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ÖZET

Cerrahi alan infeksiyonlarına (CA�) yol açan endojen ve ekzojen mikroorganizmalar, geli�en tıbbi olanaklara,

sürdürülen önleyici çabalara ra�men, hala mortalite ve morbiditenin ba�lıca  sebeplerindendir. Bakteri kontaminasyonunun

boyutu, bakteri virulansı ve kona�ın direnci CA� riskinde en önemli etkenlerdir.

Bakteri virulansına yönelik herhangi bir önlem imkanı olmadı�ından CA� ile mücadelede çabalarımız, öncelikle

kona�ın direncini artırmak ve bakteri kontaminasyonunu cerrahi alanda en aza indirmeye yönelik olmaktadır.

Hastanın, ameliyatın, cerrahi personelin ve hastane ko�ullarının CA� riskini etkileyebilece�inin bilincinde olup akıllı

ve sistematik düzenlemeler ile CA� riskini azaltabiliriz. Cerrahın ve cerrahi personelin uyması gereken kurallar ve

cerrahi prensipler taviz verilmeden uygulanmalıdır. Bu kuralların bozulması CA� riskini arttıracaktır.
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SUMMARY

Preventions Against Resistant Microorganisms in Surgery

Despite advances in medical options and ongoing preventive measures, endogenous and exogenous microorganisms

causing surgical site infections (SSI) are still important sources of mortality and morbidity. Extent of bacterial contamination,

bacterial virulance and host immunity status are the most important factors for SSI.

As there are no measures to be taken against bacterial virulance, our efforts to fight SSI primarily involve improving

host immune status and minimizing bacterial contamination at the surgical site.

We can lower the risk of SSI by assuming that the patient, the surgery, the surgical staff and environmental conditions

at the hospital can all influence the risk of SSI and taking wise and systematic measures. The rules for the surgeon and the

surgical staff and surgical principles must be followed without compromise. A breach of these rules will increase the risk

of SSI.
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Antibiyotik profilaksisi, geli�mi� cerrahi teknikler, ileri
sterilizasyon imkanları, ameliyathane havalandırmasındaki geli�mi�
havalandırma cihazlarına ra�men cerrahi alan infeksiyonları (CA�)
hâlâ morbidite ve mortalitenin en önemli sebeplerinden biridir.

Bunun nedeni, antibiyotiklere dirençli bakterilerin
geli�mesi, ameliyat olan hastaların ileri ya�ta olması veya
ameliyata giren hastalarda hastayı zayıf dü�üren yanda�
hastalıkların bulunması ya da immünsüpresif alan hastaların
ameliyat edilmesi olabilir. Keza protez ve implantların yaygın
kullanımı ve transplantasyon ameliyatların sayısının artması
da CA�’larının artmasında rol oynayabilir.

Hastanın, ameliyatın, cerrahi personelin ve hastanenin
özellikleri CA� riskini etkilemektedir. Bu özelliklerin bilincinde
olunması, konulara akılcı ve sistematik yakla�ılması CA�
riskini azaltabilir.

Terminolojide anla�abilmek için CA� denince Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) ve National Nosocomial

Infections Surveillance (NNIS)’nin tarifini almaktayız(25).

CA� terminolojisi
CA�’ları, yüzeyel insizyonel CA�, derin insizyonel CA�,

bir organ ya da bo�lu�un CA� olarak sınıflandırılır.

Yüzeyel insizyonel CA�

Operasyondan itibaren 30 gün içinde görülen, insizyonun
cilt, ciltaltı dokusunu tutan ve pürülan akıntı varlı�ı, akıntıdan
veya dokudan aseptik ko�ullarda alınan kültürde etkenin
izolasyonu, kültür negatif olmasına ra�men a�rı, hassasiyet,
lokal �i�lik, kızarıklık veya sıcaklık gibi bulgu ve belirtilerden
bir ya da birkaçının varlı�ında cerrahın müdahele gere�i gibi
kriterlerden en az birini ihtiva eden infeksiyonlardır.

