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Cerrahi enfeksiyonlar, tıbbın diğer tüm dallarında olduğu gibi, oküler cerrahilerin de en korkulan komplikasyonları arasında ilk sıralarda yer almaktadır. Basit bir konjonktivitten gözün kaybına dek gidebilen endoftalmiye kadar, çok değişik tablolarda görülebilmektedir. Son birkaç dekatta gözlenen cerrahi yöntemlerdeki gelişmelerle birlikte bu enfeksiyonların sıklığı azalsa da, özellikle az gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde halen ciddi bir sorun teşkil etmektedir. Cerrahi enfeksiyonları önlemek tedavi etmekten daha kolaydır. Bu enfeksiyonları önlemek için cerrahide antisepsi ve sterilizasyon kurallarına uymak ve profilaktik antibiyotik kullanımı büyük bir önem teşkil etmektedir. ( 1 )

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon konusu, sadece mikrobiyolojinin temel bir konusu olmayıp hastanelere ait  tüm birimlerde yaygın olarak uygulama alanı bulan ve her  sağlık personelinin bilgi sahibi olması gerekli rutin  işlemlerdir. Mikroorganizmaları etkisiz hale getirmek veya yok etmek için antiseptik ve dezenfektan doğru seçimi ve prosedürlerinin doğru bir  biçimde uygulanabilmesi hastanelerde etkili bir infeksiyon  kontrol programının en önemli parametrelerinden biridir.

Mikroorganizmaların tanınması ancak 19. yüzyılda mikroskobun bulunması ve buna bağlı olarak mikrobiyolojinin gelişmesi ile gerçekleşmiştir. Konu ile ilgili ilk çalışmalar Louise Pasteur tarafından yapılmış ve daha sonra bu çalışmalardan yararlanan Joseph Lister, mikroorganizmalar üzerinde öldürücü etkisi olan "karbolik asidi" kullanmıştır. Lister'in çalışmaları ile cerrahi ölümlerde kayda değer düşüşler görülmüştür. Günümüzde, etkili antibiyotiklerin bulunması ve yaygın kullanılması ile asepsiye verilen önemin azalması sonucu hastane infeksiyonlarında artışlar görülmektedir. Bunların önlenmesi ya da azaltılması ise ancak dikkatli bir asepsi uygulaması ile mümkündür. ( 2 )


ASEPSİ

İnsanların çeşitli mikroorganizmalara barınak olduğu, ayrıca bir kişide hastalık yapmayan mikroorganizmanın diğer bir kişide hastalık yapabileceği bilinmektedir. Bu nedenle bir hastada kullanılan araç ve gerecin, bir başka hastada güvenle kullanılabilmesi için önce temizlenmesi, sonra uygun yöntemlerle steril edilmesi gerekir. İşte belirli bir alan ya da kullanılacak araç ve gereçleri hastalığa neden olan mikroorganizmalardan, yani patojenlerden arındırma durumuna asepsi denir.

Cerrahi Asepsi

Cerrahi asepsi, uygulamanın yapılacağı ortamın, çevresinin ve gerekli araç/gerecin tüm mikroorganizmalardan arındırılması işlemidir.

· Deri bütünlüğü bozulduğunda,
· Steril vücut boşluklarına girildiğinde,
· Deri bütünlüğü bozulmuş ve steril vücut boşluklarına girilmiş hastalara bakım verildiğinde kullanılır.

Asepsi kavramı içinde steril terimi cerrahi asepsi için geçerli olup, mikroorganizmaların ve sporların tam olarak yokluğudur.



Cerrahi Asepsi İlkeleri

Cerrahi asepside şu ilkelere uyulmalıdır:

· Vücuttan içeri girecek her madde steril olmalıdır
· Steril obje ve alanın kesin sınırları bilinmelidir
· Steril objenin paketleri vücuttan uzağa doğru açılmalıdır
· Steril objeler steril malzeme pensi veya steril eldiven ile tutulmalıdır
· Steril ve steril olmayan objeler ayrı yerlerde saklanmalıdır
· Steril objeler bel seviyesinden yukarıda ve görüş alanı içinde tutulmalıdır
· Steril objeler hava sirkülasyonu olan ortamda tutulmamalıdır
· Steril alan üzerine konuşmamalı, öksürmemeli ve aksırmamalıdır
· Asla steril alan ve obje üzerinden uzanılmamalıdır
· Yüz daima steril alan ve objeye dönük olmalıdır
· Steril objenin ne zaman kontamine olduğu bilinmelidir
· Sterilliğinden şüphe edilen objeler kontamine kabul edilmelidir
· Steril objeler ıslak/nemli yüzeylerle temas ettirilmemelidir.

Cerrahi asepside uygulanan yöntemler dezenfeksiyon ve sterilizasyon olarak ayrılabilir.


Dezenfeksiyon

Ortamdaki mikroorganizmaların azaltılmasından sterilizasyona kadar geniş bir anlamı kapsar. Kısaca dezenfeksiyon bir cisim veya maddenin hastalandırıcı nitelikteki mikroorganizmalardan arındırılması işlemidir. Deyim olarak vücut dışı uygulamalar için kullanılır. Tam bir dezenfeksiyon için ortamdaki hastalandırıcı bakteri, mantar, protozoon gibi çeşitli mikroorganizmaların vejetatif şekillerinin ve sporlarının ölmesi, virüslerin de inaktive olması gereklidir.

Genel olarak Kimyasal, Fiziksel ve Mekanik yöntemlerle ve radyasyonla dezenfeksiyon yapılır. Kimyasal maddeler arasında Klor, Brom, İyot, Ozon, Fenol, Alkol; Sabun ve deterjanlar; Hidrojen peroksit ve çeşitli alkaliler ve asitler vardır. Fiziksel yöntemler arasında, Isı ve  ışık bilhassa Ultraviyole ışığıdır. Mekanik yöntem olarak ızgara, kum tutucu, çökeltme, biyolojik tasfiye işlemleri. Radyasyon yöntemi ise, Kobalt 60 gibi (radyoizotop) maddelerden çıkan gama ışınları da sıvı maddelerin dezenfeksiyonunda kullanılır.

Dezenfeksiyon için kullanılan kimyasal solüsyonlara dezenfektan denir. Dezenfektan çok düşük konsantrasyonlarda vücut yüzeyine uygulandığı zaman antiseptik ismini alır. Antiseptiklerle canlı dokulardan mikroorganizmaların uzaklaştırılması işlemine ise ANTİSEPSİ denir. ( 3-4-5 )







İdeal Dezenfektanın Özellikleri

1. Geniş spektrum
2. Hızlı etki
3. Çevresel faktörlerden etkilenmeme
4. Toksik olmama
5. Yüzeye uyum göstermesi
6. Uygulanan yüzeye kalıcı etki
7. Kokusuz olması
8. Suda çözünebilmesi


DEZENFEKTANLAR

	BİLEŞİMİ
	TİPİ
	ETKİLİ MİKRO ORGANİZMA
	KULLANILDIĞI YER

	ALKOL
	DEZENFEKTAN, ANTİSEPTİK
	VEJETATİF ORGANİZMALAR, TBC BASİLİ
	DERİ ANTİSEPTİĞİ, TERMOMETRELERİN, İĞNELERİN VE ALETLERİN TEMİZLİĞİ

