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CERRAHI ALAN INFEKSIYONLARI*

Cem TERZI

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, IZMIR

OZET

Nozokomiyal infeksiyonlarin en sik goriilen nedenlerinden biri cerrahi alan infeksiyonlaridir. Basta antimikrobiyal

profilaksi olmak iizere cerrahi alan infeksiyonlarini onlemeye yonelik girisimler ¢cok onemlidir. Bu yazida cerrahi alan

infeksiyonlarimin suniflandirilmas, risk faktorleri ve koruyucu onlemler irdelenmistir.

Anabhtar sozciikler: cerrahi alan infeksiyonlari, onlemler, risk faktorleri, simiflandirma

SUMMARY

Surgical Site Infections

Surgical site infection is one of the most frequent nosocomial infections. Mainly antimicrobial prophylaxis and other

precautions are very important to prevent surgical site infections. In this review, the classification of surgical site infections,

the risk factors and preventive management were discussed.

Keywords: classification, preventive management, risk factors, surgical site infections

Nozokomiyal infeksiyonlarin en sik ikinci nedeni cerrahi
alan infeksiyonlar1 (CAT)’dir©®-35). Her yi1l Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde yapilan yaklagik 30 milyon ameliyatin
% 2’sinden fazlasinda CAI gelismektedir(+12.23.3548) Temiz
karmn dig1 ameliyatlar geciren hastalarin % 2-5’inde, karin
ameliyatlar1 gecirenlerin % 20’sinde CAI gelismektedir (4.
ABD Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’nin tahminine
gore yilda ortalama 500,000 CAI olugmaktadir®®. CAI gelisen
hastalar, gelismeyenlere kiyasla % 60 oraninda daha fazla
olasilikla yogun bakima yatmaktadir, tekrar hastaneye yatma
olasiliklar1 bes kat daha fazladir ve 6liim riski iki kat artmigtir
(20), CAI geligen hastalarda saglik harcamalar belirgin olarak
artar(®-22.26.32,38) CATI, hastanede kalis siiresini ortalama 7
giin uzatir ve yaklasik 3000 ABD Dolart maliyet artisina neden
olur. Kalp ya da ortopedik cerrahi ameliyatlarinda CAI’ye
bagli maliyet artis1 30,000 ABD Dolarini asabilmektedir
(16,22,2549) Bu nedenle, bagta amtimikrobiyal profilaksi olmak
iizere CAI’n1 6nlemeye yonelik girisimler cok 6nemlidir.

Bakteriyel bulag olduktan sonra yara infeksiyonu gelismesi

dort temel unsura baglidir (Sekil 1) : Bakteri yiikii, bakteri
virulansi, mikrogevrenin adjuvan etkileri ve konak¢i savunma
mekanizmalari®>), Ameliyat sirasinda havadan, cerrahi aletlerden
ve cerrahlardan yara yerine ¢cok sayida mikroorganizma bulagi
gerceklesir. Ameliyat bolgesinin antimikrobiyal ajanlarla
hazirlanmasina ragmen deri bakterileri tamamen yok
edilemez(?D. Ameliyat sirasinda bir organ acildiginda, ok
biiyiik hacimde bakteri bulast olusur. Distal ince barsak 103-
104 bakteri/ml, sag kolon 10%-10° bakteri/ml ve rektosigmoid
bolgede diski 1019-1012 bakteri/g icerir19). Mide normalde
aclik halinde mikroorganizma icermezken aklorhidri
durumlarinda veya midede kan olmasi durumunda
mikroorganizma sayist artar ve spektrumu degigir. Safra normalde
sterilken 70 yagsin iizerindeki hastalarda, tikanma sariliginda,
koledok taglarinda ve akut kolesistitte bakteri icerir (baktibilia).
Kadin genital sistemi 109-107 bakteri/ml igerir(!9). Orofarenks,
akciger ve iiriner sistem ameliyatlarinda altta yatan hastaliga
bagli olarak 6nemli miktarda mikroorganizma bulagi olabilir.
CAI’lar1 hemen daima intraoperatif bulas nedeniyle olusur.
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<«—— Operasyon yarasinin sinif1
<—— Operasyon 6ncesi hazirlik
<«— Cerrahi teknik

<+—— Ameliyathane disiplini

Cerrahi yara

v
Bulasan mikroorganizmanin
miktar1 ve virulansi

<«—— Lokal ve sistemik savunma mekanizmalari

CAI <«—— Antimikrobiyal profilaksi

Sekil 1: Cerrahi alan infeksiyonunda etkili faktérler.

