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ÖZET

Günümüzde modern ameliyathaneler cerrahi infeksiyonlarla sava�ta çok önemli rol oynamaktadırlar. Modern aseptik

cerrahi teknikler, hastanın hazırlanması, cerrah, ameliyathane ve ameliyat ekibi ile instrumentasyonları kapsar.

Yapılan çalı�malar elleri povidone-iodür, klorheksidin veya heksaklorofen ile yıkamanın bakteri koloni sayısını 8 saatte

sıfıra indirdi�ini göstermi�tir.

Diki� malzemeleri absorbe olan veya olmayanlar ve tek flamanlı veya multiflamanlı tipler olarak tanımlanmaktadır.

Laparoskopik kolesistektomi cerrahisinin uygulanmasından itibaren minimal invaziv teknoloji cerrahinin her alanında

yeni uygulamalar ile süratle geni�lemi�tir.

�ntraabdominal sepsisin uygun tedavisi, do�ru tanı, erken giri�im, fizyolojik hemostazın temini, mikroorganizmaların

mekanik olarak temizlenmesi ve sistemik antibiyotiklerin kullanılması esasına dayanır. Cerrahi tedavinin gayesi zamanında

kontamine materyalin periton bo�lu�undan drenajı ve komplikasyonlardan kaçınmaktır.

Anahtar sözcükler: ameliyathaneler, cerrahi diki� 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 hastalıklarının mücadelesinde
geli�melerin ilk basama�ını günümüzde olu�turulan modern
ameliyathaneler ve ameliyat salonları te�kil eder.
Ameliyathanelerin dizaynından ba�layarak ameliyat salonları,
burada ameliyatların gerçekle�tirildi�i ve cerraha türlü
pozisyonları ile kolaylıklar sa�layan ameliyat masaları, ameliyat
alanının aydınlatılmasını sa�layan güçlü ı�ık kaynakları,

ameliyathanelerin klimatizasyonunu sa�layan modern klima
sistemleri, ameliyatlarda kullanılan modern cerrahi aletler ve
ekipmanlar bu alanda ilk akla gelenlerdir.

Ameliyathanelerin havalandırılması
Hastanelerdeki tüm havalandırma sistemlerinde ve

klimalarda iki adet filtre bulunmalıdır. �lk filtrenin etkinli�i
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% 30’dan, ikincisi ise % 90’dan fazla olmalıdır. Konvansiyonel
ameliyathane sistemleri saatte en az 15 kez filtre edilmi�
havanın de�i�imine olanak sa�lamalıdır. Bunların en az 3’ü
temiz hava içermelidir. Ameliyathaneye hava tavandan
verilmeli ve yerden çıkarılmalıdır. Laminer hava akımı ve
ultraviole ı�ınları bugün bazı ameliyatlarda cerrahi alan
infeksiyonu riskini azaltmak için uygulanmaktadır. Laminer
hava akımı, parçacıklardan arındırılmı� (ultratemiz) sabit bir
hızda (0.3-0.5 μm/sn) aseptik ameliyat ortamı üzerinden akım
sa�lamak üzere tasarlanmı�tır. Ultratemiz havanın yararlarını
ölçen çalı�maların ço�u ortopedik diz ve kalça protezleri
ameliyatlarını içermektedir. Bunun yanı sıra bu yöntem
cerrahide transplantasyon ameliyatlarında da infeksiyon riskini
büyük oranda azaltmı�tır(1,11,15).

Ameliyat öncesi ameliyat ekibinin el ve önkol antisepsisi
Yıllar önce bu i�lem beyaz sabun ve fırça ile

gerçekle�tirirken günümüzde artık ideal antiseptiklerin hangileri
oldu�u ve nasıl kullanılmaları konuları belirlenmi�tir. Yıkanma
için kullanılacak ideal antiseptik, geni� spektrumlu aktiviteye
sahip olmalı, hızlı etki göstermeli ve kalıcı etki sa�lamalıdır
(4,10). ABD'de bu amaçla piyasada bulunan ürünler alkol,
klorheksidin, iyodür/iyodofor, parakloro-meta-ksilenol veya
triklosan içerirler (Tablo 1)(6,7). Birkaç Avrupa ülkesinde el
temizli�i için alkol altın standart olarak kabul edilir. Alkol
içeren ürünler ABD'de Avrupa'ya göre büyük bir ihtimalle
çabuk alev alması ve deri irritasyonlarına sebep olması
sebebiyle daha az kullanılmaktadır. Birçok ABD'li cerrahi
ekip povidon-iyodür ve klorheksidin glukonatı seçmektedirler
(6). Fakat % 7.5'lik povidon-iyodür ya da % 4'lük klorheksidin

glukonat, alkolik klorheksidinle (% 70'lik izopropanol içinde
% 60'lık izopropanol ve % 0.5'lik klorheksidin glukonat)
kar�ıla�tırıldı�ında, alkolik klorheksidinin daha kalıcı
antimikrobiyal aktiviteye sahip oldu�u görülmü�tür

Son çalı�malar en az iki dakika yıkanmanın eldeki bakteri
koloni sayısını azaltmada geleneksel on dakikalık yıkanma
kadar etkili oldu�unu göstermi�tir fakat en uygun süre
bilinmemektedir(13,16).

