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Ameliyathaneden Sorumlu 6gretim I"Jyesi

Asepsi  ve  antisepsi  uygulamalarindaki
onemli geligmelere, ameliyathane
kosullarmda, cerrahi teknik ve hasta bakim
imkanlanindaki ilerlemelere ragmen, cerrahi
alan enfeksiyonlar1 (CAE) hala ¢ok Gnemli
ve ciddi bir problem olmaya devam
etmektedir. Modern  cerrahinin @ ¢oziim
bekleyen problemlerinden  biri  olan
CAE’nin meydana gelmesinde, operasyonun
tipi, cerrahi yetenek, implant kullanima,
uygun ve  yeterli  cermrahi hazirhik,
antimikrobiyal proflaksi, hastanin  immiin
durumu ve cevresel kontaminasyon gibi pek
gok faktor rol oynar. Bu faktorlerin pek gogu
operatif siiregle alakalidi. Bu  siiregte
enfeksiyon igin en Onemli kaynak, hastanin
ve  amelivat  ekibinin = mikrobiyolojik
florasidir  (1-4).  Ameliyathane  fiziksel
ortaminn  ve cerrahi  ¢kip ve vyardimer
personelin CAE geligmesindeki katkisi daha
az olmakla birlikte, kurallara ve konulan
standartlara uyulmasi bu riski  Gnemli
derecede azaltir. Gerekli Hzenin
gosterilmemesi  durumunda CEA artig ve
sonugta mortalite ve morbiditede ve hastane
giderlerinde 6nemli artiga neden olur (4).
CAE’da operatif siiregle ilgili etkili faktorler,
operasyon Oncesinden baglayip, operasyon
esnast  ve sonrasini  da  kapsamaktadir.
Operasyon Oncesi  ve esnast stireglerinde,
cerrahi  alan  enfeksiyonlarim  etkileyen
faktorler sunlardar:

I. Amelivat Oncesi Déneme Ait Faktorler
Preoperatif aseptik dug

Ameliyat 6ncesi killarin temizlenmesi
Ameliyat 6ncesi insizyon alammin  hazirlig
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Preoperatif el ve kol antisepsisi
Infekte- kolonize cerrahi personel
Antimikrobiyal proflaksi

II. Amelivat Esnasina Ait Faktorler
1.Ameliyathane ortam1

a. Havalandirma

b.  Ortamdaki yiizeyler

¢.  Cerrahi aletlerin sterilizasyonu
2.Cerrahi Kiyafet ve ortiiler

a.  Yikanma giysileri

b.  Cerrahi bagliklar, maske ve galoglar
c.  Steril eldivenler

d.  Onlik ve ortiiler

3. Asepsi ve Cerrahi Teknik

AMELIYATHANE ODASININ
MIMARISI

Ameliyathaneler, iy yiikil bilinerek
planlanmalidir. Varolan bir alanda sonradan
ameliyathane  kurmak  yanhgtir.  Cerrahi
ekibin  steril  giyinebilmesi, hastanin
ortillmesi, vyardimecr personelin ve anestezi
ckibinin ¢aligabilmesi igin, ameliyat odasmin
biyikligii en az 6 x 6 metre olmalidir (5).
Daha dar alanlar, hareketi kisitlar, steril
alanlanin  kontamine olmasmna neden olur.
Ameliyathanede temiz ve kirli malzeme ve
camagir trafidi birbirinden ayrilmahidir (5).
Ameliyathene  kapilarn  kullanilmadiklart
zaman kapali tutulmalidir. Yiizey malzemesi
kolay temizlencbilir 6zellikte olmalidir.

AMELIYAT ODASININ
HAVALANDIRMASI



Ameliyathane havasinda  bulunan  bakteri
sayist kabul edilebilir oranlant ( bogken 30
cfymm® ve kullamm  csnasinda 180
cfu/mm®) gegmedikge  infeksiyona neden

olmaz (. Mikroorganizmalar toz
partikiillerine,  dokiilen deri  pargalarina,
solunum pargaciklaria ve kumag

pargaciklarma  tutunmug  olarak  havada
bulunurlar. Bunlar ameliyat esnasinda agik
varalart kontamine ederler. Lokal ortam
uygun ve hastanin  bagigiklik  sistemini
yetersiz ise infeksivona neden olurlar (5).
Havadaki bakteri sayisi odada harcket eden
insan sayist ile orantithdir. Bu nedenle
ameliyat  odadasinki  insan  saymin  ve
hareketliligin -~ miimkiin =~ olan en aza
indirilmesi  ameliyat  esnasinda  olugacak
cerrahi  alan  enfeksiyonlarimin  énlenmesi
agisindan 6nemlidir (7,8).

Ameliyathane odasimin havalandirmasi
ameliyat odasindan koridora dogru wve
yukaridan  (tavandan)  agafiya  (zemine)
dogru olmalidir. Saatte en az 15 kez ameliyat
odasmin  havas1  degistirilmelidir. Bu
degigimde, degigtirilen havamn %20°si temiz
hava olmasi yeterlidir (5). Havalandirma
sisteminde iki  filtre  bulunmalidir. Ik
filtrenin  etkinligi en az %30 ikincisinin
etkinligi %90 olmalidir. Rutin uygulamalar
igin amelivathane  havasindaki 0.5
mikrometrenin  tzerindeki partikiillerin = %o
80-95 oraninda temizlenmesi yeterlidir (4).
Lammar akimhi HEPA ( High Efficiacy
Particulte Air) filtreleri havayt  odadaki
havayt 0.3 mikrometre gapli partikiillerden
%999 oraninda temizler (4). Sckizbin total
diz protezi vapilan bir seride ultratemiz
hava akimi uygulamasmmn cerrahi  alan
enfeksiyon ~ orammin  %3.4’ten  1.67ya
digirdiigiic  gGsterilmistir.  Ancak, HEPA
filtrelerinin ~ transplantasyon, implant ve
protez cerrahisi diginda rutin  kullanim
gerekli  degildir (9). Laminar  akimlh
ameliyathanede enfeksiyon oramnmin daha az
oldugu gosterilememigtir (4).