Yara infeksiyonu olusumunda ikinci etmen bakterinin
virulansidir. Koagiilaz pozitif stafilokoklar, koagiilaz negatif
stafilokoklara kiyasla ¢cok daha kiiciik sayilarla yara infeksiyonu
gelistirebilirler. Clostridium perfringens veya A grubu
streptokoklar yiiksek derecede virulandir. Escherichia coli
dis hiicre zarindaki endotoksin sayesinde 6zel bir virulansa
sahiptir. Bacteriodes spp., 0zellikle Bacteroides fragilis,
normalde ¢ok virulan olmadiklari halde lokal oksijeni tiiketen
aerobik bakterilerin oldugu ortamlarda (6rnegin kolon ve
kadin genital sistem ameliyatlari) sinerjistik bir etkiyle ciddi
virulans kazanirlar.

Yara yerinde hemoglobin gibi infeksiyonu kolaylastiran
maddeler bulunur. Yara bélgesinde kirmiz1 hiicrelerin yikimiyla
ortaya ¢ikan demir iyonlarinin mikrobiyal cogalmayr uyardig
diistiniilmektedir. Nekrotik dokular, mikroorganizmalarin
¢ogalmasi i¢in uygun bir ortam olustururlar. Yabanci cisimler
ozellikle orgiilii ipek ve diger orgiilii emilmeyen dikis
materyalleri mikroorganizmalar: barindirarak infeksiyona
egilim yaratirlar. Cerrahi alandaki 6lii bogluklar da infeksiyon
i¢cin uygun ortam olugturur.

Yara infeksiyonu gelisiminde hastanin savunma
mekanizmalar1 da 6nemli rol oynar. Sok, hipoksemi gibi
bagisiklik sistemini baskilayan durumlar, infeksiyona egilim
yaratir. Kan transfiizyonlarinin bagisiklik sistemini baskiladigi
one siliriilmiistiir. Kronik hastaliklar, hipoalbuminemi,
malniitrisyon, hipotermi ve hiperglisemi savunma mekanizma-
larin1 zayiflatarak infeksiyona egilim yaratan durumlardir.
Kortikosteroidler gibi ilaglar konak savunmasini
olumsuz etkileyerek CAI oranlarini artirabilirler.

Ameliyathane kurallar:

Cerrahi teknik ve ameliyathane disiplininin cerrahi alan
infeksiyonlarini etkiledigine dair kanaat, kanita dayal1 tip
kavramindan 6nce olusturulmustur. Cerrahi ritiiel ve teknige
ait dnemli oldugu diisiiniilen faktorlerin pek cogu randomize
kontrollii calismalar ile arastirllmamigtir. Buna ragmen her
cerrah dokulara saygili davranmanin, ameliyat1 olanakl
oldugunca kisa siirede bitirmenin, iyi hemostaz saglamanin,
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astir1 koter kullanarak nekrotik doku miktarini artirmamanin
dogru davraniglar oldugunu bilir.

Miimkiinse ameliyat bolgesinin tras edilmesinden
kacinilir. Tras kiigiik cilt abrazyonlarina, olast bakteriyel
kolonizasyona yol agmakta ve CAI riskini artirmaktadir. Tras
gerekiyorsa ameliyattan hemen dnce yapilmali veya makine
ya da hastanin alerjisi yoksa kil dokiicii kremler kullanilmalidir
(30)

Tiim viicudun ameliyat 6ncesi antiseptik soliisyonlarla
yikanmasinin yararl olup olmadigina dair bir kanit yoktur.
Hastanin ameliyathaneye alinmadan 6nce normal bir banyo
yapmast ve ameliyat bolgesinin antiseptik bir sabunla yikanmasi
genellikle yeterlidir. Hastaya ameliyathaneye alinir alinmaz
temiz cerrahi giysiler ve ortii verilir. Hastanin servisten
nakledildigi carsaf, battaniye ve giysilerin yeni ve temiz
olanlarla degistirilmesi standart 5nlemdir30),

