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ÖZET

Nozokomiyal infeksiyonların en sık görülen nedenlerinden biri cerrahi alan infeksiyonlarıdır. Ba�ta antimikrobiyal

profilaksi olmak üzere cerrahi alan infeksiyonlarını önlemeye yönelik giri�imler çok önemlidir. Bu yazıda cerrahi alan

infeksiyonlarının sınıflandırılması, risk faktörleri ve koruyucu önlemler irdelenmi�tir.
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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.
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Nozokomiyal infeksiyonların en sık ikinci nedeni cerrahi
alan infeksiyonları (CA�)’dır(9,35). Her yıl Amerika Birle�ik
Devletleri (ABD)’nde yapılan yakla�ık 30 milyon ameliyatın
% 2’sinden fazlasında CA� geli�mektedir(4,12,23,35,48). Temiz
karın dı�ı ameliyatlar geçiren hastaların % 2-5’inde, karın
ameliyatları geçirenlerin % 20’sinde CA� geli�mektedir (4).
ABD Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi’nin tahminine
göre yılda ortalama 500,000 CA� olu�maktadır(50). CA� geli�en
hastalar, geli�meyenlere kıyasla % 60 oranında daha fazla
olasılıkla yo�un bakıma yatmaktadır, tekrar hastaneye yatma
olasılıkları be� kat daha fazladır ve ölüm riski iki kat artmı�tır
(26). CA� geli�en hastalarda sa�lık harcamaları belirgin olarak
artar(9,22,26,32,38). CA�, hastanede kalı� süresini ortalama 7
gün uzatır ve yakla�ık 3000 ABD Doları maliyet artı�ına neden
olur. Kalp ya da ortopedik cerrahi ameliyatlarında CA�’ye
ba�lı maliyet artı�ı 30,000 ABD Dolarını a�abilmektedir
(16,22,25,49). Bu nedenle, ba�ta amtimikrobiyal profilaksi olmak
üzere CA�’nı önlemeye yönelik giri�imler çok önemlidir.

Bakteriyel bula� olduktan sonra yara infeksiyonu geli�mesi

dört temel unsura ba�lıdır (�ekil 1) : Bakteri yükü, bakteri
virulansı, mikroçevrenin adjuvan etkileri ve konakçı savunma
mekanizmaları(45).Ameliyat sırasında havadan, cerrahi aletlerden
ve cerrahlardan yara yerine çok sayıda mikroorganizma bula�ı
gerçekle�ir. Ameliyat bölgesinin antimikrobiyal ajanlarla
hazırlanmasına ra�men deri bakterileri tamamen yok
edilemez(21). Ameliyat sırasında bir organ açıldı�ında, çok
büyük hacimde bakteri bula�ı olu�ur. Distal ince barsak 103-
104 bakteri/ml, sa� kolon 105-106 bakteri/ml ve rektosigmoid
bölgede dı�kı 1010-1012 bakteri/g içerir(19). Mide normalde
açlık halinde mikroorganizma içermezken aklorhidri
durumlarında veya midede kan olması durumunda
mikroorganizma sayısı artar ve spektrumu de�i�ir. Safra normalde
sterilken 70 ya�ın üzerindeki hastalarda, tıkanma sarılı�ında,
koledok ta�larında ve akut kolesistitte bakteri içerir (baktibilia).
Kadın genital sistemi 106-107 bakteri/ml içerir(19). Orofarenks,
akci�er ve üriner sistem ameliyatlarında altta yatan hastalı�a
ba�lı olarak önemli miktarda mikroorganizma bula�ı olabilir.
CA�’ları hemen daima intraoperatif bula� nedeniyle olu�ur.



�ekil 1: Cerrahi alan infeksiyonunda etkili faktörler.

