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1.0ZET

CERRAHI ALAN INFEK SIYONLARI RiSK FAKTORLERI
Giris ve amag¢ : Hastane infeksiyonlari; hastalarin hastaneye yattig: sirada olmayan, hastaneye
yatisindan 48-72 saat sonra ortaya gikan, siklikla hastanede yapilan invaziv islemler ve
uygulamalar sonucu gelisen, 6nemli oranda morbitide ve mortaliteye neden olan infeksiyonlar
olarak tammlanmaktadir. Hastane infeksiyonlari, hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasina
ve ciddi sosyoekonomik sorunlara yol agmaktadir. Hastane infeksiyonlarinin 6nemli bir kismim
da cerrahi alan infeksiyonlar1 (CAI) olusturmaktachr. Calismamizda ; genel cerrahi servisimizde
ameliyat edilen hastalarda gelisen cerrahi alan infeksiyonlarindaki risk faktorlerinin belirlenmes
ve anlasiimas amaglanmustir.
Hastalar ve metod : Mayis 2008-- Kasim 2008 tarihleri arasinda meme, guatr ve
laparoskopik ameliyatlar haric¢ acil ve elektif ameliyat edilen ardisik 422 hasta cerrahi aan
infeksiyonu ve risk faktorlerini tespit etmek amagli calismaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif
dénemde risk faktdrleri belirlendi ve postoperatif 3.---7. ve 30. gunler cerrahi alan infeksiyonu
acisindan calismayr  yuriten sorumlu hekim tarafindan kontrol edildi. Cerrahi alan
infeksiyonlari, NNI'S verilerine dayanilarak insizyonel ve organ/bosluk olarak tammland.
Bulgular : Hastalardan %37,9'u (160 birey) kadin, %62,1'i (262 birey) erkek idi. Calismaya
alinan toplam 422 hastadan 64’ iinde ( %15,1 ) cerrahi alan infeksiyonu gelisti. CAI gelisen
hastalarin 17’'si kadin ve 47's erkekti. DM ve malignite CAI gelisiminde risk faktorleri olarak
tespit edildi ( P < 0,05 ). Ameliyat sonrasi tiim nedenlere bagli CAI insidans %15,1 oraminda
tespit edildi. Kontaminasyon dereces, hastanede yatis siires CAI gelisiminde etkili
parametrelerdi. ASA skoru > 3 olanlarda CAl daha fazla gozlendi.
Yorum : Cingyet, diabetes mellitus, malignite, kontaminasyon derecesi, ASA skoru >3 olmasi,
preoperatif cilt temizligi, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede yatis siresi, yara kulturinde
Ureme, ameliyat siires ve insizyon uzunlugu CAI oranlarim arttiran risk faktorleri olarak
belirlendi. Ozellikle kontaminasyon dereces, yogun bakimda kalis siresi, hastanede yatis
sires, ameliyat siiresi, yara kiiltiriinde treme CAI gelisiminde oldukca gliclii etkenler olarak
tespit edildi. Bu veriler esliginde galismamizin sonucunda CAI gelisimini engellemek icin
degistirilebilir ve 6nceden 6ngdrulebilen etkenlere miidahale degerlendirilebilir.



2. SUMMARY

RISK FACTORS FOR SURGICAL SITE INFECTIONS
introduction and aim: Nosocomial infections described as infections that not exist when the
patient interned, occur 48-72 hours after hospitalization, often progress due to iatrogenic
invasive operations, and cause significant mortality and morbidity. Nosocomial infections cause
longer hospitalization and serious soscioeconomic considerations. Surgical site infections (SSI)
congtitute significant part of nosocomial infections. In our study, we aim to detect and define
risk factors for surgical site infections in our surgery clinic.
Patients and method: Between May 2008-November 2008 except breast, thyroid and
laparascopic operations successive 422 patients included for surgical site infections and risk
factors. Preoperative risk factors are defined, patients are controlled by responsible physician
a 3. 7. 30. days postoperatively. Surgical sSte infections described as incisional and
organ/space according to NNIS data.
Findings: 262 (62,1%) of the patients were males and 160(37,9%) were females. Surgical site
infections developed 64 of total 422 patients. 17 female and 47 male patients developed SSI.
Diabetes mellitus and malignancy were risk factors for SSI occurrence( P < 0,05 ). Overall
postoperative incidence for SSI was 15.1%. Extent of contamination, period of hospitalization
were significant parameters for SSI development. SSI was more common among patients
whose ASA score> 3.
Discussion: Gender, diabetes mellitus, malignancy, extent of contamination, an ASA score
over 3, preoperative skin preparation, length of ICU stay, length of hospitalization, positive
wound cultures, operation time and length of incison were risk factors for SSI. Especially,
extent of contamination, length of ICU stay, length of hospitalization, and positive wound
cultures were strong determinants for SSI development. With help of these data, predictible

factors can be eliminated to prevent SSI development.



3. GIRIS VE AMAC

Hastane infeksiyonlari; hastalarin hastaneye yattig1 sirada olmayan, hastaneye yatisindan
48-72 saat sonra ortaya cikan, siklikla hastanede yapilan invaziv islemler ve uygulamalar
sonucu gelisen, 6nemli oranda morbitide ve mortaliteye neden olan infeksiyonlar olarak
tammlanmaktadir. Hastane infeksiyonlari, hastalarin hastanede kalis stiresinin uzamasina ve
ciddi sosyoekonomik sorunlara yol agmaktadir. Hastane infeksiyonlarinin énemli bir kismini da
cerrahi alan infeksiyonlar: (CAI) olusturmaktadr.

Cerrahi isleme maruz kalan hastalar 19. ylzyilin ortalarina kadar ameliyattan sonra
gelisen yara infeksiyonu nedeniyle siklikla hayatim kaybetmekteyken, 1860°'l1 yillarin
sonlarindan itibaren, Joseph Lister’'in kesfettigi cerrahide antiseps uygulamalart sayesinde,
postoperatif infeksiyonlara bagli morbidite ve mortalitede azalma saptanmustir (1).

Cerrahi aan infeksiyonlari hastane ici infeksiyonlar arasinda Uglncl sirada
bulunmaktadir ve hastane igi infeksiyonlarimn  %14-16'simt olusturmaktadir (2). Cerrahi
hastalarda ise nozokomia infeksiyonlarin %38'ini  olusturmaktadir ve en sk gorilen
nozokomial infeksiyon tipidirler (3).

Teknik ve donamm olarak gelismeler (ameliyathane ventilasyonu, sterilizasyon
metotlari, cerrahi teknikler, koruyucu bariyerler ve antimikrobiyal profilaks) CAI gelismesini
azaltmaya yoneliktir. Tum bu gelismelere ragmen hastanede yatan hastalar arasinda CAI hala
en oOnemli morbidite ve mortalite nedeni olmaktadir. Bunun nedenleri arasinda ise, acil
ameliyatlar, direncli mikroorganizmalar ve yasli, immunosupresif ve altta yatan baska hastaligi
olan cerrahi hasta sayismin artmasi olabilir. Ayrica kullailan protez ve implantlar ve
transplantasyon ameliyatlar1 da cerrahi alan infeksiyonlarinda artisa neden olmaktadirlar (1).

Cerrahi alan infeksiyonlart anlamli olarak postoperatif morbidite ve mortaliteyi,
hastanede kalis stiresini ve maliyeti artirmaktadir (4). Cerrahi alan infeksiyonlarim en az diizeye
indirmek epidemiyolojik ve terapotik acidan onemlidir. CAI'ye neden olan major risk
faktorlerinin belirlenmesi ve anlasilimasi CAT’ larim en az diizeye indirmek icin gereklidir.

Calismamizda; genel cerrahi servisinde ameliyat edilen hastalarda gelisen cerrahi alan

infeksiyonlarindaki risk faktorlerinin belirlenmes ve anlasiimas: amaglanmustr.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. CERRAHI ALAN INFEK SiYONLARI

41.1. TANIMLAMA

Cerrahi alan infeksiyonu tammlamast 1992 yilinda *‘ Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)’ tarafindan Onerilmis ve bu oneri tim tip camiasinda kabul gormUstdr.
CDC'ye gore Cerrahi alan infeksiyonu (CAI), ameliyat1 takip eden ilk 30 gin icinde kes
yerinde ve cerrahi girisimde bulunulan veya girisim esnasinda maniptile edilen organ ve
bosluklarda gbzlenen infeksiyonlardir. Eger viicuda yabanci cism (implant, protez vb gibi)
konulmus ise bu sire bir yila kadar gikmaktadir (1).

Cerrahi alan infeksiyonlar: agisindan riskli hastalarin siniflandiriimas: ve belirlenmesi
amaciyla CDC tarafindan 1970 yihnda ‘‘Ulusal Nozokomial infeksiyonlar1 Diizenleme
Sistemi (NNIS)’” kurulmustur (3). Infeksiyon cerrahi alan igerisinde herhangi bir tabakada
(cilt, ciltalti, faysa, kas dokusu veya intrakaviter alanda) meydana gelebilmektedir. NNIS
kriterlerine gore cerrahi aan infeksiyonlar: insizyonel (ylzeyel ve derin olarak ikiye ayrilir) ve
organ/bosluk olarak siniflandiriimaktachr (Sekil 1). Yiizeyel insizyonel CAI, insizyon yeri ile
iligkili cilt ve cilt alt1 dokusunu ilgilendirir ve ameliyati izleyen 30 gin iginde gbzlenir. Ayrica
insizyon yerinde purtlan drengj, lokalize sislik, hassasiyet, agr, kizariklik ve 1si artisi gibi
infeksiyon belirtileri de eslik edebilir. Derin insizyonel CAI ise cerrahi insizyon ile iliskili fasya,
kas veya derin yumusak dokular1 ilgilendirir ve ameliyat: takiben 30 gin icinde veya ameliyat
yerinde bir yabanct cisim (implant vs) birakildi ise bir yil icinde gbzlenir. Fasya katlar1 arasindan
puriilan drengj, ates, lokalize duyarlilik ve agr1 gorulebilmektedir. Organ/bosluk CAI, ameliyat
esnasinda agilan veya mudahale edilen herhangi bir anatomik bolgeyi ilgilendirir ve ameliyattan
sonra 30 gun iginde veya implant varsa bir yil icinde gozlenir. Organ veya bosluk igine konulan
drenden purdlan drengj ve kilturde treme gozlenmektedir (1).