UV kullammi yoluyla ameliyat odasinm
havasinin ~ temizlenmesi ameliyathenenin
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kullanilmadigi zamanlar uygulanabilecek bir
yontemdir. Ancak, rutin kullammu ile cerrahi
alan enfcksiyon orammn daha az oldugu
gosterilememigtir (5).

Ingilterede , ameliyat odasinda  bakteriyel
vik icin miisade edilen egik deger, ortalama
5 dakikalik periyot iginde bogken 35 ofu/m’
ve aktif iken 180 ofw/m® olarak bildirilmistir
(4). Ameliyat odasindan rutin bakteriyoljik
ornekleme gerekli degildir. Ancak,
havalandirma sistemlerinin villik
degerlendirilmesi dnerilmektedir (4).

AMELITHANE ODASININ ZEMIN VE
YUZEYLERI

Ameliyathanede zemin ve duvar yiizeyleri
piirtizsiiz, kir tutmayan  ve  kolay
temizlenebilen dzellikte olmalidir.

Yerdeki kirlenme ile hava kirlenmesi
arasinda iligki tartismalichr. Yerdeki
kirliligin havaya karigmasindaki en biiyiik
ctken, ameliyathane odasindaki
harcketliliktir.

Cerrahi masalar, tavan, zemin ve sk
kaynagn  nadiren  enfeksiyon  kaynagidir.
Yizeyin  antiseptiklerle  rutin  temizligi
veterlidir. Paspaslar bakteri yiikiinii anlamli
derecede azaltamaz, bu nedenle gerekli
olmadik¢a kullanilmamalidir. (5)
Ameliyathanede hava ve vizeyden rutin

mikrobiyolojik orekleme yapmak
epidemiyolojik galigmalar diginda
gereksizdir.  Havadan  ve  viizeylerden

mikroskobik  orneklemeler  pahalidir  ve
standartize edilememigtir.

KIiRLI VE SEPTIK AMELIYATHANE
AYRIMI

Ameliyat odasmin 6zel bazi iglemler igin
ayrilmasimn  ve  cerrahi  dallara  gbre
ayrilmasimn  infeksivon kontrolii agisindan
anlami1 olmadign  gosterilmigtir. Kirli  ve
septik  ameliyathane ayrimi  gereksizdir.
Ancak, abse gibi  planli  kontamine
ameliyatlar en sona birakilmalidir. Bu



ameliyatlardan sonra o6zel temizlik kurallari
veterlidir. Hatta, bunun gercksiz oldugu
uygun ve rutin @ temizligin @ ve veterli
havalandirmanin yeterli oldugu
bildirilmektedir (5). Saatte 20 (dakikada 3)
hava degisgimi vyapilan ameliyatlarda kirli
ameliyat sonrasi 12 dakikalik aranin yeterli
oldugu wve ventilasyonun yeterli  oldugu
durumlarda  ardisik  hastalar  arasinda  hava
volu ile enfeksiyon gegiginin  olmadig
bildirilmigtir (10). Hastayla direkt temasi
olmayan 1gik kaynapi, duvar ve zemin gibi
viizeylerin kirli operasyonlar sonrasi alinan
temiz operasyonlarda olugan enfeksiyonlarda
gok onemli degildir, ancak, hastayla temasi
olan operasyon masast ve diger ekipman
kirli  hastadan  daha  sonraki  hastaya
enfeksiyonun iletiminde énemlidir (11).

Normal sartlar altinda operasyon odasinm
gevre temizligi, postoperatif enfeksiyon
olusumunda ihmal edilebilecek dizeydedir
(11). Zeminlerin steril edilmesine gerek
yvoktur. Zeminler temizlikten sonra lizla
kontamine olur (12). Amelivat odasinin

zemini her operasyon sonrast
temizlenmelidir, Bulagmig kanlarmn
temizlenmesi diginda dezenfeksiyon

gerekmez. Zemine olan kan ve diger
bulasmalar miimkiin olan en kisa zamanda
temizlenmeli, deterjanla yikanip,
kurulanmalidir. Duvarlar ve tavanlar, bulag
olmadifn siirece yilda iki kez wikanmalicdir

(11).

AMELIYATHANEDE SU
KAYNAKLARI

Cerrahi el yikamada kullanilan  suyun
bakterivolojik  kalitesi haklkinda bir standart
yoktur. Bazi merkezler steril su kullanirken,
bazi merkezlerde igme suyu
kullamlmaktadir. Elimizde steril su
kullamimimi  hakli  ¢ikaracak veri yoktur.
Bakterivel igerik 100 bakteri / mL’nin
altinda olmasi tavsiye edilir. Bu say1 400
bakteri/mL’yi gegmemesi gerekir. Suyun
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sicaklifinin  30-35 derece olmasi operasyon
ckibinin konforu agisindan dnemlidir (4)

AMELIYATHANE ODASININ ISISI

Ameliyathane odasinin 111 21-24 C olmal
ve nem oram %30-60 arasinda bulunmalidir
(5). Hipertermi, terlemeye neden olarak
CAE riskini arttinr. Yapilan bir caligmada
operasyon esnasinda fazla terleyen
cerrahlarin  daha fazla enfeksiyona neden
olabilecedi diigtincesi ifade edilmigtir (13).
Hipotermi de enfeksiyon riskini  arttirir.
Hipotermi soucu gelisen vazokonstrilksiyon
periferik dolagim bozukluguna ve nétrofil
fonksiyon bozukluguna neden olarak CAE
riskini  arttrir. . Yapilan  bir  galigmada
normotermik gruba gére 3 misli artmigtir (6).