Derin insizyonel CA�

Operasyondan itibaren 30 gün veya 1 yıl içinde görülen
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infeksiyonlarda, uygulanan implant yerinde ve infeksiyon
derin dokuları tutmu� ise veya a�a�ıdaki bulgulardan en az
birisinin özelli�inde ise yara derin CA� olarak tanımlanır.

1. Derin insizyondan pürülan direnaj bulunması
2. Derin insizyonun spontan olarak açılması ya da kültürde

üreme olmamasına ra�men hastanın ate�inin 38ºC’nin
üzerinde, lokalize a�rı, hassasiyet gibi bulgu ve belirtilerden
biri nedeniyle cerrahın müdahelesi gerekmi� olması

3. Abse ya da derin insizyonda infeksiyon bulgularının
mevcut olması.

Bir organ ya da bo�lu�un insizyonel CA�

Operasyondan itibaren 30 gün veaya 1 yıl içinde görülen
infeksiyonlarda, uygulanan implant yerinde ise ve cerrahi
giri�im sırasında insizyondan ba�ka kurcalanmı� ya da açılmı�
bir anatomik bölge infekte olmu� ise ya da a�a�ıdaki
durumlardan en az birinin  özelli�ini gösteriyor ise organ ya
da bo�lu�un CA�’dan sözedilir.

1. Organ ya da bo�luk içine bistüri ile yapılan yara yerine
yerle�tirilen direnden pürülan direnaj varlı�ı

2. Aseptik ko�ullarda organ ya da bo�luk içindeki doku
veya akıntıdan elde edilen kültürde etken mikroorganiz-
manın saptanması

3. Bir abse ya da oganı/bo�lu�u tutan infeksiyonun di�er
bulgularının varlı�ı.

Birden fazla alanın infekte oldu�u hallerde infeksiyon
hem yüzeyel, hem derin insizyonu ilgilendiriyorsa ya da
organ/bo�luk infeksiyonu oldu�u halde insizyondan direnaj
oluyorsa sınıflama DER�N �NS�ZYONEL CA� olarak
tanımlanmalıdır.

NN�S’ye göre son 10 yılda CA�’larından elde edilen
patojenlerin da�ılımında bir de�i�iklik olmamı�tır.
Staphylococcus aureus, koagulaz negatif stafilokoklar,
Enterococcus spp., Escherichia coli hâlâ en sık izole edilen
mikroorganizmalardır(14). Bununla beraber MRSA ve Candida

albicans CA�’da artan bir oranda izole edilmektedir(43,44).
Candida su�larındaki artma nedeni, geni� spektrumlu

antibiyotiklerin yaygın kullanımına, immunsüpresyonlu
hastaların artması, yanda� hastalı�ı olan dü�kün hastaların
ameliyat edilmesinden olabilir(26).

CA�’de bazen Rhizopus oryzae, Clostridium perfringens,

Rhodococcus branchialis gibi beklenmedik mikroorganizmalar
üreyebilmektedir. Bu tip sürpriz patojenler kullanılan yapı�kan
örtüler(15), elastik bandajlar(37), kolonize olmu� cerrahi personel
(42), musluk suyu(29) veya kontamine olmu� dezenfektan
solüsyonlardan(9) bula�abilir.

CA�’da bu tip beklenmedik patojenlerin isolasyonu
epidemiyolojik ara�tırma yapılmasını gerektirir.

Bakteri virulansı bakterilerin üretti�i toksin ve di�er
maddelere göre artar. Endotoksin sitokinlerin uyarılması
sistemik inflamatuar cevap sendromunu tetikler; bu olay bazen
multipl organ iflasına kadar gider. Bazı bakterilerin polisakkarit
kapsülü fagositozu engeller. Bazı Clostridium su�ları ve
streptokoklar ekzotoksin üreterek hücresel mebranı veya hücre
metabolizlasını bozarak etki eder. CA� riskini azaltabilmek
için bakteri virulansına kar�ı bir �ey yapamayız ama bakteri
kontaminasyonunu azaltmak ve kona�ın direncini yükseltmek
bizim elimizdedir.

