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Ozet

Postoperatif kemik enfeksiyonlari, kraniyal cerrahi sonrasi nadir goriilmekle
birlikte yiiksek morbiditeye sahip komplikasyonlardir. Kemik flebinin
sinirlt vaskiilaritesi ve devitalize doku varligi enfeksiyon gelisimine zemin
hazirlar ve sistemik antibiyotik penetrasyonunu zorlagtirir. Erken tani;
klinik degerlendirme, laboratuvar bulgulari, yara ve doku kiiltiirleri ile
BT, MRG ve niikleer tip yontemleri gibi ileri goriintiileme tekniklerinin
birlikte kullamlmasiyla miimkiindiir. Tedavinin temel prensibi enfekte
dokunun tamamen uzaklastirilmasi, hedefe yonelik sistemik antibiyoterapi
uygulanmasi ve gerekirse cerrahi rekonstriiksiyon yapilmasidir. Antibiyotik
emdirilmiy PMMA (polimetilmetakrilat), wash-in/wash-out irrigasyon
sistemi ve hiperbarik oksijen tedavisi gibi yontemler literatiirde tanimlanmug
olmakla birlikte standart tedavi yaklagiminin pargas: degildir ve yalnizca
secilmis, komplike olgularda adjuvan segenekler olarak kullamilabilir. Uygun
cerrahi teknik, enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi ve dogru rekonstriiksiyon
yontemlerinin - uygulanmast durumunda postoperatif  kraniyal kemik
enfeksiyonlarinda bagarili klinik sonuglar elde edilebilir.

1. Tanum, Epidemiyoloji ve Patofizyoloji

Kraniyal cerrahi sonrast geligen kemik enfeksiyonlari, diigiik
goriilme sikligma karsin hastalarda ciddi morbiditeye neden olabilen
komplikasyonlardir. Operasyon esnasinda ¢ikarilan kemik flebinin sinirl
kanlanmasi, lokal savunma yanitini azaltarak mikroorganizma yerlesimi igin
elverisli bir zemin olugturur. Bu durum, bazi antibiyotiklerin kemige yeterli
konsantrasyonda ulagmasini engelleyebilir [1,2,9].
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Kemik flep, enfeksiyonun hem baglangi¢ noktas1 hem de yayilim yolu
olabilir. Ozellikle epidural, subgaleal ve perikraniyal bosluklara bakteriyel
gegls, osteomyelitin ilerlemesine neden olur. Ayni gekilde, cilt alt1 ve epidural
enfeksiyonlarin da kemige geri yayilmasi miimkiindiir 8, 9].

Postoperatif enfeksiyonlarin temel kaynagi genellikle cerrahi saha
florasidir.  Bununla birlikte ileri yag, diyabetes mellitus, bagigiklik sistemi
baskilanmasi, beyin omurilik sivist (BOS) kagagi, birden fazla cerrahi
oykiisii gibi faktorler 6nemli risk unsurlaridir. Ayrica, bazi galiymalarda
onceden radyoterapi uygulanmis olmanin cerrahi alan enfeksiyonu riskini
artirabilecegi bildirilmistir [2, 4, 5].

Kraniyal girigimlerde sterilite, enfeksiyonun 6nlenmesinde temel ilkedir.
Cilt florasindaki bakterilerin subgaleal araliga ulagmasi durumunda, diploik
veya emissary venler araciligiyla enfeksiyon epidural ya da subdural alanlara
gegerek daha derin yapilara ilerleyebilir [3].

Kraniyal cerrahilerde en sik gozlenen enfeksiyon tipi yiizeyel yara
enfeksiyonudur. Literatiirde bildirilen oranlar merkezler arasinda degismekle
birlikte genellikle %1-10 araligindadir; bazi serilerde bu oran %4-10, bazi
genis kohortlarda ise %14 olarak rapor edilmistir [5, 6].