Insizyonel (yiizeyel, derin) CAl'ler daha sk gorilmesine karsin, daha az gorilen
organ/alan infeksiyonu Klinik olarak daha ciddi seyretmektedir. CAl'lerin 2/3'U insizyonel
(yuzeyel, derin), 1/3'U organ/alan infeksiyonu olarak karsimza cikmaktadir. CAI gelisen
hastalardan infeksiyonun mortaliteye neden oldugu grupta da yaklasik olarak %93 agir seyirli
organ/bosluk infeksiyonu saptandig: bildirilmistir (1).



Cilt Yitzeyel

insizyonel CAl

Cilt alts dokusu

Derin yumugak doku
(fasya. kas) 7

Organ ve bogluklar 4

Sekil 1: Cerrahi alan infeksiyonlari. (Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et a. The Hospital
Infection Control Practices Advisory Committee. Guideline for the prevention of surgical site
infection, 1999. Infect Control Hosp Epidemiol 1999;20:247-80.) (1).

4.1.2. CAI GELISIMINI BELIRLEYEN FAKTORLER

TUm cerrahi islemlerde, ameliyat bolges az ya da ¢cok mikroorganizmalarla kontamine
olur; ancak birgok vakada konagin kendi imminites bu mikroorganizmalar: elimine edebildigi
icin infeksiyon gelismez. CAI gelisimini, konak, mikroorganizma (say1 ve virilansi) ve cerrahi
faktorler (yaramn durumu, ameliyat teknigi) belirlemektedir. Bu belirleyici faktorler arasindaki
denge mikroorganizma lehine bozuldugunda infeksiyon olugmaktadir (1).

Konak

Konagin direncini azaltan yas, malnutrisyon, hipovolemi, doku kanlamasinda bozukluk,
obezite, diyabet, steroid kullammu ve immunosupresyona sebep olan diger nedenler CAI
gelisimini kolaylastirmaktadr.

Cerrahi Yara

Cerrahi alan infeksiyonu icin en 6nemli faktorlerden biris kontaminasyonun derecesidir.
National Research Council'in 1984 yilinda modifiye edilmis olan tammlarina gore cerrahi
yaralar kontaminasyon derecesine gore, temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli yara olmak
Uzere dort gruba ayrilmistir (Tablo 1) (1). Temiz yaralar akut inflamasyon ile komplike degildir
ve CAI gelisme riski cok azdir ve gendlikle etken cilt kaynakli Saphylococcus aureus tur.
Temiz yaralarda CAI riski %1-3 arasindadir (5). Temiz-kontamine yaralarda gastrointestinal,



solunum veya genitouriner sistem elektif sartlarda konrollt olarak agilmaktadir ve infeksiyon
kaynag1 genellikle endojendir. Bu yaralarda CAI riski %4-10 arasindadir (1). Kontamine
yaralar akut inflamasyonun oldugu acik travmatik yaralardir. Gozle gorulen akintinin oldugu
ameliyatlardir ve %10-20 oramnda CAI gelisme riski vardir. Infekte yaralar cerahat,
perforasyon ve yabanci cismin bulundugu yaralarchr ve CAI riski %20-40 arasindadir (1).

Tablo I. Cerrahi yaralarin geleneksel simiflamas (1)

Temiz Elektif sartlarda primer olarak kapatilmis, travma ve infeksiyon olmayan,

aseps tekniginin bozulmadigi, durumlar

Temiz-Kontamine Gastrointestinal, solunum veya genitouriner sisteme kontrolli olarak
girilmes ve asepsik tekniklerde mindr aksakliklar olan ancak

kontaminasyonun olmadig: durumlar

Kontamine Acik ve yeni travmatik yaralarda gastrointestinal sistemden 6nemli
derecede kagak oldugu ve aseptik teknikte magjor aksakliklarin oldugu

durumlar

Kirli-infekte Icinde 610 doku bulunan travmatik yaralar, yabanci cisim veya fekal
kontaminasyon , perfore i¢ organ veya akut purilan bakteriyel

infeksiyonun oldugu durumlar

Mikroorganizma

Cerrahi islem siresince CAl gelisimine neden olan cerrahi alandaki patojenlerin
kaynaklar1 siklikla cilt, mikéz membranlar veya i¢ organlardan kaynaklanan endojen floradir.
Hastamin kendi deri ve mukozasinda bulunan mikroorganizmalar, cerrahi yara infeksiyon
etkenlerinin en onemli rezervuanidir. Insizyon bélgesinde deride bir infeksiyonun olmas: ve
preoperatif loka temizligin iyi yapilmams olmast CAI riskini artirir. Bu yiuzden olasi CAI
riskini azaltmak icin preoperatif cilt temizligi ve antibiyotik profilaksisinin tam ve eksiksiz
yapimas: gerekmektedir. Cerrahi islem oOnces antibiyotik profilaksis CAI gelisimini

azaltmaktadir ve birgok durumda antibiyotik uygulamas: yararlidir. Buna ragmen antibiyotikler



cerrahi insizyondan sonra koruma saglarlar, ancak %100 infeksiyon olmayacak sekilde koruma
saglayamazlar. Eger duzenli verilmezler ise antibiyotik profilaksis efektif olmaz hatta zarar
verici olabilir (6).

Cerrahi alan infeksiyonlarina neden olan mikroorganizma, yapilan ameliyatin tipine
bagimlidir. Mesela gastrointestinal cerrahi sonrasi olasi infeksiyon etkeni siklikla gram negatif
basildir. Yinede siklikla CAI gelisimine neden olan mikroorganizmalar gram pozitif koklardr,
Ozellikle Staphylococcus aureus, coagulase-negative staphylococci (genellikle Staphyl ococcus
epidermidis), ve Enterococcus sp., ki bu mikroorganizmalar cogunlukla cilt kaynaklidir. Son
zamanlarda ise antimikrobiyal ganlara direncli, metisilin direncli Staphylococcus aureus
(MRSA) ve Candida albicans gibi patojenlere bagli CAI goriilme oram da artmustir (7,8,9).

Cerrahi alan infeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin cerrahi yaraya bulasmasi U¢
yollaolur ;

1. Saglik personelinin deri ve mukozasi, 6zellikle elleri yoluyla,

2. Hastanin deri ve mukozalarinin normal florasindan ve ici bos organlarindan,

3. Ameliyathane ortamindan (cerrahi personel, ameliyat odasi ve gevres, kullanilan cerrahi
malzemeler) bulagma olabilir (1).

FaringoOzefagial yapilarin etkilendigi bas-boyun cerrahis ve intestina cerrahide enterik
aerobik (Ornegin Escherichia coli ) ve anaerobik bakteriler (Ornegin Bacteroides fragilis) CAl
nedeni olabilmektedir (Tablo 2) (10,11). Mikroorganizmanin virulans: da CAI olusumunda
etkilidir. Toksin igeren veya Ureten mikroorganizmalar, konak¢i defansint bozabilirler. Bazi
klostridiyalar ve streptokoklar tarafindan Uretilen ekzotoksin, koaguilaz negatif stafilokoklarin
Urettisi bazi maddeler ve bunlara benzer diger virulans faktorleri CAI gelisiminde énemli rol
oynamaktadirlar (1).

Ulusal Nozokomial infeksiyonlari Diizenleme Sistemi (NNIS) Risk Indeks ;

Postoperatif CAI riskini belirlemek ve Klinikler aras infeksiyon oranlarim
karsilastirabilmek amaciyla CDC tarafindan ‘NNIS Risk indeksi’ gelistirilmistir. Bu indeks
yaramn kontaminasyon derecesine ait siiflamaya ilaveten American Society of
Anesthesiologists [Amerikan Anesteziyologlar Derenegi] (ASA) Fiziksel Durum Klasifikasyon
skorunu ve ameliyat stiresini icermektedir (Tablo 3). Bu indeks 0-3 puan arasinda degisir.
Kontamine veya kirli yara varliginda 1 puan, ASA skoru 2'den blyik ise 1 puan ve ameliyat

sires 75. persentilin (T noktas)) Uzerine gikarsa 1 puan verilerek degerlendirilir (12). Ameliyat



gruplart icin T slreleri vardir, bu siire saat olarak NNIS tarafindan bildirilen girisimlerin 75.

persantilini yansitir (1).

Tablo I1. CAT’ de Sikhkla izole Edilen Mikroorganizmalar

Patojen (%)

Staphylococcus

Coagulase-negative Staphylococcus
Enterococcus sp.

Escherichia cali

Pseudomonas aeruginosa

Miscellaneous aerobic gram-negative bacilli
Enterobacter sp.

Sreptococcus sp.

Klebsiella sp.

Miscellaneous anaerobic bacteria
Miscellaneous aerobic gram-positive bacteria

PR

Kaynak; Emori TG, Gaynes RP. An overview of nosocomial infections, including the role of
the microbiology laboratory. Clin Microbiol Rev 1993;6:428-42.

Tablo [Il. Amerikan Anestezi Birligi (ASA) Fiziksel Durum Skorlamas (13)
ASA 1

Normal saglikli fiziki durum.

