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SIMGELER VE KISALTMALAR

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

SSI: Surgical site infection

ASA: American society of anesthesiologists

CDC: Center of disease control

NNIS: National nosocomial Infection surveillance System
AACD: Association of anesthesia clinical directors
EKK: Enfeksiyon kontrol komitesi

SHIE: Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar

NHSN: National healthcare safety network
BMI:Body mass index

ERT: Eritrosit replasman tedavisi

TDP: Taze donmus plazma

INR: international normalized ratio

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

MWU: Mann-Whitney U

FiO2: Fraction of inspired oxygen

Gr/dl: Gram/desilitre

GIS: Gastrointestinal sistem

DM: Diabetes mellitus
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OZET

Cerrahi alan enfeksiyonlari(CAE) operasyonlar sirasinda cerrahlarca incelenen dokularda
organlarda veya bosluklarda operasyon sonrasi meydana gelen infeksiyondur. Cerrahi
girisimi takiben, eger implant/protez/mesh kullanilmamis ise 30 giin icinde, kullaniimis ise bir
yil iginde gozlenen, cerrahi girisimin uygulandigi doku veya organdaki enfeksiyonlar cerrahi
alan enfeksiyonu olarak adlandinlir.Bu enfeksiyonlar insizyonel veya organ/bosluk
enfeksiyonu olmak Uzere iki gruba ayrilir. Ayrica, insizyonel cerrahi alan enfeksiyonlari da
ylizeyel ve derin olmak Uizere iki grupta incelenir.Cerrahi alan enfeksiyonlari mortalite,
morbidite hastane masraflarini arttirmasi bakimindan cerrahinin ve saglik sisteminin 6nemli
bir sorunudur.Cerrahi alan enfeksiyonlarindan korunmak ve gelisimini 6nlemek igin risk
faktorlerinin bilinmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi sarttir.

Bu calisma izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde yiritildi.
2014-2018 vyillari arasinda opere olduktan sonra cerrahi alan enfeksiyonu saptanan 109
hasta ve ayni tarihler arasinda opere edildikten sonra cerrahi alan enfeksiyonu saptanmayan
120 hasta, kontrol ve hasta grubu olarak ikiye ayrilarak incelendi. Hastalar retrospektif olarak
hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalari incelenerek tarandi.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda risk faktorleri arasinda malignite, obezite, hipoalbuminemi,
yas, cinsiyet, ASA skoru, ameliyat zamanlamasi(acil/elektif), ameliyat
tipi(konvansiyonel/laparoskopik), diyabetes mellitus, anemi, hipoksi, ameliyat siresi, yetersiz
antibiyotik proflaksisi, yara sinifi, pre-op ve post-op hastanede yatis siiresi, per-op kan
transflizyonu, cerrahi alan enfeksiyonun tipi gibi etkenler irdelendi.Saptanan cerrahi alan
enfeksiyonunun tlrl(ytzeyel, derin, organ/bosluk) ve alinan yara yeri kiiltirlerinde saptanan
mikroorganizmalar incelendi. Bu arastirmada istatistiksel degerlendirmeler igin SPSS
(Statistical package for Social Sciences) istatistik paket programi 22.0 strim kullanildi.P <
0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Risk faktori olarak degerlendirilen parametrelerden hasta yasi incelendiginde CAE saptanan
109 hastanin yas ortalamasi 63+15 kontrol grubundaki 120 hastanin yas ortalamasi 49 £17
olarak saptandi. (p<0.01)

229 hastanin 129'u(%56) erkek, 100’li(%44) kadindi.Cinsiyet dagihminda erkeklerin
%48’inde, kadinlarin %46’sinda CAE saptandi.Erkeklerin ve kadinlarin arasinda (%48.8 vs
%46) anlamli fark olmadigi(p=0.6) saptandi.



Operasyon tipi incelendiginde calismadaki toplam 229 vakanin 186(%81) tanesinin agik
operasyon, 43(%19) tanesinin laparoskopik operasyon oldugu saptandi.Acik operasyonlarda
%55, laparaskopik operasyonlarda %11 oraninda CAE saptandi. (p<0.01)

Operasyon zamanlamasi acil ve elektif olarak degerlendirildiginde toplam 229 vakanin
74(%32.3) tanesinin acil olarak opere edildigi, 155(%67.7) hastanin elektif opere edildigi
gorildi.Acil opere edilen vakalarin %56s1 elektif operasyonlarin %43iinde CAE saptandi.
(p<0.01)

Hastalarin toplam 79(%34.4)tanesinde malignite mevcuttu.Malignitesi olanlari %74,
olmayanlarin %33’tGnde CAE saptandi.(p<0.01)

Albumin degeri 3.5gr/dl altindaki degerler hipoalbuminemi olarak belirlendi.Calismaya
katilan 229 hastanin 106 tanesinin pre-op albumin degerlerine ulasilabildi.106 hastanin
25’inde  hipoalbuminemi saptandi.Hipoalbuminemisi olanlari %92’sinde CAE gelistigi
goruldu.Albumin degeri normal olan hastalarin %40’ inda CAE gelistigi gorildi.(p<0.05)
Calismada toplam 53 diyabetik hasta mevcuttu.Diyabetiklerin %56’sinda, diyabeti
olmayanlarin %44’tince CAE saptandi.(p=0.1)

ASA skorunun CAE iliskisi incelendiginde ASA skoru arttikca CAE gelisme olasiliginin arttig
saptandi.(p<0.01)

Yara sinifinin CAE iliskisi incelendiginde yara sinifinda derece arttikca CAE gelisiminde
anlamli artis saptandi.(p<0.01)

Kan tx 6ykisU olan hastalarin %80'i CAE saptanan hastalar icinde oldugu, kan tx oykisi
olmayan hastalarin %37’sinin CAE saptanan hastalar icinde oldugu gorildi.(p<0.01)
CAE saptanan hastalarin 19’unda, CAE saptanmayan hastalarin 16’sinda solunum sistemi

hastaligi mevcuttu.Anlamli fark saptanmadi.(p=0.3)

Hemoglobin degeri 10 ve altindaki hastalar CAE gelisen grupta daha fazla saptandi.(p<0.01)
Calismamizda operasyon siiresi uzadikga CAE gelisiminde anlamh farklilik bulundu(p<0.01)
Gelisen 109 cerrahi alan enfeksiyonu ylizeyel,derin ve organ/bosluk olarak incelendiginde

43(%39) adet ylzeyel, 27(%24) adet derin, 39(%35) adet organ bosluk olarak saptandi.CAE
saptanan hastalarin kdltir sonuglari incelendiginde 11 hastanin kiltlir sonucuna
ulagilamadi.Kalan 98 hastanin kiltlr sonuclarina gére %40 e.coli, %32 klebsiella, %20 flora
bakterisi, %20 enterokok, %16 entero/acinetobakter, %10 pseudomonas, %6 proteus, %6
oraninda candida tGremesi oldugu saptandi.

Bizim c¢alismamizda CAE; yaslilarda, acik operasyonlarda, acil operasyonlarda, malignite
varliginda, hipoalbuminemide, ASA skor ylksekliginde, artan yara sinifi derecesinde, kan
transflizyonunda, hemoglobin degeri disikligilinde, post-op yatis ginl artisinda anlamh
yuksek bulundu.

Cerrahi alan enfeksiyonlari, asepsi ve antisepsi uygulamalarinda, sterilizasyon metotlarinda,
ameliyathane kosullarinda ve cerrahi teknik, yogun bakim imkanlarindaki ilerleme ve
gelismelere ve profilaktik antibiyotik uygulamalarina ragmen hala modern cerrahinin ¢ok
onemli ve ciddi bir problemi olmaya devam etmektedir.



ABSTRACT

Surgical site infections (SSI) are postoperative infections developed in tissues, organs or
cavities after being manipulated by surgeons during operations. These infections are
observed within 30 days following the surgery if the implant prosthesis/mesh is not used,
and within one year if used. Surgical site infections are divided into two groups as incisional
infections or organ/cavity infections. Additionally, incisional surgical site infections are
examined in two groups as superficial and deep infections. Surgical site infections are an
important problem of surgical procedures and health system in terms of increasing mortality
and morbidity rates and hospital costs. In order to prevent from these infections and avoid
their developments, it is essential to know the risk factors and to take necessary
precautions.

This study was conducted at the General Surgery Clinic of izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi. Between 2014-2018, 109 operated patients who are diagnosed with surgical site
infections, and 120 operated patients without any surgical site infection are examined in this
study after being classified as control and patient groups. The patients were retrospectively
reviewed by examining the hospital information system and patient files. Malignancy,
obesity, hypoalbuminemia, age, gender, ASA score, the timing (emergency/elective) and
type of surgery (conventional/laparoscopic), diabetes mellitus, anemia, hypoxia, operative
time, insufficient antibiotic prophylaxis, wound class, pre-op and post-op hospital stay
period, per-op blood transfusion, and surgical site infections were investigated as the risk
factors of surgical site infections. The type of surgical site infection (superficial, deep,
organ/cavity) and microorganisms detected in the wound culture were analyzed. In this
study, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 22.0 was used for statistical
analysis and p <0.05 was considered as statistically significant.

Once the age of the patient (one of the risk factors) was examined, the mean age of 109
patients with diagnosed SSI was calculated as 6315, and the mean age of 120 patients in
the control group was calculated as 49 +17 (p<0.01). From among these 229 patients,
129(%56) of them were males and the remaining 100(%44) were females. SSI was identified
in 48% of males and 46% of females. No significant difference (p=0.6) was observed between
males and females (48.8%-46%). Once the operation type was explored, it was found that
186 of 229 (81%) cases were handled via open surgery and the remaining 43 cases (19%) was
laparoscopic. SSI was observed in 55% of open surgery cases and in 11% of laparoscopic
cases (p<0.01). When the timing of the operation was examined as urgent or elective, it was
seen that 74 of 229 patients (32.3%) were operated urgently whereas the remaining 155
patients (67.7%) were operated electively. 56% of urgently operated patients and 43%
percent of electively operated patients were diagnosed with SSI (p<0.01).



Totally, 79 patients (34.4%) had malignancy. SSI was identified in 74% of patients with
malignancy and in 33% of patient without malignancy (p<0.01). Aloumin values below
3.5g/dl were considered as hypoalbuminemia. From among 229 patients, the pre-op
albumin levels of only 106 patients were evaluated and hypoalbuminemia was detected in
25 of these patients. SSI was developed in 92% of patients with hypoalbuminemia. On the
other hand, SSI was observed in 40% of patients with normal albumin levels (p<0.05). A total
of 53 diabetic patients were included in this study. SSI was detected in 56% of diabetic
patients and in 44% of non-diabetic patients (p=0.1). Once the relation between ASA score
and SSI was examined, it was seen that the higher the ASA score, the higher the probability
of developing SSI (p<0.01). When the SSI relationship of the wound class was explored, a
significant increase in SSI development was observed as the degree of contamination of the
wound increased (p<0.01). It was seen that

80% of patients with history of blood tx and 37% percent of patients without history of blood
tx were among the patients who diagnosed with SSI (p<0.01). Respiratory system disease
was present in 19 patients with SSI and 16 patients without SSI. No significant difference was
found (p=0.3). Patients with hemoglobin values of 10 or less were more frequently observed
in the group with SSI (p<0.01). In our study, a significant difference was observed in the
development of SSI as operative time was prolonged (p<0.01). Once 109 surgical site
infections were examined as superficial, deep and organ/cavity, 43 superficial (39%), 27
deep (24%) and 39 organs (35%) were detected. The culture results of 11 patients could not
be reached when the culture results of the patients with SSI were explored. According to the
culture results of the remaining 98 patients, 40% e.coli, 32% klebsiella, 20% flora bacteria,
20% enterococci, 16% entero/acinetobacter, 10% pseudomonas, 6% proteus and 6% candida
growth were observed.

In our study, CAE was found to be significantly higher in the elderly, open operations,
emergency operations, the presence of malignancy, hypoalbuminemia, high ASA score,
increased wound level, blood transfusion, decreased hemoglobin value, and increased post-
op hospitalization stay.

Despite advances in asepsis and antisepsis applications, sterilization methods, operating
room conditions, surgical techniques, intensive care facilities, and prophylactic antibiotic
applications, surgical site infections remain a very important and serious problem in modern
surgery.



1.GIRIS

Cerrahi alan enfeksiyonlari gliniimuzde saglk hizmetlerinde 6nemli bir mortalite ve
morbidite nedenidir. Giderek artan antibiyotik kullanimi vedirenci nedeniyle cerrahi alan
enfeksiyonu ile miicadele icin kurumsal davranis, kilavuzlara uyum, siirveyans tedbirlerinin
alinmasi ¢ok 6nemlidir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari mortaliteyi, morbiditeyi,hastanede yatis siresini ve hastane
masraflarini arttirmasi bakimindan cerrahi servisleri igcin dGnemli ve ciddi bir problemidir.