CA�’nda en önemli kayna�ı hastanın cildi, mukozası ve
içi bo� organlarında bulunan mikroorganizmalar olu�turur.
Bunlara endojen kaynak denir. Cildin ve mukozanın
bütünlü�ünün bozulması veya içi bo� organların bilerek veya
bilmeyerek açılması CA� riskini arttırır. CA�’nu olu�turan
cerrahi personel özellikle ameliyat ekibi, ameliyathane havası
da dahil olmak üzere ameliyathane ortamı, ameliyathanedeki
tüm mekanik ve cerrahi aletler di�er infeksiyon kaynaklarını
olu�turur. Bunlara ekzojen kaynak denir.

Endojen ve ekzojen her iki kaynak ameliyat süresince
steril alanın infekte olmasına sebep olabilir. Patojenler genelde
stafilokok ve streptokok gibi Gram pozitif bakterilerdir.
Endojen ve ekzojen kaynaklardan nadiren funguslar CA�’na
yol açabilir, bunun patogenesi tam aydınlanmamı�tır(21).

Hastanın ve uygulanacak ameliyatın özelliklerini bilmek
CA� geli�me riskini azaltabilmemize yardımcı olur. CA�’nu
önlemek, CA� riskini azaltmak için alınan bir dizi önlemdir.
Bu önlemler genelde kontaminasyonu azaltmaya ve hastanın
direncinin arttırılmasına yöneliktir.

CA� riskini azaltmak için kona�a yönelik, preoperatif,
peroperatif (cerraha yönelik), postoperatif olarak bazı önlemler
alabiliriz.

Kona�a ba�lı faktörler
• Hastanınvücudununherhangibiryerindebulunan infeksiyon

oda�ının varlı�ı(38,39,53).
• Diabetes mellitus(22,47).
• Sigara tiryakili�i(12,34).
• Sistemik steroid kullanımı(40,47).
• Obesite (ideal kilodan >% 20)(34,47).
• �leri ya�(55).
• Kötü beslenme(13,47).
• Perioperatif kan ürünleri transfüzyonu(24,54).

Bu faktörlerden birinin varlı�ı CA� riskini arttırmaktadır.

Kona�a ait faktörler
1. Hasta vücudunun herhangi bir yerinde bulunan infeksiyon

oda�ı veya kolonizasyon varlı�ı elekti ameliyatın bu
odak tamamen tedavi edilinceye kadar ertelenmesini
gerektirir.

2. Diabetes mellitus (DM), özellikle kardiak bypass
geçirenlerde Hb A1c’nin bozulması veya postoperatuar
48h süresince kan �ekerinin 200 mg/dl olması CA�
riskini arttırmaktadır(49,58). Buna ra�men DM’un CA�
riskini arttırdı�ı hâlâ tartı�malıdır(22).

= CA� riskini belirler(16).
Kontaminasyon miktarı + Bakteri virulansı

Kona�ın direnci
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3. Sigara tiryakili�i, primer yara iyile�mesini geciktirir
ve CA� riskini arttırır(12,34).

4. Steroid kullanımı, preoperatif sistemik steroid veya
di�er immunsüpresiv ajanların kullanımı CA�
geli�mesi için predisposandır(22,34). Bu konuda henüz
tam bir fikir birli�i yoktur(59).

5. Kötü beslenme, ciddi protein-kalori açı�ı ile ameliyata
alınan hastalar postoperatif nozokomial infeksiyonlar,
dinamik yara iyile�mesinin bozulması ve hatta ölümle
sonuçlanabilmektedir(28).

Modern tıpta total parenteral nutrisyon (TPN) ve total
enteral alimantasyon (TEA) tüm cerrahlar ve yo�un bakım
uzmanlarınca çok revaçta olup yaygın olarak kullanılmaktadır.
Bununla beraber ciddi protein-kalori açı�ı olan hastalara
preoperatif olarak TPN veya TEAuygulanmasının CA� riskini
azalttı�ı tam olarak ispat edilememi�tir(50).