Yara infeksiyonu olu�umunda ikinci etmen bakterinin
virulansıdır. Koagülaz pozitif stafilokoklar, koagülaz negatif
stafilokoklara kıyasla çok daha küçük sayılarla yara infeksiyonu
geli�tirebilirler. Clostridium perfringens veya A grubu
streptokoklar yüksek derecede virulandır. Escherichia coli

dı� hücre zarındaki endotoksin sayesinde özel bir virulansa
sahiptir. Bacteriodes spp., özellikle Bacteroides fragilis,
normalde çok virulan olmadıkları halde lokal oksijeni tüketen
aerobik bakterilerin oldu�u ortamlarda (örne�in kolon ve
kadın genital sistem ameliyatları) sinerjistik bir etkiyle ciddi
virulans kazanırlar.

Yara yerinde hemoglobin gibi infeksiyonu kolayla�tıran
maddeler bulunur. Yara bölgesinde kırmızı hücrelerin yıkımıyla
ortaya çıkan demir iyonlarının mikrobiyal ço�almayı uyardı�ı
dü�ünülmektedir. Nekrotik dokular, mikroorganizmaların
ço�alması için uygun bir ortam olu�tururlar. Yabancı cisimler
özellikle örgülü ipek ve di�er örgülü emilmeyen diki�
materyalleri mikroorganizmaları barındırarak infeksiyona
e�ilim yaratırlar. Cerrahi alandaki ölü bo�luklar da infeksiyon
için uygun ortam olu�turur.

Yara infeksiyonu geli�iminde hastanın savunma
mekanizmaları da önemli rol oynar. �ok, hipoksemi gibi
ba�ı�ıklık sistemini baskılayan durumlar, infeksiyona e�ilim
yaratır. Kan transfüzyonlarının ba�ı�ıklık sistemini baskıladı�ı
öne sürülmü�tür. Kronik hastalıklar, hipoalbuminemi,
malnütrisyon, hipotermi ve hiperglisemi savunma mekanizma-
larını zayıflatarak infeksiyona e�ilim yaratan durumlardır.
Kortikosteroidler gibi ilaçlar konak savunmasını
olumsuz etkileyerek CA� oranlarını artırabilirler.

Ameliyathane kuralları
Cerrahi teknik ve ameliyathane disiplininin cerrahi alan

infeksiyonlarını etkiledi�ine dair kanaat, kanıta dayalı tıp
kavramından önce olu�turulmu�tur. Cerrahi ritüel ve tekni�e
ait önemli oldu�u dü�ünülen faktörlerin pek ço�u randomize
kontrollü çalı�malar ile ara�tırılmamı�tır. Buna ra�men her
cerrah dokulara saygılı davranmanın, ameliyatı olanaklı
oldu�unca kısa sürede bitirmenin, iyi hemostaz sa�lamanın,

a�ırı koter kullanarak nekrotik doku miktarını artırmamanın
do�ru davranı�lar oldu�unu bilir.

Mümkünse ameliyat bölgesinin tra� edilmesinden
kaçınılır. Tra� küçük cilt abrazyonlarına, olası bakteriyel
kolonizasyona yol açmakta ve CA� riskini artırmaktadır. Tra�
gerekiyorsa ameliyattan hemen önce yapılmalı veya makine
ya da hastanın alerjisi yoksa kıl dökücü kremler kullanılmalıdır
(30).

Tüm vücudun ameliyat öncesi antiseptik solüsyonlarla
yıkanmasının yararlı olup olmadı�ına dair bir kanıt yoktur.
Hastanın ameliyathaneye alınmadan önce normal bir banyo
yapması ve ameliyat bölgesinin antiseptik bir sabunla yıkanması
genellikle yeterlidir. Hastaya ameliyathaneye alınır alınmaz
temiz cerrahi giysiler ve örtü verilir. Hastanın servisten
nakledildi�i çar�af, battaniye ve giysilerin yeni ve temiz
olanlarla de�i�tirilmesi standart önlemdir(30).

Ameliyathane çalı�anlarının (cerrahlar, anestezistler,
hem�ireler, teknisyenler, hasta ta�ıyıcıları), hastanenin sa�lık
çalı�anları sa�lı�ı merkezince kontrol ve takip edilmeleri
gerekir. HIV, hepatit B ve C gibi kanla bula�an virusların
bula� riskine kar�ı standart önlemler alınmı� olmalıdır. Kronik
deri hastalıkları, parmakta parani�i gibi stafilokoksik veya
tonsillit, farenjit gibi streptokoksik infeksiyonu olan çalı�anların
ameliyathaneye girmemeleri gerekir. Beklenilmeyen infeksiyon
artı�larında özel taramalar (Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pyogenes için) yapılmalıdır(30).

