Cerrahi enfeksiyondan korunma yollari

Cerrahi sonrasinda meydana gelen enfeksiyonlar zaman zaman yasami tehdit edecek kadar ciddi
olabilir. Siklikla taburcu edilen hastalar icin tekrar hastaneye yatirilmasi, ameliyat sonrasinda agri ve
artmasinin his edilmesi, yasam kalitesinin diismesi, kiside medikal tedaviye glivensizlik veya
tatminsizlik olusturmasi gibi etkileri de bilinmektedir.
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Sekil 1. Siklikla yukaridaki sekilden de goriildiigli gibi ameliyat sonrasinda cerrahi alan
enfeksiyonlarina ve kanama nedenine (bu nedenle hastaya kan verilmesi ilsemine) oldukca
stk rastlanmaktadir. Bunlari takip eden siklikta ameliyattan sonra akciger enfeksiyonu
(zaturre) ve idrar yolu enfeksiyonu ve ameliyat sirasinda hastanin anestezik madde verilerek
solutulacak soluk tiplntn yerlestirilmesi ile ilgili sorunlar ile karsilasilmasi durumu
siralanmaktadir.

Geleneksel enfeksiyon dnleme 6nlemlerinin 6nemli él¢lide daha fazla gelisme elde etmedeki
sinirlamalari, cerrahi alan enfeksiyonunun nedenlerinin temelden yeniden incelenmesine yol
acarak énemli klinik ¢ikarimlari olan yeni patogenez modelleri ortaya ¢ikarmistir. Bu gelisimin
merkezinde ortaya cikan iki paradigma sunlardir;

(1) Hasta mikrobiyomunun (diski-gaita icerigi) roli ve
(2) Antibiyotik kullanma direnci (direncin genel toplum bireylerine yayilmasi) dir.

Bu faktorlerin cerrahi alan enfeksiyonu ile iliskisi, bir dizi mikrobiyolojik, metabolik, immin
ve sosyoekolojik faktérden etkilenir (Sekil 2), geleneksel "hastane kaynakli enfeksiyon"
gorusline yeni biyolojik karmasiklik katmanlari getirir, ancak yeni bilgiler saglar
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Sekil 2 A/B/C/D/E/F

(Bundan sonraki bilgiler daha ileri seviyede 6grenmek isteyenler
icindir!)

Perioperatif enfeksiyon dnlemenin diger 6nemli yonleri, anestezi ¢calisma alaninin temizligi, el
hijyeni, kritik bakim ortamlarinda saglik bakimiyla iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi[9] ve son
zamanlarda ANESTEZiYOLOJi incelemelerinde ve uzman kilavuz belgelerinde ele alinmistir.
Cerrahi antimikrobiyal profilaksideki tartismalar. Bu derleme, 6zellikle cerrahi alan
enfeksiyonunun dnlenmesine odaklanmakta olup, patogenez lizerine yeni bilimsel kanitlar
ve 6nlemeye yonelik degisen klinik yaklasimlari kapsamaktadir.

Paradigma 1: Cerrahi Alan Enfeksiyonunda Hasta Mikrobiyomunun Rolii

Mikrop teorisi, modern hastane sanitasyon 6nlemleri ve ameliyathane sterilitesindeki
ilerlemeler, 6nceki ylzyillarda perioperatif enfeksiyonda 6nemli diistslere yol agmistir. Bu
gelismeler, oncelikle "dis kaynakh" enfeksiyonun gevresel rezervuarlarinin hedeflenmesinden
kaynaklanmistir. Bu geleneksel modelde, cerrahi alan enfeksiyonlari, saglk hizmeti
ortamindaki hastane patojenleri ile nedensel bir iliski araciligiyla "saglik hizmetiyle iliskilidir".

Dis kaynakli enfeksiyonu 6nlemenin énemi, ortak kaynakli enfeksiyon kiimelerinde anestezi
¢alisma alani ve ultrason problari gibi perioperatif kaynaklarin rolliini gésteren ¢calismalarla
vurgulanmaya devam etmektedir.

