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1.OZET

Giris, amac: Hastane infeksiyonlari, hastalarin hastanede kalig siiresinin uzamasima ve
ciddi sosyoekonomik sorunlara yol agmaktadir. Hastane infeksiyonlar1 i¢inde cerrahi alan
infeksiyonlarinm (CAI) énemli bir yeri bulunmaktadir. Bu ¢calismada Genel Cerrahi Anabilim
Dali‘nda ameliyat edilen hastalarda gelisen CAI siklig1 ve risk faktdrlerinin belirlenmesi
amaclanmistir.

Hastalar, yontem: Calismaya Subat - Nisan 2010 tarihleri arasinda acil ve elektif
ameliyat edilen 469 hasta alind1. CAI, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistikleri
ve Ulusal Hastane Infeksiyonlar1 Izlem Sistemi [National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS)] verilerine dayanilarak insizyonel (ylizeyel/derin) ve organ/bosluk olarak tanimlandi.
Hastalar hazirlanan “Cerrahi Hasta Izlem Formu” ile cerrahi alan infeksiyonu agisindan
postoperatif birinci, ikinci, yedinci,14., 21. ve 30. giinlerde muayene edildi. Verilerin
istatistiksel analizleri ki kare testi, t test ve ileriye dogru coklu lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 469 hastadan 65 (%13.9) ’inde CAI gelisti. CAl gelisen
hastalarin; 39 (%60)’u erkekti, 49 (%75.3)’u fazla kiloluydu, 33 (%50.8)’linde malinite vardi
ve 47 (%72.3)’s1 antibiyotik profilaksisi almisti. 226 temiz ameliyatin 18 (%8) ‘inde, 197
temiz-kontamine ameliyatin 33 (%16.8) ‘linde, yedi kontamine ameliyatin ikisinde (%28.6) ve
39 infekte ameliyatin 12 (%30.8) ‘sinde CAI saptandi. Operasyon siiresi 36 (%55.3) hastada
ii¢ saatten uzundu. 55 (%84.6) hastada ilk 24 saat icinde oral beslenme baslandi. 61 (%93.8)
hastada triner kateter vardi ve laboratuar testi bakilan 42 hastanin 22 (%52.3) ‘sinde alkalen
fosfataz ve gama glutamil transferaz yiiksekligi vardi. Coklu lojistik regresyon analizi
sonunda cinsiyetin erkek olmasi, viicut kitle indeksinin yiiksekligi, operasyon siiresinin
uzamasi, postoperatif erken oral beslenme baslanmamasi, liriner kateter varligi ve karaciger
fonksiyon testleri yiiksekligi CAI oranlarmi arttiran anlamh risk faktdrleri olarak belirlendi.

Sonug¢: Bu ¢alismada hastanemiz Genel Cerrahi Anabilim dalinda CAI siklig: literatiir
ile uyumlu bulundu. Ancak &zellikle temiz ve temiz kontamine operasyonlarda CAI
oranlarmin yiiksek olmasinda uygunsuz antibiyotik profilaksisinin ve postoperatif izlem
siirecindeki saglik bakimi ile ilgili risk faktorlerinin rol oynadigi saptandi. Bu veriler
hastanemizdeki CAl’nin 6nlenebilmesi gerekli dnlemlerin alinmasim kolaylastiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi alan infeksiyonu, siirveyans, genel cerrahi, risk

faktorleri



2.SUMMARY

Aim: Nosocomial infections cause longer hospitalization and serious socioeconomic
considerations. Surgical site infections (SSI) constitute significant part of nosocomial
infections. In our study, we aim to detect frequency of SSI and define risk factors for SSI in
Department of Surgery Clinic.

Patients and method: 469 patients followed between February - April 2010 included to
the study. SSI was described as incisional (Superficial/deep) and organ/space infection
according to the National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) recommendations. The
patients followed with a form at 2. 7. 30. days postoperatively for developing SSI. The
statistically analyzes made by x* , t test and multivariate forward stepwise logistic regression.

Results: Surgical site infections developed in 65 (%13.9) of total 469 patients. 39
(60.0%) of the patients were males; 16 (24.6%) were normal, 49 (75.3%) were over weighted;
33 (50.8%) had malignancy; 47 (72.3%) had surgical prophylaxis. SSI developed in 18 (%?8)
of 226 clean, 33 (%16.8) of 197 clean-contaminated, two (%28.6) of seven contaminated, 12
(%30.8) of 39 infected operations. Duration of operation was >3 hours in 36 (55.3%) patients.
Feeding was started in 55 (84.6%) patients within first 24 hours. 61 (93.8%) patients had
urinary catheterization and 52.3% (22/42) patient had ALP/GGT height. Gender, body mass
index, duration of operation, postoperative late enteral feeding, urinary catheterization and
liver deficiency were significantly risk factors for SSI after logistic regression analyzes were
made.

Conclusion: In this study SSI frequency was find same with literature. But we found
that inappropriate antibiotic prophylaxis and risk factors associated with health care play role
in high rates of SSI in clean and clean/contaminated operations. These data would be helpful
in preventing SSI and necessary preventions in our hospital.

Key words: Surgical site infection, surveillance, surgery, risk factors



3.GIRIS

Hastane infeksiyonlari; g¢esitli kaynaklarda farkli tanimlar1 olmakla birlikte hastalarin
hastaneye yattig1 sirada olmayan, hastaneye yatisindan 48-72 saat sonra ortaya ¢ikan, siklikla
hastanede yapilan invaziv islemler ve uygulamalar sonucu gelisen, morbidite ve mortaliteye
neden olan infeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir. Baslica hastane infeksiyonlar1 (HI); iiriner
sistem infeksiyonlar1 (USI), CAI, solunum sistemi infeksiyonlar1 (SSI), kan dolasimi
infeksiyonlar1 (KDI) ve deri-yumusak doku infeksiyonlar1 (DYI) olarak sayilabilir. Bu
infeksiyonlardan CAI, genelde Hi arasinda ikinci sirada yer almaktadir[1]. CAI insidansi ise
dogal olarak hastanelerin biiyiikliigline, bagvuran hasta sayisina, uygulanan cerrahi metoda ve
hasta 6zelligine gore merkezler arasinda hatta ayn1 merkezdeki farkli cerrahi dallar arasinda
degiskenlik gdstermektedir. Bu nedenle her hastanedeki CAI oranmn bilinmesi, 6nlenebilir

risk faktorleri i¢in gerekli 6nlemlerin alinmasini kolaylastirir.

CAI izlemi hastanelerin en énemli kalite gdstergelerinden biridir. Bu izlem siirecinde;
egitimli personel ile aktif siirveyans yapilarak CAI aranmasi ve yeni gelisen tekniklere uygun
izlem politikalar1 olusturulmasi dnerilir[2, 3]. Olusturulan rehberlerin CAl 6nlemede oldukg¢a
basarili oldugu ancak her zaman rehberlere tam olarak uyulmadigi goriilmektedir. Ozellikle
taburculuk sonrasi siirveyans calismalari etkin olarak yapilamamaktadir Giiniimiizde CAI
belirtilerinin ortaya ¢iktig1 giinlerde hastalarin biiyiik bolimii hastaneden taburcu edilmis
durumdadir. Bu nedenle, ancak ciddi infeksiyon nedeniyle tekrar yatirilan hastalara CAI tanis
konabilmektedir. Hafif veya orta siddette infeksiyon gelisen hastalar ise polikliniklerde tedavi
edilmekte ve bu hastalarm biiyiik bir kism1 kayit dis1 kalmaktadir. Cesitli ¢alismalarda, CAI’
nin gergek, kesin sonuglarinin degerlendirilebilmesi i¢cin hastanede oldugu kadar taburculuk

sonrasinda da siirveyansin slirdiiriilmesinin yararl olacagi gosterilmistir[4-7].

CAIl gerekli onlemler alindiginda ve uygun profilaksi yapildiginda onlenmesi en
muhtemel HI oldugu igin; hastanemizde CAI ile ilgili bir durum tespiti yapilmasi ve
taburculuk sonrasi hastalarm izlemi amaclandi. Bu nedenle ¢calismada genel cerrahi servisinde
ameliyat edilen hastalarda gelisen cerrahi alan infeksiyonlarmin siirveyansi, infeksiyon risk
faktorlerinin belirlenmesi ve taburculuk sonrasi siirveyans sonuglarinin belirtilmesi icin

prospektif gbzlemsel bir ¢aligma planland:.



4.GENEL BILGILER

Hastane infeksiyonlari; hastaneye basvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan,
hastaneye yatisindan 48 saat sonra gelisen veya hastaneden ayrilisindan sonraki ilk on giin
icinde gelisen, etken mikroorganizmalar ya da onlarin toksinleri nedeniyle olusan bdlgesel ya
da sistemik bir durumdur[8].

4.1.Tarihce

Hastane infeksiyonlar1 ve buna karsi onlemler alinmasi gereginin fark edilmesi,
mikroplarla hastaliklar arasinda kesin iliskinin kurulmasini beklememistir.

Bir askeri hekim olan Pringle 1740 11 yillarda ‘bir orduda hastaliklarin ve 6liimlerin
baslica nedenleri arasinda, kisilerin sagliklar1 icin basvurdugu hastaneleri sayabilirim’ diye
yazmaktadir[9].

Hastane infeksiyonlarindan ilk dikkati ¢ceken O6liim oranlarmin yiiksekliginden dolay1
logusalik hummas1 ve ampiitasyon sonrasindaki infeksiyonlardir. 1700’ lii yillarda Ingiltere’
de White, Irlanda’ da Clarke ve Collins logusalik hummasmin, kisisel ve ¢evresel temizlikle
ve vajinal muayene sayisinin kisitlanmasi ile azaltilabilecegini gostermislerdir. 1843 yilinda
Holmes logusalik hummasinin bulasici oldugunu gostermistir[9].

Hastane infeksiyonunu bugiin de gecerli olan bilimsel yontemlerle en kesin sekilde
ortaya koyan Semmelweis’ tir[9]. Bir Macar olan Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865)
Viyana’ da Avrupa’ nin en biiyilk dogum klinigi olan bir hastanede asistan olarak ¢alisirken,
ebe Ogrencilerin ilgilendigi kogusta tip 6grencilerinin ilgilendigi boliime nazaran daha az
oranda logusalik hummasina bagli mortalite oldugunu gézlemledi. Ebe 6grencilerin servisinde
Olimler sporadik olgular halinde iken tip 68rencilerinin servisinde bazen ardi ardina bir¢ok
Olim goriiliiyordu. Semmelweis bu gozlemleri yaparken, adli tip profesorii olan arkadasinin
parmagina otopsi sirasinda Ogrencisinin bisturisi batar ve gelisen akut bir infeksiyonla
profesor Olir. Onun otopsisindeki bulgularin logusalik hummasmdan o6len kadinlarin
otopsisindeki bulgularla benzedigini goren Semmelweis arkadasmin kadavra materyali ile
kontamine olmasindan 6ldiiglinii anlar ve bilmeceyi ¢ozer: Tip 6grencileri otopsiden sonra
servise gidip hastalar1 muayene ediyor, ebeler ise otopsi yapmiyorlardi. Bunun iizerine el
yikamay1 zorunlu hale getiren Semmelweis’ in servisinde 6liim orani belirgin bir sekilde
distli. Fakat bu farkindalig1 o donemde meslektaslarina ve yoneticilere anlatamadi ve neticede
Semmelweis’ 1n igine son verildi. Semmelweis bulgularini ancak 1861 yilinda bir monografi

seklinde yayinladi. O donemde de hak ettigi ilgiyi goremedi, anlagilmasi cok zaman aldi[9].



Cerrahide 6zellikle ampiitasyonlar sonrasi gelisen hastane infeksiyonlarmna bagli 6liimler
de konunun 6neminin anlagilmasimi saglamistir. Simpson cerrahi sonras1 mortalitenin biiyiik
hastanelerde daha yiiksek olduguna kanaat getirmistir[9].

1860 11 yillarda Joseph Lister cerrahi profesorii olarak ¢alisirken kapali kiriklara oranla
acik hava ile temasta olan kiriklarda infeksiyonun daha ¢ok gelistigini fark etmistir. Havadaki
mikroplarla temasin 6nlenmesi i¢in yaray1 karbolik asit emdirilmis sargi bezleri ile kapatarak
infeksiyon oranini azaltmistir[9].

1900’ lu yillarda ameliyat odalar1 ve giysileri steril edilmeye baslanmistir. Sonra
sirastyla eldiven ve maskeler giindeme gelmistir. 1940 ‘li yillarda antibiyotiklerin devreye
girmesi ile cerrahi profilaksi uygulanmaya baslanmis, maalesef cerrahi asepsi ve antisepsi
kurallarina daha az uyulur hale gelinmistir[9].

Gilintimiizde tim gelismis ve gelismekte olan lilkelerde klasik infeksiyon hastaliklar1
azalip kontrol altina alinirken, hastane infeksiyonlar1 neredeyse gelisen teknolojinin bir
gostergesi ve hatta bedeli olarak artis gostermektedir. Organ ve doku transplantasyonu, yapay
kalp kapaklari, eklem ve kemik protezleri gibi cerrahi girisimler bir yandan insan yasamini
uzatir ve yasam kalitesini yiikseltirken, 6te yandan bu girisimlerin yol agtig1 infeksiyonlar
yasam kalitesini bozmakta ve morbidite/mortalite riskini arttirmaktadwr. Tani amaciyla
hastaneye yatirilan hastalara uygulanan endoskopi, kateterizasyon, biyopsi, mekanik
ventilasyon, trakeostomi gibi islemler hem konak savunmasinin ve biitlinliigiiniin
bozulmasina hem de hastanin kendi 6zgiin floras1 yerine hastane florasi ile kolonize olmasma
yol agar. CAI' larinda akilc1 olmayan profilaktik antibiyotik kullanimi sonucunda direncli
mikroorganizmalarla infeksiyonlar goriilmektedir[10]. Hastane florasi genellikle metisiline
direngli stafilokoklar, cogul direncli gram negatif enterik comaklar gibi tedavisi gii¢
mikroorganizmalardan olusur. Bu infeksiyonlar1 tedavi etmek icin daha genis spektrumlu ve
genellikle daha pahali antibiyotikler kullanmak gerekir. Hastanin hastanede daha uzun
yatmasi ve infeksiyonun yerini /derecesini saptamak i¢in daha karmasik tan1 yontemlerinin
kullanilmas1 gerekliligi hastalik maliyetini daha da artirir. Kisacasi hastane infeksiyonlari,
klasik infeksiyon hastaliklarindan daha agir, tedavisi daha gii¢ ve tedavi maliyeti daha yiiksek
infeksiyonlardir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gdre; hastanede yatarak tedavi gdren
yaklasik her on hastadan birinde hastane infeksiyonu ortaya cikmaktadir. Ayrica DSO,
gelismekte olan iilkelerde hijyenik kosullarin yetersizligi, hastane infeksiyonlarinin ve

infeksiyon kontroliiniin yeterince Onemsenmemesi nedeniyle, gelismis {llkelere oranla



sorunun daha biiyiik boyutlarda oldugunu vurgulamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yilda en az 30.000 kisi hastane infeksiyonu nedeniyle yasamini yitirmekte, hastanede yatis
siiresi hasta basina bes-on giin uzamaktadir[11, 12].

Tablo 1: CAI Tamimlama Kriterleri

Yiizeyel insizyonel CAI

Cerrahi girisimden sonra 30 giin i¢inde olusur, sadece kesi bolgesindeki deriyi ya da derialt1
dokuyu kapsar ve asagidakilerden en az biri bulunur:

1. Yiizeyel kesiden irinli akint1 olmasi.

2. Yiizeyel kesiden aseptik teknikle alinan sivi ya da doku Ornegi kiiltiirlinde bakteri
izolasyonu.

3. Infeksiyon bulgu ve belirtilerinden en az biri; agr1 ya da duyarhlik, bolgesel sislik,
kizariklik, 1s1 artis1 ve kesinin cerrah tarafindan agilmasi.