6. Preoperatuar uzun süre hastanede yatı�ların CA� riskini
arttırdı�ı dü�ünülmektedir. Gerçi hastanın preoperatif
uzun süre hastanede yatması olası yanda� hastalıkların
varlı�ı ve bunların tedavisi için harcanan zaman, hastanın
hastalı�ının ciddi oldu�unun göstergesi olarak de�erlen-
dirilmesi CA� riskinin artmasında rol oynar(20,34).

7. Burunda preoperatif S.aureus kolonizasyonu varlı�ı.
S.aureus sa�lıklı ki�ilerin % 20-30’unun burnunda
bulunmaktadır(39). Kalp ameliyatlarında bu tip ta�ıyıcılar
postoperatuarCA� için kuvvetli bir risk faktörü olu�tururlar.
Mupirosin ile bu ta�ıyıcıların tedavisi kalp ameliyatlarında
CA� riskini azalttı�ı gösterilmi�tir(27).

8. Perioperatif transfüzyon, içinde lökosit bulunan kan
ürünlerinin perioperatif transfüzyonu postoperatif
CA� da dahil olmak üzere bakteriyel infeksiyonların
geli�mesinde bir risk faktörüdür(54). Kolon kanseri
nedeniyle rezeksiyon geçiren hastalara kan transfüzyonu
CA� riskini ikiye katlamaktadır(54,55).

Preoperatif özellikler
1. Preoperatif antiseptiklerle banyo: Preoperatif olarak

hastanın antiseptiklerle du� veya banyo yapması
ciltte mikrobiyal kolonizasyonu azaltır(19). Klorheksidin
glukonatla banyonun CA�’nu azalttı�ı kesin olarak
gösterilememi�tir(8).

2. Preoperatif kıl temizli�i: Ameliyattan bir gece önce
cerrahi alandaki kılların tra� edilmesi, kıl dökücü
kremlerkullanılsabile,CA� riskinibariz olarakarttırmaktadır
(46). Ameliyatın hemen öncesi tra� makinesiyle cerrahi
alandaki kılların kesilmesi bir gece önceden yapılan
kıl temizli�ine oranla çok daha az CA� riski ta�ımaktadır
(2) (Ameliyat öncesi tra�ta CA� % 1.8, ameliyattan bir
gece önce yapılan tra�ta CA� riski % 4 artmaktadır).

3. Ameliyathanede hastanıncilt temizli�i: iodofor (povidone-
iodine) ve klorheksidin glukonat en sık kullanılan cilt
antiseptikleridir. Cilt bu ajanlarla silinmeden önce ciltte
varsa ya�, kir, plaster yapı�kanı benzin veya tinerle
silinmelidir. Antiseptik ajanla insizyon yerinden

ba�layarak dairesel hareketlerle etrafa do�ru, insizyonun
uzayabilece�i ve dren yerleri hesaba katılarak, yeterli
geni�likte silinmelidir(5,23).

4. El ve önkol antisepsisi: Son ara�tırmalar el ve ön kol
antisepsisi için 2 dakika yıkanmanın yeterli oldu�unu
göstermi�tir(32,36). �lk ameliyata giri�te fırçayla tırnak
altının temizlenmesi tavsiye edilir(6,28). Sonraki ameliyatlar
için tırnak temizli�ine gerek yoktur. Eller ve ön kollar
yıkandıktan sonra suyun ellerden dirse�e do�ru akması
için eller öne ve havaya do�ru tutulmalıdır. Eller steril
bir havluyla kurulanmalı ve ameliyat gömle�i giyilmelidir
(6). Ameliyata suni tırnakla girmek, yeterli yıkanılsa
dahi bakteriyel ve fungal kolonizasyonda artmalara
neden olur(41). Uzun tırna�ın CA� riskini arttırıp
arttırmadı�ı tam aydınlanmamı�tır. Ama uzun tırna�ın
eldiveni yırtması sonucu CA� riski artabilir(6,23). Tırnak
ojesi, parmak veya bilekte takının bulunması, CA�
riskini arttırıp arttırmadı�ı hakkında yeterli çalı�ma
yoktur(6,10,28).