CERRAHI ALETLERIN
STERILIZASYONU

Cerrahi  aletlerin  yetersiz  sterilizasyonu
cerrahi  alan enfcksivonu salginlarina neden
olmugtur., Kabul edilmis sterilizasyon bigimi
veterlidir. Ancak, ameliyat esnanda kullamm
igin  agik  sterilizasyon  yapilmast  uygun
degildir. Sterilize edilmig aletler kuru ve
tozsuz ortamlarda saklanmalichr.
Strelizasyon  stiresi  doldugunda  tekrar
sterilize edilmelidir (5).

Operasyonda kullanilan aletlerin
sterilizasyonu  ve  sterilizasyonun  kontrolii
onemlidir. Otoklavlar  diizenli  olarak
denetlenmelidir. Sterilizasyon oncesi
aletlerin mekanik temizligi, her tiirli kan ve
doku  pargalarmndan  arindinilmig  olmasi
onemlidir. Kirli  vakalar veya bulagici
hastalii olan hastalarin operasyonlarindan
sonra Ozel temizlik uygulamalart yaygindir.
Ancak rutin bir temizlik iglemi ile etkin bir
dekontaminasyon saglanabilir.

CERRAHI KIYAFETLER



Ozel ameliyathane  kiyafeti  valmzca
ameliyathane iginde ve kuralina uygun
olarak giyilmelidir. Sag, deri ve mukozadan
yayilan mikroorganizmalar kiyafetlere
bulagabilir (14,15). Amelivathane iginde
givilen rutin  amelivat giysilerinin  risk
faktorii olmasi tartismalidir (10). Bu konuda
kontrollii  galigma  yoktur. Cerrah ile
operasyon sahasi arasmda mekanik bariyer
olugturarak iki tarafli koruma saglarlar (14).
Ozel ameliyat kiyafetlerinin tek veya gok
kullammliklar1 vardir. Yapilan bir galigmada
tek  kullammliklarm sivi  penctrasyonuna
daha direngli oldugu gosterilmistir (16).
Giysiler kan ve diger viicut sivilarma kargi
gegirgen olmamalidir. Hig gegirgen olmayan
giysilerin  daha  az  infecksiyon  oram
sagladifim 1ddia etmektedirler. Bu nedenle,
gegirgen olmayan bir yiizii plastik giysiler
onerilmektedir (14).

Operasyon  sirasinda  cerrahi  giysilerde
meydana gelen delinme ve vyirtilmalar,
cldivenin  delinmesi, saglik  personelinin
saglarimin  dokiilmesi gibi nedenlerle cerrahi
yara infeksiyonu olasihgm1 arttirir.
Operasyon esnasinda nonsteril bir ortamla
temas eden ameliyat gomlegi, bir orti ile
kapatilmak yerine degistirilmelidir (6).

Cerrahi kep ve maske kullammuinin etkinligi
tarigmali (4, 17-24) olmakla birlikte

gerekliligi  tartigmasizdir.  Konugma  ve
aksirma esnaginda sagilan
mikroorganizmalarin yaraya ulagmasini

engeller (5). McLure galigmasinda , cerrahi
maskelerin operasyon sahasindaki bakterivel
kolonizasyonu azalttigim  géstermigtir  (25).
Ayrica maske, cerrahi ekibi sigrayan kan ve
diger sivilardan korudugu igin Snemlidir ve
mutlaka takdmalidir (10,24). Hangi tip
maskenin daha iyi oldugu konusunda da
veterli bilgi yoktur. Ancak, kan ve diger
viicut sivilarina kargi gegirgen olmamalidir.

Operasyon sirasinda saglarin tstliniin - rtiili
olmasinn  yara  infeksiyonunu  Onlemede
onemli oldugu gosterilmistir. Bu nedenle kep
veya bone  mutlaka takilmalidir. Saglar
uygun gckilde  Ortilirse  sag  ve  deri
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skuamlarmin yara igine diigmesi onlenebilir.
Sag ve sagh dendeki mikroorganizmalarin
yara verine yayilimimi engellenir.

Ayaklara galog veya kilif giyilmesi c¢ok
vaygin bir uygulama olmakla birlikte bunun,
cerrahi  infecksiyonlart  azaltma  ydniinden
vararim ortaya koyacak bir bilgi yoktur. Bu
nedenle  kullammlan tartismalidir (25-28).
Bununla birlikte, kan wve viicut sivilarmmin
operasyon ekibinin ayakkabilarina
bulagmasii énlemesi daha énemlidir.

Yapilan bir caligmada ameliyat botlarmin
manuel temizliginin  yetersiz  oldugu ve
botlarin mutlaka otomatik gamagir
makinelarinda  yikanmalar1  gerektigi, aksi
halde enfeksiyonlar igin  potansiyel bir
tehlike oldugu bildirilmigtir (29). Ameliyat
odasinin  tabamindaki  bakteri sayisim  ve
cerrahi enfeksiyon oranini azalttig
gosterilememigtir.  Ancak, cerrahi  ckibi
korudugu igin galog kullamimi
onerilmektedir. Ayrica, ameliyathaneye
girisi denetim altina aldi@i igin kullamminda
fayda vardir.

