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CERRAHIDE DIRENCLI INFEKSITYONLARA KARSI ONLEMLER
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OZET

Cerrahi alan infeksiyonlarina (CAI) yol acan endojen ve ekzojen mikroorganizmalar, gelisen tibbi olanaklara,

stirdiiriilen onleyici ¢cabalara ragmen, hala mortalite ve morbiditenin baglica sebeplerindendir. Bakteri kontaminasyonunun
boyutu, bakteri virulansi ve konagin direnci CAI riskinde en onemli etkenlerdir.
Bakteri virulansina yonelik herhangi bir énlem imkant olmadigindan CAl ile miicadelede cabalarimiz, éncelikle

konagin direncini artirmak ve bakteri kontaminasyonunu cerrahi alanda en aza indirmeye yonelik olmaktadir.
Hastann, ameliyatin, cerrahi personelin ve hastane kosullarinin CAI riskini etkileyebileceginin bilincinde olup akilli

ve sistematik diizenlemeler ile CAI riskini azaltabiliriz. Cerrahin ve cerrahi personelin uymasi gereken kurallar ve
cerrahi prensipler taviz verilmeden uygulanmalidir. Bu kurallarin bozulmas: CAI riskini arttiracaktir.

Anahtar sozciikler: cerrahi, korunma, infeksiyon

SUMMARY

Preventions Against Resistant Microorganisms in Surgery

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

causing surgical site infections (SS1) 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.

Key words: infection, prevention, surgery

Antibiyotik profilaksisi, gelismig cerrahi teknikler, ileri
sterilizasyon imkanlari, ameliyathane havalandirmasindaki gelismig
havalandirma cihazlarina ragmen cerrahi alan infeksiyonlari (CAI)
hala morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biridir.

Bunun nedeni, antibiyotiklere direncli bakterilerin
gelismesi, ameliyat olan hastalarin ileri yasta olmas1 veya
ameliyata giren hastalarda hastay1 zayif diisiiren yandas
hastaliklarm bulunmasi ya da immiinsiipresif alan hastalarin
ameliyat edilmesi olabilir. Keza protez ve implantlarin yaygin
kullanim1 ve transplantasyon ameliyatlarin sayisinin artmasi
da CATI’larinin artmasinda rol oynayabilir.

Hastanin, ameliyatin, cerrahi personelin ve hastanenin
ozellikleri CAT riskini etkilemektedir. Bu 6zelliklerin bilincinde
olunmasi, konulara akilci ve sistematik yaklagilmas1 CAT
riskini azaltabilir.

Terminolojide anlagabilmek i¢in CAT denince Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) ve National Nosocomial

AnA

Infections Surveillance (NNIS)’nin tarifini almaktay1z(5).

CAI terminolojisi
CAT’lan, yiizeyel insizyonel CAI, derin insizyonel CAI,
bir organ ya da boslugun CAI olarak siniflandirilir.

Yiizeyel insizyonel CAI

Operasyondan itibaren 30 giin i¢inde goriilen, insizyonun
cilt, ciltaltt dokusunu tutan ve piiriilan akinti varligi, akintidan
veya dokudan aseptik kosullarda alinan kiiltiirde etkenin
izolasyonu, kiiltiir negatif olmasina ragmen agri, hassasiyet,
lokal sislik, kizarklik veya sicaklik gibi bulgu ve belirtilerden
bir ya da birkacinin varliginda cerrahin miidahele geregi gibi
kriterlerden en az birini ihtiva eden infeksiyonlardir.

Derin insizyonel CAI
Operasyondan itibaren 30 giin veya 1 yil i¢inde goriilen



infeksiyonlarda, uygulanan implant yerinde ve infeksiyon

derin dokular: tutmug ise veya asagidaki bulgulardan en az

birisinin 6zelliginde ise yara derin CAI olarak tanimlamr.