5. �nfekte veya kolonize olmu� cerrahi personel sorunu:
Aktif infeksiyonu ve bazı mikroorganizmalarla
kolonize olmu� cerrahi personelin CA� riskini arttırdı�ı
gösterilmi�tir(33,42,48). �nfekte veya kolonize olmu�
cerrahi personelden mikroorganizmaların hastalara
geçi�i olmaktadır. Bu tip personelin hemen uzakla�tırılıp
tedavisine ba�lanmalıdır. Bu ki�ilerin tam iyile�meden
i�e dönmesi engellenmelidir.

6. Antibiyotik profilaksisi: Antibiyotik profilaksisinin
dört prensibi vardır:
a. CA� riskinin yüksek oldu�u gösterilmi� tüm ameli-

yatlarda kullanılmalıdır.
b. Kullanılacak antibiyoti�in  ucuz, yan etkisi az ve

tahmin edilen mikroorganizmalara etkili olması
istenir.

c. Cildin bütünlü�ü bozuldu�unda antibiyoti�in hem
serumda hem de dokuda enyüksek seviyede bulunacak
�ekilde veri� süresi ayarlanmalıdır.

d. Antibiyoti�in serumdaki ve dokudaki düzeyinin
ameliyat süresince ve cilt kapandıktan sonra en az
iki saat en yüksek seviyede olması sa�lanmalıdır.

Preoperatif ameliyathane ortamına yönelik önlemler
1. Ameliyathane havalandırması: Ameliyathane havası

mikroplu toz, gaz bezi, selüloz tozları, infekte cilt
pulları ve solunum damlacıkları ihtiva eder.Ameliyathane
havasındaki bu mikrop ta�ıyan materyallerin CA� riskini
arttırması, ameliyathane içinde hareket eden, içeri girip
çıkan insan sayısıyla do�ru orantılıdır.Ameliyat süresince
ameliyathanedeki gereksiz hareketlerden kaçınmak,
giri� çıkı�ı en aza indirmek CA� riskini azaltmaktadır
(1).

CA�’da grup A ß-hemolitik streptokok üretilmesi
mikroorganizmanın cerrahi personelden hava yoluyla hastaya
bula�tı�ının göstergesidir(11,48). ß-hemolitik streptokokların
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vagina ve rektal, perianal bölgelerinde ta�ıyıcı olan personelin
elbise de�i�imi veya fazla hareket etmesi sonucu etrafa bula�tı�ı
gösterilmi�tir(11,45,48).

Ameliyathanedeki hava basıncının di�er yerlere göre
daha fazla olması pis havanın daha az basınçlı
yerlere do�ru akımını sa�lar. Ameliyathanedeki klimaların 2
filtre yata�ı bulunmaktadır. �lk filtre partiküllerin % 30 veya
fazlasını, ikincisi % 90 veya fazlasını filtre etmelidir. Klima,
ameliyathanedeki havayı saatte 15 kere de�i�tirmeli, bu
de�i�imlerin üçü taze hava olmalıdır. Havanın üstten girip
alttan çıkması sa�lanmalıdır(35).

Laminar hava akımı veya ultraviole kullanımının CA�
riskini çift filtreli klimaya göre biraz daha azalttı�ı
dü�ünülmektedir. Laminar akım 0.3 μm ve daha büyük çaplı
partiküllere etkilidir. Etkinli�i % 99.97’dir(35). Laminar akım,
ortopedi ameliyathanelerinde kullanılmaktadır.

2. Ameliyathane ortamındaki yüzeyler: Ameliyathane
tabanı, tavanı, duvarları, ameliyat masası, ı�ık gibi
yüzeylerin CA� riskini arttırmaktaki riski çok azdır.
Her �eye ra�menher ameliyat arası zemin temizlenmelidir.
�nfekte materyalin ortama a�ikar bula�ması yoksa ortam
yüzeylerininve ekipmanlarınındezenfeksiyonu gereksizdir
(6,35). Yüzey ve ekipmana bariz bula�ma oldu�unda
yüzey temizli�i için dezenfektan kullanılmalıdır. Günün
son ameliyatından sonra taban ıslak vakumla çevre
dezenfektanıyla temizlenmelidir. Ameliyathane giri�ine
konulan yapı�tırıcılı paspasın ayakkabıdaki mikroorganiz-
maları azalttı�ı ve CA� riskini dü�ürdü�ügösterilememi�tir.