4. Cerrah ya da ilgili hekim tarafindan yiizeyel insizyonel CAl tanisinin konmas.

Derin Insizyonel CAI

Implant yoksa cerrahi girisimden sonra 30 giin iginde, implant varsa 1 yil i¢inde ortaya ¢ikar.
Fasya ve kas gibi derin dokular1 da etkiler ve asagidakilerden en az birinin bulunmasiyla
tanimlanir:

1. Derin kesiden irinli akint1 olmasi.

2. Derin bir kesinin dikis yerinden ayrilmasi veya hastada 38° C' den fazla ates, bolgesel agri,
duyarlilik bulgularmmdan en az biri ya da kiiltiir pozitifligi saptandiginda cerrah tarafindan
bilingli olarak agilmasi.

3. Fizik incelemede, yeniden cerrahi girisime alindiginda ya da histopatolojik ve radyolojik
inceleme sirasinda apse veya herhangi bir infeksiyon kanit1 gériilmesi.

4. Cerrah ya da ilgili hekim tarafindan derin insizyonel CAI tanisinin konmas.

Organ/ Bosluk CAl

Implant yoksa 30 giin icinde, implant varsa cerrahi girisimi takiben 1 yil iginde, cerrahi
girisim ile baglantili infeksiyonlar ve cerrahi girisim sirasinda yapilan kesi digindaki bir
anatomik bolgedeki organ veya boslugu etkilemistir ve ayrica asagidakilerden en az birinin
bulunmasiyla tanimlanir

1. Deriden gecirilerek organ ya da boslugun i¢ine yerlestirilen drenden irinli akint1 gelmesi
(dren yeri etrafindaki bolgenin infekte olmasi1 CAI olarak degerlendirilmez. Derinligine gre
deri ya da yumusak doku infeksiyonu olarak degerlendirilir).

2. Organ /bosluk i¢inden aseptik teknikle alinan sivi ya da doku Ornegi kiiltiirlinden
mikroorganizma izole edilmesi

3. Fizik bakida, yeniden cerrahi girisime alindiginda ya da histopatolojik ve radyolojik
inceleme sirasinda apse ya da organ / bosluklar1 ilgilendiren herhangi bir infeksiyon kaniti
goriilmesi.

4. Cerrah ya da ilgili hekim tarafindan organ / bosluk CAI tanismin konmasi

Birden fazla tipte CAI

Birden fazla bolge etkilenmigse su kriterler gecerlidir:

1. Yiizeyel ve derin kesi bdlgesini etkileyen infeksiyonlar “derin insizyonel CAI” olarak
tanimlanir.

2.Insizyon yerinden organ/bosluk drene oluyorsa da “derin insizyonel CAI” olarak kabul
edilir.
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Cerrahi alan infeksiyonlarmin siirveyansinda standartlara uygun izlem yapilmasi,
glivenilir klinik ve laboratuar verilerinin dogru istatistiksel zeminde yorumlanmasi
gerekmektedir. Bu amagla The Amerikan Collage of Surgeons, Center for Disease Control
(CDC) 1988 yilinda tiim sistem ve organlara yonelik bir dizi tanimlama yapmustir.
Degisikliklerden sonraki CAI tanimlama kriterleri, Tablo - 1'de verilmistir[13-15].

Bugiin igin standart olarak kabul edilen CDC tanimlamalarma gére CAI; yiizeysel
insizyonel, derin insizyonel ve organ/bosluk CAI olmak iizere baslica ii¢ grupta
incelenmektedir. CAI' larmin {icte ikisinin insizyonel (yiizeyel, derin) CAI, iigte birinin
organ/bosluk CAI oldugu gériilmektedir[13].

Cerrahi teknik ile ilgili olarak, cerrahi girisim sirasinda cerrahi yaranin kontamine olma
diizeyi gozetilerek " yara smiflandirma sistemi" gelistirilmistir[13]. Buna gore cerrahi yaralar;
temiz yara, temiz-kontamine yara, kontamine yara, kirli-infekte yara olmak tizere smiflara
ayrilmistir. Bu simiflandirma Tablo - 2'de gosterilmektedir[13].

Tablo 2: Cerrahi Yaralarin Geleneksel Siniflamasi

Temiz Elektif sartlarda primer olarak kapatilmis, travma ve infeksiyon olmayan, asepsi
tekniginin bozulmadigi, durumlar

Temiz-Kontamine Gastrointestinal, solunum veya genitoiiriner sisteme kontrollii olarak
girilmesi ve aseptik tekniklerde minor aksakliklar olan ancak kontaminasyonun olmadig:
durumlar

Kontamine Acik ve yeni travmatik yaralarda gastrointestinal sistemden Oonemli derecede
kacak oldugu ve aseptik teknikte major aksakliklarin oldugu durumlar

Kirli-infekte Icinde o6li doku bulunan travmatik yaralar, yabanci cisim veya fekal
kontaminasyon, perfore i¢ organ veya akut piiriilan bakteriyel infeksiyonun oldugu durumlar

13 numarali kaynak

Bu smiflamayla dogru orantili sekilde kontaminasyon olasilig1 arttikca CAl oram da
artar. Bu oran temiz yaralar i¢in %]1-3, temiz-kontamine yaralar i¢in %3-10, kontamine
yaralar i¢in %5-15 ve kirli yaralar i¢cin %40 olarak hesaplanmistir[ 16].

1992 yilinda CDC tarafindan Onerilen cerrahi alan infeksiyonu tanimlamasi tiim tip
camiasinda kabul gérmiistiir. CDC’ ye gére CAl ameliyat1 takip eden ilk 30 giin i¢inde kesi
yerinde ve cerrahi girisimde bulunulan veya girisim esnasinda manipiile edilen organ ve
bosluklarda gozlenen infeksiyonlardir. Eger viicuda yabanci cisim (implant, protez vb gibi)
konulmus ise bu siire bir yila kadar ¢ikmaktadir[13]. Son yillarda diyaliz, parenteral tedavi
merkezleri, kronik bakim {initelerinde hastaneye yatmadan sunulan saglik hizmetleri ile
iliskili infeksiyonlar ortaya ¢iktigi i¢in, tanim “saglik hizmetleri ile iliskili infeksiyonlar”

olarak genisletilmistir.




4.2.insidans

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gdre uluslararasi diizeyde hastane kaynaklh
infeksiyonlarin sikligi %10-11.8 oranlarinda degismektedir. CAI’ lar1 ise tiim hastane
infeksiyonlarmin %35-34’linii olusturur[8].

Ulkemizde CAI insidanst dogal olarak hastanelerin biiyiikliigiine, basvuran hasta
sayisina, uygulanan cerrahi metoda ve hasta 6zelligine gére merkezler arasinda hatta ayni
merkezdeki farkli cerrahi dallar arasinda degiskenlik gostermektedir. Noso-line projesi
kapsaminda toplanan 1998 yil1 verilerinde iilkemizdeki tiim hastane infeksiyonlar: iginde CAI
siklig1 %22 oranla ikinci sirada yer almaktadir. On dort merkezin sonuglarinin analiz edildigi
bir ¢alismada, dokuz merkezde en sik goriilen nozokomiyal infeksiyonlarin CAI oldugu
bildirilmistir[17]. Bu konuda yapilmis calismalar incelendiginde tiim merkezlerin CDC tani
kriterlerini baz aldig1 ve genellikle laboratuara dayali aktif siirveyans sistemi uyguladigi
goriilmiistiir.

Yakin zaman da yapilan bir derlemede tiim HI’ lar1 icinde CAI 'lerin Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi'nde %?20.33, SSK Antalya Bolge Hastanesi'nde %40.2, Siilleyman Demirel
Universitesi'nde %41-56, Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi'nde %20-28 oranlariyla ilk sirada;
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi'nde %23.4, Osmangazi Universitesi'nde %24.48, Dicle
Universitesi'nde %27.1, GATA Egitim Hastanesi'nde %4.4 olan HI oran1 i¢inde ikinci sirada;
Gazi Universitesi'nde %21.1, Selcuk Universitesi'nde 2003 yilinda %15.09 oranlaryla iigiincii
sirada; Abant izzet Baysal Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi’nde %16.2 ve SSK Vakif Gureba
Hastanesi'nde %8 oranlariyla dordiincii sirada yer aldigi belirtilmistir[17].

Cerrahi hastalarda gelisen HI goz oniinde bulunduruldugunda ise, CAI 'ler hemen
hemen degismez sekilde tiim hastanelerde ilk swrada yer alir. Ornegin; GATA Egitim
Hastanesi’nin 2002-2003 yillarin1 kapsayan aktif siirveyans verilerine gore, cerrahi girisim
yapilan hastalarm 278'inde 478 HI gelistigi, olgularin %61.4° {inde HI olarak CAI 'lerin ilk
sirada oldugu bildirilmistir. SSK Istanbul Egitim Hastanesi’nde, 2002 yilinda opere edilen
656 hastanin %3.5” inde HI gelistigi, CAI ' lerin %69.5 oranla en sik goriilen HI oldugu
bildirilmistir. Ayn1 sekilde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi
Klinigi'nde 2004 yilinda % 4.3 olan HI hiz1 i¢inde, CAl %56’lik oranla ilk sirada yer
almaktadir[17].

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde (DEUTF) 2009 yil1 verilerine gore

CAI orani genel cerrahi servisinde %9, ndrosirurji servisinde %1.7, kadmn hastaliklar1 ve



dogum servisinde %1.3, gogiis kalp damar cerrahisi servisinde %1.4 ‘tiir (Bu veriler
infeksiyon kontrol komitesi izni ile kullanilmastir).

NNIS verilerine gére ABD'de her yil 26.6 milyon cerrahi islem uygulanmakta ve
250.000-1.000.000 CAI saptanmaktadir[18]. NNIS sistemi verilerine gdre CAI; hastane
kaynakli infeksiyonlar igerisinde iiglincii (%14-16), cerrahi miidahale gecirmis olgularda
gelisen infeksiyonlar i¢inde ise ilk siwrada (%38) yer almaktadir[13, 19-21]. Laparoskopik
cerrahi girisimlerde ameliyat sonrast infeksiyonlarin daha az oranda gorildiigi
bildirilmektedir[22].

CAI insidansindaki farkliliklarin bir nedeni tani kriterleri ve siirveyans metotlarindaki
degiskenliklerdir. Ayrica bir¢ok olgu da hastaneden taburcu edildikten sonra infeksiyon
gelistigi ve bu nedenle bu hastalari hastane infeksiyonu olarak degerlendirme dis1 birakildig:
varsayllmaktadir. Dolayisityla bu verilerin CAI olgularinin gercek sikligmi yansitmadigi
sOylenebilir. Bir iiniversite hastanesinde genel cerrahi boliimiinde yapilan tiim ameliyatlar:
kapsayan hastalardan olusan grupta taburculuk sonrasinda siirveyansin strdiiriildiigii bir
calismada, CAl saptanan olgularin %73.7’ sinin taburculuk sonrasi infeksiyon gelisen grupta
yer aldiginin gosterilmesi bu diislinceyi desteklemektedir[23].

4.3.Risk faktorleri

Tim cerrahi girisimlerde, ameliyat bdlgesi az ya da cok, mikroorganizmalarla
kontamine olur; ancak bircok vakada konagin dogal immunitesi bu mikroorganizmalari
elimine ettiginden infeksiyon gelismez. Infeksiyon gelismesinde, konak, cerrahi faktorler
(yaranin durumu, ameliyat teknigi) ve mikroorganizma (say1 ve viriilans1) arasinda kompleks
ve dinamik bir etkilesim s6z konusudur. infeksiyon ajami ile konak arasindaki denge
infeksiyon ajanmin lehine bozuldugunda infeksiyon gelismektedir[1, 13].

4.3.1.Konaga Ait Faktorler

Konagin direncini azaltan yas, malnutrisyon, hipovolemi, doku kanlamasinda bozukluk,
obezite, diyabetes mellitus (DM), steroid kullanimi ve immunosupresyona sebep olan diger
nedenler CAI gelisimini kolaylastirmaktadir.

e Ileri ve kiigiik yas gruplarinda dogal savunma mekanizmalar1 diger yas gruplarina gore
daha zayif oldugundan infeksiyonlar daha sik olarak goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bir
yasin altinda ve 50 yasin iistiinde yapilan cerrahi girisimlerde CAI riskinin 1- 50 yas grubuna

gore dort kat daha fazla oldugu bildirilmistir[24].



e DM’ lu hastalarin savunma sistemleri zayiftir, par¢ali ¢ekirdekli beyaz kiireler ve
fibroblastlar yaralanmaya ge¢ yamit verirler. Inflamatuar siirecin uzunlugu ve savunma
hiicrelerinin fonksiyonlarinin yetersiz olmasi nedeniyle DM’ lu hastalarda yara iyilesmesi
giliclesmekte ve infeksiyon gelismesi kolaylasmaktadir[24]. Artmis glikoz seviyeleri (> 200
mg/dl) ile postoperatif akut dénemde (ilk 48 saat icinde) CAI gelisim riskinin arttig1
gosterilmistir[25].

¢ Nikotin kullanim1 primer yara iyilesmesini geciktirir. Cerrahi alan infeksiyon riskini
artirabilir.

e Ameliyat Oncesi steroid ve immiinsiipresif ilaglar kullanan hastalar cerrahi alan
infeksiyonu gelisimine egilimlidirler.

e Gastrointestinal cerrahi ameliyat yapilan hastalarda, CAI gelisen grupta Viicut Kitle
Indeksi ( VKI ), CAI gelismeyen gruba gére daha yiiksek bulunmus ve ¢alisma sonucunda
VKI yiiksekligi ile CAI arasindaki iliski anlaml1 olarak degerlendirilmistir[26].

¢ Yapilan arastirmalarda hemoglobin seviyesi < 10 mg/dl ve > 10 mg/dl olarak hastalar
iki gruba ayrilmis. Ancak caligmalarin sonucunda her iki grup arasinda cerrahi alan
infeksiyonu agisindan anlamli fark tespit edilmemistir[26, 27].

e Bazi ameliyat tipleri ile ciddi protein-kalori malnutrisyonu olan hastalarda dinamik
yara iyilesmesinin engellendigi ve postoperatif donemde nozokomial infeksiyon riski ve 6liim
riskinin arttig1 gosterilmistir. Yapilan bir calismada serum albumin seviyesi (< 3gr ve >3 gr)
ile cerrahi alan infeksiyonu arasindaki iliski arastirilmis ve serum albumin seviyesi ile CAl
oranlarmin etkilenmedigi tespit edilmistir[26].

e Cerrahi islemler esnasinda kan transflizyonu yaygin olarak yapilmaktadir ve hayat
kurtaricidir. Hemodinamik agidan stabil olan hastalar, hemoglobin (Hb) >7gr/dl seviyeleri
genel olarak iyi tolere etmektedir. Genel yaklasim acisindan bakildiginda otoriteler kan
transflizyonundan miimkiin olabildigince uzak dururlar[28]. Daha 6nce yapilan caligmalarda
beyaz kiire igeren allojenik kan komponentlerinin perioperatif transfiizyonunun postoperatif
bakteriyel infeksiyon icin risk olusturdugu ve CAI riskini arttirdig1 rapor edilmistir[13, 29].

e Cilt alt1 abdominal yag tabakasinin ii¢ cm’ yi gegmesi infeksiyon riskini 6nemli bir
sekilde arttirmaktadir. Ameliyat edilen obez hastalarda genellikle perioperatif hipergliseminin
goriildiigli, insizyonun yapildigi ve kapatildigi1 zamanlarda yag dokusu ve serumda bakilan
antibiyotik diizeylerinin beklenenin ¢ok altinda oldugu, doku perfiizyonunun yeterli olamadig1

ve ameliyat siiresinin uzadigi belirtilmektedir[24, 30].
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e Beyaz kiire igeren allojenik kan tirtinlerinin perioperatif transflizyonlarinin aralarinda
cerrahi alan infeksiyonlarmin da bulundugu ameliyat sonrasi goriilen infeksiyonlar i¢in
onemli risk faktorii oldugu bildirilmistir[29, 31].

e Hastanede kalis siiresinin uzamasi endojen mikroorganizmalarin proliferasyonunu
artirmakta, bu da cerrahi alan1 kontamine etmekte ve antibiyotiklere ¢oklu direngli hastanede
kazanilmis patojenlerin artmasina neden olmaktadir.

e S.aureus cerrahi alan infeksiyonlarindan siklikla izole edilir. Bu patojen %20- 30
saglikli insanlarm burun deliklerinde tasmir. Bu etkenle kolonize hastalarda daha sik S.aureus
kaynakli CAI ve diger infeksiyonlar gelistigi ve tasiyicihgm bir risk yarattig
belirtilmistir[32]. Kolonize olmus hastalardan ve hastane c¢alisanlarinin burun deliklerinden
metisiline direcli S.aureus eradikasyonu i¢in mupirosinin topikal olarak kullanilmasi etkilidir.

e Cerrahi alan infeksiyonu i¢in en 6nemli kaynak hastanin kendi cilt florasidir[13].
Mikroorganizmalar 1yi hazirlanmamus ciltten yaraya bulasabilir. Ameliyat oncesi, insizyonun
yapilacag cilt alan1 uygun antiseptik soliisyon ve teknikle, insizyonun genisletilebilecegi ve
dren konulabilecegi gbz oniine alinarak temizlenmelidir. Yetersiz cilt hazirli§1 ve kontamine
antiseptikler infeksiyona neden olabilir[13].

