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Cerrahi Alan Infeksiyonlari

Ali Acar, Oral Onciil

Ozet: Cerrahi girisimle iliskili infeksiyonlar cerrahi alan infeksiyonu (CAI) olarak adlandirilir. Bu infeksiyonlar insizyo-
nel, organ veya operasyon esnasinda miidahale edilen organ/bosluk alanlarinda gelisen infeksiyonlar olarak siniflandurilr. In-
sizyonel infeksiyonlar da yiizeyel (deri ve deri alti dokusu) ve derin (derin yumugak doku-kas ve fasya) olarak iki grupta ince-
lenir. CAD’ler, cerrahi hastalarinda en sik, hastanede yatan hastalar arasinda ise iiciincii sirada goriilen nozokomiyal infeksi-
yondur. Ameliyathane ventilasyonunda, sterilizasyon metodlarinda ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemelerle goriilen infeksiyon
kontroliindeki gelismelere ve uygun antibiyotik profilaksilerine ragmen CAI’ler Gnemli mortalite ve morbidite nedeni olmaya
devem etmektedir. Konak, mikrobiyolojik ve cerrahi faktirler arasindaki kompleks etkilesim CAI’nin ortaya cikip ctkmayaca-
gun belirler. Bu faktorlerin iyi anlagilmasu ile CAD’lerin insidansinda azalma saglanabilir. Bu derlemede, CAI’ler ile ilgili risk
faktorleri ve énleme yontemleri giincel literatiir esiginde tartisilmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi alan infeksiyonlari, risk faktorleri, yara siniflamasi.

Summary: Surgical site infections. A review. An infection which is associated with surgical procedures is described as sur-
gical site infections (SS1s). These infections are classified into incisional, organ, or other organs/spaces manipulated during an
operation; incisional infections are further divided into superficial (skin and subcutaneous tissue) and deep (deep soft tissue-
muscle and fascia). SSIs are the most common nosocomial infections among hospitalized surgical patients and are the third most
common one among all hospitalized patients. In spite of advances in infection control practices including improved operating ro-
om ventilation, sterilization methods, surgical techniques, and availability of antibiotic prophylaxis; SSIs cause important mor-
bidity and mortality for the surgical patients. A complex interplay between host, microbial, and surgical factors ultimately deter-
mines the prevention or establishment of an SSI. Understanding these factors, may decrease the incidence of SSIs. The aim of

this review was to discuss the risk factors and prevention measures of SSIs under the light of the current literature.

Key Words: Surgical site infections, risk factors, wound classification.

Giris

Cerrahi isleme maruz kalan hastalar 19. yiizyilin ortalarina
kadar operasyondan sonra gelisen yara infeksiyonu nedeniyle
siklikla hayatin1 kaybetmekteyken, 1860’11 yillarin sonlarin-
dan itibaren, Joseph Lister’in kesfettigi cerrahide antisepsi uy-
gulamalar1 sayesinde, postoperatif infeksiyonlara bagli morbi-
ditede azalma saptanmistir (1). Bu tarihten giiniimiize kadar
infeksiyon kontroliinde, sterilizasyon tekniklerinde, ameliyat-
hane kosullarinda ve yogun bakim imkanlarinda ilerlemeler
olmus, yeni antibiyotiklerin kesfi ve etkili profilaksi rejimleri
uygulamaya sokulmustur. Tip bilimindeki bu gelismeler saye-
sinde ve ozellikle laparoskopik cerrahi metodlarinin daha sik
tercih edilmesiyle, infeksiyon ve diger komplikasyonlar azal-
mis, dolayistyla da hastanede kalig siireci nemli 6l¢iide kisal-
mustir. Bir¢ok hastanin tani, tedavi ve takibi ayaktan yapilmak-
ta veya bakimlar1 evde devam etmektedir (1,2). Biitiin bu iler-
lemelere karsin cerrahi alan infeksiyon (CAT)'lar1, cerrahi giri-
sim uygulanan hastalardaki en 6nemli morbidite ve mortalite
nedeni olma 6zelligini siirdiirmektedir. Ozelikle organ/alan in-
feksiyonu gibi major komplikasyonlar gelistig§inde hastanede
kalis siiresi 20 kat, hastane maliyeti de bes kat artmaktadir (2).

CAI’ler, giiniimiizde de ciddi bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Bunun en 6nemli nedenleri arasinda antimikrobiyal
ajanlara direncli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasi ve gide-
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rek yayilmasi, gelisen tedavi yontemleri sonucu yaglt hasta po-
piilasyonunda, altta yatan kronik hastalig1 ve immiinosiipres-
yonu bulunan hastalarin yasam siiresinde artig olmasi ve buna
bagli olarak bu hastalara giderek daha fazla cerrahi miidahale
imkanimin dogmasi ile prostetik uygulamalarin ve organ
transplantasyonlarindaki artigin etkisi oldugu diisiiniilmektedir
(1). Bunun yanu sira, cerrahi teknik ve asepsi kurallarina yeter-
siz uyum ile denetimsiz antibiyotik kullanimi da etkili diger
faktorler arasinda sayilabilir.