	FENOL BİLEŞİKLERİ
	DEZENFEKTAN
	VEJETATİF ORGANİZMALAR, TBC BASİLİ
	BİR DETARJANA İLAVE EDİLEREK HASTANENİN TEMİZLİK İŞLERİNDE

	AMONYUM DÖRTLÜSÜ
	DEZENFEKTAN, ANTİSEPTİK
	GRAM + ORGANİZMALAR
	HASTANE MUTFAĞI DIŞINDA KULLANIM ALANI SINIRLIDIR

	BETADİN
	DEZENFEKTAN, ANTİSEPTİK
	MANTARLAR, BAKTERİLER, TBC BASİLİ
	DERİ VE MUKOZA ANTİSEPTİĞİ

	KLOR
	DEZENFEKTAN
	SPORLAR ( YALNIZCA NÖTRAL VE ASİD SOLÜSYONLARDA), HIV
	SUYUN DEZENFEKSİYONUNDA

	KLORHEKSİDİN GLUKONAT
	ANTİSEPTİK
	GRAM + BAKTERİLER VE YÜKSEL YOĞUNLUKTA GRAM – BAKTERİLERE ETKİLİDİR.
	DERİ ANTİSEPTİĞİ



Tablo 1: Çetin, E.T. Dezenfeksiyon Antisepsi Sterilizasyon İşlemleri ve Hastanede Uygulanışları, Fatih Gençlik Vakfı Matbaa İşletmesi, İstanbul, 1982.


ANTİSEPSİ:

Özellikle vücudun yüzeysel bölgelerinde, deride, mukozalarda ve herhangi bir nedenle oluşan lezyonlarda bulunan hastalandırıcı mikroorganizmaların kimyasal ajanlar kullanılarak öldürülmesi için yapılan işlemdir. Kısaca dezenfeksiyonun dokulara uygulanmasıdır. Özellikle cerrahi işlemlerde asepsi ve antisepsi kurallarına uymak çok önemlidir.





El Antisepsisi:

Direkt temas bakterilerin nakledilmesinde çok önemli bir yer tutar. Direkt temas ile bulaşmada en önemli yol ise ellerdir. Uygun bir el temizliği bu konuda ciddi bir önlem olmaktadır. Ellerin antisepsisi için su, sabun ve antiseptik madde yeterlidir. Sabunların çok kişi tarafından ellenmesi nedeniyle basma ile çalışan sıvı sabun makinalarının kullanımı daha sağlıklı olmaktadır. Günlük hayatta 30 saniye elleri sabunlamak yeterli olmaktadır. Hasta ile temas etmeden önce ve temas ettikten sonra el antisepsisine mutlaka uyulmalıdır.

İdeal antiseptik özelliklerinin tümü tek bir antiseptikte bulunmamaktadır. Bundan dolayı uygulama alanının durumuna göre antiseptik madde seçilerek kullanılır.

İdeal Bir Antiseptikte Olması Gerekli Özellikler:

· Kan, müküs, serum veya tükürük gibi çıktıların bulunduğu ortamlarda etkinliğini korumalı.
· Mikroorganizmaların üremesini inhibe etmeli.
· Vücut dokularını ve hücrelerini tahriş etmemeli.
· Deriyi tahriş etmemeli.
· Ağız yıkama suları ve gargaralar etkisini çabuk göstermeli.
· Vücudun doğal direnci herhangi bir şekilde olumsuz etkilenmemelidir.


Sterilizasyon

Sterilizasyon, bir maddenin üzerinde veya içinde bulunan tüm mikroorganizmalardan (sporlar, viruslar, mantarlar dahil) arındırılma işlemidir. Bu işlem sonrasında hastalık yapan ve yapmayan tüm mikroorganizmalar öldürülmektedir. Dezenfeksiyonda ise dirençli bakteriler ve sporlar zarar görmez. 

Sterilizasyonda ısı (en çok kullanılan yöntem) ışın, basınç, elektrik, ultrason vs gibi fiziksel yöntemler ya da etilen oksit, alkol, iyot, gluteraldehit vs gibi ajanlarla yapılan kimyasal yöntemler kullanılmaktadır. ( 1 )


Sterilizasyonun etkili olması için dikkat edilmesi gereken temel ilkeler şunlardır:

· Steril edilecek obje iyi yıkanmış olmalıdır
· Sterilizasyon türü steril edilecek objenin tüm yüzeyine etki etmelidir
· Steril edilecek objeler doğru olarak paketlenmelidir
· Sterilizasyon türünün süresi yeterli olmalıdır
· Sterilliği bozmamak için objeler uygun şekilde saklanmalıdır
· Steril edilen objenin üzerine aracın cinsi ve steril edilme tarihi yazılmalıdır
· Steril edilen obje sterilizasyonun geçerli olduğu süre içinde kullanılmalı ve aracın
· son kullanma tarihi bilinmelidir

Göz cerrahi aletlerinin sterilizasyonu özellik göstermekte ve özen istemektedir. Çünkü malzemelerin çoğu hassas mikrosetler olup, lümene sahiptir. İçerilerinde veya üstlerinde cerrahi debris ya da viskoelastik madde kalma ihtimali yüksektir. Sterilizasyon bir bütündür ve her bir aşama titizlikle yapılmalıdır. Sterilizasyonun bazı aşamaları mevcuttur. Bunlar temizleme-dezenfeksiyon, paketleme, sterilizasyon ve depolama aşamalarıdır. Her bir aşama büyük bir titizlikle yapılmalıdır.


A - Temizleme – Dezenfeksiyon

Aletler temizlenmeden önce asla steril edilemez. Temizlemede amaç malzemelerin üzerindeki organik ve inorganik kirlerin, birikintilerin vs temizlenmesidir. Özellikle viskoelastik maddeler iyi temizlenmezse, kuruyup birikinti olarak kalır ve malzemelere zarar verir. İyi bir temizleme ile mikroorganizmaların %97’si temizlenmektedir. Temizleme işlemi mekanik (elle ve deterjanla temizleme), ultrasonik (özel yıkama makinaları ile) ya da dezenfektörler (özel yıkayıcı makinalar) aracılığı ile yapılmaktadır.

a. Mekanik Temizleme: İlk olarak aletler yıkanmalıdır. Yıkama işleminde özel fırça ve basınçlı su tabancaları, nötral Ph da özel deterjan veya dezenfektan kullanılmalıdır. Konsantrasyon ve temas süresine dikkat edilmelidir. İkinci aşama durulama işlemidir. Durulamada distile veya deiyonize su kullanılmalıdır. Serum fizyolojik ve diğer sodyumlu sıvılar ve klor malzemelere zarar verebilir. Debris ve deterjan kalmayana dek durulanır. Üçüncü aşama kurutma işlemidir. Kurutma işlemi lif bırakmayan yumuşak bezlerle, lümenli aletlerde ise basınçlı hava ile yapılmalıdır.

b. Ultrasonik Temizleme: Hızlı, standart, güvenli (çalışanlar için) ve uzun vadede ekonomik temizlik sağlamaktadır. Suyun ses dalgaları yardımı ile çalkalanması esasına dayanır. Titreşimler, elle ulaşılamayan yerleri daha kolay temizler. Aletler birbirine temas etmeden, açık olarak yerleştirilmelidir. Ön yıkama, deterjan ile ana yıkama, durulama ve kurutma aşamaları mevcuttur. Nötral Ph da deterjan, 40ºC de distile veya deiyonize su ile durulanmalıdır.

c. Dezenfektör ile Temizleme: Etkili ve standart temizlik sağlar. Ön yıkama (su ile), deterjan ile ana yıkama, ana durulama, termal-kimyasal dezenfeksiyon, son durulama ve kurutma aşamaları mevcuttur. Bu iş için üretilmiş özel deterjan ve dezenfektan kullanılmalıdır.