19.ylizyilin ortalarina kadar cerrahi alan enfeksiyonlarin gorilme sikligi %90’larin Gzerinde
seyretmekteydi. 1867 yilinda Joseph Lister’in antisepsiyi tanimlamasi ve daha sonra asepsi-
antisepsi metotlarindaki gelismeler ve antibiyotiklerin kesfi ile cerrahi alan enfeksiyonlarinda
azalmalar basladi. [1] Ancak, bilingsiz antibiyotik kullanimina bagh rezistan
mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasi, yash, kronik veya imminosipresif hastaligi olan
olgularin giderek daha fazla opere edilir olmasi, prostatik materyallerin kullanimindaki ve
organ transplantasyonlarindaki artis gibi faktorlere bagl olarak, cerrahi alan
enfeksiyonlarinin insidansinda yeniden bir artis gézlenmeye baslamistir. [2,3] Cerrahi alan
enfeksiyonlari ciddi mortalite, morbidite artisina neden olmakta, hastanede kalis siresini
uzatmakta ve cok 6nemli miktarda ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Modern cerrahinin
en onemli problemlerinden birisi olmaya devam eden cerrahi alan enfeksiyonlarindan
mimkin oldugunca azaltilmasi igin risk faktorlerinin bilinmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasi
sarttir.

Operasyon sonrasl eger implant /protez kullaniimamis ise 30 giin icinde, implant kullaniimis
ise bir yil icinde gelisen, cerrahi insizyonda veya manipile edilen alanda gelisen
enfeksiyonlar cerrahi alan enfeksiyonu olarak adlandirilir.Bu enfeksiyonlar insizyonel ve
organ/alan cerrahi alan enfeksiyonu olmak Gzere iki gruba ayrilir. Ayrica, insizyonel cerrahi
alan enfeksiyonlari da yilizeyel ve derin olmak Ulizere iki gruba ayrlir. Bu enfeksiyonlar
patojenler ile hasta bagisiklik sistemi arasindaki dengenin enfeksiyon ajani lehine
bozulmasiyla gelisir.Cerrahi alan enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin baslica
kaynagl hasta cildi, mikdéz membranlar ve intestinal traktusun endojen florasidir.Yas,
operasyon siresi, malignite, anemi, operasyon tipi ve zamanlamasi, viicut kitle indeksi,
malnitrisyon, diyabet, immin cevap yetersizligi, hastanede kalis siiresinin uzamasi, uygun
olmayan antibiyotik profilaksi, asepsi ve antisepsi prensiplerine uyulmamasi, cerrahi alanda
yabanci materyal bulunmasi ve cerrahi teknik gibi pek cok faktoér cerrahi alan enfeksiyonu
gelisiminde rol oynar. Opere edilecek olan her hastanin bu risk faktérleri agisindan
degerlendirilmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi cerrahi alan enfeksiyonlarinin insidansini
azaltacaktir. Bu calismada, cerrahi alan enfeksiyonlari ile ilgili risk faktorleri
degerlendirilecektir.



2.GENEL BILGILER

Cerrahi alan enfeksiyonlari(CAE) invaziv prosediir esnasinda cerrahlar tarafindan manipule
edilen dokularin organlarin veya bosluklarin infeksiyonudur.

Cerrahi alan enfeksiyonlari, asepsi ve antisepsi uygulamalarinda, sterilizasyon metotlarinda,
ameliyathane kosullarinda ve cerrahi teknik, yogun bakim imkanlarindaki ilerleme ve
gelismelere ve profilaktik antibiyotik uygulamalarina ragmen hala modern cerrahinin ¢ok
onemli ve ciddi bir problemi olmaya devam etmektedir.

TARIHCE

New York’lu dis hekimi William Morton 1846’da eter anestezisini kesfetmesiyle, 19. ylizyilin
ikinci yarisinda ¢ok sayida ameliyat yapilmaya baslandi. Ancak gelisen infeksiyonlar nedeniyle
bu hastalarda ameliyatlarin cogu olumsuz ve 6limcil sonuglandi.

Viyana’'da kadin Hastaliklari ve Dogum kliniginde calisan Macar jinekolog Ignaz
Semmmelweiss, otopsi odasindan gelen tip ogrencilerinin muayene ettigi lohusalarda,
puerperal sepsisin sik goruldugunu fark edince, dogum oncesi ve sonrasi, hastalara yaklasan
herkesin ellerini once kalsiyum klorid solusyonunda yikama zorunlulugunu getirdi.

Bu islemden sonra, puerperal sepsise bagli olumlerin belirgin olarak azaldigi gérilda.
Cerrahideki ilk el hijyeni de bu olaydan sonra baslamis oldu.

Fakat hastalarda atesin ylikselme sebebi, 6liime neyin sebep oldugu, ancak Fransiz kimyager
Louis Pasteur’'un 1860’da bakterileri ve Alman Robert Koch’un 1878’de yara infeksiyonlarina
bu mikroskopik bakterilerin sebep oldugunu kesfetmesiyle anlasilabildi.

Koch’un kesfinden once, ingiltere’de Lister, 1865’ten itibaren yara pansumanlarini karbolik
asit ile yapmaya baslamisti. Lister 1870°den itibaren, “hastalik yapan” havayi temizlemek icin
karbolik asidi ameliyathane havasina piskirtmeye baslamisti. O yillarda Lister’in onerisini
uygulamaya baslayan Billroth, karbolik asidin etkili, ama bir o kadar da toksik oldugunu
belirtti. Bir yazisinda bu toksik etkiyi “ Karbolik asit kullandigim hastalarda ya hicbir
komplikasyon gormuyorum, ya da ateslenmedikleri halde 6liiyorlar”. seklinde ifade etti

Koch’un 1878’deki kesfinden sonra, Berlin’li cerrah Bergmann “kaynatilabilecek her seyi
kaynatmaya” basladi. 1885’de buharla sterilizasyon basladi. Cerrahi asepsinin

temel ilkeleri, 1889’da Halsted’in eldiven ve Mikulicz’in yliz maskesi kullanmasiyla olusmaya
basladi.

Karbolik asit toksisitesi sonrasi, yeni antiseptik solusyon arayislari basladi. Amerikali Henry
Dakin, sodyum hipoklorid basta olmak uzere, klor solusyonlarinin guclu antiseptik etkiye
sahip oldugunu gordu. Birinci Dunya Savasinda yarali askerler bu solusyonlarla tedavi edildi.
1933’de Gerhard Domagk sulfonamidi, 1928’de A. Fleming penisilini kesfetmisti. ikinci Dunya
Savasinda yarali askerler, antiseptik solusyonlarin yaninda, antibiyotikler de kullanilarak
tedavi edilmeye baslandi.



GENEL TANIMLAR:

Bir infeksiyonun tedavisi,-antibiyotik ve diger yontemlerin yaninda-, cerrahi girisimi de
gerektiriyorsa; ya da, bir cerrahi girisim sonucunda ortaya cikmissa, bu infeksiyon, cerrahi
infeksiyon olarak tanimlanir.

Operasyon sonrasi, eger implant kullanilmamis ise 30 giin iginde, implant kullaniimigsa bir yil
suresince gozlenen, cerrahi insizyon veya manipile edilen alanla ilgili enfeksiyonlar cerrahi
alan enfeksiyonu olarak adlandirilir.Ama bir ameliyat sonrasi komplikasyon olarak ortaya
cikan kateter sepsisi, uriner sistem infeksiyonu, pnomoni gibi infeksiyonlar, nozokomial
infeksiyon olmakla birlikte, cerrahi alan disinda degerlendirildigi icin, ya da tedavileri bir
cerrahi girisimi gerektirmedigi icin “cerrahi enfeksiyon” degildirler.

Cilt, mukoza ya da bir yaraya mikroorganizmanin bulasmasi, ama hastalik belirtilerinin-
henuz-ortaya c¢ilkmamis olmasina kontaminasyon adi verilir. Kontamine olan
mikroorganizmanin cogalarak hastalik belirtilerinin ortaya cikmasina enfeksiyon adi verilir.
Enfeksiyon etkeninin hizli bir sekilde ortaya konmasi cok 6nemlidir. Enfeksiyonlarin cogu
bakterilerle ortaya cikmaktadir. O nedenle, ameliyatta alinan purulan mayinin kiltir 6rnegi
sivinin veya kan orneklerinin Gram Boyamasi onemlidir. Gram boyama ile Gram-pozitif
bakteriler mavi, Gram-negatif bakteriler ise kirmizi boyanacaktir. Bu sayede hemen
baslanacak antibiyotik tedavisi bu grup bakterilere yonelik olarak duzenlenebiir.

Cerrahi bir alanda enfeksiyon gelisimini belirleyen faktorler, enfeksiyon ajaninin sayisi,
enfeksiyon yapma kabiliyeti (tipi ve virulansi), konakgi direnci ve yaraya ait 6zelliklerin
kolaylastirici etkisi ve operatif sirecle ilgili faktorlerdir[2]. Enfeksiyon ajani ile konakgi direnci
arasindaki denge, enfeksiyon ajani lehine bozuldugunda enfeksiyon gelismektedir.

CAE taninin belierlenen kriterlere gore konulmasi ve daha saglikh istatistiksel verilere
ulasiimasi amaciyla, 1992 ve 1998 yillarinda ABD Hastaliklari Kontrol ve Onleme Merkezi
(CDC: Centers for Disease Control and Prevention) tarafindan standart tanimlamalar
getirilmis ve "cerrahi alan enfeksiyonu" tanimini kullanilmistir. [4,5] CDC standartlari sonucu
olusan tanimlamalara gore, gore cerrahi alan enfeksiyonlari, insizyonel ve organ/alan
enfeksiyonu olarak iki gruba ayrilmistir. insizyonel yara enfeksiyonlari da yiizeyel ve derin
insizyonel yara enfeksiyonu olarak siniflandirilmistir (Tablo 1). [5]



Tablo 1: Cerrahi alan enfeksiyonlarinda tani kriterleri

Yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu igin tani kriterleri

Enfeksiyon, insizyon yeri ile iligkili cilt ve subkutan dokuyu ilgilendirir

Operasyon sonrasi 30 gun iginde geligir.

Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Insizyondan purilan mayii drene olmasi (laboratuar ile dogrulanmasi sart degildir)
2. insizyondan gelen ve aseptik sartlarda alinan sivinin veya yara yeri dokusunun
kultirinde mikroorganizma gorulmesi

3. Lokalize sislik, agri, hiperemi ve 1s1 artisi gibi enfeksiyon belirtilerinden en az
birinin olmasi ve cerrah tarafindan yaranin enfeksiyon tanisi ile agilmasi gerekliligi
4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun hastada enfeksiyon dusunmesi

Derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu igin tani kriterleri

Enfeksiyon cerrahi insizyon ile iligkili fasia, kas veya derin yumusak dokulari
ilgilendirir

Operasyonu takiben 30 gun iginde ve operasyon yerinde bir yabanci cisim (implant
vs) birakildi ise bir yil igcinde gézlenir

Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Fasya katlari arasindan purilan drenaj olmasi

2. Hastanin atesi, lokalize hiperemi ve agrisi nedeniyle cerrah tarafindan kulturde
ureme olmaksizin yaranin cerrahi islemle agiimasi

3. Cerrahi mudahale sirasinda veya histopatolojik olarak apsenin gosterilmesi

4. Cerrahin veya hastadan sorumlu doktorun enfeksiyon dliisunmesi

Organ / alan cerrahi alan enfeksiyonu igin tani kriterleri

Enfeksiyon, operasyon esnasinda agilan veya manuple edilen herhangi bir anatomik
bolgeyi ilgilendirir.

Operasyondan sonra 30 gun iginde veya implant vs. varsa bir yil icinde gdzlenir.

Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Organ veya alan icine konulmus drenden purilan mayii drenaji gézlenmesi

2. Organ / alandaki dokudan veya sivinin kultirinden mikroorganizma izole edilmesi
3. Fizik muayene, reoperasyon, histopatolojik veya radyolojik incelemede
organ/alanda enfeksiyon veya apse gdstergesi

4. Cerrah veya konsultan hekim tarafindan organ/alan cerrahi alan enfeksiyonu
tanisinin konulmasi



1. insizyonel enfeksiyon: Subkutan yerlesimli, ama fasyanin uzerinde meydana gelen
enfeksiyonlara “ylizeysel yara infeksiyonu” denir ve tedavisi, birkac dikisi alip piriilan
materyali drene etmek ve giinlik pansumanlarla kontroleden olusmaktadir. Belirgin bir
sellulit veya sepsis beirtisi yoksa antibiyotik vermek gerekli degildir. Enfeksiyon fasyanin
altinda, kaslarin arasinda ise, bu “derin yara infeksiyonu” olarak siniflandirilir ve belirtileri
klinik olarak daha belirgindir: Lokalize agri, ates ile gelisir, yuzeyel yara enfeksiyonu belirtileri
daha gec ortaya ciktigi icin fark edilmesi de gecikebilir. Tedavisi cerrahi drenaj ve antibiyotik
verilmesini gerektirir. insizyonal herni olusmasinin onemli bir sebebi derin yara
infeksiyonlaridir.

2. Organ/Bosluk enfeksiyonu: Ameliyat sonrasinda sepsis belirtileri ortaya ciktiginda,

cesitli goruntuleme yontemleri yapilir ve ameliyat edilen organda ya da vucut boslugunda
purulan koleksiyon (lar) ya da enfeksiyona ait diger bulgular saptanir. Tedavileri daha zor
kosullar altinda yapilir.Mortalite ve morbidite lzerine etkilidir ¢linkii hasta sepsis halindedir,
organ yetmezlikleri gelismis olabilir ve anastomoz kacagi veya iyatrojenik olusmus
perforasyonlarin tamiri zor ve risklidir. Hem yogun bakim ihtiyaci gerektirebilir, hem de
cerrahtan daha cok tecriibe talep eder.

