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OZET

Cerrahi alan infeksiyonlar: onemli postoperativ morbidite ve mortaliteye yol agabilirler. Giintimiizde minimal invaziv
cerrahi birgok cerrahi girisimde geleneksel agik cerrahinin yerini almistir. Minimal invaziv cerrahi asepsi ve anesteziden son-
ra cerrahide iigtincii biiyiik dontim noktas: olarak degerlendirilebilir. Minimal invaziv cerrahi agik operasyonlarla karsilasti-
rildigimda daha az agr1, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha iyi kozmetik sonuglarin yaninda cerrahi alan infeksiyonu insi-
dansini da azaltir. Antibiyotik profilaksisinin cerrahide, cerrahi alan infeksiyonlar: insidansini belirgin olarak diisiirdiigiiniin
gosterilmesine ragmen, birgok minimal invaziv cerrahi prosediirde gerekliligi sorqulanmaktadir. Bu makalede minimal inva-
ziv cerrahide antibiyotik profilaksisi ve cerrahi alan infeksiyonlar: incelenecektir.

Anahtar sozciikler: cerrahi alan infeksiyonlari, minimal invasiv cerrahi, profilaksi
SUMMARY
Surgical Site Infections and Antibiotic Prophylaxis in Minimally Invasive Surgery

Surgical site infections, a significant postoperative complication, can lead to considerable patient morbidity and mor-
tality. Currently, minimally invasive surgery is replacing the traditional open surgical approach for many surgical procedu-
res. It is often named as the third patient friendly revolution in surgery after the introduction of asepsis and anesthesia. Mi-
nimally invasive surgery results in less postoperative pain, shorter the hospitalization time, improved cosmetic results and al-
so decrease in the incidence of surgical site infections compered with open procedures. Although, antibiotic prophylaxis has
been shown to markedly decrease the incidence of septic complications in surgery, antibiotic prophylaxis is questioned in many
minimally invasive surgical procedures. Here, antibiotic prophylaxis and surgical site infections in minimally invasive sur-
gery will be reviewed.

Keywords: minimally invasive surgery, prophylaxis, surgical site infections

Minimal invaziv cerrahi (MIC) asepsi ve
anesteziden sonra cerrahide 3. biiyiik doniim
noktas: olarak degerlendirilebilir®GD. Minimal
invaziv girisimler onceleri artroskopi, endosko-
pi, jinekolojik girisimlerde uygulanmaktaydi.
MIC'nin gecmisi 100 y1l ncelere dayanmasina
ragmen, 20 yil once ilk laparoskopik kolesistek-
tominin uygulanmasindan sonra MIC’de hizh
bir gelisme olmustur. Giiniimiizde MIC birgok
girisimde konvansiyonel cerrahinin yerini al-

1. Yara ile ilgili
a. ytizeyel (cilt, cilt alt1 ile ilgili)

b. derin (cilt altindan sonra organin bulun-
dugu bosluga kadar olan katlari tutan in-
feksiyon)

2. Tlgili organ veya organin bulundugu bosluk-
taki (intraabdominal apse, ampiyem, medi-
astenit) infeksiyon olarak 2 ana baslik altin-
da toplanabilir®D.

Cerrahi alan infeksiyonlar1 postoperatif ilk

mustirGS),

Asepsi, antisepsi, antimikrobiyal profilak-
si alaninda saglanan biiytik gelismelere ragmen
glnimiizde cerrahi alan infeksiyonlar1 halen
onemli postoperatif komplikasyonlar arasimnda
yer almaktadir. Cerrahi alan infeksiyonlar:

30 giin icinde, mesh, vaskiiler greft gibi proste-
tik maddelerin kullanildig1 olgularda 1 yila ka-
dar siirede olusabilir(22),

Cerrahi yaralar cerrahi uygulandiginda
yaradaki tahmin edilen bakteri yiikiine gore s1-
niflandirilmistir (Tablo 1)¥42): Temiz yaralar
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Tablo 1: Yara simflamasi, ameliyat ornekleri ve beklenen infeksiyon oranlari.