Tarihce

Yara infeksiyonlarinin tanimina ve bu infeksiyonlarin bazi
bitkisel ilaglarla tedavisinin yapilabilece§ine ilk olarak eski
Misir medeniyetine ait kayitlarda rastlanmaktadir. Hipokrat,
acik yaralar sirke ile yikayarak ve yara etrafini temiz bezlerle
sararak daha cabuk iyilesebilecegini belirtmistir. Yiizyillar bo-
yunca yara infeksiyonundan korunmada bu teknik kullanilmis-
tir. Galen, apseyi ilk tarif eden Romali bir cerrahtir. Yara ye-
rinde apse olusumunun, doku iyilesmesi lizerinde olumlu etki-
sinin bulundugunu ve iyilesme siirecini artirdigini belirtmisgtir.
Ancak bu tanimlama ylizyillar boyunca yanls anlagilmis, ya-
rada apse olusmasini saglamak i¢in yara i¢ine yabanci cisimler
birakmanin iyilesmeyi saglayacagi gibi yanlis bir kani iizerin-
de durulmustur. Yara infeksiyonlarinin ciddiyeti, atesli silahla-
rin kullanilmaya baslandigr savaglarda daha iyi anlasilmustir.
Amerikan i¢ savast sirasinda erizipel ve tetanostan 17 000
olim gergeklesmistir. Bu donemde, infekte ac¢ik kiriklarda ye-
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terli tedavi olanaklarinin bulunmamasi nedeniyle tek tedavi
yaklasimi1 ampiitasyon olup, olgularin %25-90'inda ampiitas-
yon sonrasi giidiik infeksiyonu gelismekte ve hastalarin birco-
gu infeksiyon nedeniyle kaybedilmekteydi.

19. yiizyillda mikroorganizmalarin, antimikrobiyallerin ve
antiseptiklerin kesfi ile cerrahi infeksiyonlarin 6nlenmesinde
yeni bir donem baglamistir. Avusturyali bir dogum hekimi olan
Semmelweis, dogum Oncesi sadece el yikama ile puerperal
sepsis vakalarinda bes kat azalma saglandigini ifade etmistir.
Lister 1867'de infeksiyonu Onleyici antisepsis tanimint yap-
mustir. Ayni y1l infeksiyon gelisimini 6nlemek i¢in, acik kirtk-
larda yara yerine karbolik asid uygulamasi yapilmis ve basari
saglanmigtir. 1871'de ameliyathane odalarinda karbolik sprey-
ler kullanilarak bolgenin kontaminasyonunda azalma saglan-
mustir. Lister'in antisepsi uygulamalari CAl’leri 6nlemede bir
doniim noktasi olmustur. Ancak bu gelismelerin cerrahlar tara-
findan kabul goriip uygulamaya sokulmasi i¢in daha uzun yil-
lara ihtiya¢ duyulmustur.

1880'li yillara gelindiginde, artik cerrahi aletler sterilize
edilmeye, cerrahi ekipte bulunanlar 6nliik, maske ve eldiven
giymeye baslamiglardir. Howard Florey'in 1940'ta penisilini
klinik uygulamaya sokmasiyla, cerrahi yaralarin tedavisinde
yeni bir déneme girilmistir. Ancak kisa bir siire sonra direncli
suslarin ortaya ¢ikmasiyla, mikroorganizmalarin tamamen eli-
mine edilemeyecegi anlasilmis; yeni antibiyotikler kesfedildik-
¢e mikroorganizmalarin da yasamak icin yeni yollar bulmaya
basladig1 gozlenmistir. Giiniimiizde CAl’lerin oniindeki en bii-
yiik sorunlardan biri artan oranda antibiyotiklere coklu direncli
mikroorganizmalarla meydana gelen infeksiyon sorunudur (3).

Yara Iyilesmesi

Yara iyilesmesi, molekiiler seviyedeki biyolojik iiriinlerin
kompleks iligkilerini iceren karmagik bir siirectir. Yara iyiles-
mesini daha iyi anlamak i¢in birbiriyle iligkili olan ii¢ ayri sii-
reci degerlendirmek gerekir. Bu agsamalar, inflamatuar, prolife-
ratif ve matiirasyon fazlaridir (4).

Inflamatuar Faz

Yaralanmaya (travma) bagli olarak doku biitiinliigii bozul-
dugunda, inflamatuar siire¢ baglamus olur. ilk olarak koagiilas-
yon kaskadi aktive olur ve kanama sinirlandirilir. Trombositler
yara yerinde toplanan ilk hiicresel elemanlardir. Trombositle-
rin, subendotelyal kolajene adezyon ve agregasyonu sonrasi
degraniilasyon islevini (trombosit reaksiyonu) gerceklestirir.
Boylece bazi sitokinlerin (parakrin biiyiime faktorleri) salinimi
gerceklesir. Bu sitokinler, Platelet Derived Growth Factor
(PDGF), Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1), Epidermal
Growth Factor (EGF) ve Fibroblast Growth Factor (FGF)'diir
(5). Bunlara ilave olarak, trombositlerden salinan serotonin ve
mast hiicrelerinden salinan histaminin etkisiyle endotelyal
hiicreler arasindaki sik1 baglant: agilarak notrofil ve monositler
yara bolgesine gecer.