B – Paketleme

Sterilizasyon öncesinde, malzemeleri sterilizasyon türüne göre doğru olarak paketlemesi çok önemlidir. Cerrahi aletler temizlenip bakımı yapıldıktan sonra türlerine göre ayrılarak tel sepetlere düzgünce dizilir ve konteynırlara konulur. Konteynırların kapak bölümlerinde bulunan bakteri filtreleri kontrol edilir ve kapağı kapatılarak sterilizasyona hazır hale getirilir. Plastik malzemeler sterilizasyon şekline göre özel paketleme kağıtlarıyla çift kat paketlenerek sterilizasyona hazır hale getirilir.

C – Sterilizasyon

Göz cerrahi aletlerinin etkili bir sterilizasyonu için önemli bazı kurallar vardır. Sterilizasyon cihazının bakımları düzenli yaptırılmalı, sterilizasyon cihazının kullanımında üretici firma önerilerine uyulmalı, cerrahi aletler iyi bir şekilde yıkanmış olmalı, cerrahi aletler kuru olarak iyi bir şekilde paketlenmiş olmalı, sterilizasyon aletlerin tüm yüzeyine etki
edebilmeli ve sterilizasyon son kullanım tarihi paket üzerine yazılmalıdır. ( 6 )


Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Yöntemleri

Sterilizasyon ve dezenfeksiyonun seçimi, steril edilecek objenin ve mikroorganizmanın cinsi, kontaminasyon derecesi ve kurumun kullandığı yönteme bağlıdır.

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon fiziksel ve kimyasal yollarla yapılabilir. Fiziksel sterilizasyonda sıcak, soğuk, kuruluk, ışınlar, elektrik akımı, sonik-ultrasonik titreşimler, yüksek basınç ve osmotik değişikler kullanılarak yapılmaktadır. En çok ısı kullanılır. Isı olarak ta kuru ısı, basınçlı buhar, flash otoklav ve nadir olarak ta gama radyasyon kullanılır.  Kimyasal sterilizasyon ikiye ayrılır;

a)Gaz ile kimyasal sterilizasyon: Kullanılan gazlar; etilen oksit ve gaz plazma yöntemleridir.

b)Sıvı ile kimyasal sterilizasyon: Sıvı kimyasal sterilizasyon uygun şekilde kullanıldığında bakteri, mantar ve virüslerin tüm şekillerini yok eder. ( 4-5 )


Basınçlı Su Buharı (Otoklav)

Yaygın olarak kullanılan, en etkili ve güvenilir sterilizasyon yöntemidir. Sporlar dahil tüm mikroorganizmaları öldürür. Basınçlı doymuş su buharı ile sterilizasyonda ısı-zaman ilişkisi şöyledir:

121°C - 30 dak.
126°C - 20 dak.
134°C - 15 dak.

Bu yöntem; cerrahi aletler, sıvılar, pamuklu materyaller, eldiven gibi cansız objelerin sterilizasyonunda kullanılır. Otoklav keskin bıçak ve ince makas dışında tüm metalik göz araçlarının sterilizasyonu için uygundur. Otoklav irrigasyon solüsyonlarındaki ısıya duyarlı mikroorganizmaları öldürebilir ancak buhar şişeye nüfuz edemediğinden bakteri sporları yine de yaşayabilir.


Kuru Hava (Pastör Fırını)

Mikroorganizmalar üzerine etkisi nemli ısıya göre daha azdır. Bütün mikroorganizmaları öldürmediği düşünüldüğünden dezenfeksiyon yöntemi olarak kabul edilir. Kuru hava ile; nemin geçirgenliğine izin vermeyen pudralar, yağlar, cam eşyalar dezenfekte edilir. Bu yöntemle ısı-zaman ilişkisi şöyledir:

170°C → 1 saat
160°C → 2 saat
120°C → 8 saat




Filtrasyon ile Sterilizasyon

Bu yöntem, ısıya dayanıksız sıvıları sterilize etmek için kullanılır. 0.22μ luk mikro gözenekli bir filtre irrigasyon solüsyonları, sıvı-gaz değişimi ve göz içi hava / gaz enjeksiyon için kullanılır. Mikroorganizmalar sıvı geçişi sırasında kısmen filtredeki gözeneklerin küçük boyutu kısmen de gözenek duvarlarının emilimi yoluyla tutulur. Virüslerin boyutu genelde gözeneklerden daha küçük olmasından dolayı virüsleri tutamaz. Gills filtrasyon yöntemi ile katarakt cerrahisi sonrası endoftalmi oranında 1000de 1-2 den 8000-10000 de 1 e kadar olan bir azalma bildirmiştir.  ( 7 )


Kaynatma

Isıya dirençli mikroorganizmalar, sporlu bakteriler ve bazı virüsler 100°C'de birkaç saat dayanabilir. Bu nedenle kaynatma ancak evde ısıya dayanıklı metal ve cam eşyaların dezenfeksiyonu için kullanılabilir.

Flaş sterilizasyon

Cerrahi bir malzemenin düşmesi, unutulması gibi nedenlerle acil sterilizasyon bazen gerekebilir. Sadece paketleme gerektirmeyen az sayıda aletin sterilizasyonunda kullanılabilir. İmplantlar ve lümenli aletlerde kullanılmamalıdır. Flaş sterilizasyon metal araçlar için 3 dakika boyunca, 28 bar basınç altında 132 ° C de yapılır. Güvenlik marjı düşük olduğu için bu uygulama ancak sadece acil durumlar ile sınırlı olmalıdır. Unutulmamalıdır ki bu parametreler sterilizasyon için minimum değerlerdir ve maruz kalma süresi, sıcaklık veya basınç da herhangi bir sapmada malzemeler steril olmayabilir. ( 8 )

Kimyasal Sterilizasyon

Kimyasal sterilizasyon iki şekilde uygulanabilir:

· Gaz ile kimyasal sterilizasyon
· Sıvı ile kimyasal sterilizasyon

A - Gaz ile kimyasal sterilizasyon; karmaşık hassas cerrahi aletlerin, elektrikli ve optik aletlerin ve plastik materyalin sterilizasyonunda kullanılır. Genellikle kullanılan gaz etilen oksittir.

a. Etilen oksid: Bu gaz tüberkül basili ve sporlar dahil tüm mikroorganizmalara etkilidir. Sterilizatörden çıkarılmış malzeme hemen kullanılmamalı, havalandırma bölmesine alınarak havalandırılmalıdır. Havalandırma, malzemenin 50-60°C'de 8-12 saat veya oda ısısında 7 gün bırakılması ile gerçekleştirilir.

Etilen oksit yaygın olarak tek kullanımlık ürünleri sterilize etmek için kullanılır. Ayrıca keskin bıçak gibi yeniden sterilize edilen paketlenmiş ısıya duyarlı cihazlar için bazı büyük hastanelerde kullanılır. Etilen oksit kullanılarak yapılan gaz sterilizasyonu ısıya duyarlı tüpler, vitrektomi probu, kriyo probları, ışık probları, lazer probları, diatermi probu gibi maliyeti azaltmak için tek kullanımlık malzemelerde kullanımı etkili ve güvenlidir.