Sekil 1:Cerrahi alan enfeksiyonlari

- CERRAHI ALAN

INFEKSIYOMNLARI
Cilt
4 Yuzeyel
Cittalti insizyonel
Doku
Derin :
Yumusak Doku ~ Derin
insizyonel

(fasya ve kas)

Organ/Bogluk



CAE insidansi:

CAE insidansi, cerraha, hastaneye ve yapilan cerrahi isleme gore bazi degisiklikler
gostermektedir.Degisik serilerde CAE insidansi %1-40 arasinda degismektedir. [5-18] Temiz
cerrahi operasyonlar sonrasi CAE insidansi daha dusUktdr. Fitik cerrahisi, kardiyak cerrahi ve
total kalca ve diz protezi uygulanan serilerde de CAE insidansi % 5 civarinda bildirilmistir
[7,8,11] Kolorektal ve travma cerrahisi sonrasi gbzlenen CAE insidansi daha yliksektir. Smith
ve arkadaslarinin galismasinda, elektif kolorektal rezeksiyon uygulanan 176 olgunun 45’inde
(%26) CAE gelistigi bildirilmistir. [9] Penetran abdominal travma sonrasi mide ve kolonun
birlikte yaralandigi durumlarda CAE insidansi %30’larin lzerine ¢ikmaktadir . [10]
Laparoskopik kolesistektomi sonrasi CAE insidansi %6.3 ve laparoskopik appendektomi
sonrasl %8.5 olarak bildirilmistir.[12,13]

CAE hastaneler hatta llkeler arasi farkhliklar gostermektedir. ABD’de pediatrik cerrahide CAE
orani %2.5-4 iken, Mexico City’den yapilan bir calismada bu oran %18 olarak bildirilmistir.
[14] Yine, Tanzanya Klimanjaro Medical Center’in genel cerrahi servisinde CAE insidansi
%19.4 olarak bildirilmistir.[15]

Ulkemizde CAE insidansi yapilan bazi yayinlarda, Ankara Numune Hastanesi’'nde %39.3, Dicle
Universitesi’nde %36.4, Atatiirk Universitesi’'nde %27, Ankara Universitesi’nde %20-28 ve
Pamukkale Universitesi’'nde %20 olarak bildirilmistir.[16,18]

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) 1986-1999 verilerine bakildiginda
CAF’lari tiim nozokomiyal enfeksiyonlar icinde %14-16’lik oranla tiglincii siradadir. Ulkemizde
ise 1998 Noso-LINE projesinin 1998 verilerine gore %22’lik bir oranla ikinci siradadir. [19]
Cerrahi servislerinde ise, nozokomiyal enfeksiyonlar icinde %38’lik oranla birinci sirada yer
aldigi bildirilmistir. [6]



Enfeksiyon ajanlari:

CAE’'dan sorumlu patojenler genellikle operatif alana ve cerrahi prosediire
bagimlidir.Patojenlerin kaynaklari siklikla hastanin cildinden, mikoz membranlarindan veya
gastrointestinal traktustan kaynakh endojen floradir. [19] Hastanin kendi deri ve
mukozasinda bulunan mikroorganizmalar,cerrahi yara enfeksiyon etkenlerinin en 6nemli
rezervuaridir. insizyon bélgesinde deride bir enfeksiyonun olmasi ve preoperatif lokal temizligin
iyi yapilmamis olmasi CAE riskini artirir.Ekzojen flora, aeroblar icerir.Ozellikle stafilokok ve
streptokok gibi gram pozitif mikroorganizmalar gozlenir. Endojen ve ekzojen kaynakli
funguslar da nadiren CAE’nuna neden olurlar. [1] Temiz yaralarda en sik goézlenen
mikroorganizma Staphylococcus aureus’tur ve siklikla hastanin kendi cilt florasindan bulasir.
Staphylococcus aureus cevreden ekzojen olarak da bulasabilir. Temiz kontamine, kontamine
ve kirli yaralarda polimikrobiyal anaerobik ve aerobik flora gézlenir. izole edilen
mikroorganizmalar siklikla opere edilen organin endojen mikro florasina benzer. [20]

NNIS verilerine gore son on yil icinde CAE’dan en sik izole edilen patojenler, Staphylococcus
aureus, kuagilaz negatif stafilokoklar, enterokoklar ve Escherichia coli’dir. [1] Hastanede
uzun slire yatan hastalarin cildinde hastanede rastlanan direngli mikroorganizmalar
bulunabilir.[3] Metisilline direngli Staphylococcus aureus ve Candida albicans gibi
mikroorganizmalarin giniimizde artan siklikla gozlenmeye basladigi bildirilmistir .[21,22]
NNIS ve diger literatiir verilerine gore CAE’da siklikla izole edilen patojenler Tablo 2’'de
gosterilmistir [1,17,21,23,25]

Tablo 2: CAE’'den siklikla izole edilen mikrorganizmalar.

Patojen Yiizde orani

Staphylococcus aureus %9 - %50.3

Koagtlilaz negatif stafilokoklar %12 - %25

Enterococcuus spp %13 - %12

Eschericha Coli %8 - %10

Pseudomonas aeroginosa %8 - %9

Enterobacter %8 - %27

Proteus mirabilis %4 - %6

Klebsiella Pneumonia %3

Candida albicans %13

Toksinleri bulunan mikroorganizmalar,konakgi savunmasini bozabilirler. Bircok gram negatif
bakterinin Urettigi endotoksin, sitokin Gretimini sitimiile ederek sistemik inflamatuar cevap
sendromunu(SIRS) baslatabilir ve bu bazen multipl organ yetmezligine yol acabilir. [27,28]
Bazi klostrodiyalar ve streptokoklar tarafindan uretilen ekzotoksin, koagtilaz negatif
stafilokoklarin Urettigi toksoid maddeler ve bunlara benzer diger virulans faktérleri CAE igin
onemli rol oynar. [1]

Gram dokuda 105’ten fazla organizma ile kontaminasyon varliginda CAE riski 6nemli oranda
artar, ancak yabanci materyal varliginda daha az oranlardaki organizma bile enfeksiyona yol
acabilir. [19,26]




Cerrahi alan enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalarin cerrahi yaraya bulasmasi Gg
yolla olur: 1.Saglk personelinin deri ve mukozasi (6zellikle elleri) yoluyla, 2. Hastanin kendi
deri florasindan ve ici bos organlari endojen florasindan 3. Ameliyathane ortamindan (cerrahi
personel, ameliyat odasi ve cevresi, kullanilan cerrahi malzemeler). [1] Mikroorganizmalarin
bulagmasi direkt veya indirekt temas ile veya hava yolu ile olabilir. Hava yolu ile gegis
CAE’nun ortaya ¢ikmasinda ¢ok 6nemli olmamakla birlikte, Clostridium perfringens gibi
havada bulunan bazi mikroorganizmalar bu yolla bulasabilir. Yarayi kapatmak igin kullanilan
kontamine materyal ve cerrahi aletler ve antiseptik sollisyonlarda (ireyen psddomonaslar
CAE nedeni olabilirler. Kullanilan mesh,protez ve implantlar da enfeksiyonlar igin bir konak
olusturabilir. [1]

Profilaksi:

Ekzojen(ameliyathane ortami ve cerrah) ile endojen(hasta) mikroorganizmalarinin varhgini
azaltacak islemler profilaksi olarak tanimlanir ve mekanik kimyasal veya bu metodlarin
kombinasyonlarindan meydana gelir

Cerrahi hastalarinda, operasyon sonrasinda, cerrahi alan enfeksiyonu, uriner sistem
enfeksiyonu,pnémoni ve bakteriyemi gibi nozokomial enfeksiyonlar ortaya cikabilmektedir.
Cerrahi alan enfeksiyonlari, pulmoner ve uriner enfeksiyonlardan sonra, hastane
enfeksiyonlariicinde en sik gorulen enfeksiyondur. Antibiyotiklerle profilaksi, cerrahi alan
enfeksiyonlarini onlemek/azaltmak amaciyla uygulanmaktadir. Amag, cerrahi alan

disindaki pulmoner ya da uriner traktus enfeksiyonlarinin onlenmesi degildir.

Profilakside secilecek antibiyotigin bazi ozelliklere sahip olmasi gerekir. Profilaksi icin
kullanilacak bakterilerin bakterisid etkiye sahip ve ameliyat edilen doku/organda var olan
bakterilerekarsi etkili ve ucuz olmasi gerekir. Kullanilan antibiyotik toksik veya alerjik de
olmamalidir.Profilaksi amaciyla verilecek antibiyotik, damar yoluyla kullaniimalidir.

Konsensus panellerinde genellikle “sefazolin” ve “diger sefalosporinler” onerilmektedir;
cunku bunlar istenen kriterleri genellikle tasimaktadirlar. Genis spektrumlu antibiyotikler,
ornegin ertapenem, cerrahi profilaksi icin kullanilmamalidir. Antibiyotik parenteral yoldan
verilebilmelidir ve injeksiyon da ameliyattan 30—60 dakika once yapilmalidir (International
Journal of Infectious Diseases (2007) 11 (51) S17-522).

Yaraya ait ozellikler:

Cerrahi alan enfeksiyonu icin en dnemli faktorlerden birisi yaranin kontaminasyon
derecesidir.

Cerrahi yaralar, ameliyatin yerine, organ acilip acilmasina bagh olarak degisen miktarda
bakteri yuka tasirlar. Buna bagli olarak, ozellikler perioperatif antibiyotik profilaksisinde
karar verebilmek icin yaralar soyle bir siniflamaya tabi tutulmustur:



1. TEMIZ YARALAR (Class I): Agilan limenli organ yoktur. Yara enfeksiyonu sebebi

daha cok deri mikroflorasidir. Cerrahideki tum yaralarin %75’i temiz yaralardir.Tiroid, herni
ve meme ameliyatlari ve deri ve subkutan dokudan yapilan tum biyopsiler bu gruba
icerisindedir. Saglikh kisilerde, sterilizasyon kurallari bozulmamissa, bu tip yaralarda
beklenen enfeksiyon orani-antibiyotik kullaniimasa da-%1-2’nin altindadir

Class I-D yaralar, temiz yaralardir, ama bir protez (fitikta mesh, ortapedide protez veya
kalp cerrahisinde kalp kapagi) kullanilmistir. Yara temizdir, ama infeksiyon gelismesi kotu
sonuclar doguracagindan, tedbiren antibiyotik profilaksisi uygulanmahdir

2. TEMIiZ-KONTAMINE YARA (Class I1): Gastrointestinal, genital, uriner ya da bronsial sisteme

ait bir [imen agilmistir. Ama organda veya limende bir enfektif gériniim veya

bulgu yoktur. Lumen acilmis ama ciddi bir kontaminasyon meydana gelmemistir. Temiz bir
ameliyat sirasinda, sterilite gecici de olsa bozulursa, yara, temiz-kontamine sayilmalidir.
Kolesistektomi,  mekanik  temizlik yapilmis  kolonda  uygulanan rezeksiyonlar,
histerektomi...gibi lumen acilan ameliyatlarda temiz-kontamine yara ortaya cikar. Antibiyotik
profilaksisi yapilmazsa, beklenen cerrahi alan infeksiyon oranlari Schwartz’a gore
kolesistektomi ve ust GiS ameliyatlarinda %2-9, kolon ameliyatlarinda %4-14’tiir. Bu
nedenle bu yarasinifina dahil olan ameliyatlarda antibiyotik profilaksisi sart ve yararlidir.

3. KONTAMINE YARA (Class Ill): Ameliyat sirasinda ilgili operasyon alanina belirgin bir
kontaminasyonun gerceklestigi yaralardir. Acilmamasi gereken bir lumen iyatrojenik acilir ve
steril alanlar agir bir kontaminasyona ugrar. Mekanik temizlik yapilmamis kolonun
acllmasi(ileus), safra kesesi veya koledoktan pliy bulasmasi,penetran batin travmasi gibi
operasyonlar bu gruptandir. Ama o sirada lokal bir infeksiyon olsa bile, bosluklarda apse veya
cerahat koleksiyonu yoktur.Bu ameliyatlarda, beklenen cerrahi alan infeksiyon orani %3-13
arasinda degisir; o nedenle antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir.

4. KiRLI YARA (Class IV): Tedavisine geg geldigi icin tedavisine ge¢ baslanmis veya nekrotik
dokular ve debrisler iceren travmatik yaralar,organ perforasyonu sonucu gelisen agir
kontaminasyonlar, ameliyat sirasinda purilan materyal varligi ameliyat yarasini kirli yara
grubuna sokar. Perfore apandisit veya perfore divertikilit tablolari ve fournier gibi
nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari bu gruptadir. Enfeksiyon orani profilaksi yapilmazsa
%30-40 civarindadir. Bu tip ameliyatlarda, “perioperatif antibiyotik profilaksisi” degil,
operasyon sonrasi da devam edilmek lizere“ciddi bir antibiyotik tedavisi” gereklidir.