Trombositlerden ve yara yerinde onceden varolan makro-
fajlardan salman kemotaktik sitokinler, yara bolgesine genis
hiicre gogiine neden olur. Bu kemotaktik sitokinler icinde
Transforming Growth Factor-alpha (TGF-alpha) ve Transfor-
ming Growth Factor-beta (TGF-beta) en 6nemli rolii oynar (6).
Sonug olarak eritrosit, notrofil, makrofaj ve plazma proteinle-
rinden (koagiilasyon, fibrin iiriinleri) olusan inflamatuar eksii-

da yaralanmadan sonraki birkag saat i¢inde yara bolgesini dol-
durur.

Proliferatif Faz

Bu fazda sitokinlerin etkisiyle fibroblastlar, epitel hiicreler
ve vaskiiler endotel hiicreler yara bolgesine go¢ eder ve proli-
fere olarak yara iyilesmesinin temel 6zelligi olan graniilasyon
dokusunu meydana getirir. Graniilasyon deyimi, yara yiizeyin-
deki dokunun pembe graniiler goriiniimiinden gelmektedir.
Her bir graniil yeni bir kapiller vaskiiler yamagi temsil eder.
Eski damarlardan tomurcuklanma yoluyla yeni damarlar olu-
sur. Bu fazda rol oynayan en 6nemli sitokin FGF-2'dir. (7). Ya-
ra kenarindaki saglam dokuda bulunan marjinal bazal hiicreler
yara bolgesine goc ederek 48 saat icinde epitelizasyonu bagla-
tir. Yara zemininde inflamatuar hiicreler azalmaya, fibroblast
ve endotelyal hiicreler gibi stromal hiicreler artmaya baglar.
Kollajen ve yeni kapillerin olugsmasiyla selliiler proliferasyon
artarak devam eder. Bu siirecin uzunlugu degiskendir; ancak
birkag hafta siirebilir.

Matiirasyon Fazi

Bu asamanin en 6nemli 6zelligi yara bolgesinde kolajen
birikiminin olmasidir. Kolajen, fibroblastlardan sentezlenen
kalin fibriller demetlerden olusur. Tyilesme ilerledikge kolajen-
de artim, fibroblast ve damar sayisinda azalma gergeklesir. So-
nugta, graniilasyon dokusu inaktif goriiniimde igsi sekilli fib-
roblastlar, yogun kolajen demetleri, elastik doku fragmanlari,
ekstraseliiler matriks ve az sayida damardan olusan skar doku-
suna doniisiir. Primer kapatilan yaralarda bir dereceye kadar
yara kontraksiyonu gelisir; ancak sekonder iyilesmede ¢ok da-
ha belirgindir. Yara kontraksiyonundan, fibroblastlardan sitop-
lazmik aktin filamentleri ile ayrilan myofibroblastlar sorumlu-
dur. Operasyondan 3-4 ay sonra, yara orijinal elastikiyetinin
%70-80"1nine ulagir; ancak hicbir zaman normal derinin giicii-
ne erisemez.

Insidans

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore uluslararasi
diizeyde hastane kaynakli infeksiyonlarin siklig1 %3-21 oran-
larinda degismektedir. CAl’ler tiim hastane infeksiyonlarinin
%5-34'tinti olusturur (8).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 27 milyon cerrahi
miidahale yapildigi, bunlarin da yaklasik olarak 500 000'inde
CAI gelistigi bildirilmistir. Bu oran bu iilkede gelisen yillik iki
milyon hastane infeksiyonu (HI) olgusunun %25'ini olusturur
(2). Ingiltere'de cerrahi yara ile iliskili HI insidansinin yaklagik
olarak %10 oldugu ve yillik bir milyar sterlin (1.8 milyar do-
lar) ilave maliyet getirdigi bildirilmistir (9).

“National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)
System” verilerine gore CAI tiim hastane kaynakl infeksiyon-
lar icersinde iiciincii (%14-16), cerrahi operasyon gecirmis ol-
gularda ise ilk sirada (%38) yer almaktadir (1). CAl'lerin 2/3'i
insizyonel, 1/3'ii organ/alan infeksiyonu olarak kargimiza ¢ik-
maktadir. CAT gelisen olgularin %77'sinin infeksiyon nedeniy-
le yasamini yitirdigi, bunlarin da yaklasik olarak %93'linde
agir seyirli organ/bosluk infeksiyonu saptandigi bildirilmistir.
Her bir CAl'nin, hastanede yatis siiresini 7-10 giin uzattig1, bu-
nun sonucunda da her bir hasta icin 2-4 bin dolar ilave maliyet
getirdigi tahmin edilmektedir (1).
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< Tablo 1. Ulkemizde Bazi Merkezlerde Cerrahi Alan Infeksiyonu Oranlar N
Merkez Yillar  Genel Hi*Hiz1 (%)  HI Iginde CAI** Sikhg1 (%)
Cerrahpasa Tip Fak. (18) 2003 11.8 20.33 (1. sirada)
SSK Antalya Bolge Hastanesi (19) 2003 0.4 40.2 (1. sirada)
Siileyman Demirel Univ.(20) 1998-2000 1.03 41-56 (1. sirada)
Ankara Univ. Tip Fak. (16) 1994-1998 20-28 (1. sirada)
Atatiirk Univ.Tip Fak. (21) 2003 4.1 23.4 (2. sirada)
Osmangazi Univ.Tip Fak. (22) 2003 6.86 24.48 (2. sirada)
Dicle Univ. (23) 1997-2001 1.7 27.1 (2. sirada)
GATA
Hastane Geneli (24) 2003 4.4 2. siklikla
2004 4.3 2. siklikla
Cerrahi Klinikler (29) 2002-2003 61.4 (1. sirada)
Yogun Bakim (36) 2003 19.6 (2. sirada)
Gazi Univ.Tip Fak. (25) 2003 2.2 21.1 (3. sirada
Selguk Univ. Tip Fak.(26) 2002 11.91 (4. sirada)
2003 15.09 (3. sirada)
Abant Tzzet Baysal Univ. (27) 2003 3.23 16.2 (4. sirada)
SSK Vakif Gureba Hst. (28) 2003 17.7 8 (4. sirada)
(Yogun Bakim)
SSK Ankara Dogumevi (32)
Vajinal Dogum 0.3 92.7 (tiim dogumlarda)
Sezeryan Dogum 2001-2003 1.13
Jinekoloji 2.5 45.6 (jinekolojik operasyon)
Pamukkale Univ. 1998-2000 4.3 56 (1. sirada)
Kalp Damar Cerrahisi (31)
* Hastane Infeksiyonu