Etilen oksitin avantajları güvenilirlik, geniş bir uygulama alanı olması, sterilize nesnelere en az zarar verme ve paketleme ile uzun süreli depolama yapılabilir.
Dezavantajları ise masraflı olması, personelin kapsamlı eğitim ihtiyacı ve sterilize edilen malzemeleri kullanmadan önce uzun süre havalandırma ihtiyacı olmasıdır. ( 9 )

b. Gaz Plazma (H2O2) ile Sterilizasyon: Isı ve neme hassas her türlü plastik, organik, elektromekanik alet ve cerrahi gereçlerde kullanılır. Tüm mikroorganizmalara etkili ve biyosiddir. 1 saatte tamamlanan pratik bir yöntemdir. Yöntem: H2O2 özel bir kasetle cihaz içine enjekte edilir. Radyo frekans (RF) uygulanır ve özel bir plazma yaratılır. Plazma bir nevi maddenin 4. halidir ve elektronlar, iyonlar veya nötral partiküllerden oluşan gaz ortamıdır. H2O2 ile etkileşimle serbest radikal ve biyosid etki oluşur. RF kapatıldığında su buharı ve oksijene döndüğünden havalandırmaya gerek yoktur. ( 6 )

B - Sıvı ile kimyasal sterilizasyon; uygun olarak kullanıldığında bakteri, mantar, tbc basili ve virüslerin tüm şekillerini yok eder. Sterilizasyon solüsyonu olarak genellikle gluteraldehit ve formaldehit kullanılır.

a. Glutaraldehit: %2'lik solusyonu etkilidir. Genellikle sistoskop, bronkoskop gibi lensli aletlerin sterilisazyonunda kullanılır. Sterilizasyonun gerçekleşmesi için aletler 10 saat glutaraldehitte bekletilmelidir ve kullanılmadan önce içinden distile su geçirilmeli ve iyi havalandırılması sağlanmalıdır. ( 3 )


İnfeksiyon oluşturma riskine göre tıbbi alet ve malzeme sınıflandırılması

            Tıbbi alet ve malzemeler oluşturabilecekleri infeksiyon riskine göre kritik, yarı kritik ve kritik olmayan alet/malzemeler şeklinde sınıflandırılır. Sterilizasyon veya dezenfeksiyon yönteminin seçimi (Sapulding sınıflamasına), araçların infeksiyon riski düzeyine göre belirlenir.

· Kritik araçlar: Normalde steril olan dokulara, vücut boşluklarına, vücut sıvılarına doğrudan temas edenler.
· Yarı kritik araçlar: Mukozaya temas eden ancak vücuda penetre olmayanlar.
· Kritik olmayan araçlar: Kişi ile direkt temasa geçmeyen yada ancak sağlam deri ile temasa geçenler

Kritik araçların kullanılabilmeleri steril olmalarına bağlıdır. Bu aletlerin pek çoğu ya tek kullanımlık olarak temin edilir veya ısı ile sterilitesi sağlanmaktadır. Daha sonra önerilecek yöntem gaz dezenfektanlar (etilen oksit) ile sterilizasyondur. Sıvı dezenfektanlardan en sık gluteraldehit ve formaldehit kullanılır.

Yarı kritik araçların dezenfeksiyonunda bakteri sporlarının dışında tüm mikroorganizmaların öldürülmesi amaçlanır. Burada da maddenin yapısı uygunsa 75 derecede 30 dakika nemli ısıda dezenfekte edilmesi tercih edilir. Flexibl fiberoptik endoskoplar ve laringoskop bu gruptadır. Hepatit virüsleri ve HIV  orta derecede dezenfeksiyona direnç göstermezler fakat bunlarla kontaminasyon düşünülüyor ise yüksek düzeyli dezenfeksiyon önerilir.

Kritik olmayan araçlar için ise kullanılan düşük düzeyli dezenfeksiyon uygulanmasında bakterilerin vejetatif şekillerinin ve lipit içeren virüslerin öldürülmesi amaçlanır. ( 5 )


AMELİYATHANENİN STERİLİZASYONU:

Cerrahide gelinen nokta büyük ölçüde asepsi ve antisepsi yöntemlerinin geliştirilmesine ve bu yöntemlerin ameliyathane koşullarına uygulanmasına borçluyuz. Ama yine de cerrahi, enfeksiyon sorununu tümüyle ortadan kaldırabilmiş değildir. Günlük yapılan rutin ameliyatlardan sonra enfeksiyon görülüyor ise, en hafif ifade ile standart önlemlere rağmen bir cerrahi enfeksiyon ile karşılaşıldığında bunun kaynağının ne olduğu, yaraya nasıl ulaştığı sorularına cevap bulmaya uğraşılmalıdır.

Bir Ameliyathanenin önemli özellikleri konumu, tasarımı, uygun havalandırma ve steril olmayan bölgelerden steril bölgelerin ayrılmasını içerir. Ameliyathane düzeninin nasıl olması gerektiği Sharma ve ark. tarafından araştırılmıştır. Ameliyathane yataklı hasta alanlarından ve diğer enfeksiyon kaynaklarından uzakta planlanmalıdır. Genellikle, üst katlarda olması uygun olarak kabul edilir. Katı asepsi için, bir göz ameliyathanesi tercihen başka bir cerrahi bölüm ile paylaşılmamalıdır. Yapılan bir araştırmada aspergillus endoftalmi salgının kaynağı olarak bir hastane inşaatı ortamından bulaşma olduğu belgelenmiştir. ( 10-11-12 )

Ameliyathanede meydana gelecek bulaşmaya neden olan başlıca etkenler:

· Hastanın kendisi
· Ameliyat sırasında kullanılan araçlar
· Ameliyat ekibi ve ameliyathane personeli

Hastane dışından ameliyathaneye getirilen havanın temiz olması sağlanmalıdır. Ameliyathaneye hastanenin başka bölümlerinden kontamine hava girişi önlenmelidir. Ameliyathane içinden kaynaklanan hava kontaminasyonu temizlenmelidir. Dış hava çok az bakteri taşır, patojen olan mikroorganizmaların sayısı azdır ancak yere yakın kesimlerde yükseklere oranla mikroorganizmaların sayısı artar. Bu nedenle de havalandırma giriş bacalarının çatıda olması istenir. Ameliyathane odasındaki hava için Amerika Birleşik Devletleri Halk Sağlığı Servisi minimum gereksinimleri: 18-24° C arasında sıcaklık, %55-80 nem, ve saatte 25 kez değişmesi gerektiğini bildirmektedir (13)

Fridkins ve arkadaşları tarafından operasyon odasındaki kusurlu havalandırma nedeniyle Acremonium kiliense ile bağlantılı endoftalmi bildirilmiştir. Laminer hava akımı veya uzak işletim alanına sahip radyal hava modeli özellikle faydalı olduğu görülmüştür. (14)

İlke olarak ameliyathaneye hastanenin diğer bölümlerinden örneğin koğuşlardan asansör ve merdiven boşluklarından hava akımı olmamalıdır. Akım temiz kesimlerden daha kirli alanlara doğru yönlendirilmelidir. Bunun içinde sürekli hava değişimi ile pozitif basınç sağlanması, ameliyathane dışında da  havanın kontrollü çıkış kapılarından atılmasıyla daha düşük basınç alanı sağlanması, amaçlanan farklı ve uygun hava akımı meydana getirir.