Kategori Ameliyat 6rnekleri Beklenen infeksiyon oranlari
Temiz yara Fitik tamiri, meme biopsisi % 1-5.4

Kategori I

Temiz/kontamine yara Kolesistektomi, elektif sindirim sistemi cerrahisi % 2.1-9.5

Kategori II

Kontamine yara Penetran abdominal travmalar, genis doku hasari, intestinal obstruk- % 3.4-13.2

Kategori III siyonda enterotomi

Kirli yara Perfore divertikiilit, nekrotizan yumusak doku infeksiyonlari, gecik- % 3.1-12.8

Kategori IV mis travmatik yaralanmalar

(kategori I): Ameliyat alaninda infeksiyon ol-
may1p, yaray1 potansiyel olarak kontamine ede-
cek cilt florasidir. Sindirim veya solunum siste-
mi a¢ilmamuistir. Kategori ID yaralar, temiz ya-
ralara benzer olup, farki mesh gibi bir prostetik
materyal kullanilmis olmasidir. Temiz/konta-
mine yaralar (kategori II): Solunum, sindirim
veya genitotiriner sistem agilmistir. Agilan bol-
geye 0zgii mikroorganizmalarla minimal kir-
lenme olmustur. Kontamine yaralar (kategori
III): Acik, yeni travmatik yaralar bu gruba girer.
Akut ptrilan olmayan, inflame insizyonla ya-
raya girilir. Sterilitede bozulma sonucu veya
gastrointestinal sistemin agilmasi ile yarada faz-
la bakteriyel kirlenme olmustur. Kirli yaralar
(kategori IV): Bu tip yaralarda postoperatif in-
feksiyona sebep olan organizmalar preoperatif

Tablo 2: Cerrahi alan infeksiyonu gelisiminde risk faktorleri.

olarak operasyon alaninda mevcuttur. Operas-
yon Oncesi organ perforasyonu ile 6nemli dere-
cede kirlenme olan olgular, nekrotik materyal
iceren gecikmis (4 saatten fazla) travmatik yara-
lar bu gruba girer. Cerrahi yara bolgesinde pii-
riilan inflamasyon vardir.

Yaranin kategorisi yaradaki mikrobiyal
kontaminasyon oranini icermekte olup, cerrahi
alan infeksiyonu gelisme riskini belirlemede tek
basma yeterli bir parametre degildir. Cerrahi
alan infeksiyonlarinin gelisimi igin birgok risk
faktorii tanimlanmis olup, bunlar 3 ana bashk
altinda toplanabilir: 1. Hasta ile ilgili faktorler,
2. Lokal faktorler, 3. Mikrobiyal faktorler. Bu
faktorler tablo 2'de listelenmistir(322). Genis ta-
kip bilgilerine dayanarak birkac degisik cerrahi
alan infeksiyonu riski belirleme semas: gelisti-

1. HASTA ILE ILGILI FAKTORLER

2. LOKAL FAKTORLER

Yas

Immunsupresyon

Obesite

Diabet

Steroid kullanimi1

Malignite

Malnutrisyon

Anemi

Transfiizyon

Periferik vaskiiler hastalik
Kronik inflamatuar bir patoloji
Radyasyon

Kronik cilt hastalig1

Tastyicilik hali (6rn: kronik stafilokok tastyicilig)
Sigara kullanimi

Oksijen

Gegirilmis operasyonlar
Multipl komorbidite varlig1

Kotii cilt hazirlig
Cerrahi aletlerin kontaminasyonu
Uygun olmayan antibiyotik profilaksisi
Uzamus ameliyat
Hipoksi, hipotermi
Cerrahi teknik