4.3.2.Cerrah ve Cerrahi Teknige Ait Faktorler

Cerrahi alan infeksiyonu i¢in en 6nemli faktorlerden birisi kontaminasyonun derecesidir.
Temiz yaralarda CAI gelisme riski cok azdir ve genellikle etken cilt kaynakli Staphylococcus
aureus’tur. Temiz yaralarda CAI riski %1-3 arasindadir[13]. Temiz-kontamine yaralarda
gastrointestinal, solunum veya genitoiiriner sistem elektif sartlarda kontrollii olarak
acilmaktadir ve infeksiyon kaynagi genellikle endojendir. Bu yaralarda CAI riski %4-10
arasindadir[13]. Kontamine yaralar akut inflamasyonun oldugu acik travmatik yaralardir.
Gozle goriilen akmtinin oldugu ameliyatlardir ve %10-20 oraninda CAIl gelisme riski vardir.
Infekte yaralar cerahat, perforasyon ve yabanci cismin bulundugu yaralardir ve CAI riski
%20-40 arasmdadir[13].

Tablo 2 > de bahsedilen yara smiflama sistemi tek basina kullanilmasi halinde ayni
ozellikteki ameliyatlarda oldukca farkli CAI oranlar1 elde edildigi i¢in yetersiz kalmis ve
baska ek parametrelere gereksinim duyulmustur. Bu amagla ¢esitli risk indeksi siniflamalari
olusturulmustur. Bugiin bu skorlama sistemleri arasinda en sik kullanilanlar CDC risk indeksi
ve NNIS sistemi tarafindan gelistirilen risk indeksidir. Buna gore, preoperatif

degerlendirmede;  Amerikan  Anesteziyologlar  Cemiyeti [American  Society of
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Anesteziyologist (ASA)] skoru, cerrahi islem siiresi, cerrahi yara sinifi ve siniflandirilmig
ameliyat cesitleri gozetilmektedir[15]. Tablo 3’ de gosterilen bu degerlendirme ile cogu
olguda 1yi sonuglar almmustir[1, 14].

Tablo 3: ASA Fiziksel Durum Siniflamasi

ASA skoru Hastanin klinik 6zelligi
1 Normal saglikli
2 Hafif sistemik hastalik
3 Aktivitesini kisitlayict ancak tedavi edilebilir agir sistemik hastalik
4 Yasami devamli tehdit eden, tedaviye cevap vermeyen sistemik hastalik
5 Ameliyatla ya da ameliyatsiz 24 saatten fazla 6mrii beklenmeyen hasta

Tablo 4’ de verilen CDC risk indeksine gore indeks sifir ise CAI gelisim olasiligi < %1,
indeks ii¢ ise % 20-25'tir. CAI *dan korunmak amaciyla 1999 yilinda, "Hospital Infection

Control Practice Advisory Committee (HICPAC)" tarafindan rehber niteliginde Oneriler

yaynlanmistir[13].

Tablo 4: CAl icin CDC risk indeksi

Yara 0 Temiz ya da temiz kontamine
1 Kontamine ya da kirli

ASA skoru 0ASA 1,2
1 ASA 3,4

Cerrahi girigim stiresi 0 Her bir cerrahi siire¢ i¢in ortalamanin < %75'1
1 Her bir cerrahi siire¢ i¢in ortalamanin >%75"1

Uygun siire ve teknik ile el yikamanm CAI agisindan énemi biiyiiktiir. Cerrahi ekibin
dermatit gibi deri hastaliginin olmasi infeksiyon i¢in risk faktoriidiir[13]. Uzun tirnaklarin
altinda mikroorganizmalarin biriktigi, bu nedenle Onemli bir risk faktérii oldugu
bildirilmistir[33].

Ug saatten fazla siiren ameliyat siiresini CDC, cerrahi alan infeksiyonlarinda en énemli
dort risk faktoriinden (Hastaya ait faktorler, cerrahi yara sinifi, cerrahi teknik, ameliyat siiresi)
biri saymaktadir. Temiz alan bolgelerinde bir saat siiren ameliyatlarda infeksiyon orani %1.3
iken, ikinci saatte %?2.7,l¢ saat siirenlerde ise %3.6 oraninda bulunmustur[13]. Ameliyat
siiresinin uzunlugu, ayni zamanda ameliyatin cinsine ve cerrahin becerisine baghdir.
Kanamanin kontrolii, dokunun korunmasi, nekrotik dokularin temizlenmesi ve 6lii bosluklarin
eradikasyonu ile infeksiyon riski en aza indirilebilmektedir.

Ameliyat sirasinda olas1 mikrobiyal kontaminasyondan korunmak i¢in maske kullanilir.

Cerrahi kepler/bagliklar, sa¢ ve sa¢ derisinden yayilan mikroorganizmalarin cerrahi alani
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kontamine etmesini engeller. Galos giyilmesinin higbir zaman CAI riskini ya da ameliyat
odasmin tabanindaki bakteri sayisini azalttigi gosterilmemistir. Fakat galoslar cerrahi ekibi
ameliyat sirasinda etrafa sacilan kan ve diger viicut sivilarindan koruyabilir[34].

Steril cerrahi Onliikler ve Ortiiler, cerrahi alan ile potansiyel bakteri kaynaklar1 arasinda
bir engel olusturmak amaciyla kullanilir.

4.3.3.Mikroorganizmaya Ait Faktorler

Mikroorganizmanm virulans1 da CAI olusumunda etkilidir. Mikroorganizmalar
yapilarinda bulunan komponentler veya trettikleri toksinleri aracilifiyla ya da diger viriilans
faktorleri ile konak dokularina invaze olarak doku hasar1 olustururlar. Toksin iceren veya
iireten mikroorganizmalar, konak¢1 defansmni bozabilirler. Ornegin; Gram negatif bakteriler
endotoksinleri ile sitokin yapimini uyararak, sistemik inflamatuar yanit sendromunu
baslatabilir ve bu durum agir organ yetmezligi ve 6liimle sonuglanir[13]. Ekzotoksin iireten
bakteriler (Clostridium spp., Stapylococcus spp., Streptecoccus spp.), toksinleri vasitasiyla
membran harabiyetine yol agarak hiicre metabolizmasini bozarlar. Cogunlukla postoperatif
besinci giinde CAI bulgular1 ¢ikmasi beklenirken, ilk 24 saatte klinik tablonun goriildiigii
invaziv ve hizli ilerleyen CAI’ larinda ekzotoksin iireten bu bakteriler akla getirilmelidir.

4.4.Patogenez

Cerrahi alan infeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin cerrahi yaraya bulagmasi ti¢
yolla olur;

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

2. Hastanin deri ve mukozalarinin normal florasindan ve i¢i bos organlarindan,

3. Ameliyathane ortamindan (cerrahi personel, ameliyat odas1 ve ¢evresi, kullanilan
cerrahi malzemeler) bulasma olabilir[13].

Ameliyata katilan personelin elleri direkt inokiilasyonla cerrahi alani kontamine
etmektedir. Eldiven kullanimi ve ellerin ameliyat Oncesi fircalanmasi ile infeksiyon
onlenebilmektedir. Yapilan c¢alismalar ameliyat oOncesinde uygun el fircalamakla
mikroorganizma sayisinin azaldigini, eldiven yirtildiginda bile onemli klinik bulgunun
gozlenmedigini gostermistir[35]. Kontamine aletler, irrigasyon sivisi, antiseptik ve bandajlar
direkt olarak mikroorganizmalar1 bulastirabilmektedir. Ayrica hastanin ve personelin sa¢ ve
sacli derisinde kolonize olan S.aureus ve gram negatif bakterilerin, personelin burun ve
orofarinksine kolonize olan S.aureus, S.epidermidis ve streptokoklarin CAI’ na neden oldugu

gosterilmistir.
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Cerrahi olarak elleri ve 6n kollar1 yikamanin etkinligi antiseptik ajanin se¢ciminin diginda
baska faktorlerden de etkilenmektedir. Son yapilan calismalar en az iki dakika yikanmanin
eldeki bakteri koloni sayisini azaltmada geleneksel on dakikalik yikanma kadar etkili
oldugunu gostermistir. Infekte- kolonize cerrahi personel CAI’ nin ortaya cikisma ya da
salginlara neden olmustur. Bu nedenle hasta personelin hasta bakimi veya saglik hizmetinden
uzak tutulmasi gereklidir.

Yara yerine inokiile olan mikroorganizma sayis1 ve mikroorganizmanin viriilans1 CAI
gelisiminde temel belirleyici faktorlerdir. Mikroorganizma konsantrasyonu, dokularin
grammda 10° ve daha fazla oldugunda infeksiyon riski belirgin olarak artmaktadir. Yara
yerinde yabanci cisim bulunmasi durumunda ise daha az sayida mikroorganizma infeksiyon
icin yeterli olabilir. Cerrahi yaralar cogunlukla konagin deri, mukozalar1 ve i¢i bos organlarin
i¢ ylizeyindeki endojen florasiyla kontamine olurlar. Bu nedenle cerrahi girisim uygulanacak
anatomik bdlgenin normal florasinm taninmasi, CAI riskinin ve olasi etkenin tahmin
edilmesinde, profilaktik antibiyotik gerekliligi ve se¢iminde, infeksiyon gelistiginde de
ampirik antibiyotik se¢ciminde Onem tasir. Antibiyotikler anestezi indiiksiyonu ile
uygulandiginda koruma saglarlar, ancak %100 infeksiyon olmayacak sekilde koruma
saglayamazlar.

Cerrahi alan infeksiyonlarina neden olan mikroorganizma, yapilan ameliyatin tipine
bagimlidir. Genellikle CAI gelisimine neden olan mikroorganizmalar endojen floraya hakim
olan Staphylococcus aureus, koagulaz negatif stafilokoklar (genellikle Staphylococcus
epidermidis) ve Enterococcus spp. gibi gram pozitif koklardir. Baz1 6zel bolge cerrahilerinde
farkli mikrorganizmalar da beklenebilir, mesela gastrointestinal cerrahi sonrasi olas1
infeksiyon etkeni siklikla gram negatif basillerdir. Son zamanlarda direncgli patojenlere bagl
CAl goriilme oran1 da artmistir[36]. Cerrahi alandan uzak viicudun diger bolgelerindeki
tedavi edilmemis iiriner sistem, solunum ve deri infeksiyonlar1 da CAI’ larmm &nemli birer
kaynagidir. Bunlar hematojen, lenfatik veya komsuluk yoluyla yayilmaktadirlar. Operasyon
oncesi hastanede kalis siiresinde uzama direncli patojenlerle kolonize olmaya neden olmakta
bu da CAl’da artisa neden olmaktadir[13, 37, 38]. Tablo-5> de CAI’ da siklikla izole edilen

mikroorganizmalar verilmistir.
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Tablo 5: CAI’ de Sikhikla izole Edilen Mikroorganizmalar (18 numarah kaynak)

Patojen %
Staphylococcus aureus 30
MRSA -
MSSA -
Koagulaz-negatif stafilokoklar 14
Enterococcus sp. 11
Escherichia coli 10
Pseudomonas aeruginosa 6
Enterobacter spp. 4
Streptococcus spp. -
Klebsiella sp. 4
Mantarlar (Candida spp.) 2
Anaeroblar (Bacteroides fragilis, gram-pozitif anaeroblar) -
Acinetobacter spp. 1
Digerleri 19

Ameliyat Oncesi killarim bir gece Onceden jiletle tiras edilmesi, titly dokiicii kremlerin

kullanilmas1 veya hi¢ tiras edilmemesine gore cok daha fazla infeksiyon riski tagimaktadir.

Jiletle tiras edilmis hastalarda cerrahi alan infeksiyonlarmin tiiy dokiicii krem kullananlarda ya

da hi¢ temizlik yapilmayanlara kiyasla ¢cok daha fazla goriildiigii bulunmustur[13]. Cerrahi

alan infeksiyon riski oram tirag ameliyattan hemen 6nce yapildiginda %3.1, ameliyattan 24

saat once yapildiginda %7.1, ameliyattan 24 saatten daha fazla siire once yapildiginda %20

oraninda oldugu bildirilmektedir[39].

Preoperatif antiseptik dus ya da banyo derideki gecici flora iiyelerinin sayisinin

azalmasini saglamaktadir. Ameliyat Oncesi insizyon alaninda derinin hazirlanmasi amaciyla

povidon iyodiirler, alkol igeren {iriinler ve klorhekzidin glukonat siklikla kullanilir. Alkol
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kolayca bulunabilir, ucuzdur ve halen en fazla ve en hizli etki gosteren deri antiseptigidir. Bir
dezavantaji da ¢abuk alev almasidir. Klorheksidin glukonat ve iyodoforlarin ameliyat 6ncesi
el temizliginde kullanilmalar1 karsilastirildiginda klorheksidin glukonatin povidon iyoda gore
deri mikroflorasini daha fazla azalttig1 ve tek uygulamadan sonra daha fazla rezidiiel aktivite
sagladig1 goriilmiistiir[ 13].

CAI’ nin nadir nedenlerinden atipik mikobakteriler hastane tozunda ¢ok yaygin
olmasina karsin nadiren infeksiyona neden olmaktadirlar.

Ameliyat odasindaki kontaminasyondan c¢ogunlukla soliisyonlar, antiseptikler ve
bandajlar sorumlu olarak bulunmustur. P.aeruginosa, S.marcescens, S.maltophila ve benzeri
etkenlere bagli cerrahi alan infeksiyonlarinda kontamine soliisyonlar kaynak olabilir.

Infeksiyon kayna@i olarak, ameliyat havasmin rolii ve 6zel ventilasyon sistemleri
gelistirilmesi tartisma konusu olmustur. Hava kaynakli mikrobiyal kontaminasyonun en
onemli kaynagi ameliyat ekibinin bas, boyun ve solunum sistemidir. Solunum sistemindeki
mikroorganizmalarin damlacik yoluyla (6rnegin; grup-A beta hemolitik streptokok) salgini
gosterilmis, ultraviyole radyasyonu ve 0Ozel havalandirma sistemleri ile hava
kontaminasyonunun engellenmesi sadece ¢ok temiz ameliyatlarda etkili bulunmustur[31].

4.5.Cerrahide Antibiyotik Profilaksisi

Antibiyotikler cerrahi servislerde genelde profilaktik olarak kullanilir. Kullanimda
siklikla yanlis uygulamalar yapilmaktadir. Bunlar endikasyonun yanlis olmasi, verilis
zamaninin dogru olmamasi, gereksiz uzun siireli kullanim ve yanlis ilag se¢cimidir[40]. Bunlar
arasinda en sik yapilanlar genis spektrumlu antibiyotiklerin gereksiz olarak uzun siireli
kullanimlaridir[15, 41-43].

Antimikrobiyal profilaksi sadece temiz ve temiz-kontamine yaralar i¢in 6nerilmektedir.
Kontamine ya da kirli-infekte yaralarda antibiyotik kullaniminin amaci profilaksi degil
ampirik tedavidir. Bu tip yaralarda ameliyat Oncesi donemde baslatilan tedavi amaclh
antibiyotik kullanimi dogru yaklagimdir[13].

Cerrahide antibiyotik profilaksisinin temel ilkelerine bakildiginda; secilecek antibiyotik
CAI’ na yol agacak potansiyel etkene etkili olmalidir. Genel ilke olarak temiz girisimlerde
Staphylococcus aureus veya Staphylococcus epidermidis, temiz-kontamine girisimlerde ise
gram negatif enterik bakteriler en sik etkenlerdir.