Temiz ameliyat yapilan ortamlar, steril teknik ve el hijyeni enfeksiyon énlemenin temel
taslari olmaya devam ederken, dikkatimiz, cerrahi alan enfeksiyonunda daha fazla iyilestirme
saglamanin anahtari olarak baska bir 6nemli kaynaga yéneldi: bu da hastanin kendi
mikrobiyomu idi. Bu tamamlayici model altinda, hastalar hastaneye "kendi" bakterilerini
getirirler ve firsatgi mikroplar mikrobiyomu bozan faktérler nedeniyle ¢ogalma
durumlarindan enfeksiyona gectiginde "igten (kisilerden) kaynaklanan" enfeksiyon meydana
gelir. Hastane ortamindan yeni edinilen patojenlerden kaynaklanmasa da, bu igsel (kisiden
kaynaklanan) enfeksiyonlar proseddrler, ilaclar ve benzersiz sekilde saglk bakim
ortamlarinda meydana gelen fizyolojik streslerle olan iliskileri nedeniyle "saglik hizmetiyle
iliskili" olaylar olarak siniflandirilmalarini korurlar.

Dissal ve i¢sel nedenleri ile olusan enfeksiyona benzer organizmalar (6rn., Staphylococcus,
Klebsiella, Escherichia, Enterococcus ve Proteus tirleri) neden olabilir ve taksonomiye veya
antimikrobiyal diren¢ modellerine goére glivenilir bir sekilde ayirt edilemez. Bununla birlikte,
bireysel Staphylococcus aureus suslarini takip edebilen molekiler teknikleri kullanan
calismalar, cerrahi alan enfeksiyonlarinin %80'inin ameliyat dncesi hasta mikrobiyomundan
kaynaklandigini gostermistir. Bu bulgu bir dizi hasta, prosediir ve cografi baglamda tutarli
olmustur. S. aureus'un sonraki enfeksiyonla karsilastirma icin ameliyat 6ncesi hasta
orneklerinden secici olarak izole edilmesi daha kolay olsa da, biriken kanitlar endojen olarak
edinilmis enfeksiyonun olabilecegini diislindirmektedir. Cerrahi alan enfeksiyonunun genel
olarak baskin modu (S. aureus'a 6zgu degildir). Bu acidan bakildiginda, modern cerrahi



uygulama c¢aginda yara enfeksiyonu "konakci-mikrobiyomu kontrol etme basarisizligi" olarak
tanimlanmistir.

Konak mikrobiyomu, cerrahi alan enfeksiyonuna asagidaki sekillerde katkida bulunabilir.
Dogrudan Kirlenme

insan mikrobiyomunun bilesimi anatomik bélgeye gére énemli élciide degisir, hatta cildin
cesitli bolgelerinde 6nemli olglide farkhlik gosterir (Sekil 2C). Cerrahi insizyon, entlibasyon ve
intravaskuler veya Uriner kateter yerlestirme gibi proseddrler bu bélimlerin normal
anatomik ayrilmasini bozar ve bakterilerin normal kolonizasyon bdlgelerinden (deri,
orofarenks, bagirsak) yeni anatomik nislere (derin doku, akciger, kan dolasimi, idrar yolu)
Sicaklik, besin mevcudiyeti, bagisiklik aktivitesi ve diger tlirlerle rekabet acisindan farkhliklar
iceren bu yeni mikro-ortamda, hareketsiz bakteriler patojenik fenotipleri ifade etmek icin
hizla evrimlesebilir ve dolayisiyla "patojenler” haline gelebilirler.

Endojen yara kontaminasyonunu hedefleyen énleme 6nlemleri (6rn. cilt hazirligi, antibiyotik
profilaksisi) oldukca etkilidir, ancak dnemli sinirlamalari vardir. Ornegin cerrahi cilt hazirhgina
yonelik geleneksel yaklasimlar epidermisi etkin bir sekilde sterilize eder; bununla birlikte,
deri mikrobiyomu, deri veya yag dokusu kadar derin gézlenen Pseudomonas aeruginosa gibi
patojenlerle birlikte subepidermal katmanlara uzanir. Bu sinirlama 6zellikle omuz
cerrahisinde iyi tanimlanmistir: Erkek hastalarin omuzlarini yogun bir sekilde kolonize eden
ve kronik enfeksiyon ve artroplasti basarisizliginin dnde gelen nedeni olan Cutibacterium
acnes, yag bezlerinde sekestrasyon yoluyla topikal antiseptiklerden kaginir.