%

CAl insidans1 cerraha, hastaneye, cerrahi prosediire ve en
onemlisi de hastaya gore degisiklikler gostermektedir (2). Te-
miz cerrahi operasyonlar sonrast CAl insidansi daha diisiiktiir.
Ornegin, oftalmolojik ve dental cerrahide ortalama CAT oran-
lar1 sifir olarak bulunmusken, genel cerrahi operasyonlarinda
%1.9, kardiyak cerrahide ise %2.5 olarak bildirilmigtir (10).
Penetran abdominal travma sonrasi mide ve kolonun birlikte
yaralandig1 durumlarda CAI insidans1 %30’larm iizerine ¢ik-
maktadir (11). Laparoskopik cerrahi girigsimlerde, operasyon
sonras! infeksiyon daha az oranda goriiliir. CAI insidansinin
laparoskopik kolesistektomi sonrast <%?2, apandektomi sonra-
st %8.5 oranlarinda goriildiigii bildirilmistir (12,13).

CAI insidansindaki farkliliklarm bir diger nedeni, tan1 kri-
terleri ve siirveyans metodlarindaki degiskenliklerdir. Ayrica,
birgok olguda hastaneden taburcu edildikten sonra infeksiyon
gelistigi ve bu nedenle HI olarak degerlendirilme dis1 birakil-
dig1 varsayilmaktadir. Dolayistyla bu verilerin CAT olgularinin
gercek sikligini yansitmadigini sdyleyebiliriz. Taburcu sonra-
sinda siirveyansin siirdiiriildiigii bir ¢alismada, CAI saptanan
olgularin %73.7'sinin taburcu sonrasi grupta yer aldiginin gos-
terilmesi, bu diistinceyi desteklemektedir (14).

Mortalite ve Morbidite
CAT’ler, yol actig1 lokal ve sistemik komplikasyonlar ile sa-
dece morbiditede artisa yol agmaz, ayn1 zamanda cerrahi hasta-

larin en 6nemli mortalite nedenlerinden biridir. Doku hasart, yii-
zeyel ve derin herniler, septik tromboflebit, operasyon alaninda
tekrarlayan agr1 ve sekil bozukluguna yol acan kesi yeri skarlart
stk goriilen lokal komplikasyonlarindandir. Bunun yaninda tok-
semi, bakteriyemi, sok, metastatik infeksiyonlar ve multipl organ
yetmezligi gibi mortaliteyle sonuglanan sistemik komplikasyon-
lar hi¢c de az sayilmayacak oranda goriiliir. Cerrahi hastalarda
oliimlerin %77'si CAI ile iliskilidir (1). Kirkland ve arkadaslari
(15) CAT gelisen olgularda, infeksiyon gelismeyenlere gore 2.2
kat artmig 6liim riski bulundugunu ortaya koymuslardir.

Tiirkiye Epidemiyolojisi ve Insidans

CATI’lerin iilkemizdeki insidansi dogal olarak, hastanelerin
biiyiikliigline, bagvuran hasta sayisina, uygulanan cerrahi me-
toda ve hasta ozelligine gore merkezler arasinda, hatta ayni
merkezdeki farkli cerrahi branglar arasinda degiskenlik goster-
mektedir.

Noso-line Projesi kapsaminda toplanan 1998 yil1 verilerin-
de, iilkemizdeki tiim hastane infeksiyonlar1 i¢inde CAI siklig
9?22 oranla ikinci sirada yer almaktadir (16). On dort merke-
zin sonuclarmnin analiz edildigi bir calismada, dokuz merkezde
en sik goriilen nozokomiyal infeksiyonlarin CAT oldugu bildi-
rilmistir (17).

