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OZET

Giiniimiizde modern ameliyathaneler cerrahi infeksiyonlarla savasta ¢ok onemli rol oynamaktadirlar. Modern aseptik

cerrahi teknikler, hastanin hazirlanmasi, cerrah, ameliyathane ve ameliyat ekibi ile instrumentasyonlart kapsar.

Yapilan calismalar elleri povidone-iodiir, klorheksidin veya heksaklorofen ile yikamanin bakteri koloni sayisin 8 saatte

stfira indirdigini gostermigtir.

Dikis malzemeleri absorbe olan veya olmayanlar ve tek flamanli veya multiflamanli tipler olarak tanimlanmaktadir.

Laparoskopik kolesistektomi cerrahisinin uygulanmasmdan itibaren minimal invaziv teknoloji cerrahinin her alaninda

veni uygulamalar ile siiratle genislemistir.

Intraabdominal sepsisin uygun tedavisi, dogru tam, erken girisim, fizyolojik hemostazin temini, mikroorganizmalarin

mekanik olarak temizlenmesi ve sistemik antibiyotiklerin kullanilmast esasina dayanir. Cerrahi tedavinin gayesi zamaninda

kontamine materyalin periton boglugundan drenaji ve komplikasyonlardan kacinmaktir.

Anahtar sozciikler: ameliyathaneler, cerrahi dikis malzemeleri, cerrahi infeksiyonlar, intraabdominal sepsis, laparoskopik cerrahi

SUMMARY

Contributions of Surgical Progresses for the Treatment of Infectious Diseases

Today modern operating rooms are playing an important role in the fighting with the surgical infections. Modern

aseptic techniques involve preparation of the patient, the surgeon, the operating room and operative team and the

instrumentation.

Studies have shown that the hand washing with povidone-iodine, chlorhexidine and hexachlorophene reduce bacterial

colony count to zero in 8 hours.

Suture materials are described as absorbable or noabsorbable and as single flament or multiflament types.

Since the introduction of laparoscopic cholecystectomy, minimal invasive technology has rapidly expanded with new

applications in every area of surgery.

Proper management of intraabdominal sepsis consist of accurate diagnosis, early intervention, restoration of physiologic

haemostasis, mechanical removal of microorganisms and use of sistemic antimicrobial agents. The gool of operative therapy

are timely drainage of contaminants from the peritoneal cavity and avoidance of complications.

Keywords: intraabdominal sepsis, laparoscopic surgery, operating rooms, surgical infections, surgical suture materials

Cerrahide infeksiyon hastaliklarinin miicadelesinde
gelismelerin ilk basamagini giiniimiizde olugturulan modern
ameliyathaneler ve ameliyat salonlar1 teskil eder.
Ameliyathanelerin dizaynindan baglayarak ameliyat salonlari,
burada ameliyatlarin gerceklestirildigi ve cerraha tiirlii
pozisyonlart ile kolayliklar saglayan ameliyat masalart, ameliyat
alanimni aydinlatilmasini saglayan giiclii 151k kaynaklari,

ameliyathanelerin klimatizasyonunu saglayan modern klima
sistemleri, ameliyatlarda kullanilan modern cerrahi aletler ve
ekipmanlar bu alanda ilk akla gelenlerdir.

Ameliyathanelerin havalandirilmasi
Hastanelerdeki tiim havalandirma sistemlerinde ve
klimalarda iki adet filtre bulunmahdir. Ilk filtrenin etkinligi



% 30’dan, ikincisi ise % 90’dan fazla olmalidir. Konvansiyonel
ameliyathane sistemleri saatte en az 15 kez filtre edilmis
havanin degisimine olanak saglamalidir. Bunlarin en az 3’
temiz hava icermelidir. Ameliyathaneye hava tavandan
verilmeli ve yerden ¢ikarilmalidir. Laminer hava akimi ve
ultraviole 1sinlar1 bugiin bazi1 ameliyatlarda cerrahi alan
infeksiyonu riskini azaltmak icin uygulanmaktadir. Laminer
hava akimi, pargaciklardan armdirilmig (ultratemiz) sabit bir
hizda (0.3-0.5 um/sn) aseptik ameliyat ortami tizerinden akim
saglamak iizere tasarlanmistir. Ultratemiz havanm yararlarini
Olcen caligmalarin ¢cogu ortopedik diz ve kalca protezleri
ameliyatlarini icermektedir. Bunun yan1 sira bu yéntem
cerrahide transplantasyon ameliyatlarinda da infeksiyon riskini
biiyiik oranda azaltmigtir(1.11.15),