Ameliyathane ¢alisanlarinin (cerrahlar, anestezistler,
hemsireler, teknisyenler, hasta tagtyicilari), hastanenin saglik
caliganlar saglhigi merkezince kontrol ve takip edilmeleri
gerekir. HIV, hepatit B ve C gibi kanla bulagan viruslarin
bulas riskine kars1 standart 6nlemler alinmis olmalidir. Kronik
deri hastaliklari, parmakta paranisi gibi stafilokoksik veya
tonsillit, farenjit gibi streptokoksik infeksiyonu olan ¢aliganlarin
ameliyathaneye girmemeleri gerekir. Beklenilmeyen infeksiyon
artiglarinda 6zel taramalar (Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pyogenes igin) yapilmalidir(30),

Ameliyat odalarina yalnizca gerekli personelin girmesine
izin verilmelidir. Kisilerin cildinden ortama ¢ok sayida
mikroorganizma salindig1 unutulmamalidir. Ameliyat odasinin
kapilar1 kapali tutulmali1 ve ameliyat odas1 hava akimini
etkileyebilecek girig ve gikislar en aza indirilmelidir(39).

Ameliyathane ortiileri tek kullanimlik ya da yeniden
kullanilabilir olabilir. Bunlarm giivenligi, etkinligi, ekonomik
ve ekolojik 6zellikleri ile ilgili tartismalar siirmektedir. Ameliyat
ortii materyallerinin bakterilere, deri partikiillerine ve sivilara
karsi etkin bir bariyer saglamalar1 gerekir. Bunlarin
dekontaminasyon siiregleri ayritili bir sekilde tanimlanmig
olmalidir0),

Cerrahi ortiiler (drape) ameliyat sahasim steril olarak
ortmek i¢in kullanilirlar. Drape’ler 1slanirsa klasik kumasglardan
bakteri ge¢isi olanakli hale gelir. Drape’in alt1 su gecirmeyen
steril materyalle bir kat daha ortiiliirse bu sorun 6nlenebilir.
Islak drape’ler degistirilmelidir. Yaygin olarak kullanilan
yapiskan plastik drape’lerin yara bulasim veya CAI’larim
azaltti§ina dair kanit yoktur. Aksine iki calismada yapiskan
plastik drape’lerin CAl’larim artirdig1 gosterilmistir. Drape
altinda biriken nem deri mikroorganizmalarinin yara bulagini
artirmaktadir. Bu drape’lerin temiz ameliyatlarda kullanilmalari
gereksizdir. Antimikrobiyal ajan iceren drape’lerin de etkinligini
gosteren kamtlar yoktur(30),

Ameliyat ekibinin giydigi steril ameliyat giysilerinin



kumag1 geleneksel olarak pamuktur. Pumuklu giysiler kan ve
swvilarinin cerrahin cildine bulagmasina izin verir. Bu tiir
kazalara % 36 gibi yiiksek oranlarda rastlanilir. Su gecirmez
materyaller bu kazalar1 6nlemek icin kullanilmaktadirlar;
ancak, konforlu degillerdir. Ameliyat sirasinda 1slanan giysiler
degistirilmelidirG0),

Ameliyathaneye girmeden once, giyilen yesil takimlarn
yeni yikanmis ve temiz olduklarindan emin olunmalidir.
Serviste giyilen yesil takimlar mikroorganizmalarla yogun
olarak kontamine olduklarindan bunlarla ameliyathaneye
girilmemelidir(30),

Ameliyat maskelerinin CAI oranini etkilemedigi genel
cerrahi ameliyatlarinda gosterilmistir. Vaskiiler ve ortopedi
gibi prostetik cerrahilerde mutlaka takilmalar 6nerilir. Maske
ve gozleri korumaya yonelik gozliik veya transparan
koruyucular, ameliyat ekibine kan ve ameliyat sivilarindan
olabilecek mikroorganizma bulaslarinin 6nlenmesi i¢in
gereklidirG0),

Ameliyat ekibinin kep giymesiyle CAl’lar1 arasinda bir
iliski olduguna dair kanit yoksa da ameliyat sahasina
diigebilecek sac telleri potansiyel infeksiyon kaynagi
olabileceginden ameliyat ekibinin kep giymesi Onerilir.
Ameliyatlarin % 10’unda eldiven delinmesi gibi kazalarin
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle ¢ift eldiven giyilmesi
onerilmektedir ancak bu uygulama cerrahlar tarafindan
konforsuz bulunulmusturG0.

