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OZET

Postoperatif cerrahi alan infeksiyonlari, cerrahide goriilen en sik nozokomial infeksiyon olmakla beraber, cerrahi hasta-
larda iiriner ve pulmoner infeksiyonlar ile kateter sepsisi ve siniizit gibi baska nozokomial infeksiyonlar da goriilebilmektedir.
Cerrahi alan infeksiyonlar: hastanin viicudunda zaten bulunan bakterilerle ortaya ¢ikan endojen infeksiyonlardir; bu yoniiyle
postoperatif cerrahi alan infeksiyonlarinda cerrah bir gegit “kurban”dir. Ama cerrah, nasil ki, asepsi/antisepsi kurallarina
uymak yoluyla eksojen kaynakl: infeksiyonlar: “yok diizeyine” diisiirmiisse, alacagt preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
tedbirlerle, cerrahi alan infeksiyonlarinda da belirgin azalmay: saglayacaktir. Cerrahi yara infeksiyonlar: % 25 ile, pulmoner
ve iiriner infeksiyonlardan sonra, iigiincii sirada yer almaktadir. Asepsi ve antisepsi kurallarina uyulan kliniklerde, endojen
kaynakli infeksiyon oranlari, dogru uygulanan antibiyotik profilaksisi ile yart yariya azaltilabilmektedir.

Anahtar sozciikler: antibiyotik profilaksisi, cerrahi infeksiyon, nozokomial infeksiyon, postoperatif infeksiyon
SUMMARY
Position of Surgeon in Nosocomial Infections
Postoperative surgical site infections are the most common nosocomial infections seen in surgical departments.
However, urinary tract and pulmonary infections, central vein catheter-sepsis and sinusitis are also seen in surgical patients.
Most infections are believed to be caused by endogenous microflora already resident in the patient’s body; therefore surgeon

can be named as “victim”. Surgical site infection is the third common nosocomial infection after urinary tract and pulmonary
infections. Due to precautions for the operation in the pre-, intra- and postoperative phase, infections rate can be reduced to

the half.
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Cerrahlar, hastanede edinilen infeksiyon-
larin cogunda var !

Cerrahlar, ameliyat komplikasyonu olarak
hastane infeksiyonlarindan bahsederken hemen
hemen her zaman daima, sadece “cerrahi alan
infeksiyonlarindan”, yani “yara infeksiyon-
lar1”’ndan bahsederler. O da yarim agizla: kim
sevimsiz bir komplikasyonu dile getirmek ister
ki! Ustelik her cerrah, meslektaslarina cok daha
glizel ve basarili islerinden bahsetmeyi sever:
Yaptigi onca biiyiik ve riskli ameliyatlarin dokii-
miinii ve basarisini gostermek, daha 6nce kim-
senin yapmadig1 ameliyat: takdim etmek veya
yeni bir ameliyat tekniginin videosunu sunmak,
sevimsiz yara infeksiyonlarmi meslektaslariyla
paylasmaktan daha gurur vericidir.

Cerrahlar hastane infeksiyonlarinin sade-

ce “cerrahi alan infeksiyonlar1” boliimiinde yer
almazlar. Alt solunum yolu infeksiyonlari, {iri-
ner sistem infeksiyonlari, santral venoz kateter
infeksiyonlari, periferik ven kaniillerinden kay-
naklanan ytizeyel tromboflebitler, nazogastrik
sondadan kaynaklanan otitis media ve siniizit-
ler... de cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda
sik goriilen hastane infeksiyonlaridir.

Cerrahi alan infeksiyonlari, her zaman
sadece ¢ok da énemli degil gibi goriinen “ytize-
yel yara infeksiyonu”’ndan ibaret degildir.
“Organ ve/veya bosluk” infeksiyonlari, genel
cerrahide intraabdominal organlarda ve bosluk-
larda olusan apse ya da peritonit demektir.
Peritonitin nasil agir seyredebilecegini cerrahiy-
le ugrasan veya yogun bakim servislerinde ¢ali-
san her hekim bilir. Ameliyat sonras: anastomoz
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kagagi olmasa ya da ameliyatta kazaen olusan
ve gozden kagan bir perforasyon olmasa, hasta-
da sekonder peritonit gelismez; dolayisiyla sep-
sis olmaz, organ yetmezligi gelismez, mekanik
ventilasyona ve en pahali onlarca ilac1 uygula-
maya gerek kalmaz.