ASA 2

Fonksiyonel kisitlamaya sebep olmayan hafif-orta derece sissemik rahatsizhik. Ornegin :
Hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik bronsit, morbid obesite, ileri yas.



ASA 3

Fonksiyonel kistlamaya neden olan ciddi sistemik hastalik. Ornegin : Kotu kontrolli
hipertansiyon, vaskiler komplikasyon gelismis diabetes mellitus, anjina pektoris, eski myokart
infarkttisl, aktiviteyi kisitlayan pulmoner hastalik.

ASA 4

Hayat1 tehdit eden ciddi sistemik hastalik, (islemin planli veya plansiz olmas: fark etmez)
Ornegin : Konjestif kalp yetmezligi, unstabil anjina pektoris, ilerlemis pulmoner, renal veya
hepatik disfonksiyon.

ASA 5

Operatif islenden bagimsiz olarak yasam beklentis olmayan hasta. Ornegin : Ruptire
abdominal aortik anevrizma, pulmoner emboli, intrakranyal basin¢g artisi yapan kafa
yaralanmasi.

ASA 6

Acil ameliyata alinan ve hayati tehlikesi olan herhangi hasta. Ornegin : ASA 4 grubun acil
ameliyat1

Data from Nationa Nosocomia Infections Surveillance System (NNIS) system report: data
summary from January 1992-June 2001, issued August 2001. Am J Infect Control
2001;29:404-21; with permission.

4.2. CAI GELISIMINI ETKILEYEN RiSK FAK TORLERI

Cerrahi alan infeksiyonlarina neden olan risk faktorlerinin bilinmes ve gerekli
onlemlerin alinmast CAl insdansinda azalmaya neden olur. Bir hastada CAI gelisip
gelismeyecegini belirleyen birgok risk faktort vardir. Bu faktorler hastaya, ameliyat gevresine
ve cerrahi ekibe bagl faktdrlerdir (13).

10



4.2.1. Hastaya Ait Risk Faktorleri
Yas

Yash hastalarda cerrahi islemler yaygin olarak cerrahi alan infeksiyonu ile komplike
olmaktadir. Yash hastalarda CAI hem mortaliteyi artrmakta hemde hastane maliyetlerini
yukseltmektedir. Yapilan bir calismada yasli hasta populasyonunda (65 yas ve Uzeri)
Staphylococcus aureus a bagli CAI gelisen grupta, CAI gelismeyen gruba gore mortalitede 5
kat artma, hastanede kalis sliresinde ve hastane masraflarinda da 2 kat artma rapor edilmistir
(14). Yapilan bir vaka-kontrol galismasinda ise, 1991-2002 yillar1 arasinda 65 yas ve Uzeri
ameliyata alinan hastalar CAI gelisen ve gelismeyen olarak iki gruba ayrilarak karsilastirilms ve
calismanin sonucunda yasli populasyonda CAI gelismesinde etkili bagimsiz prediktorler olarak,
komorbid durumlar (Kronik obstriktif akciger hastaligi, obezite), perioperatif degiskenler
(kontaminasyon dereces) ve sosyoekonomik degiskenler olarak belirlenmistir (TablolV) (15).

Tablo IV. Yash Hastalarda Cerrahi Alan infeksiyonlarimin Bagimsiz Prediktorleri (15)

Prediktor OR (95% Guvenlik Araligr) P- degeri
Ozel Sigorta 0.29 (0.12-0.68) .005
Obezite 1.77 (1.34-2.32) < .001
Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi 1.66 (1.17-2.34) .004
Yara Sinift >2 1.65 (1.01-2.72) .05
Konjestif kalp yetmezligi 1.33 (0.97-1.82) .07

ASA skoru >=3 1.28 (0.95-1.73) A1

Kaynak 15 den uyarlanmustir.

Cingyet

Kadin ve erkeklerde CAI gdlisimi agisindan farklilik olup olmadig: kesin olarak
bilinmemektedir. Yapilan bir calismada CABG ameliyat1 yapilan hastalarda CAI gelisimi ile
cingyet arasindaki baglant1 arastirilmistir. Bundy ve arkadaslarinin yapmis oldugu bu calismada
kachnlarda CAI insidanst %10,56 iken, erkeklerde %7,57 ( gruplar arasi p:0,004 ) olarak
bulunmustir. Calismada bagimsiz CAI prediktorleri kadin cinsiyet, diabetes, viicut kitle indeksi
ve acil ameliyat olarak belirlenmistir. Sonug olarak cindyet ile CAI arasindaki iliskiyi
arastirmak icin yeni calismalara ihtiyag vardir (16).
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Viicut Kitleindeks ( VKI)

Watanabe ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, gastrointestinal cerrahi ameliyat
yapilan hastalarda, CAI gelisen grupta VKi, CAI gelismeyen gruba gore daha yiiksek bulunmus
ve calisma sonucunda VKI yiiksekligi ile CAI arasindaki iliski anlamli (p:0,046) olarak
degerlendirilmistir (17). Yine yapilan baska bir ¢alismada multivariate analizlerde insizyonel
CAI ile bagimsiz risk faktorii olarak VKI arasinda anlamli bir iliski (p:0,002) saptanmus, ancak
bu iliski organ/alan CAI’ de g6zlenmemistir (18).

Koroner Arter Hastah ve Gegirilmis Myokart Infarktiisii
Y apilan calismalarda gegirilmis myokart infarktiisii ile CAI arasinda anlami bir iliski
saptanmamustir ( 15).

DiabetesMéellitus

Diabetik hastalarda CAI gelisimine etkileri tartismalichr, ¢ink( diyabetin CAI
gelisiminde bagimsiz risk faktorl olarak degerlendiriimes sasirtici potansiyel etkilerinden
dolay: tipik olarak yapilamamustir. Y akin zamanda yapilan bir galismada koroner bypass yapilan
hastalarda HbAlc seviyelerinde artis ile CAI oranlari arasinda anlamli iliski oldugu
gosterilmistir (19). Artmis glukoz seviyeleri (> 200 mg/dl) ile akut donem (ilk 48 saat iginde)
postoperatif periyotta CAI gelisim riskini artirdig: gosterilmistir (20). Perioperatif kan glukoz
seviyelerinin kontrolii ve bunun CAT gelisimi (izerine etkilerini degerlendirmek icin daha birgok

calismaya ihtiyag vardr.

Sigara

Nikotin primer yara iyilesmesini geciktirmektedir, bu yiizden CAI gelisim riskini
artirabilir. Y apilan prospektif biyuk bir calismada kardiyak cerrahi sonrasi mediastinal ve/veya
sternal CAI gelisimi ile sigara kullamm arasinda bagimsiz bir iliski oldugu tespit edilmistir (21).
Yapilan diger calismalarda sigara kullammu ile CAI riskinin arttign gosterilmistir ancak bu
calismalarin kisitlayici noktasi sigara kullamm seklinin (aktif igici, pasf icici, aralikli veya
kullap birakmis) belirlenmemis olmasidir (21,22). Tam olarak sigara kullamm ile CAI
gelisimi arasindaki iligkiyi belirlemek icin sigara kullamminin net olarak tarif edildigi ve ¢alisma
dizaymin etkileyen degiskenlerin belirlendigi calismalara ihtiyag vardir.
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Steroid ve Iimmunosupresif K ullanimi ;

Steroid veya diger imminospresif ilaglar: preoperatif donemde kullanmak, hastalarda
CAI gelisim riskinde artmaya sebep olabilir (23). Ancak yapilan calismalarda steroid kullanmu
ile CAI arasindaki iliski celiskili bulunmustur. Yapilan bir calismada uzun énem steroid
kullanan Crohn hastalar1 ¢alismaya alinmis ve preoperatif donemde steroid kullanan grup ile
kullanmayan grup karsilastirilms, kullanan grupta CAI %12,5 gozlenirken, kullanmayan grupta
CAI %6,7 gozlenmis ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (24). Tersine diger calismacilar
gteroid kullamm ile CAI arasinda boyle bir iliski bulamarnmslardir (25,26 ).

Alkol Kullanim

Asirt alkol alim birgok infeksiydz hastaligin (6zellikle pulmoner infeksiyon) gelisiminde
major risk faktoradur. Yapilan birgok invivo ve invitro galismalarda alkol tuketiminin immun
sistemin degisik fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olugu gosterilmistir (27,28). Fazla alkol
tuketimi nozokomial infeksiyon olusumunu arttirabilir ancak bu konuda bilgilerimiz kisithidir.
Yapilan bir Alman ¢alismasinda ginde 60 gr’dan fazla akol tiketimin postoperatif donemde
nozokomial infeksiyonlarda artisa sebep oldugu gosterilmistir (29). Y apilan diger calismalarda
da benzer sonuclar rapor edilmistir, hatta postoperatif morbiditede de artisa neden oldugu
gosterilmistir (30). Alkol tiketimi tuketim sekline gore (gunlik, sosyal igici vb) degisik ters
etkiler de gosterebilmektedir. Ornegin orta derecede sarap tiketiminin saghk Uzerine yararl
etkileri oldugu da gosterilmistir (31). Y apilan diger calismada stirekli ve yiiksek miktarda alkol
(gine 108 g'dan fazla) tiuketen hastalarda genel cerrahi ameliyat sonrasinda nozokomial
infeksiyonlarda artis oldugu gosterilmistir, ancak hafif icicilerde bdyle bir risk artisi
saptanmamustir (32).