Paradigma 2: Antimikrobiyal Direng ve Cerrahi Antibiyotik Profilaksisi

Cerrahi antibiyotik profilaksisi, Gnlemenin bir ayagi olmaya devam etmektedir ve hem
eksojen hem de endojen yara enfeksiyonunu énlemenin en kapsamli, yaygin olarak
uygulanabilir ve uygun maliyetli dnlemlerinden biridir. Rutin profilaksinin eklenmesi ilk olarak
1960'lardan 1980'lere kadar arastirildiginda, ¢cok cesitli cerrahi prosedir gruplarinda
enfeksiyon oranlari yaklasik %50-60 oraninda azaldi. Ancak, o zamandan beri, antimikrobiyal
direncin kiiresel yuki 6nemli 6l¢lide artti ve su anda diinya ¢apinda 6nde gelen 6lim
nedenidir. Direng, yeni antimikrobiyal ajanlar i¢in gelistirme hatlarini geride birakti ve strekli
topluluk iletimi, tarimsal ve ticari Girlinler ve ayakta tedavi uygulamalari yoluyla saglik hizmeti
ortaminin sinirlarinin étesine gecerek genel niifusa yayildi. Mevcut standart cerrahi profilaksi
rejimlerinin etkinligi Gizerindeki etkisi, ABD cerrahi popilasyonlari icin modellenmistir ve
cerrahi alan enfeksiyonlarinin yaklasik %40 ila %50'sinin su anda prosediir icin standart
profilaktik ajana/ajanlara direncli oldugu ve Amerika Birlesik Devletleri'nde bu egilimlerin
devam etmesi, yilda on veya yiiz binlerce ek enfeksiyonla sonuglanabilir. Bakim icin basvuran
hastalarin mikrobiyomlarinda gesitli antimikrobiyal direncli suslarin varligi, artik cerrahi ve
kanser tedavisi gibi prosediirlerde endojen enfeksiyona karsi profilaksi icin karmasik bir dizi
zorluk teskil etmekte ve potansiyel olarak hastaya "direnc" icin uyarlanmis bireysellestirilmis
yaklasimlari gerekli kilmaktadir. ] (Sekil 2F).

Onlemede Gelisen Klinik Yaklasimlar



Ortaya cikan bu paradigmalar ve yeni klinik kanitlar 1siginda, cerrahi alan enfeksiyonunun
onlenmesine yonelik yaklasimlar gelismeye basliyor. Genel olarak, bu gelisme, hastane
merkezli bir patogenez modelinden hasta merkezli bir modele ve aseptikten énlemeye
yonelik tibbi yaklasimlara gegis ile karakterizedir. Bazi dnlemler prosediire 6zgi olsa da,
bircok unsur paylasilir ve tiim perioperatif dénemi kapsar.

Ameliyat 6ncesi. Cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nemli bir béliminin ameliyattan énce
hastay! kolonize eden bakterilerden kaynaklandigi bilindiginden, ameliyat dncesi
mikrobiyomu karakterize etmek ve optimize etmek icin ¢ok sayida 6nleyici firsat mevcuttur.

Ameliyat Oncesi Mikrobiyom Taramasi: Metisiline direncli S. aureus icin burundan siiriintii
alma, yuksek endemisite oranlarina sahip populasyonlarda direngli organizmalar igin
ameliyat 6ncesi taramaya yonelik yerlesik bir yaklasimi temsil eder ve sonuca gore
profilaksinin kisisellestirilmesini saglar (metisiline direncli S. aureus — kolonize hastalar,
sefazolin gibi baska sekilde belirtilen ajanlara ek olarak vankomisin ile profilaksi almalidir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde, su anda degisken duyarhlikla (polimeraz zincir reaksiyonu
testleri icin yaklasik %97, standart kiiltlr icin yaklasik %77 ve hasta tarafindan bildirilen 6yka
icin yalnizca yaklasik %15) gesitli metisiline direngli S. aureus tarama yontemleri
kullaniimaktadir. Sinirh etkinlik verileri, polimeraz zincir reaksiyonuna dayali preoperatif
taramanin daha dusik cerrahi alan enfeksiyonu oranlart ile iliskili oldugunu géstermektedir.
Taramanin klinik duyarhhgi, 6rnekleme alanlarinin sayisi ve konumundan daha fazla etkilenir:
metisiline direngli S. aureus ile kolonize hastalarin yaklasik %30'u 6zel burun disi tasiyicilardir
ve rektum veya deri gibi diger anatomik bolgelerden érnekleme. amaglanan cerrahi bélge,
ylksek risk gruplarinda dikkate alinmasini gerektirir.