Temiz yaralarda enfeksiyon ihtimali %1 civarindadir. Temiz kontamine yaralarda yuzeyel
veya derin yara enfeksiyonu olusabilir ve bu olasiligi minimalize etmek icin antibiyotik
profilaksisi yapilir. Kontamine ve kirli yaralar, en yuksek postoperatif yara enfeksiyonlariyla
tehdit altindadirlar. Tani konulduktan sonra gerekli cerrahi yeni girisimler gerekir.Yuzeyel
infeksiyonlara basit drenaj uygulanabilir. Organ/ bosluk infeksiyonlari icin gerekli drenajlar
girisimsel radyoloji yardimliyla veya re-operasyonlarla kaynak kontroli yapilip, sivi
resusitasyonu ile uygun antibiyotik tedavisine baslanmalidir.



Tablo 3: Kontaminasyon derecesine gore yaralarin siniflandiriimasi

Sinif I-Temiz yaralar

e Elektif sartlarda primer olarak kapatiimis

* Drenaj uygulanmamis

* Travma ve enfeksiyon olmayan

* inflamasyon bulgusu olmayan

e Asepsinin teknigin bozulmadigi durumlar

* Temiz yaralarda solunum, gastrointestinal, genitolriner sistem l[imenine ve orofaringeal
sistemlere girilmemistir.

Sinif II- Temiz-kontamine yaralar

¢ Apandektomi, orofarinks ve vajen operasyonlari

e idrar kiltir( pozitifligi olmaksizin genitoliriner sistem girisimleri

» Safra yollarinda enfeksiyon olmaksizin bilier traktus girisimleri

* Aseptik teknikte minor aksakliklar olmasi

e Mekanik drenaj uygulanan yaralar

* Temiz-kontamine yaralarda gastrointestinal, solunum veya genitoiriner gibi limenli organ
sistemlerine kontrolli olarak girilmis, ancak alisilmisin disinda agir bir kontaminasyon
olmamistir.

Sinif lll-Kontamine yara

* Acik ve yeni travmatik yaralar

e Gastrointestinal sistemden blyiik kagak ve agir kontaminasyon oldugu durumlar
e Safra ve idrarin enfektif oldugu sirecte biliyer ve genitoliriner sistem girisimi

» Aseptik teknikte major aksakliklar olmasi

e Pirilan olmayan akut inflamasyonun oldugu insizyonlar.

Sinif IV-Kirli ve enfekte yara

« Olii doku veya yabanci cisim olmasi

e Fekal kontaminasyon

e Tedavi igin ge¢ kalinmis, disaridan kirlenmis travmatik yaralar

e Organ perforasyonlarinin olmasi

e Operasyon sirasinda akut bakteriyel inflamasyon veya ply ile karsilasiimis olmasi.

Bir calismada cerrahi yara sinifi arttikga taburculuk sonrasinda gelisen CAE’lerin oraninin
azaldigi ve yara sinifi arttikca CAE gelisme ortanca siresinin azaldigi bildirilmistir. Yara sinifi
1’de CAE’ler ortanca 12 giinde gelisirken yara sinifi 4’te bu slire 7 glin olarak saptanmistir.
Ayrica ylksek yara sinifindaki hastalarin daha disuk yara sinifindakilere gére daha uzun sire
hastanede kalma olasiliklarinin da ylksek oldugu distndldiginde yara sinifi ne kadar yliksek
ise taburculuk 6ncesinde CAE’lerin yakalanma olasiligl o kadar yiksektir



CAE GELISiMINi ETKILEYEN RiSK
FAKTORLERI

Cerrahi alan enfeksiyonlarina neden olan risk faktorlerinin bilinmesi ve gerekli nlemlerin
alinmasi CAE insidansinda azalmaya neden olur. Risk faktorlerini, hastaya ve operatif siirece
bagh faktorler olmak lizere iki grupta incelemek mimkdndur.

1. Hastaya bagh etkenler:

e Hastanin yasi

e Beslenme durumu (malnutrisyon)

* Diyabet varligi

* Obezite

* Bagisiklik sisteminin zayifligi (kemoterapi goruyor olmasi, organ nakli nedeniyle
immunosupressif ajan, kortizon kullaniyor olmasi, yaygin kanser hastaligi)
* Baska bir vucut bolgesinde de olsa, bir infeksiyonun varhgi

e Hastanin direncli ve virulan bakterilerle kolonize olusu

e Ameliyat oncesi hastanede uzun yatis suresi

* Anemi

e Hipoksi

2. Operatif sirece baglh etkenler:

e Cerrahi malzemenin yetersiz sterilizasyonu
e Deri antisepsisi

e Killarin tirag zamani ve yontemi

* Ameliyathanenin havalandirma sekli

* Perioperatif kan tx

* Ameliyatin suresi

e Ameliyat zamanlamasi(acil/elektif)

* Ameliyat teknigi(konvansiyonel/laparoskopik)
e Cerrahi kiyafetler ve el yikama

* Antibiyotik profilaksisi



NNIS-Risk indeksi

CDC tarafindan postoperatif CAE riskini belirlemek ve operasyonlar sonrasi enfeksiyon
oranlarini karsilastirabilmek amaciyla "NNIS-Risk indeksi" gelistirilmistir.[30] Bu indeks yaranin
kontaminasyon derecesini, ASA’nin (American Society of Anesthesiologists [Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi]) skorunu ve operasyon sliresine puanlar verilmesi esasina dayanir.
Bu indeks 0-3 puan arasinda degisir. Kontamine veya kirli yara varliginda 1 puan, ASA skoru
3-5 arasinda ise 1 puan ve ameliyat siresi 75. persentilin (T noktasi) tGizerine ¢ikarsa 1 puan
verilerek degerlendirilir. [2]

Tablo 4: ASA skoru
ASA | Morrmnal saZlikl hasia
ASA Hafif sistemik hastalify olan hasta
Asa L Coddh sistermak hastalif olan ancak giinlik aktvatelen ciklenmeyen hasia
ASA TV Hayari tehlike varatan ciddi sistemik hastalig olan ve pinlak akriviteleri etkilenen
hasta
ASA Y Ameliyatsie yagam dmed olmayan Glimeil hasts
ASA W] Beyin Glimi bildanlmas organ nakl wan beklenlen hasia

Tablo 5:CAE icin NNIS risk indeksi

Risk indeksi 0 puan 1 puan
ASA skoru 1,2 3,4,5
Yara sinifi 1,2 3,4

Op siiresi <%75 >%75

Tablo 6: NNIS Risk indeksine Gore CAE
Gelisme olasilhig

Risk indeksi CAE gelisme olasilig
0 %1.5

1 %2.9

2 %6.8

3 %13




HASTAYA BAGLI ETKENLER:

Yapilan galismalarda hastaya ait ¢esitli faktérlerin CAE insidansini arttirabilecek oldugu
gosterilmistir. [19,31,61]

1.YAS:Ug yaslarda CAE gorilme sikhgr artmistir. Yasin ilerlemesi dogal immuniteyi zayiflatir.
Ozellikle 65 yas ve lizerinde ve 1 yas altinda gelisen nozokomiyel enfeksiyonlarda prognoz
kotl seyreder. [37,39] Bir yasin altinda ve 50 yasin Ustlinde gerceklesen operasyonlarda CAE
gelisme riskinin, 1-50 yas grubuna gore 4 kat artmis oldugu bildirilmistir. [29]

2.DIABETES MELLITUS: Diyabetik hastalarda nétrofil disfonksiyonuna bagli olarak yara yeri
iyilesmesi uzamaktadir.Kemotaksis, fagositoz ve hiicre i¢i 6ldiirme gibi mekanizmalarda
diyabetin olumsuz etkileri yasanmaktadir [83]

Diyabetin CAE insidansinin arttigini bildiren galismalar bulunmasiyla beraber [40,42] diabetes
mellitusun (DM) tek basina risk faktorii olmasi tartismali bir konudur([43,45].Diyabetik olsun
olmasin hastanin kan sekri regiilasyonun ayarlanmasi daha 6nemlidir. Perioperatif ve
postoperatif 48 saatlik zaman dilimi icinde kan glikozunun 200 mg/dL’nin Gizerinde olmasinin
CAE insidansinda artisa yol actigi gosterilmistir. [44,46] Kan sekerinin iyi kontrolliniin CAE
insidansini azalttig bildirilmistir. [2] Yapilan bazi calismalarda da DM’un CAE gelismesi icin
bagimsiz bir risk faktori oldugu gosteren calismalar vardir. [41,42] Yapilan ¢alismalarda
DM’lu olgularda CAE gelisme riskinin 1.5 katina ¢iktigi [43] ve operasyon dncesi kan glikoz
seviyesinin regile edilmesinin bu riski azalttigi bildirilmistir. [44]

3.SIGARA: Hastanin sigara kullanim 6ykiisii bulunmasi yara iyilesmesini geciktirerek CAE
insidansini arttirabilir. Ameliyattan 30giin 6nce sigara kullanimi birakilmahdir. Pek ¢ok
¢alismada 6nemli bir risk faktori oldugu bildirilmistir [34,35,44].

4.BESLENME DURUMU: Protein kalori malnutrisyonu bulunanlarda yara iyilesmesi
gecikmektedir. Yapilan ¢alismalarda hipoalbuminemin(<3g/dl) ve malnutrisyon varliginin,
postoperatif komplikasyonlari, CAe gelisme riskini artirdig1 gosterilmistir.[84,85]
Malnitrisyon CAE icin bir risk faktori olarak degerlendirilmis ve son yillarda bu konuda
¢alismalar yogunlasmistir . Klein ve arkadaslari 114 olguluk serilerinde preoperatif
nutrisyonel tablonun, postoperatif donemdeki olasi komplikasyonlar icin anlamli ve bagimsiz
bir predispozan oldugunu gostermislerdir.[48] Anielski ve Barczynski 1527 hasta tzerindeki
callsmalarinda malnutrisyon varhiginin CAE igin bir risk faktori oldugunu bildirmislerdir.[49]
9016 olguluk bir calismada ise, hipoalbumineminin post-op erken donemde enfeksiyon ve
postoperatif 28 glin icindeki mortalite sayisini arttirdigi bildirilmistir. [50] Bunula birlikte, bazi
iyi planlanmis randomize ve kontrolli ¢alismalarda preoperatif nutrisyonel destegin CAE
riskini azalttig1 gosterilememistir. [19,51]GlnlUmizde ciddi malnutrisyonun olasi
komplikasyonlarini dnlemek icin preoperatif ve postoperatif niitrisyonel destek pek ¢ok
cerrah ve yogun bakim uzmaninca uygulanmaktadir. [47,52,53]

5.0BEZITE: ideal kilonun %20’sinden fazlasinin CAE’nunu artirdigi ve cilt alti yag dokusunun
kalinligi ile CAE gelisimi arasinda iliski bulundugu bildirilmistir. [60]

6.IMMUN SUPRESYON: Kullanilan steroid veya immunosupresif ilaclarin CAE’nunu
arttirabilecegi bildiren calismalar mevcuttur [33,43] ancak bu konu hala tartismalidir [1].



7.HASTANEDE KALMA SURESI: Pre-op hospitalizasyon siiresindeki artisin

CAE arttiran bir risk faktori oldugu bildirilmistir.[1,38] Operasyon 6ncesi hastanede kalis
slresi bir glin olan hastalarda CAE %6 iken,l¢ haftadan uzun olanlarda bu oran %15'i
bulmaktadir. [1]Hastanede uzun sire yatan olgularin cilt florasinda hastanede rastlanan
direngli mikroorganizmalari bulunabilir. [3]

8.ANEMI: Hem preoperatif hem de postoperatif aneminin CAE riskini arttirdigi saptanmisdir
ancak yalnizca postoperatif aneminin CAE gelisimi agisindan bagimsiz bir prediktor faktor
oldugu bildirilmistir. [43]

9.HiPOKSi:Kolorektal operasyon uygulanan 500 olguluk seride, perioperatif siirecte hastaya
tamamlayici oksijen verilmesinin CAE insidansina etkisi arastirilmis ve arteriyel oksijen
basinci normal olan ve operasyon esnasinda ve sonraki 2 saat icinde %30 ve %80 oksijen
verilen olgular karsilastiriimistir.%80 oksijen verilenlerde CAE oraninin daha az oldugu ve

perioperatif donemde hastalara destek amach oksijen verilmesinin postoperatif CAE
insidansini azaltacagi bildirilmistir[59]

10.MALIGNITE: Malignite 6ykusu olan hastalarda CAE riskinin artmis oldugu bildirilmis
olmasina ragmen, Debra ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu gosterilememistir.[43]

11.CINSIYET: Premenopozal kadinlarin erkeklere oranla daha az bakteriyel dékiintiiye neden
oldugu iddiasi lizerine yapilan ¢alismalarda bu parametrenin CAE iliskisi kanitlanamamustir.

12.CERRAHI ALAN DISI ENFEKSIYON VARLIGI:Hastada operasyon bolgesi ile ilgili olmayan bir
enfeksiyonun varliginin, CAE riskini arttiran bir faktoér oldugu gosterilmistir. Uzak enfeksiyon
varhginin CAE riskini 3 kat arttirdigi bildirilmistir. [6] Elektif operasyonlardan 6nce bu
enfeksiyonlarin taninip tedavi edilmesi ve operasyonun daha sonra gergeklestirilmesi gerekir.