Ameliyat odalarına yalnızca gerekli personelin girmesine
izin verilmelidir. Ki�ilerin cildinden ortama çok sayıda
mikroorganizma salındı�ı unutulmamalıdır. Ameliyat odasının
kapıları kapalı tutulmalı ve ameliyat odası hava akımını
etkileyebilecek giri� ve çıkı�lar en aza indirilmelidir(30).

Ameliyathane örtüleri tek kullanımlık ya da yeniden
kullanılabilir olabilir. Bunların güvenli�i, etkinli�i, ekonomik
ve ekolojik özellikleri ile ilgili tartı�malar sürmektedir. Ameliyat
örtü materyallerinin bakterilere, deri partiküllerine ve sıvılara
kar�ı etkin bir bariyer sa�lamaları gerekir. Bunların
dekontaminasyon süreçleri ayrıntılı bir �ekilde tanımlanmı�
olmalıdır(30).

Cerrahi örtüler (drape) ameliyat sahasını steril olarak
örtmek için kullanılırlar. Drape’ler ıslanırsa klasik kuma�lardan
bakteri geçi�i olanaklı hale gelir. Drape’in altı su geçirmeyen
steril materyalle bir kat daha örtülürse bu sorun önlenebilir.
Islak drape’ler de�i�tirilmelidir. Yaygın olarak kullanılan
yapı�kan plastik drape’lerin yara bula�ını veya CA�’larını
azalttı�ına dair kanıt yoktur. Aksine iki çalı�mada yapı�kan
plastik drape’lerin CA�’larını artırdı�ı gösterilmi�tir. Drape
altında biriken nem deri mikroorganizmalarının yara bula�ını
artırmaktadır. Bu drape’lerin temiz ameliyatlarda kullanılmaları
gereksizdir. Antimikrobiyal ajan içeren drape’lerin de etkinli�ini
gösteren kanıtlar yoktur(30).

Ameliyat ekibinin giydi�i steril ameliyat giysilerinin
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kuma�ı geleneksel olarak pamuktur. Pumuklu giysiler kan ve
sıvılarının cerrahın cildine bula�masına izin verir. Bu tür
kazalara % 36 gibi yüksek oranlarda rastlanılır. Su geçirmez
materyaller bu kazaları önlemek için kullanılmaktadırlar;
ancak, konforlu de�illerdir. Ameliyat sırasında ıslanan giysiler
de�i�tirilmelidir(30).

Ameliyathaneye girmeden önce, giyilen ye�il takımların
yeni yıkanmı� ve temiz olduklarından emin olunmalıdır.
Serviste giyilen ye�il takımlar mikroorganizmalarla yo�un
olarak kontamine olduklarından bunlarla ameliyathaneye
girilmemelidir(30).

Ameliyat maskelerinin CA� oranını etkilemedi�i genel
cerrahi ameliyatlarında gösterilmi�tir. Vasküler ve ortopedi
gibi prostetik cerrahilerde mutlaka takılmaları önerilir. Maske
ve gözleri korumaya yönelik gözlük veya transparan
koruyucular, ameliyat ekibine kan ve ameliyat sıvılarından
olabilecek mikroorganizma bula�larının önlenmesi için
gereklidir(30).

Ameliyat ekibinin kep giymesiyle CA�’ları arasında bir
ili�ki oldu�una dair kanıt yoksa da ameliyat sahasına
dü�ebilecek saç telleri potansiyel infeksiyon kayna�ı
olabilece�inden ameliyat ekibinin kep giymesi önerilir.
Ameliyatların % 10’unda eldiven delinmesi gibi kazaların
oldu�u gösterilmi�tir. Bu nedenle çift eldiven giyilmesi
önerilmektedir ancak bu uygulama cerrahlar tarafından
konforsuz bulunulmu�tur(30).