Bu sozlerimden, hastalarina sifa dagitma-
y1 gorev edinmis, dzveriyle calisan meslektasla-
rimu itham ettigim sonucu ¢ikarilmamali. Ben
sadece cerrahi komplikasyonlarin ¢ok agir
sonugclarina dikkati ¢cekmek istiyorum. Birgok
postoperatif agir hastalik tablosu, bazen ¢ok da
biiyiik olmayan bir ameliyatla baslar:

Laparoskopik kolesistektomide godzden
kacan bir diilodenum yaralanmasinin sebep ola-
bilecegi ¢ok agir peritonit... gibi. Ama cerrah
her zaman “fail” degildir! Her infeksiyonla
beraber cerrah da “muzdarip”tir; yaptig tiim is,
gosterdigi ¢aba, ayirdig1 zaman bir anastomoz
kagag1 veya bir infeksiyon yiiziinden bosa gider,
o giine kadar olusturdugu iyi isim yara alr.
Hasta ve yakinlar1 onca acty1, sikintiy1 cekerken
ve belki maddi kayiplara da ugrarken, hastay1
ameliyat eden cerrah da derin tiztintiiler geker,
ortaya ¢ikan bu “nahos” problemi ¢6zmek igin
caba gosterir, yeniden zaman ve emek harcar.

Tarihge

Hastane infeksiyonlariyla miicadele s6z-
konusu olunca, daima Viyanali jinekolog
Semmelweiss'in, tip tarihinde bir ilk olan uygu-
lamas: akla gelir: Hastane infeksiyonlar1 ve mik-
roorganizmalar konusunda higbir bilginin olma-
digr 1840’larda, Semmelweiss (1818-1865)
dogum servisindeki yiiksek piierperal sepsis
oranlarindan rahatsiz olur. Neden olarak da,
otopsi odasindan gelen tip 6grencilerinin dogum
yapmak {izere hastaneye gelen hamileleri mua-
yene etmelerini goriir ve hamileleri muayene
etmeden 6nce, herkesin ellerini hipoklorit soliis-
yonunda yikamalarini sart kosar. Semmelweiss
mikroplari taniyor degildi; o, otopsi odasinda
cesetlerden bazi nahos partikiillerin ellere bulag-
tigin1 diistinmekteydi. Ama 10 yil kadar sonra
yaralardaki cerahatlenmenin mikroorganizma-
larla oldugu kesfedildi. Semmelweiss'in mik-
roplart tanimadan uygulamaya koydugu “el
antisepsisi” ile, plierperal sepsis hemen 5 misli
diusmistii. 1860’larda bakterilerin taninmas;,
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cerahatlenmelerin mikroplarla oldugunun kesfi,
1867'de Londra’li Ingiliz cerrah Lister’in (1827-
1912) ameliyat yarasini ve ameliyat salonunu
karbolik asit (formol) ile dezenfeksiyonu,
1880’lerde Berlin’li cerrah Bergmann’in, “ameli-
yatta kullamilacak her seyi kaynatin” talimati, cer-
rahlarin yara infeksiyonlariyla tanigmasi ve ilk
miicadele drnekleridir. 1880’lerde Paris’te cerra-
hi uzmanlig: 6grenen, sonradan Osmanl déne-
minde sivil pasalik tinvani ve Cumhuriyet déne-
minde ordinaryiis profesor {invani verilen Op.
Dr. Cemil Topuzlu, tilkemizde asepsi ve antisep-
siyi uygulayan ilk cerrah oldu.