Konjestif Kalp Yetmezligi

Konjesif kalp yetmezligi olan hasta gruplarinda gerek dolasimin bozulmasi gerekse
dolasimdaki oksijen seviyes ile iliskili olarak cerrahi alan infeksyonu gelisiminde artma
olabilecegi sdylenmektedir. Bundy ve arkadaslarinin (16) yapmus olduklar: ¢alismada  kalp
yetmezligi hastalarindan, New York Kalp Cemiyeti (NYHA) siniflamasina (Tablo V) gore sinif
IV olanlarda CAI gelisimi riskinin anlamli olarak daha fazla (p < 0.05) oldugu rapor edilmistir.
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Tablo V. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) Simiflamas
Sinif | Gunluk olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kap hastalari

Sinif I Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalar (6rn. yol
yurumekle nefes darligi olmast)

Sinif 1l Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev iginde ylrimek gibi ¢ok
hafif aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

sinif IV Istirahatte bile nefes darligi olmasi

Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi (KOAH)

Yapilan bir calismada kronik akciger hastaligi (astim, KOAH vb.) olan hastaar
komorbidites olan ve olmayan gruplar akciger hastaligi olmayan grup ile karsilastirilmus,
¢alisma sonunda komorbidite olmaksizin cerrahi alan infeksiyonu gelisme riski akciger hastaligi
olmayan gruba gére anlamli olarak daha fazla (p:0,045) gbzlenmistir. Komorbidites olan grup
ile akciger hastaligi olmayan grup karsilastirildiginda ise cerrahi aan infeksiyonu komorbidite
ve akciger hastaligi olan grupta anlamli olarak (p:0,03) daha fazla bulunmustur (17).
Hemoglobin Dizeyi

Y apilan arastirmalarda hemoglobin seviyes < 10 mg/dl ve > 10 mg/dl olarak hastalar
iki gruba ayrilmis. Ancak calismalarin sonucunda her iki grup arasinda cerrahi alan infeksiyonu
acisindan anlamli fark (p> 0,05) tespit edilmemistir (17,33).

Serum Albumin Seviyes

Bazi ameliyat tipleri ile ciddi protein-kalori malnutrisyonu olan hastalarda dinamik yara
iyilesmesinin engellendigi ve postoperatif donemde nozokomial infeksiyon riski ve 6lim
riskinin arttig1 gosterilmistir (34,35). Yapilan bir ¢alismada serum albumin seviyes ( < 3gr ve
>3 gr ) ile cerrahi alan infeksiyonu arasindaki iliski arastirilmis ve serum albumin seviyes ile
CAI oranlarinin etkilenmedigi tespit edilmistir (17).

4.2.2 Amdliyat Siireci Tlelgili Risk Faktorleri
Ameliyatin tipi

Her ameliyatin kendine has 6zelligi vardir ve yapilan ameliyat tipi ile CAI arasinda iliski
olabilmektedir. Y apilan ameliyatin siiresi, aciliyeti, komplekdigi gibi durumlar da CAI riski ile
iliskilidir (Tablo V1) (36).
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Ameliyatin siires ;

Yapllan ameliyata gore standart T slreleri vardir ve bu sire saat olarak NNIS
tarafindan bildirilen girisimlerin 75. persantilini yansitir. Yapilan calismalarda ameliyatin
siresinin CATI riskini anlaml olarak arttirdig1 gosterilmistir (37). Yapilan bir calismada yara
sinflancirmasindan  bagimsiz  olarak CAI agcisndan <2 saat ile >4 saat arasinda
degerlendirildiginde siire 4 saati gectiginde CAI insidansinin 3 kat arttig1 gosterilmistir (Sekil 2)
(37).

Tablo VI: Cerrahi Prosediire Gore Ameliyat Siiresinin 75. Persantili Asma Oram Ile Cerrahi
Voliim Arasindaki Tliski

Cearahi volum  Cerrahi volim

Prosedur Degiskenler Orta Y Uksek

P
Radikal mastektomi Yas 0.7(04-1.3) 0.7(04-1.3) .40
Kolon rezeksiyonu 1.0(0519 09(05-17) .90
Apendektomi Yas 1.1(05-24) 10(05-22) .90
Total abdominal histerektomi 04(0.2-0.8) 05(03-09 .03
Sezaryen Acil 09(04-20) 0.2(0.1-06) .01
Parsiye artroplasti Yara sinifi, acil 14(0.8-24) 13(0.7-22) .40
Total artroplasti ASA sinif1, yara sinifi,acil 0.7(0.5-1.2) 0.4(0.20.7) .002
Artroplasti revizyonu Cinsiyet, acil 1.7(0.8-38 19(0843) .30
Diz artroplasti Yas, cinsiyet,acil 0.7(04-1.3) 05(03-1.0) .001

Kaynak 36’ dan uyarlanmustir.

Sekil 2. Ameliyatin siiresi ile CAI arasindaki iliski (P <0,001) (37)
*

6.4%

% of §5I

0-<2Hrs 2-4Hrs >4 Hrs
Duration of Operation
Kaynak 37'den uyarlanmustir.
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Cilt temizligi

Cerrahi alan infeksiyonu igin en Onemli kaynak hastamin kendi cilt florasidir (1).
Mikroorganizmalar iyi hazirlanmams ciltten yaraya bulasabilir. Ameliyatin dnces, insizyonun
yapilacag cilt alam uygun antiseptik sollisyon ve teknikle, insizyon genisletilebilecegi ve dren
konulabilecegi gbz Onune amnarak temizlenmelidir. Yetersiz cilt hazirhgr ve kontamine

antiseptikler infeksiyona neden olabilir (1).

Perioperatif kan transflizyonu

Cerrahi islemler esnasinda kan transfizyonu yaygin olarak yapilmaktadir ve hayat
kurtaricidir. Hemodinamik agidan stabil olan hastalar, Hb>7gr /dl seviyeleri genel olarak iyi
tolere edilmektedir. Genel yaklasim agisindan bakildiginda otoriteler kan transflizyonundan
mimkin olabildigince uzak dururlar(6). Daha 6nce yapilan ¢alismalarda |6kosit iceren alojenik
kan komponentlerinin perioperatif transfiizyonunun postoperatif bakteriyal infeksiyon icin risk
olusturdugu ve CAI riskini arttirdig1 rapor edilmistir (1,38). Yine yakin zamanda yapilan bir
metaanalizde kan transflizyonu yapilmayan hastalar ile kan transflizyonu yapilan hastalar
karsilastirildiginda, kan transfiizyonu yapilan hastalarda CAI riski 3 kat fazla gozlenmistir (39).

Hastanede kahs siires

Ameliyat 6ncesinde hastaligin ciddiyetinin anlasiimas: ve varsa komorbid durumlarin
tedavis igin hastanede kalis siresinde uzama olabilmektedir. Yine de preoperatif donemde
hastanede yatis siiresinin uzamasi, CAI riskinin artmasi ile iliskilidir( 1 ). Bu nedenle mimkiin
olan tim tedavi edilebilir sorunlar hastaneye yatis 6nces tedavi edilmeli ve hastanin ameliyat

Onces hastanede yatis stiress mimkuin oldugunca kisa tutulmalidir.

Cerrahi € yikama

Uygun siire ve teknik ile e yikamanin CAI agisindan 6nemi bilyiiktir . Cerrahi ekibin
dermatit gibi deri hastaligimin olmasi infeksiyon igin risk faktoradar (1). Uzun tirnaklarin
altinda mikroorganizmalarin biriktigi, bu nedenle énemli bir risk faktort oldugu bildirilmistir
(40).
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5. GEREC VE YONTEMLER

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’' nda Mayis 2008-
Kasim 2008 tarihleri arasinda meme, guatr ve laparoskopik ameliyatlar harig acil ve elektif
ameliyat edilen ardisik 422 hasta cerrahi aan infeksiyonu ve risk faktorlerini tespit etmek
amagl prospektif klinik ¢alismaya dahil edildi. Her bir hastamn verileri gogunlugu arastirmaci
cerrah tarafindan kayit edildi ve standardize edilmis formlarda toplandi. Hastalarin preoperatif
dénemde risk faktorleri belirlendi ve postoperatif 3., 7. ve 30. glnler cerrahi alan infeksiyonu
acisindan calismay1 yuriten sorumlu hekim tarafindan kontrol edildi.

5.1. HASTALAR

Cerrahi aan infeksiyonlari, NNIS verilerine dayanilarak insizyonel ve organ/bosluk
olarak tammlandi. Hasta karakteristikleri; yas, cinsyet, sigara kullamm (paket / gin), vicut
kitle indeks, ciltalt: doku kalinligi (cm), alkol kullamimu (sosyal igici-gunluk alkol kullamyor),
steroid ve immunosupresif kullammu (kronik medikal durumlar igin), diabetes mellitus (diyetle
regule-instilin kullamyor-oral diyabetik kullanyor-kan sekeri<130) , kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH), konjestif kalp yetmezligi ( NYHA’ya gore sinif | — sinif 11 — siif 111 — siif
V), kanser, malnutrisyon (ameliyat nces son 6 ay iginde %10’ dan fazla kilo kaybi veya
serum albumin seviyelerinin <3 gr /dl), preoperatif billirubin, preoperatif hastanede kalma
siiresi, preoperétif veya postoperatif anemi (Hb<10 mg/dl), kan trtnleri transflizyonu, koroner
arter hastalig1 ve gegirilmis miyokard infarkttsl, gegirilmis karin ameliyat varligi, preoperatif
malignite varligi, preoperatif kemoterapi alip almachgi, preoperatif radyoterapi alip almadig,
preoperatif sistemik infeksiyon olup olmachig: olarak belirlendi.

Ameliyat slreciyle ilgili karakteristikleri; yapilan ameliyat tipi, ameliyatin sires,
kontaminasyon dereces (temiz, temiz-kontamine, kontamine, kirli), ameliyatin acil veya elektif
olusu, perop cilt temizligi, cerrahi yikanma siires (5dk, 5dk’ dan az), cerrahi insizyon uzunlugu
(cm) ve tipi, postoperatif yogun bakimda (gin) ve hastanede kalis siires (giin), postoperatif
serviste kalig siires ( giin) olarak belirlendi ve degerlendirildi.