Aseptik alanda, lastik veya plastikten yapılmı� tabanı
kaygan olmayan antistatik ayakkabıların (terliklerin) giyilmesi
önerilmektedir. Aseptik alana geçmeyen ki�ilerin ayakkabı
üstüne plastik koruyucular giymelerinin kontaminasyonu
azaltı�ına dair kanıt yoktur(30).

Sa�lıklı deride kalıcı ve geçici flora bulunur. Kalıcı
florayı, koagülaz negatif stafikoklar, difteroid mikroorganiz-
malar, Propionibacterium ve S.aureus gibi bakteriler olu�turur.
Geçici florada ise E.coli ve Klebsiella spp. gibi bakterilere
rastlanır. Sabunla normal yıkanmasıyla kir, ölü deri hücreleri
ve geçici floranın büyük bir kısmı yok olur. Cerrahi el yıkaması
ile kalıcı ve geçici flora yok edilmeye çalı�ılır. Cerrahi el
yıkamasında, bir antiseptik deterjanla en az 2 dakika yıkama
yapılır. El yıkamasına ön kolun tamamı da dahil edilmelidir.
Fırça, ilk yıkanmada tırnaklar için kullanılmalıdır. Uzun süre
ve sert fırçalamanın cildi yaraladı�ı, S.aureus gibi olası
patojenlerin kolonizasyonununa e�ilim olu�turdu�u ve daha

derindeki mikroorganizmaların ortaya çıkmasına yol açtı�ı
gösterilmi�tir(30).

Hasta cildinin hazırlı�ında % 0.5 klorheksidin veya
% 10 povidon-iodin kullanılır. Bu kimyasal ajanların friksiyon
yapılarak geni� bir alana 3-4 dakika uygulanması gerekir.
Antisepti�in cilt üzerinde kuruması beklenmelidir. Aksi taktirde
antibakteriyel etki azalır(30).

Diki� materyallerinin CA�’na yol açtı�ına dair kanıt
yoktur. Ancak, diki� mateyalleri bakteri kolonizasyonuna
olanak verebilirler. Emilen diki� materyalinde bu olasılık en
az, emilmeyen örgülü ipekte en fazladır. Antibakteriyel
maddeler içeren diki� materyalleri geli�tirilmi�tir. Ancak
bakteri kolonizasyonunu önleyen bu materyallerle CA�’larının
azaltıldı�ı kanıtlanmamı�tır. �i�man hastalarda cilt altına
kapalı sistem drenlerinin yerle�tirilmeleri ile CA�’larının
azaldı�ı bildirilmi�tir. Pasif drenlerin (Penrose dren gibi)
kullanılması önerilmez. Cerrahi yara, kontamine veya açıkça
kirli ise cilt ve cilt altının açık bırakılması gerekti�ine inanılır.
Ameliyat sonrası 4. günde, yara temiz görünüyorsa kapatıla-
bilece�i, aksi halde açık yara tedavisine devam edilmesi
önerilir. Bu klasik yakla�ım perfore apandisitli olgularda
yapılan bir çalı�mada yararsız bulunmu�tur(30).

CA�’larını azaltma çabaları, ameliyathane kurallarına
uyulması ile ba�lar (Tablo 1).

Tablo 1: Cerrahi alan infeksiyonlarını azaltmak için ameliyathane önlemleri.

Cerrahi yaralar ve risk faktörleri
�ngiltere Ulusal Ara�tırma Komitesi, 1964 yılında CA�

riskini öngörebilmek amacıyla cerrahi yaralar için bir
sınıflandırma geli�tirmi�tir(24) .Ameliyat esnasındaki bakteriyel
bula� temel alınarak dört cerrahi yara tipi tanımlanm�tır: (1)
temiz; (2) temiz-kontamine; (3) kontamine ve (4) kirli, infekte
yaralar (Tablo 2)(31).
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• Ameliyathaneye yeni yıkanmı� temiz ye�il takımlar giyerek giriniz
• Birinci yıkanmada tırnakları fırçalayınız
• En az 2-3 dakika yıkanınız
• Mümkünse ameliyat bölgesini tra� etmeyiniz
• Mutlaka tra� gerekiyorsa ameliyattan hemen önce yapmalı ve elektrikli