1. Derin insizyondan piiriilan direnaj bulunmasi

2. Derin insizyonun spontan olarak acgilmasi ya da kiiltiirde

lireme olmamasina ragmen hastann atesinin 38°C’nin

tizerinde, lokalize agr, hassasiyet gibi bulgu ve belirtilerden

biri nedeniyle cerrahin miidahelesi gerekmis olmasi

3. Abse ya da derin insizyonda infeksiyon bulgularinin
mevcut olmast.

Bir organ ya da boglugun insizyonel CAI

Operasyondan itibaren 30 giin veaya 1 y1l icinde goriilen
infeksiyonlarda, uygulanan implant yerinde ise ve cerrahi
girisim sirasinda insizyondan bagka kurcalanmis ya da a¢ilmis
bir anatomik bolge infekte olmus ise ya da asagidaki
durumlardan en az birinin 6zelligini gosteriyor ise organ ya
da boglugun CAI’dan sozedilir.

1. Organ ya da bosluk i¢ine bistiiri ile yapilan yara yerine
yerlestirilen direnden piiriilan direnaj varligi

2. Aseptik kogullarda organ ya da bogluk icindeki doku
veya akintidan elde edilen kiiltiirde etken mikroorganiz-
manin saptanmast

3. Bir abse ya da ogani/boslugu tutan infeksiyonun diger
bulgularimin varligi.

Birden fazla alanin infekte oldugu hallerde infeksiyon
hem yiizeyel, hem derin insizyonu ilgilendiriyorsa ya da
organ/bosluk infeksiyonu oldugu halde insizyondan direnaj
oluyorsa siniflama DERIN INSIZYONEL CAI olarak
tanimlanmalidir.

NNiS’ye gore son 10 yilda CAl’larindan elde edilen
patojenlerin dagiliminda bir degisiklik olmamisgtir.
Staphylococcus aureus, koagulaz negatif stafilokoklar,
Enterococcus spp., Escherichia coli hala en sik izole edilen
mikroorganizmalardir(!9). Bununla beraber MRSA ve Candida
albicans CAl’da artan bir oranda izole edilmektedir(43-44),

Candida suslarindaki artma nedeni, genis spektrumlu
antibiyotiklerin yaygin kullanimina, immunsiipresyonlu
hastalarin artmasi, yandas hastalig1 olan diiskiin hastalarin
ameliyat edilmesinden olabilir(20),

CAI’de bazen Rhizopus oryzae, Clostridium perfringens,
Rhodococcus branchialis gibi beklenmedik mikroorganizmalar
tireyebilmektedir. Bu tip siirpriz patojenler kullanilan yapigkan
ortiiler!5), elastik bandajlar37), kolonize olmus cerrahi personel
(42), musluk suyu? veya kontamine olmus dezenfektan
soliisyonlardan(®) bulagabilir.

CAI’da bu tip beklenmedik patojenlerin isolasyonu
epidemiyolojik aragtirma yapilmasini gerektirir.

Kontaminasyon miktar1 + Bakteri virulanst s 16
= CAI riskini belirler'®,

Konagin direnci

AAN

Bakteri virulansi bakterilerin iirettigi toksin ve diger
maddelere gore artar. Endotoksin sitokinlerin uyarilmasi
sistemik inflamatuar cevap sendromunu tetikler; bu olay bazen
multipl organ iflasina kadar gider. Baz1 bakterilerin polisakkarit
kapsiilii fagositozu engeller. Bazi1 Clostridium suglari ve
streptokoklar ekzotoksin iireterek hiicresel mebrani veya hiicre
metabolizlasini bozarak etki eder. CAI riskini azaltabilmek
icin bakteri virulansina karg1 bir sey yapamayiz ama bakteri
kontaminasyonunu azaltmak ve konagin direncini yiikseltmek
bizim elimizdedir.