CAI siirveyansini ortaya koyan calismalar incelendiginde,
tiim merkezlerin CDC tani kriterlerini baz aldig1 ve genellikle
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Sekil 1. Cerrahi yaralarin smiflandirilmas1 (Kaynak 1’den
uyarlanmigtir).

laboratuvara dayali aktif siirveyans sistemi uyguladig1 goriil-
miistiir. Son yillarda yapilan ¢alismalara gore, bazi merkezler-
deki CAI siklig1 Tablo 1'de verilmistir. Buna gére tiim Hi’ler
icinde CAl'lerin Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde %20.33, SSK
Antalya Bolge Hastanesi'nde %40.2, Siileyman Demirel Uni-
versitesi'nde %41-56, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde
%20-28 oranlartyla ilk sirada; Atatiirk Universitesi Tip Fakiil-
tesinde %23.4, Osmangazi Universitesi'nde %24.48, Dicle
Universitesi'nde %27.1, GATA Egitim Hastanesi'nde %4.4
olan HI oram icinde ikinci sirada; Gazi Universitesi'nde
%21.1, Selguk Universitesi'nde 2003 yilinda %15.09 oranla-
riyla iiciincii sirada; Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce Tip
Fakiiltesi’nde %16.2 ve SSK Vakif Gureba Hastanesi'nde %8
oranlariyla dordiincii sirada yer aldig1 goriilmektedir.

Uygulanan cerrahi prosediir, cerrahi yara ve hasta cesitliligi
ile CAI siklig1 arasinda yakin iliski vardir. Tiim Hi'ler icinde
CAI sikli1, yukarida belirtildigi gibi merkezlere gore degisen
oranlarda goriilmektedir. Cerrahi hastalarda gelisen HI goz
oniinde bulunduruldugunda ise, CAl'ler hemen hemen degismez
sekilde tiim hastanelerde ilk sirada yer alir. Ornegin; GATA
Egitim Hastanesi’nin 2002-2003 yillarin1 kapsayan aktif siirve-
yans verilerine gore, cerrahi girisim yapilan hastalarin 278'inde
478 HI gelistigi, olgularin %61.4'inde Hi olarak CAl'lerin ilk s1-
rada oldugu bildirilmistir (29). SSK Istanbul Egitim Hastane-
si’nde, 2002 yilinda opere edilen 656 hastanin %3.5'inde HI ge-
listigi, CAl'lerin %69.5 oranla en sik goriilen HI oldugu bildiril-
mistir (30). Ayn1 sekilde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Kalp Damar Cerrahi Klinigi’nde 2004 yilinda %#4.3 olan Hi hi-
z1 icinde, CAI %56’1ik oranla ilk sirada yer almaktadir.

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hasta-
nesinde 2001-2003 yillarin1 kapsayan aktif siirveyans calisma-
sinda spontan vajinal dogum yapan 48 662 kadinda 139 (%0.3),
sezaryen yapilan 15 815 kadinda 179 (%1.13) HI saptandi,
CAl'lerin %92.7 oranyla ilk sirada oldugu bildirilmistir. Jineko-
loji Klinigi’nde ¢esitli tanilarla opere edilen 7 687 olgunun %?2.5
(544)'inde HI gelistigi ve %45.6'snin CAI oldugu saptanmustir.
Hem Dogum hem de Jinekoloji Klinikleri’nde en sik izole edilen

mikroorganizmalar sirasiyla Escherichia coli, Staphylococcus
aureus ve Klebsiella spp. olarak bulunmustur. Hastane infeksi-
yon hizinin diisiik olmasinin nedeni olarak, ozellikle dogum kli-
niklerinde hastalarin erken taburcu edilmesi ve taburcu sonrasi
siirveyans yapilmamasi ileri siiriilmiistiir (32).

CAl’lerde etken patojenin sikligini ortaya koyan calisma-
lar incelendiginde Gazi Universitesi’nde sirasiyla E. coli
(%26.3), S. aureus (%14.1); Osmangazi Universitesi’nde poli-
mikrobiyal etkenler (%24.59), koagiilaz-negatif stafilokoklar
(%20.08), Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce Tip Fakiilte-
si’'nde E. coli (%20.8), S. aureus (%12.5) en sik izole edilen
patojenlerdir (22,25,27). Pamukkale Universitesi, Siileyman
Demirel Universitesi ve SSK Antalya Bolge Hastanesi’nde
metisiline direngli S. aureus (MRSA) (%28) ilk sirada bulun-
mustur (19,20,31). Ulkemizde de uluslararas: verilere benzer
sekilde CAI’ye yol acan en sik etkenin S. aureus oldugu soy-
lenebilir. MRS A'nin en sik izole edilen patojen olarak gosteril-
digi verilerin siklig1 dikkat cekicidir.

CAI gelisiminde risk faktorlerini ortaya koymaya yonelik
yapilan caligmalar incelendiginde; Ceylan ve arkadaslari (33),
hastanin erkek olmasinin, 65 yas ve daha fazla yasta olmasi-
nin, genel anestezi ile opere edilmesinin ve operasyon siiresi-
nin iki saat ya da daha uzun olmasimin CAI gelisimi yoniinden
risk faktorleri oldugunu saptamistir. Uzunkdy ve arkadaslar
(34) 320 cerrahi olguyu degerlendirdikleri calismada, maligni-
te ve preoperatif albiimin diizeyinin diisiikliigtiniin CAT gelisi-
minde en onemli risk faktorii oldugunu ileri siirmiislerdir. Fin-
canct ve arkadaslar1 (30) operasyon siiresinin uzamasi, kir-
li/kontamine yara ve altta yatan hastalik bulunmasimin CAT go-
riilme sikligini artiran en 6nemli faktorler oldugunu bildirmis-
lerdir. Ankara Universitesi Kardiyovaskiiler Cerrahi Klini-
gi'nde, 1996-2006 yillar1 arasinda fiziki sartlarin diizeltilme-
siyle CAI sikliginda yaklagik %30 azalma saglanmigtir (35).
Buradan da anlagilacag iizere, birtakim basit rasyonel onlem-
ler sayesinde CAl'ler 6nlenebilmektedir.

