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RİSK FAKTÖRLERİ
Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarına ait risk faktör-

leri modifiye edilebilir (nutrisyonel durum, komorbid 
hastalık vs.) ve modifiye edilemeyen (yaş, cinsiyet vs.) 
risk faktörleri olarak sınıflandırılabilir.[1] Tablo 1’de 
modifiye edilebilir ortopedik enfeksiyon risk faktörleri 
listelenmiştir. Yine hastaya ait ya da ameliyat dönemi 
kaynaklı risk faktörleri olarak ayrılabilir.[2] Ameliyat 
dönemi risk unsurları; ameliyat öncesi, ameliyat sıra-
sında ve ameliyat sonrası dönemleri içerir. Sorumlu 

K as-iskelet sistemi enfeksiyonları kemikleri, yu-
muşak dokuları ve implant materyallerini et-
kileyen enfeksiyonlardır. Enfeksiyon gelişimi, 

ek morbiditeler ve mortalite ile beraber seyredebilir. 
Hastaya ve sağlık sistemine ciddi finansal sıkıntı yara-
tabilir. Kas-iskelet sistemi enfeksiyonları son zaman-
larda artış göstermektedir. Enfeksiyon gelişmesini ön-
lemek amacıyla enfeksiyon oluşmadan risk faktörleri 
ortaya konmalı ve buna dayanarak önleyici tedaviler 
geliştirilmelidir.
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Kas-iskelet sistemi enfeksiyonları önemli morbidite ve 
mortalitelerle seyredebilen, tedavisi zor enfeksiyonlardır. 
Kas-iskelet sistemi enfeksiyonunun oluşmasını önlemek 
amacıyla risk faktörleri ortaya konulmalıdır. Bu faktörler 
hastaya ait faktörler (malnutrisyon, diyabet, obezite, si-
gara, immun sistem baskılanması yaratan diğer durumlar 
vb.), mikroorganizmaya ait faktörler (dirençli bakteriler, 
biyofilm oluşturma kapasitesi) ve ameliyat dönemindeki 
risk faktörleri (uzamış cerrahi ve uygun olmayan cerrahi 
teknik, uygun olmayan antibiyotik profilaksisi, cerrahi 
ekip yetersizliği) olarak sınıflanabilir. Enfeksiyon bir kez 
yerleştiğinde tedavisi zor olduğu için önleme önem ka-
zanmıştır. Buna göre, ameliyat öncesi dönemde hastaya 
ait risk faktörleri modifiye edilmeli, ameliyat öncesi cilt 
temizliği sağlanmalı, cerrahi personel kaynaklı risk faktör-
lerinin önüne geçilmelidir. İntraoperatif dönemde atrav-
matik cerrahi, ameliyathane şartlarının optimizasyonu ve 
kullanılan malzemenin uygun sterilizasyonunun sağlan-
ması önemlidir. Ameliyat sonrası dönemde doğru yara 
bakımı gereklidir. Antibiyotik profilaksisi, olası etyolojik 
ajana göre 24 saati geçmeyecek şekilde planlanır.

Anahtar sözcükler: cerrahi alan enfeksiyonu; implant ilişkili 
enfeksiyon; periprostetik eklem enfeksiyonu; biyofilm

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
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mikroorganizma da risk faktörlerinin değerlendirilme-
sinde ayrı bir başlıkta ele alınabilir.

Hasta İlişkili Faktörler

Malnutrisyon

Yaşlı hastalar, gastrointestinal bozukluğu veya kan-
seri olan hastalar, alkol bağımlıları ve obez hastalar 
malnutrisyon riski altındadır. Malnutrisyon tanımı se-
rolojik testlerle, antropometrik ölçümlerle (boy, kilo, 
triseps deri katlantısı kalınlığı, kol genişliği) ve stan-
dardize nutrisyon skorlama ölçümleri ile yapılabilir.[3] 
Cerrahi alan enfeksiyonlar ile ilişkili en sık malnutris-
yon tanımı serum total lenfosit sayısının <1500 mm3 

olması, serum albumin konstantrasyonunun <3,5 g/
dL olması ve serum transferrin konsantrasyonunun 
<200 mg/dL olmasıdır.[4]

Malnutrisyonun, fibroblast proliferasyonunu ve kol-
lajen sentezi gibi mekanizmaları bozarak yara iyileşme-
sini bozduğu, enflamasyonu uzattığı ve bu şekilde cer-
rahi alan enfeksiyonlarını artırdığı düşünülmektedir. 
Düşük lenfosit sayısı da immun sistemin enfeksiyonu 
eradike etme ya da önleme kapasitesini azaltır.[3] Kötü 
beslenen hastaların, düzgün beslenen hastalara göre 
total eklem artroplastisi sonrası enfeksiyon geçirme ih-
timalinin 5–7 kat arttığı gösterilmiştir.[5]

Obezite

Obezite, uzun cerrahi süreleri, geniş cerrahi dissek-
siyonlar, yetersiz kanlanan subkütan doku, yüksek 
kalorili ancak nutrisyonel olarak uygunsuz beslenme, 
kiloya uygun ayarlanamayan antibiyotik profilaksisi ve 
patolojik tip 2 diabetes mellitus birlikteliği artmış en-
feksiyon riski ile beraberdir.[6]

