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Bölüm 6

CERRAHİ ALAN ENFEKSİYONUNUN ÖNLENMESİ

Mehmet Burak ÖZTOP1

GİRİŞ

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE), ameliyattan sonraki 30 gün içinde veya ameliyat 
sırasında protez materyali implante edilmişse 90 gün içinde cerrahi insizyonda 
veya yakınında meydana gelen ameliyat prosedürüyle ilgili enfeksiyon olarak ta-
nımlanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri 
(CDC) cerrahi alan enfeksiyonları kriterleri belirlemiştir (Tablo 1). Cerrahi hasta-
lar arasında CAE hastane enfeksiyonlarının %38’ini oluşturan en yaygın hastane 
enfeksiyonudur (1,2). Genellikle insizyon bölgesine lokalize olur (yüzeysel/derin 
insizyonel) ancak derin dokulara da yayılabilir.

Günümüzde enfeksiyon kontrolünde, ameliyathane ventilasyonunda, sterili-
zasyon yöntemlerinde, cerrahi tekniklerde ve antimikrobiyal proflakside ilerleme-
lere rağmen, CAE önemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olup; ameliyat 
sonrası hastaların daha fazla antibiyotik almasına, tedavi maliyetinin ve hastanede 
kalma süresinin artmasına neden olmaktadır (3,4).

1 Dr. Öğr. Üyesi, Bakırçay Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi AD, burakoztop@yahoo.com
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Cerrahi Yara Sınıflandırması
Sınıf 1/Temiz: Asepsi kurallarının bozulmadığı, gastrointestinal, orofaringeal, so-
lunum veya genitoüriner sistemlerin açılmadığı ,enfeksiyonun bulunmadığı ame-
liyat yaralarıdır. Temiz yaralar primer olarak kapatılır ve gerekirse kapalı drenaj 
ile drene edilir. Penetran olmayan (künt) travmayı takip eden operatif insizyonel 
yaralar, kriterleri karşılıyorlarsa bu kategoriye dahil edilmelidir.

Sınıf 2 Temiz-Kirlenmiş: Kontrollü koşullar altında ve olağandışı kontaminas-
yon olmadan gastrointestinal, orofaringeal, solunum veya idrar kültür pozitifliği 
olmadan genitoüriner sistemlere girilen ameliyat yaralarıdır. Spesifik olarak, safra 
yolları, apendiks, vajina ve orofarenks ile ilgili operasyonlar, enfeksiyon kanıtı veya 
aseptik teknikte büyük bir kırılma olmaması koşuluyla bu kategoriye dahil edilir.

Sınıf 3 Kirlenmiş: Açık, taze, travmatik yaralar. Ayrıca aseptik teknikte büyük 
bozulmaların olduğu veya gastrointestinal sistemden bulaşın olduğu operasyonlar 
ve akut, pürülan olmayan inflamasyonla karşılaşılan kesiler bu kategoriye dahildir.

Sınıf 4 Kirli-Enfekte: Eski travmatik yaralar, perfore iç organları içeren ve en-
feksiyon varlığında yapılan operasyon yaralarını içerir. Bu tanım, ameliyat sonrası 
enfeksiyona neden olan organizmaların ameliyattan önce ameliyat sahasında bu-
lunduğunu düşündürmektedir.

Risk Faktörleri

Cerrahi Planlama
Acil cerrahi prosedürler geçiren hastalarda, CAE dahil olmak üzere komplikasyon 
riski daha yüksektir. Acil durumlarda hasta fizyolojisini ve doku perfüzyonunu 
optimize etmek için önlemler kullanılabilir.

Kemoterapi ve radyasyon tedavisi sonrası operasyonlarda CAE riski artar. Elektif 
şartların sağlanması CAE riskini azaltır ancak bu her zaman mümkün olmayabilir.

Malnutrisyonun CAE riskini arttırdığı bilinmektedir. Hipoalbüminemi, nor-
mal albümine kıyasla CAE riskini altı kat artırır (5). Bununla beraber total pa-
renteral beslenme sağlanarak ameliyatı ertelenen malnutre hastalarla yapılan bazı 
çalışmalarda CAE sıklığında herhangi bir değişiklik olmadığı görülmüştür (6,7). 
Buna karşılık bir meta-analizde glutamin ve/veya arginin içeren enteral beslenme 
sağlanan hastalarda postoperatif enfeksiyöz komplikasyonlarda bir azalma olduğu 
gösterilmiştir (8).