CAl’nda en 6nemli kaynag: hastamn cildi, mukozasi ve
ici bos organlarinda bulunan mikroorganizmalar olusturur.
Bunlara endojen kaynak denir. Cildin ve mukozanin
biitiinliigiiniin bozulmasi veya i¢i bog organlarin bilerek veya
bilmeyerek agilmasi CAT riskini arttirir. CAl’nu olugturan
cerrahi personel 6zellikle ameliyat ekibi, ameliyathane havasi
da dahil olmak iizere ameliyathane ortami, ameliyathanedeki
tiim mekanik ve cerrahi aletler diger infeksiyon kaynaklarini
olusturur. Bunlara ekzojen kaynak denir.

Endojen ve ekzojen her iki kaynak ameliyat siiresince
steril alanin infekte olmasina sebep olabilir. Patojenler genelde
stafilokok ve streptokok gibi Gram pozitif bakterilerdir.
Endojen ve ekzojen kaynaklardan nadiren funguslar CAl’na
yol acabilir, bunun patogenesi tam aydinlanmamistir2D,

Hastanin ve uygulanacak ameliyatin 6zelliklerini bilmek
CAI gelisme riskini azaltabilmemize yardimei1 olur. CAI’nu
onlemek, CAT riskini azaltmak igin alman bir dizi énlemdir.
Bu 6nlemler genelde kontaminasyonu azaltmaya ve hastanin
direncinin arttirllmasina yoneliktir.

CAI riskini azaltmak i¢in konaga yonelik, preoperatif,
peroperatif (cerraha yonelik), postoperatif olarak bazi 6nlemler
alabiliriz.

Konaga bagh faktorler

¢ Hastanin viicudunun herhangi bir yerinde bulunan infeksiyon

odagimin varlig1(38:39.53),

* Diabetes mellitus(22:47),

e Sigara tiryakiligi(12-34),

* Sistemik steroid kullanimi(40-47),

* Obesite (ideal kilodan >% 20)(34.47),

o Tleri yag®®d,

* Kaotii beslenme13:47),

» Perioperatif kan iiriinleri transfiizyonu(24.54),
Bu faktorlerden birinin varhgi CAl riskini arttirmaktadir.

Konaga ait faktorler

1. Hasta viicudunun herhangi bir yerinde bulunan infeksiyon
odag1 veya kolonizasyon varligi elekti ameliyatin bu
odak tamamen tedavi edilinceye kadar ertelenmesini
gerektirir.

2. Diabetes mellitus (DM), 6zellikle kardiak bypass
gecirenlerde Hb Alc’nin bozulmasi veya postoperatuar
48h siiresince kan sekerinin 200 mg/dl olmas1 CAT
riskini arttirmaktadir4%-58), Buna ragmen DM un CAI
riskini arttirdig1 hala tartismalidir(22),



3. Sigara tiryakiligi, primer yara iyilegsmesini geciktirir
ve CAI riskini arttirir(12:34),

4. Steroid kullanimi, preoperatif sistemik steroid veya
diger immunsiipresiv ajanlarin kullanim1 CAT
gelismesi icin predisposandir(?234). Bu konuda heniiz
tam bir fikir birligi yoktur®?,

5. Kotii beslenme, ciddi protein-kalori a¢ig1 ile ameliyata
alinan hastalar postoperatif nozokomial infeksiyonlar,
dinamik yara iyilesmesinin bozulmasi ve hatta 6liimle
sonuclanabilmektedir(23),

Modern tipta total parenteral nutrisyon (TPN) ve total
enteral alimantasyon (TEA) tiim cerrahlar ve yogun bakim
uzmanlarinca ¢ok revagta olup yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bununla beraber ciddi protein-kalori a¢ig1 olan hastalara
preoperatif olarak TPN veya TEA uygulanmasinin CAI riskini
azalttig1 tam olarak ispat edilememistir(>9),

6. Preoperatuar uzun siire hastanede yatiglarm CAI riskini
arttirdig1 diistiniilmektedir. Gergi hastanin preoperatif
uzun siire hastanede yatmasi olas1 yandas hastaliklarin
varlig1 ve bunlarm tedavisi i¢cin harcanan zaman, hastanin
hastaliginin ciddi oldugunun gostergesi olarak degerlen-
dirilmesi CAI riskinin artmasinda rol oynar(20-34),