Obezitede cerrahi alan enfeksiyonu/protez enfeksi-
yonu riski, spesifik bir vücut kitle indeksi (VKİ) değe-
rinden ziyade, VKİ arttıkça artış gösterir. VKİ’nin >40 
kg/m2 olan hastalarda üç kat enfeksiyon riski mev-
cuttur. Ameliyat öncesi kilo vermenin, riski azalttığı 
üzerinde konsensus bulunmaktadır.[7]

Diyabet

Diyabet, polimorfonükleer lökosit fonksiyonlarını bo-
zar, fibroblast fonksiyonunu ve kollajen sentezini aksatır 
ve yara iyileşmesini bozarak enfeksiyona yatkınlık oluş-
turur.[8] Kötü kontrollü diyabet ve ameliyat döneminde 
görülen hiperglisemi riski artırır. Periferal nöropatiye 
yol açarak gecikmiş enfeksiyona yol açabilir. Ayrıca yol 
açtığı vasküler bozuklukla, dokulara oksijen taşınımını 
bozarak yara iyileşmesini bozar.[9] Yapılan bir çalışmada, 
total diz artroplastisi yapılan 83.011 hastanın %22’sin-
de diyabet saptanmış ve bu saptananlarda enfeksiyon 
gelişme riskinin artmış olduğu ortaya konulmuştur.[10]

Protez ameliyatı öncesi diyabet taraması, erken tanı 
ve hızlı tedaviye izin vererek, diyabetin cerrahi ve cer-
rahi olmayan komplikasyonlarını azaltır.[11] Glisemik 
kontrolün değerlendirilmesinde geleneksel HbA1C ve 
kan şekeri seviyeleri kullanılabilir. HbA1C seviyelerinin 
periprostetik enfeksiyonlarla ciddi bir şekilde ilişkili ol-
madığı gösterildiyse de, bunun nedeninin düşük eşik 
değer (HbA1C %7) seçilmesi olduğu düşünülmektedir. 
%7,5–8 arası seviyelerin daha uygun olduğu düşünül-
mektedir. Son zamanlarda, ameliyat öncesi dönemde 
bakılacak fruktozamin ve erken ameliyat sonrası dö-
nemde bakılacak glukoz değişkenliğinin, ki sırasıyla gli-
semik kontrolün orta ve kısa vadeli durumunu gösterir, 
periprostetik eklem enfeksiyonları ile güçlü bir korelas-
yon gösterdiği gösterilmiştir.[12]

Tütün ürünleri kullanımı

Yeterli sayıda ve kaliteli bilimsel çalışma olmasa da, 
sigara ve tütün ürünleri kullanımının periprostetik ek-
lem enfeksiyonu riskini artırdığı konusunda güçlü bir 
konsensus bulunmaktadır.[7] Sigara kullanımın yara 
iyileşmesini bozduğu bilinmektedir. Daha ileri çalışma-
lara ihtiyaç vardır.

Diğer sistemik hastalıklar

Karaciğer hastalıklarının (hepatit ve siroz vb.) hem 
kanamayı artırarak (ameliyat sırasında ve ameliyat 
sonrası) hem de bağışıklık sistemi üzerindeki etkileriyle 
cerrahi alan/periprostetik eklem enfeksiyonlarının ar-
tırdığını gösteren güçlü kanıtlar bulunmaktadır.[7]

HIV enfeksiyonunun cerrahi alan ve periprostetik 
enfeksiyonlar için bir risk faktörü olduğu bilinmek-
tedir. Ancak medikal olarak stabil, yüksek aktiviteli 
antiretroviral tedavi (HAART) kullanan hastalarda 

Tablo 1. Enfeksiyonun modifiye edilebilir risk 
faktörleri[1]

● Malnutrisyon

● Diyabet

● HIV

● Preoperatif/postoperatif anemi

● Üriner enfeksiyon

● MRSA riski altındaki hastalar

● Lokal/uzak ortopedik enfeksiyon

● Sigara

● Obezite

● Kötü oral hijyen

● Romatoid artrit
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riskin düşük ve HIV (-) hastalarla karşılaştırılabilir 
düzeyde olduğu konusunda güçlü bir konsensus bu-
lunmaktadır.[7]

Ameliyat öncesi tespit edilen aneminin (erkeklerde 
Hb <13,0 g/dL, kadınlarda <12,0 g/dL) periprostetik 
eklem enfeksiyonları için bağımsız bir risk faktörü ol-
duğu bilinmektedir.[7]

Depresyon/anksiyetenin periprostetik eklem enfek-
siyonlarını artırdığı konusunda güçlü kanıtlar bulun-
maktadır. Depresyonun, IL-6 gibi pro-enflamatuvar 
sitokinlerin üretimini stimüle ettiği ve hücresel immun 
cevabı (natural killer hücre aktivasyonu ve T-helper hüc-
re replikasyonu) azalttığı gösterilmiştir.[13] Bir çalış-
mada artroplasti popülasyonunda depresyonun %10 
olduğu ve daha fazla ameliyat sonrası enfeksiyon ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir.[14]

Hasta İlişkili Lokal Faktörler

Cerrahi bölgeye yakın ya da uzak aktif cilt enfeksiyo-
nu varlığında, elektif eklem artroplastisinin ertelenme-
si konusunda güçlü bir fikir birliği (konsensus) bulun-
maktadır.[15] Mümkünse cerrahi insizyon, ekzematöz 
veya psöriatik lezyondan kaçınılarak yapılmalıdır.