Nozokomial infeksiyon

Alman Der Chirurg dergisinde 2006’da
yaymlanan bir calismada, Almanya’da ayaktan
ve hastanede yatarak tedavi edilen hastalarm %
25 ila 30'unda, ya bir infeksiyon hastaligi, ya da
baska hastaliklarin infeksiy6z komplikasyonla-
rinin tedavi edildigi belirtilmektedir®™. ABD’de
yilda 2,000,000 hastanin, nozokomial infeksiyon
nedeniyle tedavi gordiigii ve bunun 2000 yilin-
da 57.6 milyar dolarlik ekstra bir masrafa neden
oldugu belirtilmektedir®. Almanya’da nozoko-
mial infeksiyon sayis1 yilda 350,000 ila 1,000,000
arasinda degismekte ve yilda ortalama 1.5 mil-
yar Euro ek masrafa neden olmaktadir®”.
Ulkemizde nozokomial infeksiyon nedeniyle
kag hastanin tedavi edildigine dair bir rakam
veremiyorum, ama 2001’de Ingilizce yaymnlanan
bir calismada, 1995’de nozokomial infeksiyonlar
icin hastanelerin fazladan 48 milyon dolarlik
masraf yaptiklar1 belirtilmektedir®®. Nozoko-
mial infeksiyon hastanede yatis giinlerini uzat-
makta, bazen yogun bakim servislerinde yatis1
gerektirmekte, mekanik ventilasyon uygulan-
makta, siiresi belirsiz pahali tedavileri, bazen
yeni ameliyat(lar)1 gerektirmekte ve hastanin ig
ve glicten kalmasina sebep olmaktadir. Hatta
hasta yakinlar bile isten izin almakta veya isle-
rini aksatmaktadir. Dolayisiyla, bazi tedbirlerle
ve daha iyi cerrahi tekniklerle azaltilabilecek
olan cerrahi yara infeksiyonlar yiiziinden has-
talarin sagligi, hatta yasamlar tehlikeye girmek-
te, cok biiyiik masraflar yapilmakta, is ve giig
kayiplarina neden olmaktadir.

1997’'de yayimlanan Almanya kaynakl bir
calismada 72 hastanenin 14,966 hastasi incelen-



mis ve hastalarm 542’sinde (% 3.5) hastane
infeksiyonu gelistigi saptanmisti. Bu infeksiyon-
larin yarisma yakini dahiliye kliniklerinde (% 45.9)
ortaya ¢ikmists; onu % 35.9 ile cerrahi, % 14.7 ile
jinekoloji/obstetrik ve % 3.4 ile yogun bakim
servisleri izliyordu®. Ankara Niimune Egitim
ve Aragtirma hastanesinden yapilan bir ¢alisma-
da ise, 2003 yilindaki 26,788 hastanin 432’sinde
(% 1.6) nozokomial infeksiyon goriildiigii
bildirilmektedir”, yani bizde rastlanilan hasta-
nede edinilmis infeksiyon oranlar1 daha diisiik-
tlir; ya da istatistikler yalan sdylemektedir. Yine
Almanya’dan bir c¢alismada gosterilmistir ki,
postoperatif yara infeksiyonlari, tiim nozokomi-
al infeksiyonlarin iginde, iiriner infeksiyonlar-
dan sonra, % 25’lik oranla ikinci siradadir, ama
nozokomial infeksiyonlar i¢in yapilan ilave mas-
raflarin % 50’si, postoperatif yara infeksiyonlar1
i¢in yapilmaktadir@?.

Cerrahi alan infeksiyonu ve antibiyotik profi-
laksisi

Amerikan ulusal nozokomial infeksiyon

stirveyans:t programi (the National Nosocomial
Infections Surveillance , NNIS program) igin topla-
nan datay1 standardize etmek {izere “The Centers
for Disease Control and Prevention” (CDC) ameli-
yat yaralarmi smiflandirdi. Buna gore cerrahi
yara infeksiyonlar1 ii¢ diizeyde siniflandirili-
yordu:

a. Yiizeyel yara infeksiyonu: Fasyal tabakalarin
tizerinde, subkutan dokuda ortaya cikan
infeksiyonlar. Birkag siitiir alinmasiyla cera-
hat bosaltilir ve infeksiyon iyilesir.

b. Derin yara infeksiyonu: Fasyal planlarda ve
altinda, kaslarin arasinda olusan, belirtileri
gozle bakildiginda hemen goriilemeyen
derin plan infeksiyonlari.

c. Organ | bosluk infeksiyonlari: Postoperatif
peritonitler... gibi.