Hematom/seroma

Nekroz

Stiturler

Drenler

Yabana cisim

3. MIKROBIYAL FAKTORLER

Uzamuis hastanede kalis siiresi

Yogun bakim hastalar1

Daha 6nce kullanilmis olan antibiyotik

Yaranin sinifi

Bakterinin sayisi, virulansi, antimikrobiyal direnci
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rilmistirG22). Bunlar i¢inde en yaygmn kullanila-
n1 NNIS (The National Nosocomial Infection
Surveillance) risk indeksidir(18). NNIS indeksin-
de 3 parametre kullanilmaktadir: 1. Yapilan
ameliyatin ayni ameliyatin ortalama stiresinin
% 75'den fazla stirmesi, 2. Kategori III veya IV
yara, 3. ASA skorunun 3 veya 3'{in tistiinde ol-
masi. Klasik yara kategorisine gore cerrahi alan
infeksiyonu oram kategori I, I, III, IV’de siras1
ile % 2.1, % 3.3, % 6.4 ve % 7.1’dir. NNIS risk in-
deksi skoru yukaridaki risk faktorlerinin varli-
gma gore 0'dan 3’e kadar skorlanmaktadir.
NNIS risk indeksine gore cerrahi alan infeksiyo-
nu oranlar1 0, 1, 2, 3 risk faktorii varliginda sira-
styla % 1.5, % 2.9, % 6.8, % 13 olup cerrahi alan
infeksiyonu riskini belirlemede klasik yara kate-
gorisine gore anlaml olarak daha iyidir(18). Bu-
nunla birlikte gesitli girisimlerde, girisimin 6zel-
ligine gore NNIS risk indeksinde baz1 revizyon-
larin gerekli oldugu bildirilmektedir(20.25,52),

Gaynes ve ark.(?® videolaparoskopi kulla-
nildiginda NNIS risk faktoriiniin normal ameli-
yatlar i¢in hesaplanandan 1 puan asag: diistirtil-
mesini Onermislerdir.

MIC’nin daha az agr1, daha kisa hastanede
kalis stiresi, daha iyi kozmetik sonuglar1 yanin-
da en 6nemli yararlarindan biri de agik cerrahi
ile karsilastirildiginda postoperatif infeksiyon
oranlarin1 anlamli olarak diisiirmesidir(114D.
Kolon cerrahisi ve kolesistektomide NNISye
gore her bir risk kategorisindeki olgularda cer-
rahi alan infeksiyonu riski laparoskopik yapilan
olgularda agik cerrahiye gore anlamli olarak dii-
stiktiir@). Bu acik ameliyatlara gore kiigiik in-
sizyon ve cerrahi travmanin daha diisiik olma-
s156), inflamatuar cevabin daha diisiik olma-
5113 ve immun sistem fonksiyonunun daha iyi
korunmasi®® ile agiklanabilir. Bununla birlikte
Ozellikle infekte olgularda laparoskopide CO,
insuflasyonunun bolgesel bakteriyel yayilim ve
bakteriyel translokasyonu attirabilecegini bildi-
ren caligmalar mevcuttur® 1123, Fakat yapilan
diger ¢alismalarda CO, insuflasyonunun bakte-
riyel yayilimi etkilemedigi bildirilmistir(810,48),

Cerrahi alan infeksiyonu oranini azaltma-
da profilaktif antibiyotik kullanimi énemlidir.
Temiz kontamine yaralarda, prostetik mesh
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kullanilan temiz yaralarda profilaksi uygulan-
malidir®D. Ayrica NNIS skoru yiiksek temiz ya-
ralarda da uygulanabilir@?2. Kontamine ve kirli
yaralarda ise antibiyotik profilaksisinden ote te-
rapotik antibiyotik kullanimi gereklidirD.

Giin gectikce uygulama alani genisleyen
MIC girisimler 3 ana baglik altinda toplanabilir:
1. Laparoskopik girisimler (kolesistektomi,
apendektomi, kolon cerrahisi), 2. Torakoskopik
girisimler, 3. Ekstrakaviter girisimler (total ek-
traperitoneal herni tamiri). MIC’de infeksiyon
oranlar1 ve antibiyotik profilaksisi, genel cerra-
hide sik uygulanan operasyonlarda ayr1 ayr1 ve
diger branslarda ana basliklarda degerlendiril-
mistir.