Ameliyathanede gereksiz konuşma alışkanlığından vazgeçilmelidir. Ameliyathane hijyeni bakımından en önemli nokta ameliyattan evvel ve ameliyat esnasında personelin ameliyathane bölümündeki odalar arasındaki minimum gidiş gelişidir. Denemeler göstermiştir ki hareketler havanın ve dolayısı ile hava içindeki partikül ve mikropların hareketine imkan verir. Enfeksiyonlara mani olmak için ameliyat hazırlıkları ve trafiği çok iyi hesaplanmış ve düzenlenmiş olmalıdır.

Pürüzlü yüzeyler daha kolay toz tuttuğundan ameliyathanede yüzeyler muhakkak pürüzsüz ve cilalı maddelerden yapılmış veya böyle bir madde ile kaplanmış olmalıdır.

Septik girişimlerden sonra ameliyathane temizlenmeden ikinci bir ameliyata başlanmamalıdır.

Gereksiz antibiyotik tedavisinden kaçınılmalıdır. Gereçlerin sterilizasyon yöntemleri sürekli kontrol edilmelidir. Sterilizasyon derecesi diye bir kavram yoktur. Gereçler ya sterildir yada kontaminedir.

Ameliyat sonrası dönemde enfeksiyon oluşmasına yol açan mikroorganizmaların en önemli kaynağı hastanın kendisidir. İkinci önemli kaynak hastane personelidir. Havadaki mikroorganizmalara bağlı enfeksiyon çok sık rastlanan bir olay değildir. (3)


ENFEKSİYONDAN KORUNMADA ALINACAK ÖNLEMLER

Endoftalmi sıklığı, yıllar içerisinde mikrocerrahi tekniklerin gelişmesi, antibiyotikler ve povidone iyot kullanımına bağlı olarak giderek belirgin şekilde azalmaktadır. Theodore asepsi - antisepsi öncesi devrede, katarakt ameliyatı sonrası endoftalmi sıklığının %10 dolaylarında seyrettiğini bildirmiştir. Allen ve ark. 1950 öncesi literatürleri incelediklerinde endoftalmi oranının %1.14 olarak bulunduğunu tespit etmişlerdir. Buna karşı 1945-1960 dönemleri arasında ise endoftalmi sıklığının %0.21’e gerilediğini belirtmektedirler. Bu iyileşmede topikal antibiyotiklerin kullanıma girmesiyle birlikte geliştirilen ameliyathane yapılanması, steril cerrahi protokoller ve alet dezenfeksiyonu/sterilizasyonunun de rolü vardır. (15-16)

Modern katarakt cerrahisinin başladığı son yıllarda ise endoftalmi görülme sıklığı çok daha düşük oranlara inmiştir. 1991 yılı verilerine göre Amerika Birleşik Devletleri’nde 1.350.000 katarakt ameliyatı yapılmış ve aynı dönem içinde endoftalmi sıklığı %0.07 olarak bildirilmiştir. (17)

Forster ve ark. endoftalmi tanısı konulan 340 olgunun 78’inde pozitif kültür sonuçları elde etmiş ve bunların %58’inde gram pozitif bakteri üretilmiş ve en sık S. epidermidis tespit edilmiştir. Gram negatif organizmalar ise vakaların %29’unda üretilmiş, bunlar içerisinde ise en sık olarak Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis ve Hemofilus influenza tespit edilmiştir. Olguların %13’ünde ise mantar enfeksiyonları etken olarak saptanmıştır. Puliafito ve ark. ise 36 endoftalmi olgusundan 18’ inde etken olarak stafilakokkus epidermidis saptamıştır. Endoftalmi vitrektomi çalışması sonuçlarına göre, kültürlerinde üreme olan endoftalmilerin %90’ı gram pozitif, % 6’sı gram negatif, %4’ü diğer mikroorganizmalar tarafından oluşturulmaktadır. Daha nadir olarak rastlanan mantar endoftalmisine yol açan etkenlerin başında Candida spp., Aspergillus spp., Acremonium spp., Fusarium spp. , Volutella ve Trichosporon beigelii gelmektedir. (18-19-20-21)

Endoftalmi riskinin azaltılması, ameliyat öncesi hastanın hazırlanması, ameliyathane koşullarının uygun olması, ameliyatın olağan koşullarda ve uygun cerrahi teknikle yapılması ve ameliyat sonrasında da takiplerin uygun tıbbi şartlarda devamı ile mümkündür.


Ameliyat Öncesi Önlemler:

Hastalar ameliyat öncesi risk faktörleri açısından değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme hastanın ilk ameliyat hazırlığında yapılmalı ve ameliyata alınmadan önce mutlaka tekrarlanmalıdır. Blefarit, konjonktivit, kanalikülit, dakriyosistit, lakrimal kanal tıkanıklıkları, kontakt lens kullanımı ve diğer tarafta protez olması başlıca önemli risk faktörleri olarak değerlendirilir. Ayrıca atopik dermatitli olgular ile keratokonjonktivitis sikka da önemli risk faktörleridir çünkü bu olgularda da bakteriyel üreme özellikle stafilokoklar yönünden kolay ve sık olmaktadır. Bu durumda, hastanın cerrahisini erteleyerek, kültür örnekleri alınması, gerekli antibiyogram sonuçlarına göre topikal ve gerekirse sistemik antibiyotik tedavilerinin yapılması zorunludur. Özellikle dakriyosistitli olgularda, önce lakrimal cerrahinin yapılarak, ortamın mikrobiyolojik yapısının olağana dönmesini sağlamak gerekir. Diğer gözde protez taşıyan olgularda klinik olarak herhangi bir enfeksiyon belirtisi olmasa bile protezin ameliyattan en az 3 gün önce çıkartılarak orbita boşluğunun geniş spektrumlu antibiyotikler ve %5 povidon iyot ile yıkanması ve böylece orbitadaki mikrobiyolojik popülasyonun kontrol altına alınması gerekmektedir. Sistemik infeksiyonların tedavisi de cerrahi öncesinde yapılmalıdır. Gerekli durumlarda özellikle bu hastalarda lokal ve/veya sistemik antibiyotik profilaksisi planlanmalıdır. (22-23-24)

Yapılan kültürler endoftalmilerdeki ana kaynağın oküler yüzey ve adnekslerdeki bakteriler olduğunu göstermiştir. Mikrobiyal DNA analizi kullanarak, Speaker ve arkadaşları enfeksiyon kaynağının hastanın kendi göz florası olduğunu kanıtlamıştır. Katarakt cerrahisi sonrası konjonktiva florasının, ön kamaraya bulaş riski %24-43 olarak saptanmıştır. Fakoemülsifikasyon cerrahisinde bu oran %2 ile %22 arasında bildirilmektedir. Fakat bu durum göstermektedir ki çevresel faktörler nedeni ile ameliyatların önemli bir kısmında ön kamaraya anlamlı derecede bulaş olmaktadır. Her ne kadar konjonktival bulaş kaynağı olan ajanlar, ameliyat öncesi kullanılan povidon iyot ve antibiotikler ile baskı altına alınsalar bile, bu risk azalsa da her zaman devam eder. Bu florada her zaman daha baskın durum da bulunan S.aureus ve S.epidermidis, aynı zamanda cerrahi sonrasında ortaya çıkan endoftalmilerde ön planda yer almaktadır. (25-26-27)