Cerrahide profilaksi amacli kullanilan antibiyotiklerin yeterli doku diizeyine

ulagabilmesi i¢in uygun zamanda verilmesi gereklidir[15]. En wuygun zaman
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kontaminasyondan dnce verilmesidir. Rehberlere gore insizyondan onceki 30 dakika ve iki
saat aralig1 uygun bulunmus olup, anestezi indiiksiyonunda damar i¢i (IV) uygulamanin en
uygun oldugu kabul edilmistir[18].

Tek doz profilaksi bugiin hemen her cerrahi alan igin yeterlidir. Iki ii¢ saati gegen
ameliyatlarda asir1 kanama olan girisimlerde yar1 omrii kisa olan antibiyotikler icin
intraoperatif ek doz verilmelidir. Bu ek doz antibiyotik, ilk dozdan iki saat sonra
verilmelidir[18]. Antibiyotiklerin ameliyat sonrast1 donemde devam ettirilmesinin yarari
yoktur[18, 43, 44].

Yeni antibiyotiklerin profilaksi amaciyla kullanimlarindan ka¢inmak gerekir. En yeni
antibiyotikler her zaman en etkin antibiyotikler degildir[45].

Hastanede direng profili izlenmeli ve bu profile gore profilakside kullanilacak
antibiyotiklerin se¢imi yapilmahdir[21, 41, 42].

Tablo 6: Onem derecesi ve kamitlanmishk diizeyine gore oneriler

Oneri Giicii

A: Siddetle Onerilir

B: Onerilir

C: Oneride bulunmak igin zayif kanit

D: Kullanmamak i¢in orta diizeyde kanit, genellikle 6nerilmez
E: Kullanmamak i¢in iyi kanit, kesinlikle dnerilmez

Kanit kalitesi

I: En az bir randomize kontrollii ¢alisma ile kanitlanmig
II: Randomize olmayan iyi kurgulanmis en az bir klinik ¢aligmaya dayali
[II: Klinik deneyimlere, otor goriisiine, komite kararina dayanilarak onerilmis

CDC tarafindan 1999 yilinda yaymlanan “Cerrahi Alan Infeksiyonlarini Onleme
Rehberi” inde cerrahi antibiyotik profilaksi uygulamasi i¢in belirtilen 6neriler Tablo-6" da
gosterilmistir[13].

Birinci kusak sefalosporinler, 6zellikle “sefazolin” bir¢ok mikroorganizmaya etkili,
giivenli ve ucuzdurlar ayrica temiz ve temiz-kontamine ameliyatlar i¢in yeterli profilaksi
saglamaktadir[46]. CDC’ nin giincel klavuzu temiz ameliyatlardan sonra gelisecek
infeksiyonlarin onlenmesinde ilk segenek olarak sefazolini 6nermektedir[13]. Tablo-7 de

antimikrobiyal profilaksi dnerileri verilmistir.
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Tablo 7: Cerrahi Girisimlere Gére Antimikrobiyal Profilaksi Oneri Kamit Diizeyleri (22

numarah kaynak)

Cerrahi Girisim Kamt Diizeyi
Gastrointestinal girisim (6zefagus, mide, ince barsak, biliyer,
kolon, apendiks)
Orofarenksten itibaren yapilan bas-boyun girisimi
Karmn-alt ekstremiteden damarsal girisim

. . Al
Kraniyotomi
Ortopedik girisim (metal materyal yerlestirme)
Median sternotomi ile kardiyak girisim
Histerektomi, primer ya da membran riiptiirii nedenli sezaryan
Kalic1 prostetik materyal konmasi B3
Meme, fitik girisimleri Bl
Diistik riskli mide biliyer girisimler ve barsagi da ilgilendiren agik B3
jinekolojik-lirolojik girisimler
Baslangicta temiz, ameliyat slirecinde kontamine olabilecekler C3
Laparoskopik cerrahi gibi minimal invaziv girigimler C3
Yirmi giinliikten kiiciik yeni dogan ameliyatlari C3

Kolorektal ameliyatlarda birinci ve ikinci kusak sefalosporinlerin yani sira metranidazol
ve ornidazol gibi antibiyotikler de dnerilmektedir[13, 46].

4.6.Yara Yerinin Bakinm

Uygulanacak yara bakimi primer kapatma, daha sonra kapatmak iizere acik birakmak
veya sekonder iyilesmeye birakma yOntemlerinden hangisinin uygulandigina bagli olarak
degisir. CDC ve baska kuruluglar tiim cerrahi insizyon tiplerinde ped degistirilirken steril
eldiven takilmasini ve steril alet kullanilmasin1 6nermektedir[28, 47].

4.7.Taburcu Etmenin Planlanmasi

Gilintimiizde hastalarin ¢cogu yaralar1 tam olarak iyilesmeden ameliyattan hemen sonra
taburcu edilmektedir. Taburcu etmenin planlanmasindaki esas hedefler iyilesen yara yerinin
biitlinliigiiniin korunmas1 hastanin yarasinda olusabilecek infeksiyon belirtileri ve bulgulari
hakkinda egitilmesi ve ortaya c¢ikacak sorunlar icin kime basvurmasi gerektiginin
anlatilmasidir.

4.8.Siirveyans

Stirveyans etkili bir infeksiyon kontrol programinin temel 6gelerinden biridir. Bir
toplulukta bir hastaligin ve bu hastaligin olugsma riskini attiran veya azaltan kosullarin
goriiliistinii ve sikligin1 belirlemeye yonelik olarak sistematik, aktif ve siirekli bir sekilde

yapilan gozlemlerdir[48]. Bu gbézlem olmadan infeksiyon kontrol programlarmnin basariya
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ulagmas1t miimkiin degildir. Bir hastanede hastane infeksiyonlari alaninda sorun yaratan
konular siirveyans ¢alismalar1 ile saptandiktan ve bunlari parametreleri tanimlandiktan sonra
o hastaneye 0zgii kontrol ve Onleme yOntemleri gelistirilebilir, yani infeksiyon kontrol
programu siirveyans verilerinden yola ¢ikilarak olusturulur. Bu kontrol programinin ne dl¢iide
etkin oldugunu da degerlendirmek miimkiindiir.

4.8.1.Siirveyansin Amaci

e Siirveyansin en onemli amac1 hastane infeksiyon oranim azaltmaktir. Dolayisiyla is
giicii ve hasta maliyeti de azalacaktir.

e Endemik hastane infeksiyon hizlarini saptamak. Endemik hizlarm belirlenmesi bir
hastanede var olan infeksiyon riskinin ne oldugu hakkinda sayisal fikir verir. Bu hizlarda
beklenenin iizerinde bir artis saptandigi takdirde bunun nedenlerini ortaya ¢ikarmaya yonelik
arastirma yapilmasimni tesvik eder.

¢ Epidemileri belirlemek

e infeksiyon kontrol dnlemlerini degerlendirmek

e Yiiksek riskli hastalar1 ve girisimleri saptamak ve infeksiyon kontrol dnlemlerini
gelistirmek

e Uniteler arasinda verilerin karsilastiriimasi

¢ Hastane personelini egitmek ve motive etmek

¢ Verilerin diger hastanelerle karsilastirilmasi

Yukaridaki amaglar1 gerceklestirebilmek i¢in slirveyans programinin tiim asamalari
izlenmelidir.

4.8.2.Siirveyans Programinmin Asamalari

¢ Taninin onaylanmast

¢ Olgu taniminin gelistirilmesi

e Her asamada bulgularm organize edilmesi ve kaydedilmesi

e Kisi, yer ve zaman agisindan aktif izlem

e Epidemi egrisinin olusturulmasi

e Epidemi hizinin bazal hizdan daha fazla oldugunun gosterilmesiyle epideminin
kanitlanmasi

e Saglik bakanlig1 veya hifzissihha ile temas

e Literatiir taramasi

e Bilgilendirilmesi gereken kisilerin uyarilmasi
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e Hastalardan ve siipheli kaynaklardan tiim izolatlarin toplanmasi

e Arastirici ekibin olusturulmasi

e Tutarh ve giivenilir bilginin sunulmasi i¢in bir sézcii secilmesi

e Ekibin tiim faaliyetleri kaydetmesi

e Tiim olgular1 saptayarak demografik ozellikler, hastanin saptandigi tarih, klinik
semptom ve bulgular ve muhtemel risk faktorlerinin yazili olarak saptanmasi

e Kaynak, rezervuar ve bulas yolu i¢in hipotez olusturulmasi

¢ Erken kontrol 6nlemlerinin olusturulmasi

¢ Olgu kontrol veya kohort ¢alismasi ile hipotezin sitnanmasi

e Kaynak, rezervuar ve bulas yolunun mikrobiyolojik olarak belirlenmesi

e Molekiiler epidemiyolojik yontemlerle, kaynak, rezervuar ve bulas yolunda saptanan
etkenlerin analizi

e Kontrol dnlemlerinin giincellenmesi

¢ Gelecekte muhtemel salginlari 6nlenmesi i¢in politika gelistirilmesi

e Siirekli izlem yoluyla kontrol dnlemlerinin belirlenmesi

¢ Salgin incelemesinin sonuglar1 ve kontrol dnlemlerinin rapor edilmesi[49].

4.8.3.Siirveyansin Planlanmasi ve Yiiriitiilmesi

Siirveyans plani; hastanelerin  gereksinimlerine, hizmet verilen iinitelere, hasta
popiilasyonuna ve daha 6nceki siirveyans sonuglarina gore diizenlenmeli ve yazili standart
tanimlar kullanilmalidir. Siirveyans hastane i¢i ve diger hastane verileri ile karsilastirilabilir
olmalidir. Elde edilen veriler 15181nda infeksiyon kontrol dnlemleri gelistirilmelidir. Yapilacak
siirveyansin tipi amaca gore belirlenmeli, etkinligi diizenli olarak gdzden gegirilmeli ve
gerekirse degisiklik yapilmalidir.

Oncelikle incelenecek durumun tanimlanmasi, toplanacak verilerin neler olacagmin
belirlenmesi ve veri kaynaklarinin neler olacagi kararlastirilmalidir.

Demografik veriler (Isim, yas, cinsiyet, protokol no, servis / birim, yatis tarihi,
infeksiyon belirlendigi tarih) ve laboratuar veriler (Mikroorganizma adi, direng ozellikleri,
izole edildigi boliim) hastane infeksiyonlari ile ilgili en temel verilerdir.

Bu veriler infeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan bilgi formuna kayit edilip, daha sonra
bilgisayara aktarilir. Veri kaynagi olarak hasta dosyasi, hemsire kayitlari, mikrobiyoloji

laboratuar sonuglari, hekim, hemsireden yararlanilir[50].
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4.8.4.Siirveyans Yontemleri

Olgularin saptanmasinda ii¢ yontem kullanilabilir.

e Aktif- pasif slirveyans

Pasif silirveyansta hastane infeksiyonu gelisen olgular hastay1 izleyen hekim ya da
hemsire tarafindan hastane infeksiyonu izlem formuna kayit edilir. Bu yontemin dezavantaji;
formu dolduran kisilerin yeterli deneyim ve bilgiye sahip olmamasi ve ek zaman gerektirmesi
nedeniyle form doldurma isleminin unutulabilmesidir.

Aktif slirveyansta ise hastane infeksiyonlari1 konusunda egitimli infeksiyon hastaliklar1
uzmanlar1 ve hemsireleri tarafindan laboratuar ve klinik verilerin 1s1ginda hastane
infeksiyonlar1 saptanmaya caligilir.

e Laboratuar veya hasta kaynakli izlem

Hasta kaynakli izlemde hastane infeksiyonlari, risk faktorleri, hasta bakimi ve
infeksiyon kontrol onlemleri gozden gecirilebilir. Laboratuar kaynakli izlemde ise laboratuara
ulasan ve klinik materyalden elde edilen sonuclara gore hastane infeksiyonlar1 saptanmaya
calisilir.

e Retrospektif veya prospektif izlem

Prospektif (ileriye doniik) sistemde hastalar hastanede yattiklar1 siire i¢erisinde izlenir.
Retrospektif (geriye doniik) izlemde ise taburcu olan hastalarin dosyalar1 incelenerek hastane
infeksiyonu saptanmaya ¢aligilir.

Siirveyansin etkili yapilabilmesi i¢in CDC bazi 6nerilerde bulunmustur.

4.8.5.CDC 'nin Etkili Siirveyans Programi Onerileri

e infeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan diizenli olarak yiiriitiilen ileriye doniik
(prospektif') siirveyans

e infeksiyon hizlarmin temel epidemiyolojik tekniklerle analizi

e Karar alirken verilerin periyodik olarak kullanilmasi

e infeksiyon kontroliinde egitim almis, infeksiyon kontrol politika ve stratejilerini
olusturabilecek, tibbi personelle hastane idaresi arasinda koprii olabilecek, etkili bir hastane
epidemiyologunun gorevlendirilmesidir.

4.8.6.Insidans- Prevalans

Belirli bir zaman dilimi i¢cinde hasta olanlari populasyona orani insidanstir. Eger zaman
dilimi belirtilmemisse, y1l olarak kabul edilir [49]. Insidans siirveyans: tiim hastalarmn, tiim

iinitelerde yeni hastane infeksiyonlar1 agisindan siirekli izlenmesidir.
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Prevelans belirli bir anda hasta olanlarin niifusa oranidir. Prevelans siirveyansi ise
hastanede tek bir giinde (nokta silirveyans) veya belli bir donem boyunca (periyodik
siirveyans) mevcut ve yeni hastane infeksiyonlarmin saptanmasidir. Prevelans slirveyansinin
avantaji; hizli sonug¢ alimmasi, daha az zaman almasi ve daha ucuz olmasidir.

e Kapsamli siirveyans

Hastanenin biitiin servislerinde yatan hastalar1 izlemektir. Giivenilirligi yliksek olmasina
karsin fazla zaman ve emek gerektirir.

¢ Hedefe yonelik siirveyans

Belli hastane iiniteleri, belli hasta gruplar1 veya belli bir donem boyunca yapilabilir.
Tim hastane siirveyansma gore daha anlamli sonug verir. Diger tiim silirveyanslarla integre
olarak da siirdiiriilebilir. Sinirli kaynaklara sahip Infeksiyon Kontrol Komiteleri igin idealdir.

e Taburculuk sonrasi siirveyans

Ozellikle cerrahi alan infeksiyonu gibi hasta taburcu olduktan sonra da goriilen
infeksiyonlarin takibi i¢in yararhdir. Zaman alict olmasi, hasta uyumunu gerektirmesi ve
maliyeti arttirmasi dezavantajlaridir.

NNIS veri sisteminde hastalarmn hastanede kaldig: siire ile CAl gelisen ortalama siire
belirlenmis ve sorun net olarak ortaya konulmustur[51]. Tablo 8’ de hastalarin hastanede kalis
siiresi ile CAI gelismesi arasidaki siire verilmistir.

Tablo 8. Hastalarin hastanede kals siiresi ile CAI gelismesi arasindaki siire (NNIS)
(51 numarah kaynak)

NNIS ameliyat Ameliyat sonrasi ortalama Ameliyat ve C.A.I gelismesi arasindaki
kategorisi yatis siiresi (giin) ortalama siire (giin)

Kolon 19.4 8.1

Gastrik 11.8 9.0

Mastektomi 3.6 9.9

Endokrin sistem 2.7 13.5

Ince barsak 11.0 6.5

4.8.7.Veri Toplama ve Analizi

Veri toplanmasinda hastanin bakimini tistlenen doktor ve hemsire ile goristiliir, hasta
dosyalar1 ve laboratuar sonuglar1 kullanilir. Toplanacak veri; infeksiyonlarin tipine, kullanilan
tibbi aletlere gore degisiklik gdsterir. Verilerin kolay analizi i¢in bir bilgisayar programi
yardimi ile kayit edilmelidir. Hastane infeksiyonu izlemi yapilan popiilasyon genellikle
homojen yap1 gostermez. Yas, cins, hastaligin siddeti gibi 6zelliklere gore farklilik gosterir.