Aseptik alanda, lastik veya plastikten yapilmis tabani
kaygan olmayan antistatik ayakkabilarin (terliklerin) giyilmesi
onerilmektedir. Aseptik alana gecmeyen kisilerin ayakkabi
iistiine plastik koruyucular giymelerinin kontaminasyonu
azaltigina dair kanit yoktur(30),

Saglikli deride kalici ve gegici flora bulunur. Kalici
floray1, koagiilaz negatif stafikoklar, difteroid mikroorganiz-
malar, Propionibacterium ve S.aureus gibi bakteriler olusturur.
Gegici florada ise E.coli ve Klebsiella spp. gibi bakterilere
rastlanir. Sabunla normal yikanmasiyla kir, 61t deri hiicreleri
ve gegici floranin biiyiik bir kismu yok olur. Cerrahi el yikamasi
ile kalic1 ve gecici flora yok edilmeye calisilir. Cerrahi el
yikamasinda, bir antiseptik deterjanla en az 2 dakika yikama
yapilir. El yikamasina 6n kolun tamami da dahil edilmelidir.
Firga, ilk yikanmada tirnaklar i¢in kullanilmalidir. Uzun siire
ve sert fircalamanin cildi yaraladigi, S.aureus gibi olasi
patojenlerin kolonizasyonununa egilim olusturdugu ve daha

Tablo 2: Cerrahi yaralarin geleneksel siniflamasi®").

Cerrahi alan infeksiyonlari

derindeki mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasina yol actigi
gosterilmigtir(0),

Hasta cildinin hazirliginda % 0.5 klorheksidin veya
% 10 povidon-iodin kullanilir. Bu kimyasal ajanlarin friksiyon
yapilarak genig bir alana 3-4 dakika uygulanmas1 gerekir.
Antiseptigin cilt iizerinde kurumasi beklenmelidir. Aksi taktirde
antibakteriyel etki azalir(30),

Dikis materyallerinin CAI’na yol actigina dair kamit
yoktur. Ancak, dikis mateyalleri bakteri kolonizasyonuna
olanak verebilirler. Emilen dikis materyalinde bu olasilik en
az, emilmeyen orgiilii ipekte en fazladir. Antibakteriyel
maddeler igeren dikis materyalleri gelistirilmistir. Ancak
bakteri kolonizasyonunu 6nleyen bu materyallerle CAI’larinimn
azaltildig1 kanitlanmamigtir. Sigsman hastalarda cilt altina
kapali sistem drenlerinin yerlestirilmeleri ile CAI’larinin
azaldig1 bildirilmigtir. Pasif drenlerin (Penrose dren gibi)
kullanilmasi 6nerilmez. Cerrahi yara, kontamine veya acikca
kirli ise cilt ve cilt altinin agik birakilmasi gerektigine inanilir.
Ameliyat sonras1 4. giinde, yara temiz goriiniiyorsa kapatila-
bilecegi, aksi halde agik yara tedavisine devam edilmesi
onerilir. Bu klasik yaklasim perfore apandisitli olgularda
yapilan bir ¢alismada yararsiz bulunmustur0),

CAl’larini azaltma gabalari, ameliyathane kurallarma
uyulmasi ile baslar (Tablo 1).

Tablo 1: Cerrahi alan infeksiyonlarin azaltmak i¢in ameliyathane onlemleri.