Postoperatif yara infeksiyonlarmin ortaya
¢ikmasinda hastaya ait olan ve olmayan risk
faktorleri vardir:

a. Hastaya ait sistemik faktorler: yas, malniit-
risyon, hipovolemi, doku perfiizyonunun
bozuk olmasi, sismanlik, diyabet, steroid ve
diger immdinite baskilayan ilaglar.

b. Hastaya ait lokal faktorler: yara ve gevre-
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siyle ilgili risk faktorlerini igerirler. Yara igin-
deki devitalize dokular, hematom, dren ve
siitiir gibi yabanci cisimler, 6lii bogluk, preo-
peratif trasin giziklerle yapilmis olmasi, lokal
ya da uzakta bir infeksyonun mevcudiyeti.

c. Ameliyata bagh riskler: uygulanan kotii cer-
rahi teknige, ameliyatin uzun olmasma (>2
saat), intraoperatif kontaminasyona (ekipte
infekte eleman olmasi, aletlerin kirli olmasi,
ameliyathanenin  havalandirmasindaki
bozukluklar), hastanin ameliyattan 6nce has-
tanede uzun siire yatmasina ve hipotermiye
baglidir.

d. Ameliyatta olusturulan yaranin kontami-
nasyon derecesi de (temiz, temiz-kontamine,
kontamine ve kirli) 6nemli bir risk faktorii-
diir.

Evet, cerrahlar, ameliyata baglh olarak
ortaya ¢ikan infektif sorunlarin farkindadirlar.
Yukarda belirttigimiz gibi, yara infeksiyonlarini
azaltmak {izere caba gdstermeye, infeksiyonla-
rin nedenlerini arastirip anlamaya 1800’lerde
baglamiglardi. Cerrahi yara infeksiyonlarinin
diisiik diizeyde olmasinin birinci kosulu, asepsi
ve antisepsi kurallarma uygun ameliyat yap-
maktir. Bunun prensipleri bellidir ve her hasta-
ne bunun asgari kogullarini yerine getirmek
zorundadir: Sterilite konusunda egitilmis ameli-
yathane personeli, otoklav sistemi, bakteriyolo-
jik kontroller, siirveyans calismalari, ameliyat-
hane havalandirma sistemleri, HEPA filtrelerin
ve diger maddi kosullarm saglanmasi. Biitiin bu
tedbirlere ragmen postoperatif “cerrahi alan
infeksiyonlari”, yani basitlestirilmis tabirle “yara
infeksiyonlart” yine de ortaya ¢ikmaktadir. Bunu
daha da azaltmak i¢in antibiyotiklerden yarar-
lanma dtistincesi, antibiyotiklerin kesfi kadar
eski olmakla beraber, dogru uygulanmasi nispe-
ten yakin zamanlarda baslamistir. Postoperatif
yara infeksiyonlarmin énlenmesinde antibiyo-
tiklerin rolii ile ilgili ilk deneysel ¢aligma Burke
tarafindan 1961’de yapilmistir®. Burke bu ¢alig-
mada farelerin cilt altina injekte ettigi stafilokok-
larin infeksiyon yapip yapmamasmin, antibiyo-
tigin injeksiyon zamanmna bagh oldugunu sapta-
mist1. Eger 6nce bakteri verilip, sonra antibiyotik
verilirse infeksiyon gelistigini, ama 6nce antibi-
yotik verip, sonra bakteri injekte edince, infeksi-



yon gelismedigini saptamisti. Buradan hareket-
le, 1970’lerden itibaren, postoperatif yara infek-
siyonu profilaksisi icin verilecek antibiyotik,
ameliyattan hemen 6nce verilmeye baglanmuis-
tir.

Bu konuda ikinci 6nemli gelisme, ameliyat
yaralarini siiflandirarak, antibiyotik profilaksi-
sini bazi temel ilkelere oturtmaya ¢alismak oldu.
Cruse 1980’de yaralar1 bakterilerle olan konta-
minasyon dercesine gore dorde ayirdi®:

a. Temiz yaralar,

b. Temiz-kontamine yaralar,

c. Kontamine yaralar ve

d. Kirli yaralar.