Bu nedenle veri analizi yapilirken bu tiir alt gruplara gore hastalar smiflandirilmalidir.
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Siirveyans verileri hastane idaresine ve ilgili kliniklere diizenli olarak rapor edilmelidir. CAI
yoniinden siirveyansta hastanede yatan ya da taburcu edilen cerrahi olgularda CAI
belirlemede degisiklik yapilmaksizin CDC tanimlamalar1 kullanilur. Ameliyata alinan her
hastada siirveyans igin belirlenmis CAI riskine eslik edebilecek veriler ( yara smiflamas,
ASA skoru, ameliyat siiresi) kayit edilir.

Sonug¢ olarak hastane infeksiyonu siirveyansinda her hastane oncelikli hedeflerini,
hizmet ettigi hasta popililasyonunu ve hastanede karsilagilan sorunlarin1 géz Oniine alarak
stirveyans programi olusturmalidir. Saglik personeli ve ekonomik agidan kisitli olanaga sahip
hastanelerde hedefe yoOnelik siirveyans ve periyodik prevalans caligmalarinin yapilmasi

onerilmektedir[50, 52].
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5.GEREC-YONTEM

Bu ¢alisma igin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay
alind1 ve 01.02.2010-30.04.2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali tarafindan elektif ve acil ameliyat edilen tiim hastalar
prospektif olarak izlendi.

Hasta izlemi i¢in demografik veriler, hastaya ait risk faktorleri, operasyon bilgileri, hasta
fizik muayene ve laboratuar verilerini i¢eren izlem formu arastirmaci tarafindan olusturulup

dolduruldu (Ek 1). Hasta izlem formu bes boliimden olusturuldu.

5.1. Hasta izlem Formu Béliimleri ve Formun Doldurulmas:

1. Hastalarin demografik o6zellikleri: Demografik verilerde hasta adi soyadi,
yas, cinsiyet, telefon numarasi, VKI (Kilo/boy?) , sigara dykiisii, protokol numarasi, yatis,
muayene ve ¢ikis tarihleri kaydedildi. VKI; <20 kg olanlar diisiik kilolu, 20-25.9 kg olanlar
normal kilolu, 26-29.9 kg olanlar kilolu, >30 kg olanlar ise asir1 kilolu olarak gruplandirildi.

2. Hastaya ait risk faktorleri: Malinite durumu, immunsupresyon durumu, eslik
eden hastaliklar1 kaydedildi. Malinitesi olanlarin tipi iirogenital, kolorektal, meme,
hepatobiliyer, {ist gastrointestinal sistem ve diger olarak gruplandirildi. Immunsiipresyon
durumun ic¢in steroid kullanimi ve/veya kemoterapi ve/veya radyoterapi alip almadigi,
karaciger nakil rejimi, bobrek nakil rejimi, malinite dist immunsupresif tedavi kullanip
kullanmadig1 dikkate alinarak hastalar kategorize edildi. Diger eslik eden kronik hastaliklar
arasinda DM, koroner arter hastaligi (KAH), hipertansiyon (HT), kronik obstruktif akciger
hastaligt (KOAH), bag dokusu hastaligi (BDH) ve ¢oklu hastaligi olanlar ayr1 ayri
degerlendirildi.

3. Operasyona ait risk faktorleri: Operasyon tarihi, operasyonun plani
(elektif/acil), kullanilan profilaktik antibiyotik (sefazolin, sefazolin ve metronidazol, tiglincii
kusak sefalosporin, diger) ve ampirik tedavi baslangi¢ / bitis zamani, ASA skoru, perforasyon
obstruksiyon varligi, insizyon tipi (laparoskopik, insizyonel), anestezi tiirii (lokal, epidural-
spinal, genel), operasyon adi, kontaminasyon derecesi (temiz, temiz-kontamine, kontamine,
infekte), operasyon siiresi( <3 saat, > 3 saat), cerrahin akademik diizeyi (asistan, uzman,
Ogretim iiyesi), perioperatif kan kaybi durumu, kan transfiizyonu durumu kaydedildi.
Antibiyotik profilaksisi operasyondan hemen 6nce infeksiyon bulgusu olmayan hastalarda

uygulanan antibiyotik olarak kaydedildi. Infekte gruba operasyon oncesi tedavi amach
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baslanip operasyon siiresince de devam edilen antibiyoterapi profilaksi ad1 altinda verilmesine
ragmen ampirik tedavi olarak degerlendirildiginden analizlere dahil edilmedi. 1999
rehberinde Onerilenin disinda temiz ameliyatlarda verilen, 24 saatten uzun siiren ve Oneri
disinda antibiyotik rejimi uygulanan olgularda uygunsuz profilaksi tanimi kullanildi.
Operasyonun kontaminasyon derecesi 1999 yilinda yaymlanan rehbere dayanarak
katagorilendirildi[ 13].

4. Laboratuar izlemi: Hastadan alman rutin tetkiklere hi¢cbir miidahalede
bulunulmadi. Cerrah tarafindan planlanmis hemogram, sedimentasyon, C- Reaktif Protein
(CRP), bobrek fonksiyon testleri (BFT), karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT, ALP, GGT),

glikoz degerleri izleme alindi. Tablo 9’da izlenen parametrelerin normal degerleri sunuldu.

Tablo 9. Laboratuar normal degerler

Laboratuar tetkikleri Referans arahg
Beyaz kiire 4000 — 10000 (10 °/ pl)
Parcal1 beyaz kiire sayis1 (PNL) | % 41-73
Hemoglobin (Hb) 13.5-17.5 (g/dl)
Trombosit (PLT) 156 - 373 (10° /ul)
Aspartat transaminaz (AST) 5-34 (U/L)
Alanin transaminaz (ALT) 0-55(U/L)

Kan iire azotu (BUN) 8.9 - 20.6 (mg/dl)
Kreatin 0.7 - 1.3 (mg/dl)
Albumin 3.5-5(g/dl)
Total bilirubin 0.2 - 1.2 (mg/dl)
Alkalen fosfataz (ALP) 40 - 150 (U/L)
Gama glutamil transferaz (GGT) | 12-64 (U/L)

Normalin altinda kalan degerler diistik, iistiinde kalan degerler yiiksek olarak kaydedildi

5. Postoperatif izlem parametreleri: Cerrahi dren, nazogastrik sonda, iiriner ve
santral vendz kateter (SVK) olup olmadigi ve kateterlerin kalis siireleri, oral beslenmeye
baslama zamani, total parenteral nutrisyon (TPN) durumu, yogun bakim iinitesinde kalig

stiresi kaydedildi.

5.2. CAI Tam Kriteri
CAI tanis1 1999 yilinda yayinlanan rehbere gére konuldu[13]. Hastalar temel olarak CAI
gelisen ve gelismeyen grup olarak iki grupta incelendi. Her bir grup icin risk faktorleri

degerlendirildi.
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5.3. Hastalarn izlemi

Hastalar operasyondan sonraki ilk hafta i¢inde ii¢ kez (birinci, ikinci, yedinci giin),
takiben bir ay siire ile haftada bir giin pasif olarak CAI bulgusu ( ates, insizyon hattinda
kizariklik, agri, akinti, hassasiyet) acisindan izlendi. Izlem siiresi bitmeden taburcu olan
hastalara CAI acisindan bilgi verildi. Hastalar bir ay siire ile en az haftada bir kez goriildii ve
kontroller disinda herhangi bir sikayetleri olmas1 durumunda arastirmaciya ulagmasi istendi.
Operasyon sonrasi yatan ve/veya izlem siiresi i¢inde erken taburcu olan hastalar, primer
hekimi tarafindan uygun gériilen tetkiklerle izlendi. Ozellikle CRP ve beyaz kiire degerlerinde
yiikselme olup olmadig1 kontrol edildi. Istenen radyolojik tetkikleri (ultrason ve bilgisayarli
tomografi bilgileri), alman kan kiiltiirti, aspirasyon kiiltiirii, doku 6rnegi kiiltiirii gibi kiiltiir

sonuglar1 CAI tanis1 konulmasinda yardime1 olmasi igin kaydedildi.

5.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 18.0 programi kullanildi. Kategorik (nominal yada ordinal)
degiskenlerde vaka ve kontrol gruplar1 arasi 6nemlilik kontrolii Ki-Kare testi ile yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Niimerik
degiskenlerde normal dagilim gdstermeyenler i¢in gruplar arasi farkliligin kontroliinde Mann-
Whitney U test analizi uygulandi. Normal dagilim gdsteren degiskenlerde ise t-test analizi
uygulandi. Normal dagilan degiskenler i¢in standart sapma, normal dagilmayan degiskenler
icin interquartile range (IR) ve median degerleri kullanildi. Infeksiyon riskini etkileyen
degiskenlerin belirlenmesi i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi ve ODD’s

oranlar1 hesaplandu. Istatistik dnemlilik esik diizeyi olarak 0.05 alind1.
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6. SONUCLAR

Toplam 469 hasta izleme alindi. Bu hastalar icinde 65 (% 13.9) hastada cerrahi alan

infeksiyonu gelisti. Bunlarin 17 ‘si (%26.2) yiizeyel insizyonel, 27 ‘si (%41.5) derin

insizyonel, 21”1 (%32.3) organ bosluk infeksiyonuydu. Ortalama infeksiyon gelisme giinti 8.5

+ 6.4 (1-30 giin) giindii. Infeksiyon gelisen ve gelismeyen gruplardaki veriler tablolarda

sunuldu.

Tablo 10. Hastalarin demografik ozellikleri, normal dagilan degiskenler

Degisken Infeksiyon var n:65 Infeksiyon yok n:404 Toplam | P
n(%) n(%) n degeri*

Cinsiyet

Erkek 39 (18.8) 169 (81.3) 208 0.006

Kadin 26 (10.0) 235 (90) 261

VKi

Normal 16 (9.1) 160 (90.9) 176 0.021

Kilolu 49 (16.7) 244 (83.3) 293

Sigara

Var 31 (16.9) 152 (83.1) 183 0.122

Yok 34 (11.9) 252 (88.1) 286

* Ki kare testi

Erkek cinsiyette ve VKI yiiksek olanlarda istatistiksel anlaml1 olarak CAI fazla saptandi.

Fakat kadm ve erkeklerin VKI’ leri arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktu.

yas

o

infeksiyon durumu

Sekil 1. Yas ve CAI iliskisi

infeksiyon durumu

Sekil 2. ASA skoru ve CAI iliskisi
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Yapilan t test analizinde yas arttikca CAI oranmin arttig1 saptandi, fakat istatistiksel

anlamlilik gdzlenmedi (P: 0.054). ASA skoru ikinin {izeri olanlarda CAI istatistiksel anlaml1
olarak fazla saptandi (P< 0.001).

Tablo 11. Hasta ozellikleri

Degisken Infeksiyon var n:65 | Infeksiyon yok n:404 | Toplam | P

n (%) n(%) degeri*
Malinite
Var 33 (24.1) 104 (75.9) 137 <0.001
Yok 32 (9.6) 300 (90.4) 332
Immunsupresyon
Var 21 (27.3) 56 (72.7) 77 <0.001
Yok 44 (11.2) 348 (88.8) 392
Kronik hastahk
Var 25 (14.0) 154 (86.0) 179 0.958
Yok 40 (13.8) 250 (86.2) 290

* Ki kare testi

Malinitesi olan ve immunsupresif tedavi alan hastalarda istatistiksel anlaml1 olarak CAI

fazla saptandi. Tablo 12’ de eslik eden kronik hastalik dagilim1 verilmistir.

Tablo 12. Eslik eden kronik hastalik dagilimi

Eslik eden Infeksiyon var n:65 Infeksiyon yok n:404 Toplam
kronik hastalik n (%) n(%)

Diyabet 8 (%14.3) 48 (%85.7) 56
KAH 2 (%22.2) 7 (%77.8) 9
HT 3 (%4.8) 60 (%95.2) 63
KOAH 3 (%21.4) 11 (%78.6) 14
BDH 2 (%28.6) 5(%71.4) 7
Coklu 6 (%25) 18 (%75) 24

Calismanin yapildig1 donemde 14 6gretim iiyesi, 24 asistan ve bir uzman vardi. Bir

asistan basina 4.6, bir uzman basma 50 ve bir 6gretim liyesi basma 22 ameliyat gergeklesti.

Tablo 13’de hastalarin ameliyat bilgileri verilmistir.
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Tablo 13. Hastalarin ameliyat bilgileri

Degisken Infeksiyon var n:65 | Infeksiyon yok n:404 | Toplam | P

n (%) n (%) n degeri*
Plan
Acil 22 (24.7) 67 (75.3) &9 0.001
Elektif 43 (11.3) 337 (88.7) 380
Profilaksi
Var 47 (%16.5) 238 (%83.5) 285 0.040
Yok 18 (%9.8) 166 (%90.2) 184
Perforasyon
Var 9 (36.0) 16 (64.0) 25 0.001
Yok 56 (12.6) 388 (87.4) 444
Obstriiksiyon
Var 1(8.3) 11 (91.7) 12 0.575
Yok 64 (14.0) 393 (86.0) 457
Kesi
Laparoskopik 0 50 (100) 50 0.003
Insizyonel 65 (15.5) 354 (84.5) 419
Operasyon siiresi
<3s 29 (8.4) 317 (91.6) 346 <0.001
>3s 36 (29.3) 87 (70.7) 123
Kontaminasyon derecesi
Temiz 18 (8.0) 208 (92.0) 226
Temiz-kontamine 33 (16.8) 164 (83.2) 197 <0.001
Kontamine 2 (28.6) 5(71.4) 7
Infekte 12 (30.8) 27 (69.2) 39
Cerrah
Asistan 13 (11.7) 98 (88.3) 111 0.085
Uzman 12 (24.0) 38 (76.0) 50 '
Ogretim iiyesi 40 (13.0) 268 (87.0) 308
Perop kan kaybi
Var 6 (26.1) 17 (73.9) 23 0.082
Yok 59 (13.2) 387 (86.8) 446
Kan transfiizyonu
Var 17 (35.4) 31 (64.6) 48 <0.001
Yok 48 (11.4) 373 (88.6) 421

* Ki kare testi

Acil ameliyatlarda, profilaksi alanlarda, barsak perforasyonu varliginda, insizyonel

ameliyat seklinde, ameliyat {i¢ saatten uzun siirdiigiinde, operasyonun kontaminasyon derecesi

arttiginda ve perioperatif kan transfiizyonu yapildiginda CAI istatistiksel anlamli olarak fazla

saptandi.
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Tablo 14. Hastalarin laboratuar bulgular

Degisken Infeksiyon var n:65 | Infeksiyon yok n:404 | Toplam| P

n (%) n (%) degeri*
Preop beyaz kiire
Diisiik 4 (25.0) 12 (75.0) 16 0.538
Normal 35 (14.6) 204 (85.4) 239 '
Yiiksek 10 (15.4) 55 (84.6) 65
Preop CRP
Normal 9 (20.0) 36 (80.0) 45 0.297
Yiiksek 13 (29.5) 31 (70.5) 44
Tekrar CRP yiiksekligi
Yok 28 (6.7) 390 (93.3) 418 <0.001
Birinci hafta 20 (76.9) 6 (23.1) 26 )
> [kinci hafta 17(68.0) 8 (32.0) 25
Preop glikoz
Normal 21 (14.8) 121 (85.2) 142 0.546
Diisiik 0 (0) 4 (100.0) 4 '
Yiiksek 20 (17.9) 92 (82.1) 112
BFT
Normal 58(16.4) 296 (83.6) 354 0.377
Yiiksek 4 (10.8) 33(89.2) 37
AST, ALT
Normal 28 (12.3) 200 (87.7) 228 0.001
Yiiksek 18 (30.0) 42 (70.0) 60
ALP GGT
Normal 22 (11.1) 177 (88.9) 199 <0.001
Yiiksek 20 (29.0) 49 (71.0) 69
Bilirubin
Normal 23 (11.8) 172 (88.2) 195 <0.001
Yiiksek 19(35.2) 35 (64.8) 54
Perop albiimin
Normal 33 (13.3) 216 (86.7) 249 <0.001
Diisiik 23 (31.1) 51 (68.9) 74
Perop Hemoglobin
Normal 25 (11.3) 197 (88.7) 222 0.008
Diisiik 40 (20.8) 152 (79.2) 192
Perop PLT
Normal 58 (15.1) 327 (84.9) 385 0.195
Diisiik 7 (24.1) 22 (75.9) 29

\ Calisma gozlemsel oldugu i¢in laboratuar sonuglari, laboratuar degerleri bakilan hastalarda

incelendi.