Ameliyat 6ncesi ameliyat ekibinin el ve 6nkol antisepsisi

Yillar 6nce bu islem beyaz sabun ve firga ile
gerceklestirirken giiniimiizde artik ideal antiseptiklerin hangileri
oldugu ve nasil kullanilmalart konulart belirlenmigtir. Yikanma
icin kullanilacak ideal antiseptik, genig spektrumlu aktiviteye
sahip olmali, hizli etki gostermeli ve kalici etki saglamalidir
(4.10), ABD'de bu amacla piyasada bulunan iiriinler alkol,
klorheksidin, iyodiir/iyodofor, parakloro-meta-ksilenol veya
triklosan igerirler (Tablo 1)(®-7). Birkag Avrupa iilkesinde el
temizligi icin alkol altin standart olarak kabul edilir. Alkol
iceren liriinler ABD'de Avrupa'ya gore biiyiik bir ihtimalle
cabuk alev almasi ve deri irritasyonlarina sebep olmasi
sebebiyle daha az kullanilmaktadir. Bircok ABD'li cerrahi
ekip povidon-iyodiir ve klorheksidin glukonati se¢cmektedirler
(6), Fakat % 7.5'lik povidon-iyodiir ya da % 4'liikk klorheksidin

glukonat, alkolik klorheksidinle (% 70'lik izopropanol i¢inde
% 60'lik izopropanol ve % 0.5'lik klorheksidin glukonat)
karsilastirildiginda, alkolik klorheksidinin daha kalici
antimikrobiyal aktiviteye sahip oldugu goriilmiistiir

Son caligmalar en az iki dakika yikanmanin eldeki bakteri
koloni sayisini azaltmada geleneksel on dakikalik yikanma
kadar etkili oldugunu gostermigtir fakat en uygun siire
bilinmemektedir(13:16),

Cerrahi teknik

Kusursuz bir cerrahi teknigin cerrahi alan infeksiyonu
riskini azalttig1 yaygin olarak kabul goren bir goriistiir. Bu
tekniklerin baslicalar1 uygun kanlanmay: koruyarak etkili
hemostaz saglamak, hipoterminin dnlenmesi, canliligini
yitirmig dokularin (nekrotik ve yanmig) ortamdan uzaklagtiril-
masi, dren ve dikis materyelinin uygun kullanimi, 6li
bosluklarin ortadan kaldirilmasi ve iyi postoperatif yara
bakimidir. Dikis materyeli protez ve drenler gibi yabanci
cisimler cerrahi bolgede inflamasyonu baglatabilir ve kabul
edilebilecek diizeylerdeki doku kontaminasyonu sonrasinda
cerrahi alan infeksiyonu riskini arttirabilir(17).

Cerrahi uygulamalarda bipolar elektrokoterin kullanilmasi
cok onemli kazanimlar saglamistir. Gerek kesme, gerekse
koagiilasyon islemlerinde dokunun minimal harabiyetine
neden olarak daha fazla doku kaybinin 6nlenmesine yardimci
olmustur(17),

Cerrahi dikis malzemeleri

Cerrahi dikis malzemelerinde de son yillarda biiyiik
geligmeler olmustur. Karin kapatmak icin devaml veya tek

(9)

Tablo 1: Ameliyat oncesi deri hazirligi ve cerrahi temizlikte siklikla kullamilan antiseptik maddelerin etki mekanizmasi ve spektrumu'™’ .