Cerrahi teknik
Kusursuz bir cerrahi tekni�in cerrahi alan infeksiyonu

riskini azalttı�ı yaygın olarak kabul gören bir görü�tür. Bu
tekniklerin ba�lıcaları uygun kanlanmayı koruyarak etkili
hemostaz sa�lamak, hipoterminin önlenmesi, canlılı�ını
yitirmi� dokuların (nekrotik ve yanmı�) ortamdan uzakla�tırıl-
ması, dren ve diki� materyelinin uygun kullanımı, ölü
bo�lukların ortadan kaldırılması ve iyi postoperatif yara
bakımıdır. Diki� materyeli protez ve drenler gibi yabancı
cisimler cerrahi bölgede inflamasyonu ba�latabilir ve kabul
edilebilecek düzeylerdeki doku kontaminasyonu sonrasında
cerrahi alan infeksiyonu riskini arttırabilir(17).

Cerrahi uygulamalarda bipolar elektrokoterin kullanılması
çok önemli kazanımlar sa�lamı�tır. Gerek kesme, gerekse
koagülasyon i�lemlerinde dokunun minimal harabiyetine
neden olarak daha fazla doku kaybının önlenmesine yardımcı
olmu�tur(17).

Cerrahi diki� malzemeleri
Cerrahi diki� malzemelerinde de son yıllarda büyük

geli�meler olmu�tur. Karın kapatmak için devamlı veya tek

Tablo 1: Ameliyat öncesi deri hazırlı�ı ve cerrahi temizlikte sıklıkla kullanılan antiseptik maddelerin etki mekanizması ve spektrumu(9).

Madde Etki mekanizması GPB GNB Mtb Mantarlar Viruslar Etki hızı Residüel Toksisite Kullanım
aktivite

Alkol Proteinlerin
denatürasyonu M M � � � En hızlı Yok Kuruma, DH, ET

uçuk
Klorheksidin Hücre membranı

parçalanması M � Z 0 � Orta M Ototoksisite, DH, ET
keratit

�yod/ Oksidasyon/ser-
iyodoforlar best iyot yer M � � � � Orta Minimal Deriden emilime DH, ET

de�i�tirmesi ba�lı muhtemel
toksisite, deride
irritasyon

PCMX Hücre duvarının � 0* 0 0 0 Orta � Daha fazla ET
parçalanması � bilgi gerekli

Triklosan Hücre duvarının � � � Z B Orta M Daha fazla ET
parçalanması bilgi gerekli

GPB: Gram pozitif bakteri, GNB: Gram negatif bakteri, Mtb: Mycobacterium tuberculosis, M: mükemmel, �: iyi, O: orta, Z: zayıf, PCMX: para-kloro-meta-ksilol,  DH: deri hazırlı�ı,

ET:el/kol temizli�i, B: bilinmiyor. *Pseudomonas türleri haricinde orta, aktivitesi EDTA gibi kelatör bir ajanın eklenmesiyle artar.
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tek diki�lerin kullanılması önerilmektedir. Normal olgularda
krome katgüt veya katgüt ile yaranın kapanması yerine Vicryl
(poliglaktik asit) günümüzde tercih edilmektedir. Karın
kapatılmasında multiflaman diki�ler orta hatta tek tabaka
halinde kullanılmaktadır. Bunun alternatifi olarak rektus kılıfı
üzerinde birden fazla kat halinde karın kapatılabilmektedir.
Peritonun kapatılması normalde gerekmez; bazı olgularda
peritonun kapatılması özellikle göbe�in altındaki fasyaların
kapatılmasını kolayla�tırır. Böyle durumlarda absorbe olabilen
diki� malzemesi olarak “poliglikolik asit” kullanılmalıdır.
Derinin kapatılmasında ise en ideali 4/0 poliglikolik asit ile
subkutan diki�lerle bu i�lemin gerçekle�tirilmesidir. Tablo
2’de cerrahi diki� materyelinin sınıflandırılması verilmi�tir.

