az endojen S.aureus enfeksiyonu saptanmistir.**! Diger
bir dekolonizasyon yontemi povidon iyot antiseptik kul-
lanimidir. Cerrahi 6ncesi tarama, kolonizasyona yonelik
profilaksi ve dekolonizasyon protokolleri S.aureus’a bag-
It cerrahi alan enfeksiyonlarini ciddi 6l¢iide azaltmistir.
Ancak uygun tedaviye ragmen hastalarin %20’sinde
S.aureus kolonizasyonu devam eder. Dekolonizasyon
sonrasi MRSA tastyicilarinda enfeksiyon riski, tastyici
olmayanlarin seviyesine inmez.[**! Tum bu veriler géz
6niine alindiginda, rutin nazal MRSA taramasi ve deko-
lonizasyonu hakkinda net bir 6neri yapilamayacag ko-
nusunda guglu bir goris birligi olusmustur.(37]

Antimikrobiyal cilt temizligi

Cilt temizleyici ajanlar, cerrahi alan enfeksiyonlarini
azaltmada 6nemli rol oynarlar. Cilt florasinda bulunan
stafilokoklar, difteroidler, psédomonas ve propiono-
bakterium tiirleri gibi organizmalar hedef alinir. ideal
soliisyon, hizl etkili olmali ve patojenlerin biiyiimesini
en az alti saat engellemelidir. Sik kullanilan soliisyon-
lar klorheksidin glukonat, povidon iyot ve izopropil
alkoldiir. Klorheksidin glukonat ile temizlik yapilanlar-
da, higbir sey yapilmayan ya da povidon-iyot soliisyo-
nu veya sabunlu su banyosu yapilanlara gore cerrahi
alan enfeksiyon riskinde anlamli bir azalma oldugunu
gosterilmistir.[38] Cochrane databazli bir meta-analizde
10.157 katilimci incelenmis ve %4’liik klorheksidin glu-
konatin anlamli bir fark olusturmadigi saptanmistir.[]
Sonuglar farkl olsa da kullanilan soliisyonla beraber
mutlaka alkol de kullanilmasi konusunda ciddi bir kon-
sensus bulunmaktadir.*! ilgili uzvun bir kisminin degil
timiinin yikanmasi dnerilmektedir. Cilt temizligi mer-
kezden perifer dogru yapilmalidir. Drene sinus gibi bir
enfeksiyon kaynag varsa en son o bolge boyanmalidir.

Kil temizligi

Ameliyat 6ncesi cerrahi bigak (bistiiri) ile kil temiz-
liginin, makineyle temizlige veya hi¢ kil temizlememe-
ye gore anlamli olarak cerrahi alan enfeksiyon riskini
artirdigi gosterilmistir.[*'l Cerrahi bicak kullaniminin

epidermiste mikrokesilere ve sonug olarak bakteriye-
miye veya direkt yara kontaminasyonuna yol actig dui-
stnilmektedir. Temizlik tily dokiicii kremle veya maki-
ne ile uygulanmalidir. Kil temizligi, ameliyata miimkiin
olan en kisa zaman kala ve ameliyat odasinin disinda,
saglik personeli tarafindan uygulanmalidir.[?”]

Hastalarin ortiilmesi

Cerrahi ortiiler ideal olarak sivi gecirmez olmali ve
delinmeye dayanikl olmalidir. Ortiiyii yerinde tutmak
icin transparan yapiskanlar kullanilabilir. Bunlarin, kal-
¢a kingi cerrahisinde bakteriyel penetrasyonu 6nledigi
gosterilmistir.[*2] Yapiskan plastik dreypler, iodinli de
olabilir. Yine de cerrahi alan enfeksiyonlarini azalttd:
gosterilememistir.[43]