¢ Ameliyathaneye yeni yikanmis temiz yesil takimlar giyerek giriniz

e Birinci yikanmada tirnaklari fircalayiniz

¢ Enaz 2-3 dakika yikaniniz

e Miimkiinse ameliyat bolgesini trag etmeyiniz

¢ Mutlaka trag gerekiyorsa ameliyattan hemen once yapmali ve elektrikli
makine ya da kil dokiicii krem (hastanin alerjisi yoksa) kullanmalisiniz

¢  Ameliyat bolgesini antiseptik soliisyonla 3-4 dakika friksiyon yaparak
hazirlayiniz

e Antiseptik soliisyon cilt iizerinde kuruyana kadar bekleyiniz

Cerrahi yaralar ve risk faktorleri

Ingiltere Ulusal Arastirma Komitesi, 1964 yilinda CAI
riskini ongdrebilmek amaciyla cerrahi yaralar i¢in bir
siniflandirma gelistirmistir?#) . Ameliyat esnasindaki bakteriyel
bulas temel alinarak dort cerrahi yara tipi tanimlanmstir: (1)
temiz; (2) temiz-kontamine; (3) kontamine ve (4) kirli, infekte
yaralar (Tablo 2)3D).

Temiz
Temiz-kontamine
Kontamine
Kirli-infekte

Travmatik olmayan, infekte olmayan yaralar; enflamasyonsuz, primer kapanmus, aseptik teknik ihlali yapilmig olmayan

Sindirim, solunum ya da genitoiiriner sisteme kontrollii olarak girilmesi; kontaminasyonsuz; aseptik teknikte 6nemsiz ihlal

Taze, travmatik yaralar, gastrointestinal igerigin belirgin olarak yayilmasi, akut piiriilan olmayan inflamasyon, aseptik teknikte 6nemli ihlal
Icinde cansiz doku olan travmatik yaralar, yabanci cisim ya da fekal kontaminasyon, perfore ici bog organ, akut piiriilan bakteriyel infeksiyon
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Temiz yaralar akut enflamasyonla komplike degildir;
mide, barsak, safra yolu, genitoiiriner sistem ve hava yollari
gibi kontamine bosluklar etkilenmez; septik materyalle temas
olmaz ve i¢i bog organlar agilmadan aseptik teknik korunur.
Temiz cerrahi hemen her zaman elektif ve steril kosullar
altinda gerceklestirilir. Elektif kasik fiti§1 onarimi, temiz
cerrahi islemlere iyi bir ornektir. CAl riski ¢ok azdir ve
genellikle ameliyat alanindan, cerrahi ekipten ya da daha
siklikla cilt florasindan bulas sonucu gergeklesir. En sik
karsilagilan patojen S.aureus’tur. Diger klinik degiskenlere
bagli olmakla birlikte, temiz cerrahide CAI riski % 2 ya da
daha azdir(15),

Temiz-kontamine yaralarda, ameliyat kesisi, elektif ve
kontrollii sartlarda kolonize bir organi veya viicut boglugunu
acar. Bulasa yol acan patojen siklikla endojen kaynaklidir.
Ornegin, sigmoid kolektomi icin E.coli ve B.fragilis’tir. Elektif
barsak rezeksiyonu, pulmoner rezeksiyon, jinekolojik girisimler,
orofarenksi agan bag-boyun kanser ameliyatlar1 bu gruba 6rnek
ameliyatlardir. CAl oran1 % 4-% 10 arasinda olmalidirGD.
Kontamine yaralar agik¢a bir infeksiyon olmamasina ragmen
gros kontaminasyon olan yaralardir. Barsak perforasyonuna
yol agmis abdominal penetran yaralanmalar i¢in yapilan
laparotomi veya gros kontaminasyon olan elektif barsak
ameliyatlar1 bu gruba ornektir. Tiim cabalara ragmen bu
gruptaki CAI oran1 % 10’un iizerindedir. Aktif infeksiyon
bulunurken yapilan cerrahi girisimler kirli yaralar olarak
smiflandirilir. Akut bakteriyel peritonit veya intraabdominal
abse nedeniyle yapilan laparotomiler bu gruba 6rnek olarak
verilebilir. Kirli yaralarda CAI oram % 40’1n altinda olmalidir.
Genellikle CAI’dan sorumlu patojen(ler) aktif infeksiyonu
olusturan patojen(ler)dir. Antibiyotik tedavisi altinda olan
hastalarda veya hastanede kazanilmis infeksiyonlarda
beklenilmedik patojenlerle karsilisilabilecegi unutulmamaldir.
Ameliyat 6ncesi 4 giinden daha fazla hastanede yatan hastalarda
hastane kaynakli mikroorganizmalar kolonize olur ve CAl
oranlarinda artis goriiliirGD.