Bag bolgesinin mikrobiyal florasi hem aerobik hem de anaerobik
bakteriler agisindan zengindir. Ozellikle Cutibacterium acnes (eski adyla
Propionibacterium acnes), geg¢ baslangicli ve sinsi seyirli enfeksiyonlarda
onemli bir etkendir. Cerrahi Oncesi etkin cilt dekontaminasyonu ve uygun
antiseptik uygulamalari, enfeksiyon oranlarinianlaml bigimde diigtirmektedir

8, 9, 10].

Kraniyal cerrahi sonrasi enfeksiyon oranlari merkezler arasinda belirgin
degiskenlik gostermektedir. Farkli ¢aliymalarda kraniyotomi sonrasi
enfeksiyon sikligr genellikle %1-11 araliginda bildirilirken, kraniyoplasti
sonrast oranlarin daha genis bir spektrumda seyrederek yaklagik %2-30
arasinda degigebildigi goriilmektedir [7, 2, 9]. Bununla birlikte, uygun
cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve etkili profilaksi protokollerinin
kullanildig1 segilmig serilerde enfeksiyon oranlarmnin %2-12 seviyelerine

kadar diigebildigi de raporlanmugtir [11-13].

Postoperatif kemik enfeksiyonlarinda en yaygin etkenler Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli ve Acinetobacter baumannii olarak
bildirilmigtir. Polimikrobiyal olgular da goriilebilir. Ayrica Cutibacterium
acnes, ozellikle geg baslangich enfeksiyonlarda giderek 6nem kazanmaktadir
[3,9,10].
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2. Klinik, Tan1 ve Goriintiileme

Postoperatif kemik enfeksiyonlar1 ¢ogunlukla lokal bulgularla baglar;
enfekte bolgede kizariklik, agri, sislik ve piiriilan akinti goriilebilir. Ancak
enfeksiyon derin dokulara veya intrakraniyal yapilara yayildiginda, ates, bag
agrisi, biling degisiklikleri, nobet, bulanti, kusma, ense sertligi veya fokal
norolojik defisitler gibi sistemik semptomlar ortaya ¢ikabilir |3, 4].

Tani siirecinde klinik degerlendirmeye ek olarak, yara yeri, kan, idrar,
balgam ve gerektiginde BOS kiiltiirleri alinmalidir. Ayrica tam kan sayimu,
C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi gibi laboratuvar
bulgular1  enfeksiyonun — degerlendirilmesinde ~ yardimaidir.  Ozellikle
intraoperatif alinan kemik ve doku 6rneklerinden yapilan mikrobiyolojik
analizler tanida altin standart olarak kabul edilmektedir |3, 4].

Goriintiileme yontemleri tanida tamamlayici rol oynar. Kafa grafileri ve
bilgisayarli tomografi (BT), kemikte litik alanlar1 ve yapisal degisiklikleri
gosterebilir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ise yumusak doku
tutulumu, 6dem ve enfeksiyonun yayilimini degerlendirmede daha duyarhdir

17, 8].

MRG incelemelerinde enfekte alanlarda kontrast tutulumu artigi, T1
agirlikli sekanslarda hipointens, T2 sekanslarinda hiperintens sinyaller ve
kemik erozyonlari izlenir. Bu bulgular, klinik ve mikrobiyolojik sonuglarla
birlikte yorumlanmahdir [3,9].

Kemik enfeksiyonunun erken saptanmasinda niikleer tip yontemleri,
ozellikle ti¢ fazli Tc-99m metilendifosfonat (MDP) sintigrafisi ve SPECT/
PET incelemeleri oldukga degerlidir. Bu yontemler, enfeksiyonun aktivitesini
erken donemde gosterebilmekte; ancak kesin tani klinik, laboratuvar ve
radyolojik verilerin birlikte degerlendirilmesiyle konulmaktadir [3,9].