Tablo 2: Cerrahi diki� materyelinin sınıflandırılması.

Genel olarak monoflaman materyelin infeksiyonu azaltıcı
etkisi pek çok çalı�mada belirlenmi�tir(17).

Cerrahi alan infeksiyonları
1992 yılında yara infeksiyonları tanımında CDC (Center

of Disease Control) tarafından yeni bir tanımlama getirilerek
yarada olu�an infeksiyonların daha kolay anla�ılabilmesine
olanak sa�lanmı�tır. Buna göre infeksiyonlar:
1. Yüzeyel insizyonel cerrahi alan infeksiyonları,
2. Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonları,
3. Organ – bo�luk cerrahi alan infeksiyonları,
�eklinde sınıflandırılmı�tır(7). Buna göre yüzeyel insizyonel
cerrahi alan infeksiyonları deri ve derialtı bölgesindekileri
içermekteyken derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonları ise
daha derinde kas ve fasyaları içeren infeksiyonlara verilen
tanımlama olarak kabul edilmektedir. Organ-bo�luk
infeksiyonları ise karın bo�lu�unda veya toraks bo�lu�unda
olu�an infeksiyonlara verilen tanımlamadır. Bu yeni tanımlama
yara infeksiyonlarının gerek tanıları gerekse tedavilerine yeni
boyutlar kazandırmı�tır.

�ekil 1: Cerrahi alan infeksiyonlarının sınıflandırılması

�ntraoperatif ve laparoskopik ultrason
Yüksek rezolüsyonlu-real time, B-mod ultrason ilk kez

70’li yılların sonlarında IOUS (Intraoperatif ultrasaund) olarak
ameliyathanede kullanılmaya ba�lanmı�tır. Bu cihazın cerrahi
alanda geni� bir sahada kullanımı cerrahlara pek çok yeni
ufukları açmı�tır. Genel cerrahide, beyin cerrahisinde,
kardiovasküler cerrahide geni� kullanım alanı bulmu�tur.

Genel cerrahide örne�in, hepatik cerrahide sıklıkla
kullanılmaktadır. Laparoskopik ultrason (LUS) bunun bir
formu olup 1990’lı yılların ba�larından itibaren artan bir sayıda
laparoskopik cerrahide kullanılmaya ba�lamı�tır. Tarama
metodu olarak kullanıldı�ında palpe edilemeyen lezyonlarda,
karaci�er kist veya abselerinde, intrahepatik ta�larda, pankreatik
kistlerde, dilate pankreas kanallarının patolojilerini ortaya
koymakta yararlı bir metod olarak uygulama alanına girmi�tir.
�onize radyasyon kullanılmadan real-time imaging ultrason
e�li�inde de�i�ik manevralar ameliyatlar esnasında gerçekle�-
tirilebilir düzeye gelmi�tir. IOUS e�li�inde i�ne yerle�tiril-
mesiyle kistlerin içlerindeki sıvının aspirasyonunda, kontrast
madde enjeksiyonu, kateter yerle�tirilmesi ve biyopsi alınması
bu alanda günlük kullanıma giren giri�imler olarak yeni
geli�meler içerisinde yerlerini almı�tır(12).

Minimal invaziv cerrahi
�lk laparoskopik kolesistektomi ameliyatı 1985 yılında

Mühe tarafından gerçekle�tirilmi�tir. Bu cerrahi i�lem 1986
yılında Alman Cerrahi Cemiyetinin kongresinde takdim
edilmi�tir. Bir yıl sonra bu kez Fransa’da Muret kendi
laparoskopik kolesistektomi tekni�ini videoda takdim etmi�tir.
Bundan kısa bir süre sonra bu kez ABD’de ilk laparoskopik
kolesistektomi ameliyatı gerçekle�tirilmi�tir. Hastanın üzerinde
küçük bir kesi yapılması, buna ba�lı olarak a�rının daha az
olması, ameliyathanede kalı� süresinin kısalması ve çalı�anın

Cinsi Monoflaman Multiflaman

Katgüt,
Absorbe olan Krome katgüt, Poliglaktik asit (Vicryl),

Monokril, Poliglikolik asit (Dexon).
PDS (polidioksanon)

Polipropilen (Prolene),
Absorbe olmayan Naylon, Ethybond

Tel

Deri

Derialtı dokusu

Derin yumu�ak
dokular (Fasya ve

kaslar)