Eldiven kullanimi hem hastayr ve hem de
cerrahi ekibi korur (10). Islem sirasinda
eldiven wyirtilir veya igne batarsa , eldiven
hemen degigtirilmeli  ve ilgili materyal
sahadan uzaklagtirilmalicr. Riskli
ameliyatlarda ki c¢ift kullamlmalidir. Cift
eldiven  giyilmesi cerrahi  konforu ve
dokunma duyusunu azaltir, ancak, igne
batmasindan korudugu gibi, el ile olugsan
kontaminasyonu azaltir (30,31).
Eldivenlerin  delinmesinin  &nemli  bir yara
enfeksivonuna  vol agmadigmm iddia  eden
vayinlar da vardir(32).

Ameliyat  gozligi  kullammi,  operasyon
ckibini  korumasi1 agisindan  Snerilmektedir
(15).

Ameliyathaneye Ozgii kavafetler, kullamildig
her amelivat giini  sonunda  yikamaya
gonderilmeli ve uttilendikten sonra
kullamlmalidhir.  Bu  kayafetlerin =~ evlerde
yikanmasi dogru degildir (5).

CERRAHI EL YIKAMA



Cerrahi alan enfeksiyonlan agisindan cerrahi
el wyikamanin Onemi buyiktir. Cerrahi el
yikamada amag, kontamine floramn ortadan
kaldirilmasi  veya inhibisyonu ve kalier
floranin  miimkiin  oldugunca azaltilmasidir
(33) Ellerin operasyon &ncesi kuralina uygun
olarak vyikanmasi eldeki bakteri sayisim %o
90 tizerinde azaltir. Ellerin chlorhexidine ve
iodoforlar ile 5 dakika vikanmasimn bakteri
sayistni %99 azaltmaktadir (6).

Yikama teknigi, stiresi, kurulanma, eldiven
givimi  6nemlidir.  Ameliyat ekibinin  bu
konuda egitilmesi gerekir (34). Yikanma
siresi kullanilan ajana bagli olmak izere 2
dakikadan az olmamahdir (33). Yapilan bir
galigmada 2 dakika yikanma ile 10 dakika
yikanma arasinda fark bulunamamigtir ( 35).
Klorheksidin  glukonat ile el yikamada
tavsiye edilen optimal siire ilk
operasyonlarda 5 ve sonraki operasyonlarda
3 dakikadir (10.35). Teknigine uygun
yikanma en az sire kadar énemlidir. Once

mekanik  temizlik ile  eldeki  kirler
uzaklagtirilmali, daha  sonra  antiseptik
solisyonlar ile cerrahi el  yikamasina
gecilmelidir (33)

Uzun stiren operasyonlarda eldiven igindeki
nem ve 181 derideki kalicr floranin tekrar
gogalmasina neden olur. Bu nedenle, eldiven
degigiminde eller tekrardan yikanmalidir.

Su ve sabunla vyapilan meckanik temizlik
eldeki bakteri sayisim azaltmaz (33). Bu
nedenle el wikamada antiseptik solisyonlar
kullamlmalidi.  En stk tercith  edilen
solisyonlar klorheksidin  ve povidiniyodin
solisyonlaridir.  Bunlar  derinin  stratum
korneum tabakasina baglanarak daha uzun
stire etki gosteirler (30).

Bilinen en eski antiseptiktir. %50-70°1il alkol
solisyonlart eldeki bakterileri 6ldirmek ve
inhibe etmek igin son derece etkilidir.
Uygulama siiresi 20saniye ile 1 dakika
arasinda degigir (33). Ancak, alkole karm
deri toleransi digiik olmasi  ve yanici
ozelliklerinin bulunmasi en onemli
dezavantyjlanidir. Eldeki organik maddelerin
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miktarina bagli olarak inaktive olurlar. Alkol
kullanilacaksa, ¢l o6neclikle sabun ve su ile
yvikanarak organik kirlerden temizlenmelidir
(33).

Klorheksidin =~ glukonat, bakterilerde hiicre
dovarim  wyikarak etki eder. Su ve alkol
igerisinde %0.5-4  arasinda  degigen
konsantrasyonlarda  soliisyonlari  kullanilir.
Yapilan cgaligmalarda etkinliginin 6 saate
kadar uzadign gosterilmigtir  (37).  Yeni
doganlarda ¢ok dikkatli kullamlmalidir. Orta
kulakta  ototoksiteteye  neden  oldugu
bildirilmigtir. Géze damlatilmasi  halinde
korneada hasara neden olur (33).

Iyodin  ve  iyodoforlar, geniy  etki
spekturumuna sahip  bakteriosidal  etkileri
vardir. %62-101uk konsantrasyonlari
kullamlmaktadir. En yaygm kullamilan gekli
%]10 povidon ve %l serbest iyot bilegigidir.
Deride irritan etkive sahiptirler, dermatite
neden olabilirler. Yeni doZanlarda agin
kullantim1  hipertiroidizme neden olabilir.
Kan wve mukus gibi organik maddelerle
maktive olurlar. Bunlar kullamlirkende &nce
eldeki organik kirler temizlenmelidir (33).
Cerrahi ckibin deri hastalign varsa (dermatit,
vs) operasyona girmesi uygun degildir.
Dermatit  agitk  yara  hilkmindedir  ve
mikroorganizma igerir. Bulagtirieilik &zelligi
yvaminda kendisi iginde risk faktériidiir (33).
Uzun tirnaklarin altinda
mikrororganizmalarin  biriktigi, bu nedenle
onemli bir risk faktdri oldugu ve bunlarin
hasta ile temaslarmmn Onlenmesinin gerektigi
bildirilmigtir (38). Ik yikanmada mutlaka
her tirnagin alti temizlenmelidir.

Cerrahi el  yikama  esnasinda  cildin
firgalanmagsimin mikrotravma ve
kolonizasyona neden oldugu gosterilmigtir.
On dakikanin tizerinde firgalama, dermatite
neden olarak eldiven giyildiginde daha gok
sayida bakteri bulunmasina neden olacagi
i¢in 6nerilmemektedir (6).