3. Mikrobiyolojik örnekleme: E�er epidemiyolojik bir salgın
yoksa epidemiyolojik ara�tırma gereksizdir.

4. Cerrahi enstürümanın sterilizasyonu: Tüm cerrahi
enstürümanlarkonvansiyonel basınçlı buhar sterilizasyonu,
kuru sıcak sterilizasyon veya etilen oksit ile yapılmalıdır.
Buharlı otoklavlarda sterilizasyonun tam oldu�undan
emin olmak için biyolojik indikatörler kullanılmalıdır.

5. Cerrahi enstrümanın �ok sterilizasyonu: Ameliyat
esnasında lazım olan bir aletin kazara dü�mesi veya
kontamine olması durumunda aletin çabuk sterilizasyonu
için buharla �ok sterilizasyon yapılır. Bu yöntemin
zamankazanmak için setlerin sterilizasyonunda kullanılması
asla uygun de�ildir. Aynı �ekilde �ok sterilizasyon
implant ve protez sterilizasyonu için uygun de�ildir,
ciddi CA�’larına yol açabilir(4,7).

6. Ameliyathane giysileri ve ameliyat örtüleri (çama�ırlar):
Ameliyathane ortamında giyilen ye�il giysiler,kep,
maske, ayakkabı kılıfı, ameliyat gömle�i, eldivenlerden
olu�urlar. Bu gibi engelleyicilerin kullanılması hastayı
cerrahi ekipten bula�abilecek mikroorganizmalara
kar�ı korudu�u kadar cerrahi ekibi de hastanın infekte
materyalinden ve kanından bula�abilecek mikroorganiz-
malara kar�ı korumaktadır.
a. Ye�il takım (patolon ve ti�örtten olu�ur). Hastane

ortamıyla ameliyathane ortamını ayıran ilk bariyer
odada giyilirler. Bu ye�il takımların kalınlıkları
perine döküntülerine kar�ı önemlidir.

b. Kep ve ayakkabı kılıfı : Kepler takanın saçını tam
örtecek �ekilde giyilmelidir. Cerrahi ekibin ba�ından
dü�ecek saç, deri pulları gibi mikroorganizma ta�ıyan
materyalinin cerrahi alana dökülmesini engeller.
CA�’da ß-streptokok ve S.aureus isolasyonu bakte-
rilerinin saçlı deridenbula�mı� olabilece�ini dü�ündürür
(33). Ayakkabı kılıfı kullanımının CA� riskini azalttı�ı
gösterilememi�tir(52).

c. Maske: Maske a�zı ve burunu tam örtecek �ekilde
takılmalıdır. Ekibin hastanın infekte bula�ıcı mater-
yalinden, hastanın ekipten dü�ebilecek materyalinden
korunması için gereklidir.

d. Steril ameliyat gömle�i ve çama�ırlar: Bu steril
bariyerler cerrahi alan ile potansiyel bakteri kayna�ı
arasında kontaminasyonu engeller.

e. Steril lastik eldivenler: Steril eldivenler steril ameliyat
gömle�i giyildikten sonra giyilir. Steril eldivenler
cerrahi ekibin elinden hastaya, aynı zamanda hastanın
infekte materyalinin ekibe bula�ması önlenir. Eldivenin
delindi�i fark edilir edilmez hemen de�i�tirilmelidir
(17,52,56). Ameliyatta çift eldiven giyilmesi ekibin
hastanın infekte kanı veya dokusundan olu�abilecek
kontaminasyonu tek eldiven giyilmesine oranla daha
koruyucudur(51).