İmmünosupresif tedaviler yara iyileşmesini bozar ancak doğrudan CAE geli-
şimi ile ilişkilendirilmemiştir. Yine de belirli ameliyat türleri için (örneğin; eklem 
artroplastisi, omurga ve katı organ nakli prosedürleri), immünosupresif tedavile-
rin dozu ve zamanlaması sonuçları etkileyebilir.
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Minimal invaziv ve laparoskopik prosedürler, açık prosedürlere kıyasla genel-
likle daha düşük CAE oranları ile ilişkilidir. Kolesistektomi ve kolon cerrahisi için, 
her risk kategorisinde laparoskopi ile CAE oranı önemli ölçüde daha düşüktür. Öte 
yandan apendektomi ve mide cerrahisi için laparoskopi kullanımında CAE oranla-
rının başka hiçbir risk faktörü olmadığında daha düşük olduğu görülmüştür (9,10).

Hasta Hazırlığı
Sigara içmek CAE ve diğer komplikasyonlar için artan risk ile ilişkilidir. Sigarayı 
bırakmış olanlar için risk, halen sigara içenler ile hiç içmemiş olanlar arasında orta 
düzeydedir. Pulmoner komplikasyon riskini azaltmak için elektif cerrahiden dört 
ila altı hafta önce sigaranın bırakılması önerilir; sigarayı bırakmak CAE dahil yara 
komplikasyonlarını azaltır (11-13).

Kolon ameliyatından önce bağırsak hazırlığı CAE oranlarını azaltır. Doğrudan 
kolonu içermeyen diğer karın içi ameliyatlarda bağırsak hazırlığının değeri ka-
nıtlanmamıştır ve bu uygulama CAE veya diğer enfeksiyon riskini azaltmak için 
önerilmemektedir (14).

Bir diğer CAE’nu önleme girişimi preoperatif antiseptik duştur. Bunun temiz 
cerrahi yaralar için önemli bir kaynak olan cildin mikrobik koloni sayısını azalttı-
ğı gösterilmiştir. Klinik uygulamada ise, operasyon öncesi antiseptik banyosunun 
enfeksiyon oranını azalttığını bildiren yayınlar yanında aksini iddia edenler de 
vardır (15,16).

Enfeksiyon Kontrolü
İyi bir enfeksiyon kontrol programı CAE’nu önlemenin önemli bir parçasıdır. Et-
kili bir program CAE oranını %40 oranında azaltabilir. Temiz bir ameliyathane 
ortamına ek olarak etkili preoperatif antibiyotiklerin zamanında uygulanması ve 
ameliyat tekniğine özen gösterilmesi CAE’nun önlenmesinde en önemli faktörler-
dir (17,18).

Ameliyathane temizliği ve dezenfeksiyonu; ilk işlemden önce, işlemler arasında 
ve günün son işleminden sonra yüzeyleri temizlemek ve dezenfekte etmek ameli-
yathane personelinin ortak sorumluğudur.

El hijyeni, ameliyathane personeli tarafından eldiven ve diğer bariyer yöntem-
lerinin kullanılması, hasta dekolonizasyonu, cilt antisepsisi ve cerrahi alandaki vü-
cut kıllarının temizlenmesi dahil olmak üzere CAE riskini azaltmak için bir dizi 
başka perioperatif enfeksiyon kontrol müdahalesi uygulanmaktadır. Bu müdaha-
leler CAE’na neden olabilecek, hastane personelinin elleri, saçı, burun florası ve 
orofarinksinden kaynaklı potansiyel mikroorganizmaların bulaşını önler (19-21).
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Profilaktik antibiyotik kullanımı CAE’nun önlenmesi için önemli bir müdahale-
dir. İdeal olarak CAE’nu dolayısıyla morbidite ve mortaliteyi önlemeli, sağlık hizme-
tinin süresini ve maliyetini azaltmalı, minimum advers ilaç etkilerine neden olmalı ve 
hastanın mikrobiyal florasına olumsuz etkisi minimum olmalıdır. Profilakside kulla-
nılacak antibiyotik ajan cerrahi alanı kontamine etme olasılığı en yüksek olan pato-
jenlere karşı etkili olmalı, kontaminasyon döneminde yeterli serum ve doku konsant-
rasyonlarını sağlamak için uygun dozda ve uygun zamanda uygulanmalıdır (22,23).