makine ya da kıl dökücü krem (hastanın alerjisi yoksa) kullanmalısınız
• Ameliyat bölgesini antiseptik solüsyonla 3-4 dakika friksiyon yaparak

hazırlayınız
• Antiseptik solüsyon cilt üzerinde kuruyana kadar bekleyiniz

Temiz Travmatik olmayan, infekte olmayan yaralar; enflamasyonsuz, primer kapanmı�, aseptik teknik ihlali yapılmı� olmayan
Temiz-kontamine Sindirim, solunum ya da genitoüriner sisteme kontrollü olarak girilmesi; kontaminasyonsuz; aseptik teknikte önemsiz ihlal
Kontamine Taze, travmatik yaralar, gastrointestinal içeri�in belirgin olarak yayılması, akut pürülan olmayan inflamasyon, aseptik teknikte önemli ihlal
Kirli-infekte �çinde cansız doku olan travmatik yaralar, yabancı cisim ya da fekal kontaminasyon, perfore içi bo� organ, akut pürülan bakteriyel infeksiyon

Tablo 2: Cerrahi yaraların geleneksel sınıflaması(31).

Cerrahi alan infeksiyonları



Temiz yaralar akut enflamasyonla komplike de�ildir;
mide, barsak, safra yolu, genitoüriner sistem ve hava yolları
gibi kontamine bo�luklar etkilenmez; septik materyalle temas
olmaz ve içi bo� organlar açılmadan aseptik teknik korunur.
Temiz cerrahi hemen her zaman elektif ve steril ko�ullar
altında gerçekle�tirilir. Elektif kasık fıtı�ı onarımı, temiz
cerrahi i�lemlere iyi bir örnektir. CA� riski çok azdır ve
genellikle ameliyat alanından, cerrahi ekipten ya da daha
sıklıkla cilt florasından bula� sonucu gerçekle�ir. En sık
kar�ıla�ılan patojen S.aureus’tur. Di�er klinik de�i�kenlere
ba�lı olmakla birlikte, temiz cerrahide CA� riski % 2 ya da
daha azdır(15).

Temiz-kontamine yaralarda, ameliyat kesisi, elektif ve
kontrollü �artlarda kolonize bir organı veya vücut bo�lu�unu
açar. Bula�a yol açan patojen sıklıkla endojen kaynaklıdır.
Örne�in, sigmoid kolektomi için E.coli ve B.fragilis’tir. Elektif
barsak rezeksiyonu, pulmoner rezeksiyon, jinekolojik giri�imler,
orofarenksi açan ba�-boyun kanser ameliyatları bu gruba örnek
ameliyatlardır. CA� oranı % 4-% 10 arasında olmalıdır(31).
Kontamine yaralar açıkça bir infeksiyon olmamasına ra�men
gros kontaminasyon olan yaralardır. Barsak perforasyonuna
yol açmı� abdominal penetran yaralanmalar için yapılan
laparotomi veya gros kontaminasyon olan elektif barsak
ameliyatları bu gruba örnektir. Tüm çabalara ra�men bu
gruptaki CA� oranı % 10’un üzerindedir.  Aktif infeksiyon
bulunurken yapılan cerrahi giri�imler kirli yaralar olarak
sınıflandırılır. Akut bakteriyel peritonit veya intraabdominal
abse nedeniyle yapılan laparotomiler bu gruba örnek olarak
verilebilir. Kirli yaralarda CA� oranı % 40’ın altında olmalıdır.
Genellikle CA�’dan sorumlu patojen(ler) aktif infeksiyonu
olu�turan patojen(ler)dir. Antibiyotik tedavisi altında olan
hastalarda veya hastanede kazanılmı� infeksiyonlarda
beklenilmedik patojenlerle kar�ılı�ılabilece�i unutulmamalıdır.
Ameliyat öncesi 4 günden daha fazla hastanede yatan hastalarda
hastane kaynaklı mikroorganizmalar kolonize olur ve CA�
oranlarında artı� görülür(31).