Asagidaki ii¢ kategori, 1’er puanla CAI riskine katkida
bulunur: Kontamine veya kirli yaralar (1 puan), “American
Society of Anesthesiologist” (ASA) skoru 2’den biiyiik olan
hastalar (1 puan) (Tablo 3) ve ameliyat siiresi 75 persentili
gecen hastalar (1 puan). Ameliyat gruplari i¢in saptanan
standart T siireleri vardir. Bu siire saat olarak “NNIS” anketinde
bildirilen girigimlerin 75. persentilini yansitir (Tablo 4)(13:17.31),
Yukarida tanimlanan siiflandirmanin kullamldig: CAT risk
indeksi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu indekse gore
minimum risk olan hastalar 0 puandir. Cesitli cerrahi
girigimlerin risk kategorisi farklidir (Tablo 5)(15:17.3D),
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Tablo 3: Cerrahi hastalarin fiziki durumlaruun siniflandirmast.

KlasI Normak fiziki durum

Klas I Islevsel bir kisithliga yol agmayan sistemik hastalik

KlasII  Kapasite kayb: yaratmadan aktivasyanu kisitlayan sistemik hastalik
KlasIV  Yasanu siirekli tehdit eden agir sistemik hastalik

Klas V 24 saatten daha fazla sagkalim 6ngériilmeyecek kadar kotii durum

Tablo 4: Cerrahi girisimler i¢in T puani.

Ameliyat T (saat)

W

Koroner arter baypas cerrahisi
Hepatopankreatikobiliyer cerrahi
Kraniotomi

Bag ve boyun cerrahisi

Kolon cerrahisi

Eklem protez cerrahisi

Vaskiiler cerrahi

Abdominal / vajinal histerektomi
Ventrikiiler sant

Herniorafi

Apendektomi

Ekstremite amputasyonu
Sezaryen

L Sl S S I O T N

Tablo 5: Cerrahinin tipine ve T puanina bagl olarak CAI risk kategorisi.

Risk kategorisi
Cerrahinin tipi T (saat) O 1 2 3
Kolon cerrahisi 3 3.2 8.5 16.0 22.0
Vaskiiler cerrahi 3 1.6 2.1 6.1 14.8
Kolesistektomi 2 1.4 2.0 7.1 11.5

Cerrahi alan infeksiyonlarinin siniflandirilmasi
CAT’larin derinliklerine gére yapilir15.17.3D) Yiizeysel CAT
ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde olusan, deri ve deri alt1
dokuyu agmamus, (a) piiriilan drenaj (kiiltiirde tireme olup
olmamasina bakilmaksizin), (b) yaradan veya yara akintisindan
alinan kiiltiirde tireme olmasi ve (c) yarada 1s1 artist, agri,
kizarma, endurasyon gibi etmenlerden birinin olmasi, (d)
cerrahin yaray1 a¢gmasi, (e) cerrahin yaray: infekte olarak
tanimlamasi seklindeki kategorilerden birine giren CAl’lar
yiizeysel olarak tamimlanur. Dikis abseleri CAI’ degildir. Derin
CATI ameliyattan sonraki 30 giin, eger bir implant kullanilmigsa
1 yil i¢inde ortaya ¢ikan, kesideki derin yumusak dokulari
(0rn.; fasya ve/veya kas) invaze eden infeksiyondur. (a) Kesinin
derin boliimiinden pii gelmesi; daha alttaki organ/bosluklari
invaze degildir, (b) fasya kendiliginden veya cerrah tarafindan
inflamasyon gerekgcesiyle agilmistir, (c) muayene, reoperasyon,
histopatoloji veya radyolojik incelemelerle derin abse
saptanmasi, (d) cerrahin derin kesi infeksiyonu olarak
tanimlamast gibi kriterlerden biri derin CAI tanist icin yeterlidir.
CAI’nm iigte ikisini yiizeysel ve derin CAl ve geriye kalan
ficte birini organ/bogluk CAI olugturur. Organ/bogluk CAI’da
ameliyattan sonraki 30 giin, eger bir implant kullanilmigsa 1
yil icinde ortaya ¢ikan, ameliyatta acilmayan veya maniiple