Metisiline direngli S. aureus taramasi icin bu emsal, sefazolin direngli Gram-negatif bakteriler
gibi enfeksiyona neden olma potansiyeli yliksek olan diger organizmalar igin ameliyat 6ncesi
taramaya rasyonel olarak genisletilebilir. Genisletilmis spektrumlu B-laktamaz treten
Enterobacterales tasiyicilari, kolorektal prosediirlerden sonra cerrahi alan enfeksiyonu riskini
iki katina cikarir ve tasima oranlarinin arttigi bolgelerde preoperatif tarama ve 6zel profilaksi
sistemi bu riski azaltabilir ancak bir konu olmaya devam etmektedir. tartismanin. Preoperatif
nazal mikrobiyom karakterizasyonuna iliskin yakin tarihli bir anesteziyoloji liderligindeki
calisma, bu konsepte dayanmaktadir ve S. aureus tasiyiciligi icin ayarlama yapildiktan sonra
bile, preoperatif mikrobiyom "kiimesinin" yas, prosedir tipi gibi geleneksel klinik
faktorlerden daha giicli bir postoperatif enfeksiyon 6ngoricisi oldugunu gostermektedir.

Preoperatif Dekolonizasyon: Metisiline direngli S. aureus kolonizasyonunun laboratuvar
kanitlari cerrahi profilaksi seciminde rehberlik ederken, preoperatif dekolonizasyon
kilavuzlari, mevcut tarama sistemlerinin pratik sinirlamalari ve yogun bakim ortamlarindan
elde edilen verilerin ekstrapolasyonu nedeniyle hedefli yaklasimlardan evrensel yaklasimlara
kaymistir. Hedefli veya evrensel olsun, cerrahi alan enfeksiyonunun énlenmesinde S.
aureus'un nazal dekolonizasyonunun etkinligine iliskin kanitlar, iyi tasarlanmis arastirmalar
arasinda bile celiskili olmaya devam etmektedir. Sonug olarak, mevcut uygulama kilavuzlari
vurgulamamakta veya tanimlamamaktadir. Preoperatif S. aureus veya metisiline direncli S.
aureus kolonizasyonuna optimal bir yaklasim, bu potansiyel olarak faydali miidahalenin
algilanan disuk riskli, distk maliyetli dogasi, devam eden kullanimini desteklemistir.



Mupirosin merhem, dnceki on yillarda nazal dekolonizasyonla ilgili seminal ¢alismalar
yapildiginda en yaygin kullanilan ajandi; bununla birlikte, mupirosin direncinin gelismesine ve
regetesiz bir formuiilasyonun bulunmamasina iliskin endiseler, povidon-iyodin ve etanol
swablari gibi alternatif, antibiyotik olmayan tedavilerin benimsenmesine yol agmistir. Pratik
avantajlarina ragmen, bu Uriinler icin saglam, tarafsiz sonug verilerinin eksik oldugunu ve
mikrobiyolojik verilerin birkag¢ saat kadar kisa bir etkinlik penceresi 6nerdigini belirtmek
onemlidir. Nazal dekolonizasyonun uzak bir operasyon bolgesinde cerrahi alan
enfeksiyonunu etkileyebilecegi mekanizmalar tam olarak olusturulmamistir ve klorheksidin
bazli cilt dekolonizasyon protokollerinin bagimsiz faydasi da iyi tanimlanmamistir.

Bagirsak Hazirhgi: Ameliyat 6ncesi burun ve cilt dekolonizasyonuna iliskin karisik verilerin
aksine, kolorektal cerrahide gesitli bagirsak hazirlama rejimlerinin etkisine iliskin son veriler
nispeten saglamdir: tek basina mekanik bagirsak hazirligi enfeksiyon riskini azaltmaz, ancak
ameliyat Oncesi oral antibiyotik oranlari kabaca yariya indirir. Bu rejim, insizyon 6ncesi
standart intravenoz profilaksiye ek olarak, ameliyattan énceki giin boyunca Ui¢ doz halinde
uygulanan Gram negatif ve anaerobik aktiviteye sahip ajanlari (6rn. neomisin arti
metronidazol veya eritromisin) icermelidir. Tek basina oral antibiyotiklerin karsilastirmal
etkinligi (mekanik bagirsak hazirligi olmadan) dogrudan arastirilmamistir ve su anda
onerilmemektedir. Preoperatif probiyotik uygulamasi bagirsak hazirligina gelecek vaat eden
bir adjuvandir. Geleneksel bagirsak rejimleri, dogal konakgi mikrobiyomu ve spesifik cerrahi
proseddrle (digerlerinin yani sira mide, ince bagirsak, kalin bagirsak, kansere karsi kanser
olmayan) iliskili olarak bu tir bir terapinin ideal zamanlamasi ve bilesimi henliz ¢6zilmemis
bilimsel sorular ve klinik olarak kalmaktadir. Bugline kadar yapilan galismalar sinirh kalmistir.