Madde Etki mekanizmasi GPB GNB Mtb Mantarlar  Viruslar Etki hiz1 Residiiel Toksisite Kullanim
aktivite
Alkol Proteinlerin
denatiirasyonu M M i i i En hizli Yok Kuruma, DH, ET
uguk
Klorheksidin Hiicre membrani
parcalanmasi M i 4 0 i Orta M Ototoksisite, DH, ET
keratit
Iyod/ Oksidasyon/ser-
iyodoforlar best iyot yer M I i i I Orta Minimal Deriden emilime ~ DH, ET
degistirmesi bagli muhtemel
toksisite, deride
irritasyon
PCMX Hiicre duvarinin i 0%* 0 0 0 Orta i Daha fazla ET
parcalanmasi i bilgi gerekli
Triklosan Hiicre duvariin i i i VA B Orta M Daha fazla ET
parcalanmasi bilgi gerekli

GPB: Gram pozitif bakteri, GNB: Gram negatif bakteri, Mtb: Mycobacterium tuberculosis, M: miikemmel, I: iyi, O: orta, Z: zayif, PCMX: para-kloro-meta-ksilol, DH: deri hazirlig,

ET:ellkol temizligi, B: bilinmiyor. *Pseudomonas tiirleri haricinde orta, aktivitesi EDTA gibi kelator bir ajanin eklenmesiyle artar.



tek dikislerin kullanilmas1 6nerilmektedir. Normal olgularda
krome katgiit veya katgiit ile yaranin kapanmasi yerine Vicryl
(poliglaktik asit) giinlimiizde tercih edilmektedir. Karin
kapatilmasinda multiflaman dikisler orta hatta tek tabaka
halinde kullanilmaktadir. Bunun alternatifi olarak rektus kilift
iizerinde birden fazla kat halinde karin kapatilabilmektedir.
Peritonun kapatilmasi normalde gerekmez; bazi olgularda
peritonun kapatilmasi 6zellikle gobegin altindaki fasyalarin
kapatilmasimni kolaylastirir. Boyle durumlarda absorbe olabilen
dikis malzemesi olarak “poliglikolik asit” kullanilmalidir.
Derinin kapatilmasinda ise en ideali 4/0 poliglikolik asit ile
subkutan dikiglerle bu iglemin gerceklestirilmesidir. Tablo
2’de cerrahi dikig materyelinin smiflandirilmasi verilmistir.

Tablo 2: Cerrahi dikis materyelinin siniflandiriimast.

Cinsi Monoflaman Multiflaman
Katgiit,

Absorbe olan Krome katgiit, Poliglaktik asit (Vicryl),
Monokril, Poliglikolik asit (Dexon).

PDS (polidioksanon)

Polipropilen (Prolene),
Naylon,
Tel

Absorbe olmayan Ethybond

Genel olarak monoflaman materyelin infeksiyonu azaltic1
etkisi pek ¢ok ¢aligmada belirlenmistir(17).

Cerrahi alan infeksiyonlari

1992 yilinda yara infeksiyonlar: taniminda CDC (Center
of Disease Control) tarafindan yeni bir tanimlama getirilerek
yarada olusan infeksiyonlarin daha kolay anlagilabilmesine
olanak saglanmistir. Buna gore infeksiyonlar:
1. Yiizeyel insizyonel cerrahi alan infeksiyonlari,
2. Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonlari,
3. Organ — bosluk cerrahi alan infeksiyonlari,
seklinde smiflandirilmistir(7). Buna gore yiizeyel insizyonel
cerrahi alan infeksiyonlar1 deri ve derialti bolgesindekileri
icermekteyken derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonlari ise
daha derinde kas ve fasyalari iceren infeksiyonlara verilen
tanimlama olarak kabul edilmektedir. Organ-bosluk
infeksiyonlar1 ise karm boslugunda veya toraks boglugunda
olusan infeksiyonlara verilen tanimlamadir. Bu yeni tammlama
yara infeksiyonlarmin gerek tanilar1 gerekse tedavilerine yeni
boyutlar kazandirmigtir.