7. Asepsi kurallarına uymak : Cerrahide çalı�an tüm ekip
asepsi kurallarına çok sıkı uymalıdır. Özellikle
anestezistler ve anestezi teknisyenleri hastaya katater
takma, IV enjeksiyon yapma, epidural veya sipinal
katater yerle�tirme gibi invazif metodları uygularken
asepsi kurallarına riayet etmelidirler. Bu kurallardan
taviz verilmesi CA�’da dahil olmak üzere postoperatif
infeksiyonlara yol açabilir(3,6).

Cerraha ait faktörler
Operasyon süresinin uzamı� oldu�u hallerde CA� oranının

arttı�ı dikkati çekmi�, ancak süre ile infeksiyon arasında
korelasyon gösterilememi�tir.

Cerrahi giri�imin uzun sürmesi:
- Kona�ın savunma sisteminin zayıflamasına
- Yaranın daha uzun süre kontaminasyona maruz kalmasına
- Cerrahi ekibinyorularak cerrahi prensiplerden sapmalarına
- Hastanın uzun süre hipotermide kalmasına
- Dokuların kurumasına
- Doku hasarının artmasına yol açar.
Ayrıca operasyonun uzun sürmesi, giri�imin zor oldu�u,

zorluktan dolayı daha fazla doku hasarı, daha fazla kanama,
tümörün büyüklü�ü, hastanının �i�manlı�ı nedeniyle iyi görüntü
elde edememe gibi ölçülemeyen di�er faktörleri kar�ımıza
çıkarır.

Bir ameliyatta multipl giri�imler infeksiyon riskini arttıran
bir di�er etkendir. Örne�in kolesistektomi+apendektominin
aynı anda uygulanmasıyla infeksiyon riskinin, yalnızca
kolesistektominin yapıldı�ı durumdan daha fazla oldu�unu
gösteren çalı�malar mevcuttur. Ancak bu kanıyı desteklemeyen
yayınlar da bilinmektedir.
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Ameliyat lüzumsuz yere uzatılmamalı, ancak kısa sürede
bitirilmesi için de acele edilmemelidir. Acele edilen cerrahi
giri�imlerde cerrahi prensiplerden sapma olabilir, bu davranı�
da kontaminasyonun artmasına veya yetersiz hemostaza ba�lı
olarak infeksiyon riskinin artmasına yol açabilir(31,57).

Ameliyat tekni�i ve cerrahi ustalı�ın infeksiyon riski ve
di�er komplikasyonlar üzerine etkisi tartı�ılmaz. Ama bu
ili�kiyi gösteren yeterli çalı�ma yoktur. Çünkü bunlar ölçülmesi
güç parametrelerdir. Cerrahın tekni�inin iyi olması ve ustalı�ı
cerrahi infeksiyonların belirgin �ekilde azalmasını temin
etmektedir. Cerrahın tecrübe, ustalık ve tekni�inin iyi olmasının
olumlu yönleri �öyle sıralanabilir:

- Ameliyat süresinin kısalması
- Doku hasarının minimal olu�u
- Kanamanın daha az olması
- Daha az diki� materyali kullanılması
- Daha az elektrokoter kullanılması
- Doku kanlanmasının iyi olması
- Ölü bo�luk olmaması
- Daha az ölü doku bırakılması
- Uygun diki� materyali kullanılması
- Daha az yabancı cisim bırakılması
- Yaranın gergin kapatılmaması.

Böylece hastanın immun sistemi olumlu yönde
etkilenecek ve yara iyile�mesi çabukla�acaktır.

Tüm bu aktarılanlar bilimsel olarak ara�tırılmamasına,
ameliyat tekni�ini de�erlendirecek bir metodolojinin
olmamasına ra�men postoperatif infeksiyon riski yüksek olan
cerrahların ba�ka bir çalı�ma ortamına gittiklerinde yüksek
infeksiyon riskini de beraberinde götürdü�ü gözlenmekte ve
bilinmektedir. Ayrıca deneyim ve infeksiyon ters orantılı
ba�lantı gösterir.Asistan doktor ile uzman doktorların yaptıkları
operasyonlardaki infeksiyon oranı uzmanların yaptıkları
giri�imlerde daha az bulunmu�tur.