Tamamen göz dışını sterilize etmek mümkün değildir ancak enfeksiyon kaynağı hastanın kendi göz florası olduğu için kapaklardaki ve konjonktivadaki koloni sayılarını azaltmak önem taşımaktadır. Gram-negatif bakteriler vakaların yaklaşık %16 sını ve enfeksiyonların çok daha küçük bir oranını ise mantarlar oluşturmaktadır. Olson ve arkadaşları yaptıkları araştırmada postoperatif enfeksiyöz endoftalmilerde sırasıyla gram pozitif aerobik bakteriler, gram-negatif bakteri ve mantarlar için % 90,% 7 ve % 3  oranlarında olduğu değerlendirilmesinde bulunmuşlardır. Anaerobik bakterilerde oküler yüzeyde yaşar ve endoftalmiye neden olabilirler. Bu nedenle ameliyat öncesi dönemde mikrobiyal yükü azaltmak önemlidir. (28-29)

Bu hedefe ulaşmada ilk adım ameliyat günü sıcak bir banyo ile baş yıkamanın önemini vurgulamaktır. Sabunla yapılan bir yüz yıkama kimyasal maddelerle dezenfeksiyon öncesi cerrahi alanını temizlemek için yardımcı olur.

Ameliyat öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı:

Endoftalmi profilaksisi için, ameliyat öncesi antibiyotiklerin nasıl uygulanacağı henüz tam olarak belirlenmemiştir. Bazı oftalmologlar ameliyat öncesi birkaç gün süreyle topikal antibiyotik kullanılmasını önerirken, diğerleri ameliyatın yapılacağı gün antibiyotik verilmesini yeterli görmektedirler. Ameliyat sonrası enfeksiyonu azaltmada hem topikal hem de subkonjunktival uygulanan profilaktik antibiyotiğin rolü belgelenmiştir. Konjonktiva kesesine topikal antibiyotik uygulaması basit ve minimal invaziv bir yöntemdir. Topikal antibiyotiklerin sık uygulanması (15-30 dakika ara) ile yükleme dozu yapılması kornea ve aköz humorde uzun süreli tedavi düzeyini sağlayacağı bulunmuştur. Topikal antibiyotikler operasyondan 24 saat once baslar ve günde 6-8 kez uygulanmalıdır. 24 saatten fazla topikal antibiyotik damlatılması daha öldürücü mikroorganizmaların hastanın kendi florasına geçmesine yol açabileceği bazı çalışmalarda gösterilmiştir. (30-31-32)

Bu konuda yapılmış olan bir çalışmada, ameliyattan 3 gün önce başlanmış olan neomisin damla uygulaması ve ameliyattan en az 5 dakika önce konulmuş %5 povidon iyot, konjonktivada olguların %83’ünde kültür negatifliği sağlamıştır. (33)

Bir diğer uygulama ameliyat öncesi oral antibiyotik verilmesidir. Garcia-Saens ve ark. Katarakt ameliyatından bir gün önce başlanan oral moksifloksasinin ön kamarada yeterli ve etkin düzeye ulaştığını göstermiştir. (34)

Ameliyat öncesi antibiyotik kullanımının masraflı olması, antibiyotik direncine neden olabilmesi ve kullanılan antibiyotiğe karşı alerjik reaksiyona yol açması bu profilaksinin yaygınlaşmasını engellemektedir. (35)

Endoftalmi açısından sistemik risk taşıyan olguların başında diyabetliler gelmektedir. Diyabetlilerde immün cevabın hücresel, humoral ve fagositik düzeyde yavaşlaması, enfeksiyonlarla mücadelede zorluklar yaratabilir. Diyabetiklerin, katarakt, glokom, vitreus ve retina cerrahisini gerektirecek patolojileri, diyabetik olmayanlara göre daha sıktır. Diyabetliler endojen endoftalmiye de daha yatkındırlar. Diyabet öyküsü 3 kez daha sık endoftalmi riski demektir. Gerek diyabete bağlı lezyonların ilerlemesi ve gerekse diyabetlilerdeki endoftalmilerde gram negatiflere daha sık rastlanması, ağır bir tabloya neden olur. (36)

Ayrıca alkolikler, genel durumu bozuk kişiler, kronik hastalığı olanlar, primer yada medikal nedenlerle immün sistemi bozulmuş olanlar (immüno supressif tedavi alanlar, transplant hastaları), multifokal enfeksiyonlu olgular ve sepsisliler, uzun süre intravenöz antibiyotik yada başka bir tedavi alanlar ile özellikle damar yolunu kullanan uyuşturucu bağımlıları da endoftalmi açısından sistemik risk taşıyan grupları oluştururlar. Endoftalmi bakımından sistemik risk faktörü taşıyan olgularda cerrahi yaklaşım daha dikkatli olmalı ve ameliyat sonrası takip de daha yakından yapılmalıdır. (37)

Ameliyathaneyle İlgili Önlemler:

Ameliyathane sterilizasyonunda en önemli faktörler ameliyathaneye dışardan giren malzeme ve insanlardır. Malzeme ile giren en önemli etkenler klostridia sporlarıdır. Ancak bunun göz cerrahisinde çok önde gelen bir sorun yaratmadığı söylenir. İkinci önemli faktör olan insan faktörü, göz ameliyathanelerini çok ilgilendirir. Bu faktör hasta ve personel olarak ikiye ayrılabilir. Hastaların dış dünyada kullandıkları giysi ve malzemelerinden olabildiğince ayrı olarak ameliyathaneye alınması gerekir. Bunun için özel ameliyathane giysileri kullanılmalıdır. Ayrıca, kıllı yüzeylerin stafilokokların ortamda üremesini artırdığı bilindiği için saç ve sakal gibi kıllı yüzeylerin olabildiğince örtülmesi gerekir. Hastalar başlık ve maske ile ameliyathaneye alınmalıdır. Hastanın üstü örtülürken maskesi çıkartılmalıdır. Cerrahın ve personelinin ise yine ameliyathane içindeki giysileri her defasında yeni yıkanmış, ütülenmiş ve ayrı olmalıdır. Burnu kaplayan bir maskeyi iyi kapatılan bir başlıkla birlikte girişten itibaren takmalıdır. Özellikle mikroskopla çalışan cerrahların saçları kısa olmalı, sakal veya bıyıkları olmamalıdır. Zira bu durum özellikle ortamdaki stafilokok yoğunluğunu anlamlı şekilde artırmaktadır. Maskelerin 2. saatten sonra ortamda yeni bir kolonizasyon kaynağı olacak derecede mikrobiyolojik yüke ulaştığı gösterilmistir. Bu nedenle belli aralıklar ile maskelerin değiştirilmesi gerekir.

