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Neden Önemli?

CAE gelişenlerde

YBÜ de %60 daha uzun kalış

5 kat daha fazla hastaneye geri geliş

2-5 kat artmış ölüm riski

5155------1733 $ maliyet

(yıllık 10 milyon dolar!)

Perencevich EN, et al. Emerg Infect Dis 2003;9:196-203.



• CAE’ ları en sık 3. nosokomiyal enfeksiyon nedeni

• Cerrahi hastalardaki en sık görülen enfeksiyonlar 
CAE

• Cerrahi hastalarda enfeksiyon kaynaklı ölümlerin 
%77’sinden sorumlu

Emori TG, et al. Clin Microbiol Rev, 1993.



Tanım

• Cerrahi girişimden sonraki 30 gün içinde 
(eğer bir protez kullanılmışsa bir yıl 

içinde) ameliyat alanındaki insizyon ya da 
derin dokuda gelişen enfeksiyonlar.

Center for Disease Control’s(CDC) National Nosocomial Infection Survey



Sınıflama



I. Yüzeyel İnsizyonel CAE

• Ameliyattan sonra 30 gün içinde gelişen ve deri, 
derialtı dokuları tutan, fasyanın üzerinde olan 

insizyonel infeksiyonlar ile aşağıdakilerden 
herhangi birinin varlığı

• Pürülan drenaj
• Primer kapatılan yarada (+) kültür

• Cerrahın yarayı açması
• Cerrahın infeksiyon tanısını koyması

SİP ve SİS



II. Derin İnsizyonel CAE

• Ameliyattan sonra 30 gün içinde veya implant/protez 
varsa 1 yıl içerisinde oluşan fasya-kas gibi derin dokuları 
tutan enfeksiyonlar ile aşağıdakilerden herhangi birinin 

varlığı

• Yaranın derin kısmından pürülan akıntı gelmesi
• Spontan yara açılması olan veya 38 derece ateş 

nedeniyle açılan yaralar
• Apse varlığı

• Cerrahın enfeksiyon tanısı koyması

DİP ve DİS



III. Organ/Boşluk CAE

• Ameliyattan sonra 30 gün içinde veya 
implant/protez varsa 1 yıl içerisinde oluşan ve 

insziyon ile ilişkili olmayan enfeksiyonlar ile 
aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı

• Drenden pürülan akıntı
• Organ ya da vücut boşluğundan alınan kültürün 

(+) olması
• Organda veya vücut boşluğunda apse varlığı

• Cerrahın tanı koyması



• Yüzeyel insizyonel %44.9

• Derin insziyonel %35.4

• Organ/boşluk %18.3 









SIRS

Aşağıdaki kriterlerden 2 veya daha fazlası varsa

• Vücut ısısı: < 36.0, >38.0

• Kalp hızı: >90

• Solunum sayısı: >20

• Beyaz küre: <4,000, >12,000



Cerrahi yara sınıflaması ve yara sınıfına göre 
enfeksiyon riskleri

Yara sınıfı Enfeksiyon oranı

• I-Temiz yara (organ açılmadan) %1-2
Fıtık, tiroid, meme ameliyatları

• II-Temiz kontamine yara (organ açılması, <%10
minimal kontaminasyon)   

Kalça protezi, mide/safra kesesi ameliyatları

• III-Kontamine yara (organ açılması, kontaminasyon) %15-20
Elektif kolon cerrahisi

• IV-Kirli (Pü/ perforasyon) <%40
Fekal peritonitler, perforasyonlar



CAE’nin NNIS (National Nosocomial Infection
Surveillance Study) risk belirleme indeksi.

• -ASA skorunun üç veya daha fazla olması

• -‘Kontamine’ veya ‘kirli ‘  ameliyat sınıfı

• -Ameliyatın, o ameliyat için ortalama kabul 
edilen sürenin (t) %75’inden daha uzun 
sürmesi 



Farklı ameliyatlara göre (t) değeri (saat)

Ameliyat t (saat)
• Koroner arter by-pass 5
• Hepatopankreatobiliyer 4
• Kraniyotomi 4
• Baş ve boyun cerrahisi 4
• Kolon cerrahisi 3
• Vaskuler cerrahi 3
• Eklem protez cerrahisi 3
• TAH+BSO 2
• Herniorafi 2
• Apendektomi 1
• Sezaryen 1



CAE riskini artırabilecek hastaya ve yapılan 
girişime ait faktörler.