Bakteri florasina sahip liimenli organlarmn
acgilmadig1 “temiz yaralarda” antibiyotik profi-
laksisi yapilmasa bile, yara infeksiyon orani % 2
veya daha azdir; o nedenle Cruse bu grup hasta-
larda antibiyotik profilaksisi yapilmasini gerek-
siz goriiyordu. Tiroid, meme, splenektomi, varis
ameliyatlar1... temiz yara ile yapilan ameliyat-
lardir. Tim ameliyatlarin yaklasik % 70’1 bu
gruba girmektedir, dolayisiyla, kurallara uyu-
lursa gok sayida ameliyatta gereksiz antibiyotik
tiiketimi, direng gelismesi (bu arada MRSA,
metisiline direngli stafilokoklarin gelismesi) ve
viriilan bakterilerin seleksiyonu énlenmis olur.
Viriilan bakteri icermeyen liimenli organlarin
acildigi elektif kolesistektomi, histerektomi, bar-
sak temizligi yapilmis kolon ameliyatlarinin yer
aldig1r “temiz-kontamine” yaralarda beklenen
infeksiyon orani % 5 ila 10 ve piiriilan infeksi-
yon igeren akut apandisit, kolon iceriginin peri-
tona sagildig1 kolon ameliyatlari, akut kolesistit
nedeniyle yapilan kolesistektomi gibi ameliyat-
larin yer aldig1 “kontamine” yaralarda beklenen
infeksiyon orani, antibiyotik profilaksisi yapil-
madig1 takdirde % 10-20 arasindadir. Temiz/
kontamine ve kontamine yaralar olusturan ame-
liyatlarda antibiyotik profilaksisi sarttir ve dogru
uygulandigi durumlarda, bu infeksiyon oranlar1
% 5'in altina dustiriilmektedir. Dort saatten
daha eski travmatik yaralar, tiimor veya {ilser
perforasyonu sonucu ortaya ¢ikan peritonitler-
de artik belirgin infeksiyon vardir; bu “kirli”
yaralarda zaten yerlesmis infeksiyon s6z konu-
sudur, o nedenle profilaksi degil, bunlarda
uygun bir antibiyotik tedavisi gerekmektedir.
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Hangi hastalarda antibiyotik profilaksisi
yapilmasi gerektigini tayin amaciyla Cruse’nin
yara smiflandirmasi da artik giiniin cerrahi
kosullarina uygun gelmemektedir. 150 yildan
fazla zaman once iinlii Fransiz fizyolog Claude
Bernard'in dedigi gibi “Hastalik yoktur, hasta
vardir”. O nedenle antibiyotik profilaksisi:

a. sadece ameliyatta yaranin ne kadar konta-
mine olacagina gore (Cruse’nin yara tipine gore)
degil,

b. hastaya (kronik hastaliklar, immiinosiip-
resyon...) ve

c. ameliyata (organ nakli, protez uygulan-
masi ...) gore,
yani “hastanin kisisel risk profiline” gore
uygulanmalidir®.

Culver ve ark.?’nin Amerikan “National
Nosocomial Infection Surveillance System
(NNISS) cergevesinde gerceklestirdikleri bir
calismada, Cruse’nin klasik siniflandirmasinda,
ayn yara sinufi icinde bile olsa, ASA skoru ytik-
sek ve ameliyat siiresi uzun oldugunda, posto-
peratif cerrahi alan infeksiyon oranlarinin, geng
ve saglikli insanlarin kisa siiren ameliyatlara
kiyasla 2-4 kati daha ytiksek oldugu goste-
rilmistir.

Cerrahi alan infeksiyonlarmin morbiditeyi
ve mortaliteyi, ve bu arada tedavi masraflarini
arttiran etkileri dikkate alinarak, postoperatif
infeksiyonlar1 incelemek tizere bircok tilkede
¢ok sayida hastaneyi igine alan galismalar yapil-
di. Bu calismalarda elde edilen dataya dayana-
rak tedbirler alindi, antibiyotik profilaksisi pro-
tokolleri olusturuldu ve sonunda infeksiyon
oranlar1 yaris1 oraninda diisiiriildii. Boyle bir
calisma Almanya’da 1997-2005 arasinda yapildi.
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System - KISS
(Hastane-Infeksiyon-Siirveyans-Sistemi) 154
hastanede yapilmis olan 315,767 ameliyat deger-
lendirmeye tabi tutulmus. Dort yil boyunca 130
servis siirveyans calismalarina devam etmis.
Calismalarda edinilen bilgiler, cerrahlarla ve
diger tibbi personelle paylasilmis. Gerekli ted-
birler alinmis. Dogru antibiyotiklerle dogru pro-
filaksiler yapilmis. Bu servislerde infeksiyon
siklig1, calismanin 2. yilinda % 16, {iciincii yilin-
da ise, ilk yila oranla % 25 daha azalmuis.
Dordiinctii yilda ilave bir diisiis saptanamamig®.
Hollanda’da ise boyle bir stirveyans galigmasi