Ameliyathane havasının da kontaminasyon açısından önemine inanılmaktadır. Ameliyathanelerde, hava filtrasyonu sağlayan hava dolanımlı ortamlar oluşturulmalıdır. Ameliyathane havası standart koşullarda olmalı ve havalandırma filtresi (3 mikrometreden büyük partiküller için) bulunmalıdır. Ameliyathane havasındaki mikroorganizma miktarı belirli aralıklarla (1 hafta-3 ay) ölçülmelidir. Bu değer sıfıra yakın olmalıdır. Pahalı olmakla birlikte mümkünse laminer akımlı ameliyat sahaları oluşturulmalı ve bu şekilde risk faktörleri azaltılmalıdır.

Ameliyathanenin yüzey temizlikleri düzenli olarak yapılmalı, ultraviyole lambası bulunmalı ve ameliyattan önce mutlaka çalıştırılmış olmalıdır. Ameliyatların bitiminde, kullanılan maddeler uygun şekilde atılmalı, cerrahi setler yıkanıp temizlenmeli ve steril edilmelidir. Ameliyathanede gereğinden fazla kişi bulunmamalıdır. (38)


Ameliyat Sırasındaki Önlemler:

Her ameliyat öncesinde başlık ve maskeler değiştirilmelidir. Ameliyat ekibi, asepsi kurallarına göre temizliğini yapmalı ve özellikle tırnak ve ellerin fırçalamasını yeterli sürede çeşitli dezenfektanlar ile tamamlamalıdır. Steril eldiven ve önlük giyme kurallarına uyulmalıdır. %5’ lik povidon iyot solüsyonuyla deri ve kirpik diplerinin antisepsisi mutlaka yapılmalıdır.

Kişinin ellerini ve kollarını dirseklere kadar yeteri kadara fırçalaması önemlidir. Klor heksidin kullanılarak yapılan el dezenfeksiyonu nozokomiyal enfeksiyonları engellemek açısından alkol ve sabuna göre daha etkilidir. Povidon-iyot veya klorheksidin solüsyonu ile, 1-2 dakikada yapılan iki kez fırçalama yeterli görülmektedir. Cerrahi giysi ve eldiven giyme yöntemide önemlidir. Steril eldiven kullanımı cerrahın elinden ve tırnaklarından organizmaların transferini azaltmaya yardımcı olur. Steril eldiven giydikten sonra elleri dengeli tuz solüsyonu veya ringer laktat ile yıkamak pudraları uzaklaştırmak için gereklidir. Kontamine olmuş pudraya sekonder inflamatuar ön kamara reaksiyonu oluştuğu bildirilmiştir. (39)

Kirpikleri kesme ameliyat sonrası enfeksiyon azaltmada yardımcı olarak kabul olsa da, mevcut eğilim göz içi cerrahide kirpikleri kesmek değil, steril yapışkan örtüler ile kirpikleri uzaklaştırmaktır. Kapak ve kirpikleri ayırmak için steril bir örtü kullanımı göz içine mikroorganizmaların geçişini azaltmaya yardımcı olur. % 5 povidon-iyot ile Kapak ve cildi boyadıktan sonra kurumaya bırakılır ve yapıştırıcı steril örtü kapaklar açılarak uygulanır. (39)


% 5’lik povidon iyot solusyonu ile konjonktiva ve korneanın antisepsisi 3 dakika süreyle yapılmalıdır. Povidon iyot, bakterilere, virüs ve mantarlara, ayrıca sporlara ve protozoalara da etkili olmaktadır. Ancak, povidon iyot fazla kullanıldığında konjonktiva ve kornea epitelinde nekrotik değişiklikler yapabilir ve özellikle endotele toksiktir. Speaker ve Menikoff, % 5 povidon-iyot solüsyonunun tek bir topikal uygulama ile endoftalmi insidansını 3 kat azalttığını göstermiştir. (40, 25)

Hastanın kendi bağışıklık sistemi ve cerrahi kalitesi de dahil olmak üzere birçok faktör endoftalmi gelişmesinde sorumlu tutulmaktadır. Uzun süreli cerrahi ( 60 dakikadan daha uzun), prolen haptic göz içi lens kullanımı, göz dışı ameliyat sırasında yanlışlıkla göz penetrasyonu ve vitreus kaybı özellikle endoftalmi gelişimi için risk faktörleri olduğu belgelenmiştir. Sağlam bir arka kapsül genellikle bir bariyer görevi görür ve enfeksiyonu önler. Arka kapsül bütünlüğünün kaybolması durumunda vitreus boşluğuna mikroorganizmaların erişimi kolaylaşır ve enfeksiyon gelişme riski yükselir. Vitreus kaybı ile hem cerrahi süresi uzar hemde göz içine giren aletlerin artmasından dolayı infeksiyon riskini arttırır.  Arka kapsül rüptürünü engellemek için tüm tedbirler alınmalıdır. (41-42)

Dengeli tuz solüsyonu (BSS), Ringer laktat gibi göz içi ve intravenöz kullanılan sıvıların ambalajları sağlam olmalı ve herhangi bir bakteri veya mantar kontaminasyonuna karşı kontrol edilmelidir. Steril ambalajı bozulmamış gibi görünüyor olsa bile içinde herhangi bir partikül madde görülmesi kullanılmamasını gerektirir. Metilselüloz ya da sodyum hiyalüronat gibi viskoelastik maddelerde de kullanımdan önce benzer bir değerlendirme zorunludur. Postoperatif endoftalmide kontamine olmuş göz içi solüsyonlarını suçlayan çeşitli raporlar bildirilmiştir. (43-44-45)

Aynı günde 2 veya daha fazla hastada görülen operasyon sonrası enfeksiyon küme enfeksiyonu olarak tanımlanmaktadır. Kontamine olmuş sıvı, tüpler, göz içi lens ve viskoelastiklerin küme enfeksiyonlara neden olduğu bilinmektedir. Bu enfeksiyonlar genellikle standart ameliyathane protokolü ihlali sonucu olarak ortaya çıkar. Küme enfeksiyonları ile ilgili bazı raporlarda Acremonium endoftalmisine neden olarak havalandırma sistemi gösterilmiştir. Pseudomonas aeruginosa endoftalmisinin fakoemülsifikasyon cihazı gibi kontamine olmuş otomatize cerrahi ekipmanlardan geliştiği bildirilmiştir. Küme enfeksiyonlarda ameliyathane zemini ve duvarları, su kaynağı, ameliyathane personeli, irrigasyon sıvıları, viskoelastikler, göz içi lensler, cerrahi ekipman ve otoklav ekipmanından alınan örnekler bakteri ve mantar kültürüne alınmalıdır. Genellikle, kapsamlı bir aramaya rağmen enfeksiyon kaynağı bulunamaz. (14, 44, 45, 46)

Göz içi lensleri bakteri adezyonu riski açısından implante edilmeden önce yıkanmalıdır ve konjonktiva ile en az teması sağlayarak yerleştirilmelidir. Göz içi lensi veya diğer prostetik malzemelerin yerleştirilmesi öncesinde ameliyathane koşullarında açıkta bırakılma süresi en aza indirilmelidir. Vafidis ve ark. göz içi lensi açıldıktan sonra, havadan kolaylıkla bulaş olduğuna ilişkin bulgular sunmuşlardır ve buna göre, özellikle koagülaz negatif stafilokok kontaminasyonu %47’dir. (47)

Kullanılan cerrahi aletlerin uç kısımlarına mümkün olduğunca dokunulmamalıdır. Kullanılan cerrahi alet ve irrigasyon sıvılarının tümü steril olmalıdır. Kesi yerleri dikkatlice kapatılmalı ve dış ortamla teması kesilmelidir