ALl

Deri

Derialt: dokusu  Yiizeysel insizyonel %67
CX CAI
Derin yumusak Derin insizyonel =~ —
dokular (Fasya ve CAI
kaslar)
T - Organ ve bosluk %33

Organ ve bosluklar CAI

-

Sekil 1: Cerrahi alan infeksiyonlarimin siniflandiriimast

Intraoperatif ve laparoskopik ultrason

Yiiksek rezoliisyonlu-real time, B-mod ultrason ilk kez
70’1i yillarin sonlarinda IOUS (Intraoperatif ultrasaund) olarak
ameliyathanede kullanilmaya baglanmigtir. Bu cihazin cerrahi
alanda genis bir sahada kullanimi1 cerrahlara pek ¢ok yeni
ufuklart agmistir. Genel cerrahide, beyin cerrahisinde,
kardiovaskiiler cerrahide genis kullanim alani bulmustur.

Genel cerrahide ornegin, hepatik cerrahide siklikla
kullanilmaktadir. Laparoskopik ultrason (LUS) bunun bir
formu olup 1990’11 yillarin baglarindan itibaren artan bir sayida
laparoskopik cerrahide kullanilmaya baglamistir. Tarama
metodu olarak kullanildiginda palpe edilemeyen lezyonlarda,
karaciger kist veya abselerinde, intrahepatik taglarda, pankreatik
kistlerde, dilate pankreas kanallarinin patolojilerini ortaya
koymakta yararl bir metod olarak uygulama alanina girmisgtir.
fonize radyasyon kullanilmadan real-time imaging ultrason
esliginde degisik manevralar ameliyatlar esnasinda gercekles-
tirilebilir diizeye gelmistir. IOUS esliginde igne yerlestiril-
mesiyle kistlerin iglerindeki sivinin aspirasyonunda, kontrast
madde enjeksiyonu, kateter yerlestirilmesi ve biyopsi alinmasi
bu alanda giinliik kullanima giren girigsimler olarak yeni
gelismeler icerisinde yerlerini almistir(12),

Minimal invaziv cerrahi

Ilk laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 1985 yilinda
Miihe tarafindan gerceklestirilmistir. Bu cerrahi iglem 1986
yilinda Alman Cerrahi Cemiyetinin kongresinde takdim
edilmigtir. Bir yil sonra bu kez Fransa’da Muret kendi
laparoskopik kolesistektomi teknigini videoda takdim etmistir.
Bundan kisa bir siire sonra bu kez ABD’de ilk laparoskopik
kolesistektomi ameliyati gerceklestirilmistir. Hastanin {izerinde
kiigiik bir kesi yapilmasi, buna bagh olarak agrinin daha az
olmasi, ameliyathanede kalis siiresinin kisalmasi ve ¢aliganin



acik kolesistektomiye nazaran isine daha erken donebilmesi
gibi avantajlariyla laparoskopik kolesistektomi bu alanda bir
c1gir agmustir. T1p sanayinin aragtirma-gelistirmeye verdigi
onemle bu alanda biiyiik ilerlemeler ve gelismeler cerrahi
uygulamaya girmis bulunmaktadir. Ufak kesilerle yiiksek
gortintiileme sistemleri kullanarak laparoskopik girisimler genel
cerrahiden beyin cerrahisine kadar genig bir kullanim alam
bulmustur. Bugiin artik genel cerrahide laparoskopik yontemlerle
kolesistektominin yan1 sira funduplikasyon, fitik onarimi,
adrenalektomi, splenektomi, appendektomi ve 6zofagial
miyotomi ameliyatlar1 yapilabilmektedir. Bu yontem koledok
ekplorasyonlarinda da genis bir kullanim alan1 bulmustur. Ufak
kesilerle gergeklestirilen bu laparoskopik girigsimler klasik
yontemle yapilan agik kolesistektomilerle postoperatif yara
infeksiyonlar1 acisindan kiyaslaninca ¢ok daha diisiik infeksiyon
oranlarina neden olduklar1 goriilmektedir ).