Kötü dentel hijyenin, cerrahi alan/periprostetik ek-
lem enfeksiyonlarını artırdığı konusunda kısıtlı bir 
çalışma olmasına rağmen ciddi bir konsensus bulun-
maktadır. Ancak ameliyat öncesi rutin diş temizliğinin 
protez enfeksiyonunu azalttığı konusunda veri bulun-
mamaktadır.[15]

Asemptomatik bakteriüri (ASB), asemptomatik id-
rar yolu enfeksiyonu (İYE), semptomatik İYE ile cerrahi 
alan/periprostetik eklem enfeksiyonları arasında ilişki 
tartışma konusudur. Ameliyat dönemindeki semptoma-
tik İYE’nin periprostetik eklem enfeksiyonu için risk un-
suru olduğu bilinmektedir.[16] Atilla ve ark.’nın da içinde 
bulunduğu 2018 PJI (Periprostetik eklem enfeksiyonla-
rı) konsensusunda, semptomatik İYE’nin uygun antibi-
yotik ile tedavi edildikten sonra, artroplasti yapılması 
konusunda çok ciddi bir görüş birliği mevcuttur.[15] ASB 
ile periprostetik eklem enfeksiyonları arasındaki olası 
birliktelik ile ilgili çalışmalar az sayıda ve çelişkilidir. 
Bütün sonuçlar incelendiğinde, belirgin bir neden – so-
nuç ilişkisi kurulamamaktadır. Üstelik ASB’li hastaların 
tedavisinin, periprostetik eklem enfeksiyonu riskini de-
ğiştirmediği gibi, semptomatik İYE’ye gidişi de engel-
lemediği gösterilmiştir.[17] Dolayısıyla asemptomatik 
hastalarda eklem protez ameliyatları öncesi rutin idrar 
taramasının yeri yoktur.[15]

İlaçlar

Çeşitli immun sistem düzenleyici ilaçların, cerrahi 
alan enfeksiyonlarını artırdığı bilinmektedir. Özellikle 

enflamatuvar artritli (RA), psöriatik artritli ve juvenil 
artritli erişkinler ile ankilozan spondilitli ve Sistemik 
Lupus Eritematozus’lu (SLE) hastalarda TNF inhibi-
törleri ve IL-6 blokerleri dahil tüm biyolojik anti-roma-
tizmal ilaçlar enfeksiyon riskini artırır. Sentetik hasta-
lık modifiye edici anti-romatizmal ilaçlar (DMARD, 
metotreksat dahil) bir risk faktörü değildir ve ameli-
yat dönemi boyunca kullanılabilir.[7]

Mikroorganizma İlişkili Risk Faktörleri

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarına yol açan mik-
roorganizma, enfeksiyon bölgesine ve enfeksiyonun 
oluşma mekanizmasına göre değişir. Çeşitli tip enfek-
siyonlar, genelde belirli mikrorganizmalar ile birlikte-
lik gösterebilir (örn. ayak delici yaralanması –psödo-
monas gibi). Ancak enfeksiyonların çoğunda, sorum-
lu patojen, hastanın normal deri/nazal florasında var 
olan bakterilerdir. Kas-iskelet sistemi enfeksiyonların-
daki en sık izole edilen patojenler şekilde gösterilmiş-
tir (Şekil 1).[18]

Birçok bakteri türü implant ilişkili ortopedik enfek-
siyonlara neden olabilir. Ancak stafilokoklar özellikle 
S.aureus ve S.epidermidis en baştadır. İmplant ilişkili en-
feksiyonların problemleri, tanılarının zor olması, antibi-
yotiğe dirençli olmaları ve tekrarlamaya yatkın olmala-
rıdır.[19] Yabancı cisimler, mikropların kronik enfeksiyon 
oluşturma becerilerini 100.000 kat artırır.[20] İmplante 
edilen cihazlar, fagositik hücrelerin fagositoz kapasite-
lerinin çok üstünde bir boyutta olduğu için, bu hücre-
ler apoptozise uğrar. Salınan reaktif oksijen radikalleri 
ve lizozomal enzimler konak dokuda hasarı ve lokal kan 
akımında azalmayı tetikler. Bu durum bakteriyel koloni-
zasyona ve kronik enfeksiyonlara fırsat yaratır.[21]

Şekil 1. Kas-iskelet enfeksiyonlarındaki bakteriyel patojen 
prevalansı.
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Uzun cerrahi süre ile derin cerrahi alan enfeksi-
yonları arasında tespit edilen bir ilişki mevcuttur.[28] 
Atravmatik bir cerrahi uygulanmalıdır.

Ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası dönemde 
yapılan allojenik kan transfüzyonu artmış cerrahi 
alan/periprostetik enfeksiyon riski ile ilişkilidir.[29] 
İleri sürülen mekanizmalardan biri transfüzyon ilişkili 
immun modülasyon denilen, transfüze edilen kanda 
dolaşan antijenlerin konak immun yanıtı baskılaması 
olayıdır.[30]

Ameliyat sonrası yara yerinde akıntı olabilir ancak 72 
saati geçen drenajlar yakın takip edilmelidir.

KORUNMA

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarından ve özellikle 
cerrahi bölge enfeksiyonlarından korunmak için ame-
liyat öncesi, ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası dö-
nemde alınacak önlemler vardır.

Ameliyat Öncesi Önlemler

Hasta kaynaklı risk faktörlerinin modifikasyonu

Diyabet, morbid obezite ve sigara gibi bazı hasta 
kaynaklı risk faktörlerinde kısmi düzelme sağlanabilir. 
Bunlardaki düzelmelerin, cerrahi alan enfeksiyonların-
da azalmaya yol açacağı kesin değildir. Komorbiditeli 
hastalarda cerrahi planlanıyorsa, düşük riskli - kısa 
süreli bir cerrahi seçilmelidir. Cerrahi açılım rahat ve 
yabancı materyal kullanımı sınırlı olmalıdır.