edilmeyen anatomik yapilar infektedir. (a) Organ /bosluk
boliimiine yerlestirilmis bir drenden pii gelmesi, (b) aseptik
kiiltiir teknigi ile organ/bosluk béliimiinden alinan 6rnekte
tireme olmasi, (c) muayene, reoperasyon, histopatoloji veya
radyolojik incelemelerle organ/bosluk boliimiinde abse
saptanmasl, (d) cerrahin organ/bosluk infeksiyonu tanimlamasi

gibi faktorlerden biri organ/bosluk CAI tamisi igin yeterlidir
(15,17,31)_

Antimikrobiyal profilaksi

CAl’nun 6nlenmesinde antimikrobiyal profilaksinin
etkinligi 1960’11 yillarda kanitlanmis ve sonrasinda yapilan
calismalarda bu yarar teyit edilmigtir(8.10,14,34,42,43.46)
Altemeier® 1976 yilinda, yukaridaki yara tiplerini dikkate
alarak bir antibiyotik profilaksi kilavuzu hazirlamistir. Temiz
yara cerrahisinde profilaksi gereksiniminin, ancak, protez ya
da yama yerlestirilmesi durumunda ya da kardiyotorasik,
ortopedik, norosiriirjik, damar cerrahisi gibi infeksiyon
gelismesinin hastay: ciddi risk altina sokacag: durumlarda
endike oldugu belirlenmistir®). Temiz-kontamine ve kontamine
cerrahide ise rutin antibiyotik profilaksisinin yararlar1 yaygin
kabul gormiistiir(3®). Dogru bir antimikrobiyal profilaksi
yaklagimi, endikasyonu olan ameliyatlarda uygulanmasi,
giivenli ve etkili antibiyotik kullanilmasi, antibiyotigin ameliyat
boyunca etkin doku ve serum diizeyi saglamasi, uzun siiren
ameliyatlarda antibiyotik dozunun tekrarlanmasi ve
uygulamanin 24 saati gegmemesi 6zelliklerini igerir(13:42),
Profilaktik antibiyotik endikasyonu, se¢imi ve kullanimi i¢in
bircok kilavuz mevcuttur(:3:13.18.37)_{yi planlannus prospektif
randomize c¢aligmalarin 15181 altinda, profilaktik antibiyotik
secimi, uygulama zamanlamasi ve yolu standardize
edilmistir(). Antimikrobiyal ajanin secimi ve zamanlamasi
icin iizerinde uzlasilmis Oneriler mevcutsa da kilavuzlar
arasinda ciddi celiskiler s6z konusudur*?). Genel olarak,
prostetik materyal kullanilacak temiz cerrahi islemlerde ve
temiz kontamine cerrahide ameliyat kesisinden hemen 6nce
-anestezi indiiksiyonu sirasinda- sefazolin gibi birinci kusak
bir sefalosporinin tek doz olarak ve intravendz yoldan kullanim
onerilmektedir. Ek doz, ameliyatin 2-3 saati asmas1 durumunda
ya da 2-3 iiniteden daha fazla kan kayb1 olan ameliyatlarda
gereklidir. Yakin zamanda, profilaktik antibiyotiklerin
uygulanis yolunu sorgulayan ¢aligmalar yaymlanmis; oral
uygulamamn daha diisiik maliyetli, daha basit ve etkin bir yol
oldugu 6ne siiriilmiistiir(28:47), Temiz cerrahi islemlerde rutin
antimikrobiyal profilaksinin gerekli olup olmadig1 baska bir
tartisma alanidir. Antimikrobiyal profilaksinin protez
yerlestirilmedigi siirece, temiz cerrahi i¢in gereksiz oldugu
diisiiniilmekteyse de bazi ¢alismalar, antibiyotik profilaksisi
kullaniminin meme ameliyatlan(l&“o’“’44), fittk onarimiGD,
travma(®), damar cerrahisi(11:39) gibi diger temiz cerrahi
tiplerine genisletilmesini desteklemektedir.
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Yenilikler