HASTANIN OPERASYON ODASINA
ALINMASI



Operasyon odasina giren hastanin  kigisel
kayafetlerin - ve ayakkabilarimin  gikartilarak
operasyon Onliiginin  givdirilmesi  gerekir.
Hastanin ~ kigisel  kiyafetlerinin - tamamen
¢gikarilmasinin, katarakt gibi  ginii  birlik
operasyonlarda  gerekli  olmadigim  ve
infeksiyon oranlarimi arttirmadigim
savunanlar da vardir (10). Brown, operasyon
odasma ahmrken hastamn i¢ ¢amagirlarin
gikarilmasinin ~ ritiiellerin en sagmast
oldugunu ifade etmektedir (39). Cagdag
uygulamada  hastanin  tiim  giysilerinin
gikarilmast  gereksizdir  (10).  Operasyona
alinan hastanin  saglarinin  ortiilmeli  ve
vizik ve diger taki egyast gikarilmalidir
(40,41). Yuzikler genellikle enfeksiyona
neden olmaz ve ¢ikarilmasi zor ise kumagla
ortiilebilir (42).

INSIZYON BOLGESININ
HAZIRLANMASI

Preoperatif antiseptik dus:

Temiz vara smmfina giren operasyonlarda
hastamin cildi bakteriyel kontaminasyon igin
onemli  bir kaynaktrr (10). Preoperatif
antiseptik  dug  derideki mikrobik koloni
sayisim azalttign gosterilmigtir (43). Yapilan
bir caligmada Klorheksidin 9 kat, povidon
ivodin 1.9 kat azalttigi bildirilmigtir. Baz
galigmalarda operasyon Oncesi  antiseptik
banyosunun  enfeksiyon  orammi  azalttig
gosterilmig (44-45) olmakla birlikte, CAE m
azalttigi tam olarak kamitlanamamigtir (46).
Preoperatif antiseptik dug, operasyon Oncesi
gece  veya ameliyat sabahi  uygulanmasi
onerilmektedir (6).

Operasyon alanmmn killardan  temizlenmesi,
firas.

Operasyon alaninin  killardan temizlenmesi
cegith yonlerden CEA agisindan son derece
onemlidir.  Uygun  gekilde  yapilmayan
preoperatif cerrahi alan tragt enfeksiyon
oramm  kesin  olarak  arttrmaktadir  (10).
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Mikroskopik kesilerde bakteri
kolonizasyonu ~ meydana gelmekte ve trag
zamam ile operasyon zamam arast uzadikga
cerrahi alan enfeksiyonu riski artmaktadir
(10). Bu nedenle, cerrahi  alann  tirag
vapilacaksa  ameliyattan  hemen  Once
yaptlmalidir. Y apilan galigmalarda
operasyondan hemen &nce yapilan tiraglarda
CAE %l1-2 iken, bir gece Once yapilanlarda
CAE %3-5’e gikmaktadir. Operasyondan 24
saat Once trag yapilanlarda ise CAE oram 7
kat artmaktadir. Yapilan bir caligmada 24
saatten Once yapilan tragin  enf oramm 29620
arrttirdigi belirlenmistir (47).

Operasyon  alaninda  meydana  gelecek
kesiler1 Onlemek amaciyla jilet veya bistiiri
ile yapilan trag vyerine, makasla  kesme,
cletrikli tras makinas1 ve kil dokiicii kremler
tercih edilebilir. Temiz vyara kategorisine
giren 406  olguluk  galigmada,  jilet
kullamilarak  tirag  yapilanlarda  infeksiyon
orani  %35.6 olarak bulunmus iken, tirag
vapilmayan  veya kil  dokiici  krem
kullananlarda bu  oran  %0.6  olarak
saptanmistir. Trag operasyondan hemen
Once yapilmig ise  enfeksiyon oram %63.1
iken, 24 saat iginde vapilnug ise% 7.1 olarak
bulunmusgtur. (47).

Cerrahi yara mfeksiyonlan igin en Onemli
kaynak  mikroorganizmalarin  bulundugu
gesitli viicut alanlaridir. Mikroorganizmalar
i hazirlanmamig ciltten, burundan,
perineden veya cilt lezyonlarindan vyaraya
ulagabilir.

Cilt hazirligu:

Cilt antiseptik soltisyonu ile silinmeden &nce
varsa  kir, yag, debris gibi  gros
kontaminasyonlar temizlenmelidir (48).
Antiseptik soliisyonlar kullamilarak, insizyon
hattim odaklayan, sirkiiler tarzda
(merkezden perifere) ve insizyon
genigletilebilecegi  ve dren  konulabilecegi
goz Ontine almarak  yeterli geniglikte oilt
temiz1igi yapilir (49).



Operasyon sahasinin temizliginde iyot-alkol,
povidin-iyodin, klorheksidin en sk tercih
edilen solusyonlardir. Birgok g¢aligmada
yanici ozelliginin olmamast, genig
spekturumlu  olmasi ve kan ve scrum
tarafindan inaktive edilmememesi nedeniyle

klorheksidin onerilmektedir. Yapilan
galismalarda  klorheksidin =~ daha  etkili
bulunmustur. Alkol soliisyonlart  yanier
ozelliginden  dolayn  daha  az  tercih
edilmektedir.  Kontamine  antiseptiklerin
enfeksiyona neden olabilecegi
unutulmamalidhr.

Operasyon  verine  vyapistirilan  plastik
malzemelerin  infeksiyon riskini  azalttigy
gosterilememistir (6).