Laparoskopik kolesistektomi

Giliniimiizde laparoskopik kolesistektomi
en sik uygulanan operasyonlardan biridir. La-
paroskopik kolesistektomi sonrasi cerrahi alan
infeksiyonlar1 % 1.4 - % 5.3 arasinda degismek-
tedir(14,15,19,30,33,38,40), Laparoskopik kolesistek-
tomiden sonra cerrahi alan infeksiyonlar1 (% 1.4),
agik kolesistektomiye (% 14) gore anlamli olarak
daha disiiktiir. Yapilan ¢ogu prospektif ¢a-
lismada diistik riskli hasta grubunda elektif la-
paroskopik kolesistektomide rutin profilaktik
antibiyotik kullaniminin gerekli olmadig1 belir-
tilmektedir(30,33,38,40), Bizim 2005-2007 arasinda
elektif laparoskopik kolesistektomi uyguladigi-
miz 150 hastada profilaktik antibiyotik kullani-
mi prospektif, randomize olarak degerlendiril-
mis, profilaktik antibiyotik kullaniminin posto-
peratif infeksiyon gelisimi tizerine anlaml1 etki-
si olmadig1 saptanmistir®?). Fakat prospektif
randomize ¢alismalardaki olgu sayist tip 2 hata-
dan kaginmak igin yeterli degildir(15. 70 yas tis-
tii, ASA skoru 2'nin tlizerinde olan, viicut kitle
indeksi 30'un tizerinde olan, diyabeti olan, son 2
ay icinde akut kolesistit ya da tikanma sarilig1
Oykiisii olan yiiksek riskli hastalarda uygulanan
elektif laparoskopik kolesistektomide profilak-
tik antibiyotik kullanimi cerrahi alan infeksiyo-
nu oranini azaltmaktadir@1.38). Ameliyatta safra
kesesi perforasyonu ve safranin batina yayilma-
st ile infeksiyon gelisimi arasinda anlamli fark
saptanmamistir0,3840), Elektif kolesistektomi-
de pozitif safra kiiltiirti varliginin cerrahi alan



infeksiyonu gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktorii oldugu bir¢ok calismada vurgulanmis-
tir(15.21,55), Shindholimath ve ark.5 diisiik risk-
li hastalarda pozitif safra kiiltiiriiniin en 6nemli
risk faktorii oldugunu ve rutin ¢alismalarda po-
zitif kiiltiirlii hastalar1 belirlemek miimkiin ola-
mayacagindan tiim olgularda rutin profilaktik
antibiyotik uygulamasini onermislerdir. Fakat
diger calismalarda pozitif safra kiiltiirii ile cer-
rahi alan infeksiyonu gelisimi arasinda bir iligki
saptanmamistir(219,26,38,40) Sonug olarak lapa-
roskopik kolesistektomide segilmis diisiik riskli
hastalarda antibiyotik profilaksisi uygulanma-
yabilir. Bunun disindaki olgularda profilaktik
antibiyotik tedavisi uygulanmalidir.