Diyabetik hastaların HbA1C seviyelerinin takibi, di-
yabetik kontrolün güvenilir bir takibidir. HbA1C sevi-
yelerinin <%7 olan hastaların, >%7 seviyelerine sahip 
hastalara göre iki kat daha az enfeksiyon ile beraber 
seyrettiği gösterilmiştir.[31] Ancak ortopedi literatürün-
de farklı sonuçlar da mevcuttur. 2018 PJI konsensu-
sunda HbA1C’nin %7,5–8 arası kabul edilmesine yö-
nelik ciddi bir konsensus oluşmuştur.[11] Total eklem 
protezi ameliyatı planlanan hastaların rutin diyabet ve 
glisemik kontrol taramasının, periprostetik enfeksiyon 
insidansında azalma potansiyeline sahip olabileceği 
kararlaştırılmıştır.

Tütün kullanımı, ciddi ameliyat sonrası yara yeri komp-
likasyonları açısından risk faktörüdür. CDC (Hastalık 
Kontrol Merkezi), her çeşit tütün ürününün elektif ope-
rasyondan 30 gün önce bırakılmasını, cerrahi alan enfek-
siyon riskini azaltmak açısından tavsiye eder.[32]

Cerrahi dönem boyunca beslenme desteği, cerrahi 
sonrası septik komplikasyonları azaltır.[33]

Eklemde veya kan dolaşımında aktif bir enfeksi-
yon varlığı, artmış cerrahi alan enfeksiyonu ile ilişkili-
dir. Aktif enfeksiyon varlığında elektif artroplastiden 

Bakteriyel kolonizasyonu artıran nedenlerden bir 
diğeri de, implantların konak fibrinojen ve fibronek-
tin proteinleri ile kaplanma eğilimidir.[22] Bu sayede 
bakteriler, implant yüzeyine kolayca yapışır. Ardından 
bakterilerin, ekstrasellüler polimerik yapılardan oluşan 
kompleks matriks oluşturarak, antibiyotiklerden ve ko-
nağın immun sisteminden korunabileceği bir sığınak 
oluşturduğu düşünülmektedir. Birçok bakterinin bi-
yofilm oluşturma kapasitesinin olduğu bilinmektedir. 
Biyofilm, bir arayüze ya da birbirlerine yapışan ve eks-
trasellüler polimerik yapı matriksleri tarafından sarılan 
mikrobiyal hücre topluluğudur.[23] Bakteri hücreleri 
substratuma yapıştıktan sonra birikir, çoklu katmanlar 
oluşturur ve koruyucu glikokaliks salgılarlar. Biyofilm 
matüre olduktan sonra, bir kısım hücreler ayrılarak çev-
re dokularda planktonik hale gelebilir.[24] Bu planktonik 
durum, başka bir yerde yeni bir biyofilm döngüsü başla-
tabilir. Biyofilm ilişkili bakterilerin birbirleriyle iletişime 
geçerek beslenme ve ortam hakkında bilgi aktarımında 
bulunduğu ve bu şekilde kendi replikasyonu ile biyofilm 
formasyonunu düzenlediği bilinmektedir.[25]

Biyofilm ilişkili enfeksiyonların tanısı zordur. Birçoğu, 
cerrahiden aylar yıllar sonra gelişir. Geleneksel tanı yön-
temleri (eklem aspirasyonu gibi) sonuç vermeyebilir. 
Genelde lokalize, yavaş ilerleyen ve sistemik bulgu ver-
meyen enfeksiyonlardır. Bir kere implant kolonize oldu-
ğunda ve kronik enfeksiyon geliştiğinde, enfeksiyonun 
genellikle tek tedavisi implantın çıkarılmasıdır.[24]

Son zamanlarda, dirençli bakterilerde, özellikle meti-
silin-dirençli S.aureus (MRSA) sıklığında artış görülmek-
tedir.[26] Bu artış, gereksiz antibiyotik kullanımı, sağlık 
hizmeti ilişkili hijyenin kötülüğü ve immun baskılanması 
olan hastalara uygulanan elektif - elektif olmayan cerra-
hilerin sayısındaki artışa bağlanabilir. Başlangıçta hasta-
ne kaynaklı bir enfeksiyon olan MRSA, toplumda gittikçe 
sık bir hal almış ve sonuç olarak toplum kaynaklı MRSA 
(CA-MRSA) ve hastane kaynaklı MRSA (HA-MRSA) ol-
mak üzere alt sınıflara ayrılmıştır. CA-MRSA’nın genel 
nüfusun %1,3’ünde bulunduğu tahmin edilmektedir.[26]