3. Tedavi Segenekleri

Cerrahi sonrasi enfeksiyonlar, kraniyal norosirtirjik girigimlerin en 6nemli
komplikasyonlarindan biridir ve tedavi yaklagimi enfeksiyonun anatomik
yerlesimine gore degisir. Sadece menenjit tablosu olan segilmig hastalarda,
duyarlibik sonuglarma gore diizenlenmis intravenoz antibiyotik tedavisi
gogu zaman yeterli olabilirken; genis intraparankimal apseler, subdural veya
epidural ampiyemler ve kemik dokusunu tutan enfeksiyonlarda mutlaka
cerrahi drenaj ve/veya debridman ile kombine tedavi gereklidir [1, 3, 11].

Kraniyotomi sirasinda kranyumdan ayrilan kemik flebinin vaskiilaritesi
ve oksijenizasyonu belirgin olarak azaldigindan, bu devitalize kemik dokusu
hem bakteriyel ¢ogalma i¢in uygun bir ortam olugturur hem de sistemik



122 | Postoperatif Kraniyal Kemik Enfelsivonlarimn Yonetim Stratejileri

antibiyotiklerin penetrasyonunu kisitlar [2, 9, 11]. Bu nedenle, kraniyotomi
sonrast gelisen kemik enfeksiyonlarinda standart yaklagim; enfekte kemik
flebin ve gevresindeki nekrotik dokularin radikal debridmani, gerekirse
kraniektomi ve enfeksiyon eradike edildikten sonra zamanl kranioplasti
yapimasidir [1, 11, 13].

Bu klasik iki agamali yaklagim enfeksiyon kontrolii agisindan etkili olsa
da, hastayr belirli bir siire boyunca kraniektomi defekti ile birakmakta; bu
donemde beyin travmaya karsi daha korunmasiz olmakta, ayrica belirgin
kozmetik sorunlar ve ikinci bir cerrahi girigim ihtiyact dogmaktadir [12].

Enfeksiyonun yaygmhgi ve tutulan alanin Ozelliklerine gore daha
konservatif cerrahi segenekler de miimkiindiir. Yizeyel yumusak doku
ve smurll kemik tutulumunun oldugu, yapisal stabilitenin bozulmadig:
olgularda; enfekte yumugak dokularin ve sinirl kemik alanlarinin debridman,
yogun irrigasyon ve hedefe yonelik sistemik antibiyoterapi ile kraniektomi
yapilmaksizin tedavi saglanabilir [1, 11]. Buna kargin paranazal veya mastoid
siniisleri igeren cerrahiler sonrasi gelisen kemik enfeksiyonlarinda; bolgenin
flora yogunlugu ve drenaj giicliigii nedeniyle daha agresif cerrahi yaklagim
(kraniektomi, siniis mukozasinin eksizyonu ve ileri donemde kranioplasti)
onerilmektedir [11, 16].

Auguste ve McDermott, enfekte kemik flebin tamamen ¢ikarilmasi yerine
flebin yerinde korunmasini hedefleyen “wash-in / wash-out” indwelling
irrigasyon sistemini alternatif’ bir tedavi yontemi olarak tanimlamuglardir
[14]. Bu teknikte, cerrahi sahadaki enfekte ve nekrotik yumugak doku ile
osteolitik kemik alanlari radikal olarak debride edildikten sonra kemik flep
povidon-iyot ile yikanmakta, ardindan diigiik konsantrasyonlu hidrojen
peroksit iginde kisa siire bekletilmekte ve daha sonra tekrar yerine tespit
edilmektedir. Epidural veya subgaleal bosluga vyerlestirilen irrigasyon
kateterleri araciigiyla birkag giin boyunca lokal antibiyotikli irrigasyon
uygulanir; buna ek olarak hastaya sistemik intravendz antibiyoterapi ve
ardindan belirli stire oral antibiyotik tedavisi verilir. Bu yaklagim, standardize
edilmig bir yontem olmamakla birlikte flebin korunmak istendigi segilmis
olgularda bildirilen olumlu sonuglar nedeniyle literatiirde yer bulmaktadir
[14].