* Ki kare testi
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Ameliyattan bir hafta sonra CRP yiiksekligi saptananlarda, perioperatif AST, ALT,

ALP, GGT ve bilirubin ( karaciger disfonksiyonuna bagli) yiiksekligi olanlarda, albiimin ve

hemoglobin diisiikliigii olanlarda CAI istatistiksel anlamli olarak fazla saptandi.

Tablo 15. Hastalarin postoperatif izlem donemi, normal dagihhma uyan degiskenler

Degisken Infeksiyon var n:65 | Infeksiyon yok n: 404 | Toplam | P degeri
n (%) n (%) n
Yogun bakim
Var 18 (26.9) 49 (73.1) 67 0.001*
Yok 47 (11.7) 355 (88.3) 402
Dren
Var 57 (18.0) 259 (82.0) 316 <0.001*
Yok 8(5.2) 145 (94.8) 153
Beslenme
Var 55 (12.4) 389 (87.6) 444 <0.001*
Yok 10 (40.0) 15 (60.0) 25
TPN
Var 15 (28.8) 37 (71.2) 52 0.001*
Yok 50 (12.0) 367 (88.0) 417
Nazogastrik sonda
Var 52 (28.1) 133 (71.9) 185 <0.001*
Yok 13 (4.6) 271 (95.4) 284
Santral venoz
kateter
Var 48 (29.8) 113 (70.2) 161 <0.001*
Yok 17 (5.5) 291 (94.5) 308
Kateter
Kavafiks 23 (28.8) 57 (71.3) 80
Ug yollu 5(23.8) 16 (76.2) 21 0.850%*
Port 9(32.1) 19 (67.9) 28
Coklu 11 (34.4) 21 (65.6) 32
Uriner kateter
Var 61 (23.4) 200 (76.6) 261 <0.001*
Yok 4(1.9) 204 (98.1) 208

* Ki kare testi

Yogun bakimda kalma 6ykiisii, dren, nazogastrik, SVK ve {iriner kateter varhigi, ilk 24

saat doldugunda oral beslenmenin baslanmamis olmasi, total parenteral beslenme verilmesi

CAI oranmu istatistiksel olarak anlaml sekilde artiriyordu.
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Tablo 16. Hastalarin postoperatif izlem donemi, normal dagihma uymayan degiskenler

Degisken Infeksiyon var (n=65) Infeksiyon yok(n=404) P

Medyan £ IR (Min-Maks) Medyan £+ IR (Min-Maks) degeri*
YB kalis siire (giin) 2.00+2.00 (1.00-4.00) 2.00+2.00 (1.00-4.00) 0.641
Dren sayist (n) 2.00£2.00 (1.00-3.00) 1.00£1.00 (1.00-3.00) 0.001
Dren ¢ekme zamant 2.00+2 (0-4) 1.00+1 (0-4) <0.001
(giin) )
Oral beslenme baslama | 4.00+£2.00 (1.00-4.00) 1.00£1.00 (1.00-4.00) <0.001
zamani (gilin) )
NG kalis stiresi (giin) 1.00+1.00 (1.00-3.00) 1.00+1.00 (1.00-3.00) 0.535
(SVK)(;lkarma zamant 2.00+2 (0-4) 1.00+1 (0-4) 0.242

glin

* Mann-Whitney U test

Dren sayisi1 iki ve tizeri, dren kalis siiresi iki giin ve tizeri, oral beslenme baslama zamani

dort giin ve iizeri oldugunda CAI oraninm istatistiksel anlamli olarak arttig1 saptandi.

Tablo 17. Yatis siireleri

Degisken Infeksiyon var (n=65) Infeksiyon yok(n=404) P
Medyan £ IR  (Min- Medyan £ IR  (Min- degeri*
Maks) Maks)
Preop yatis stiresi (giin) 3.50+7 (0-34) 1.00+4 (0-49) 0.009
Postop  yatig  siiresi 18.00+20 (0-76) 4.00+6 (0-56) <0.001
(giin)
Total yatis siiresi (giin) 21.00£20.75 (0-83) 6.00£8.00 (1-63) <0.001

* Mann-Whitney U test

CAI saptananlarda preoperatif yatis siiresi, postoperatif yatis siiresi ve total yatis siiresi

istatistiksel anlamli olarak uzundu.

Tablo 18. Operasyonun kontaminasyon derecesine gore profilaktik antibiyotik

kullanimi

Operasyonun kontaminasyon derecesi Profilaksi Toplam
Yok Var

Temiz 109 (%48.2) 117 (%51.8) 226

Temiz kontamine 27 (%13.7) 170 (%86.3) 197

Kontamine 0 7  (%100) 7

Infekte 1 (%2.6) 38 (%97.4) 39
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Tablo 19. Operasyonun kontaminasyon derecesine gore profilaksi alan ve almayan

gruplarda CAI dagilim

Profilaksi Infeksiyon var Infeksiyon yok Toplam
n (%) n (%)
Var Kontaminasyon derecesi
Temiz 15 (12.8) 102 (87.2) 117
Temiz-Kontamine 31 (18.2) 139 (81.8) 170
Kontamine 2 (28.6) 5(71.4) 7
Infekte 12 (31.6) 26 (68.4) 38
Yok Kontaminasyon derecesi
Temiz 3(2.8) 106 (97.2) 109
Temiz-Kontamine 2(7.4) 25(92.6) 27
Infekte 0 1 (100) 1

Grafiklerde kontaminasyon derecesine gére CAI vyiizdeleri ve CAI gelisenlerde

operasyonun kontaminasyon derecesine gére CAl tiplerinin dagilimi verilmistir. Buna gore

226 temiz ameliyatin 18‘inde ( %8), 197 temiz-kontamine ameliyatin 33‘iinde (%16.8), yedi

kontamine ameliyatin iki‘sinde (%28.6) ve 39 infekte ameliyatin 12‘sinde (%30.8) CAI

saptandi.
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CAI saptanan 65 hastadan toplam 41’inde kiiltiirde {ireme saptandh.

CAI tams1 alip doku 6rnegi kiiltiirii alman tiim hastalarda iireme oldu. Ureyen
mikroorganizmalar Acinetobacter spp., E. coli, Enterococcus spp., genisletilmis
spektrumlu beta laktamaz (GSBL) salgilayan E. coli, K. pneumoniae, metisiline duyarl S.
aureus (MSSA), metisiline direncli koagulaz negatif stafilokok (MRKNS) seklindeydi.

CAI tanis1 almayan aspirasyon kiiltiirii alinan sekiz hastadan dérdiinde Acinetobacter
spp., M. morgagni, C. albicans ve metisiline duyarli koagulaz negatif stafilokok (MSKNS)
iiremesi saptandi. CAI tanis1 alan aspirasyon kiiltiirii alman 26 hastada iireyen
mikroorganizmalar E. coli, E. faecalis , Enterococcus spp., P. vulgaris, Enterobacter spp,
GSBL salgilayan E. coli, K. pneumoniae, difteroid basil, C. albicans, MSKNS, MRKNS,
MSSA ve P. aeruginosa seklindeydi.

CAI olan ve kan kiiltiirii alinan hastalarda tiim kiiltiirler arasinda pozitiflik oran1 en
disiiktii. Kan kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalar E. coli, C. albicans, indiiklenebilir
beta laktamaz (IBL) salgilayan enterobakter tiiri, MRKNS, Comomonas testesteroni,
P.alcaligenes ve MSKNS seklindeydi.

Tablo 20 © de alinan kiiltiirlerin duyarlilik, segicilik, negatif 6ngorii degeri (NOD) ve

pozitif dngorii degerleri (POD) verilmistir. Doku 6rnegi icin sadece duyarlilik verilmistir.

Tablo 20. Kiiltiir sonuclarinin duyarhhk, secicilik ve 6ngorii degerleri

Kiiltiir Ureme CAI + | CAI - | Duyarlihik | Secicilik NOD POD
Doku ornegi + 12 0
% 100 - - -
_ 0 0
Aspirasyon + 21 4
% 80 % 50 % 44 % 84
_ 5 4
Kan + 8 0
% 25 % 100 % 40 % 100
_ 24 16

Hastaya ait faktorler, operasyona ait faktorler, postoperatif izlem donemi ve
laboratuar bulgular1 seklinde gruplandirilan verilerden istatistiksel olarak anlamli
bulunanlara ileriye dogru secim (forward stepwise) ¢oklu lojistik regresyon analizi yapildi.

Lojistik regresyon analizinde elde edilen bulgular Tablo 21- 24 ° de verilmistir.
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Tablo 21. Hastaya ait faktorlerin CAI gelisimine etkisi (Lojistik regresyon)

Hastaya ait faktorler P degeri OR %95 CI

Erkek cinsiyet 0.048 2,046 1.007 4.156

VKIi 0,020 2,163 1.132 4.133

Malinite 0.003 2,747 1.412 5.345

Immunsupresyon 0.149 1,672 0.832 3.361

Eslik eden kronik 0.184 0,636 0.326 1.240

hastalik

ASA 0.009 1,694 1.143 2.510

Perforasyon 0.001 5,460 1.987 15.004
Preoperatif yatis 0.288 1,020 0.983 1.058

Erkek cinsiyet, fazla kilolu olma, malinite varligi, ASA skorunun ikinin {izeri olmasi1

ve barsak perforasyonu olmas1 CAI i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur.

Tablo 22. Operasyona ait faktorlerin CAI gelisimine etkisi (Lojistik regresyon)

Operasyona ait faktorler P degeri OR %95 CI

Plan(Acil/Elektif) 0.290 1.545 0.690 3.457
Profilaksi 0.075 2.560 0911 7.194
Operasyon siiresi 0.001 2.763 1.486 5.135
Kontaminasyonderecesi(TK) 0.050 1.981 0.999 3.929
Kontaminasyon derecesi(K) 0.386 2.329 0.345 15.725
Kontaminasyon derecesi(l) 0.020 3.468 1.215 9.898
Cerrah tipi(Asistan) 0.226 0.586 0.247 1.391
Cerrah tipi(Uzman) 0.705 1.177 0.507 2.729
Perop kan kaybi 0.507 0.676 0.213 2.148
Perop kan transflizyonu 0.185 1.711 0.774 3.784

Profilaksi almak, operasyon siiresinin ii¢ saatten uzun olmasi, kontaminasyon

derecesinin temize gore temiz kontamine ve infekte ameliyat olmasi1 CAl i¢in bagimsiz risk

faktorii olarak bulunmustur.

Tablo 23. Postoperatif izlem parametrelerinin CAI gelisimine etkisi (Lojistik

regresyon)

Postoperatif izlem P degeri OR %95 CI

Yogun bakim 0.375 0.722 0.352 1.482
Dren 0.774 1.143 0.459 2.847
Beslenme 0.022 3.226 1.182 8.807
TPN 0.591 0.802 0.358 1.795
Nazogastrik sonda 0.145 1.979 0.790 4.957
SVK 0.049 2.267 1.005 5.113
Uriner kateter 0.007 5.355 1.571 18.250
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Oral beslenmenin geg¢ baslanmasi, SVK ve iiriner kateter varligi CAl i¢in bagimsiz
risk faktorii olarak bulunmustur.

Tablo 24. Laboratuar bulgularinin CAI gelisimine etkisi (Lojistik regresyon)

Laboratuar P degeri OR %95 CI

CRP 0.639 0.752 0.228 2.476
GLKYiiksek 0.240 0.614 0.272 1.385
AST, ALT 0.603 1.290 0.494 3.364
ALP-GGT 0.103 1.977 0.871 4.485
T bil 0.032 2.706 1.091 6.712
Albumin 0.207 1.841 0.713 4.755
Hb 0.211 1.487 0.799 2.769
PLT 0.795 0.864 0.288 2.593

Total bilirubin yiiksekligi CAl i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur.

Tim gruplarda ¢oklu lojistik regresyon analizlerinde anlamli bulunan degerler tekrar
ileriye dogru secim c¢oklu lojistik regresyon analizine alindi. Son olarak elde edilen
degerler Tablo-25°¢ de verilmistir.

Tablo 25. Hasta, operasyon, postoperatif izlem siirecine ait faktorlerin ve laboratuar

degerlerinin CAI gelisimine etkisi (Lojistik regresyon)

Tiim degigkenler P degeri OR %95 CI

Cinsiyet 0.050 1.967 1.001 3.863
VKIi 0.022 2.963 1.168 7.517
Malinite 0.482 1.338 0.595 3.010
ASA 0.812 0.951 0.628 1.439
Perforasyon 0.289 2.430 0.470 12.556
Op siire 0.015 2.263 1.173 4.363
Optiirii( TemizKontamine) 0.361 1.441 0.658 3.155
Optiir(Kontamine) 0.425 2.377 0.283 19.963
Optiir(infekte) 0.697 1.362 0.288 6.440
Beslenme 0.023 3.483 1.192 10.175
SVK 0.165 1.864 0.774 4.492
Uriner kateter 0.023 4.155 1.218 14.173
KCFT 0.014 2.876 1.234 6.705
Albumin 0.820 0.906 0.386 2.123

Total bilirubin yiliksekligi modelde albiimin ve KCFT ile etkilestigi icin son adimda
modelden ¢ikarilip yerine albiimin ve KCFT konulmustur.

Sonug olarak tiim degiskenler icinde erkek cinsiyet, fazla kilolu olmak, operasyon
siiresinin ii¢ saat ve listli olmasi, oral beslenmenin ge¢ baslanmasi, liriner kateter varligi ve

KCFT yiiksekligi CAl i¢in bagimsiz risk faktdrii olarak bulunmustur.
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7. TARTISMA

Bu ¢alismada cerrahi hastalar i¢in énemli bir sorun olan CAI siklig1 ve gelisiminde
etkili olan risk faktorleri degerlendirildi. Ozellikle hastalarin preoperatif dénemde
hastanede kalis siireleri ve postoperatif bakim siirecindeki uygulamalar gibi saglik bakimi
ile iligkili miidahale edilebilir risk faktorlerine dikkat ¢ekildi.

7.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yapilan ¢ahigmalarda cinsiyetin CAI gelisimine etkisi ile ilgili degisik sonuglar
bulunmustur. Kasatpibal ve ark. CAI yoniinden erkeklerin daha riskli oldugunu
belirtmistir[38]. Bundy ve ark. koroner arter bypass cerrahisi yapilan hastalarda CAI ile
cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemisler; kadinlarda cerrahi alan infeksiyonlarmin anlamli
olarak yiiksek oldugunu tespit etmisler, viicut kitlesinin ve damar ¢aplarinin daha kiigiik
olmasinin bunda etkili olabilecegini belirtmislerdir[53]. Viicut kitlesinin ve damar ¢apinin
kiiciik olmasi cerrahi prosediiriin daha karmasik olmasma sebep olmaktadir. Ancak
Sangrasi ve ark. ise CAI oranlarin1 bayanlarda %10.8, erkeklerde %14.5 olarak bulmasma
ragmen istatistiksel anlamlilik saptamamustir[27]. Razavi ve ark. cinsiyetin CAl gelisimine
etkisinin olmadigin1 sdylemislerdir[54]. Calismamizda erkeklerde CAI istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek bulundu. Viicut kitle indeksi agisindan erkeklerle bayanlar arasinda
anlamli bir fark yoktu fakat acil kosullarda yapilan ameliyatlarin bayanlara kiyasla
erkeklerde daha fazla yapilmis olmasi bunu agiklayabilir.

Modern tip alanindaki gelismeler ve teknolojinin hizla gelismesine paralel olarak
yasam siiresi de uzamaktadir. Yash niifusun hizla artig gostermesi cerrahiye maruz kalan
yasl hasta sayisinm da artmasina neden olmaktadir. Yapilan bircok ¢alismada yas, CAI
icin risk faktorii olarak gosterilmisse de bunun karsit1 olan pek ¢ok yayin da mevcuttur.
Yasl hastalarda CAI agisindan risk faktdrlerini degerlendiren bir calismada Kaye ve ark.
yas ile CAI arasinda iliski gosterememislerdir[55]. Malone ve ark.nin CAI gelisen 15523
hastay1 kapsayan ¢alismasinda yas ile CAI arasinda iliski tespit edilmemistir[56]. Diger iki
calismada yasm CAI gelisiminde belirleyici olmadig1 sdylenmistir[57, 58]. Prospero ve
ark. ise hastanede gelisen CAI ’nmn ileri yastaki hastalarda daha sik belirlendigini
bulmuslardir[51]. Lecuona ve ark. hastanede gelisen CAI’ de 65 yas ve iizerinde olmay: bir
risk olarak belirlemislerdir[59]. Reid ve ark. 30 ay boyunca bizim ¢alismamizda oldugu
gibi sadece genel cerrahi hastalarmi takip etmis, 1934 hastada % 12.6 oranminda CAI

saptamakla beraber artan yas gruplarinda CAI oranlarinmn da arttigm belirlemislerdir[60].
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Bizim ¢alismamizda da tek degiskenli analizlerde CAI yasla beraber artis gdsteriyordu
fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.