Ameliyat Dönemi Risk Faktörleri

Hasta; ameliyata hazırlığı sırasındaki işleme ve orta-
ma bağlı olarak veya ameliyat sonrası takipte enfek-
siyon risk unsurları ile karşılaşabilir. Cerrahi risk fak-
törleri olarak: cerrahi hazırlığın uygun yapılmaması, 
cerrahi personelin hijyen sıkıntıları, cerrahi personelin 
iyi hazırlıklı olmaması, uzun cerrahi süreleri, uygun ol-
mayan cerrahi teknik, uygun antibiyotik profilaksisi-
nin uygulanmaması sayılabilir. Ameliyat ortamına ait 
riskler olarak: ameliyat odasında insan trafiğinin fazla 
olması, oda kapılarının fazla açık kalması, kirli aletler, 
yetersiz havalandırma ve oda temizliğinin kötü olması 
sayılabilir.[27]
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epidermiste mikrokesilere ve sonuç olarak bakteriye-
miye veya direkt yara kontaminasyonuna yol açtığı dü-
şünülmektedir. Temizlik tüy dökücü kremle veya maki-
ne ile uygulanmalıdır. Kıl temizliği, ameliyata mümkün 
olan en kısa zaman kala ve ameliyat odasının dışında, 
sağlık personeli tarafından uygulanmalıdır.[27]

Hastaların örtülmesi

Cerrahi örtüler ideal olarak sıvı geçirmez olmalı ve 
delinmeye dayanıklı olmalıdır. Örtüyü yerinde tutmak 
için transparan yapışkanlar kullanılabilir. Bunların, kal-
ça kırığı cerrahisinde bakteriyel penetrasyonu önlediği 
gösterilmiştir.[42] Yapışkan plastik dreypler, iodinli de 
olabilir. Yine de cerrahi alan enfeksiyonlarını azalttığı 
gösterilememiştir.[43]

Sağlık personelinin el hijyeni

Ameliyat öncesi el temizliği için iki seçenek mevcuttur. 
Birincisi cerrahi el antiseptik sabunlarıdır. Diğeri alkol 
bazlı sıvı el dezenfektanlarıdır. Cerrahi el fırçaları, E.coli 
ve P.aeruginosa gibi ciltten izole edilebilen ancak per-
sonelin çoğunluğunda her zaman bulunmayan geçici 
organizmaları ortadan kaldırmak ve  propionibacterium, 
corynebacterium ile koagülaz-negatif stafilokok gibi 
cildin sabit flora bakterileri azaltmak işlevini görür. 
Düşük değer kontaminasyon bile, özellikle implant 
kullanılan cerrahilerde, enfeksiyona neden olabilir.[44] 
Klorheksidin glukonat bazlı solüsyonların, povidin-iyot 
bazlı solüsyonlara göre koloni oluşturan üniteleri azalt-
mada daha başarılı oldukları gösterilmiştir. Üç ila beş 
dakika fırçalama yeterlidir. Alkol bazlı dezenfektanlar, 
fırça veya sünger olmadan kullanılır. Uyumu artırabilir 
ve süreyi kısaltabilir. Cerrahi alan enfeksiyonlarını azalt-
mada, sıvı-sabun fırçaları kadar etkili olduğunu göste-
ren çalışmalar mevcuttur.[45]

Cerrahi personelin giyimi

Cerrahi kıyafetlerin, maskelerin ve bonelerin giyil-
mesi konusunda konsensus vardır. Ancak cerrahi alan 
enfeksiyonlarını azaltma konusunda yeterli veri yoktur. 
Etkili olarak cerrahi alan enfeksiyonlarını azaltan tek 
şey, eldiven kullanımıdır. Eldiven perfore olduğunda, 
cerrahi alan enfeksiyonu iki katına çıkmaktadır.[46] 
Cerrahilerin %9’unda eldiven perfore olmaktadır ve 
bunların çoğunluğunda bu durumdan haberimiz ol-
mamaktadır. Bu yüzden, çift eldiven kullanımı tavsiye 
edilmektedir.

Cerrahi personel tarafından, ameliyathanenin dışarısı 
ile temasa girmiş formaların elektif artroplasti ve komp-
leks ortopedik prosedürlerde giyilmemesi konusunda 
görüş birliği mevcuttur.[47] Cerrahi sırasında giyilen ön-
lüklerin, vaka uzaması halinde değiştirilmesinin enfeksi-
yonları azalttığı gösterilememesine rağmen, bu şekilde 
yapılması konusunda konsensus bulunmaktadır.[48]

kaçınılma konusunda cerrahlar arasında güçlü bir kon-
sensus bulunmaktadır.[27]

Eklem protezi uygulanacak hastanın aynı eklemi-
ne daha önce major bir açık cerrahi işlemi uygulan-
dıysa, artroplasti öncesi altı ay geçmesi beklenir.[34] 
Artroskopinin riski artırdığına dair güçlü bir kanıt yok-
tur. İlgili eklemde daha önce septik artrit geçirilmişse, 
laboratuvar değerleri normal olmak kaydıyla tek aşa-
malı protez kullanılmasında sakınca yoktur.

Nazal dekolonizasyon

Nazal S.aureus kolonizasyonu olan ve cerrahi öncesi 
%2’lik nazal mupirosinle beş gün tedavi edilen hastalar-
da, tedavi edilmemiş hasta grubuna göre beş kat daha 
az endojen S.aureus enfeksiyonu saptanmıştır.[35] Diğer 
bir dekolonizasyon yöntemi povidon iyot antiseptik kul-
lanımıdır. Cerrahi öncesi tarama, kolonizasyona yönelik 
profilaksi ve dekolonizasyon protokolleri S.aureus’a bağ-
lı cerrahi alan enfeksiyonlarını ciddi ölçüde azaltmıştır. 
Ancak uygun tedaviye rağmen hastaların %20’sinde 
S.aureus kolonizasyonu devam eder. Dekolonizasyon 
sonrası MRSA taşıyıcılarında enfeksiyon riski, taşıyıcı 
olmayanların seviyesine inmez.[36] Tüm bu veriler göz 
önüne alındığında, rutin nazal MRSA taraması ve deko-
lonizasyonu hakkında net bir öneri yapılamayacağı ko-
nusunda güçlü bir görüş birliği oluşmuştur.[37]