Yara bakimi1 malzemeleri

Yara bakimi malzemelerinin yapiminda son 25-30 yilda
olaganiistii genis ¢aligmalar sonucunda ¢ok biiyiik gelismeler
klinik kullanimin hizmetine verilmistir. Ozellikle toplumlara
yiiksek maliyeti beraberinde getiren kronik yaralarda (diyabetik
ayak, bas1 iilserler, ven6z iilserler) bu tiir pansuman
malzemelerinin kullanilmasi hasta memnuniyeti acisindan
son derece olumlu sonuglari klinikte ortaya koymustur. ideal
yara bakimi1 malzemelerinin dzeliklerini sdyle siralayabiliriz®:
. Basit olmali,
o Pahali olmamali,
o Yiiksek emilim 6zelligi olmali,
e  Yaraya yapismamalidir.

Giinlimiizde yara bakim malzemelerini su sekilde
siniflandirmamiz miimkiindiir:

o Filmler,

e Kopiikler,

. Hidrokolloidler,
e Alginatlar,

e Hidrojeller,

e Emici pudralar.

Film tiirii malzemeler suya kars1 yar1 gecirgen olup
poliiiretandan yapilmaktadir, absorbe edilmezler. Bu malzeme
minimal eksiidatif yaralarda yararli olmaktadir. Hidrokolloid
yara bakimi malzemeleri hidrofilik materyellerden olusur;
ornegin jelatin, karboksimetilselliiloz ile yapigkan materyel
ve yar1 gecgirgen film ile kaphdir. Yiiksek emilim giicii ile
nemli bir ortamda iyilesmeyi saglar(14),

intraabdominal infeksiyonlarda cerrahi tedavi
Giinlimiizde bu infeksiyonlarin tedavisinde ¢ok dnemli

gelismeler kaydedilmistir. Ornegin, standart ameliyatlar ile
anastomoz iyilegsmesi, kalan barsak segmentinin canlilig1 veya
karin boslugunda yeni bir piiriilan materyelin olusup
olugmadigini belirlemek miimkiin degildir. Bu komplikasyonlar
halen 6nemli sorunlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Burada
onemli olan cerrahin kendi kigisel deneyimine bagli olarak
yara iyilesmesinde bir seylerden siiphelendiginde erkenden
barsak duvarinda nekroz oldugunu veya bir bolgede yeniden
piiy olugmasini diisiindiigiinde ideal olant, bir reeksplorasyonu
planlamasidir. Bunun anlami 24 saat sonra karin boslugunun
yeniden eksplore edilmesidir.

Bu islemlerden sonra 6nemli olan ciddi intraabdominal
infeksiyonlarda olusturulacak cerrahi stratejilerdir.
"International Society of Surgery" 1993 yilinda Hong Kong'da
yapilan "International Surgical Week"te bu alanin 6nde gelen
arastirmacilarina bir dizi soru yoneltmis ve bu sorulara verilen
yanitlar sonucunda dort farkli yontem belirlenmistir().
1.  Acgik karin (abdominostomi-OPA),

Ortiilii abdominostomi (COLA),

Planli relaparotomi (PR),

Evrelendirilmis abdominal onarim (STAR).

Bu yeni yontemlerden ii¢iinciisii artan intraabdominal
basinci azaltmaya ve dordiinciisii ise i¢ organlarin onariminda
ve karm boglugunun temizlenmesinde kalite kontrol uygulamasi
yaparak ameliyatlara yeni bir sayfa agmugtir.

Eal

Acik karm (Abdominostomi-OPA)

Genelde Fransiz cerrahlarinin tercih ettigi bir yontemdir.
Yapilan laparotomiyi takiben, karm boslugu acik birakilir. Bu
metodun en 6nemli avantaji, peritonun inflamasyonu ve 6demi
ile birlikte olusan ileus ve buna bagli intraabdominal basing
artiginin azalmasidir. Intraluminal basincin artmasina bagl
olarak barsaklar perfore olabilir. Buna ilaveten bu yontemin
dezavantaji olarak son evrede karmn kapamalari imkansiz hale
gelebilir ve insizyonel herniler olugur. Bu nedenle de sekonder
onarim gerekebilir.