Laparoskopik appendektomi

Akut apandisit i¢in appendektomi diinya-
da en sik uygulanan acil cerrahi girisimdir. La-
paroskopik ve acik appendektomi uygulamasi
ile ilgili tartisma halen devam etmesine ragmen
laparoskopik appendektomi artan siklikla uy-
gulanmaktadir. 60236 hastanin degerlendirildi-
&1 genis toplum bazli bir calismada yara infeksi-
yonu, agik appendektomiye gore anlaml olarak
diisiik bulunmustur®”). Diger bir toplum bazli
calismada da postoperatif hastanedeki infeksi-
yonlar nonkomplike apandisitli olgularda, lapa-
roskopik appendektomi grubunda anlaml ola-
rak diisiik bulunmus, perfore ve apseli hastalar-
da ise agik ve laparoskopik olgular arasinda an-
lamli fark saptanmamistir??). 17 randomize ca-
Iismanin degerlendirildigi metaanalizde agik
appendektomide yara infeksiyonu % 7.5, lapa-
roskopik appendektomi sonras1 % 2.5 olarak bil-
dirilmistir1®). Cocuklarda 27 calismanin deger-
lendirildigi metaanalizde de laparoskopik grup-
ta yara yeri infeksiyonu anlamli olarak diisiik
bulunmustur®. Laparoskopik ve acik appen-
dektomi arasinda en tartismali konu intraabdo-
minal apse gelisimidir. Laparoskopik appen-
dektomiden sonra yiiksek oranda intraabdomi-
nal apse gelistigini bildiren ¢alismalarda apen-
diksin daha fazla manipulasyonu sonucu daha
fazla travmadan dolay1 infeksiyonun yayilmasi
ve riiptiir ya da CO, insuflasyonuna bagli peri-
tonda bakterilerin mekanik yayilmasi ile ilgili
olabilecegi dne siiriilmektedir(102349). Fakat bir-
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¢ok calismada intraabdominal apse gelisimi ag1-
sindan agik appendektomiye benzer oranlar bil-
dirilmigtir®1647). Chung ve ark.(10) intraabdo-
minal apse oranin agik appendektomide % 0.83,
laparoskopik appendektomide % 1.84 olarak
saptamuslar, iki grup arasinda anlamli fark bula-
mamuslardir. Komplike apandisitlerde de intra-
abdominal apse oraninin laparoskopik appen-
dektomide daha diisiik oldugu bildirilmigtir(36).
Klinigimizde akut apandisit nedeni ile opere
edilen olgularda yapilan karsilastirmali calig-
mada laparoskopik appendektominin kompli-
kasyon oranini arttirmadig saptanmistir®8). So-
nug olarak nonkomplike ve komplike apandisit-
lerde laparoskopik appendektomi giivenli bir
sekilde uygulanabilir. Komplike olmayan apan-
disitlerde tek doz antibiyotik profilaksisi cerra-
hi alan infeksiyonu oranini anlamli olarak azalt-
maktadir®64D. Nonkomplike olgularda tek doz
profilaktik antibiyotik, perfore ve gangrene ol-
gularda ise hastanin atesi ve lokositozu diisene
kadar terapotik antibiyotik tedavisi uygulanma-
Lidir@D.

Laparoskopik kolon cerrahisi

Halen kolon cerrahisi biiyilik oranda agik
yontemle uygulanmasina ragmen, laparoskopik
kolon cerrahisi hem selim hem de malign hasta-
liklarin tedavisinde giderek artan oranda uygu-
lanmaktadir®”). Diger minimal invaziv girisim-
ler gibi diisiik postopeartif agri, diigiik morbidi-
te, barsak hareketlerinin daha ¢abuk geri don-
mesi, kisa hastanede yatis siiresi gibi erken so-
nuclar agisindan agik cerrahiye gore avantajli-
dir. Cerrahi alan infeksiyonu agisindan benzer
oranlar bildiren c¢alismalar olmasma rag-
men(728), laparoskopik kolon cerrahisi sonrasi
infeksiyon oranlar1 ortalama % 5, acik ameliyat
sonras1 ortalama % 9 olup anlamli olarak dii-
stikttir(1,11,28,3250,59) " Acik cerrahideki gibi pre-
operatif mekanik kolon hazirlig1 ve profilaktik
antibiyotik uygulanmalidir®¥.

Laparoskopik inguinal herni

Giintimiizde, acik mesh ile onarim (Lich-
tenstein) teknigi altin standart kabul edilmesine
ragmen, laparoskopik inguinal herni tamiri agik
yontemin giivenli bir alternatifidir46). Postope-



ratif cerrahi alan infeksiyonu oran1 % 1-3 olup,
agik yontemle arasinda anlamli fark yoktur(446).
Cerrahi alan infeksiyonu diisiik olmasina rag-
men, inguinal herni ameliyatlarinin en sik
komplikasyonudur(3). Bugiine kadar profilak-
tik antibiyotik kullanim1 meshli agik yontemle-
rin uygulandig1 calismalarda degerlendirilmis-
tir. Fakat meshli inguinal herni onarmmlarinda
antibiyotik profilaksisi halen tartisma konusu-
dur. Prospektif calismalarin ¢ogunlugunda
meshli inguinal herni onarimlarinda antibiyotik
profilaksisinin cerrahi alan infeksiyonu tizerine
anlamli etkisi olmadig1 bildirilmektedir(®.53).
Klinigimizde 120 hastada yaptigimiz karsilagtir-
mal1 ¢alismada, actk meshli onarim yapilan ol-
gularda profilaktik antibiyotik kullaniminin
cerrahi alan infeksiyonu tizerine anlaml etkisi
saptanmamistir®?. Son yillarda Sanabria ve
ark.®® yaptiklar1 metaanalizde, calismalarda
antibiyotik profilaksisinin cerrahi alan infeksi-
yonunu dislirmede anlaml etkisi goriilmese
de, cerrahi alan infeksiyonu oranini % 50 diistir-
diiglinden dolay1 meshli olgularda uygulanma-
sin1 6nermektedirler. Bu konu ¢6ziilene kadar
mesh kullanildig1 icin genel profilaksi kurallari-
na gore profilaktik antibiyotik kullanimi uygun
goriinmektedir.