Saglik personelinin el hijyeni

Ameliyat 6ncesi el temizligi icin iki secenek mevcuttur.
Birincisi cerrahi el antiseptik sabunlandir. Digeri alkol
bazli sivi el dezenfektanlarndir. Cerrahi el fircalar, E.coli
ve P.aeruginosa gibi ciltten izole edilebilen ancak per-
sonelin ¢ogunlugunda her zaman bulunmayan gecici
organizmalan ortadan kaldirmak ve propionibacterium,
corynebacterium ile koagiilaz-negatif stafilokok gibi
cildin sabit flora bakterileri azaltmak islevini goriir.
Disiik deger kontaminasyon bile, o6zellikle implant
kullanilan cerrahilerde, enfeksiyona neden olabilir.[*4]
Klorheksidin glukonat bazl soliisyonlarin, povidin-iyot
bazli soltisyonlara gore koloni olusturan uiniteleri azalt-
mada daha basanili olduklar gosterilmistir. Ug ila bes
dakika fircalama yeterlidir. Alkol bazli dezenfektanlar,
firca veya stinger olmadan kullanilir. Uyumu artirabilir
ve suireyi kisaltabilir. Cerrahi alan enfeksiyonlarini azalt-
mada, sivi-sabun firgalan kadar etkili oldugunu goste-
ren calismalar mevcuttur.[43]

Cerrahi personelin giyimi

Cerrahi kiyafetlerin, maskelerin ve bonelerin giyil-
mesi konusunda konsensus vardir. Ancak cerrahi alan
enfeksiyonlarni azaltma konusunda yeterli veri yoktur.
Etkili olarak cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltan tek
sey, eldiven kullamimidir. Eldiven perfore oldugunda,
cerrahi alan enfeksiyonu iki katina ¢ikmaktadir.[4?]
Cerrahilerin %9’unda eldiven perfore olmaktadir ve
bunlarin ¢ogunlugunda bu durumdan haberimiz ol-
mamaktadir. Bu yiizden, cift eldiven kullanimi tavsiye
edilmektedir.

Cerrahi personel tarafindan, ameliyathanenin disansi
ile temasa girmis formalarin elektif artroplasti ve komp-
leks ortopedik prosediirlerde giyilmemesi konusunda
goriis birligi mevcuttur.[4’] Cerrahi sirasinda giyilen 6n-
liklerin, vaka uzamasi halinde degistirilmesinin enfeksi-
yonlan azalttigi gosterilememesine ragmen, bu sekilde
yapilmasi konusunda konsensus bulunmaktadir.[“8]
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Ameliyat Sirasinda Onlemler

Atravmatik cerrahi teknik

Cerrah dokulara dikkatli yaklasmali, hasari mini-
malize etmelidir. Cerrahi kesiler bistiiri ile veya elekt-
rokoterle uygulanabilir. Aralarindaki farkin karsilas-
tinlabilir oldugunu go6steren sonuglar vardir. Cilt ke-
sisinden sonra bistiirinin degistirilmesinin enfeksiyon
riskini azalttigi hakkinda sinirl makale olmasina kar-
sin gli¢li bir konsensus bulunmaktadir.[*] Devitalize
dokular temizlenmelidir. Aspiratér ucunun cerrahi si-
rasinda kontamine oldugu diisiiniilmektedir. Bu ige-
risinden ¢ok miktarda hava gegmesinden ya da uygun
olmayan yiizeylerle direkt temasindan kaynaklanabi-
lir. Aspirator ucu yaklasik saatte bir degistirilmelidir.
intramediiller kanala sokulabilir ancak orada kalmasi
tavsiye edilmez.[*%l Lavaj konusu tartismalidir. Yiiksek
basingli lavaj, debrisi ve nekrotik dokuyu hemen uzak-
lastirir, kansell6z dokuya ¢imento penetrasyonunu
artinir ancak dokulara olasi hasar verme ve enfeksiyo-
na derine itme riski vardir. 984 cerrah katihml ulusla-
rarasi bir calismada, cerrahlarin ¢ogunlugu agik yara
baslangic tedavisinde dusiik basingli lavaj 6nermisler-
dir.[5"1 Ancak mevcut kanitlar, aralarinda net bir fark
oldugunu gostermekten uzaktir. Temiz cerrahiler si-
rasinda kullanilabilecek optimal irrigasyon soltisyonu
olarak diliie betadinli sivilarin kullanilmasinda gui¢lu
kanitlar mevcuttur.521 Biyofilm olusumunu engelleme
konusunda yeterli in vivo ¢alisma yoktur. irrigasyon
soliisyonuna topikal antibiyotik (polimiksin ve/veya
basitrasin) eklenmesi hakkindaki veriler celiskili olsa
da, antimikrobiyal direng endiseleri nedeniyle tavsiye
edilmemektedir.[52]

Doku oksijenasyonu ¢ok o6nemlidir. Bu yiizden
normotermi, destek oksijen tedavisi ve kardiyak ¢ik-
tinin cerrahi sirasinda korunmasi enfeksiyon riskini
azaltir.