Son yillarda 6zellikle postkraniyotomi epidural enfeksiyon ve kemik
osteomiyeliti olgularinda, lokal yiiksek konsantrasyonda antibiyotik salan
antibiyotik emdirilmiy PMMA (polimetilmetakrilat) boncuklar ve plaklar
giderek daha fazla kullamilmaya baglanmigtir [11-13]. Sohn ve Koo,
postkraniyotomi sonrast gelisen epidural ampiyem ve kemik osteomiyeliti
birlikteligi olan {i¢ olguda, cerrahi debridman sonrasi epidural bosluga
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antibiyotik emdirilmis PMMA boncuk yerlestirilmesi ile enfeksiyon
kontroliiniin basarili oldugunu bildirmiglerdir [11]. Benzer sekilde Englar
ve arkadaglar1, enfekte kranioplasti implantlarinin tek agamada ¢ikarilmasini
takiben titanyum mesh iizerine vankomisin + tobramisin emdirilmi PMMA
uygulanmasiyla hem enfeksiyon kontrolii hem de rekonstriiksiyon agisindan
yiz giildiiriici sonuglar bildirmiglerdir [12]. Daha genig bir prospektif
seride Worm ve arkadaslari, orta ve biiyiik kraniyal defektlerde antibiyotik
emdirilmig PMMA kranioplastinin enfeksiyon oranini yaklagik %3 seviyesine
diigiirdigiinii rapor ederek bu yontemin morbiditeyi azaltma potansiyelini
vurgulamugtir [13].

Vakumlu irrigasyon sistemleri ve negatif basingli yara tedavisi (NPWT);
ozellikle agik kemik yiizeyinin bulundugu kompleks skalp defektlerinde,
osteomyelit eglik eden kraniyal yaralanmalarda ve kemik ekspoze yaralarin
yonetiminde adjuvan bir yontem olarak bildirilmisgtir. Chang ve ark.,
Schlatterer ve ark. ile Oh ve ark.’min kiigiik hasta gruplarini igeren vaka
serilerinde NPWT’nin graniilasyon gelisimini artirarak rekonstriiksiyonu
kolaylagtirdig1  raporlanmig olsa da, bu yontemin kraniyal kemik
enfeksiyonlarinin tedavisindeki etkinligine iligkin kanit diizeyi sinirhdir;
bu nedenle yalnizca segilmis olgularda destekleyici bir yaklagim olarak
degerlendirilmesi 6nerilmektedir [17, 18, 19].

Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi, ozellikle kafa tabani osteomiyeliti
ve direngli kraniyal enfeksiyonlarda giderek one ¢ikan bir adjuvan tedavi
secenegidir. HBO, dokularda ¢6ziinmiis oksijen miktariniartirarak lokositlerin
bakterisidal aktivitesini giiglendirir, anjiyogenezi ve doku perflizyonunu artirir
ve boylece hem konak savunmasint hem de antibiyotik etkinligini destekler
[15]. Sandnerve Ropke, genig kafa tabani osteomiyeliti olan olgulardasistemik
antibiyoterapive debridmanaeklenen HBO’nunyiiksekklinik yanitsagladigini
raporlamiglardir [15]. Giincel bir Tiirk serisinde ise HBO’nun 6zellikle
direngli osteomiyelit olgularinda sistemik antibiyotik ve lokal tedavilerle
birlikte tamamlayic1 bir yontem olarak kullamilabilecegi; ancak mortalite
ve hastanede kaly siiresi iizerine etkisinin net olmadig belirtilmigtir [16].
Mevcut literatiirde bu adjuvan yontemlerin gogu retrospektif olgu serilerine
dayandigindan, standart tedavinin yerine degil yalmzca segilmis olgularda
tamamlayic1 yontem olarak degerlendirilmelidir.

Cerrahi tedavinin temel hedefleri; enfeksiyonun yayilmasini kontrol
altina almak, niiks riskini azaltmak, beyni travmaya karst koruyacak saglam
bir kraniyal yap1 olugturmak ve kozmetik olarak tatmin edici bir sonug elde
etmektir [1, 11, 13, 14]. Antibiyoterapiye yanit vermeyen veya yalnizca
medikal tedavi ile kontrol altina alinamayacagi ongoriilen komplike kemik
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enfeksiyonlarinda; klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgular1 enfeksiyon
yayilmini destekliyorsa ve hastanin genel durumu cerrahiye uygunsa, radikal
cerrahi debridman ve uygun rekonstriiksiyon standart tedavi yaklagimi
olmalidir [1, 11, 13, 14].