A�a�ıdaki üç kategori, 1’er puanla CA� riskine katkıda
bulunur: Kontamine veya kirli yaralar (1 puan), “American
Society of Anesthesiologist” (ASA) skoru 2’den büyük olan
hastalar (1 puan) (Tablo 3) ve ameliyat süresi 75 persentili
geçen hastalar (1 puan). Ameliyat grupları için saptanan
standart T süreleri vardır. Bu süre saat olarak “NNIS” anketinde
bildirilen giri�imlerin 75. persentilini yansıtır (Tablo 4)(15,17,31).
Yukarıda tanımlanan sınıflandırmanın kullanıldı�ı CA� risk
indeksi yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu indekse göre
minimum risk olan hastalar 0 puandır. Çe�itli cerrahi
giri�imlerin risk kategorisi farklıdır (Tablo 5)(15,17,31).

Tablo 3: Cerrahi hastaların fiziki durumlarının sınıflandırması.

Tablo 4: Cerrahi giri�imler için T puanı.

Tablo 5: Cerrahinin tipine ve T puanına ba�lı olarak CA� risk kategorisi.

Cerrahi alan infeksiyonlarının sınıflandırılması
CA�’ların derinliklerine göre yapılır(15,17,31). Yüzeysel CA�
ameliyattan sonraki 30 gün içinde olu�an, deri ve deri altı
dokuyu a�mamı�, (a) pürülan drenaj (kültürde üreme olup
olmamasına bakılmaksızın), (b) yaradan veya yara akıntısından
alınan kültürde üreme olması ve (c) yarada ısı artı�ı, a�rı,
kızarma, endurasyon gibi etmenlerden birinin olması, (d)
cerrahın yarayı açması, (e) cerrahın yarayı infekte olarak
tanımlaması �eklindeki kategorilerden birine giren CA�’ları
yüzeysel olarak tanımlanır. Diki� abseleri CA�’ de�ildir. Derin
CA� ameliyattan sonraki 30 gün, e�er bir implant kullanılmı�sa
1 yıl içinde ortaya çıkan, kesideki derin yumu�ak dokuları
(örn.; fasya ve/veya kas) invaze eden infeksiyondur. (a) Kesinin
derin bölümünden pü gelmesi; daha alttaki organ/bo�lukları
invaze de�ildir, (b) fasya kendili�inden veya cerrah tarafından
inflamasyon gerekçesiyle açılmı�tır, (c) muayene, reoperasyon,
histopatoloji veya radyolojik incelemelerle derin abse
saptanması, (d) cerrahın derin kesi infeksiyonu olarak
tanımlaması gibi kriterlerden biri derin CA� tanısı için yeterlidir.
CA�’nın üçte ikisini yüzeysel ve derin CA� ve geriye kalan
üçte birini organ/bo�luk CA� olu�turur. Organ/bo�luk CA�’da
ameliyattan sonraki 30 gün, e�er bir implant kullanılmı�sa 1
yıl içinde ortaya çıkan, ameliyatta açılmayan veya manüple
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Klas I Normak fiziki durum
Klas II ��levsel bir kısıtlılı�a yol açmayan sistemik hastalık
Klas III Kapasite kaybı yaratmadan aktivasyanu kısıtlayan sistemik hastalık
Klas IV Ya�amı sürekli tehdit eden a�ır sistemik hastalık
KlasV 24 saatten daha fazla sa�kalım öngörülmeyecek kadar kötü durum

Ameliyat T (saat)

Koroner arter baypas cerrahisi 5
Hepatopankreatikobiliyer cerrahi 4
Kraniotomi 4
Ba� ve boyun cerrahisi 4
Kolon cerrahisi 3
Eklem protez cerrahisi 3
Vasküler cerrahi 3
Abdominal / vajinal histerektomi 2
Ventriküler �ant 2
Herniorafi 2
Apendektomi 1
Ekstremite amputasyonu 1
Sezaryen 1