7. Burunda preoperatif S.aureus kolonizasyonu varlig1.
S.aureus saglikli kisilerin % 20-30’unun burnunda
bulunmaktadir®?. Kalp ameliyatlarinda bu tip tastyicilar
postoperatuar CAl icin kuvvetli bir risk faktorii olustururlar.
Mupirosin ile bu tagtyicilarin tedavisi kalp ameliyatlarinda
CAI riskini azalttig1 gosterilmigtir(27),

8. Perioperatif transfiizyon, icinde 16kosit bulunan kan
tiriinlerinin perioperatif transfiizyonu postoperatif
CAI da dahil olmak iizere bakteriyel infeksiyonlarin
gelismesinde bir risk faktoriidiir(>4. Kolon kanseri
nedeniyle rezeksiyon geciren hastalara kan transfiizyonu
CAI riskini ikiye katlamaktadir(54.55),

Preoperatif 6zellikler

1. Preoperatif antiseptiklerle banyo: Preoperatif olarak
hastanin antiseptiklerle dus veya banyo yapmasi
ciltte mikrobiyal kolonizasyonu azaltir!9). Klorheksidin
glukonatla banyonun CAI’nu azalttig1 kesin olarak
gosterilememistir(®).

2. Preoperatif kil temizligi: Ameliyattan bir gece dnce
cerrahi alandaki killarin tras edilmesi, kil dokiicii
kremler kullanilsa bile, CAI riskini bariz olarak arttrmaktadir
(46), Ameliyatin hemen 6ncesi trag makinesiyle cerrahi
alandaki killarin kesilmesi bir gece 6nceden yapilan
kil temizligine oranla gok daha az CAT riski tagimaktadir
@ (Ameliyat oncesi tragta CAI % 1.8, ameliyattan bir
gece once yapilan trasta CAl riski % 4 artmaktadir).

3. Ameliyathanede hastanin cilt temizligi: iodofor (povidone-
iodine) ve klorheksidin glukonat en sik kullanilan cilt
antiseptikleridir. Cilt bu ajanlarla silinmeden 6nce ciltte
varsa yag, kir, plaster yapiskani benzin veya tinerle
silinmelidir. Antiseptik ajanla insizyon yerinden

baglayarak dairesel hareketlerle etrafa dogru, insizyonun
uzayabilecegi ve dren yerleri hesaba katilarak, yeterli
genislikte silinmelidir(5:23),

4. El ve 6nkol antisepsisi: Son aragtirmalar el ve 6n kol

antisepsisi i¢in 2 dakika yikanmanin yeterli oldugunu
gostermistir32:30), Tlk ameliyata giriste fircayla tirnak
altnim temizlenmesi tavsiye edilir®28). Sonraki ameliyatlar
icin tirnak temizligine gerek yoktur. Eller ve 6n kollar
yikandiktan sonra suyun ellerden dirsege dogru akmasi
icin eller 6ne ve havaya dogru tutulmalhidir. Eller steril
bir havluyla kurulanmal1 ve ameliyat gomlegi giyilmelidir
(©), Ameliyata suni tirnakla girmek, yeterli yikanilsa
dahi bakteriyel ve fungal kolonizasyonda artmalara
neden olur*D). Uzun tirnagin CATI riskini arttirip
arttirmadi81 tam aydinlanmamigtir. Ama uzun tirnagin
eldiveni yirtmast sonucu CAI riski artabilir®©23), Tirnak
ojesi, parmak veya bilekte takinin bulunmasi, CAI
riskini arttirip arttirmadigi hakkinda yeterli caligma
yoktur(6:10,28),

. Infekte veya kolonize olmusg cerrahi personel sorunu:

Aktif infeksiyonu ve bazi mikroorganizmalarla
kolonize olmus cerrahi personelin CAI riskini arttirdig
gosterilmistir(33:42.48)_ Infekte veya kolonize olmug
cerrahi personelden mikroorganizmalarin hastalara
gecisi olmaktadir. Bu tip personelin hemen uzaklagtirilip
tedavisine baglanmalidir. Bu kigilerin tam iyilesmeden
ise donmesi engellenmelidir.