CERRAHI ORTULER

Kontamine o&rtiler, operasyon sonrasi yaraya
uygulanan  bandajlar  enfeksivona  neden
olabilir. Kullanilan giysi  ve Ortillerin
cinsinin  nemi  yoktur. Ancak, giysi ve
ortiller sivi gegirmez  olmalidir.  Gomlek
delinirse mikroorganizmalarin hizla
operasyon alanmna vayildigi  gosterilmigtir.
Kontamine o&rtiler, operasyon sonrasi yaraya
uygulanan  bandajlar  enfeksiyona neden
olabilir (6).

Dreplerin = enfeksiyon  kontroli  agisindan
etkileri tartigmalichr {(6).

AMELIYATHANE PERSONELI

Aktif infeksiyonlart olan veya belli baz
mikroorganizmalar tagryan cerrahi
personclin - CAE  ortaya ¢kmasma neden
oldugu ve  salginlara neden  oldugu
bildirilmigtir.  Havada ugusan bakterilerin
major  kaynagi  operasyon  odasindaki
personelin cildidir  (10). Havadaki bakteri
sayist odada hareket eden insan sayisi ile
orantilidir. Ameliyathanede gezinen personel
sayis1 arttikga CAE riski  artar. Odadaki
insan sayt ve hareketi mimkiin olan en aza
indirilmelidir.
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Gerekli oldugu zamanlar personel isten yada
hastadan vzak tutulmahidir.

Ameliyathane personeli  ellerinde  dermatit
olmadikg¢a o6nemli bir rezervuar
olusturmazlar. Nazofarinks, ecilt ve sagtan
gelen partikiiller ile kontaminasyon
olugabilmektedir. Bunlar maskenin altindan
digerck vyaraya ulagirlar. Ameliyathanenin

havasinda buluna bakterilerin gogu
personelin  ist solunum vyollarindan degil
cildinden yayilmaktadir.

A grubu Beta Hemolitik Streptokoklarin
hava yolu ile epidemilere yol agabilecegi
bildirilmigtir. Metisiline Rezistans
Stafilokokus Aureus'u burun veya cildinde
tasgiyan  personel ve cevre  Metisiline
Rezistans Stafilokokus Aurcus igin rezervuar
olabilmektedir. Kolonize olmusg
ameliyathane personeline baghh A grubu
Beta  Hemolitik  Streptokok  salginlar
bildirilmigtir (6).

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin &nlenmesinde
en O6nemli faktdr saglik personelinin asepsi
tekniklerine tam wve mutlak uymasidir.
Anestezi personelininde bu kurallara uymasi
gerekir.

Anestezi  personelinden kaynaklanan cerrahi
alan enfeksiyonlar1 bildirilmistir. Intratrekeal
tiip uygulamasi, IV kateter uygulamalart ve
IV ilag uygulamalan  swasinda  asepsi
tekniklerine titizlikle uyulmasi gerekir (6).
NNIS, Guideline for prevention of surgical
site infection,1999°a  gére HBV ve HIV
pozitif saghk personeli ilgili &nlemler
sunlardir: HBV ve HIV infekte saglik
personelinin hastalara bulagtiricilig
agisindan  Onlemlere kesinlikle ve titizlikle
uymalar1 gerekir. Eksudatif lezyonu olanlar
hasta ve hastada kullamlacak malzemelerle
direkt  temas  etmemelidirler. Invaziv
iglemleri uygulayan saglik personecli, HBsAg
(+) ise HBe Ag tagiyip tagimadifim
bilmelidir. HBV ile infekte olanlar igin
HbeAg pozitif olanlar caligtiklar
hastanedeki bir uzmanlar kurulu aksine karar
almadik¢a, kanla temas ihtimali olan invaziv
iglemleri uygulamamahdirlar (50).



PROFILAKTIK ANTIBIYOTIK
KULLANIMI

Profilaktik antibiyotik kullaniminin  cerrahi
yara feksiyonlarimn onlenmesindeki
onemi kanitlanmigtir. Profilaksinin  rasyonel
bir bigimde uygulanmasi ¢ok Onemlidir.
Uygun antibiyotigin segimi rezistan
mikroorganizma geligimini onlemek
agisindan 6nemlidir (6).

OPERASYON

Kusursuz  bir cerrahi  teknik uygulamasi
cerrahi alan enfeksiyonlarim 6nemli oranda
azaltr, Kanlanmanin bozulmadan hemostaz
saglanmasi, dokulara nazik davramlmas,
bog organlara gereksiz girimin engellenmesi,
ol bogluklann  ortadan  kaldinlmasi, 8l
dokularin  uzaklagtirilmasi;, uygun  dikig
materyali ve dren kullanimi ve gereksiz agir
koter kullammindan kaginma gibi cerrahi
teknikle ilgili birgok faktdr CAE meydana
gelmesi  agisindan  Gnemelidir.  Iyi  bir
postoperatif yara bakim1 da enfcksiyon
gelismesi agisindan dnemlidir.

Dikig materyalleri  ile ilgili g¢aligmalarda
monoflamanlarin  daha az enfeksiyona neden
oldugu  bildirilmigtir.  Cerrahi  kesiden
gikarilan  drenlerin  enfeksiyon oranim
arttirdifn  gosterilmigtir. Negatif basinghi ve
kapali drenlerde enfcksiyon oram daha azdir.
Drenin  kolonizasyonu enfeksivona neden
olur (6).