  Risk kategorisi
Cerrahinin tipi T (saat) 0 1 2 3

Kolon cerrahisi 3 3.2 8.5 16.0 22.0
Vasküler cerrahi 3 1.6 2.1 6.1 14.8
Kolesistektomi 2 1.4 2.0 7.1 11.5

C Terzi



edilmeyen anatomik yapılar infektedir. (a) Organ /bo�luk
bölümüne yerle�tirilmi� bir drenden pü gelmesi, (b) aseptik
kültür tekni�i ile organ/bo�luk bölümünden alınan örnekte
üreme olması, (c) muayene, reoperasyon, histopatoloji veya
radyolojik incelemelerle organ/bo�luk bölümünde abse
saptanması, (d) cerrahın organ/bo�luk infeksiyonu tanımlaması
gibi faktörlerden biri organ/bo�luk CA� tanısı için yeterlidir
(15,17,31).

Antimikrobiyal profilaksi
CA�’nun önlenmesinde antimikrobiyal profilaksinin

etkinli�i 1960’lı yıllarda kanıtlanmı� ve sonrasında yapılan
çalı�malarda bu yarar teyit edilmi�tir(8,10,14,34,42,43,46).
Altemeier(2) 1976 yılında, yukarıdaki yara tiplerini dikkate
alarak bir antibiyotik profilaksi kılavuzu hazırlamı�tır. Temiz
yara cerrahisinde profilaksi gereksiniminin, ancak, protez ya
da yama yerle�tirilmesi durumunda ya da kardiyotorasik,
ortopedik, nöro�irürjik, damar cerrahisi gibi infeksiyon
geli�mesinin hastayı ciddi risk altına sokaca�ı durumlarda
endike oldu�u belirlenmi�tir(5). Temiz-kontamine ve kontamine
cerrahide ise rutin antibiyotik profilaksisinin yararları yaygın
kabul görmü�tür(36). Do�ru bir antimikrobiyal profilaksi
yakla�ımı, endikasyonu olan ameliyatlarda uygulanması,
güvenli ve etkili antibiyotik kullanılması, antibiyoti�in ameliyat
boyunca etkin doku ve serum düzeyi sa�laması, uzun süren
ameliyatlarda antibiyotik dozunun tekrarlanması ve
uygulamanın 24 saati geçmemesi özelliklerini içerir(13,42).
Profilaktik antibiyotik endikasyonu, seçimi ve kullanımı için
birçok kılavuz mevcuttur(1,3,13,18,37). �yi planlanmı� prospektif
randomize çalı�maların ı�ı�ı altında, profilaktik antibiyotik
seçimi, uygulama zamanlaması ve yolu standardize
edilmi�tir(7). Antimikrobiyal ajanın seçimi ve zamanlaması
için üzerinde uzla�ılmı� öneriler mevcutsa da kılavuzlar
arasında ciddi çeli�kiler söz konusudur(47). Genel olarak,
prostetik materyal kullanılacak temiz cerrahi i�lemlerde ve
temiz kontamine cerrahide ameliyat kesisinden hemen önce
-anestezi indüksiyonu sırasında- sefazolin gibi birinci ku�ak
bir sefalosporinin tek doz olarak ve intravenöz yoldan kullanımı
önerilmektedir. Ek doz, ameliyatın 2-3 saati a�ması durumunda
ya da 2-3 üniteden daha fazla kan kaybı olan ameliyatlarda
gereklidir. Yakın zamanda, profilaktik antibiyotiklerin
uygulanı� yolunu sorgulayan çalı�malar yayınlanmı�; oral
uygulamanın daha dü�ük maliyetli, daha basit ve etkin bir yol
oldu�u öne sürülmü�tür(28,47). Temiz cerrahi i�lemlerde rutin
antimikrobiyal profilaksinin gerekli olup olmadı�ı ba�ka bir
tartı�ma alanıdır. Antimikrobiyal profilaksinin protez
yerle�tirilmedi�i sürece, temiz cerrahi için gereksiz oldu�u
dü�ünülmekteyse de bazı çalı�malar, antibiyotik profilaksisi
kullanımının meme ameliyatları(18,40,41,44), fıtık onarımı(51),
travma(6), damar cerrahisi(11,39) gibi di�er temiz cerrahi
tiplerine geni�letilmesini desteklemektedir.