. Antibiyotik profilaksisi: Antibiyotik profilaksisinin

dort prensibi vardir:

a. CAl riskinin yiiksek oldugu gosterilmis tiim ameli-
yatlarda kullanilmalidir.

b. Kullanilacak antibiyotigin ucuz, yan etkisi az ve
tahmin edilen mikroorganizmalara etkili olmasi
istenir.

c. Cildin biitiinliigii bozuldugunda antibiyotigin hem
serumda hem de dokuda en yiiksek seviyede bulunacak
sekilde verig stiresi ayarlanmalidir.

d. Antibiyotigin serumdaki ve dokudaki diizeyinin
ameliyat siiresince ve cilt kapandiktan sonra en az
iki saat en yiiksek seviyede olmasi saglanmalidir.

Preoperatif ameliyathane ortamina yonelik 6nlemler
1. Ameliyathane havalandirmasi: Ameliyathane havasi

mikroplu toz, gaz bezi, seliiloz tozlari, infekte cilt
pullar ve solunum damlaciklari ihtiva eder. Ameliyathane
havasmndaki bu mikrop tagtyan materyallerin CAI riskini
arttirmasi, ameliyathane icinde hareket eden, igeri girip
¢ikan insan sayistyla dogru orantilidir. Ameliyat siiresince
ameliyathanedeki gereksiz hareketlerden kaginmak,
girig ¢1kigi en aza indirmek CATI riskini azaltmaktadir
1

CAl’da grup A B-hemolitik streptokok iiretilmesi
mikroorganizmanin cerrahi personelden hava yoluyla hastaya
bulagtigimin gostergesidir(!1:48), B-hemolitik streptokoklarm



vagina ve rektal, perianal bolgelerinde tastyici olan personelin
elbise degisimi veya fazla hareket etmesi sonucu etrafa bulagtigi
gosterilmistir(11:45.48),

Ameliyathanedeki hava basincinin diger yerlere gore
daha fazla olmasi pis havanin daha az basingl
yerlere dogru akimini saglar. Ameliyathanedeki klimalarin 2
filtre yatag: bulunmaktadur. Tlk filtre partikiillerin % 30 veya
fazlasini, ikincisi % 90 veya fazlasini filtre etmelidir. Klima,
ameliyathanedeki havayi saatte 15 kere degistirmeli, bu
degisimlerin {icii taze hava olmalidir. Havanin istten girip
alttan ¢ikmasi saglanmalidir(3S),

Laminar hava akimi veya ultraviole kullanimimin CAI
riskini ¢ift filtreli klimaya gore biraz daha azalttig1
diistintilmektedir. Laminar akim 0.3 ym ve daha biiyiik ¢apli
partikiillere etkilidir. Etkinligi % 99.97°dir(). Laminar akim,
ortopedi ameliyathanelerinde kullanilmaktadir.

2. Ameliyathane ortamindaki yiizeyler: Ameliyathane
tabani, tavani, duvarlari, ameliyat masast, 151k gibi
yiizeylerin CAI riskini arttirmaktaki riski cok azdur.
Her seye ragmen her ameliyat arast zemin temizlenmelidir.
Infekte materyalin ortama agikar bulasmas1 yoksa ortam
yiizeylerinin ve ekipmanlarinin dezenfeksiyonu gereksizdir
(6,35, Yiizey ve ekipmana bariz bulasma oldugunda
yiizey temizligi i¢in dezenfektan kullanilmalidir. Giiniin
son ameliyatindan sonra taban 1slak vakumla gevre
dezenfektaniyla temizlenmelidir. Ameliyathane girigine
konulan yapistiricili paspasin ayakkabidaki mikroorganiz-
malar azalttig1 ve CAl riskini diistirdiigti gosterilememistir.