4. Cerrahi Prosediir

Cerrahi planlama 6ncesi ve peroperatif donemde, yara kenarlarindan veya
mevcutsa akintidan mutlaka kiiltiir alinmalidir. Bu 6rneklerden elde edilen
mikroorganizmalarin duyarhlik profiline gore baslangicta verilen ampirik
antibiyoterapinin hizla hedefe yonelik rejime doniistiiriilmesi tedavi bagaris
i¢in kritiktir [1, 2, 11].

Enfeksiyonun yayilimini ve anatomik iligkilerini ortaya koymak amaciyla
kraniyal BT, kontrastlh MRG ve miimkiinse kemik sintigrafisi veya SPECT-
BT gibi ileri goriintileme yontemleri kullanilmahdir. Ozellikle kafa
tabani, siniisler ve epidural/subdural bogluklar ile iliskili enfeksiyonlarin
degerlendirilmesinde bu yontemler oldukg¢a degerlidir [7, 8, 16].

Tedavi baglanirken, kraniyal —osteomiyelit ve postkraniyotomi
enfeksiyonlarinda sik goriilen metisiline direngli stafilokoklar ve Gram-
negatif basiller goz 6niinde bulundurularak gogu merkezde vankomisin +
tgilincli kugak sefalosporin veya antipsodomonal etkili genis spektrumlu
beta-laktam kombinasyonu tercih edilmektedir. Kiiltiir ve antibiyogram
sonuglar1 elde edildikten sonra tedavi daraltilarak patojene yonelik olarak
yeniden diizenlenmelidir [1, 2, 11].

Peroperatif kemik eksizyonu sirasinda, saglam kemik dokusu hissedilene
kadar enfekte kemik flep debride edilmelidir. Devitalize ve osteolitik kemik
alanlar1 ronguer veya matkap ile kaldirilirken genellikle herhangi bir direng
hissedilmez; buna kargin saglikli kompakt kemik dokusuna ulagildiginda
aletin hareketine karg1 belirgin direng ve “kirma” sesi duyulur. Bu bulgu,
saglam kemik sinirina ulagildiginin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilir
ve debridman o seviyede sinirlandirilir [1, 11, 14].

Kemik enfeksiyonu tanis1 konulan olgularda; epidural, subdural ve
parankimal yayilim riski yiiksek oldugu i¢in tedavi geciktirilmemeli ve agresif
cerrahi debridman planlanmalidir. Cerrahi sirasinda enfekte kemik alanlariyla
birlikte ¢evredeki nekrotik yumugak dokular da genis olarak eksize edilmeli;
saghkli, kanayan dokuya ulagilana dek debridmana devam edilmelidir.
Operasyon sahasinin bol miktarda salin ile yikanmasi, antibiyotikli soliisyon
irrigasyonlari ve segilmis olgularda diigiik konsantrasyonlu hidrojen peroksit
ile yiizeyel mekanik temizlik uygulanmasi 6nerilmektedir [11, 14].
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Dura mater degerlendirilirken, radyolojik veya intraoperatif bulgular
enfeksiyon lehine ise Ozellikle derin dural tabakalara agresif girigimlerden
kaginilmalidir.  Grantilasyon dokusuna bagh smirli dural kalinlagma
alanlarinda yalmzca yiizeyel ve giivenli sekilde alinabilen doku eksize
edilmeli; leptomeninksleri agarak intrakraniyal yayilm riskini artirabilecek
agir1 rezeksiyonlardan uzak durulmahdir [11, 14].