Hastaya ait
• Yaş
• Beslenme durumu
• Diyabet (HbA1c, >200mg/dl ilk 48 saat)
• Sigara
• Steroid kullanma
• Obezite
• Başka bir alanda yandaş enfeksiyon
• Mikroorganizmanın kolonizasyonu (staf. aureus)
• Bağışıklık sistemindeki değişiklikler (HIV, KEMOTERAPİ..)
• Preoperatif hastanede kalışın uzunluğu
• Perioperatif transfüzyon





CAE riskini artırabilecek hastaya ve yapılan girişime ait 
faktörler.

Girişime ait
• El yıkama süresi
• Deri antisepsisi
• Preoperatif tıraş
• Preop. deri hazırlığı
• Ameliyat süresi
• Antimikrobiyal proflaksi
• Ameliyat odası havalandırması
• Cerrahi enstrumanların yetersiz sterilizasyonu
• Cerrahi alanda yabancı cisim
• Cerrahi direnler
• Cerrahi teknik

-kötü hemostaz
-ölü boşluk
-fazla doku travması



CAE Riski=     Bakteriyel kontaminasyonun dozu X  virülans
Hastanın direnci



Patojen Kaynakları

Endojen

• Hastanın florası

– Deri

– müköz membranlar

– GI  traktus

• Uzak yerleşimli enfeksiyon odağı



Patojen Kaynakları

Ekzojen
• Cerrahi Personel (cerrah ve takım)

– Kirli ameliyat giyisileri

– Aseptik tekniğin bozulması

– Yetersiz el hijyeni

• Ameliyat odasının fiziksel çevresi ve havalandırması

• Araçlar, ekipmanlar, operatif alana getirilen materyaller 
(yama?)







Mekanik Bağırsak Temizliği?

• CAE’nunu azaltmak adına rutin bağırsak 
temizliğinin yeterince etkili olmadığını bildiren 
yayınlar vardır. Bu konu halen tartışmalıdır.











Antibiyotik?

• I-Temiz yara (organ açılmadan) Fıtık, tiroid, meme ameliyatları

• II-Temiz kontamine yara (organ açılması,
minimal kontaminasyon)   

Kalça protezi, mide/safra kesesi ameliyatları                            ---- Proflaktik
Antibiyotik

• III-Kontamine yara (organ açılması, kontaminasyon)
Elektif kolon cerrahisi

• IV-Kirli (Pü/ perforasyon)

Fekal peritonitler, perforasyonlar--------Terapötik Antibiyotik



Korunma

Ameliyat Öncesi Dikkat Edilecekler

El hijyeni- el yıkama: %75’lik sıvı alkol, povidon-
iodin veya klorhekzidin solüsyonlarının kullanımı 
infeksiyon riski açısından fark yaratmamaktadır. 

Cerrahi el ve ön kol yıkama ile kalıcı ve geçici flora 
yok edilmeye çalışılır. Yıkama süresi en az iki dakika
olmalıdır (ilk ameliyat öncesi 5 sonrakilerde 3 dakika 
daha çok önerilendir). Fırça ilk yıkamada yalnızca 
tırnak uçlarına uygulanmalıdır.



Hasta cildinin temizliği:

Klorhekzidin /alkol veya povidon-iyodin kullanılır. 

Tüm cerrahi alan bu solüsyonlarla temizlenir ve 

en az 3 dakika kadar bu işlem sürmelidir. 

Ayrıca sürülen antiseptiğin kuruması beklenmelidir. 
Buna dikkat edilmezse antibakteriyel etkinlik azalır.

Alkol daha iyi..



Preoperatif kıl temizliği, cerrahi alanın traşlanması

Traşın Zamanlaması CAE oranı

Hemen ameliyat öncesi……………….. %3.1
Son 24 saat içinde…………………………%7.1
24 saatten daha önce…………………. >%20



Fizyolojik parametreler 

Doku hipoksisi: 

• Kollajen sentezi ve nötrofil işlevleri açısından dokulardaki oksijen basıncı 
kritik bir önem taşır. 

• Ameliyat sırasında oksijen saturasyonu %95 üzerinde olmalı.

• Hipoksi nekroza gider ve bu da sıklıkla enfeksiyon ile sonlanır. 