3. Mikrobiyolojik 6rnekleme: Eger epidemiyolojik bir salgin
yoksa epidemiyolojik aragtirma gereksizdir.

4. Cerrahi enstiirlimanin sterilizasyonu: Tiim cerrahi
enstiiriimanlar konvansiyonel basinch buhar sterilizasyonu,
kuru sicak sterilizasyon veya etilen oksit ile yapilmahdir.
Buharli otoklavlarda sterilizasyonun tam oldugundan
emin olmak i¢in biyolojik indikatorler kullanilmahidar.

5. Cerrahi enstriimanin sok sterilizasyonu: Ameliyat
esnasinda lazim olan bir aletin kazara diigmesi veya
kontamine olmasi durumunda aletin ¢abuk sterilizasyonu
icin buharla ok sterilizasyon yapilir. Bu yontemin
zaman kazanmak icin setlerin sterilizasyonunda kullamlmasi
asla uygun degildir. Aym sekilde sok sterilizasyon
implant ve protez sterilizasyonu icin uygun degildir,
ciddi CAl’larina yol agabilir®*.7),

6. Ameliyathane giysileri ve ameliyat ortiileri (camagirlar):
Ameliyathane ortaminda giyilen yesil giysiler,kep,
maske, ayakkab1 kilifi, ameliyat gomlegi, eldivenlerden
olusurlar. Bu gibi engelleyicilerin kullanilmasi hastay1
cerrahi ekipten bulagabilecek mikroorganizmalara
karg1 korudugu kadar cerrahi ekibi de hastanin infekte
materyalinden ve kanindan bulagabilecek mikroorganiz-
malara karg1 korumaktadir.

a. Yesil takim (patolon ve tigortten olusur). Hastane
ortamiyla ameliyathane ortamn ayiran ilk bariyer
odada giyilirler. Bu yesil takimlarin kalinliklar1
perine dokiintiilerine kars1 6nemlidir.

AAE

b. Kep ve ayakkabi kilifi : Kepler takanin sacini tam
ortecek sekilde giyilmelidir. Cerrahi ekibin bagindan
diisecek sag, deri pullar1 gibi mikroorganizma tastyan
materyalinin cerrahi alana dokiilmesini engeller.
CAI’da B-streptokok ve S.aureus isolasyonu bakte-
rilerinin sach deriden bulagmus olabilecegini diigtindiiriir
(33), Ayakkabn kihfi kullamimimin CAT riskini azalttig:
gosterilememistirG2),

c. Maske: Maske agz1 ve burunu tam ortecek sekilde
takilmalidir. Ekibin hastanim infekte bulasic1 mater-
yalinden, hastanin ekipten diisebilecek materyalinden
korunmasi icin gereklidir.

d. Steril ameliyat gomlegi ve camagirlar: Bu steril
bariyerler cerrahi alan ile potansiyel bakteri kaynagi
arasinda kontaminasyonu engeller.

e. Steril lastik eldivenler: Steril eldivenler steril ameliyat
gomlegi giyildikten sonra giyilir. Steril eldivenler
cerrahi ekibin elinden hastaya, aym zamanda hastanin
infekte materyalinin ekibe bulasmasi 6nlenir. Eldivenin
delindigi fark edilir edilmez hemen degistirilmelidir
(17.52,56) Ameliyatta cift eldiven giyilmesi ekibin
hastanin infekte kan1 veya dokusundan olusabilecek
kontaminasyonu tek eldiven giyilmesine oranla daha
koruyucudur®D,

7. Asepsi kurallarina uymak : Cerrahide ¢alisan tiim ekip
asepsi kurallarina ¢ok siki uymalidir. Ozellikle
anestezistler ve anestezi teknisyenleri hastaya katater
takma, IV enjeksiyon yapma, epidural veya sipinal
katater yerlestirme gibi invazif metodlar1 uygularken
asepsi kurallarina riayet etmelidirler. Bu kurallardan
taviz verilmesi CAI’da dahil olmak iizere postoperatif
infeksiyonlara yol agabilir(3-0),

Cerraha ait faktorler

Operasyon siiresinin uzamis oldugu hallerde CAI oranmm
artt1g1 dikkati cekmis, ancak siire ile infeksiyon arasinda
korelasyon gosterilememistir.