Beslenme Prehabilitasyon: Patojenik potansiyeli olan bakterilerin taranmasi ve ortadan
kaldirilmasina ek olarak, ameliyat 6ncesi mikrobiyomu sagliga dogru etkilemek de mimkiin
olabilir. Diyetin kisinin mikrobiyomunu sekillendiren en etkili faktorlerden biri oldugu
gosterilmistir (Sekil 1A) ve Bati diyetini taklit eden yemeklerle beslenen fareler, normalde
hayatta kalabilen karin ameliyatindan sonra 6liim oranini biylik dlglide artirmistir. Bu etki,
tipik bir cerrahi prosediiriin zamanlamasi ile potansiyel olarak tutarli, 1 hafta boyunca disuk
yagh, yuksek lifli, bitki bazl bir diyetle "diyet prehabilitasyon" ile tersine gevrilebilir. Bu tir
mikrobiyom odakh diyet miidahaleleri, fiziksel kirilganligi ve yasa bagh kirilganhgi hedefleyen
gelismis iyilesme ve prehabilitasyon programlarini tamamlayici olabilir. Bu preoperatif
faktorlerin yani sira perioperatif enteral beslenmenin etkileri ileus, anastomoz kacagi ve
sistemik bakteriyel bagirsak translokasyonu arasindaki karmasik postoperatif etkilesimi
modiile edebilir.

intraoperatif. Zamaninda ve uygun antibiyotik profilaksisi, intraoperatif nlemenin dnemli
bir yénii olmaya devam etmektedir ve yakin tarihli bir ANESTEZIYOLOJi incelemesinde
kapsamli bir sekilde ele alinmistir. Bu yayin tarihinden bu yana, beyin cerrahisinde topikal
vankomisinin randomize bir calismasindan elde edilen ara veriler, yaklasik 1.000 hastanin
kaydindan sonra enfeksiyon oranlarinda énemli bir fark olmadigini gostererek
glincellenmistir. Pankreatoduodenektomide sefoksitin ile piperasilin-tazobaktamin
karsilastirildigi bliylk bir randomize kontrolli calisma da kaydi tamamlamistir ve gelecek
sonuclar modern cerrahi pratikte intraveno6z profilaktik rejimlerin en biyik birebir



karsilastirmasini temsil edecektir. Bu kaynakta ele alinan, ancak vurgulanmaya deger diger
onemli klinik noktalar arasinda sunlar yer almaktadir:

Metisiline direncli S. aureus pozitifligi icin vankomisin profilaksisi, sefazolin'e ek olarak
(yerine degil) uygulanmalidir. Metisiline direngli S. aureus ile kolonize olmus birgok hasta,
metisiline duyarh S. aureus ile birlikte kolonizedir ve vankomisin, Gram negatif organizmalara
karsi aktivite gostermeden metisiline duyarli S. aureus'a karsi 6nemli 6l¢lide daha az etkilidir.

insizyon zamanina kadar etkili doku konsantrasyonlari saglamak icin inflizyon (6rn.
vankomisin) olarak uygulamayi gerektiren antibiyotiklerin daha erken baslatiimasini
saglamak igin birgok uygulama ortaminda muhtemelen iyilestirilmis klinik protokollere
ihtiya¢ duyulmaktadir.

intraoperatif enfeksiyon énlemenin diger geleneksel unsurlari degismeden kalir, ancak yeni
mekanik kanitlarla desteklenir. intraoperatif hipotermiden kagcinmanin cerrahi alan
enfeksiyonlarini azalttigi ve konakg¢inin immiin yanitini destekledigi bilinmektedir, ancak
onemli bir mekanik baglanti, deriden tiretilen bakterilerin deri ylizeyininkine kiyasla daha
dustk sicakhiklarda ¢cogalma yeteneginin artmasi olabilir. Perioperatif glukoz yonetimi,
preoperatif hemoglobin Alc'ye vurgu yaparak, diabetes mellituslu hastalarda uzun siredir
postoperatif enfeksiyon ile iliskilendirilmistir. intraoperatif ve postoperatif dénemlerde
hiperglisemiden kaginmanin hem diyabetli hem de diyabetik olmayan hastalar igin benzer
sekilde 6nemli oldugu gosterilmistir. Anestezi ¢alisma alani temizligi ve el hijyeni, hastane
bakterilerinin hastalara dogrudan bulasmasini 6nlemede temel olmaya devam etmektedir ve
bu alanda uzmanliga sahip 6nde gelen enfeksiyon 6nleme uzmanlari ve anestezistler
arasinda ortaklasa gelistirilen yakin tarihli bir uzman kilavuz belgesinde ele alinmistir.
Bunlarin 6nemi, saglik hizmeti ortamlarinda (direncli bakterilerin kendilerinin bulagsmasina ek
olarak) yatay direnc gen transferinin saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyona katkida bulunan
roliyle daha da vurgulanmaktadir.