Tanimlar

Cerrahi girisimler sonucunda gelismis infeksiyonlara 6n-
celeri cerrahi yara infeksiyonlar1, cerrahi girisim yeri infeksi-
yonlari, hastane kaynakli cerrahi infeksiyonlar gibi tanimlar
kullanilirken, 1992 yilinda Hastalik Kontrol Merkezi [Centers
for Diseases Control and Prevention (CDC)] tarafindan CAI
taniminin kullanilmasi 6nerilmis ve bu 6neri tiim tip camiasin-
da kabul gérmiistiir. Buna gore CAl'ler, operasyonu takip eden
ilk 30 giin icinde kesi yerinde ve cerrahi girisimde bulunulan
veya girisim sirasinda manipiile edilen organ ve alanlarda goz-
lenen infeksiyonlardir. Viicut i¢ine yabanci cisim (implant,
protez) konulan olgularda bu siire bir yila cikmaktadir (1).

CAI tamisi, standardize edilmis siirveyans programlarmin
1s18inda, klinik ve laboratuvar verilerinin istatistiksel zeminde
gercekei olarak yorumlanmast ile yapilmalidir. Aksi takdirde
CAl'ler ile ilgili saglikli verilere ulasamayacagimiz gibi kontrol
ve onleme ¢abalarimizin da basariya ulasmasi miimkiin degildir.

Hastalik Kontrol Merkezi, CAT tanisinin belli kriterlere g0-
re konulmasi amaciyla standard tani kriterleri olusturmustur
(Tablo 2). Bu standard tani kriterlerine gore CAT'ler insizyonel
ve organ/alan (bosluk) infeksiyonu olarak iki gruba ayrilmigtir.
Insizyonel yara infeksiyonlar1 da yiizeyel (deri ve derialt1 do-



Klimik Dergisi ¢ Cilt 20, Say1:2

39

/ Tablo 2. Cerrahi Alan infeksiyonlarmda Tam Kriterleri (1) \

Yiizeyel Insizyonel CAI

Ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen ve yalnizca insizyon bolgesiyle iliskili deri ve/veya derialtt dokusunu ilgilendiren

ve asagidakilerden en az birinin eslik ettigi infeksiyondur.

1. Insizyondan piiriilan drenaj olmasi (laboratuvar verileri ile dogrulanmasi gerekli degildir)

2. Yiizeyel insizyondan aseptik olarak alinan sivi ya da doku kiiltiiriinde mikroorganizma izole edilmesi

3. Agri, duyarlilik, yerel sislik, kizariklik ya da sicaklik artist gibi infeksiyon belirti ve bulgularindan en az birinin eslik
etmesi ve cerrah tarafindan yaray1 agma geregi duyulmasi

4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun “yiizeyel insizyonel infeksiyon” tanis1 koymasi

(Dikis apsesi, epizyotomi, siinnet, yanik infeksiyonlar: bu grupta degerlendirilmez)

Derin Insizyonel CAI

Ameliyattan sonra, implant yoksa 30 giin icinde, eger implant varsa bir yil i¢inde gelisen, fasya, kas ve derin yumusak
dokular ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin saptandig: infeksiyondur.

1. Insizyonun derinliginden (organ ya da bosluk yiizeyinden olmamali) piiriilan drenaj olmasi

2. Derin insizyonun kendiliginden acilmasi ya da hastada ates (>38°C), lokalize agri, duyarlilik bulgularindan en az birinin

olmasi nedeniyle cerrahin yarayr agmasi

3. Fizik muayenede, cerrahi miidahale esnasinda, histopatolojik ya da radyolojik inceleme ile derin insizyon bolgesinde apse

ya da derin insizyon infeksiyonu kanitinin saptanmasi

4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun “derin insizyonel infeksiyon” tanis1 koymasi

Organ/Bosluk CAI

Ameliyattan sonra, implant yoksa 30 giin icinde, eger implant varsa bir yil i¢inde gelisen ve insizyon diginda, ameliyat
esnasinda agilan veya manipiile edilen herhangi bir anatomik bolgeyi (organ veya boslugu) ilgilendiren ve agagidakilerden

en az birinin saptandig1 infeksiyondur.

1. Organ veya alan (bosluk) icine konulmus olan drenden piiriilan drenaj olmast
2. Organ/bosluktan aseptik olarak alinan sivi ya da dokunun kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi
3.Dogrudan fizik muayene, reoperasyon, histopatolojik veya radyolojik incelemede organ/boslukta apse ya da baska bir

infeksiyon kanitinin saptanmasi

K 4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun “organ/bosluk infeksiyonu” tanis1 koymasi J

kular) ve derin insizyonel (derin yumusak doku-kas ve fasya)
yara infeksiyonu olarak smniflandirilmistir (Sekil 1) (1,2).

Bir diger tanimlama, organ/bosluk CAl'lerin operasyon
bolgesine gore yapilan tanimlamadir (Tablo 3). Ornegin; apen-
dektomi sonrasi insizyon yerinden drene olmayan intraabdo-
minal apse gelismisse, bu infeksiyon intraabdominal or-
gan/bosluk infeksiyonu olarak tanimlanmalidir (1). Organ ya
da bosluklarda gelisen infeksiyonlarin yiiksek mortaliteye sa-
hip olmalar1 nedeniyle raporlama sirasinda bu siniflamanin ter-
cih edilmesi faydali olabilir.