Cerrahi girigimin uzun siirmesi:

- Konagmn savunma sisteminin zayiflamasina

- Yaranin daha uzun siire kontaminasyona maruz kalmasina

- Cerrahi ekibin yorularak cerrahi prensiplerden sapmalarina

- Hastanin uzun siire hipotermide kalmasina

- Dokularin kurumasina

- Doku hasarmin artmasina yol agar.

Ayrica operasyonun uzun siirmesi, girisimin zor oldugu,
zorluktan dolay1 daha fazla doku hasari, daha fazla kanama,
tlimoriin bilyiikliigii, hastaninin sismanligi nedeniyle iyi goriintii
elde edememe gibi dlciilemeyen diger faktorleri karsimiza
cikarir.

Bir ameliyatta multipl girigsimler infeksiyon riskini arttiran
bir diger etkendir. Ornegin kolesistektomi+apendektominin
ayn1 anda uygulanmasiyla infeksiyon riskinin, yalnizca
kolesistektominin yapildigi durumdan daha fazla oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ancak bu kaniy1 desteklemeyen
yayinlar da bilinmektedir.



Ameliyat lizumsuz yere uzatitlmamali, ancak kisa siirede
bitirilmesi i¢in de acele edilmemelidir. Acele edilen cerrahi
girisimlerde cerrahi prensiplerden sapma olabilir, bu davramg
da kontaminasyonun artmasina veya yetersiz hemostaza bagl
olarak infeksiyon riskinin artmasina yol acabilirG1.57),

Ameliyat teknigi ve cerrahi ustalifin infeksiyon riski ve
diger komplikasyonlar iizerine etkisi tartisilmaz. Ama bu
iligkiyi gosteren yeterli calisma yoktur. Ciinkii bunlar dl¢iilmesi
gii¢ parametrelerdir. Cerrahin tekniginin iyi olmasi ve ustaligi
cerrahi infeksiyonlarin belirgin sekilde azalmasini temin
etmektedir. Cerrahin tecriibe, ustalik ve tekniginin iyi olmasmin
olumlu yonleri soyle siralanabilir:

- Ameliyat siiresinin kisalmasi

- Doku hasarmin minimal olusu

- Kanamanin daha az olmasi

- Daha az dikis materyali kullanilmasi

- Daha az elektrokoter kullanilmasi

- Doku kanlanmasinin iyi olmasi

- Olii bosluk olmamas1

- Dabha az olii doku birakilmasi

- Uygun dikis materyali kullanilmas1

- Dabha az yabanci cisim birakilmasi

- Yaranin gergin kapatilmamasi.

Boylece hastanin immun sistemi olumlu yodnde
etkilenecek ve yara iyilesmesi cabuklasacaktir.

Tiim bu aktarilanlar bilimsel olarak arastirilmamasina,
ameliyat teknigini degerlendirecek bir metodolojinin
olmamasmna ragmen postoperatif infeksiyon riski yiiksek olan
cerrahlarin bagka bir caligma ortamina gittiklerinde yiiksek
infeksiyon riskini de beraberinde gétiirdiigii gozlenmekte ve
bilinmektedir. Ayrica deneyim ve infeksiyon ters orantili
baglant1 gosterir. Asistan doktor ile uzman doktorlarin yaptiklari
operasyonlardaki infeksiyon orani uzmanlarin yaptiklari
girisimlerde daha az bulunmustur.