sayesinde infeksiyon orani, ¢caligmaya katilan 37
cerrahi servisinde 5. yilda % 57 oraninda diisii-
riilebilmis®. Bu calismalardan ¢ikan sonug su:
Ciddi olarak postoperatif cerrahi alan infeksi-
yonlarmi azaltmak gerekir; bunun icin ekip
calismasi sarttir. Cerrahi ekipte olmayan biri
(hastane infeksiyon kontrol komitesinin stirve-
yans hemsiresi ve infeksiyon uzmanlari) tarafin-
dan siirveyans calismas: yapilmali, bulgular
cerrahi ekiple paylasilmali, ve infeksiyona neden
olan kaynaklar ve bilgi eksiklikleri saptanarak
protokoller olusturulmalidir. Bunlar uzun vade-
li galismalar olup, infeksiyon oranlarinda diistis,
calismaya katildiktan ancak 2 yil sonra ortaya
¢ikmakta, dérdiincii-besinci yillarda tatmin edici
bir diisiis saglanmaktadr.

Siirveyans calismalari sonucunda eksojen
infeksiyonlarda belirgin bir diisiis saglanamaz.
Ya da belki de saglanabilir; sterilite kurallara
uyulmayan bir ameliyathanede siiphesiz ekso-
jen kaynakli cerrahi alan infeksiyonlari ortaya
¢ikacaktir ve bu durumda alinacak asepsi/anti-
sepsi tedbirleriyle “eksojen kaynakli” infeksi-
yonlar azaltilacaktir. Ama giintimiiz kosullarin-
da tiim cerrahi kliniklerinde ve ameliyathanele-
rinde asepsi/antisepsi kurallarina harfiyen ria-
yet edildigini diisiinmek isteriz. O halde infeksi-
yon oranlarinda ilave diislis sadece endojen
kaynakliolanlarda gerceklestirilebilir. Postopera-
tif yara infeksiyonlarinin ortaya ¢tkmasi birgok
nedene baghdir: Yaranin Cruse smiflandirmasi-
na gore tipi, yaranin derinligi ve lokalizasyonu,
ameliyat alanindaki dokunun perfiizyonu, has-
tanin saglik ve immiinite durumu, yasi, kilosu,
yabanci cisim implantasyonlari... Infeksiyonun
olusabilmesi i¢in, viicudun savunma sistemleri-
nin kontamine olan bakterilerle bag edememis
olmasi gerekir. Bu da iki nedenle olur: ya konta-
mine olan bakteri miktari, immiin sistemin onu
elimine edemeyecegi kadar ¢oktur; ya da konta-
mine olan bakteri miktar1 ¢ok degildir, ama,
lokal ya da sistemik bir immiin yetersizlik var-
dur.

Iste bu asamalarda perioperatif antibiyo-
tik profilaksisi, olusabilecek bir postoperatif
yara infeksiyonunu 6nlemede gercekten faydali
olabilir. Antibiyotik profilaksisinin ilkeleri basit-
tir:
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1. Ameliyatta olusacak kontaminasyonun ttirii-
ne gore etkili bir antibiyotik segilir.

2. Secilen antibiyotik nispeten dar spektrumlu
ve ucuz olmali.

3. Allerjik ya da toksik olmamal.

4. Secilen antibiyotik bakterisid etkiye sahip
olmali.

5. Antibiyotik, ameliyat sirasinda dokuda en
yiiksek konsantrasyonda olmali. Bunun icin
insizyon yapilmadan &nceki 1 saat iginde
damar yolundan verilmeli.

6. Tek doz kullamilmali, uzun ameliyatlarda
yarilanma siiresine gore, ameliyat sirasinda
ikinci bir doz yapilmali. Profilaksi en fazla
24. saatte bitirilmeli.