Tum hastalarin boy ve kilolar1 ameliyat 6ncesinde ve takiplerinde dlgulerek vicut kitle
indeksleri (Viicut Kitle indeksi = VKI ) = Agirlik (kg) / Boy? (m?) formiililyle hesapland.

Ameliyat Onces tim hastalarin hemogram, rutin biyokimya, kanama-pihtilasma

zamanlar1 6l¢uldl, elektrokardiyografi, postero-anterior akciger grafisi ¢ekildi.
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5.2. ISTATISTIK SEL INCELEMELER

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel andizlerinde SPSS (Statistical Package for
Socia Sciences) for Windows 16.0 program kullanildi. Verilerin niteliksel karsilastirilmasinda
x? testi, ve Fisher's exact testi kullanildi. Sonuclar % 95'lik giiven araliginda ve anlamiilik p <

0.05 dlizeyinde degerlendirildi.
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6.SONUCLAR

6.1. HASTALARIN GENEL OZELLIKLERI

Hastalardan %37,9'u (160 birey) kadin, %62,1'i (262 birey) erkek idi. Hastalardan
%4'0 (17 hasta) 19 yas ve adtinda, %19,4' U ( 82 hasta) 20-34 yaslar: arasinda, %22,9'u ( 97
hasta) 35-49 yaslar1 arasinda, %27,9'u ( 118 hasta ) 50-64 yaslar1 arasinda, %21,09'u (89
hasta) 65-79 yaslar1 arasinda, %4,5'i (19 hasta) 80 yas ve Ustu yastaydh ( Sekil 3 ). Acil
ameliyat edilen hasta sayist 152 ( %36 ), elektif ameliyat edilen hasta sayisi 270 ( %64 ) idi.
Hastadlardan %28,6'st sigara kullanmaktayken, %71,4'0 sigara kullanmamaktaydi. Y apilan
Olcimler sonucu hastalarin %3’ tniin (13 hasta) zayif, %47,3 tniin (200 hasta) normal kilolu,
%35,3' Uniin (149 hasta) fazla kilolu, %13,9'unun (59 hasta) obez, %0,2'sinin (1 hasta) ileri
derecede obez oldugu anlasilmistr.  Hastalarin %181 akol kullanirken, %82 alkol
kullanmamaktaydi. Anamnez bilgilerinden elde edilen verilere gbre sadece hastalarin %0,5’ inde
kollajen doku hastaligi bulunmaktaydi, ayrica hastalarin %11,1'i ( 47 hasta) kemoterapi ( KT )
amisti ve %5,2's ( 22 hasta) radyoterapi ( RT ) almusti. Hastalarin %6,8'i ( 29 hasta) steroid
tedavis ve %8,3'U ( 35 hasta) immunosupresf tedavi almaktaydi. Gegirilmis abdominal
ameliyat1 olan hastalarin sayisi 101 ( %23,9 ), abdomina ameliyat: olmayanlarin sayisi ise 321 (
%76,1 ) idi. Hastalarin %11,6' sinda koroner arter hastaligi ( KAH ), %19,6 sinda diyabetes
mellitus ( DM ), %8,3 tnde kalp yetmezligi ( KY ), %b5,6 sinda kronik obstriktif akciger
hastaligi ( KOAH ) bulunmaktayd: ( Tablo 7).
Sekil 3. Hastalarin Yasa Gore Dagilim

120
100+
801

601
40- B hasta sayisi

20
0-

19ve 20-34 3549 50-64 65-79 80ve
alti uzeri
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Tablo VII. Hastalarin Gene Ozdlikleri

Say1 %

Cinsyet (K/E) 160/262 37,9/62,1
Sigara 121 28,6
Alkol 76 18

KAH 49 11,6

KY 35 8,3

DM 83 19,6
KOAH 24 5,6
Malignite 150 355

KT 47 11,1

RT 22 52
Gegirilmis abdominal op 101 239
Steroid tedavis 29 6,8
Immunsupresif tedavi 35 8,3

Acil 141 33,4
Elektif 281 66,5
Kollajen doku hastahig 2 0,5

Yapilan biyokimyasal parametreler sonucunda (hemogram ve genis biyokimya)
hastalarin %21,8'inin serum albumin degerinin distk (<3 g/dl), %78,2'sinin ise serum albumin
degerinin norma ( > 3 gr/dl ) oldugu goruldi. Hastalarin %18,9'unun hemoglobin ( Hb )
degerleri dusuk ( <10 gr/dl ), %81,1'inin ise Hb degerleri normal sinirlardaydi.

Hastalarin 335'inin ( %79,4 ) ameliyat1 dgretim gorevlileri tarafindan, 87’ sinin ( %20,6
) ameliyat1 asistanlar tarafindan yapildi. 421 hastada cerrahi yikanma siresi 5 dakika iken
sadece 1 hastada cerrahi yikanma siiresi 5 dakikadan az stirmUstl. Hastalarin %99,2' sinde (
419 ) perioperatif cilt temizligi yapildh ve sadece %0,7'sinde ( 3 hasta ) perioperatif cilt
temizligi yapilmadi. Hastalara ait insizyon uzunluklarina baktigimizda 136 hastanmn (%32,4)
insizyon uzunlugunun 4-13 cm arasinda, 129 hastanin (%30,7) insizyon uzunlugunun 14-23 cm
arasinda, 103 hastamn (%24,3) insizyon uzunlugunun 24-32 cm arasinda, 47 hastamn (%10,9)
insizyon uzunlugunun 33-42 cm arasinda, 7 hastamin (%1,4) insizyon uzunlugunun 43-52 cm
arasinda idi. Hastalara ait cilt ati doku kalinhigina baktigimizda 55 hastamin (%13,03) cilt ati
doku kalinlig1 0-2 cm arasinda, 310 hastamin (%74,4) cilt ati doku kalinligi 3-5 cm arasinda, 55
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hastanmin (%13,03) cilt alti doku kalinligi 6-8 cm arasinda, 2 hastamin (%0,5) cilt alti doku
kainhig: 9-11 cm arasinda idi.

Hastalar kontaminasyon derecesine gore siniflandirildi ve 120 hastada (%28,4) temiz,
231 hastada (%54,7) temiz-kontamine yara, 51 hastada (%12,1) kontamine yara, 20 hastada
(%4,8) kirli yara bulunmaktaydi. Kontaminasyon derecelerinin geneline bakildiginda temiz —
kontamine yara grubunda (%54,7) yigilma gortlmtstar ( Tablo 8).
Tablo VIII. Kontaminasyon Dereces

Hasta say1si (%)
Temiz 120 28,4
Temiz-kontamine 231 54,7
Kontamine 51 12,1
Kirli 20 4,8
Toplam 422 100

ASA skorlamasina baktigimizda hastalarin 115’inin (%27,3) ASA skorunun 1 oldugu,
167'sinin (%39,6) ASA skorunun 2 oldugu, 108'inin (%26,6) ASA skorunun 3 oldugu,
32'sinin (%7,6 ) ASA skorunun 4 oldugu tespit edildi.

6.2. HASTA ILE iLGILi PARAMETRELERIN SONUCLARI

Calismaya alinan toplam 422 hastadan 64'tinde ( %15,1 ) cerrahi alan infeksiyonu
gelisti. CAI gelisen hastalarin 17’'si kadin ve 47's erkekti. Erkek hastalarda anlamli olarak CAI
daha fazla goruldi. ( %95 guvenlik araligi, p= 0,042 ) Yapilan Pearson ki kare andlizi
sonucunda yas gruplar: ile CAl arasinda anlamii iliski saptanmach ( P= 0,112 ). Vicut kitle
indeksi ile CAI gelisimi arasinda anlamli iliski saptanmarmus ( p= 0,440 ) olmak ile birlikte obez
hastalarda CAI gelisimi daha fazla gézlendi. Koroner arter hastalig ile CAI arasinda iliski
olmachg1 gozlendi ( p= 0,794 ). Diabetes mellitusu olan 83 hastarin 30'unda ( %36 ) CAI
gelisirken, DM olmayan 339 hastanin 49’ unda ( %14,4 ) CAI gelisti ve DM ile CAl arasinda
anlaml1 bir iligki oldugu tespit edildi ( p=0,02 ). KY ile CAI arasinda anlamlz iliski bulunmadh (
p= 0,107 ). KOAH ile CAI arasinda anlamli iliski olmachg tespit edildi ( p= 0,754 ). Sigara
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda CAI agisindan anlami: fark gozlenmedi ( p= 0,877 ).
Alkol kullammu ile CAl arasinda anlami: iliski tespit edilmedi ( p= 0,119 ). Kollagjen doku
hastalig1 ile CAI arasinda anlaml iliski tespit edilmedi ( p= 0,548 ). Gegirilmis intraabdominal
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ameliyat1 olanlar ile olmayanlar arasinda CAI agisindan anlamlr iliski tespit edilmedi ( p= 0,192
). Malignite bulunan hastalar ile malignitesi olmayan hastalar karsilastirildiginda CAl agisindan
gruplar arasinda anlamli ( p= 0,019 ) olarak fark vardi ve malignite bulunan hastalarda CAI
anlaml olarak daha fazla idi. Kemoterapi ve radyoterapi alan hastaar ile amayanlar arasinda
CAI agisindan anlamii iliski saptanmach. ( p degerleri srrasiyla 0,359 ve 0,415 ) Steroid ve
immunosupresif tedavi alanlar ile amayanlar karsilastirildiginda CAI agisindan anlaml fark
saptanmadh ( p= 0,104 ). Albumin degeri normal ve diisiik ( < 3gr/dl ) olanlarda CAI agisindan
bir fark bulunmad: (p= 0,738). Cilt alt1 doku kalinhg: ile CAI arasinda iliski goriilmedi ( p=
0,773). Hb degerleri diisiik ( <10gr/dl ) ve normal olanlar arasinda CAl agisindan anlamii fark
saptanmadi ( p= 0,506 ) ( tablo 9).