Enfeksiyon riski dusiikse yara kapatilmalidir. Dikis
materyallerinin yara enfeksiyonu iizerine farkl etkileri
bulunmaktadir. Emilebilir sentetik monofilaman dikis,
emilebilir sentetik 6rgui dikise goére daha az enfeksiyon
ile iliskilidir. ikincisi de, emilmeyen 6rgii dikislere veya
ipek gibi dogal dikislere gére daha az enfeksiyona ne-
den olur.[*3!

CDC, temiz operasyonlarin cerrahi dren kullaniima-
dan yapilabilecegini belirtmektedir. Eger kullanilacak-
sa, kapali vakum sistemi tercih edilmeli, dren ayn bir
kesiden ¢ikmali ve miimkiinse 24 saatten kisa stirede
cekilmelidir.32] Ancak 48 saatten 6nce cekilmis drenle-
rin cerrahi alan/periprostetik enfeksiyon riskini artirdi-
gin1 gésteren bir kanit yoktur.[>

Ameliyat miimkiin olan en kisa siirede bitirilmelidir.

TOTBID Dergisi 2020;19:691-700

Ameliyat ortaminin optimizasyonu

Ameliyathane odasi uygun havalandinimalidir. Bu
odaya pozitif basing uygulanarak yapilabilir. Bu sekil-
de havanin daha kirli olan koridor gibi yerlerden daha
temiz olan yere akmasi engellenir. Laminar hava akimi
ile ilgili geliskili sonuglar olsa da, cerrahi alan enfeksi-
yonlarini azalttigi kanitlanamamistir.[5)

Ameliyathaneye giren-cikan kisi sayisi kisitlanmalidir.
insan hareketi tiirbiilansa neden olur, bu da ameliyat
odasinin ventilasyonunu bozar. Giren ¢ikan sayisini ki-
sitlamakla, kapilarn siirekli agilip kapanmasi da engel-
lenebilir. Kapi agilmasi, bakteri sayisini artinir. Laminar
akim filtresinin fazla kullanimina neden olur. Yapilan
bir calismada, protez cerrahisinde kapi agilma sikliklar
arastinlmis ve primer artroplastide 0,65/dk, revizyon
artroplastide 0,84/dk acilip kapanma saptanmistir.[>]

Steril malzeme kullanmak

Sterilize malzemeler, ameliyat odasinda kendine ait
setlerde tutulmalidir. Kontaminasyon hizi, malzeme
seti agildiktan 30 dakika sonra %4 iken, dort saat
sonra %30’a ¢ikmaktadir.l¥”] Hava kaynakli kontami-
nasyonun, butiin ameliyat siiresince ayni seyretmedigi
ve hastanin antiseptik hazirhgi ve 6rtiilmesi sirasinda,
cerrahideki zamana gore havadaki bakteri sayisinda
4,4 kat artis oldugu gosterilmistir ve dolayisiyla hasta
ortiildiikten sonra setlerin agilmasini 6neren yazarlar
vardir.[81 Ancak genel olarak miimkiin olan en ge¢ za-
manda setlerin agilmasinda goriis birligi mevcuttur.[>%
Setler agildiktan sonra malzemelerin uzeri steril 6rtii ile
ortilmelidir.