Blumetti ve ark. kolorektal cerrahi ameliyatlar1 sonrast1 CAI oranlarin
karsilastrrmislar ve viicut kitle indeksini CAI agisindan bagimsiz risk faktdrii olarak
belirlemislerdir[61]. Bu ¢alismada VKI yiiksek olanlarda antibiyotik dagilim hacmi ile
ilgili bir problem olabilecegine dikkat ¢ekilmistir. Yapilan bir ¢alismada VKI yiiksek
olanlarda immun savunma mekanizmalarinda bozukluk oldugundan bahsedilmistir[62].
Bizim calismamizda da kilolu hastalarda CAI oranlar: istatistiksel anlamli olarak yiiksek
tespit edildi.

Miidahale edilebilir bir risk faktorii olan sigarada bulunan nikotinin yara iyilesmesini
geciktirdigi ve CAI gelisiminde rol oynadigi bilinmektedir[13]. Ancak sigara ile CAI
arasinda iliskinin degerlendirildigi bizim ¢alismamiz da dahil pek ¢ok calismada anlamli
iligki tespit edilmemistir[54, 56, 63].

7.2. Hasta ozellikleri

Literatiirde malinite ile CAI iliskisini arastiran cok fazla calisma bulunmamaktadir.
Bilindigi gibi malinite viicut savunmasimni bozmakta ve infeksiyonlara karsi viicudun
direncini azaltmaktadir. Cerrahi iglem sonrasi viicut direnci zayiflamigs olan hastalarda
infeksiyon gelisme riski artmaktadir[16]. Dogal olarak malinitesi olan hastalarda
infeksiyon gelisme oranlar1 daha fazla gozlenmektedir. Kaye ve ark. maliniteli hastalarda
daha ¢ok CAI saptamislardir fakat istatistiksel anlamlilk saptamamislardir[55].
Calismamizda hasta ile iliskili faktorlerden olan malinite CAl agisindan bagimsiz risk
faktorlerinden biri olarak tespit edildi. Bu sonu¢ konak yanitinin baskilanmasi ile
aciklanabilmesine karsm, malinite ile CAI arasmdaki iliskiyi inceleyen daha genis
populasyonlu randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Preopeatif dénemde immunsupresif ila¢ kullanimi CAI gelisimini kolaylastirabilir.
Yapilan bir ¢caliygmada Crohn hastalarinda immunosupresif tedavi ve steroid kullaniminin
CAI gelisimini arttirdig1 gosterilmistir[64]. Farkli iki calismada radyoterapi ve kemoterapi
alan hastalarda CAI orani istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur[58, 65].
Malone ve ark.nin yapmis olduklar1 ¢alismada steroid tedavisinin CAl gelisimi iizerine
etkisi olmadig1 gosterilmistir[56]. Bizim calismamizda ise farkli immunsupresif tedavi

gruplarinda izlenen hasta sayisi az oldugu i¢in hastalar gruplandirilmamistir. Fakat
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immunsupresif tedavi alan grupta CAI istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur.

DM’ un CAI iizerine etkileri tartismalidir. Yiiksek glikoz seviyesinin (>200mg/dl)
CAI riskini artirabilecegi bildirilmistir[13]. Malone ve ark.’nm yapmis olduklar1 ¢alisma
DM’ un CAI gelisimini anlamli olarak arttirdigin1 gostermistir[56]. Ancak Watanabe ve
ark.nin calismasinda DM’ un CAI igin risk olusturmadig: tespit edilmistir[26].
Calismamizda diabetes mellitusu olan 56 hastanin sekizinde ( %14.3 ) CAl gelisti ve DM
ile CAI arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedi.

CAI ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda bazi ¢alismalarda KOAH cerrahi alan
infeksiyonlar1 i¢in anlaml risk faktorii olarak gozlenirken bazi ¢alismalarda ise bir fark
olusturmadig1 gosterilmistir[61]. Yapilan bir calismada KOAH olan hastalar akciger
hastalig1 olmayan grup ile karsilastirilmis, ¢alisma sonunda CAI gelisme riski akciger
hastalig1 olmayan gruba gore anlamli olarak daha fazla goézlenmistir[26]. Calismamizda
KOAH ile CAI arasinda anlaml iliski saptanmadi. Ancak infeksiyon saptanan grupta
KOAH tanil hasta sayisinin azlig1 dikkate alinmalidir.

7.3. Ameliyat Bilgileri

Yapilan ¢alismalarda ameliyatn acil olmast CAl acisindan bagimsiz risk faktorii
olarak belirlenmistir[26, 56]. Bizim ¢alismamizda da ameliyatm acil olmas1 CAI gelisimi
acisindan anlamliydi. Bunun nedenleri acil ameliyatlarda hasta hazirligi icin gerekli
zamanin olmamasi ve gerekli en uygun ameliyat kosullarmin saglanamamasi olabilir.

Antibiyotik profilaksisi CAI 6nlemek asamasmda basarili bir uygulamadir. Ancak
genelde bu uygulamanin oldukca yanlis yapildig: da iyi bilinmektedir[13, 43]. Tang ve
ark. ii¢ saatten kisa siiren ameliyatlarda tek doz antibiyotik profilaksisini dnermislerdir[66].
Calismamizda profilaksi alan grupta CAI anlamli olarak yiiksek saptandi. CAI gelisen
gruba bakildiginda 65 hastanin %72.3 ‘linde profilaksi verildigi saptandi. Kafa karistiran
bu durum aslinda profilaksi verilmemesi Onerilen temiz alan cerrahisi grubuna yiiksek
oranda profilaksi verilmis olmasi ve dolayisi ile profilaksi alan grubun sayisinin ¢ok
olmasina baglanabilir. Calismamizda profilaktik antibiyotik se¢iminin ve dozunun
rehberlerle uyumlu olmasina ragmen profilaktik antibiyotigin dnerilenin diginda ve uzun
siire kullanildig1 saptandi. Profilaksi siiresi ile CAI arasinda iligki saptanmadi.

Son yillarda CAI degerlendirmesinde NNIS risk indeksi kullanilmaktadir[15]. Ancak

bizim calismamizda calisma grubunda farkli ameliyatlar olmasindan dolayr ASA
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skorlamasi1 kullanildi. Topaloglu ve ark.nin yapmis oldugu ¢alismada ASA skorlamasi ile
CAI gelisimi arasinda anlamli iliski tespit edilmistir ve ASA skorlamas1 CAl gelisiminde
bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirilmistir[67]. Kasatpibal ve ark. calismalarinda
ASA skoru >2 olgularda CAI riskinin artmis oldugunu saptanuslardir[38]. Malone ve
ark.nmn yapmis oldugu calismada CAI acismndan ASA skorlamasi bagimsiz bir faktdr
olarak belirlenmistir[56]. Watanabe ve ark.nin yapmis olduklar1 gastrointestinal cerrahide
CAI risk faktorlerini degerlendiren calismada ASA skorlamasma gore ASA 1,2 ile ASA
3,4 karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir[26]. Bu ¢alismada
ASA skoru ikinin iizerinde olanlarda literatiir ile uyumlu sekilde anlamli olarak CAI daha
fazla gozlendi.

CDC kilavuzu cerrahlara insizyon esnasinda dokulara minimum hasar verilmesini ve
nekrotik debris, siitur gibi yabancit maddelerin ve 6lii boslugun azaltilmasini 6nermektedir
(IB). Elektrokoter yerine cerrahi bistiiri ile subkutan dokularin insizyonu doku yaralanmasi
ve nekrozu azaltarak kontaminasyonun azalmasma neden olabilmekte ve CAI oranlarini
diisiirebilmektedir. Richards ve ark. laparoskopik cerrahide CAI oranii diisiik
bulmuslardir[68]. Heniford ve ark. 407 hastalik serilerinde laparoskopik herni tamiri
yapilan hastalarda insizyonel prosediire gére CAI oranm diisiik tespit etmislerdir[69].
Bizim c¢alismamizda da literatiir ile paralel olarak laparoskopik cerrahide infeksiyon
saptanamamistir. Bu durum bahsi gegcen ¢aligmalarda da belirtildigi gibi laparoskopik
cerrahi sonras1 hastanede kalis sliresinin kisalmasi, doku hasarinin daha az olmasi ve yara
tyilesmesinin daha hizli olmasi ile agiklanabilir.

Malone ve ark. yaptig1 calismada ameliyat siiresi <2 saat, 2-4 saat ve >4 saat olan
hastalar karsilastirilmis ve siire uzadikgca CAI oranlarinda da (sirasiyla %2.1-%3.3-%6.4 )
artis oldugu gosterilmistir[56]. Bu calismada da ameliyat siiresinin {i¢ saatten uzun siirmesi
tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizlerde CAI i¢in bagimsiz risk faktdrii olarak
gosterildi. 1999 yilinda yaymlanan rehberde de operasyon siiresi uzunlugu risk faktorii
olarak belirtilmistir[13].

Operasyonun kontaminasyon derecesi CAl gelisimi agisindan risk belirleyen en
onemli degiskenlerden biridir. ABD'de alt1 y1l siiresince farkli cerrahi tinitelerde yiiriitiilen
ve 20000'in iizerinde hastanin takip edildigi bir izlem ¢alismasinin ardindan genel cerrahi
servisinde yara kontaminasyon durumuna gére CAI oranlarinin temiz operasyonlar i¢in %

2.6, temiz-kontamine operasyonlar i¢in % 3.6 ve kontamine-kirli operasyonlar i¢in % 10.5
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oldugu belirlenmistir[70]. Bu ¢alisma da kontaminasyon derecesi ile CAI gelisimi arasinda
hem tek hem de ¢ok degiskenli analizlerde istatistiksel olarak kuvvetli bir iliski bulundu.
Bizim c¢alismamizda bu oranlar temiz operasyonlar i¢in % 8, temiz-kontamine
operasyonlar i¢in % 16.8 ve kontamine-kirli operasyonlar i¢in % 14 bulunmustur.
Oranlarin Ozellikle temiz ve temiz kontamine operasyonlarda yiiksek c¢ikmasi hasta
sayisinin bu gruplarda daha fazla olmasi veya gereksiz profilaksi uygulanmasina
baglanabilir.

Tang ve ark. CAI gelisiminde cerrahin deneyiminin etkili olduguna dikkat
cekmislerdir[66]. Calismamizda ameliyatin O8retim gorevlisi, uzman veya asistanin
tarafindan yapilmasi ile CAI gelisimi arasindaki iliski degerlendirildi ve CAI agisindan
uzmanlarm yaptig1 ameliyatlarda daha fazla CAI saptandi. Ancak uzmanlarm yapmis
oldugu ameliyat sayis1 sadece 50 idi ve genelde uzmanlarin yaptigi ameliyatlar acil
ameliyatlardi. Bu yiizden uzmanlarda daha yiiksek CAl oran1 goriildiigii soylenebilir.

Cerrahide kan transfiizyonu yaygin olarak uygulanmaktadir ve hayat kurtarici
olabilmektedir. Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu ile CAI iliskisinin net olarak ortaya
konmasi, hem CAI gelismesinin onlenmesi i¢in hem de ameliyat siiresince sadece en
uygun endikasyonlarda transflizyon yapilmasi bakimidan 6nemlidir. Ameliyat siiresince
yapilan kan transfizyonunun immiinsiipresif etkisinin bulundugu ve CAI gelisme
olasiligin1 5-6 kat arttirdig1 bazi arastirmalarda One siiriilmektedir[54]. Ancak CDC
yaymlamis oldugu rehberde epidemiyolojik veriler dogrultusunda CAI’ larmi azaltmak
adina kan ve kan tirlinlerinin kullanimim smirlamay1 gerektirecek diizeyde veri olmadigi
sonucuna varmistir[13]. Hill ve ark. tarafindan yapilan meta analizde kan transfiizyonu
sonras1t nozokomiyal infeksiyon oranlarinda ii¢ kat artis oldugu belirtilmistir[71]. Bizim
calismamizda kan transfiizyonu yapilanlarda anlamli olarak daha fazla cerrahi alan
infeksiyonu gozlendi, ayn1 zamanda kan transfuzyonu alan 48 hastanin 22’ sinde (%45.8)
immunsupresyon vardi ve bunlarin sekizinde (%36.4) CAl saptand1.

Morales ve ark. sindirim sistemi perforasyonu olan hastalarda CAI gelisiminde
abdominal kavite kontaminasyonu, yogun bakimda kalis ve abdominal travma indeksinin
24’ iin {izerinde olmasin1 CAI i¢in bagimsiz risk faktorii olarak saptamslardir[72]. Salim
ve ark. perforasyon olan hastalarda daha yiiksek CAI orani saptamuslardir[73]. Bizim

calismamizda da barsak perforasyonu olanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
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CAl saptanmistir. Dogal olarak barsak iceriginin batin igine bulasmasinin infeksiyon
riskini arttirdig1 diisiiniilmektedir.

7.4.Postoperatif izlem Donemi

CAI gelisen 65 hastanin birinde taburcu edildikten sonra CAl (yiizeyel insizyonel)
gelisti. Yeni Zelanda'da temiz cerrahi girisim tipindeki genel cerrahi hastalarinda yapilmis
calismada % 8.1 oraninda taburculuk sonras1 CAI gelistigi[60] bildirilmekle beraber bizim
calismamizda bu oran 1/65 ( % 0.15) gibi ¢ok diisiikk bir orandadir. Bu oranin diisiik
olmasinin nedenleri arasinda hastalarin postoperatif yatig siirelerinin uzun olmasi ve
genelde goriilen CAID’ larmin hastalarin taburcu olmasma firsat kalmadan hastanede
saptanmis olmasi sayilabilir. Pamukkale Universitesinde yapilan bir calismada ameliyat
sonras1 yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin uzamasmm CAI’ nu her giin i¢in 1.2 kat
arttirdig1 saptanmistir ve yogun bakimda kalis siiresinin uzunlugu CAI i¢in bagimsiz risk
faktorii olarak degerlendirilmistir[74]. Izledigimiz hasta gurubunda CAI olup postoperatif
donemde yogun bakimda kalan hasta orani %26.9 olup yogun bakimda kalma istatistiksel
olarak anlamli sekilde CAl gelisimini arttirds.

Ameliyat oncesi hastanede kalis siiresinin uzunlugunun hangi mekanizma yoluyla
infeksiyon riskini arttirdig1 aydinlatilamamistir ancak bu stiredeki artis ile birlikte endojen
mikroorganizmalarin sayisinda artis yani kolonizasyon olabilecegi ve bu durumun hastane
kokenli CAI’ ye neden olabilecegi hipotezleri dne siiriilmiistiir[75]. Malone ve ark.nin
yapmus olduklar1 ¢alismada preoperatif yatis siiresinin uzunlugu ile CAI gelisimi arasinda
anlaml iliski olmadig1 gosterilmistir[56]. Baz1 calismalarda da preoperatif kalig siiresi
uzadikga CAI gelisme riskinin arttigi gosterilmistir[38,76]. Bizim calismamizda
preoperatif yatis siiresi uzadikca CAI gelisiminin arttig1 saptandi. Sangrasi ve ark.’nin
yapmis oldugu calismada postoperatif yatis siiresi CAI olanlarda daha uzun tespit
edilmistir ve CAI gelisen grubun hastanede yatis1 ortalama 16.2 giin iken CAI gelismeyen
grubun hastanede yatis siiresi ortalama 6.3 giin olarak gozlenmistir[27]. Calismamizda da
CAI gelisenlerde hem preoperatif hem postoperatif hem de total hastanede kalis siiresinin
yaklasik li¢ kat uzadig belirlendi.