Tablo I X. Hasta Ozdllikleri ve Cerrahi Alan infeksiyonu liskis

n =422 CAI (+) CAI (-) P degeri *

Cingyet Kadin 17 143 0,042
Erkek 47 215

n=422

Y as 19 ve dti 1 16 0,176
19-34 6 76
35-49 16 81
50-65 19 99
65-79 18 71

n =422 80 ve Ustl 4 15

VKI Zayif 2 11 0,449
Norma 27 173

n=422 Fazla kilolu 21 128
Obez 14 45
Tleri obez 0 1

KAH + 8 42 0,794
- 56 316

n=422

KY + 2 34 0,107
- 62 324

N= 422

KOAH + 3 21 0,754
- 61 337

n=422

Gec abd op + 19 84 0,192
- 45 274

n=422

KT + 5 42 0,359
- 59 316

n=422

22



RT + 2 20 0,415

- 62 338

n=422

Immunsupresf — + 2 33 0,104
- 62 325

n=422

Sigara + 19 102 0,877
- 45 256

n=422

Alkol + 16 60 0,119
- 48 298

n=422

Cilt at1 doku 0-2cm 8 47 0,773

kalinlig: 3-5cm 48 262
6-8 cm 8 47
9-11cm 0 2

n= 422

DM + 30 83 0,02
- 49 260

n=422

Hb <10 gr/di 10 70 0,506
>10 gr/dl 54 288

n=422

Alb <3 gr/dl 15 77 0,738
>3 gr/dl 49 281

n=422

Malignite + 31 119 0,019
- 33 239

n= 422

* (P degeri <,05 anlamli) ( Tablo 8'in devam )

6.3. OPERATIF SUREC iLE ILISKILi PARAMETRELERIN SONUCLARI
Kontaminasyon derecesi ile CAI arasinda anlaml iliski ( p= 0,002 ) gézlendi, temiz
yaralarda %5, temiz-kontamine yaralarda %17, kontamine yaralarda %27 ve kirli yaraarda
%21 oraminda CAI tespit edildi ( Sekil 4 ). Ameliyat siiresi 2 saatin izerinde olan hastalarda
CAI gortlme skhg anlamh olarak fazla gozlendi (p= 0,016). Acil ve elektif ameliyatlar
karsilastirdigimizda CAI agisindan anlaml iliski tespit edilmedi ( p=0,911 ). Preoperatif cilt
temizligi yapilan hastalar ile yapilmayan hastalara baktigimizda CAI cilt temizligi yapilmayan
hastalarda anlaml1 olarak daha fazla gézlendi ( p= 0,013 ). CAI ile cerrahi yikanma siiresi
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arasinda iliski tespit edilmedi ( p= 0,674 ). Ameliyat1 yapamin 6gretim gorevlis veya asistan
olmas: CAI agisindan anlamii risk teskil etmemekteydi ( p= 0,284 ). CAI ile yogun bakimda
kalis siires arasinda oldukca anlamli iliski tespit edildi ( p< 0,0001 ). Perioperatif donemde kan
tranflizyonu yapilan hastalarda CAI anlaml olarak daha fazla gozlendi ( p= 0,002 ). Preoperatif
yatis sires ile CAl arasinda iliski ( p= 0,284 ) tespit edilmez iken, postoperatif donem yatis
sires ile CAI arasinda anlaml iliski tespit edildi ( p< 0,0001 ). Yara kiiltiriinde treme
saptanan hastalarda anlamli olarak CAI daha fazla tespit edildi ( p< 0,0001 ). insizyon
uzunlugu ile CAI arasinda anlaml iliski tespit edildi ( p= 0,027 ) ( Tablo 10 ). Cilt alt: doku
kalinlig: ile CAI arasinda iliski tespit edilmedi ( p= 0,773 ). Yapilan ASA skorlamasina gore
ASA >3 olan hasta gruplarinda CAI daha fazla oranda gozlendi ( p= 0,034 ) ( Sekil 5).

Tablo X. Operatif Siiregileiliskili Parametrelerin CAT iliskis

CAI + CAI - * P degeri
Kontaminasyon dereces
Sinif 1-2 47 300 0,002
Sinif 3-4 17 48
Toplam 412
Ameliyat sires
< 2 saat 48 280 0,016
@ 2 saat 16 68
@ Toplam 412
Cerrahi yikanma sliresi
<5dk 0 1 0,674
@ 5dk 64 357
@ Toplam 422
Ameliyat
Acil 23 129 0,911
Elektif 41 229
Toplam 422
Preop cilt temizligi
Y apilan 62 357 0,013
Y apilmayan 2 1
Toplam 422
Ameliyet1 yapan
Ogretim gorevlis 54 281 0,284
Asistan 10 77
Toplam 422
Tablo 10'un devamu *( P <0,05 anlamlt )
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Sekil 4. Kontaminasyon derecesi ile CAT iliskisi
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Sekil 5. ASA skorlamasi ile CAI iliskisi*
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7. TARTISMA

Centers for Disease Control and Prevention postoperatif infeksiyonlar: cerrahi alan
infeksiyonlar: ve uzak infeksiyon olarak simiflancirmustir. CAI ise yiizeyel, derin insizyonel ve
organ-bosluk olarak ayrica siniflandirilmistir (1). Bu tammlama hastaneler arasi verilerin
karsilastirilmasi ve infeksiyonlarin tarsi igin kullamilmaktadir. CDC rehberi spesifik perioperatif
dtrateilerin degerlendirilmesi, tedavinin sekillendirilmess ve CAI oranlarmin  azaltilmasi
acisindan kamta dayali verileri tum dunyadaki cerrahlara saglamaktadir ( 42 ). Bizim
caismamizda CAI agisindan risk  faktorii  olusturan parametrelerin - genel  olarak
degerlendiriimesi ve CAI ile iliskili parametrelerin belirlenmesi amaglandi. Belirlenen risk
faktorleri degerlendirilerek CAI gelismesini azaltmak mimkiin olabilir. Calismamizda risk
faktorleri hastaya ait olanlar ( yas, diyabetes mellitus, cinsiyet, kalp yetmezligi, KOAH vb... )
ve ameliyatla iliskili parametreler (ameliyat siires, cerrahi yikanma, hastanede yatis sires,
kontaminasyon derecesi, ASA skorlamasi) olarak belirlendi.

Calismamizda ameliyat sonrasi tiim nedenlere baglh CAI insidansi %15,1 oraninda tespit
edildi. Bu oran yapllan diger calismaarla benzer degerlerdedir.(17,43). Watanabe ve
arkadaslarinin (17) yapmus olduklar: calismada CAI insidans: %15,5 oraminda tespit edilmistir.
S Topaloglu ve arkadaslarimin ( 43 ) yapmuis olduklari 1572 hastalik diger bir calisma da ise
CAI insdanst %14,1 olarak tespit edilmistir. Calismamizda gorilen cerrahi  alan
infeksiyonlarinin tamami ameliyat sonrasi 30 guin icinde tespit edildi. Y apilan ¢alismalarda bazi
otorler 21 gunlik takip yaparken otorlerin biyiuk cogunlugu ise en az 30 gin takip
Onermektedir. ( 17,44 ). Biz 30 gunlik takibi kullandik ciinkl cerrahi aan infeksiyonlarinn
onlenmesi kilavuzunda ( CDC Guideline ) CAI tamimlamast yapilirken ameliyat sonrast 30 giin
igerisinde gelisen yara infeksiyonlar: olarak belirtilmistir ( 1).

Y apilan tek degismeli analizler sonucunda; cinsiyet, diabetes mellitus ve malignite CAI
ile anlaml1 olarak iliskiliydi. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada Bundy ve arkadaslar1 (16) koroner
arter bypass cerrahis yapilan hastalarda CAI ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemisler ve
kadinlarda cerrahi aan infeksiyonlarimin  (K: %10,56- E: %7,57 ve % 95 guvenlik araiginda
p= 0,004 ) anlamli olarak yuksek oldugunu tespit etmisler, Ancak Kangras ve arkadaslarinin
yaptig1 diger bir calismada ise ( 33 ) bayanlarda CAI %10,8 iken erkeklerde %14,5 olarak
gozlenmesine ragmen p degeri anlamlilik gostermemistir. Calismamizda erkeklerde CAT %17,9
iken kadinlarda %10,6 olarak gozlendi ve istatiksel olarak anlamlilik (p= 0,042) bulundu.
Cinsiyet ile CAI gelisimi arasinda yapilan calismalarda degisik sonuclar bulunmustur. Bundy ve
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ark. calismalarinda 6zellikle cinsiyet ile CAI arasindaki iliskiyi degerlendirmisler ve CABG
ameliyat1 sonrasinda kadinlarda CAI’nun daha fazla gézlenmesinde, viicut kitlesinin ve damar
caplarinin daha kigik olmasimin etkili olabilecegini belirtmislerdir. Vicut kitlesinin ve damar
capinin kiglik olmasi cerrahi prosediriin daha kompleks olmasina sebep olmaktadir(16). Bizim
calismamizda ise her iki cindyet grubu arasinda yas, VKIi ve diger komorbid durumlar
acisindan randomizasyon olmamasi ve erkek hasta sayisinin daha fazla olmasindan dolay: erkek
hasta grubunda CAI daha fazla tespit edildi. Calismamizda CAI gelisen hastalarimizin VKI
25'in Uzerinde olan 19 erkek olmasina karsin kadinlarda VKI s 25’in Uzerinde olan 9 hasta
vardi. Ayrica diabetes mellitusiu hasta dagilim da erkek populasyonunda fazlayd: (CAI gelisen
30 diabetli hastamin 25'i erkek 5'i kadin hastalardan olusmaktaydi.). Sonug olarak CAI
gelisiminde cinsiyet ameliyat tipi ve hasta Ozelliklerine gore etkili olabilmektedir. Cinsiyet ile
CAI gdlisimini degerlendiren daha genis populasyonlu randomize calismalara ihtiyag vardr.