Bazi cerrahlar bu teknigi modifiye ederek agik karin
metodunu devamli postoperatif abdominal lavaj veya planl
relaparotomi ile kombine ederler.

Ortiilii abdominostomi (COLA)

Asirt fistiil olusumu ilk kez 1979 yilinda giindeme gelmig
ve bu nedenle bazi aragtirmacilar barsaklarin iizerlerinin
degisik ozellikte materyeller ile ortiilmelerini 6nermiglerdir.
Bu metodla genig bir abdominal fitik olugmaktadir. Bu
yontemin uygulamasi esnasinda bazi arastiricilar, fasyaya
dikis koymamakta, bunun yerine barsaklarin iizerini drten
materyeli deriye dikmektedirler. Eger gerginlik olursa
retansiyon kesileri yapilarak bu gerginligin azaltilmasina cali-
stlmalidur.



Planl relaparotomi (PR)

Bir diger yontem, planli relaparotomidir. Bu girigimi
ameliyathane veya yogun bakim iinitesinde gerceklestirmemiz
miimkiindiir. Bu iglemin yapilabilmesi i¢in 48-96 saat arasi
degisen siireler 6nerilmektedir. Bu konuda yapilan yayinlarda
pek de kararlilik saglanamamigtir. Burada da hedef, rezidii
infekte materyelin, 6rnegin nekroz, fibrin ve bakterilerin
temizlenmesi ve sivi birikiminin 6nlenmesidir. Bu girisimde
mortalitenin diisiik oldugu yapilan serilerde bildirilmektedir.

Evrelendirilmis abdominal onarim (STAR)

Bu girisimde relaparotomi, ameliyathanede optimal
kosullarda yapilir. Bu girisim i¢in gecen siire 24-48 saat olarak
sabit hale getirilir. Bu girisimde hedef:

1. Komplikasyonlarin erken ortaya ¢ikarilmasini saglamak,

2. Karm icerisine konulan drenlerin olugturabilecegi, dzellikle
barsak perforasyonlarindan kaginmak,

3. Karin boslugunun etkili irrigasyonunu saglamak seklinde

Ozetlenebilir.

Intraabdominal abseler

Intraabdominal infeksiyonlarin en &nemli komplikasyon-
larindan olan ve operatif morbidite ve mortaliteyi arttiran
intraabdominal abselerin tan1 ve tedavilerinde son yillarda
biiyiik gelismeler yasanmistir. Kompiiterize tomografi ile
abdominal goriintiileme teknikleri kullanilarak bu abselerin
hem lokalizasyonlar1 saglanmakta, hem de perkiitan olarak
bosaltilarak tedavi edilebilmektedirler. Yiiksek riskli hastalarda
genel anesteziye gereksinim duyulmadan yapilan bu girisimler
son derece yiiz giildiiriicii sonuglar vermektedir. Cerrahi tedavi
yalnizca multipl abselerde, hayati organlara yakin abselerde
ve perkiitan drenajin tehlikeli olabilecegi olgularda sinirl
olarak uygulanabilmektedir(!2),

Cerrahi hastalarin beslenmesi

1968 yilinda Dudrick total parenteral beslenme kavramini
cerrahiye sokarak bu alanda 6nemli bir ¢igir agmustir. insanlarda
barsaklarin immiin sistemdeki rolii ve infeksiyon kontroliindeki
etkinligi belirli bir sekilde ortaya ¢ikmistir. Kullanilan kateter-
lerin bizzat kendilerinin bir infeksiyon kaynag: olabilecegi
diigliniilmesine ragmen gerek parenteral gerekse enteral
beslenmenin kritik hastalarda rahatlikla uygulanan ve
postoperatif donemde infeksiyonu azaltan bir yontem oldugu
bugiin giiniimiizde kabul edilen bir gercektir(®),
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