Yenilikler
Cerrahi alan infeksiyonlarının önlenmesine yönelik son

yıllarda üç yeni konu tartı�ılmaktadır. Hastaların kan �eker
düzeyinin yakın bir izlem ve müdahale ile normal düzeyde
(<110 mg/lt) tutulmasının yara yeri infeksiyonlarını azaltmada
etkin oldu�u kanıtlanmı�tır(29). �kinci dikkat çekici konu beden
ısısının cerrahi alan infeksiyonları ile ili�kisi olmu�tur. Bir
prospektif randomize çalı�mada intraoperatif beden ısısını
normalin 1-1.5ºC aralı�ının dı�ında sürdürmesine izin verilmesi
ile yara yeri infeksiyon oranı 2 katına çıkmaktadır(27). Vücut
ısısının ameliyatta ve ameliyat sonrası erken dönemde normal
tutulması, savunma yanıtını artırmaktadır. Lokal ve sistemik
ısıtmanın kısa süreli ameliyatlarda ve temiz cerrahide (meme,
varis, inguinal herni giri�imleri) CA� insidansına etkisini
saptamak üzere yapılan bir prospektif, randomize çalı�mada,
141 hastaya ek bir ısıtma giri�iminde bulunulmamı�, 139
hastaya sistemik ısıtma uygulanmı� ve 140 hastaya lokal
ısıtma (yara yerine yönelik) uygulanmı�tır. Sistemik ve lokal
ısı artı�ının CA�’nu azaltmada etkili oldu�u gösterilmi�tir(33).
Son olarak da oksijenasyonun önemi üzerine ciddi çalı�malar
yapılmaktadır. Hemostaz sa�lanmı� taze cerrahi kesi, hipoksik
ve iskemik bir ortamdır. Peroperatif dönemde hastaya verilen
oksijen miktarının artırılması ve bunun perioperatif dönem
boyunca sürdürülmesi ile kesi yerine daha fazla oksijen
gönderilerek cerrahi alan infeksiyonlarının azaltılabildi�i
gösterilmi�tir(20). Ek oksijen tedavisinin de�eri elektif kolon
cerrahisi geçiren hastalarda yapılmı� prospektif randomize
bir çalı�mada gösterilmi�tir(20). Bu çalı�mada ameliyat boyunca
ve postoperatif 2 saat bir gruba (n=250) % 30  FiO2 ve di�er
gruba (n=250) % 80 FiO2 uygulanmı�tır. CA� son grupta
anlamlı �ekilde azalmı�tır(20). Oksijenin, mikroorganizmaların
fagositozla eradikasyonunu sa�layan oksijen ürünlerini
artırırarak etkili oldu�u dü�ünülmektedir. Perioperatif oksijen
deste�i  CA� riskini azaltmaktadır. Ek oksijen deste�inin yara
ve anastomoz iyile�mesi üzerine olumsuz bir etkisi olmamı�tır.

Be� basit önlem
Sonuç olarak, ameliyat bölgesi kıllarının tra� edilmemesi,

mutlaka gerekli ise bu i�lem için kesici alet kullanılmaması,
bunun yerine elektrili tra� makinelerinin kullanılması, uygun
antimikrobiyal profilaksi kullanımı, uzun ve kanamalı
ameliyatlarda ek doz yapılması, perioperatif dönemde hastanın
normotermik olmasının çe�itli ısıtma yöntemleri ile sa�lanması,
perioperatif dönemde hastanın yüksek oksijenasyonunun

sa�lanması, diyabetik ya da diyabetik olmayan hastaların
perioperatif dönemde intensif kan �ekeri monitorizasyonu ve
giri�imlerle (gerekti�inde insülin verilmesi) öglisemik tutulması
gibi aslında basit ve kolay önlemlerle CA� oranlarını büyük
ölçüde azaltmak mümkündür (Tablo 6).
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Tablo 6: CA�’nu azaltmak için 5 basit önlem.
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