Cerrahi  esnasinda  kullamlan  drenlerin
kolonizasyonu  enfcksiyona neden  olur.
Cerrahi kesiden gikarilan drenlerin
enfeksiyon oramm  artticdign  gdsterilmigtir.
Bu nedenle drenler insizyondan ayri yerden
gikarilmalidir. Kapali drenaj sisteminde agik
sistemlere gore CAI daha az oldugu
gosterilmigtir.  Negatif basingli  drenlerde
enfeksiyon orami daha az oldugu igin tercih
edilmelidir.  Drenler  kolonizasyon  riski
nedeni ile erken ¢ekilmelidir (6)
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Operasyon siiresinin  uzamasinin  infeksiyon

olasthiim  arttirdign ~ kesindir.  Siirenin
uzamasinm CEA izerine etkileri, yaray
kontamine eden mikroorganizmalarin

sayisimn  artmasina, doku hasarinda artiga
(kuruma, koter, siitiir sayisimin artmasi gibi),
konakgr savunma mekanizmalarinda daha
fazla supresyona wve operasyon ckibinde
yorgunlugun  artmasi  sonucunda  ascpsi
tekniklerinde daha ¢ok aksakliklara neden
olmasina bagh olabilir (6).

Cerrahi yara  yapigmayan pansuman
materyali  ile  kapatilmahidir.  Yapisan
pansuman kaldirilmasi  esnasinda travmaya
neden olur. Travmatik alandaki
kolonizasyon enfcksiyona neden olabilir.
Caligmalarda  yaraya  vyapigan  pansuman
malzemelerinin  iyilegmeyi  geciktirdigi  ve
enfeksiyon oranim  arttirdigi  gosterilmigtir.
Pansuman  miimkiinse ilk 24  saatte
acilmamalidir. Primer kapatilmalarda akmnti
voksa 24 saat sonra insizyon hatti agik
birakilabilir. Pansumanda asepsi ve antisepsi
kurallarina uyulmalidir. Pansuman ve vyara
muayenesi Oncesi ve sonrasinda mutlaka
eller yikanmalidir (6).

SONUC

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda ameliyathane
ve operatif stirecin roli biuyiktiir. Bu sirecte
en  Onemli  kaynak  hastamn  kendi
mikrobiyolojik  florasidir. CAE  olugumuna
ameliyathane fiziksel ortamimin ve cerrahi
ekip ve yardimci personelin katkisi vardir.
Bunun Onlenebilir olmasi1 gok  Snemlidir.
Cerrahi alan enfeksiyonlarimin  &nlenmesinde
en onemli faktdr, saglik personelinin asepsi
tekniklerine tam ve mutlak uymasidir.

KAYNAKLAR

1-Bitkover CY, Marcusson E, Ransjo U. Spread of
coagulase-negative  staphylococcr  during  cardiac
operations in a modern operating room. Ann Thorac
Surg 2000, 69:1110-1115.



2-Whyte W, Hambraeus A, Laurell G, Hoborn I. The
relative mmportance of routes and sources of wound

contamination during general surgery. I Nonairborne.
T Hosp Infect 1991, 18: 93-107.

3-Whyte W, Hambraeus A, Laurell G, Hoborn I. The
relative mmportance of routes and sources of wound

contamination during general surgery. II. Airbome. J
Hosp Infect 1992; 22: 41-54.

4-Dharan 3, D. Pittet D. Environmental controls m
operating theatres. Jowrnal of Hospital Infection
(2002) 51: 79-84.

5-Cakmake M. Modem Ameliyathanenin
olusturulmasy I  Uludag Cerralu  Hemsireligi
Sempozyumu. Sempozyum Kitabi Bursa 2002; 35-
41.

6-Uzunkoy A Ameliyathane lzmetigi efitim notlarn
2001.

7-Pittet D, Ducel G. Infectious risk factors related to
operating rooms. Infect Control Hosp Epidemiol
1994; 15: 456-462.

8-Chosky SA, Modha D, Taylor GJ. Optimisation of
ultraclean air. The role of instrument preparation. T
Bone Jomt Surg Br 1996; 78: 835-837.

9-Humphreys H, Taylory EW. Operating theatre
ventilation standards and the risk of postoperative
infection . Journal of Hospital Infection (2002) 50:
85-90.

10-Woodheady K, Taylorz EW, Banmsterx G,
Chesworth T, Hoffmank P, Humphreys H.
Behaviours and rituals in the operating theatre.
Journal of Hospital Infection (2002) 51: 241- 255.

11-Hambraeus A, Bengtsson S, Laurell G. Bacterial
contamination in a modern operating theatre. 3.

Importance of floor contamination as a source of
airborne bacteria. T Hygiene 1978; 80: 57-67.

12-Association  of Operating Room  Nurses.
Recommended practices for surgical attire. AORN J
1998, 68: 1048-1052.

13-Mills  SIC, Holland DI, Hardy AE. Operative
field contammation by the sweating surgeon. Aust.
N.Z. I Surg. 2000; 70: 837-839.

14-Lafreme're R, Bohnen IMA, Pasieka J, Spry CC.
Infection Control in the Operating Room: Current

46

Practices or Sacred Cows? J. Am Coll Surg. 2001,
193: 407-416.

15-Mastro TD, Farley TA, Elliott JA, et al. An
outbreak of surgicalwound mfections due to group A
streptococcus carried on the scalp. N Engl T Med
1990,323:968-972.

16-Smith W Nichels R, Lafrenie're, R. DBarrier
efficiency of surgical gowns. Are we really protected
from our patients’ pathogens? Arch  Surg
1991;126:756-763.

17-Hubble MI, Weale AE, Perez IV, Bowker KE,
MacGowan AP, Bamnister GC. Clothing in
lammarflow operating theatres. J Hosp Infect 1996,
32:1-7.

18-Verkkala K, Elklund A, Ojagarvi I, Tuttanen L,
Hobomn J, Makela P. The conventionally ventilated
operating theatre and air contamination control during
cardiac surgery—bacteniological and particulate matter
control  garment  options for low  level
contamination.Bur T Cardiothor Surg 1998; 14: 206-
210.

19-Mitchell NI, Hunt S. Surgical face masks in
modern operating rooms—a costly and unnecessary
ritual? J Hosp Infect 1991, 18: 239-242.