Cerrahi Alan Infeksiyonunu Belirleyen Risk Faktorleri

Tiim cerrahi girigsimlerde, operasyon bolgesi az ya da cok
mikroorganizmalarla kontamine olur; ancak bircok vakada ko-
nagm dogal immiinitesi bu mikroorganizmalar1 elimine etti-
ginden infeksiyon gelismez. CAl gelismesinde, konak, mikro-
organizma (say1 ve viriilansi) ve cerrahi faktorler (yaranin du-
rumu, operasyon teknigi) arasinda kompleks ve dinamik bir et-
kilesim s6z konusudur. Infeksiyon ajani ile konak arasindaki
denge, infeksiyon ajaninin lehine bozuldugunda infeksiyon ge-
lismektedir (1,3).

Mikrobiyoloji

Mikroorganizmalar yapilarinda bulunan komponentler ve-
ya iirettikleri toksinleri vasitasiyla ya da diger viriilans faktor-
leri ile konak dokularma invaze olarak doku hasart olusturur-

lar. Ornegin Gram-negatif bakteriler endotoksinleri ile sitokin
yapimini uyararak, sistemik inflamatuar yanit sendromunu
baslatabilir ve bu durum yiiksek oranda multipl organ yetmez-
ligi ve oliimle sonucglanir (1). Ekzotoksin iireten bakteriler
(Clostridium spp., streptokoklar), toksinleri vasitastyla memb-
ran harabiyetine yol acarak hiicre metabolizmasini bozarlar.
Cogunlukla postoperatif besinci giinde CAI bulgular1 ¢ikmast
beklenirken, ilk 24 saatte klinik tablonun goriildiigii invazif ve
hizli ilerleyen CAl'lerde ekzotoksin iireten bu bakteriler akla
getirilmelidir. Koagiilaz-negatif stafilokok gibi Gram-pozitif
bakteriler “slime” olusturarak fagositozdan ve antimikrobiyal
ilaglardan korunurlar (37).

Yara yerine inokiile olan mikroorganizma miktar1 ve mik-
roorganizmanin viriilanst CAI geligiminde temel belirleyici
faktorlerdir. Mikrobiyal konsantrasyon, dokularin graminda
105 ve daha fazla oldugunda infeksiyon riski belirgin olarak art-
maktadir (38). Yara yerinde yabanci materyal bulunmasi duru-
munda ise daha az sayida mikroorganizma infeksiyon icin ye-
terli olabilir (1,3). Cerrahi yaralar cogunlukla konagin deri, mu-
kozalar1 ve i¢i bos organlarin i¢ yiizeyindeki endojen florastyla
kontamine olurlar. Bu nedenle cerrahi girisim uygulanacak
anatomik bolgenin normal florasinin taninmast, CAI riskinin ve
olasi1 etkenin tahmin edilmesinde, profilaktik antibiyotik gerek-
liligi ve se¢iminde, infeksiyon gelistiginde de ampirik antibiyo-
tik seciminde 6nem tagir. Deri ve mukozal yiizeylerde; stafilo-
koklar basta olmak iizere Gram-pozitif koklar endojen floraya
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/ Tablo 3. Organ/Alan (Bosluk) Cerrahi Alan infeksiyonlar

~

- Arteriyel veya vendz infeksiyon

- Meme apsesi veya mastit

- Disk boslugu infeksiyonu

- Kulak, mastoid infeksiyonu

- Endokardit

- Endometrit

- Goz (konjunktivit harig)

- Gastrointestinal yol

- Intraabdominal (bagka yerde belirtilmemisse)
- Intrakraniyal (beyin apsesi veya dura)
- Eklem veya bursa

- Mediastinit

-Menenjit veya ventrikiilit

-Myokardit veya perikardit

-Oral kavite (agiz, dil, diseti)

-Osteomyelit

-Alt solunum yollarmin diger infeksiyonlar1
-Diger erkek ve kadin genital yol infeksiyonlari
-Sintizit

-Menenjitsiz spinal apse

-Ust solunum yolu infeksiyonu

-Vajinal “cuff” infeksiyonu

%

hakim mikroorganizmalardir ve CAl'lerin de en sik goriilen et-
kenlerdir. Perianal bolgede Gram-negatif aeroplar ve anaerop
bakteriler deriyi kontamine ederek gegici florada yer alabilir.
Gastrointestinal operasyonlarda, Gram-negatif basiller (E. co-
li), enterokoklarin da dahil oldugu Gram-pozitif bakteriler ve
anaerop mikroorganizmalar kontaminasyona neden olur (3).

Ekzojen floraya bagh olarak gelisen CAl'lerde stafilokok-
lar ve streptokoklar basta olmak iizere Gram-pozitif bakteriler
en sik goriilen etkenlerdir. Ekzojen floranin cerrahi alana tagin-
mast hastane personeli, cerrahi malzemeler, ameliyathane sa-
has1 ve havasi ile kullanilan soliisyonlar araciligiyla olur. Per-
sonel aracili bulagta genellikle personelin cilt ve burun flora-
sinda bulunan S. aureus ve S. epidermidis sorumludur. Kulla-
nilan antiseptik soliisyonlardan kaynaklanan infeksiyonlarda
ise Pseudomonas aeruginosa basta olmak iizere fiziksel et-
menlere ve antimikrobiyallere direncli hastane etkenleri soz
konusudur.