Hastanın kendisiyle ilgili bazı durumlarda da CAE artabileceğinden profilaksi 
uygulaması bu durumlarda daha çok önem kazanır. Bu risk faktörleri arasında 
ileri yaş, yetersiz beslenme, obezite, diyabetes mellitus, tütün kullanımı, diğer en-
feksiyonların varlığı, immün baskılanma, kortikosteroid tedavisi, yakın zamanda 
cerrahi geçirilmiş olması, hastanede preoperatif uzun yatış süresi ve dirençli bak-
terilerle bilinen kolonizasyon yer alır.

Sefazolin birçok prosedür için tercih edilebilen, profilakside kanıtlanmış etkin-
liği ile en çok kullanılan antimikrobiyal ajandır. Sefazolin, ameliyatta yaygın olarak 
karşılaşılan organizmalara karşı arzu edilen bir etki süresine, etki spektrumuna, 
minimum yan etkiye ve düşük maliyete sahiptir. Streptokoklara, metisiline duyarlı 
stafilokoklara ve birçok gram negatif organizmaya karşı etkilidir (24). Literatürde 
preoperatif antibiyotik profilaksiyle ilgili öneriler bulunmasına rağmen, pratikteki 
yanlış uygulamalar CAE gelişme hızını arttırmaktadır. Uygun antibiyotiğin seçimi 
rezistan mikroorganizma gelişimini önlemek açısından önemlidir (25,26).

Cerrahi el hijyeni, ellerin (tırnak içi dahil) ve ön kolların antiseptik bir ajanla 
ameliyat öncesi temizliğinden oluşur. Uygun alkollü solüsyonla temizleme CAE 
önlenmesi için antiseptik sabunla geleneksel el ovma kadar etkili olabilir (27). 
Ameliyat öncesi el temizliği için sert fırçalara gerek yoktur (28).

Cerrahi el yıkamadan önce takma tırnakların çıkarılması, tırnakların kısa ol-
ması, saat ve yüzük gibi aksesuarların olmaması önerilir. Protez tırnaklar cerrahi 
fırçalamadan sonra bile yoğun şekilde kolonize kalır (29).

Cerrahi kıyafetler; önlük, eldivenler ve diğer kişisel koruyucu ekipmanları (cer-
rahi maske, kep, örtüler ve galoş) içerir. Ameliyathane içinde giyilen rutin ameliyat 
giysilerinin CAE açısından risk faktörü olması tartışmalıdır. Kontamine veya kirli 
vakalar sırasında giyilen önlükler ve kepler gözle görülür şekilde kirli olmasa bile 
sonraki vakalardan önce değiştirilmelidir. Tüm invaziv prosedürler sırasında ağız, 
burun ve saç kapatılmalıdır.

Kişisel koruyucu ekipmanlar cerrahi personeli enfeksiyöz kan ve vücut sıvı-
larına maruz kalmaktan korur. Cerrahi eldivenler cerrahi personelin ellerinden 
hastaya bakteri bulaşma olasılığını azaltır ancak eldiven kusurlarının varlığının 
CAE riskini artırdığına dair bir kanıt yoktur (30,31).
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Rutin preoperatif Staphylococcus aureus taraması ve hastanın dekolonizasyo-
nunun cerrahi geçiren hastalar için faydalı veya maliyet-etkin olduğu kesin olarak 
kanıtlanmamıştır (32).

Cilt antisepsisi deri florasının yükünü azaltmak için ameliyattan önce cilde ru-
tin antiseptik uygulaması yapılmalıdır. Bununla birlikte, topikal antiseptik ajanlar 
deri bakterilerini tamamen yok edemez çünkü organizmalar aynı zamanda kıl fo-
liküllerinde ve yağ bezlerinde de bulunur (33).

Planlanan operasyon bölgesinde tıraş bıçağı ile tüylerin tıraş edilmesinden kaçınıl-
malıdır; eğer gerekliyse saç kesme makinesi veya tüy dökücü ajanlarla yapılabilir (34).