Debra ve arkadaslarmin (37) yapmis oldugu calismada diabetes mellitusun CAI
gelisimini anlamli (p= 0,008) olarak arttirdig1 gosterilmistir. Ancak Watanabe ve arkadaslarinin
calismasinda (17) ve diger bazi calismalarda (17,33) DM’ un CATl icin risk olusturmachg: tespit
edilmistir. DM’un CAI Uzerine etkileri tartismalichr. Y apilan birgok calismalarda bagimsiz bir
risk faktort olarak belirlenememistir.Y Uksek HbA1C seviyes ve yiksek glukoz seviyesinin (
>200mg/dl ) CAI riskini artirabilecegi bildirilmistir (1). HbA1C seviyes diyabetes mellitusun
regule olup olmadigi hakkinda bilgi vermektedir. Calismamizda diabetes mellitusu olan 83
hastanin 30" unda ( %36,1 ) CAI gelisirken, DM olmayan 260 hastanin 49’ unde ( %18,8 ) CAI
gelisti ve DM ile CAI arasinda anlamlz bir iliski oldugu tespit edildi ( p= 0,02 ). Ancak yine de
DM ve CAI arasindaki iliskiyi belirlemek icin genis populasyonlu randomize calismalara ihtiyag
vardir (1).

Calismamizda hasta ile iliskili faktérlerden olan malignite CAl agisindan bagimsiz risk
faktorlerinden biri olarak tespit edildi. Bilindigi gibi malignite viicut savunmasint bozmakta ve
infeksiyonlara karsi1 vicudun direncini azaltmaktadir. Cerrahi islem sonrasi vicut direnci
zayiflamis olan hastalarda infeksiyon gelisme riski artmaktadir. Dogal olarak malignitesi olan
hastalarda infeksiyon gelisme oranlar1 daha fazla gozlenmektedir. Malignite ile CAl arasindaki
iliskiyi inceleyen daha genis populasyonlu randomize ¢alismalara ihtiyag vardir. Arastirilabildigi
kadariyla CAI ile hagtahgin evres, tutulan organ gibi parametreleri iceren calisma
bulunamarmustir.

Calismamizda sigara ve alkol kullamimu ile CAI gelisimi arasinda anlamli iliski tespit

edilemedi. Fiorio ve arkadaslarinin (45) yapms olduklar ‘* italya da genel cerrahi ameliyatlar:
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sonrasi CAl insidans’” calismasinda sigara ile CAI gelisimi arasinda iliski tespit edilmemistir.
Calismamizin sonuclarinda da sigara kullamimu ile CAI arasindailiski tespit edilemedi.
Rodriguez ve arkadaslarimin (32) yaptiklari ‘‘genel cerrahi ameliyatlarinda alkol
kullammmu ile CAI arasindaki iliski’’ calismasinda alkol tuketimi gunlik >72 gram olan
hastalarda CAI oranlar anlamh olarak fazla iken gunlilk <72 gram alkol alim: olanlarda CAI
oranlarinda anlaml artis saptanmamustir. Bizim calismamizda da alkol alanlarda CAI daha fazla
gozlenmistir ancak, alkol tiketimi anlamli derecede CAI oranlarinda artis yapmanustir.

Blumetti ve arkadaslari (18) kolorektal cerrahi ameliyatlar: sonrast CAI oranlarin
karsilastirmuslar ve viicut kitle indeksi CAI agisindan bagimsiz risk faktérii ( p=0,002 ) olarak
belirlenmistir. Bizim calismamizda da obez ve fazla kilolu hastalarda CAI oranlar: %20,2 iken,
normal ve zayif kilolu hastalarda CAI oranlar1 %16,6 olarak tespit edildi ve CAI obez ve fazla
kilolu hastalarda fazla gorulmesine ragmen istatiksel anlamlilik tespit edilmedi. Bu sonugta
hasta sayimizin az olmasinin etkisi olabilir.

Y asl hastalarda CAI agisindan risk faktorlerini degerlendiren Kaye ve arkadaslar (15)
yapmis olduklart calismada yas ile CAI arasinda iliski ( p=0,13 ) gosterememislerdir. Yine
Malone ve arkadaslarimin (37) yapmus oldugu 15523 CAI gelisen hasta iceren **CAI risk
faktorlerinin reanalizi”’ calismasinda yas ile CAl arasinda iliski tespit edilmemistir. Bizim
calismamizda da yas ile CAl arasinda anlamlz iliski gozlenmedi.

Preopeatif dénemde immunsupresif ilag kullammi CAI gelisimini predispoze edehilir.
Malone ve arkadaslarinmin (37) yapmus olduklar: calismada steroid tedavisinin CAI gelisimi
Uzerine etkis olmadigi gosterilmistir.  Yapilan bir calismada (1) Crohn hastalarinda
immunosupresif kullamminin CAI gelisimini arttirchg gosterilmistir, ancak diger calismalarda;
steroid kullamimu ile CAI arasinda iliski tespit edilmemistir (1) Bizim calismamizda da
immunosupresyon ve steroid tedavisinin CAI gelisimi tizerine anlami: etkisi g6zlenmedi. Ancak
caismamizda immunosupresif tedavi adan hasta sayist 33 idi ve bu hastalarda
immunosupresyonun dereces bilinmemekteydi. Bu ylzden immunosupresif tedavi alan hasta
grubu ile aimayan grup arasinda CAI agisindan anlaml fark gézlenmedi. Ayrica calismamizda
radyoterapi, kemoterapi parametreleri cerrahi aan infeksiyonlari igin risk faktorl olarak tespit
edilmedi. Yine de daha fazla hasta sayisi olan calismaarda radyoterapi ve kemoterapi alan
hastalarin CAI gelisimi acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.

CAI ile ilgili yapilan calismalara bakildiginda bazi calismalarda KOAH cerrahi alan
infeksiyonlart icin anlamli risk faktoru olarak gozlenirken bazi galismalarda ise bir fark

olusturmachg1 gosterilmistir. (17,18). Calismamizda ise KOAH, CAI olusumu agisindan risk
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faktort olarak tespit edilmedi. Bunun nedeni olarak calismamizdaki KOAH'1 olan hasta
sayisinin yetersiz (n= 22) oldugu dustinulmektedir.

Watanabe ve arkadaslarinin (17) yapmus oldugu “ Gastrointestinal cerrahi sonrasi cerrahi
alan infeksiyonlar: ile iliskili risk fatorleri” calismasinda kardiyovaskiller hastaliklar ile CAI
arasinda iliski tespit edilmemistir. Bundy ve arkadaslarimin (16) yapmus olduklar: calismada
NYHA siniflamasina gore sinif 1-11-111 olan hastalarda CAI oranlar benzer iken, NYHA sinif
IV olan grupta CAI anlaml olarak daha fazla gozlenmistir. Calismamizda kalp yetmezligi ve
koroner arter hastalig1 parametrelerinin CAI olusumu agisindan anlami: risk olusturmadhklar:
tespit edildi. Ancak calismamizda kap yetmezligi olan hasta sayisi sadece 33 idi ve
karsilastirma agisindan hasta sayisi anlaml: olarak disiik degerlendirildi.

Sangras ve arkadaglarimin yapmis olduklar: ¢alismada hemoglobin degerleri < 10 gr/dl
ve >10 gr/dl olan hastalar karsilastirilmis ve Hb <10 gr/dl olan hasta grubunda CAI anlamii
olarak daha yilksek gozlenmistir. Calismamizda Hb seviyeleri ile CAl arasinda iliski tespit
edilemedi, ancak bizim hasta gruplarimiza baktigimizda hastalarimizin ¢cogunlugu (342 hasta)
Hb degeri > 10 gr/dl idi ve Hb degeri < 10 gr/dl olan hasta sayisi sadece 80'di. Sonug olarak
Hb < 10 gr/dl olan grupta CAl daha fazla gozlendi ancak bu fark istatiksel olarak anlamlilik
olusturmadh.

Fiorio ve arkadaslarinin yapms olduklar: calismada malniitrisyon ile CAI arasindailiski
tespit edilmemistir. Calismamizda da malnitrisyonun bir gosterges olan albumin seviyes ile
CAI arasinda bir iliski tespit edilmedi. Calismamizda cilt alt: doku kalinhgr CAI olusumunu
arttirmamaktaydi. Ancak bizim hastalarimizin gogunlugunda cilt ati doku kalinlig: 3-5 cm idi,
cilt ati doku kalinligi 9-11 cm olan hasta sayisi sadece 2 idi. Sonug olarak cilt alti doku
kalinlig: ile CAI arasindaki iliskiyi inceleyecek hasta sayisi daha fazla olan randomize klinik
calismalaraihtiyag vardr.

Calismamizda gegirilmis karin ameliyat1 olan hasta grubunda CAI oranlar: daha yiiksek
olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak hasta sayisinin daha
fazlatutularak yapilacak yeni calismalar ile istatiksel agidan anlamli sonuclar elde edilebilir.