Ulkemizde perioperatif antibiyotik profi-
laksisi hala dogru 6grenilmis degil. Bunu, uygu-
lamalardaki yanlislardan izlemek miimkiin. Bir
dogentlik basvuru dosyasmndaki c¢alismalarda,
tiglincii kusak sefalosporinle 8 giin siirdiiriilen
“profilaksi”den bahsediliyordu. Ayni dosya igin-
deki bir baska c¢alismada “perioperatif pro-
filaksi"nin, oral antibiyotikle stirdirtildiigii,
gururla anlatiliyordu. Erzurum Atatiirk
Universitesinin tiim cerrahi kliniklerinde ele
alinan 250 ameliyat incelenmis ve ilging sonug-
lar ortaya ¢ikmistir: Antibiyotik hastalarin
% 66.4'tinde yanlis secilmis, % 50’sinde antibi-
yotik ameliyat bittikten sonra verilmis, %
82.8'inde antibiyotik 2-10 giin gibi, profilaksiyi
asan uzun siirelerle verilmis"?. Bu uygulamalar,
uygulayan cerrah tarafindan “profilaksi” sanil-
makla beraber, profilaksi ile hi¢ de ilgili olma-
yan antibiyotik uygulamalaridir. Ayni yanlis
uygulamalara her cerrahi kliniginde, bu arada
tniversite kliniklerinde de rastlayabilirsiniz. Bu
yanhs uygulamalar, ¢ok yakin zamana kadar
Diinyanin tiim {ilkelerinde yapiliyordu. O
nedenle profilaksi kurallara baglandi ve cerrahi
klinikleri protokoller hazirlayip, dogru profilak-
si uygulamalar1 baglatildi. Yukarda soziinii etti-
gim calismada da, yanliglarin goriilmesi tizerine
protokoller hazirlanarak, dogru antibiyotik pro-
filaksisi konusunda ilerlemeler oldugu belirtili-
yordu.

Hangi ameliyatta hangi antibiyotikle pro-
filaksi yapilmas1 gerektigi, baska bir yazinin
konusu oldugundan, burada ayrintilara girilme-



yecektir.

Cerrahi alan dis1 infeksiyonlar

Santral ven kateteri ile ilgili infeksiyonlar,
cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda siklikla
goriilmektedir. Cerrahi sorunlar nedeniyle
yogun bakim servislerine sevk edilen hastalarin
hemen hemen tiimiinde santral ven kateteri
mevcut oldugundan, yogun bakim servislerinde
katetere bagl bakteriyemi ve sepsis daha sik
goriilmektedir. Kontaminasyon ya kateter yer-
lestirilirken hastanin deri mikroplariyla olur, ya
da siv1 ve ilag uygulamalar: sirasinda gercekle-
sir. Santral ven kateteri yerlestirilirken sterilite
kosullarina tamamiyla uyulmali, giris yerine
glinliik pansumanlar yapilmali ve steril gazla
ortiilmelidir.

Idrar sondasi cerrahi hastalarimda ortaya
¢ikan {iriner sistem infeksiyonlarinin en sik
sebebidir. Uriner sistem infeksiyonlarimin ¢ok
biiyiik bir kismi semptom vermez; ancak % 0.4-
3.6's1 bakteriemi ve sespsise neden olur®.
Journal of Hospital Infection adl1 dergide 2006’da
yayinlanan Ankara menseli bir ¢calismada Erding
ve ark.?” nozokomial infeksiyonlarinin yarisinin
iiriner sistemde olustugunu, ama yukarda belir-
tilenin aksine, gogunun semptomatik oldugunu
belirtmektedirler; semptomatik iiriner sistem
infeksiyonlari, asemptomatik olanlardan 5 misli
fazla bulunmustu. Tiirkiye kaynakl bir baska
yabanci yayinda ise, yaslilarda en stk nozokomi-
al infeksiyon olarak % 32 ile cerrahi alan infeksi-
yonlar: verilmis olup, {iriner sistem infeksiyon-
lar1 tiim nozokomial infeksiyonlarin iginde,
bugiine kadar yapilan bir¢ok ¢alismanin tersine
olarak, % 9.6 ile ancak dordiincii sirada yer
almaktadir®. Uriner infeksiyon olugmasinda
sonda yerlestirilirken sterilite kosullarina uygun
davranilmamasi, agik drenaj veya sondanin bag-
lantilarindan kopup agik kalmasi, gereksiz uzun
siireli sonda koymalar veya torbadaki idrarin
geri akmasi rol oynamaktadir. Sondayla ugra-
sanlarin el antisepsisine uygun davranmasi ve
gerekli olmadik¢a sondanin en erken zamanda
¢ikarilmasi, tiriner infeksiyonlarla karsilasilma-
sini1 azaltacaktir.