Videotorakoskopik girisimler

Giiniimiizde videotorakoskopik girisimler
pulmoner, gogilis duvari, mediastinal, norolojik
ve kardiyak cerrahi girisimlerde uygulanmakta-
dir. Videotorakoskopik cerrahide cerrahi alan
infeksiyonu diisiiktiir®1,60). Akciger rezeksiyo-
nu sonrasl cerrahi alan infeksiyonu torakosko-
pik girisim sonras1 % 5.5, torakotomi ile yapilan
girisimler sonrasi1 % 17.9 olup anlamli olarak
diistiktiir®9. Cerrahi alan infeksiyonlarn yas, ek
hastalik, cerrahinin siiresi, serum albumin du-
zeyi ve obstriiktif akciger hastaligi varlig ile
iliskilidir. Ozellikle riski olan hastalarda cerrahi
alan infeksiyonu oranini minimuma indirmek
icin profilaktik antibiyotik uygulanmalidar.

Laparoskopik iiroloji

Onceleri altin standart olarak kabul edilen
birgok {tirolojik girisimin yerini glintimiizde la-
paroskopik girisimler almistir?9). Urolojik uy-
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gulamalarda da cerrahi alan infeksiyonu orani
agik cerrahiye gore belirgin olarak diisiik-
tiir(122444 Montgomery ve ark.“% laparosko-
pik nefrektomi sonrasi profilaktik antibiyotik
kullanilmayan hastalarda cerrahi alan infeksi-
yonlarmin arttigini belirlemislerdir. Urolojide
laparoskopi uygulamalarinda da agik cerrahi-
deki prensiplere gore antibiyotik profilaksisi
uygulanmalidir.

Laparoskopik jinekolojik cerrahi

Jinekolojik cerrahide de laparoskopik cer-
rahi genis bir uygulama alanina sahiptir. Jineko-
lojik benign hastaliklarin tedavisinden, tubo-
overian apse veya onkolojik cerrahi uygulama-
lara kadar bir¢ok laparoskopik cerrahi girisim-
de cerrahi alan infeksiyonu insidansi agik cerra-
hiye gore belirgin olarak diisiiktiir(39,434561),
Histerektomide cerrahi alan infeksiyonu riskini
azaltmada profilaktik antibiyotik kullanimi
onemli bir faktordiir®. Laparoskopik jinekolo-
jik cerrahide de acik cerrahi girisimlerdeki gibi
yara ve hasta ile ilgili faktorler goz ontine alina-
rak antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir.

Sonug olarak genellikle MIC girisimlerde
acik cerrahiye gore cerrahi alan infeksiyonu in-
sidansi belirgin olarak azdir. Laparoskopik kese
ve laparoskopik herni cerrahisi gibi bazi uygu-
lamalarda antibiyotik profilaksisisinin cerrahi
alan infeksiyonunu azaltmada anlamli etkisi ol-
madigin bildiren prospektif ¢alismalar olmasi-
na ragmen, bu ¢alismalardaki olgu sayilar tip I
ve II hataya diismemek i¢in yeterli degildir. Bu
nedenle giiniimiizde laparoskopik girisimlerde
de agik cerrahi girisimler gibi yara sinifi ve has-
ta ile ilgili risk faktorlerine gore antibiyotik pro-
filaksisi diizenlenmelidir.
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