[1]

13.NAZAL STAF.AUREUS TASIYICILIGI: Staphylococcus aureus, CAE’dan sik saptanan

bir bakteridir. Bu bakteri normal populasyondaki insanlarin burnunda %20-30 oraninda
bulunur. [1,32] Yapilan bir calismada, hastanin burnunda Staphylococcus aureus
kolonizasyonunun CAE igin bagimsiz bir risk faktori oldugu bildirilmistir. [32] Mupirocin
iceren merhemlerin topikal kullanimi ile hastada ve saglik ¢alisanlarinda Staphylococcus
aureus’un eredike edilebilecegi bildirilmistir. [1] Yapilan eredikasyon sonrasi opere edilen
olgularda CAE insidansinin azaldigi bildirilmistir. [54,55] Ancak mupirocin kullaniminin CAE
insidansinin azalttiginin gésterilmesi icin daha fazla sayida ve genis kapsamli ¢alismalara
gereksinim duyulmaktadir.

OPERATIF SURECE BAGLI ETKENLER:

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda operatif siirecle ilgili etkili faktorler, operasyon éncesinden
baslayip, operasyon esnasi ve sonrasini kapsamaktadir. CAE’'nin meydana gelmesinde pek
cok faktor rol oynasa da en 6nemli kaynaklardan biri, hastanin ve ameliyat ekibinin
mikrobiyolojik florasidir. [62,63] Ameliyathane fiziksel ortaminin CAE gelismesindeki katkisi
daha az olmakla birlikte, kurallara ve konulan standartlara uyulmasi bu riski 6nemli derecede
azaltir.



1.PERIOPERATIF KAN TX: Perioperatif kan transfiizyonlarinin immiinosupresif yan etkileri
vardir. [3] Postoperatif kan transfiizyonunun kardiyak cerrahi hastalarinda CAE igin bagimsiz
prediktor faktor oldugu bildirilmistir. [56] Yapilan bazi calismalarda peroperatif

kan transflizyonunun CAE riskini en az 2 kat arttirdigi bildirilmistir. [3,36] 4043 olguluk bir
seride 3 Unite ve Uzeri kan transflizyonu yapilan hastalarda mediastinit gelisme riskinin 2.5
kat arttigi bildirilmistir. [57] Kanser icin elektif kolorektal rezeksiyon yapilan olgularda
perioperatif kan transflizyonu yapilmasinin CAE gelisimini arttirdigi bildirilmistir. [58] Bu
calismalara ragmen Debra ve arkadaslari, perioperatif kan transfliizyonunun CAE icin
bagimsiz prediktor faktor olmadigini bildirmislerdir. [43]

2.0PERASYON SURESI: The Association of Anesthesia Clinical Directors (AACD) tarafindan
tanimlandigi sekliyle operasyon siiresi cerrahi islemin baslangic zamani ile bitis zamani
arasindaki saat ve dakika olarak stredir.Prosediriin baslangi¢c zamani ilk insizyonun basladigi
zamandir. Bitis zamani ise tiim alet ve spanclarin sayiminin tamamlanip dogru oldugunun
teyit edildigi, tim postoperatif radyolojik calismalarin yapildigi (ameliyat odasinda), tim
pansuman ve drenlerin kapandigi ve cerrahin hasta lizerindeki prosediirle iliskili tim
aktiviteleri tamamladigi zamandir. Operasyon siiresinin uzamasi CAE olasiligini arttirir.
Sdrenin uzamasi yarayi kontamine eden mikroorganizmalarin sayisinda artisa, doku
hasarinda artisa, konakgl savunma mekanizmalarinda daha fazla supresyona ve operasyon
ekibinde yorgunlugun artmasina yol acarak CAE riskini arttirmaktadir.[1,30]

iki saatten uzun siiren operasyonlarda CAE gelisme riski artmaktadir. Uzun siiren
ameliyatlarda doku hasarinin ve kontaminasyonun artmasinin yani sira termoregilasyonun
da bozulmasi CAE gelisimini artirmaktadir.[84,86]

3.ACIL/ELEKTIF CERRAHI: Acil ameliyatlarda preoperatif hasta hazirligi ve hastaya ait risk
faktorlerinin kontroll cok miimkiin olmamaktadir. Kisitli zaman ve hastanin klinik aciliyeti
nedeniyle saglk personelinin enfeksiyon kontrol 6nlemlerine uyumu da azalabilmektedir. Bu
nedenle acil ameliyatlarda CAE riski elektif ameliyatlardan fazla beklenebilir

4 AMELIYAT TEKNIiGI: Laparoskopik cerrahide CAE riskinin acik cerrahiye gére daha az oldugu
bilinmektedir.Bu nedenle siirveyans kapsaminda operasyonun agik ya da skopik olmasi kayit
altina alinir. Skopi bir organ veya viicut boslugunu gortntilemek icin kullanilan bir aragtir.
Skopik teknik kullanimi geleneksel insizyondan (agik yaklasim) yerine bir ameliyatin daha
kiiclk insizyonlarla gerceklesmesini kapsamaktadir.

5.PROFILAKSI: ABD’de 2002 yilinda “the Centers for Medicare and Medicaid Services”
tarafindan CAE dnleme projesi baslatiimistir. Bu projede yayimlanmis kilavuzlarin
incelenmesinin ardindan bir uzman paneli antimikrobiyal profilaksi icin Ug kriter
belirlenmistir. Bunlardan ilki insizyondan 1 saat 6nceki zaman diliminde (Vankomisin ve
florokinolonlarin uygulanmasi icin bu siire iki saat olabilir.) intraven6z antibiyotik
profilaksisinin uygulanmasidir. ikincisi mevcut kilavuzlardan operasyona gére uygun
profilaktik antibiyotigin kullanimidir. Uciinciisii ise ameliyattan sonraki 24 saat icerisinde
antibiyotigin kesilip devam edilmemesidir. Eger ameliyatin siresi, antibiyotigin yarilanma
omrinn iki katini gecerse, ya da ameliyatta asiri kanama olursa ikinci doz antibiyotik
yapiimalidir.



Operasyon oncesi profilaktik antibiyotik kullaniminin CAE gelisimini azaltmasinin 6nemi
kanitlanmistir. Profilaksinin dogru ve en uygun bicimde uygulanmasi cok dnemlidir. Uygun
antibiyotigin se¢imi antibiyotik direnci gelisimini dnlemek agisindan da 6nemlidir. [1,31,82]

6.CERRAHI ALETLERIN STERILIZASYONU: Cerrahi islem sirasinda kullanilan aletlerin yetersiz
sterilizasyonu CAE salginlarina neden olmustur. CAE riskini ortadan kaldirmak igin kabul
edilmis sterilizasyon kurallarinin uygulanmalidir. [64] Cerrahi asepside su ilkelere uyulmalidir.

Viicuda girecek her madde steril olmalidir.

Steril operasyon alaninin sinirlari bilinmelidir.

Steril objenin paketleri viicuttan uzaga dogru acilmahdir.

Steril objeler steril eldiven ile tutulmalidir.

Steril olan ve steril olmayan objeler ayni yerde tutulmamahdir.

Steril objeler bel hizasindan yukarida ve goriis alani icinde tutulmalidir.
Steril objeler hava sirkiilasyonu olan ortamda tutulmamalidir.

Steril alan tizerinde dksurilmemeli ve aksirilmamaldir.

Steril alan lizerinden baska bir objeye uzanilmamalidir.

YUz daima steril alana donik olmalidir.

Steril objenin ne zaman kontamine oldugu bilinmelidir.

Sterilliginden sliphe edilen objeler kontamine kabul edilmeli ve cerrahi alandan
uzaklastinlmahdir.

Steril objeler islak veya nemli yiizeylerle temas ettiriimemelidir.

7.AMELIYATHANENIN HAVALANDIRILMASI: Ameliyathanenin mimari yapisi, havalandiriimasi
ve ameliyathene sicakligi CAE gelisimi igin risk faktori olarak bildirilmistir. [65,66,68]
Ortamin sicakligi 21-24°C, nemi %30-60 arasinda tutulmalidir.Hastada gelisen hipotermiye
bagh vazokonstriksiyon, periferik dolasim bozuklugu gelisir.Bu mekanizma nétrofil
disfonksiyonuna neden olarak cerrahi alan infeksiyonu riskini arttirmaktadir.Yapilan bir
calismada operasyon sirasinda ¢ok terleyen cerrahlarin daha fazla enfeksiyona neden
olabilecegi gosterilmistir.[87].Bir calismada hastanin lokal veya sistemik pre-op isitilarak
operasyona alinmasiyla CAE gelisimi acisindan anlamli farklilik saptanmistir(Melling AC, Ali B,
Scott EM, Leaper DJ Lancet 358:876-80, 2001)

Ameliyathanede havalandirmanin yoni, odadan koridora, tavandan zemine dogru olmalidir.
iki filtreli ameliyathane havalandirma sistemi olmalidir. ilk filtrenin etkinligi en az %30,
ikincisinin etkinligi ise en az %90 olmalidir. Rutin uygulamalar igin ameliyathane havasindaki
0,5 mikrometrenin Uzerindeki partikillerin %80-95 oraninda temizlenmesi yeterlidir. Laminer
akimh HEPA (High efficiency particle air) filtreler, havayi odadaki 0,3 mikrometre ¢apli
partiklllerden %99,9 oraninda temizler. Ameliyat odasinda rutin bakteriyolojik kaltir
alinmasi sarti yoktur ancak havalandirma sistemlerinin bu agidan yillik olarak denetlenmesi
gereklidir. 8000 total diz protezi yapilan bir seride ultra temiz hava akimi uygulamasinin CAE
oranini %3,4’ten %1,6'ya duslirdigu gosterilmistir. Fakat transplantasyon ve protez cerrahisi
yapilmayan ameliyathanelerde HEPA filtrelerin kullanilmasi dnerilmemektedir.[88]



Normal standartlarda havalandirilan ameliyathane odasinda havada bulunan bakteri sayisi
cerrahi uygulanan alanin 30 cm ¢evresinde 50cfu/ml’nin, laminer hava akimi saglanan odanin
diger alanlarinda ise 10cfu/ml’nin altinda olmalidir. Havada saptanan bakteri sayisi odada
hareket eden insan sayisi ile orantili olacagindan ameliyat odasindaki insan sayisinin ve
hareketliliginin minimuma indirilmesi CAE gelisimi 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.[89]

8.CERRAHI KIYAFETLER VE EL YIKAMA: Ameliyathane iginde giyilen rutin ameliyat giysilerinin,
kep, maske, galos kullaniminin CAE acisindan risk faktorii olmasi tartismalidir. [63,67,69,71]
Cerrahi maskeler konugsma ve 6ksiirme esnasinda havaya sagilan mikroorganizmalarin
operasyon alanina ulasmasina engel olur ve bu sayede CAE gelisimini azaltir[86]. McLure’nin
calismasinda, cerrahi maskelerin operasyon sahasindaki bakteriyel kolonizasyonu azalttigini
gosterilmistir. [70] Yine, saclarin uygun sekilde ortlilmesiyle sac ve sacli derideki
mikroorganizmalarin yara yerine yayilimini engellenir. Eldiven kullanimi hem hastayi ve hem
de cerrahi ekibi CAE ve diger kanla bulasici hastaliklar acisindan korur. [67] Uygun siire ve
teknik ile(2-5 dk arasinda uygun dezenfektan ile) el yikamanin CAE dnlemek agisindan 6nemi
blyuktlr [72,73]. Cerrahi ekibinde dermatit benzeri deri hastaliginin olmasi hastada CAE icin
risk faktord olarak bildirilmistir [72]. Uzun tirnaklara sahip cerrahi ekibinin de tirnaklarinin
altinda mikroorganizmalarin birikmesi nedeniyle, CAE icin risk faktori oldugu bildirilmistir.
[74] Cerrahi el yikama esnasinda cildin fircalanarak yikanmasi mikrotravma ve kolonizasyona
yol acabilecegi icin dnerilmemektedir.[31] El dezenfeksiyonunda en ¢ok tercih edilen
solisyonlar klorheksidin ve povidiniyodindir

9.DERIi ANTISEPSISI VE KILLARIN TRASI: Preoperatif antiseptik dusun, CAE icin &nemli bir
kaynak olan cildin florasindaki patojen sayisini azalttig1 gosterilmistir.[75] Klinik uygulamada
ise, operasyon oncesi antiseptik dusun enfeksiyon oranini azalttigini bildiren [76,77] yayinlar
yaninda faydasi olmadigini iddia edenler de vardir.[78]

Preoperatif uygun sekilde yapilmayan cerrahi alan trasi CAE oranini kesin olarak
arttirmaktadir. [66] Tras esnasinda ciltte meydana gelebilecek mikroskobik kesilerde bakteri
kolonizasyonu enfeksiyon riskini arttirir.Ayrica tras zamani ile operasyon zamani arasi
uzadikga CAE riski artmaktadir. [66] Bu nedenle, cerrahi alanin tirasi ameliyattan hemen 6nce
yapilmali ve ciltte mikroskobik kesiler olusturabilecek jilet veya bistlri yerine, makas,
elektrikli tiras makinesi veya tiy dokici kremler kullanilmahdir. Yapilan calismalarda
operasyondan hemen 6nce yapilan tiraglarda CAE %1-2 iken, bir gece 6nce yapilanlarda CAE
%3-5’e gctkmaktadir. Operasyondan 24 saat 6nce tras yapilanlarda ise CAE orani 7 kat
artmaktadir. Yapilan bir calismada 24 saatten 6nce yapilan trasin CAE oranini %20 arttirdig
belirlenmistir. [79] insizyon alaninin temizliginde iyot-alkol, povidon-iyodin ve klorheksidin
en sik tercih edilen sollisyonlardir. Operasyon 6ncesi, insizyonun yapilacagi cilt alani uygun
antiseptik sollisyon ve teknikle, insizyon genisletilebilecegi ve dren konulabilecegi gbz 6niline
alinarak temizlenmelidir.[80,81] Ayrica saklanma sekli uygun olmayan kontamine
antiseptikler de enfeksiyona neden olabilir.