Antimikrobiyal cilt temizliği

Cilt temizleyici ajanlar, cerrahi alan enfeksiyonlarını 
azaltmada önemli rol oynarlar. Cilt florasında bulunan 
stafilokoklar, difteroidler, psödomonas ve propiono-
bakterium türleri gibi organizmalar hedef alınır. İdeal 
solüsyon, hızlı etkili olmalı ve patojenlerin büyümesini 
en az altı saat engellemelidir. Sık kullanılan solüsyon-
lar klorheksidin glukonat, povidon iyot ve izopropil 
alkoldür. Klorheksidin glukonat ile temizlik yapılanlar-
da, hiçbir şey yapılmayan ya da povidon-iyot solüsyo-
nu veya sabunlu su banyosu yapılanlara göre cerrahi 
alan enfeksiyon riskinde anlamlı bir azalma olduğunu 
gösterilmiştir.[38] Cochrane databazlı bir meta-analizde 
10.157 katılımcı incelenmiş ve %4’lük klorheksidin glu-
konatın anlamlı bir fark oluşturmadığı saptanmıştır.[39] 
Sonuçlar farklı olsa da kullanılan solüsyonla beraber 
mutlaka alkol de kullanılması konusunda ciddi bir kon-
sensus bulunmaktadır.[40] İlgili uzvun bir kısmının değil 
tümünün yıkanması önerilmektedir. Cilt temizliği mer-
kezden perifer doğru yapılmalıdır. Drene sinus gibi bir 
enfeksiyon kaynağı varsa en son o bölge boyanmalıdır.

Kıl temizliği

Ameliyat öncesi cerrahi bıçak (bistüri) ile kıl temiz-
liğinin, makineyle temizliğe veya hiç kıl temizlememe-
ye göre anlamlı olarak cerrahi alan enfeksiyon riskini 
artırdığı gösterilmiştir.[41] Cerrahi bıçak kullanımının 
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Ameliyat ortamının optimizasyonu

Ameliyathane odası uygun havalandırılmalıdır. Bu 
odaya pozitif basınç uygulanarak yapılabilir. Bu şekil-
de havanın daha kirli olan koridor gibi yerlerden daha 
temiz olan yere akması engellenir. Laminar hava akımı 
ile ilgili çelişkili sonuçlar olsa da, cerrahi alan enfeksi-
yonlarını azalttığı kanıtlanamamıştır.[55]

Ameliyathaneye giren-çıkan kişi sayısı kısıtlanmalıdır. 
İnsan hareketi türbülansa neden olur, bu da ameliyat 
odasının ventilasyonunu bozar. Giren çıkan sayısını kı-
sıtlamakla, kapıların sürekli açılıp kapanması da engel-
lenebilir. Kapı açılması, bakteri sayısını artırır. Laminar 
akım filtresinin fazla kullanımına neden olur. Yapılan 
bir çalışmada, protez cerrahisinde kapı açılma sıklıkları 
araştırılmış ve primer artroplastide 0,65/dk, revizyon 
artroplastide 0,84/dk açılıp kapanma saptanmıştır.[56]

Steril malzeme kullanmak

Sterilize malzemeler, ameliyat odasında kendine ait 
setlerde tutulmalıdır. Kontaminasyon hızı, malzeme 
seti açıldıktan 30 dakika sonra %4 iken, dört saat 
sonra %30’a çıkmaktadır.[57] Hava kaynaklı kontami-
nasyonun, bütün ameliyat süresince aynı seyretmediği 
ve hastanın antiseptik hazırlığı ve örtülmesi sırasında, 
cerrahideki zamana göre havadaki bakteri sayısında 
4,4 kat artış olduğu gösterilmiştir ve dolayısıyla hasta 
örtüldükten sonra setlerin açılmasını öneren yazarlar 
vardır.[58] Ancak genel olarak mümkün olan en geç za-
manda setlerin açılmasında görüş birliği mevcuttur.[50] 
Setler açıldıktan sonra malzemelerin üzeri steril örtü ile 
örtülmelidir.

Ameliyat Sonrası Önlemler

Ameliyat yarasının ameliyat sonrası dönemde bakımı 
çok önemlidir. Primer olarak kapatılan yaralar 24–48 
saat steril bir pansuman ile kapalı kalmalıdır.[32] Daha 
sonra yaranın açık kalması ya da pansuman ile kapatıl-
ması konusunda yeterli bilimsel veri yoktur. Açık bıra-
kılarak sekonder iyileşme beklenen hastaların yarası da 
steril pansuman ile kapatılmalıdır. Birçok pansuman ve 
solüsyon kullanılır olmakla birlikte birbirlerine üstün-
lükleri gösterilememiştir. Pansuman değişimi “steril” 
ya da “temiz” olarak yapılabilir. Birbirlerine üstünlük-
leri gösterilmemekle beraber CDC “steril” pansumanı 
altın standart olarak kabul etmektedir.[32]

Cerrahi sonrası yara yerinde seröz akıntı, bakteri-
nin retrograd girişini engellemek amacıyla kompresif 
ve oklüziv pansumanlarla yapılabilir. Uzamış akın-
tı, kültür alımını ve debridman ile yara revizyonunu 
gerektirebilir.