Operasyon sirasinda yapilan multipl kan transfiizyonlari
infeksiyon riskini arttiran bagka bir faktordiir. Infeksiyon
riskini 1 {inite kan transfiizyonu % 1, 2-4 iinite transfiizyon
% 20, 5-8 tnite transfiizyon % 50, 9 tnitenin tizerindeki
transfiizyon ise % 69 oraninda arttirmaktadir. Ototransfiizyonun
bu riski engelledigi gosterilmistir.

Acil cerrahi girisimlerin CAT riski elektif operasyonlara
gore daha fazladir. Bu sonug, asepsi ve antisepsi kurallarinin
tam uygulanamamasi, cerrahi prensiplerden sagma ve acil
ameliyata alinan hastanin genel durumunun bozuk olugsundan
kaynaklanabilir.

Diren kullanimi infeksiyon riski acisindan hala tartigilan
bir konudur. Bazi ¢aligmalar direnin yabanci bir cisim olmast,
bakterilerin girigine kapi tegkil ettigi icin infeksiyon riskini
arttirdig i1 gostermigler; karsit caligmalar ise drenlerin 6l
alan1 yok ederek, toplanan serum, kan ve nekrotik dokularin
birikmesini Onleyerek infeksiyon riskini azalttigini
savunmaktadirlar. Diren kullanmak gerekiyorsa kapali diren
kullanilmali, diren ¢ikisi insizyon yerinden degil, baska bir
bolgeden saglanmalidir(3?),

AAC

Sonug olarak tiim asepsi ve antisepsi kurallar1 ve uygun
kullanilan antibiyotiklere ragmen CAI’lar1 goriiliiyor ise cerrah
kendini sorgulamali, hatalarin1 gozden gegirerek, varsa
minimuma indirgemelidir.

Postoperatif onlemler

1. Yara yerinin bakimu : Yara yeri ameliyat sonrasi genelde
primer kapatilir yani yara dudaklan kargikarstya gelecek
sekilde dikilir. Eger cilt altinin kontamine oldugu
diistiniiliiyorsa yara yeri cilt-ciltalti acik kalacak sekilde
birakihr. Infeksiyon riskinin gegtigine kanaat getirilince
ciltalt: ve cilt dikilir. Batin i¢inin bariz kontaminasyonunda
batin agik birakilir, sekonder olarak iyilesmesi beklenir.
Yara yeri bakin hastalarin erken taburcu edilmelerinden
dolayi hasta yakinlar1 veya cerrahi personelin hastay1
evde takip etmesi ile yapilir. Pansuman degistirirken
asepsiye uyulmali, steril eldiven giyilmeli veya no-
touch teknigi (el degmemesi) uygulanmalidir. ilk 48
saat i¢inde yara yerine ¢iplak elle dokunulmamasi
gerekmektedir. 48 saat sonra yara yeri pansumansiz
acik brrakilabilir.

Yarada agr1, kizariklik, sislik gibi infeksiyon bulgulari
varsa yara infeksiyon acisindan degerlendirilip,
yaradaki akintidan steril sartlarda kiiltiir antibiyogram igin
materyal alinmalidir.

2. CAl siirveyanst: CDC ve NNIS personeli CAI’larm
bir ¢ok degisik metodlarla takip edip, o hastanenin
veya servisin CAI oranim saptamakta ve gerekli 6nerileri
yapmaktadir.

Giintimiizde gelismis asepsi, aseptik kosullar ve modem
antibiyotik profilaksisine ragmen CAI oran1 minimal diizeylere
cekilemiyor ise bagka faktorlerin varlig: diigliniilmelidir. Bu
noktada karsimiza ¢ikan cerrahin ustaligi ve cerrahi teknigidir.
Preoperatuar donemde gerekli onlemlerin en 6nemlilerinden
biri antibiyotik profilaksisidir, ancak antibiyotiklerin ikinci
sinif bir cerrahi asla birinci simf bir cerrah yapamayacagi
unutulmamalidir.
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