Kemik flebin biiyiik kismmin enfekte oldugu, yogun osteoliz ve
devaskiilarizasyonun izlendigi durumlarda flep genellikle tekrar yerine
konulmamahdir. Bu olgularda enfeksiyonun klinik, laboratuvar ve
goriintiileme ile tam olarak eradike edildigi dogrulandiktan sonra uygun
zamanda kranioplasti ve kraniyal rekonstriiksiyon planlanir [1, 11, 13].

Kraniyal siniislerin (frontal, etmoid, mastoid) tutuldugu vakalarda enfekte
siniis mukozasinin eksizyonu, olii bogluklarin otogreft (yag, kas veya kemik)
ile doldurulmasi ve saglam dural kapanmanin saglanmasi hem enfeksiyon
kontrolii hem de BOS fistiilii ve KIBAS riskini azaltmak agisindan 6nemlidir
[11, 16].

Debridman sirasinda genis cilt ve yumusak doku rezeksiyonu gerekirse
primer kapamayi zorlagtiracak cilt defekti olusabilir. Gerilimi azaltmak igin
gevsetici kesiler agilabilir; defekt daha biiyiikse rotasyon flepleri veya serbest
doku transferi planlanmasi igin plastik ve rekonstriiktit’ cerrahi ekibinden
destek alinmalidir [12].

Kemik flep, enfeksiyonun tamamina yayilmadigt ve kismen korunabilir
oldugu durumlarda; subkutan cepte saklama veya —80 °Cde dondurarak
muhafaza etme yontemleriyle ileride yeniden kullanilmak tizere korunabilir.
Flebin yeniden yerlestirilme zamani, sistemik ve lokal enfeksiyon bulgularinin
kaybolmasi, goriintiileme bulgularinda aktif osteomiyelit izlenmemesi ve
hastanin genel durumuna gore bireysellestirilir [1, 11].

Son olarak, ozellikle genis epidural bogluk ve kraniektomi defekti olan
olgularda; lokal yiiksek antibiyotik konsantrasyonu saglamak amaciyla
antibiyotik emdirilmis PMMA boncuklar veya plaklar gecici olarak cerrahi
bosluga yerlestirilebilir. Intrakraniyal epidural ampiyem ve osteomiyelitli
olgularda antibiyotik emdirilmiy PMMA boncuklarin, cerrahi debridman ve
sistemik antibiyotik tedavisi ile kombine edildiginde etkili oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur [11-13]. Bu veriler, PMMA temelli lokal antibiyotik
tagtyicilarinin 6zellikle komplike kraniyal enfeksiyon olgularinda standart
cerrahi ve sistemik antibiyoterapiye adjuvan olarak kullanilabilecegini
diisiindiirmektedir.
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5. Sonug

Kraniyal cerrahi sonrasi gelisen kemik enfeksiyonlari, diigiitk goriilme
sikhigina ragmen ciddi morbiditeye neden olabilen, tani ve tedavi siiregleri
multidisipliner yaklagim gerektiren kompleks klinik durumlardir. Erken tani;
klinik degerlendirme, kiiltiir sonuglari, laboratuvar parametreleri ve ileri
goriintiileme tekniklerinin birlikte kullanilmasiyla miimkiindiir. Tedavide
temel prensip, enfekte dokunun tamamen uzaklagtirilmasi, enfeksiyonun
yayitliminin kontrol altina alinmasi, sistemik ve/veya lokal antibiyoterapinin
uygun sekilde wuygulanmasi ve gereginde zamanli rekonstriiksiyon
yapimasidir.

Antibiyotik emdirilmiy PMMA, HBO tedavisi ve wash-in/wash-out
irrigasyon sistemi gibi yontemler literatiirde tanimlanmig olmakla birlikte
standart tedavi yaklagimi degildir; bunlar yalmizca segilmig, komplike
olgularda adjuvan segenekler olarak kullanilmahdir.

Dogru cerrahi tekniklerin uygulanmasi, enfeksiyon kontroliiniin
saglanmasi ve uygun rekonstriiksiyonun yapimast durumunda, kraniyal
kemik enfeksiyonlarinda basarili klinik sonuglar elde etmek miimkiindiir.
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