İnsizyonel vakum-yardımlı kapama (iVAC) sistem-
lerinin, yara yeri komplikasyonları açısından riskli 

Ameliyat Sırasında Önlemler

Atravmatik cerrahi teknik

Cerrah dokulara dikkatli yaklaşmalı, hasarı mini-
malize etmelidir. Cerrahi kesiler bistüri ile veya elekt-
rokoterle uygulanabilir. Aralarındaki farkın karşılaş-
tırılabilir olduğunu gösteren sonuçlar vardır. Cilt ke-
sisinden sonra bistürinin değiştirilmesinin enfeksiyon 
riskini azalttığı hakkında sınırlı makale olmasına kar-
şın güçlü bir konsensus bulunmaktadır.[49] Devitalize 
dokular temizlenmelidir. Aspiratör ucunun cerrahi sı-
rasında kontamine olduğu düşünülmektedir. Bu içe-
risinden çok miktarda hava geçmesinden ya da uygun 
olmayan yüzeylerle direkt temasından kaynaklanabi-
lir. Aspiratör ucu yaklaşık saatte bir değiştirilmelidir. 
İntramedüller kanala sokulabilir ancak orada kalması 
tavsiye edilmez.[50] Lavaj konusu tartışmalıdır. Yüksek 
basınçlı lavaj, debrisi ve nekrotik dokuyu hemen uzak-
laştırır, kansellöz dokuya çimento penetrasyonunu 
artırır ancak dokulara olası hasar verme ve enfeksiyo-
na derine itme riski vardır. 984 cerrah katılımlı ulusla-
rarası bir çalışmada, cerrahların çoğunluğu açık yara 
başlangıç tedavisinde düşük basınçlı lavaj önermişler-
dir.[51] Ancak mevcut kanıtlar, aralarında net bir fark 
olduğunu göstermekten uzaktır. Temiz cerrahiler sı-
rasında kullanılabilecek optimal irrigasyon solüsyonu 
olarak dilüe betadinli sıvıların kullanılmasında güçlü 
kanıtlar mevcuttur.[52] Biyofilm oluşumunu engelleme 
konusunda yeterli in vivo çalışma yoktur. İrrigasyon 
solüsyonuna topikal antibiyotik (polimiksin ve/veya 
basitrasin) eklenmesi hakkındaki veriler çelişkili olsa 
da, antimikrobiyal direnç endişeleri nedeniyle tavsiye 
edilmemektedir.[52]

Doku oksijenasyonu çok önemlidir. Bu yüzden 
normotermi, destek oksijen tedavisi ve kardiyak çık-
tının cerrahi sırasında korunması enfeksiyon riskini 
azaltır.

Enfeksiyon riski düşükse yara kapatılmalıdır. Dikiş 
materyallerinin yara enfeksiyonu üzerine farklı etkileri 
bulunmaktadır. Emilebilir sentetik monofilaman dikiş, 
emilebilir sentetik örgü dikişe göre daha az enfeksiyon 
ile ilişkilidir. İkincisi de, emilmeyen örgü dikişlere veya 
ipek gibi doğal dikişlere göre daha az enfeksiyona ne-
den olur.[53]

CDC, temiz operasyonların cerrahi dren kullanılma-
dan yapılabileceğini belirtmektedir. Eğer kullanılacak-
sa, kapalı vakum sistemi tercih edilmeli, dren ayrı bir 
kesiden çıkmalı ve mümkünse 24 saatten kısa sürede 
çekilmelidir.[32] Ancak 48 saatten önce çekilmiş drenle-
rin cerrahi alan/periprostetik enfeksiyon riskini artırdı-
ğını gösteren bir kanıt yoktur.[54]

Ameliyat mümkün olan en kısa sürede bitirilmelidir.
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antibiyotiklerle kombinasyonu hakkında çalışmalar ya-
pılmaktadır. Vankomisin, bilinen MRSA kolonizasyonu 
olan veya ameliyat sonrası MRSA riskinin yüksek oldu-
ğu olgularda kullanılmalıdır.[27]

Antibiyotiğin insizyondan bir saat önceki dönemde 
uygulanması konusunda konsensus bulunmaktadır. 
Bu süre vankomisinin için iki saattir.

Antibiyotik profilaksisi genellikle ameliyat öncesi 
tek doz kullanımı içerir. Fazla kan kaybı veya cerrahi 
sürenin uzaması durumlarında kullanılan antibiyoti-
ğe göre ek doz uygulanabilir. Profilaktik antibiyotik 
genellikle 24 saatten fazla kullanılmaz. Cerrahi dren 
kullanılması, antibiyotiği uzun kullanmak için bir ge-
rekçe değildir.[62]

Dental girişimler sonrası teorik olarak geçici bak-
teriyemi riski mevcuttur ve protezin hematojen yolla 
bu bakteriyemiden etkilenmesi ihtimal dahilindedir. 
Ancak yapılan çalışmalarda, dental girişim öncesi 
profilaksi alan ve almayan hastalarda enfeksiyon ris-
ki bakımında fark saptanmamıştır.[63] Bu bilgiler eşli-
ğinde, protez cerrahisi sonrası dental girişimler önce-
sinde rutin antibiyotik profilaksisinin yeri yoktur.[60] 
Yine genitoüriner girişimler öncesinde rutin antibiyotik 
profilaksisinin riski azalttığına dair yeterli veri yoktur.
[60] Üst gastrointestinal sistem endoskopisi ve biyopsi 
sonrası enfeksiyon oranlarını inceleyen olgu-kontrol 
çalışmasında periprostetik enfeksiyonda risk artışı sap-
tanmıştır.[64] Bu durumda ve yüksek riskli hastalarda 
profilaktik antibiyotik gerekli olsa da, herkese önerilip 
önerilmeyeceği konusunda ileri çalışmalar yapılmalıdır.