Buna karsilik, diger geleneksel intraoperatif faktorlerin 6nemi vurgulanmistir. Arttirilmis FIO2
kullanimi daha 6nce rutin bir enfeksiyon dnleme 6nlemi olarak dnerilmisti, ancak son
zamanlarda yapilan yeniden analizler ok az fayda sagladigini veya hig fayda saglamadigini
gosteriyor. Mikrobiyomu "Uyandirmak" bolimiinde aciklandigi gibi, artan FIO2 ayrica bazi
patojenleri digerlerine gére daha avantajli hale getirebilir ve iltihabi tesvik eder

Postoperatif bulanti ve kusma profilaksisi igin intraoperatif deksametazon uygulamasi,
enfeksiyon acisindan yuksek risk altindaki hastalarda tarihsel olarak endiseler uyandirmistir,
ancak su anda, primerde herhangi bir artis gdstermeyen intraoperatif deksametazonla ilgili
blyuk, cok merkezli Perioperatif Deksametazon Uygulamasi ve Enfeksiyon calismasindan
saglam glivenlik verileri mevcuttur. cerrahi alan enfeksiyonunun son noktasi. Son olarak,
yakin zamanda yapilan bir randomize calismada, kapatma sirasinda yaranin
kontaminasyonunu 6nlemek icin kolorektal prosedirlerin sonunda yeni ameliyat aletlerine
gecis uygulamasinin da cerrahi alan enfeksiyonu Uzerinde hicbir etkisinin olmadigi
gosterilmistir.

Ameliyat sonrasi. Ameliyat sonrasi donemdeki faktorler, cerrahi bir islemin
tamamlanmasindan sonra enfeksiyon riskini etkilemeye devam eder. Glikoz ve sicaklik



yonetimi gibi intraoperatif dnlemlerin strdirilmesine ek olarak, negatif basingh
pansumanlarin kullanimi ve postoperatif antibiyotik profilaksisi, yeni klinik kanitlarla
yonlendirilebilecek yaygin uygulamalardir.

Kapali insizyon negatif basingl yara tedavisinin profilaktik kullanimi, standart cerrahi
pansumana alternatif olarak kapali bir cerrahi yaranin tizerine kii¢lik, negatif basing
sisteminin yerlestirilmesini igerir. Bu yaklagim, yaradan siirekli sivi ve hiicresel materyal
akisina izin vererek 6demin azalmasina ve doku iyilesmesinin hizlanmasina neden olur. Bu
konuyla ilgili Cochrane Review'da yapilan en son glincelleme, cerrahi alan enfeksiyonunun
onlenmesinde etkinligi destekleyen kanitlarin genel kalitesinde bir artis oldugunu
bildirmektedir; ancak, belirli poplilasyonlarda (6rn. Sezaryen) bu yararin hastaya, prosediire
ve yara tipine gore degistigini gostermektedir.

Postoperatif donemde antibiyotik profilaksisinin devami, gelismis antimikrobiyal yonetim
icin dnemli bir firsati temsil eder. Ameliyat 6ncesi enfeksiyonun olmadigi durumlarda daha
kisa ve daha uzun (48 saatten fazla) postoperatif profilaksi kiirlerini karsilastiran genis bir
cerrahi uzmanlk yelpazesinde yapilan denemeler, tutarh bir sekilde, daha uzun sirelerin
cerrahi alan enfeksiyonunu 6nlemedigini, ancak enfeksiyon sirasinda antimikrobiyal dirence
yatkinlik olusturdugunu gostermistir C. difficile enfeksiyonu ve akut bébrek hasari oranlarini
artirir. Temiz veya yeterince debride edilmis acgik cerrahi yaralari olan hastalarda,
antimikrobiyal profilaksinin uzatilmasi veya yiikseltilmesi yerine titiz yara bakimi (potansiyel
olarak negatif basing tedavisi dahil) tercih edilir. .
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