Organ ve bo�luklar
Organ ve bo�luk
CAI

Derin insizyonel
CAI

Yüzeysel insizyonel
CAI

%67

%33
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açık kolesistektomiye nazaran i�ine daha erken dönebilmesi
gibi avantajlarıyla laparoskopik kolesistektomi bu alanda bir
çı�ır açmı�tır. Tıp sanayinin ara�tırma-geli�tirmeye verdi�i
önemle bu alanda büyük ilerlemeler ve geli�meler cerrahi
uygulamaya girmi� bulunmaktadır. Ufak kesilerle yüksek
görüntüleme sistemleri kullanarak laparoskopik giri�imler genel
cerrahiden beyin cerrahisine kadar geni� bir kullanım alanı
bulmu�tur. Bugün artık genel cerrahide laparoskopik yöntemlerle
kolesistektominin yanı sıra funduplikasyon, fıtık onarımı,
adrenalektomi, splenektomi, appendektomi ve özofagial
miyotomi ameliyatları yapılabilmektedir. Bu yöntem koledok
ekplorasyonlarında da geni� bir kullanım alanı bulmu�tur. Ufak
kesilerle gerçekle�tirilen bu laparoskopik giri�imler klasik
yöntemle yapılan açık kolesistektomilerle postoperatif yara
infeksiyonları açısından kıyaslanınca çok daha dü�ük infeksiyon
oranlarına neden oldukları görülmektedir (3).

Yara bakımı malzemeleri
Yara bakımı malzemelerinin yapımında son 25-30 yılda

ola�anüstü geni� çalı�malar sonucunda çok büyük geli�meler
klinik kullanımın hizmetine verilmi�tir. Özellikle toplumlara
yüksek maliyeti beraberinde getiren kronik yaralarda (diyabetik
ayak, bası ülserler, venöz ülserler) bu tür pansuman
malzemelerinin kullanılması hasta memnuniyeti açısından
son derece olumlu sonuçları klinikte ortaya koymu�tur. �deal
yara bakımı malzemelerinin özeliklerini �öyle sıralayabiliriz(2):
• Basit olmalı,
• Pahalı olmamalı,
• Yüksek emilim özelli�i olmalı,
• Yaraya yapı�mamalıdır.

Günümüzde yara bakım malzemelerini �u �ekilde
sınıflandırmamız mümkündür:

• Filmler,
• Köpükler,
• Hidrokolloidler,
• Alginatlar,
• Hidrojeller,
• Emici pudralar.

Film türü malzemeler suya kar�ı yarı geçirgen olup
poliüretandan yapılmaktadır, absorbe edilmezler. Bu malzeme
minimal eksüdatif yaralarda yararlı olmaktadır. Hidrokolloid
yara bakımı malzemeleri hidrofilik materyellerden olu�ur;
örne�in jelatin, karboksimetilsellülöz ile yapı�kan materyel
ve yarı geçirgen film ile kaplıdır. Yüksek emilim gücü ile
nemli bir ortamda iyile�meyi sa�lar(14).

�ntraabdominal infeksiyonlarda cerrahi tedavi
Günümüzde bu infeksiyonların tedavisinde çok önemli

geli�meler kaydedilmi�tir. Örne�in, standart ameliyatlar ile
anastomoz iyile�mesi, kalan barsak segmentinin canlılı�ı veya
karın bo�lu�unda yeni bir pürülan materyelin olu�up
olu�madı�ını belirlemek mümkün de�ildir. Bu komplikasyonlar
halen önemli sorunlar olarak kar�ımıza çıkmaktadır. Burada
önemli olan cerrahın kendi ki�isel deneyimine ba�lı olarak
yara iyile�mesinde bir �eylerden �üphelendi�inde erkenden
barsak duvarında nekroz oldu�unu veya bir bölgede yeniden
püy olu�masını dü�ündü�ünde ideal olanı, bir reeksplorasyonu
planlamasıdır. Bunun anlamı 24 saat sonra karın bo�lu�unun
yeniden eksplore edilmesidir.

Bu i�lemlerden sonra önemli olan ciddi intraabdominal
infeksiyonlarda olu�turulacak cerrahi stratejilerdir.
"International Society of Surgery" 1993 yılında Hong Kong'da
yapılan "International Surgical Week"te bu alanın önde gelen
ara�tırmacılarına bir dizi soru yöneltmi� ve bu sorulara verilen
yanıtlar sonucunda dört farklı yöntem belirlenmi�tir(5).
1. Açık karın (abdominostomi-OPA),
2. Örtülü abdominostomi (COLA),
3. Planlı relaparotomi (PR),
4. Evrelendirilmi� abdominal onarım (STAR).

Bu yeni yöntemlerden üçüncüsü artan intraabdominal
basıncı azaltmaya ve dördüncüsü ise iç organların onarımında
ve karın bo�lu�unun temizlenmesinde kalite kontrol uygulaması
yaparak ameliyatlara yeni bir sayfa açmı�tır.