Kontaminasyon dereces daha ¢nce yapilan calismalarda CAI agisindan bagimsiz risk
faktort olarak gosterilmistir ( 17,18,43 ). Watanabe ve arkadaslarinin ( 17 ) yapmus olduklari
calismada kontaminasyon derecesi CAI gelisiminde oldukca etkili ( p < 0,0001 ) bulunmustur
Bizim hasta gurubumuzda yapilan analizler sonucu kontaminasyon dereces ile CAI gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski  ( p = 0,002 ) tespit edildi ve cerrahlara ameliyatlar

esnasinda kontaminasyondan elden geldigince dikkatli olunarak kaginilmasi tavsiye edilmistir.
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CDC kilavuzu (1) cerrahlara insizyon esnasinda dokulara minimum hasar verilmesini ve
oldugunca yabanci maddelerin mesela nekrotik debris, tasiyici doku, situr, 6lu bosluk gibi
azaltiimasim ve minimuma indirilmesini 6nermektedir (Siif 1B Oneri). Elektrokoter yerine
cerrahi bistiri ile subkutan dokularin insizyonu doku yaralanmasi ve nekrozu azaltarak
kontaminasyonun azalmasina neden olabilmekte ve CAI oranlarim dustrebilmektedir (1).

Calismamizda ASA skorlamasina gore hastalar 1,2,3,4 olarak gruplandirilch ve ASA
1,2 ile ASA 3,4 gruplart CAIl agisindan karsilastinildi. ASA 3,4 grubunda anlamli olarak CAI
daha fazla gdzlendi. Bu sonug literatlr ile genel olarak uyumlu olmak ile birlikte literatlirde
ASA skorlamasi ve CAI arasindaki iliskiyi inceleyen ve anlamir iliski gézlenmeyen calismalar da
vardir (17). Gastrointestina cerrahide CAI risk faktorlerini degerlendiren Watanabe ve
arkadaslarinin yapmis olduklar: galismada ( 17 ) ASA skorlamasina gore ASA 1,2 ile ASA 3,4
karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir. S Topaoglu ve
arkadaglarimin - yapmis  oldugu (43) postoperatif yara iyilesmesinin  degerlendirilmes
calismasinda ASA skorlamasi ile CAI gelisimi arasinda anlamli ( p < 0,0001 ) bir iliski tespit
edilmistir ve ASA skorlamasi CAI gelisiminde bagimsiz risk faktori olarak degerlendirilmistir.
Malone ve arkadaslarimin yapmis oldugu calismada CAI agisindan ASA skorlamasi bagimsiz
bir prediktor olarak belirlenmistir ( 37).

Bizim hasta gurubumuzda ameliyat onces cilt temizligi yapiimasinin CAIL gelisimini
azalttig1 gosterildi. CDC kilavuzunda ameliyat 6ncesi cilt hazirhig igin birkag antiseptik ( alkol,
klorhexidine, iodine, iodophors vd... ) dnerilmekte ve cilt temizligi agisindan antiseptik ajanlar
karsilastiran yeterli calisma olmadig vurgulanmaktadir (1 ).

Bizim hasta gurubumuzda postoperatif donemde yogun bakimda kalis sires ve
hastanede yatis sires anlamh olarak CAI gelisimini arttirch (p< 0,0001). Sangras ve
arkadaslarim yapmis oldugu calismada postoperatif yatis siress CAl agisindan risk faktorii
olarak tespit edilmistir ve CAI gelisen grubun hastanede yatis1 ortalama 16,2 giin iken CAI
gelismeyen grubun hastanede yatis slres ortalama 6,3 gun olarak gozlenmistir ( 33 ). Bu
calisma infeksiyon gelisen hastalarda hastanede yatma siresinin iki kattan fazla arttigi
gosterilmistir. Bizim ¢alismanmiz da bu ¢alismanin sonuglar: ile uyumluydu.

Calismamizda ameliyat siiresinin 2 saatten uzun sirmesi CAI riskinde artis ile
sonuclandi( p= 0,016 ). Maone ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ameliyat siiresi <2
saat, 2-4 saat ve >4 saat olan hastalar karsilastirilmis ve siire uzadikga CAI oranlarinda da (
srasiyla %2,1-%3,3-%6,4 ) artis oldugu gosterilmistir ( 37).
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Ameliyat 6nces cerrahi yikanma ( 6n kol ve €l') steril eldivenler giyilmeden dikkatli bir
sekilde yapilmalidir. Bizim cgalismamizda cerrahi yikanma uygun sekilde yapildi, sadece bir
hastada cerrahi yikanma 5 dakikadan kisa stireli olmustur. Calismamizda cerrahi yikanma stires
acisindan ( 5 dakikadan uzun veya kisa olarak iki grup olusturuldu ) 5 dakikadan kisa sireli
grupta sadece 1 hasta olmasi nedeni ile istatistiksel karsilastirma yapilamad.

Malone ve arkadaslarinin yaprmus olduklar: “ CAI risk faktorleri reanalizi” calismasinda
ameliyatin acil olmasi CAI agisindan anlamli ( p=0,034 ) bir risk faktorii olarak belirlenmistir.
Bizim calismamizda ameliyatin acil veya elektif olmast CAI agisindan anlaml bir fark
olusturmadi, ancak bizim calismamizda acil ameliyat yapilan hasta sayisi 152 iken elektif
ameliyat yapillan hasta sayist 270'ti. Bizim calismamizda acil ameliyat anlamli risk
olusturmamak ile birlikte daha énce yapilan calismalarda ameliyatin acil olmasi CAI agisindan
bagimsiz risk faktort olarak belirlenmistir (17,37). Daha ¢ok hasta ile acil ve elektif ameliyat
olan hastalarin karsilastiriimas: uygun olabilir.

Calismamizda ameliyati Ogretim gorevlis veya asistamin yapmast CAI agisindan
degerlendirildi ve CAl agisindan iki grup arasinda fark gozlenmedi. Ancak asistanlarin yapnus
oldugu ameliyat sayisi sadece 87 idi.

Malone ve arkadaslarinin yapmus olduklar: “CAI risk faktorleri reandizi” calismasinda
preoperatif yatis siiresinin uzunlugu ile CAI gelisimi arasinda anlamli iliski olmachg:
gosterilmistir. Bizim galismamizda da preoperatif yatis siiresi ile CAI gelisimi arasinda bir iliski
tespit edilmedi.

Yapilan calismalarda yara kiiltiriinde treme CAI olusumunda risk faktorii olarak
belirlenmistir (1). Bizim calismamizda da yara kulturiinde treme CAI gelisimi agisindan risk
faktoru olarak tespit edildi. ( p< 0,0001 ). Cerrahide perioperatif infeksiyonlarin dnlenmesinde
cerrahinin temel prensiplerine (iyi bir cerrahi teknik, asepsi ve antiseps uygulamalari) uyulmast
temeldir.

Calismamizda insizyon uzunlugu Ozellikle 13 cm'yi gegen hastalarda CAI gelisme
riskinde anlamli ( p=0,027 ) artis izlendi, ancak 14 cm’'den sonraki gruplar arasinda ( 4-13 cm,
14-23 cm, 24-32cm, 33-42cm, 43-52 cm ) anlamli fark gozlenmedi.

Cerrahide kan transflizyonu yaygin olarak uygulanmaktadir ve hayat kurtarici
olabilmektedir. Ancak postoperatif donemde hemodinamik olarak stabil olan hastalar genellikle
>7 gr/dl hemoglobin degerlerini iyi tolere ederler ( 41). Simdiye kadar elde edilen verilere gore
kan transfiizyonundan miumkin oldugunca kaginmak gerekmektedir. Yakin zamanda Hill ve

arkadaslar: tarafindan yapilan metaanalizde kan transflizyonu sonrasi nozokomial infeksiyon
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oranlarinda 3 kat artis oldugu bdirtilmistir ( 39 ).Bizim calismamizda da kan transflizyonu
yapilanlarda anlamli ( p= 0,002 ) olarak daha fazla cerrahi aan infeksiyonu gozlendi ve tek
degismeli analiz sonucunda kan transflizyonu cerrahi alan infeksiyonlar: igin bagimsiz risk

faktorl olarak tespit edildi.
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1) SONUC VE ONERILER

Ginumiize kadar yapilan calismalarda CAI gelisiminde kesin risk faktorleri
belirlenmistir ve bu risk faktorlerini hastaya ait risk faktorleri ve operatif sureg ile iligkili risk
faktorleri olarak gruplandirabiliriz. Calismamizda hastaya ait risk faktorlerinden cingiyet,
diabetes mellitus ve malignite artris CAI oranlar ile iliskili bulundu. Operatif siireg ile iliskili
risk faktdrlerinden ise kontaminasyon derecesi, ASA skoru >3 olmasi, preoperatif cilt temizligi,
yogun bakimda kalis siiresi, hastanede yatis siresi, yara kiltiriinde Ureme, ameliyat siires ve
insizyon uzunlugu CAI oranlarim arttiran risk faktorleri olarak belirlendi. Ozellikle
kontaminasyon dereces, yogun bakimda kalis slresi, hastanede yatis siires, ameliyat sires,
yara kiiltirinde tireme CAI gelisiminde oldukca guiclii etkenler olarak tespit edildi. Bu veriler
esliginde calismamizin sonucunda CAI gelisimini engellemek igin degistirilebilir ve 6nceden
ongorilebilen etkenlere midahale degerlendirilebilir. Ancak risk faktorlerini degerlendiren ve
daha fazla hasta sayisi olan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Hastalarin kan seker dizeyinin yakin bir izlem ve midahale ile norma dizeyde
tutulmasinin  yara yeri infeksiyonlarimi azaltmada etkili olacagi calismamizin  sonucunda
gosterilmistir. Yara bakiminin daha iyi yapiimasi ile kontaminasyon engellenerek CAI gelisimi
engellenebilir. Preoperatif cilt temizliginin dikkatli yapilmasi yine CAl olusumunu azaltmada
etkendir.
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