3.GEREC VE YONTEM:

CALISMA GRUBU: Bu calisma izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde yurataldad. 2014-2018 yillari arasinda opere olduktan sonra cerrahi alan
enfeksiyonu saptanan 109 hasta ve ayni tarihler arasinda opere edildikten sonra cerrahi alan
enfeksiyonu saptanmayan 120 hasta, kontrol ve hasta grubu olarak ikiye ayrilarak
incelendi.Cerrahi alan enfeksiyonu saptanan hastalar 2018 yilindan geriye dogru cerrahi alan
enfeksiyonu saptanan tiim hastalar taranarak ardisik olarak calismaya dahil edildi.Kontrol
grubundaki hastalar icin 2018 yilindan yapilan ve cerrahi alan enfeksiyonu saptanmayan
ardisik 120 ameliyat calismaya dahil edildi.Hastalar retrospektif olarak hastane bilgi sistemi
ve hasta dosyalari incelenerek tarandi.Hasta grubu icin Enfeksiyon hastaliklari servisinde
enfeksiyon kontrol komitesi(EKK) hemsirelerince genel cerrahi servislerinde ve yogun
bakiminda cerrahi alan enfeksiyonu saptanan ve kayit altina alinan hasta dosyalari incelendi.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda risk faktorleri arasinda malignite, obezite, malnitrisyon
belirteci olarak pre-op albumin degeri, ileri yas, cinsiyet, asa skoru, ameliyat
zamanlamasi(acil/elektif), ameliyat sekli(konvansiyonel/laparoskopik), diyabetes mellitus,
immun slipresyon, anemi, hipoksi, ameliyat siresi, yetersiz antibiyotik proflaksisi, yara sinifi,
pre-op ve post-op hastanede yatis siiresi, per-op kan transfiizyonu,cerrahi alan enfeksiyonun
tipi gibi etkenler irdelendi.Saptanan cerrahi alan enfeksiyonunun tipi ve alinan yara yeri
kiltirlerinde saptanan mikroorganizmalar belirlendi.

Bu arastirmada istatistiksel degerlendirmeler igin SPSS (Statistical package for Social
Sciences) istatistik paket programi ve degiskenler igin ki-kare ve MWU testi kullanildi



4. BULGULAR:

Bu calismada izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde’nde
ylritlldi. 2014-2018 yillar arasinda opere edilen hastalardan cerrahi alan enfeksiyonu
saptanan 109 hasta ve cerrahi alan enfeksiyonu saptanmayan 120 hasta;kontrol ve hasta
grubu olarak ikiye ayrilarak incelendi.Hasta bilgilerine hasta dosyalari hastane bilgi sistemi ve
enfeksiyon kontrol komitesi dosyalarindan ulagildi.

Kontrol grubundaki 120 hasta incelendiginde dagilim olarak operasyonlarin 14(%11)’G
kolorektal operasyon,26(%21)’si hepatobiliyer sistem operasyonu,10(%8)’u Ust GiS
operasyonu,9(%7)’u meme-endokrin operasyonu,10(%8)’u metabolik cerrahi
operasyonu,11(%9)’i proktoloji,23(%19)’(i herni operasyonu, 11(%9)appendektomi,
5(%4)travma seklinde saptandi.

CAE saptanan 109 hasta incelendiginde dagilim olarak 44(%40)’1 kolorektal operasyon,
27(%24)’si hepatobiliyer sistem operasyonu,16(%14)’si ist GiS operasyonu, 13(%12)’l herni
operasyonu,6(%5)’si appendektomi, 5(%4)’i travma, 1(%1)meme-endokrin, 1(%1) metabolik
cerrahi operasyonu seklinde saptandi.

Risk faktorl olarak degerlendirilen parametrelerden hasta yasi incelendiginde CAE saptanan
109 hastanin yas ortalamasi 63+15 kontrol grubundaki 120 hastanin yas ortalamasi 49 +17
olarak saptandi. (p<0.01)

229 hastanin 129’u erkek 100’0 kadindi.Cinsiyet dagiliminda erkeklerin %48’inde, kadinlarin
%46’sinda CAE saptandi.Erkeklerin ve kadinlarin arasinda (%48.8 vs %46) anlamli fark
olmadigi(p=0.6) saptanmad..

Operasyon tipi incelendiginde calismadaki toplam 229 vakanin 186(%81) tanesinin agik
operasyon 43(%19) tanesinin laparoskopik operasyon oldugu saptandi.A¢gik operasyonlarda
%55, laparaskopik operasyonlarda %11 oraninda CAE saptandi. (p<0.01)

Operasyon zamanlamasi acil ve elektif olarak degerlendirildiginde toplam 229 vakanin
74(32.3)’Gnun acil olarak opere edildigi, 155(%67.7)hastanin elektif opere edildigi
goruldu.Acil opere edilen vakalarin %56si elektif operasyonlarin %43linde CAE saptandi.
(p<0.01)

Malignite risk faktori olarak degerlendirilirken hastanin primer opere oldugu
malignitenin(érnegin kolon ca) yani sira daha 6énceden tani konup tedavisi olan ve takibi
devam eden prostat ca,mesane ca,lenfoma gibi maligniteler de dikkate alindi.229 hastanin
toplam 79(%34.4) tanesinde malignite mevcuttu.Malignitesi olanlarin %74, olmayanlarin
%33’linde CAE saptandi.(p<0.01)

Malnutrisyon durumunu degerlendirmek icin opere edilen hastalarin pre-op albumin
degerlerine bakildi.Albumin degeri 3.5gr/dl altindaki degerler hipoalbuminemi olarak
belirlendi.Calismaya katilan 229 hastanin 106 tanesinin pre-op albumin degerlerine

ulasilabildi.106 hastanin 25’inde hipoalbuminemi saptandi.Hipoalbuminemisi olanlari



%92’sinde CAE gelistigi gorildi.Albumin degeri normal olan hastalarin %40’inda CAE gelistigi
gorildi.(p<0.5)

DM igin oral antidiyabetik veya insilin kullanan hastalar sabah aglik kan glukozu 200mg/dI
altinda olacak sekilde operasyona alindi.Calismada toplam 53 diyabetik hasta
mevcuttu.Diyabetiklerin %56’sinda diyabeti olmayanlarin %44’(ince CAE saptandi.(p=0.1)

ASA skorunun CAE iliskisi incelendiginde ASA skoru arttikga CAE gelisme olasiliginin arttig
saptandi.(p<0.01) ASA 1 ve 2 hastalarin enfeksiyon saptanmayan grupta daha fazla; ASA 3ve
4 hastalarin CAE saptanan grupta daha fazla oldugu saptandi.

Tablo 7:ASA skoru ve CAE

CAE
- + Total

ASA 1 Hasta sayisi 19 4 23
% ASA 82,6% 17,4% 100,0%

% CAE 15,8% 3,7% 10,0%

2 Hasta sayisi 64 38 102

% ASA 62,7% 37,3% 100,0%

% CAE 53,3% 34,9% 44,5%

3 Hasta sayisi 33 51 84

% ASA 39,3% 60,7% 100,0%

% CAE 27,5% 46,8% 36,7%

4 Hasta sayisi 4 16 20

% ASA 20,0% 80,0% 100,0%

% CAE 3,3% 14,7% 8,7%

Total Hasta sayisi 120 109 229
% ASA 52,4% 47,6% 100,0%

% CAE 100,0% 100,0% 100,0%

Pre operatif veya post operatif donemde kanama,anemi veya INR yiksekligi nedeniyle ERT
veya TDP replasmani uygulanan hastalar kan transfiizyonu yapilmis kabul edildi.Kan tx
Oykusi olan hastalarin %80’i CAE saptanan hastalar iginde oldugu, kan tx 6ykisi olmayan
hastalarin %37’sinin CAE saptanan hastalar iginde oldugu goruldi.(p<0.01)



Astim veya KOAH gibi brons ve akciger patolojileri olan 31 hasta ile per-op donemde 2
hastada gelisen pnomotorax, 1 hastada gelisen pulmoner emboli, 1 hastada gelisen pnonomi
durumu, hipoksi 6ykisii pozitif kabul edilerek toplam 35 hasta incelendi.CAE saptanan
hastalarin 19’unda, CAE saptanmayan hastalarin 16’sinda hipoksi 6ykisi mevcuttu.Anlaml

fark saptanmadi.(p=0.3)

Yara siniflari degerlendirildiginde kontamine ve enfekte yaralarda CAE gelisiminin anlami
oranda arttig1 saptandi(p<0.01).Temiz ve temiz-kontamine yaralarin enfeksiyon saptanmayan
grupta daha fazla; kontamine ve kirli/enfekte yaralarin CAE saptanan hastalarda daha fazla
oldugu saptandi.

Tablo 8:YARA SINIFI ve CAE

CAE
B + Total

YARA SINIFI 1 Hasta sayisi 35 7 42
% YARA SINIFI 83,3% 16,7% 100,0%

% CAE 29,2% 6,4% 18,3%

2 Hasta sayisi 65 62 127

% YARA SINIFI 51,2% 48,8% 100,0%

% CAE 54,2% 56,9% 55,5%

3 Hasta sayisi 10 19 29

% YARA SINIFI 34,5% 65,5% 100,0%

% CAE 8,3% 17,4% 12,7%

4 Hasta sayisi 10 21 31

% YARA SINIFI 32,3% 67,7% 100,0%

% CAE 8,3% 19,3% 13,5%

Total Hasta sayisi 120 109 229
% YARA SINIFI 52,4% 47,6% 100,0%

% CAE 100,0% 100,0% 100,0%




Calismaya katilan 229 vakanin pre-op hemoglobin degerleri incelendi.Hemoglobin degeri
10gr/dl ve altindaki hastalar CAE gelisen grupta daha fazla saptandi.(p<0.01)

Tablo 9:HMG ve CAE

CAE
- + Total

HMG 7 Hasta sayisi 1 0 1
% HMG 100,0% 0,0% 100,0%

% CAE 0,8% 0,0% 0,4%

8 Hasta sayisi 0 5 5
% HMG 0,0% 100,0% 100,0%

% CAE 0,0% 4,6% 2,2%

9 Hasta sayisi 2 12 14
% HMG 14,3% 85,7% 100,0%

% CAE 1,7% 11,0% 6,1%

10 Hasta sayisi 8 14 22
% HMG 36,4% 63,6% 100,0%

% CAE 6,7% 12,8% 9,6%

11 Hasta sayisi 16 15 31
% HMG 51,6% 48,4% 100,0%

% CAE 13,3% 13,8% 13,5%

12 Hasta sayisi 23 24 47
% HMG 48,9% 51,1% 100,0%

% CAE 19,2% 22,0% 20,5%

13 Hasta sayisi 18 21 39
% HMG 46,2% 53,8% 100,0%

% CAE 15,0% 19,3% 17,0%

14 Hasta sayisi 21 11 32
% HMG 65,6% 34,4% 100,0%

% CAE 17,5% 10,1% 14,0%

15 Hasta sayisi 27 7 34
% HMG 79,4% 20,6% 100,0%

% CAE 22,5% 6,4% 14,8%

16 Hasta sayisi 4 0 4
% HMG 100,0% 0,0% 100,0%

% CAE 3,3% 0,0% 1,7%

Total Hasta sayisi 120 109 229




% HMG 52,4% 47,6% 100,0%
% CAE 100,0% 100,0% 100,0%

CAE gelisimi icin uzun operasyonlar bir risk faktortdir.Calismamizda operasyon siiresi
uzadik¢a CAE gelisiminde anlamh farklilik bulundu(p<0.01)

Tablo 10:0P SURESIi ve CAE

CAE
- + Total

OPSURESI 1 Hasta sayis! 37 17 54
% OP SURESI 68,5% 31,5% 100,0%

% CAE 30,8% 15,6% 23,6%

2 Hasta sayisi 57 20 77
% OP SURESI 74,0% 26,0% 100,0%

% CAE 47,5% 18,3% 33,6%

3 Hasta sayisi 12 23 35
% OP SURESI 34,3% 65,7% 100,0%

% CAE 10,0% 21,1% 15,3%

4 Hasta sayisi 6 17 23
% OP SURESI 26,1% 73,9% 100,0%

% CAE 5,0% 15,6% 10,0%

5 Hasta sayisi 8 24 32
% OP SURESI 25,0% 75,0% 100,0%

% CAE 6,7% 22,0% 14,0%

6 Hasta sayisi 0 4 4
% SURESI 0,0% 100,0% 100,0%

% CAE 0,0% 3,7% 1,7%

7 Hasta sayisi 0 1 1
% OP SURESI 0,0% 100,0% 100,0%

% CAE 0,0% 0,9% 0,4%

8 Hasta sayisi 0 3 3
% OP SURESI 0,0% 100,0% 100,0%

% CAE 0,0% 2,8% 1,3%

Total Hasta sayisi 120 109 229
% OP SURESI 52,4% 47,6% 100,0%

% CAE 100,0% 100,0% 100,0%




Obezitenin CAE gelisimi tGzerine etkisini arastirmak amagli hastalarin BMI’leri hesaplandi.CAE
saptanan hastalarin BMI: 25 +5, CAE gelismeyen hastalarin 28 +6(p<0.01) Literatiirle gelisen
bu sonugta galismada olan ve morbid obezite nedeniyle lap.sleeve gastrektomi uygulanan
toplam 11 hastanin sadece 1 tanesinde CAE gelismesinin 10 tanesinde CAE gelismemesinin
bu sonucu etkiledigi distnuldi.