Ameliyat Sonrasi Onlemler

Ameliyat yarasinin ameliyat sonrasi dénemde bakimi
cok 6nemlidir. Primer olarak kapatilan yaralar 24-48
saat steril bir pansuman ile kapal kalmalidir.?? Daha
sonra yaranin a¢ik kalmasi ya da pansuman ile kapatil-
masi konusunda yeterli bilimsel veri yoktur. Acik bira-
kilarak sekonder iyilesme beklenen hastalarin yarasi da
steril pansuman ile kapatilmalidir. Birgok pansuman ve
soliisyon kullanilir olmakla birlikte birbirlerine tistiin-
likleri gosterilememistir. Pansuman degisimi “steril”
ya da “temiz” olarak yapilabilir. Birbirlerine iistiinliik-
leri gosterilmemekle beraber CDC “steril” pansumani
altin standart olarak kabul etmektedir.[*%

Cerrahi sonrasi yara yerinde ser6z akinti, bakteri-
nin retrograd girisini engellemek amaciyla kompresif
ve okliiziv pansumanlarla yapilabilir. Uzamis akin-
t1, kiiltir alimini ve debridman ile yara revizyonunu
gerektirebilir.

insizyonel vakum-yardimli kapama (iVAC) sistem-
lerinin, yara yeri komplikasyonlan agisindan riskli
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hastalarda mantikli bir secenek oldugu dustiniilmekte-
dir.31 Tim olgularda profilaktik kullanim gereksiz dur-
maktadir. Ek olarak, ameliyat sonrasi erken donemdeki
basit drenajin ¢oziilmesinde de yararli olabilir.[]

Erken mobilizasyon enfeksiyon riskini artirmaz.[¢]
Ancak devam eden akinti durumlarinda (>72 saat), de-
vamli pasif hareket 24-48 saatligine durdurulmalidir.
Antikoagiilasyon kisa siireligine kesilebilir. 2013 ulus-
lararasi konsensus toplantisinda persistan akinti tanisi-
nin konmasindan 5-7 giin igerisinde akinti kesilmezse,
gecikmeden reoperasyon 6nerisi kabul edilmistir.[”]

Total eklem protezi ameliyalarindan sonra, acil ol-
mayan invaziv dis prosediirleri, ¢imentolu olmayan
komponentlerin osteointegrasyonu tamamlanana ka-
dar ertelenmelidir.[]

Veno6z tromboemboli (VTE) profilaksisi secenekleri
karsilastinldiginda, aspirinin warfarin ve diger antiko-
agiilanlara gére daha az cerrahi alan/periprostetik en-
feksiyonla iliskili oldugu gosterilmistir.[6°]

Antibiyotik Profilaksisi

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi, cerrahi alan en-
feksiyonlarini azaltmak igin kullanilmaktadir. Ozellikle
protez cerrahisinde olmak iizere uzun zamandir bu
pratik yerlesiklik kazanmistir. Kullanilacak antibiyotik,
cerrahi alan enfeksiyonuna neden olacak olasi mik-
roorganizmalar gozetilerek belirlenir. Ortopedik pro-
sediirlerde enfeksiyondan sorumlu mikroorganizma
genellikle Gram (+) bakteriler ve 6zellikle S.qureus’tur.
Sefazolin veya sefuroksim Amerikan Ortopedi
Cerrahlan Birligi ve bir¢ok diger kurulus tarafindan
olusturulan kilavuzlarda ortopedik cerrahilerin antibi-
yotik profilaksisinde ilk kullanilacak antibiyotikler ola-
rak belirlenmistir.[¢"] Sefazolin, streptokoklara ve meti-
siline hassas S.aureus’a karsi aktif bir birinci jenerasyon
sefalosporindir. Sefazolin >70 kg hastalarda minimum
inhibitér konsantrasyonu yakalamak icin minimum 2
gram uygulanmalidir.[®?l Sefuroksim ikinci jenerasyon
sefalosporindir ve gram negatif bakterilere daha genis
bir etki gosterir. Penisilin alerjisi olan hastalarin ¢cogun-
lugu sefalosporini tolere edebilir. Anafilaktoid bir reak-
siyon gecirmemisse, ameliyathanede sefalosporin test
dozu verilebilir.[2] Penisiline veya diger beta laktam
antibiyotiklere anafilaktoid bir reaksiyon gecirmis olan
hastalarda klindamisin (600-900 mg, i.v.) veya vanko-
misin (1 g, i.v.) kullanilabilir. Klindamisinin oral biyo-
yararlammi yiiksektir ancak kemige penetrasyonu dii-
stktir ve bakteriyostatiktir. Vankomisin kemige, kasa,
sinoviyuma ve hematoma iyi gecen bakteriyosidal bir
antibiyotiktir. Ancak vankomisinin profilakside kulla-
nmimi, vankomisine direncli enterokok kolonizasyonu ve
enfeksiyonu endisesini getirir. Ayrica daha dar bir anti-
mikrobiyal spektrumu mevcuttur. Vankomisinin diger