20-Berger SA, Kramer M, Nagar H, Finklestein A,
Frimmerman A, Miller HI. Effect of surgical mask
position on bacterial contamination of the operative
field. J Hosp Infect 1993; 23: 51-54.

21-Tunevall TG. Postoperative wound mfections and
surgical face masks in a controlled study. World T
Surg 1991, 15: 383-388.

22-Tunevall TG. Postoperative wound infections and
surgical face masks: a controlled study. World T Surg
1991:15:383-387; discussion 387-388.

23-Tunevall TG, Jorbeck H. Influence of wearing
masks on the density of awbome bacteria in the
vicinity of swrgical wounds. Fuwr J Swyg
1992,158:263-266.

24-Rommey MG. Surgical face masks mn the operating
theatre: re-examining the evidence. J Hosp Infect
2001, 47: 251-256.

25-McLure HA, Tallboys CA, Yentis SM, Azadian
BS. Surgical face masks and downward disposal of
bacteria. Anaesthesia 1998; 53: 624-626.



26-Humphreys H, Marshall RI, Ricketts VE, et al.
Theatre overshoes do not reduce operating theatre
floor bacterial counts. J Hosp Infect 1991;17:117-
123.

27-Weightman NC, Banfield KR. Protective over-
shoes are ummecessary m a day surgery umit. T Hosp
Infect 1994;28:1-3.

28-Summers RP, Biswas MK, Portera SG, Moore L.
Bloodsaturated operating-room shoe covers. West J
Med 1992,157: 184-185.

29-Agarwal M, Hamilton-Stewart P, Dixon RA
Contamined operating room boots: The potantial for
miection. Am T Infect Control 2002; 30: 179-183.

30-Patterson IM, Novak CB, Mackinnon SE,
PattersonCA. Surgeons concern and practices of
protection against blood-borne pathogens. Americean
Surgery 1998; 228: 266-272.

31-Fisher MD, Reddy VR, Williams FM, Lmk Y,
Thacker IG, Edlich RF. Biochemical performance of

latex and non-latex double glove systems. I Biomed
Meter Research 1999, 48: 797-806.

32-Dodds RD, Guy PI, Peacock AM, Duffy SR,
Barker SG, Thomas MH. Surgical glove perforation
Br T Surg 1988; 75: 966-968.

33-Kéksal F. FEl  wyikama In:  Sterilizasyon,
dezenfeksivon ve Thastane enfeksivonlar.  Ed:
Gimaydm M, Esen 3, Seni¢ A Leblebicioglu H
Simad Yaymnlar, ikinci baski, Samsun, 2002: 215-
226.

34-Rosenthal VD, McCormick RD, Guzman S,
Villamayor C, Orellano PW. Effect of education and
performance feedback on handwashing: The benefit
of admmistrative support i Argentina hospitals. Am
T Infect Control 2003; 31: 85-92.

35-O'Shaughnessy M, OMalley VP, Corbett G,
Gwen HF. Optimum duration of surgical scrub time.
Br T Surg 1991; 78: 685-686.

36-Pittet D. Improving compliance with hand hygiene
m hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2000;
21:381-38s.

37-Kamptf G TJarosch R, Ruden H. Limited
effectiveness  of cholorhexidine  based hand

disinfectants agamnst meticllin-resistant Stafilococcus
(MRSA). T Hosp Infect 1998; 38: 297-303.

47

38-Pittet D, Dharan S, Touveneau S, sauvan V,
Perneger TV. Bacterial contamination of the hands of
hospital staff routine patient care. Arch Intern Med
1999, 159: 821-826.

39-Brown GH. The sacred cow contest. The Canadian
Nurse 1993; 89: 31-33.

40-O'Hara I.. The operating theatre as a degradation
rtual: A student nurse's View. Science as Culture
1989;6: 20-28.

41-Jordan DM. There 1s a reason for dress codes.
Imprint 1991; 38: 46-48.

42-Fogg D. Clinical issues. AORN Journal 1995; 62:
102-104.

43-Kaiser AB, Kemodle DS, Barg NL, Petracek MR.
Influence of preoperative showers on staphylococcal
skin colomzation: a comparative trial of antiseptic
skin cleansers. Ann Thorac Surg 1988, 45: 35-38.

44-Garibaldi RA, Skelnick D, Lerer T et al. The
mpact of preoperative slan disinfection on preventing
intraoperative wound contamination. Infect Control
Hosp Epidemicl 1988; 9: 109-113.

45-Earnshaw II, Berridge DC, Slack RC, Makin GS,
Hopkinson BR. Do preoperative chlorhexidine baths
reduce the risk of infection after vascular
reconstruction. Bur T Vasc Surg 1989; 3: 323-326.

46-Sutgi §. Cerrahi Enfeksiyonlarm énlenmesi ve
1zlenmesi. L Uluda3  Cerrahi  Hemsirelif
Sempozyumu. Sempozyum Kitabi. Bursa 2002; 24-
28.

47-Seropian R, Reynolds BM. Wound infections after
preoperative depilatory versus razor preparation. Am
T Surg 1971; 121: 251-254.

48-Recommended practices subcommittee AOQORN:
Proposed recommended practices for preoperative
skin preparation of patients. AORN J 1982; 35: 918-
923,

49-Hardin WD, Nichols RL. Handwashing and
patient preoperative skin preparation. In: Malangoni
MA, Ed. Crtical issues m Operating room
Management. Philadelphia: Lippincott-Raven 1997,
133-149

50-NNIS, Guideline for prevention of surgical site
mnfection,1999



48

Yazisma Adresi:

Dog. Dr. Ali UZUNKOY

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi

Genel Cerrahi Anabilim Dali
SANLIURFA