Ne kadar steril bir cerrahi teknik ile yapılsa da enfeksiyon başka birçok kaynaktan gelişebilmektedir. Ameliyat öncesi antibiyotik profilaksisi uygulanmış ve aseptik teknikler ile yapılan katarakt cerrahisi sonrası ön kamara aspirat kültürü yapılan hastaların % 43 ünde bakteri ürediği gösterilmiştir. Endoftalmi gelişmesi için ne kadar bakteri gerektiği ve bakteri sayısının az olmasının operasyon sonrası enfeksiyon gelişme riskini ne kadar azalttığı bilinmemektedir. (48)

Ameliyat sırasında profilaktik antibiyotik kullanımı

Endoftalminin önlenmesi amacıyla kullanılan diğer bir yöntem de göz içi ameliyatları sırasında infüzyon solüsyonları içinde profilaktik antibiyotik kullanımıdır. Antibiyotik protokolü genellikle endoftalmilere en çok neden olduğu bilinen gram-pozitif bakterilere karşı koruma sağlamaktadır (pozitif kültürlerin% 75-90 ında). Tavsiye edilen dozajı 500 ml'lik bir şişe içinde 10 mg Vankomisindir. Ancak, bu uygulama ile postoperatif endoftalmi insidansı arasından fark olmadığı bazı çaılşmalarda gösterilmiştir. ABD hastalık kontrol ve önleme merkezi tarafınıdan duyurulan başka bir tehlikede vankomisine dirençli koagülaz-negatif stafilokok ve enterokok suşlarının ortaya çıkışıdır. (49-50-51)

Feys ve ark.’nın yaptığı çalışmada katarakt ameliyatı yapılan 372 hasta iki gruba ayrılmış ve bir grupta irrigasyon sıvısına vankomisin eklenirken diğer grupta antibiyotik eklenmemiş, sonuç olarak vankomisin eklenen grupta 8, eklenmeyen grupta 9 gözde ön kamara sıvısından yapılan kütür pozitif tespit edilmiş ve bütün mikroorganizmaların gram pozitif, vanko sensitif olduğu görülmüş, irrigasyon sıvısına vankomisin eklenmesinin gereksiz olduğu sonucuna varılmıştır. (52)

Direnç gelişimi, maliyet artırıcı unsurlar ve doz ayarlamadaki kişisel hatalar hesaba katıldığında, infüzyon sıvısına antibiyotik katılmasının yararı oldukça tartışma götürür noktaya gelmektedir.

Cerrahi sonunda subkonjonktival veya ön kamaraya antibiyotik injeksiyonu yapılabilir.

Subkonjonktival Antibiyotik Kullanımı

Ameliyat sonunda subkonjonktival antibiyotik uygulaması yaygın kullanılan bir diğer yöntemdir. Subkonjonktival penisilinler, sefalosporinler ve aminoglikozitler profilaktik olarak kullanılan antibiyotiklerdendir. Subkonjonktival mesafeye verilen antibiyotikler korneal epiteli ve stromadan ön kamara sıvısına ulaşmaktadır. Bu nedenle subkonjonktival olarak verilen ilaçların ameliyattan sonraki ilk saatlerde ön kameraya girmiş olan bakterilerin çoğalmasını engellemediğine inanılmaktadır. Aaberg ve ark.’nın 10 yıllık geriye dönük çalışmasındaki 54 adet kültür pozitif akut başlangıçlı endoftalmiden 23 tanesinde ameliyat sonunda subkonjonktival antibiyotik yapıldığı bildirilmiştir. Bu olgulardan 14 tanesinde (%61) üreyen mikroorganizmalar verilen subkonjonktival antibiyotiğe duyarlı bulunmuş, geri kalanı ise dirençli suşlar olarak saptanmıştır. Subkonjonktival uygulama sonucu ön kamarada tedavi edici doza ulaşılamadığı söylenmektedir. (53-54)

Ön Kameraya Antibiyotik Verilmesi

Ameliyat sonrası ön kamaraya geniş etkili antibiyotik verilmesi endoftalmiyi önlemede son yıllarda yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. Güncelliğini koruyan bu yöntemde çeşitli antibiyotikler kullanılmaktadır. Endoftalmi profilaksisi için ameliyat sonunda ön kameraya antibiyotik verilmesi, infüzyon sıvısına antibiyotik katılmasına göre daha etkin ve anlamlı bir uygulama olmakla birlikte, ön kameraya doğrudan antibiyotik verilmesi, direnç gelişimi, maliyet, doz hataları ve toksikasyon riski taşımaktadır. 

ESCRS endoftalmi çalışması etkinlik ve güvenilirlik adına anlamlı farklar ortaya koymuştur. Ameliyat öncesi 60., 30. ve 5. dakikalarda topikal levofloksasin kullanılmış, göz yüzeyine %5 povidon iyot 3 dakika uygulanmış ve ameliyat sonunda 1 mg / 0.1 ml sefuroksim ön kamaraya verilmiş olan grupta diğerlerine oranla 5 kat daha az endoftalmi saptanmıştır.

Yu-Wai-Man ve ark. yaptıkları 36743 hastayı kapsayan geriye dönük çalışmada, subkonjonktival ve ön kamaraya verilen sefuroksimin endoftalmi sonuçlarını karşılaştırmışlar ve; oranları sırasıyla %0.13 ve %0.04 olarak saptamışlar, ön kamaraya sefuroksim vermeye başladıktan sonra endoftalmi oranlarının 3 kat azaldığını bildirmişlerdir. (55)

Ön kamaraya verilen bir başka antibiyotik moksifloksasindir. Arbisser yaptıkları çalışmada 200 göze moksifloksasin verilmiş, 31 göz prospektif olarak takip edilmiş ve maküla kalınlıkları ölçülmüştür. Hastalarda toksik etki , endoftalmi görülmemiş ve ameliyat öncesine göre maküla kalınlığında anlamlı fark saptanmamıştır. (56)


Ameliyat Sonrası alınacak Önlemler:

Ameliyat sonrası lokal antibiyotikli damla ve pomad kullanılmalıdır. Cerrahi süresi uzayan, vitreus kaybı olan, ilerlemiş diyabeti olan hastalarda yakın takip yapılmalıdır. Hastalar ağrı, ani görme azalması ve kızarıklık gibi endoftalmi belirtilerine karşı bilgilendirilmeli bu gibi durumlarda hemen hastaneye başvurmaları konusunda uyarılmalıdır. Dikişi olan hastaların dikiş alımı asepsi ve antisepsi kuralları uygulanarak dikkatlice yapılmalıdır. (57,58)

Sonuç olarak, sterilizasyon aşamalarında yapılan en ufak bir ihmal ya da hata, yapılan kusursuz cerrahileri bir anda kabusa çevirebilir. Tüm ameliyathane personelinin eğitimi çok önemlidir. Sterilizasyonda kullanılan maddelerin özellikleri ve etki mekanizmaları bilinmeli, uygulama talimatları dikkate alınmalıdır. Yapılan işlemlerde mutlaka kurallara uyulmalıdır. Tüm bunları uygularken çoğu hassas ve pahalı malzemeler iyi korunmalı, çoğu delici malzemelerden ise sterilizasyon ve cerrahi ekibi kendini korumalıdır.
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