Pre-op yatis slirelerinin gin olarak degerlendiriimesi icin kullanilan MWU testine goére
[p=0.08(1%1 vs 1+4)] anlaml fark saptanmadi.Pre-op median degeri 113 olarak saptandi.

Post-op yatis slrelerinin gin olarak delierlendirilmesi icin kullanilan MWU testine gore
p<0.01(2+4 vs 14+18) olarak saptandi.Post op median deger 6+12 olarak saptandi.

Gelisen 109 cerrahi alan enfeksiyonu ylzeyel,derin ve organ/bosluk olarak incelendiginde 43
adet ylzeyel(%39), 27 adet derin(%24), 39 adet organ bosluk(%35) olarak saptandi.

CAE saptanan hastalarin kiltlrlerinde tGreyen mikroorganizmalar incelendiginde 11 hastadan
kiltdr alinmadigr saptandi.Kalan 98 hastanin kiltlir sonuclarina gore %40 e.coli, %32
klebsiella, %20 flora bakterisi, %20 enterokok, %16 entero/acinetobakter, %10
pseudomonas, %6 proteus, %6 oraninda candida Gremesi oldugu saptandi.

Calismanin elektif sartlarda opere edilen hastalara antibiyotik profilaksisi icin antibiyotik
alerjisi ve kardiyolojinin enfektif endokardit profilaksisi amach onerdigi antibiyotikler disinda
insizyondan hemen 6nce class 1 ve class 2 yaralara 1.kusak sefalosporin, class 3 ve class 4
yaralara sefalosporin+metronidazol ile profilaksi uygulandi.Acil opere edilen vakalara acil
doktorlarinin order edip operasyondan ve cerrahi konsiltasyonundan &nce hastaya
uyguladiklari antibiyotik bilgilerine net olarak ulasilamadi.

Ayrica ¢alismamizda kontrol grubundaki 120 kisiden birinde hemodiyaliz bagimli KBY 6ykusii
birinde aorta femoral by-pass 6ykiisii mevcuttu

CAE saptanan 109 hasta icinde 5 adet KBY 6ykiisti 1 adet buerger hastalik 6ykiisii 3 adet aort
anevrizmasli 6ykusl 1 adet renal tx 6ykisl olan hasta mevcuttu.

Calismada yara sinifi, ASA skoru, op stiresi, hmg degeri gibi parametreler var/yok seklinde
siniflandirilamadigi icin p skoru tablosu harici ayri tablolarda degerlendirilmistir.



RiSK FAKTORU KONTROL GRUBU CAE GRUBU P SKORU
120(%52.4) 109(%47.6)

YAS 49 +17 63+15 P<0.01

CINSIYET ERKEK:66(%55) ERKEK:63(%57) P=0.6
KADIN:54(%45) KADIN:46(%43)

OPERASYON TiPi ACIK:82(%68) ACIK:104(%95) P<0.01
LAP:35(%32) LAP:5(%5)

OPERASYON ACiL:32(%27) ACiL:42(%38) P<0.01

ZAMANLAMASI

ELEKTiF:88(%73)

ELEKTIF:67(%62)




MALIGNITE YOK:100(%83) YOK:50(%46) P<0.01
VAR:20(%17) VAR:59(%54)

HiIPOALBUMINEMI YOK:48(%96) YOK:33(%59) P<0.05
VAR:2(%4) VAR:23(%41)

DM YOK:97(%81) YOK:79(%72) P=0.1
VAR:23(%19) VAR:30(%28)

BMi(kg/m2) 28 +6 25 +5 P<0.01

KAN TRANSFUZYONU 10(%8) 42(%38) P<0.01

HiPOKSI 16(%13) 19(%17) P=0.3

PRE-OP YATIS GUNU 1+1 14 P=0.08

POST-OP YATIS GUNU 24 14+18 P<0.01

Tablo 11: Risk faktorleri P skoru tablosu

5.TARTISMA:

Morbidite ve mortalitedeki artisin yani sira artmis hastanede yatis, hastaneye yeniden
yatislar, yeniden ameliyatlari gerektirebilmesi nedeniyle CAE’ler artmis is yiikii ve maliyeti de
beraberinde getirmektedir. Saglik sistemine getirdigi ek maliyet ylki ameliyatin tipi ve CAE
etkenine goére degismektedir. Gelisen bu enfeksiyonlar antibiyotik direncinin artmasinda da
katkida bulunmaktadirlar. Toplumun saglk hizmetlerine karsi glivensizlik hissi olusmasina da
neden olan CAE’lerin hukuksal boyutu da yasanan sorunlar arasinda dnemli bir yer
tutmaktadir.

SHIE(Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar) %40-50sinin énlenebilir oldugu diisiinilmektedir.
CAE siirveyansi SHIE siirveyansinin olmazsa olmaz parcalarindan biridir. Stirveyansin kendisi




bizzat CAE hizlarini distrebilir. Clink saghk personeli izlemde olduklarini anladiklarinda
sunduklari saghk hizmetlerini gelistirebilirler (Hawthorne etkisi). Ornegin; ameliyat ekibi
slirveyansin farkinda oldugunda ameliyat sirasinda enfeksiyon kontrol 6nlemlerini
uygularken daha titiz davranabilir veya bu durum cerrahin el hijyenine uyumunu arttirabilir.
Bu nedenle silirveyansin kendisi de bir enfeksiyon kontrol dnlemi olarak degerlendilir.

Yapilan cerrahi girsime gore degismekle birlikte ameliyat olan hastalarda %1-2 ve %12-15
arasinda CAE gelistigi bilinmektedir[90]. ABD'de 2010 yilinda yaklasik 16 milyon cerrahi
islemin gerceklestirildigi ve bu girisimlerden sonra meydana gelen saglk hizmetleri ile iliskili
enfeksiyonlar arasinda CAE'nin birinci sirada oldugu belirtilmektedir.[91,92]

2016 WHO ve 2017 CDC verilerine gore dlsuk ve orta gelirli tilkelerde ameliyat gegiren
hastalarin %11’ince CAE gelismekte, ortalama 7-11 giin yatis siiresini uzatmaktadir.CAE
gelisen hastalarin 6lim nedenlerinin %77’si CAE iliskili, yogun bakimlardaki 6limlerin %11’
CAE iliskilidir. CAE olan hastalarin olmayanlara gore 2-11 kat 6lim riski artmis olmasl CAE
onemini ortaya koymaktadir.

Cesitli Ulkelerin 2004-2008 verilerine gore, CAE gelisen hastalarin bakim maliyetinin cerrahi
alan enfeksiyonu gelismeyenlere oranla %115 artis gosterdigi vurgulanmistir.

TABLO 12:Profilaksi uygunluk oranlari(Halk saghgi midurluginden alinmistir)



Turkiye Geneli Cerrahi Profilaksi
Uygunluk/Uygunsuzluk Oranlari
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Tabloda da gorldigu izere Glkemiz genel cerrahi servislerinde uygun antibiyotik proflaksisi
yeterli seviyede degildir.CAE gelisimini engellemede énemli yere sahip olan uygun ve
zamaninda antibiyotik profilaksisi halen 6nemli bir sorundur.

ABD’de yatan hastalar tzerinde yapilan bir ¢calismada saglk hizmeti iliskili enfeksiyonlar
(SHIE) icinde %31’lik oranla CAE’lerin ilk sirada yer almaktadir. ABD’de 2006-2008 yillari arasi
CAE hizi %1.9 olarak bildirilmistir. Bunun anlami bu siirecte opere edilen 100 hastanin
yaklasik olarak ikisinde CAE gelistigidir. Ulkemizde 2017 yilinda takip edilen 60 ameliyat
tlriinden 25’inde CAE hizinin >1.0 olmasi da CAE’lerin tlkemiz icin hala 6nemini korudugunu
kanitlamaktadir.

CAE Hizi = Belirli bir ameliyat tiriinde gelisen CAE sayisi  x100
Ayni ameliyat tlriindeki toplam ameliyat sayisi

TABLO 13: CAE hizlari



CAE HIZI >1.0 OLAN AMELIYATLAR - 2016
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Ulusal Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyansi (eski adiyla Ulusal Hastane
Enfeksiyonlari Sirveyansi), Yatakh Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi'nin 2005
yilinda yayimlanmasi ile birlikte tGlkemiz genelinde tiim yatakli tedavi kurumlarinda
yurutilmeye baslanmistir. 2007 yilindan itibaren sirveyans verileri Ulusal Saglk Hizmeti
iliskili Enfeksiyonlar Stirveyans Agi (USHIESA) na kaydedilmektedir. ilgili yd netmelik geregince
tiim yatakh tedavi kurumlarinda olusturulan enfeksiyon kontrol komitelerinde (EKK) gorev
yapan enfeksiyon kontrol hemsirelerince SHIE siirveyansi yapilmakta ve siirveyans verileri
USHIESA’ya kaydedilmektedir.

Ulusal Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Agi (USHIESA) 2017 verilerine gore
tilkemizde CAE hizi %0.72 olarak saptanmistir. USHIESA’ya 2016 yilinda bildirilen toplam
59174 SHIE’nin 8581’i CAE olarak raporlandi. 2017 yilinda bildirilen 617745 SHIE’nin 8194’
CAE olarak raporlandi. Her iki yilda da SHIE’ler icinde CAF’ler 4. sirada saptandi. ABD
verileriyle ilkemiz verileri arasinda varolan bu farkhlik stirveyans kapsaminda takip edilen
ameliyat tlrlerinin dagilimi, taburculuk 6ncesi ve taburculuk sonrasi siirveyans
duyarhhgindaki farkliliklar dikkate alinarak yorumlanmalidir. Yine de tlkemizde de CAE’lerin
onemli bir saglik yiku olusturdugu gorilmektedir.Cerrahi alan enfeksiyonlarinda siirveyansin
amaci durum bildirmek enfeksiyon oranlarini azaltmak hasta igin risklerin tanimlanmasini
amaclamaktadir.

Ulkemizde SHIE siirveyansi diinya genelinde oldugu gibi hastaya dayal, aktif, prospektif ve
hedefe yonelik slirveyanstir. Bu kapsamda enfeksiyon kontrol hemsireleri hastanede yatan



hastalari yatislari sirasinda ziyaret ederek (hastaya dayali) SHIE gelisimi acisindan izleme
alirlar (prospektif) ve SHIE saptanan hastalari kayit altina alarak (aktif) izlemlerini siirdiirirler.
Veriler diizenli olarak EKK tarafindan degerlendirilir. Bir siirveyansin aktif siirveyans olmasi
slirveyansi yuraten kisilerce verilerin toplanip kaydedilmesi anlamina gelmektedir. CAE
surveyansi kapsaminda CAE’nin enfeksiyon kontrol hemsirelerince tespit edilip kayit altina
alinmasi aktif sirveyanstir. Pasif slirveyansta ise veriler stirveyansi yuruticileri disindaki
kisilerce bildirilmektedir. CAE’nin ilgili cerrahin tespiti ve bildirimine dayal yurutilen
slirveyans ise pasif slirveyansa ornektir. Slirveyansin hastaya dayali olmasi hastalarin yatak
basinda degerlendirilerek CAE’lerin tespit edilmesi nedeniyledir. Eger CAE tespiti igin
hastalarin kiltdrleri taraniyorsa stirveyans laboratuvara dayali olmaktadir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari siirveyansinda diinya genelinde kabul goren yaklagim tim diger
SHiE’lerde oldugu gibi aktif siirveyans yapilmasidir. Aktif siirveyansta CAE tanisini enfeksiyon
kontrol hemsiresi koyar. Pasif siirveyansta ise cerrah, klinik hemsiresi veya diger bir tibbi per-
sonel tarafindan CAE tanisi konularak enfeksiyon kontrol hemsiresine bildirim yapilir. Pasif
slirveyansta tani gecerliligi ve givenilirligi her zaman aktif siirveyansa gore daha azdir ve
bildirimlerde eksiklik ve gecikmeler gorilebilmektedir. Clinkl bildirim yapanlarin asil isi
slirveyans olmadigi icin gerekli hassasiyet gosteriimemektedir. Pasif siirveyansin en blyik
dezavantaji ise enfeksiyon kontrol hemsiresinin pasif durumda olmasi nedeniyle klinikle
iletisiminin eksikligidir. Aktif slirveyansta ise enfeksiyon kontrol hemsiresinin temel ve rutin
isi stirveyans oldugu icin glivenilirlik daha yiksektir. Ayrica aktif slirveyansta hemsirelerin
kliniklerle iletisimleri daha yiksek diizeyde olmakta, enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin
uygulanmasi kolaylasmakta ve uyumunda daha fazla olmasi beklenmektedir. Ancak pasif
slirveyansa gore daha emek yogun ve pahali bir yontemdir.