Lokal vankomisin tozunun cerrahi alan/periprostetik 
enfeksiyonu önlediğine dair yüksek kaliteli bir çalışma 
yoktur.[65] Spinal cerrahi literatüründe çok sayıda ge-
riye dönük çalışma, riskin azaldığını göstermektedir. 
Ancak eklem protez cerrahisinde bunu destekleyecek 
yeterli veri yoktur.

SONUÇ

Kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarında risk faktör-
lerinin ortaya konulması ve enfeksiyon gelişmeden 
önlem alınması hem hasta açısından hem de hastane 
ve sağlık personeli açısından oldukça önem taşımak-
tadır. Hasta ameliyata hazırlanırken öncesinde bes-
lenme profili düzeltilmeli, diyabetikse HbA1C %7’nin 
altına indirilmeli, sigara mümkünse kesilmeli ve diğer 
kronik hastalıkları düzene sokulmalıdır. Cerrahi sı-
rasında ameliyathane ortamına ve cerrahi persone-
lin temizliğine özen gösterilmeli, ameliyat bölgesinin 
uygun hazırlığı sağlanmalı ve uygun cerrahi teknik 
uygulanmalıdır. Ameliyat öncesinden başlanarak 24 
saati geçmeyecek şekilde uygun antibiyotik profilak-
sisi uygulanmalıdır. Ameliyat sonrası dönemde yara 

hastalarda mantıklı bir seçenek olduğu düşünülmekte-
dir.[54] Tüm olgularda profilaktik kullanım gereksiz dur-
maktadır. Ek olarak, ameliyat sonrası erken dönemdeki 
basit drenajın çözülmesinde de yararlı olabilir.[59]

Erken mobilizasyon enfeksiyon riskini artırmaz.[60] 
Ancak devam eden akıntı durumlarında (>72 saat), de-
vamlı pasif hareket 24–48 saatliğine durdurulmalıdır. 
Antikoagülasyon kısa süreliğine kesilebilir. 2013 ulus-
lararası konsensus toplantısında persistan akıntı tanısı-
nın konmasından 5–7 gün içerisinde akıntı kesilmezse, 
gecikmeden reoperasyon önerisi kabul edilmiştir.[27]

Total eklem protezi ameliyalarından sonra, acil ol-
mayan invaziv diş prosedürleri, çimentolu olmayan 
komponentlerin osteointegrasyonu tamamlanana ka-
dar ertelenmelidir.[60]

Venöz tromboemboli (VTE) profilaksisi seçenekleri 
karşılaştırıldığında, aspirinin warfarin ve diğer antiko-
agülanlara göre daha az cerrahi alan/periprostetik en-
feksiyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir.[60]

Antibiyotik Profilaksisi

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi, cerrahi alan en-
feksiyonlarını azaltmak için kullanılmaktadır. Özellikle 
protez cerrahisinde olmak üzere uzun zamandır bu 
pratik yerleşiklik kazanmıştır. Kullanılacak antibiyotik, 
cerrahi alan enfeksiyonuna neden olacak olası mik-
roorganizmalar gözetilerek belirlenir. Ortopedik pro-
sedürlerde enfeksiyondan sorumlu mikroorganizma 
genellikle Gram (+) bakteriler ve özellikle S.aureus’tur. 
Sefazolin veya sefuroksim Amerikan Ortopedi 
Cerrahları Birliği ve birçok diğer kuruluş tarafından 
oluşturulan kılavuzlarda ortopedik cerrahilerin antibi-
yotik profilaksisinde ilk kullanılacak antibiyotikler ola-
rak belirlenmiştir.[61] Sefazolin, streptokoklara ve meti-
siline hassas S.aureus’a karşı aktif bir birinci jenerasyon 
sefalosporindir. Sefazolin >70 kg hastalarda minimum 
inhibitör konsantrasyonu yakalamak için minimum 2 
gram uygulanmalıdır.[62] Sefuroksim ikinci jenerasyon 
sefalosporindir ve gram negatif bakterilere daha geniş 
bir etki gösterir. Penisilin alerjisi olan hastaların çoğun-
luğu sefalosporini tolere edebilir. Anafilaktoid bir reak-
siyon geçirmemişse, ameliyathanede sefalosporin test 
dozu verilebilir.[62] Penisiline veya diğer beta laktam 
antibiyotiklere anafilaktoid bir reaksiyon geçirmiş olan 
hastalarda klindamisin (600–900 mg, i.v.) veya vanko-
misin (1 g, i.v.) kullanılabilir. Klindamisinin oral biyo-
yararlanımı yüksektir ancak kemiğe penetrasyonu dü-
şüktür ve bakteriyostatiktir. Vankomisin kemiğe, kasa, 
sinoviyuma ve hematoma iyi geçen bakteriyosidal bir 
antibiyotiktir. Ancak vankomisinin profilakside kulla-
nımı, vankomisine dirençli enterokok kolonizasyonu ve 
enfeksiyonu endişesini getirir. Ayrıca daha dar bir anti-
mikrobiyal spektrumu mevcuttur. Vankomisinin diğer 
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