Operasyon sırasında yapılan multipl kan transfüzyonları
infeksiyon riskini arttıran ba�ka bir faktördür. �nfeksiyon
riskini 1 ünite kan transfüzyonu % 1, 2-4 ünite transfüzyon
% 20, 5-8 ünite transfüzyon % 50, 9 ünitenin üzerindeki
transfüzyon ise % 69 oranında arttırmaktadır. Ototransfüzyonun
bu riski engelledi�i gösterilmi�tir.

Acil cerrahi giri�imlerin CA� riski elektif operasyonlara
göre daha fazladır. Bu sonuç, asepsi ve antisepsi kurallarının
tam uygulanamaması, cerrahi prensiplerden �a�ma ve acil
ameliyata alınan hastanın genel durumunun bozuk olu�undan
kaynaklanabilir.

Diren kullanımı infeksiyon riski açısından hâlâ tartı�ılan
bir konudur. Bazı çalı�malar direnin yabancı bir cisim olması,
bakterilerin giri�ine kapı te�kil etti�i için infeksiyon riskini
arttırdı�ını göstermi�ler; kar�ıt çalı�malar ise drenlerin ölü
alanı yok ederek, toplanan serum, kan ve nekrotik dokuların
birikmesini önleyerek infeksiyon riskini azalttı�ını
savunmaktadırlar. Diren kullanmak gerekiyorsa kapalı diren
kullanılmalı, diren çıkı�ı insizyon yerinden de�il, ba�ka bir
bölgeden sa�lanmalıdır(30).

Sonuç olarak tüm asepsi ve antisepsi kuralları ve uygun
kullanılan antibiyotiklere ra�men CA�’ları görülüyor ise cerrah
kendini sorgulamalı, hatalarını gözden geçirerek, varsa
minimuma indirgemelidir.

Postoperatif önlemler
1. Yara yerinin bakımı : Yara yeri ameliyat sonrası genelde

primer kapatılır yani yara dudakları kar�ıkar�ıya gelecek
�ekilde dikilir. E�er cilt altının kontamine oldu�u
dü�ünülüyorsa yara yeri cilt-ciltaltı açık kalacak �ekilde
bırakılır. �nfeksiyon riskinin geçti�ine kanaat getirilince
ciltaltı ve cilt dikilir. Batın içinin bariz kontaminasyonunda
batın açık bırakılır, sekonder olarak iyile�mesi beklenir.
Yara yeri bakımı hastaların erken taburcu edilmelerinden
dolayı hasta yakınları veya cerrahi personelin hastayı
evde takip etmesi ile yapılır. Pansuman de�i�tirirken
asepsiye uyulmalı, steril eldiven giyilmeli veya no-
touch tekni�i (el de�memesi) uygulanmalıdır. �lk 48
saat içinde yara yerine çıplak elle dokunulmaması
gerekmektedir. 48 saat sonra yara yeri pansumansız
açık bırakılabilir.

Yarada a�rı, kızarıklık, �i�lik gibi infeksiyon bulguları
varsa yara infeksiyon açısından de�erlendirilip,
yaradaki akıntıdan steril �artlarda kültür antibiyogram için
materyal alınmalıdır.

2. CA� sürveyansı: CDC ve NN�S personeli CA�’larını
bir çok de�i�ik metodlarla takip edip, o hastanenin
veya servisin CA� oranını saptamakta ve gerekli önerileri
yapmaktadır.

Günümüzde geli�mi� asepsi, aseptik ko�ullar ve modern
antibiyotik profilaksisine ra�men CA� oranı minimal düzeylere
çekilemiyor ise ba�ka faktörlerin varlı�ı dü�ünülmelidir. Bu
noktada kar�ımıza çıkan cerrahın ustalı�ı ve cerrahi tekni�idir.
Preoperatuar dönemde gerekli önlemlerin en önemlilerinden
biri antibiyotik profilaksisidir, ancak antibiyotiklerin ikinci
sınıf bir cerrahı asla birinci sınıf bir cerrah yapamayaca�ı
unutulmamalıdır.
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