Solunum infeksiyonlar1 her cerrahi yakin-
dan ilgilendirir ve alinacak preoperatif ve posto-
peratif tedbirlerle alt solunum yollar1 infeksi-
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yonlari en aza indirilebilir. Karin ameliyati gegi-
ren hastalar, agr1 nedeniyle derin soluyamazlar.
Bu hastalar sigara kullaniyorlarsa kronik bronsit
nedeniyle zaten bol balgam iiretmektedirler.
Agn nedeniyle derin soluyamayan ve Oksiire-
meyen hastalarda, balgam retansiyonu olacak,
bu da atelektazi ve bronkopnémoni gibi komp-
likasyonlara neden olacaktir. Korunmak igin
kronik solunum hastalig1 olan ve sigara icen
hastalarda uygun medikal tedavi ameliyat 6nce-
si baslatilmali, ameliyat sonrasi déonemde de
stirdiiriilmelidir. Tlag tedavisi solunum fizyote-
rapisi ve okstirmeyi saglayacak analjezi ile des-
teklenmelidir. Yogun bakim servislerinde oro-
trakeal intiibasyon yerine uygun hastalarda
non-invazif ventilasyonlardan yararlanilmalidar.
Intratrakeal tiipler mukoza biitiinligiinii boza-
rak ve orofaringeal infekte sekresyonlarmin
aspirasyonuna neden olarak ciddi pnomonilere
neden olmaktadir. Buna kapali sistem igindeki
bakteri kontaminasyonlar: da eklenebilir.
Nazogastrik tiip mide dekompresyonu
igin cerrahide ¢ok sik kullanilir. Nazogastrik
tlipten cerrahi servislerinde veya yogun bakim
tinitelerinde enteral beslenme i¢in de yararlanil-
maktadir. Psodomonas veya stafilokoklarla olu-
san siniizitin nedeni nazogastrik tiliplerdir.
Gereksinim biter bitmez ¢ikarilmasi, uzun siire
kullanilmas1 gerektiginde oro-gastrik yolun
secilmesi veya gastrostomi yapilmasi gerekir.

Sonug

Cerrahlar, hastane infeksiyonlarina ¢ok
yonlii olarak miidahildirler. En sik karsimiza
¢ikan cerrahi nozokomial infeksiyon kuskusuz
cerrahi alan infeksiyonlari, yani yara infeksiyon-
laridir. Dogru antibiyotik profilaksisi ile hem
postoperatif yara infeksiyonlar: azaltilabilir,
hem de gereksiz antibiyotik kullanim1 kisitlana-
rak masraf ve antibiyotik direnci olusmasi,
MRSA gibi direngli bakterilerin ortaya ¢ikmasi
onlenir. Ama bir¢ok cerrahi hastada nazogastrik
tlip, tizlin stire kalan idrar sondasi, santral ven
kateteri uygulanmakta ve bunlarla ilgili infeksi-
yonlar da ortaya gikabilmektedir. Postoperatif
pnomoniler de cerrahi kliniklerinin ve yogun
bakim {initelerinde tedavisi siirdiiriilen ameli-
yatli hastalarin 6nemli komplikasyonlarindan-
dir. Cerrah preoperatif, intraoperatif ve postope-



ratif donemde alacag: tedbirlerle ve dogru
uygulamalarla, cerrahiden kaynaklanan nozo-
komial infeksiyonlar: en aza indirebilir.
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Genel Oturum 7 sunularindan
MANTAR INFEKSIYONLARI YELPAZESI
Yéneten: Omriim UZUN
e Invazif mantar infeksiyonlarinin epidemiyolojisi:
Nereden nereye ?
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