Açık karın (Abdominostomi-OPA)
Genelde Fransız cerrahlarının tercih etti�i bir yöntemdir.

Yapılan laparotomiyi takiben, karın bo�lu�u açık bırakılır. Bu
metodun en önemli avantajı, peritonun inflamasyonu ve ödemi
ile birlikte olu�an ileus ve buna ba�lı intraabdominal basınç
artı�ının azalmasıdır. �ntraluminal basıncın artmasına ba�lı
olarak barsaklar perfore olabilir. Buna ilaveten bu yöntemin
dezavantajı olarak son evrede karın kapamaları imkansız hale
gelebilir ve insizyonel herniler olu�ur. Bu nedenle de sekonder
onarım gerekebilir.

Bazı cerrahlar bu tekni�i modifiye ederek açık karın
metodunu devamlı postoperatif abdominal lavaj veya planlı
relaparotomi ile kombine ederler.

Örtülü abdominostomi (COLA)
A�ırı fistül olu�umu ilk kez 1979 yılında gündeme gelmi�

ve bu nedenle bazı ara�tırmacılar barsakların üzerlerinin
de�i�ik özellikte materyeller ile örtülmelerini önermi�lerdir.
Bu metodla geni� bir abdominal fıtık olu�maktadır. Bu
yöntemin uygulaması esnasında bazı ara�tırıcılar, fasyaya
diki� koymamakta, bunun yerine barsakların üzerini örten
materyeli deriye dikmektedirler. E�er gerginlik olursa
retansiyon kesileri yapılarak bu gerginli�in azaltılmasına çalı-
�ılmalıdır.
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Planlı relaparotomi (PR)
Bir di�er yöntem, planlı relaparotomidir. Bu giri�imi

ameliyathane veya yo�un bakım ünitesinde gerçekle�tirmemiz
mümkündür. Bu i�lemin yapılabilmesi için 48-96 saat arası
de�i�en süreler önerilmektedir. Bu konuda yapılan yayınlarda
pek de kararlılık sa�lanamamı�tır. Burada da hedef, rezidü
infekte materyelin, örne�in nekroz, fibrin ve bakterilerin
temizlenmesi ve sıvı birikiminin önlenmesidir. Bu giri�imde
mortalitenin dü�ük oldu�u yapılan serilerde bildirilmektedir.

Evrelendirilmi� abdominal onarım (STAR)
Bu giri�imde relaparotomi, ameliyathanede optimal

ko�ullarda yapılır. Bu giri�im için geçen süre 24-48 saat olarak
sabit hale getirilir. Bu giri�imde hedef:
1. Komplikasyonların erken ortaya çıkarılmasını sa�lamak,
2. Karın içerisine konulan drenlerin olu�turabilece�i, özellikle

barsak perforasyonlarından kaçınmak,
3. Karın bo�lu�unun etkili irrigasyonunu sa�lamak �eklinde

özetlenebilir.

�ntraabdominal abseler
�ntraabdominal infeksiyonların en önemli komplikasyon-

larından olan ve operatif morbidite ve mortaliteyi arttıran
intraabdominal abselerin tanı ve tedavilerinde son yıllarda
büyük geli�meler ya�anmı�tır. Kompüterize tomografi ile
abdominal görüntüleme teknikleri kullanılarak bu abselerin
hem lokalizasyonları sa�lanmakta, hem de perkütan olarak
bo�altılarak tedavi edilebilmektedirler. Yüksek riskli hastalarda
genel anesteziye gereksinim duyulmadan yapılan bu giri�imler
son derece yüz güldürücü sonuçlar vermektedir. Cerrahi tedavi
yalnızca multipl abselerde, hayati organlara yakın abselerde
ve perkütan drenajın tehlikeli olabilece�i olgularda sınırlı
olarak uygulanabilmektedir(12).

Cerrahi hastaların beslenmesi
1968 yılında Dudrick total parenteral beslenme kavramını

cerrahiye sokarak bu alanda önemli bir çı�ır açmı�tır. �nsanlarda
barsakların immün sistemdeki rolü ve infeksiyon kontrolündeki
etkinli�i belirli bir �ekilde ortaya çıkmı�tır. Kullanılan kateter-
lerin bizzat kendilerinin bir infeksiyon kayna�ı olabilece�i
dü�ünülmesine ra�men gerek parenteral gerekse enteral
beslenmenin kritik hastalarda rahatlıkla uygulanan ve
postoperatif dönemde infeksiyonu azaltan bir yöntem oldu�u
bugün günümüzde kabul edilen bir gerçektir(8).
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