Perioperatif hipoterminin vazokonstriksiyonu tetikleyerek ve subkutan oksi-
jen basıncını azaltarak CAE riskini artırabileceği öne sürülmüştür. Öte yandan 
hipoterminin ameliyat sırasında oksijen tüketimini azaltarak dokuyu iskemiden 
koruyabileceği de iddia edilmektedir (35).

Laminer akış, partikül içermeyen havayı aseptik çalışma alanı üzerinde tek tip 
bir hızda (dikey veya yatay olarak) hareket ettirmek için tasarlanmıştır. Protez ma-
teryal implantasyonu yapılan hastalarda ameliyathanedeki mikroorganizma yü-
künü azaltmanın bir yolu olarak laminer hava akışının kullanılması önerilmiştir; 
bununla birlikte, rutin kullanımını destekleyen yeterli kanıt yoktur (36).

Kan transfüzyonlarınıın immünosupresif etki yaptığı bilinmektedir. Gereksiz 
kan transfüzyonu artan CAE oranları ile ilişkilendirilmiştir (37).

Perioperatif hiperglisemi, de konakçı defansını etkileyerek artan enfeksiyon 
riskine sebep olabilir.

Cerrahi teknik
İyi cerrahi teknik CAE’nu azaltmaya yardımcı olabilirken, belirli bir teknik ile 
CAE riski arasında doğrudan bir bağlantı bulunmamıştır. Sert traksiyondan ka-
çınma, etkili hemostaz, ölü dokuların çıkarılması, termal yayılmayı önlemek için 
elektrokoterin minimuma indirilmesi, ölü boşluğun yok edilmesi, aşırı kurumayı 
önlemek için dokuların salin ile irrigasyonu, iskemiyi önlemek için gerilimsiz yara 
kapatma dikkat edilebilecek uygulamalardır (38).

Kapalı cerrahi insizyona uygulanan antimikrobiyal ajanların (örneğin mer-
hemler, jeller, solüsyonlar, tozlar, antimikrobiyal pansuman) CAE’nu önlediğine 
dair net kanıtlar yoktur (39).

CAE insidansını azaltmak için antibiyotik irrigasyonu, antimikrobiyal pansu-
manla, topikal antimikrobiyal ajanlar, antimikrobiyal cerrahi sütürler ve antibi-
yotik emdirilmiş implantlar dahil olmak üzere çeşitli topikal ve lokal antibiyotik 
verme yöntemleri kullanılmıştır. Bu uygulamaların CAE’nu azalttığına dair etkin-
likleri kesin olarak ispatlanamamıştır (40-42).
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Ameliyat sırasında kullanılan yara koruyucuların CAE oranını azaltabileceğine 
dair bazı kanıtlar vardır. Ameliyat sırasında kullanılan ve abdominal yara kenarla-
rını travma ve kontaminasyondan korumada etkili olabilir. Kesi yapıldıktan sonra, 
atravmatik doku retraksiyonu sağlamak için yaranın içine yara koruyucu yerleşti-
rilir ve yara kenarlarının kurumasını önlemek için bir bariyer sağlar (43).

Negatif basınçlı yara tedavisi CAE’nu önlemek için çeşitli kapalı cerrahi ya-
ralara uygulanmaktadır. Hepsi olmasa da bazı cerrahi alanlar için etkinlik gös-
terilmiştir. Örnek olarak 31 çalışmadan oluşan bir Cochrane incelemesi, negatif 
basınçlı yara tedavisinin standart pansumanlarla karşılaştırıldığında CAE riskini 
orta düzeyde azalttığı sonucuna varmıştır (44).

Sonuç
CAE cerrahinin en önemli sorunlarından birisidir. Hastaya ait faktörlerin tama-
mına müdehale etmek mümkün olmamakla birlikte; ameliyat öncesi dönemde 
hasta hazırlığının düzgün yapılması, protokollere uygun antibiyotik profilaksisi 
uygulanması, ameliyathanede uygun havalandırmanın sağlaması, çevre yüzeylerin 
temizliği, dezenfeksiyonu ve cerrahi aletlerin sterilizasyonu, cilt hazırlığının yapıl-
ması, normoterminin korunması, yara bakımının yapılması vb. gibi müdehalelerle 
CAE insidansını azaltılabilir.
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