Cerrahi alan infeksiyonlarinin 6nlenmesine yonelik son
yillarda ii¢ yeni konu tartisilmaktadir. Hastalarin kan seker
diizeyinin yakin bir izlem ve miidahale ile normal diizeyde
(<110 mg/1t) tutulmasinin yara yeri infeksiyonlarini azaltmada
etkin oldugu kanitlanmugtir®®). ikinci dikkat gekici konu beden
1s1s1nin cerrahi alan infeksiyonlar ile iligkisi olmustur. Bir
prospektif randomize ¢alismada intraoperatif beden 1sisin1
normalin 1-1.5°C arahgmnin disinda siirdiirmesine izin verilmesi
ile yara yeri infeksiyon orani 2 katina ¢rkmaktadir2?). Viicut
1s1s1n1n ameliyatta ve ameliyat sonrasi erken donemde normal
tutulmasi, savunma yanitini artirmaktadir. Lokal ve sistemik
1sitmanin kisa siireli ameliyatlarda ve temiz cerrahide (meme,
varis, inguinal herni girisimleri) CAI insidansina etkisini
saptamak iizere yapilan bir prospektif, randomize ¢alismada,
141 hastaya ek bir 1sitma girisiminde bulunulmamig, 139
hastaya sistemik 1sitma uygulanmis ve 140 hastaya lokal
1s1tma (yara yerine yonelik) uygulanmistir. Sistemik ve lokal
1s1 artisimin CAl’nu azaltmada etkili oldugu gosterilmistirG3),
Son olarak da oksijenasyonun 6nemi tizerine ciddi caligmalar
yapilmaktadir. Hemostaz saglanmis taze cerrahi kesi, hipoksik
ve iskemik bir ortamdir. Peroperatif donemde hastaya verilen
oksijen miktarinin artirilmasi ve bunun perioperatif donem
boyunca siirdiiriilmesi ile kesi yerine daha fazla oksijen
gonderilerek cerrahi alan infeksiyonlarinin azaltilabildigi
gosterilmistir(29). Ek oksijen tedavisinin degeri elektif kolon
cerrahisi geciren hastalarda yapilmig prospektif randomize
bir calismada gosterilmistir@9. Bu calismada ameliyat boyunca
ve postoperatif 2 saat bir gruba (n=250) % 30 FiOz2 ve diger
gruba (n=250) % 80 FiO2 uygulanmistir. CAl son grupta
anlamh sekilde azalmistir2?), Oksijenin, mikroorganizmalarin
fagositozla eradikasyonunu saglayan oksijen iiriinlerini
artirtrrarak etkili oldugu diisiiniilmektedir. Perioperatif oksijen
destegi CAl riskini azaltmaktadir. Ek oksijen desteginin yara
ve anastomoz iyilesmesi iizerine olumsuz bir etkisi olmamugtir.

Bes basit 6nlem
Sonug olarak, ameliyat bolgesi killarmnin trag edilmemesi,
mutlaka gerekli ise bu islem icin kesici alet kullanilmamasi,
bunun yerine elektrili trag makinelerinin kullanilmasi, uygun
antimikrobiyal profilaksi kullanimi, uzun ve kanamali
ameliyatlarda ek doz yapilmasi, perioperatif donemde hastanin
normotermik olmasimin ¢esitli 1s1tma yontemleri ile saglanmast,
perioperatif donemde hastanin yiiksek oksijenasyonunun
saglanmasi, diyabetik ya da diyabetik olmayan hastalarin
perioperatif donemde intensif kan sekeri monitorizasyonu ve
girisimlerle (gerektiginde insiilin verilmesi) 6glisemik tutulmasi
gibi aslinda basit ve kolay 6nlemlerle CAT oranlarim biiyiik
Olciide azaltmak miimkiindiir (Tablo 6).
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Tablo 6: CAl’'nu azaltmak icin 5 basit énlem.

RARE ol

Ameliyat bolgesi killarini trag etme ya da elektrikli alet kullan
Uygun profilaksi (kesiden once, agirligina gore doz ve ek doz)
Normotermi

Oksijenasyon

Oglisemi

10.

12.

13.

14.
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