CDC-NHSN (CDC:The Centers for Disease Control and Prevention-Hastalik Kontrol ve
Korunma Merkezleri, NHSN:National Health Care Safety Network-Ulusal Saglik Giivenligi Agi)
tarafindan 2013 yilinda glincellenen yeni tanima gore CAE, cerrahi bir girisimi takiben veya
cerrahi girisime bagli olarak gelisen ve ameliyati izleyen 30 veya 90 giin icinde meydana
gelen enfeksiyondur.[93,94] CAE ylzeyel insizyonel, derin insizyonel ve organ/bosluk CAE
olarak tanilama kriterleri ile belirlenmistir. Ylizeyel insizyonel CAE cerrahi girisimden sonraki
30 glin icinde gelisir ve sadece insizyon bolgesindeki deri ve subkutan dokulari igerir. Derin
insizyonel CAE implant yoksa cerrahiden sonraki 30 glin icinde gelisir veya implant konmussa
1 yil icinde gelisebilir ifadesi degistirilmis ve 30 veya 90 giin sonra gelisen ve derin yumusak
dokulari, (fasia ve kas tabakalari) iceren enfeksiyonlar olarak tanimlanmistir. Organ/bosluk
CAE ise, implant yoksa cerrahiden sonraki 30 gtin igcinde gelisir veya implant konmussa 1 yil
icinde gelisebilir ifadesi degistirilmis ve NHSN cerrahi prosediirlerinden 30 veya 90 glin sonra
gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlamistir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda mesh/protez kullanimi gibi operasyonlarda cerrahi alan
enfeksiyonu tanisiicin 1 sene kabul edilse de stirveyans amaciyla 1 yil olan prosedirlerin
slirveyans suresinin 90 giine kisaltilmasinin da nedeni taburculuk sonrasi slirveyansin
ylikinin azaltilmasi ve basitlestirilmesidir. 90 glin ile 1 yil arasinda gelisen CAE’lerin
slirveyansa dahil edilmemesinin kabul edilebilir kiiclk bir kayba neden oldugu gésterilmistir.
CAE gelisimi ve tespitine iliskin olasi 6 farkli senaryodan bahsedilebilir:

Senaryo 1: Opererasyon sonrasi hastanede yatisi devam eden hastada CAE tespit edilir.



Senaryo 2: Taburculuk sonrasi kontrol muayenede CAE saptanan hasta tekrar opere oldugu
bélime yatabilir.

Senaryo 3: Taburculuk sonrasi CAE gelisen hasta opere oldugu servisin polikliniginde ayaktan
takip ve tedavi edilebilir.

Senaryo 4: Taburculugu sonrasi CAE gelisen hasta baska bir hastaneye basvurup hospitaize
edilebilir.

Senaryo 5: Taburculugu sonrasi CAE gelisen hasta baska bir hastanenin polikliniginde (veya bir
aile sagligi merkezinde)ayaktan takip ve tedavi edilebilir.

Senaryo 6: Taburculugu sonrasi CAE gelisen hasta hicbir saglhk kurumuna basvuruda bulun-
mayabilir.

CAE gelisen hastalarin biyuk bir bolim 6zellikle opere olduklari hastaneye basvurma
egilimindedirler. Hastalarin bir boliimi ise CAE gelistiginde baska bir hastaneye basvurmak
isteyebilir. Ornegin; operasyonunu ikinci basamak bir hastanede olan hasta CAE gelistiginde
Uclincli basamak bir hastaneye basvurabilir. Hastalarin CAE gelismesine ragmen hicbir saglik
kurumuna basvurmamasi klinik olarak gelisen CAE’nin hafif seyretmesinden veya CAE
gelisimini fark edilmemesinden dolayi olabilir. Hastalarda taburculuk sonrasi CAE gelismis ve
tedavilerine ayaktan giinibirlik kontrollerle devam edilmesine karar verilmis olabilir. Bu
durum elektronik kayitlara yansimayabilir ancak bu hastalar poliklinik kontroline ¢cagiriimis
olacaklardir. Yine de bu hastalar poliklinik kontroliine gelmeyebilir veya baska bir hastaneye
basvuruda bulunabilir.

Bizim ¢calismamizda CAE saptanan gruptaki hastalar ya hastanede yatarken gelismis bir
enfeksiyon ya da taburculuk sonrasi gelisen enfeksiyon sebebiyle servise tekrar yatisi yapilan
hasta grubunu icermektedir.Taburculuk sonrasi gelisen olasi cerrahi alan enfeksiyonlari
nedeniyle baska merkeze basvuran veya gelisen cerrahi alan enfeksiyonlari poliklinik
sartlarinda ayaktan takip ve tedavi edilen hastalar calismamizda yer almamaktadir.

Cerrahi bakim ve teknikteki ilerlemeler sonucunda postoperatif hastane yatis siiresi giderek
kisalmaktadir. Dolayisiyla taburculuk sonrasi dénem siirveyans siiresi icinde giderek daha
biyik bir agirhk kazanmakta ve taburculuk sonrasi siirveyansin 6nemi de giderek
artmaktadir. Bazi calismalar gostermistir ki CAE’lerin %30-40’a varan oranlarda énemli bir
kismi taburculuk sonrasinda gelismektedir.Calismamizdaki en biyik kisithlik taburculuk
sonrasli gelisen CAE kayit altina alinmasindaki eksikliktir.

CDC’nin CAE riskini azaltmaya yonelik 6nerilerinin siniflamasi:

Algoritma olusturulurken, CDC 1999,2014 ve 2017 rehberlerinden yararlaniimistir.



Buna gore kanit dlzeyleri;

Kategori 1A: deneysel, klinik veya epidemiyolojik ¢alismalarla desteklenmis uygulanmasi
kesinlikle 6nerilen

Kategori 1B: Bazi deneysel, klinik veya epidemiyolojik ¢calismalarla ve teorik bilgilerle
desteklenmis, uygulanmasi kesinlikle 6nerilen

Kategori ll: Anlamli klinik veya epidemiyolojik ¢calismalar ve teorik bilgilerle desteklenen ve
uygulanmasi 6nerilen

Cozimlenmemis sonug: Yetersiz delil varligi durumunda veya etkinligi konusunda konsensus
olusturulamayan sonuclardir

Onerilere katki saglamak amaciyla yapilan literatiir derlemesinde ise, 28 Kasim-1 Aralik 2016
tarihleri arasinda MEDLINE, CINAHL ve COCHRANE elektronik veri tabanlarinda 2005-2016
yillari arasinda yapilan ¢alismalar "surgical site infection", "systematic review" ve "meta
analysis" anahtar kelimeleri kullanilarak taranmis, toplam 122 ¢alismaya ulasiimistir. TUm
arastirmalarin baslik ve 6zetleri incelenmis ve degerlendirilmistir. Yazim dili ingilizce olan,
tam metine ulasilabilen, sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismalari arastirmaya dahil

edilmistir.

e Elektif ameliyatlardan dnce hastada mevcut baska bir enfeksiyon varsa belirlenmeli ve bu
enfeksiyon tedavi olana kadar ameliyat ertelenmelidir (Kategori 1A)

e Tum diyabetik hastalarda kan glikoz diizeyleri diizenli kontrol edilmeli ve 6zellikle
perioperatif donemde hiperglisemiden kacinilmalidir.Diyabetik olan ve olmayan tiim
hastalarda kan glikoz diizeyinin 200 mg/dl altinda olmasi hedeflenmistir. Derleme
sonucu Hbalc ile ilgili 6neride bulunulmamistir(Kategori 1B)

e Sigaraicen hastalar elektif ameliyatlardan en az 30 giin 6nce sigara kullanimi
birakilmalidir.(Kategori 1B)

e Killarin uzaklastiriilmasinda mikro kesiklere yol agarak CAE arttirdigi igin jilet
onerilmemektedir.Killarin uzaklastiriimasi igin tek kullanimlik basliklari olan elektrikli
tras makineleri ameliyattan hemen 6nce kullanilabilir.(Kategori 1A)

e Eger mimkiinse hasta ameliyat 6ncesi gece antiseptik ajanlar ile dus almalidir.Cilt
hazirligi icin klorheksidin veya povidon iyot gibi uygun bir antiseptik
kullanilmahdir.Preoperatif antiseptik cilt hazirhgi merkezden perifere dogru ilerleyen
halkalar seklinde uygulanmalidir(Kategori 1B)

e Ameliyat 6ncesi hastanede yatis miimkin oldugunca kisa tutulmali fakat bu ¢aba
hastanin uygun ameliyat 6ncesi hazirligini engellememelidir.(Kategori I1)

e Kan transfiizyonlarinin immiinosupresif etkileri bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda
perioperatif kan transflizyonunun CAE riskini arttirdigi ancak bagimsiz prediktif faktor
olmadig bildirilmistir.Ayrica gerekli kan Grlinlerinin CAE'nin riskini arttirmaktan
cekinerek kullaniminin 6nlenmesi kisitlanmamahdir.(Kategori 1B)



Uygulanan antibiyotigin ilk dozunun intravendz yoldan ve cerrahi girisim sirasinda
serum ve dokuda bakterisidal konsantrasyonlara ulasabilecegi bir zamanlama ile
uygulanmasi ve ajanin terapotik serum ve doku seviyelerinin operasyonun
bitmesinden sonraki birkac saati de kapsayan sekilde korunmasi 6nemlidir(Kategori
1A).insizyondan 60 dakika &nce antibiyotigin uygulanmasi énerilir(Kategori 1B) Heal
ve arkadaslarinin yaptigi calismada, primer yara iyilesmesinde topikal antibiyotiklerin
CAE gelismesini azaltmada etkili olmadigi belirtilmistir.

Ameliyat 6ncesi ellerin yikanmasi en az 2-5 dakika olmalidir. Eller 6n kol ve dirsekler
yikanmalidir.(Kategori 1B).Elde ve koldaki takilar gikariimalidir(Kategori Il)

Tim cerrahi aletlerin sterilizasyonu kurallara uygun olmalidir.Acil sterilizasyon sadece
hemen kullanilacak aletler igin yapiimalidir. (6rnegin: Yere diisen bir makasin yeniden
kullanimi igin). Acil sterilizasyon; sterilizasyon islerini kolaylastirmak, yeni cerrahi
setleri almaktan kacinmak veya zaman tasarrufu icin kullanilmamalidir. (Kategori 1B)
Ameliyathaneye girerken agiz ve burnu kapatacak sekilde bir maske ve saclari 6rten
bir kep takilmalidir.Cerrahi ekip steri 6nliik giydikten sonra steril eldiven
giymelidir.Kullanilan cerrahi kiyafet ve ortiiler operasyon sirasinda islansa bile bariyer
gorevi devam etmelidir (sivi gecirmez materyalden yapilmalidir)(Kategori 1B)
Manipile edilen dokulara nazik davranilmali, hemostaz kontroll yapilmali, ortamdaki
oli dokular ve yabanci cisimler olabildigince az miktarda tutulmali ve cerrahi bolgede
0ll bosluk kalmamalidir(Kategori 1B)

Ameliyathanelerde pozitif hava basinci saglanarak ve iceriye kirli havanin girisi
engellenmelidir.Ameliyat salonlarindan disariya dogru % 15 pozitif basing olmasi
gerekmekte ve pozitif basing operasyon siiresince devam etmelidir.Ameliyathane
havasi saatte en az 15 kez degistirilmeli ve bunun en az 3’ taze hava
olmalidir(Kategori 1B)

Endotrakeal entlibasyon ile genel anestezi uygulanan hastalarda normal pulmoner
fonksiyonu olsa dahi operasyon siiresince ve post-operatif donemde
ekstiibasyondan sonra Fio 2'yi arttiriimalidir(Cozimlenmemis sonug)

Hipotermi yara yeri iyilesmesi Gzerine olmsuz etkileri bulunmaktadir.Doku oksijen
iletimini optimize etmek icin perioperatif donemde normotermi
saglanmalidir.Hipotermi yarada hematom olusumuna ve transfiizyon ihtiyacina
neden olan kan kaybini arttirmaktadir(Kategori 1A)

Sulu iyodofor ¢ozeltisi ile ciltalti dokularin (operasyon sonunda cilt kapatilmasindan
once) irrigasyonunu distntlmelidir.Kontamine veya kirli abdominal prosedirlerde
sulu iyodofor sollisyonu iceren intraperitonal lavaj gerekli degildir (Kategori Il)
insizyon primer kapatilmissa pansuman 24-48 saat korunmali, pansuman
degisiminden once ve sonra eller yikanmaldir(Kategori 1B)

CDC ‘nin tanimlari CAE siirveyansi icin kabul edilerek kullaniimali,cerrahi personel
CAE konusunda egitilmeli ve bilgilendirilmeli,ve bildirimler konusunda
cesaretlendirilmelidir.(Kategori 1B)

Mupirocin gibi topikal kullanilan merhemler ile hasta ve saglik calisanlarin burnundaki
Staphylococcus aureus’un eredike edilebilecegi bildirilmistir (C6zimlenmemis sonug)



e Malnitrisyonun CAE riskini artirdigi belirtilmekle birlikte, CDC’nin nitrisyonel
destegin artirilmasiyla ilgili bir 6nerisi yoktur.Literatirde 6zellikle major
gastrointestinal cerrahi hastalarinda malnutrisyonun mortalite ve morbidite Gzerine
etkili oldugu belirtiimektedir. Mide kanseri nedeniyle gastrektomi olan 800 hastalik
bir seride, malnitrisyon saptanan 152 hastada daha fazla CAE gelistigi
belirlenmistir.[95]
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