• Yüksek fraksiyone oksijen solutulanlarla düşük oksijen solutulan (%80 ile 
%30) hastaların karşılaştırıldığı 300 hastalık bir çalışmada yüksek 
fraksiyone oksijen ile CAE’nin %39 daha az görüldüğü saptanmıştır. 

• Bu durum nötrofillerin daha etkili bir şekilde potansiyel patojenleri 
öldürebilmesine bağlanmıştır. 



Kan şekeri seviyesi:
• Diyabetik hastalarda infeksiyon riski yüksektir. 

• Hiperglisemi bağışıklık sistemini olumsuz etkiler ve 
nötrofil ve lenfosit sayılarında azalmaya neden olur. 

• Diyabetik olmayanlarda dahi ameliyat süresi ve 
sonrasında kan şekerinin 200 mg/dl üzerinde seyrettiği 
hastalarda CAE riskinin arttığı görülmüştür.

• Günümüzde standart yaklaşım da zaten kan şekeri 
seviyesini 200 mg/dl altında tutmak şeklindedir.

• İlk 48 saat 6 saate bir KŞ takibi ile yakın monitörüzasyon.



Beden ısısının korunması 

• Cerrahi işlemler süresince anestezinin ısı düzenleyici 
mekanizmaları olumsuz etkilemesi, verilen sıvılar, açık 
beden boşlukları gibi bir çok nedenle beden ısısı düşer. 

• Bu nedenle hipotermi çok olası bir durumdur. Şok 
/travma hastaları gibi bir grup hastada bu risk çok daha 
fazladır. 

• Hipotermi hem bağışıklık sistemini baskılar hem de cilt 
altı oksijen basıncında düşmeye neden olur. Ayrıca 
nitrojen kaybına neden olur ve kollajen sentezini bu yolla 
olumsuz etkileyerek CAE riskini artırır.



Sonuçta 

• CAE açısından hastalar perioperatif dönemde 
ısıtılmalı

• perioperatif ve postoperatif dönemde ek 
oksijen desteği sağlanmalı 

• hiperglisemiyi önlemek için gerekli çaba 
gösterilmelidir.



Ameliyat Sırasında Dikkat Edilecekler

Cerrah ve Cerrahi Takım!

• Hemostaz

• Devitalize dokuların çıkarılması 

• Geride yabancı cisim bırakmamak 

• Ölü boşlukları elimine etmek temel yaklaşım 
olmalıdır. 



• Eldivenler, bone ve maskeler, steril örtüler potansiyel 
patojenlerin yaraya geçişini en aza indirger. 

• Cerrah mutlaka yara kenarlarını korumalı deri ile 
temasını en aza indirgemelidir. 

• Özellikle perforasyonun olduğu kirli olgularda 
yaradan karın içine ya da çalışılan alan içine doğru 
ilerletilen kompresler/plastik koruyucu örtüler 
içeriğin cilt altı dokularla temasını azaltır, mekanik bir 
bariyer oluşturur. 



• Cilt altı yağ dokusu göreceli olarak kanlanması azdır. 
Hele şişman hastalarda deri altı yağ dokusunun fazla 
olduğu olgularda kanlanma çok daha azdır ve CAE 
riski bu nedenle de artmaktadır. 

• Cerrahi aletlerin yeterli ve uygun sterilizasyonu çok 
önemlidir. ‘Flash’ sterilizasyon işlemi sadece acil
durumlar ya da ameliyat sırasında yere düşen ve 
gerekli olan aletler için saklı tutulmalıdır. 



• Şişman hastalarda CAE oranı yaklaşık %15’tir.

• Şişmanlarda cilt altına emici dren (vakumlu) 
konulmasının CAE’yi azalttığı belirtilmektedir.

• Riski yüksek bu grup  hastalarda söz edilen 
drenaj kullanılmalıdır. Penröz dren gibi pasif 
drenler bu amaca uygun değildir.



• CAE’larında preoperatif ve peroperatif dönem çok 
önemlidir. 

• Normal yara iyileşme sürecinde ilk 24-48 saat içinde 
yarada yüzeyel epitelizasyon olur. 

• Bu sürede yüzey pansumanlarla kapalıdır .

• Dolayısıyla esas kaynak ameliyat öncesi ve ameliyat 
sırasındaki faktörlerdir (ağırlıklı olarak).

• Bu nedenle de özellikle bu süreçteki detaylara titizlikle 
uyulmalıdır.
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CED
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