antibiyotiklerle kombinasyonu hakkinda ¢alismalar ya-
piimaktadir. Vankomisin, bilinen MRSA kolonizasyonu
olan veya ameliyat sonrasi MRSA riskinin yiiksek oldu-
gu olgularda kullanilmalidir.[?7]

Antibiyotigin insizyondan bir saat 6nceki donemde
uygulanmasi konusunda konsensus bulunmaktadir.
Bu siire vankomisinin igin iki saattir.

Antibiyotik profilaksisi genellikle ameliyat 6ncesi
tek doz kullanimi igerir. Fazla kan kaybi veya cerrahi
stirenin uzamasi durumlarinda kullanilan antibiyoti-
ge gore ek doz uygulanabilir. Profilaktik antibiyotik
genellikle 24 saatten fazla kullanilmaz. Cerrahi dren
kullanilmasi, antibiyotigi uzun kullanmak icin bir ge-
rekce degildir.[62]

Dental girisimler sonrasi teorik olarak gecici bak-
teriyemi riski mevcuttur ve protezin hematojen yolla
bu bakteriyemiden etkilenmesi ihtimal dahilindedir.
Ancak yapilan calismalarda, dental girisim Oncesi
profilaksi alan ve almayan hastalarda enfeksiyon ris-
ki bakiminda fark saptanmamistir.[*l Bu bilgiler esli-
ginde, protez cerrahisi sonrasi dental girisimler 6nce-
sinde rutin antibiyotik profilaksisinin yeri yoktur.[l
Yine genitoliriner girisimler 6ncesinde rutin antibiyotik
profilaksisinin riski azalttigina dair yeterli veri yoktur.
(601 Ust gastrointestinal sistem endoskopisi ve biyopsi
sonrasi enfeksiyon oranlarini inceleyen olgu-kontrol
calismasinda periprostetik enfeksiyonda risk artisi sap-
tanmistir.[*4l Bu durumda ve yiiksek riskli hastalarda
profilaktik antibiyotik gerekli olsa da, herkese 6nerilip
onerilmeyecegi konusunda ileri galismalar yapilmalidir.

Lokal vankomisin tozunun cerrahi alan/periprostetik
enfeksiyonu 6nledigine dair yiiksek kaliteli bir ¢alisma
yoktur.[®%] Spinal cerrahi literatiiriinde ¢ok sayida ge-
riye doniik calisma, riskin azaldigini gostermektedir.
Ancak eklem protez cerrahisinde bunu destekleyecek
yeterli veri yoktur.

SONUC

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarinda risk faktor-
lerinin ortaya konulmasi ve enfeksiyon gelismeden
onlem alinmasi hem hasta ag¢isindan hem de hastane
ve saglik personeli agisindan olduk¢a 6nem tasimak-
tadir. Hasta ameliyata hazirlanirken 6ncesinde bes-
lenme profili diizeltilmeli, diyabetikse HbA1C %7’nin
altina indirilmeli, sigara miimkiinse kesilmeli ve diger
kronik hastaliklari diizene sokulmalidir. Cerrahi si-
rasinda ameliyathane ortamina ve cerrahi persone-
lin temizligine 6zen gosterilmeli, ameliyat bolgesinin
uygun hazirhg saglanmali ve uygun cerrahi teknik
uygulanmalidir. Ameliyat 6ncesinden baslanarak 24
saati gecmeyecek sekilde uygun antibiyotik profilak-
sisi uygulanmahdir. Ameliyat sonrasi donemde yara
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bakimina dikkat edilmelidir. Biyofilm olusumuna
engel olacak implant kullanimi ve bakterilerin direng
kazanmasini 6nleyecek yontemler ile enfeksiyon oran-
larinda ilave diisusler saglanabilir. Bu konuda mevcut
bilgi kaynaklar takip edilmelidir. [¢¢]
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