Pessaux ve ark.’nmn genel cerrahi kliniginde yaptiklar1 ¢alismada cerrahi girisim
sonrast dren varligi CAI gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii olarak gdsterilmistir[58].
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada dren sayismin artmasiyla birlikte CAI oranlarm da

artis gosterilmistir [74]. Baska bir ¢alismada dren varhigi CAIl icin anlamli olarak
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degerlendirilmemistir[45]. Calismamizda dren varhiginm CAI oranlarmi arttirdig:
gosterilmistir. Bunun nedeni aslinda postoperatif donemde kan ve serdz sivilar gibi
drenajin ameliyat sahasindan uzaklastirilarak yara iyilesmesine katkida bulunan cerrahi
drenlerin, gereginden fazla kaldiginda bakteriyel kolonizasyona ve yabanci cisim etkisine
neden olarak CAI i¢in risk yaratmasima bagl olabilir.

Iki farkli calismada nazogastrik tiip varligit CAI icin risk faktorii olarak
degerlendirilmemistir[45,77]. Cantiirk ve ark. nazogastrik tiip varhgini HI gelisimi
acisindan anlamli risk faktorii olarak bulmuslardir[62]. Calismamizda nazogastrik tiip CAl
olan hastalarin %80 inde vardi ve nazogastrik tiipiin CAI oranlarmni arttirdig1 gosterildi.
Ilk 24 saatte beslenme baslanmayan 25 hastanin 18’ inde (%72) nazogastrik tiip oldugu
saptanmistir, dolayisi ile bu durumun oral erken beslenmede de ge¢ kalinmasina neden
olabilecegi diisiiniildii.

Santral vendz kateter varligi bir ¢alismada CAI i¢in bagimsiz risk faktdrii olarak
saptanirken, bagka bir calismada SVK varlig1 koruyucu olarak degerlendirilmistir[45, 74].
SVK varligi CAI olan olgularin %73.8° inde vardi ve SVK varligmm CAI oranlarmi
arttirdig1 saptandu.

Uriner kateter varhig1 bir ¢alismada CAI igin risk faktdrii olarak bulunurken, baska bir
calismada risk faktorii olarak saptanmamistir[45, 74]. Trinh ve ark. cerrahi 6ncesi iiriner
kateterizasyonu CAI icin risk faktdrii olarak saptamuslardir[78]. Bizim ¢alismamizda da
iiriner kateterizasyon CAIl olan olgularm %93.8” inde vardi ve CAl gelisiminde bagimsiz
risk faktorii olarak belirlendi.

Malhotra ve ark. sindirim sitemi perforasyonu bulunan hastalarin cerrahisi sonrasi
erken enteral beslemeyi infeksiyonlar dahil ¢esitli komplikasyonlar i¢in koruyucu
bulmuslardir[79]. Schwenk ve ark. postoperatif erken beslemenin giivenilir oldugunu
soylemislerdir[80]. Bizim calismamizda erken dénemde besleme CAI igin bagimsiz
koruyucu faktor olarak saptanmistir.

Shrikhande ve ark. derledigi bir review makalede total parenteral beslenmenin CAI
oranini arttirdigini, hastanede yatis sliresini uzattigini ve oral beslenmeye gére maliyetinin
yiiksek oldugunu belirtmistir[81]. Izlem sirasinda CAI olan hastalarin %28.8 inin total
parenteral beslenme aldig1 saptandi.

Postoperatif izlem donemindeki risk faktorleri toplu olarak degerlendirildiginde

viicutta kalan her bir yabanci cisim inflamasyona ve bakteriyel kolonizasyona neden
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olacagindan, gereksiz olan kateterlerin bir an Once hastadan uzaklastirilmasi
gerekmektedir. Postoperatif donemde yogun bakimda kalis siiresinin miimkiin oldugunca
kisa tutulmasi ve en kisa zamanda oral beslenmenin baglanmasinin CAI oranin diisiirecegi
sOylenebilir.

7.5.Laboratuar Bulgulan

Bu calismada bazi hastalarda laboratuar degerleri eksikti. Ozellikle biiyiik ameliyatlar
sirasinda operasyon komplikasyonlarmi yakindan ilgilendiren ve hasta ile ilgili hemostazin
gostergesi olan laboratuar degerlerine bakilmasi 6nemlidir. Calisma gézlemsel oldugu i¢in
bu hastalara miidahale edilmediginden dolay1 bazi1 verilerde kisitl kalmis olabiliriz.

Sangrasi ve ark.nin yapmis olduklar1 calismada hemoglobin degerleri < 10 gr/dl ve
>10 gr/dl olan hastalar karsilastirilmis ve Hb diisiik olan hasta grubunda CAI anlamli
olarak daha yiiksek gdzlenmistir[27]. Watanabe ve ark. hemoglobin ile CAI arasinda
istatistiksel anlamli iligki saptamamistir[26]. Bizim ¢aligmamizda perioperatif hemoglobin
seviyesi diisiik olanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek CAI saptanmustir.
Bunun nedeni perioperatif donemde doku oksijenlenmesinin hemoglobin degerleri ile
yakindan iliskili olmas1 nedeniyle yetersiz perfiizyonun CAI i¢in kolaylastiric1 olmas: ile
acgiklanabilir.

Fiorio ve ark.nin yapmis olduklar1 ¢alismada malniitrisyon ve albumin seviyesi ile
CAl arasinda iliski tespit edilmemistir[62]. Hennessey ve ark. ise perioperatif albumin
seviyesi diisiik olanlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek CAI saptamislardir[82].
Calismamizda da albiimin diisiikliigiiniin CAI oranin istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttirdig1 saptanmistir. Bu durum albiiminin doku tamiri ve immun yanit i¢in gerekli olmas1
ile iliskilendirilebilir.

Zerr ve ark >200 mg/dl glikoz seviyesinin CAI icin risk faktorii oldugunu
sOylemislerdir[25]. Jamsen ve ark. total diz protezi uygulanan hastalarda yiiksek kan
glikozu diizeyinin CAIl oranmi arttirdigini tespit etmislerdir[83]. Bizim calismamizda
glikoz seviyesi yiiksek olanlarda daha fazla CAl saptanmasima ragmen istatistiksel anlamli
bir deger bulunmamistir. Ancak CAI saptanan olgularin %63.0° iinde (41/65) glikoz
diizeyinin bakildig1 dikkate alinmalidir.

Calismamizda hastalarin preoperatif tetkiklerinde AST, ALT, ALP-GGT ve total
bilirubin testlerinde yiikseklik olanlarda istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek CAI
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saptanmistir. Literatiirde bu konu ile ilgili calisma bulunamamistir. Karaciger yetmezligi
ile CAI iliskisini arastiracak randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Yamamato ve ark. iirolojik cerrahi sonrasi iigiincii giin CRP yiiksekliginin CAI i¢in
prediktif gosterge oldugunu belirtmislerdir[84]. Kang ve ark. spinal cerrahi sonras1 CRP’si
yiiksek seyreden hastalarda CAI tespit etmislerdir[85]. Bilindigi gibi CRP bir akut faz
reaktanidir; doku hasar1 ve infeksiyona yanit olarak hepatositler tarafindan sentez edilerek
serumda seviyeleri artar. CRP monositlerin doku faktorii ve sitokin sentezlerini arttirir,
endotelden intraseliller adezyon molekiilii ekspresyonunu uyarr ve kompleman
aktivasyonu saglar[86-89]. Calismamizda postoperatif donemden bir hafta sonra CRP
yiiksekligi goriilenlerde istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla CAI tespit edilmistir. Bu
durum postoperatif dsnemde CRP izleminin CAI erken tan1 ve tedavisi igin yol gdsterici
olabilecegini diisiindiirmektedir.

2009 intraabdominal infeksiyonlar rehberinde kan kiiltiiri B3 diizeyinde
onerilmektedir. Yara kiiltiirlerinin hastane kokenli infeksiyonlarda yiiksek riskli hastalarda
direngli mikroorganizma tespiti i¢in gerekli oldugu (A2) sdylenmistir[90]. Kaya ve ark.’nin
iilkemizden bildirdikleri bir ¢alismada cerrahi alandan alman kiiltiirde {ireyen
mikroorganizmalar siklik sirasina gore %20 S.aureus, %17.8 E.coli, %8.9 K. pneumonia,
%8.9 P. aeruginosa olmustur[76]. Calismamizda hastalarin cerrahi alanlarindan alinan
orneklerde daha ¢ok E. coli ve enterokok iiremesi saptandi. E.coli suslarmin c¢ogu
kolorektal cerrahiden sonra izole edildi, bunun nedeni 6zellikle bu bdlgenin florasindan
kontaminasyon yoluyla yara yeri infeksiyonu gelismesi seklinde agiklanabilir. CAl olan
tiim hastalardan alinan doku kiiltiirlerinde iireme olmustur. Aspirasyon kiiltiirii seklinde
alman orneklerin iireme olan bir kisminda CAI saptanmamistir ve bu iiremeler
kolonizasyon olarak degerlendirilmistir. Alinan kiiltiirler iginde en anlamli olan1 doku
ornegi kiiltiirii olarak degerlendirilmistir. Bu yiizden CAI diisiiniildiigiinde oncelikle doku
ornegi kiiltiirii alinmas1 dnerilir. Kan kiiltiiriiniin POD ve secicilik degerleri de anlamlidir.
Buna gore CAI diisiiniilen bir hastada kan kiiltiiriinde iireme tespit edildiginde etken olarak
kabul edilebilir fakat iireme olmadiginda infeksiyon ekarte edilemez. Rehberlerde de
vurgulandig1r gibi tedavi basarisi agisindan tetkiklerin ayrintilandirilmasi gerekecegi

vurgulandu.
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8.SONUC VE ONERILER

DEUTF Genel Cerrahi Anabilim Dali’ nda ii¢ ay siireyle yiiriittiigiimiiz ¢alismada
cerrahi alan infeksiyonu hizi %13.9 olarak saptandi. Gliniimiize kadar yapilan caligmalarda
CAl gelisiminde pek cok risk faktdrleri arastilmustir. Ancak her merkez kendi risk
faktorlerini degerlendirmelidir. Bu risk faktorlerinin hastaya ait risk faktorleri, operatif
stireg ile iligkili risk faktorleri ve postoperatif izlem risk faktorleri olarak gruplandirilmasi
ve miidahale edilebileceklere karsi gerekli dnlemlerin almmasi 6nerilerek CAI oranlari
azaltilmaya calisiimalidir. Merkezimizde hastalarin ii¢ aylik izlemi sonundaki Oneriler
asagida srralanmastir.

1. Calismamizda hastaya ait risk faktdrlerinden erkek cinsiyet, malinite olmas1, VKI’
nin yiiksek olmasi, ASA skoru yiiksekligi artmis CAI oranlari ile iliskili bulundu. CAI
oranlarmi azalmak i¢in bu risk faktorlerine hekimlerin miidahalesi miimkiin degildir.
Ancak perioperatif laboratuar degerlerinden KCFT yiiksekligi olanlarda daha fazla CAI

gelistigi gozlendiginden miimkiin olan durumlarda bu degerlerin izlenmesi uygundur.

2. Operatif siirec ile iliskili risk faktorlerinden profilaksi almak, operasyonun infekte
veya kirli olmasi, operasyon siiresinin {i¢ saatten uzun olmasi artmus CAI oranlar ile
iliskili bulundu. Uzamus profilaksi yaygmn ve gereksiz bir uygulamadir. Ozellikle
operasyonun kontaminasyon derecesi irdelendiginde, Onerilenin diginda temiz
ameliyatlarda profilaksi verilmesi gereksizdir. Uygunsuz profilaksi uygulanmasi CAI
riskini arttirmakta ve teorik bilgilerle ortiismemektedir. Bu nedenle uygun operasyonda,

uygun antibiyotigin, uygun zamanda, uygun siire ve dozda kullanilmas1 6nerilir.

3. Postoperatif siirec ile iligkili risk faktorlerinden ilk 24 saati takiben erken donemde
oral beslenme baslanmamasi, SVK ve iiriner kateter varligt CAl oranlarm arttiran risk
faktorleri olarak belirlendi. Bu risk faktdrlerinin etkisini en aza indirmek ic¢in gereksiz
girisimlerden kagilmasi ve miimkiin olan en kisa siirede oral beslenmeye baslanmasi
onerilir. Son zamanlarda erken oral beslenmeye baslama ile ilgili olumlu veriler
artmaktadir. Erken oral beslenmenin infeksiyonlar dahil bir ¢ok cerrahi komplikasyonu
azalttigi1 bilinmektedir. Operasyon sonrasi bakim hizmetlerinin iyilestirilmesi hastanin
hastanede kalis siiresini de kisaltacaktir. Ek olarak CAI oldugu diisiiniilen durumlarda tani

icin CRP degerlerindeki artisin gdsterilmesi erken miidahale i¢in gereklidir. Calismamizda
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doku/aspirasyon kiiltlirlerinin duyarhliklar1 yiiksek bulunurken kan kiiltiiriiniin duyarlilig:
diisiik kalmistir. Bu yiizden CAI tams1 igin doku/aspirasyon kiiltiirii almmmas1 onerilir.

Ancak kan kiiltiiriinde iireme tespit edildiginde etken olarak kabul edilmesi onerilir.

4. CAl oranmi ve neden oldugu ekonomik kayiplar azaltmak i¢in hastanede hastanin
operasyon oOncesi ve sonrasinda kalig siiresi ve ameliyat siiresi olabildigince kisa
tutulmalidir. Ameliyat sonras1 yogun bakim {initesinde kalis stiresi kisaltilmalidir, gereksiz
kan ve kan iirlinlerinin transfiizyonundan kag¢inilmalidir, cerrahi drenler en kisa siirede
cekilmeli ve profilaktik antibiyotigin uzun siireli kullanimlarindan kagimnilmasi
gerekmektedir. Hastalar bu operasyonlar dikkate alindiginda CAIl gelisimi igin
operasyondan sonra en az bir ay siireyle takip edilmelidir.

Sonucgta bu veriler esliginde CAIl icin risk faktdrlerinin tamammnin ortadan
kaldirilmasmimn miimkiin degildir. Ancak miidahale edilebilir risk faktdrlerini azaltmanin
hem hastanin saglik giderlerine hem de iilke ekonomisine katki saglayacagi aciktir. Bu
nedenle miidahale edilebilir risk faktorlerinin daha ayrmtili olarak degerlendirildigi, daha

uzun siireli ve daha fazla hasta sayis1 olan randomize kontrollii calismalara ihtiyac vardir.
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EK 1

CERRAHI HASTA IZLEM FORMU

HASTAYA AIT BILGILER:

Adi Soyadr: Protokol No:

Cinsiyeti: Yatis Tarihi:

Yast: Cikis Tarihi:

TIf: Muayene Tarihi:

Viicut kitle indeksi:

Sigara kullanima :

Var Yok

Malinite

Immunsupresyon O O
Steroid O O
Steroid kullanim sekli
KT O O
En son KT tarihi
RT O O
En son RT tarihi

Eslik eden hastalik: Var [ Yok [
DM  Kardiyovaskiiler hastalik Bag dokusu hastaligt KOAH

Var Yok

Protez O O

Yapay kapak O O

OPERASYONA AIT BILGILER:

Operasyon tarihi: Preop tani:

Elektif Acil Postop tani:

Profilaktik antibiyotik: Operasyon ad1:

Baslangi¢ zamant:
Bitis zamani:

Operasyon siiresi:

Kontaminasyon derecesi:

T T-K K K-E
ASA: Cerrah tipi: ~ Ogr. Uyesi
Uzman Asistan
Perforasyon: Perop kan kayb1 miktar:
Obstriiksiyon: Kan transfiizyonu/Unite:
Laporoskopik Insizyonel YB:

Anestezi turi: GLS/E
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Tarih

Ates

Proflaksi

Dren/Say1

Beslenme

NG

Sant. kat.

Foley sn.

UYGULANAN ANTIBIYOTIK:
DEBRIDMAN-REVIZYON:

Tarih

Yiizeyel

Derin

Organ

Tarih

WBC

% PNL

Sedimentasyon

CRP

Glikoz(periop)

BUN

Kreatinin

AST

ALT

GGT

ALP

T. bil

Albumin

GORUNTULEME YONTEMLERI:
PA akciger grafisi:

USG:

BT:

MRI:
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WV

Etken

Ornek

Tarih
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