NNIS sistem verilerine gore, son on yil boyunca CAl'ler-
den izole edilen patojenlerin insidansinda ve dagiliminda ¢ok
az degisiklik olmusgtur (Tablo 4) (39). Bu verilere gore; S. au-
reus, koagiilaz-negatif stafilokoklar, Enterococcus spp. ve E.
coli en sik izole edilen patojenler olma 6zelligini siirdiirmekte-
dir. Bununla birlikte, MRSA veya Candida albicans gibi anti-
mikrobiyallere direncli patojenlerle gelisen CAl'ler artan oran-
da goriilmektedir (1).

Kontaminasyon derecesine gore yapilan yara siniflandiril-
mas1 goz oniine alindiginda, temiz yaralarda siklikla hastanin
kendi florasindan, daha az olarak ekzojen floradan bulagan S.
aureus en sik izole edilen etkendir. Temiz-kontamine, konta-
mine ve kirli yaralarda ise opere edilen anatomik bolgeye ait
endojen floraya benzeyen polimikrobiyal anaerop ve aerop et-
kenler izole edilmistir (2). Bu nedenle CAT etkenleri evrensel
bir benzerlik gostermektedir. MRSA modern cerrahinin en bii-
yiik bag belasidir. MRSA hastaliga sebep olmaksizin bireylerin
deri ve viicutlarinda kolonize olabilir ve farkina varilmaksizin
bagkalaria bulasabilir. MRSA infeksiyonlarinin siklig1 gide-
rek artmakta, daha da korkuncu genis spektrumlu diger antibi-
yotiklere de direng goriilmektedir. Ozellikle VISA (vankomi-
sin intermediate S. aureus'lar) sikligindaki artis endise veri-
cidir. MRSA infeksiyonlarinda en 6nemli silahimiz olan van-
komisine artan oranlarda direng¢ gelismesi dikkat edilmesi ge-

reken bir husustur. Bir diger diren¢ sorunu da vankomisin di-
rencli enterokoklarin artigidir.

Mikroorganizma Haricindeki Diger Risk Faktorleri

Konak direncini azaltan sistemik faktorler, yaranin 6zelli-
gi ve operasyonun karakteristigi CAl'leri kolaylastiric1 diger
risk faktorleridir (3). Bu faktorler,

a. Sistemik faktorler: Yas, malniitrisyon, hipovolemi, do-
ku kanlanmasinda bozukluk, obezite, diyabet, steroid kullani-
mi1 ve immiinosiipresyona yol a¢an diger nedenler;

b. Yaramn ozelligi: Olii dokularin bulunmasi, hematom,
yabanct materyal (siitiir ve drenler dahil), 6lii bosluk, deri ha-
zirliginin yetersizligi ve sepsisi kolaylastirict diger faktorler;

c. Operasyonun ozelligi: Zayif cerrahi teknik, operasyon
stiresinin uzunlugu (iki saatten fazla), intraoperatif kontami-
nasyon (personel, cerrahi ekipmanlar, ameliyathanenin yeter-
siz havalandirilmasi), ameliyat oncesi hastanede kalig siiresi-
nin uzunlugu ve hipotermi olarak ayrintilandirilabilir.

Operasyon metodu CAl igin bir risk faktériidiir. Operasyon
sirasinda cerrahi yaranin kontamine olma diizeyi ile orantili
olarak postoperatif infeksiyon riski artar. Cerrahi yaralarin
kontaminasyon derecesi goz oniinde bulundurularak yara sinif-
landirma sistemi gelistirilmistir. Buna gore cerrahi yaralar te-
miz, temiz-kontamine, kontamine, kirli yara olmak tizere dort
gruba ayrilmistir (Tablo 5) (3,40).

Laboratuvar Tanisi

CAI riskinin azaltilmasi, mikrobiyoloji laboratuvarlarinda
degerlendirilen kiiltiir sonuglarini temel alan siirveyans ¢aligma-
lar1 ile miimkiindiir. Bu nedenle CATI diisiiniilen tiim olgularda
uygun teknik ile drnek alinarak, uygun sartlar ve kaplarla labo-
ratuvara gonderilmelidir. Ornek cinsine ve klinik 6n tanya go-
re direkt baki yapilarak Gram boyamast ile laboratuvar 6n tani-
st konulmalidir. Fungal etkenlere yonelik mikroskopik incele-
menin klinik olarak siiphelenilen olgularda yapilmas: gerekir.
Fungal kiiltiir, klinik olarak kusku duyulan olgularda istenmeli-
dir. Kiiltiirde tek bir koloninin izolasyonu, spesifik mikroorga-
nizmanin idantifikasyonunu kolaylastirir. Ozellikle aerop mik-
roorganizmalar i¢in duyarlilik testi mutlaka yapilmalidir (41).

Ultrason, infekte yara bolgesinde direne edilmesi gerekli
koleksiyon varligini arastirmada yararlidir.
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G ablo 4. CAi’ye Neden Olan Mikroorganizmalarin Sikhigi (%) (39)\

b. Antibiyotik preoperatif dénemde ve insiz-

yona yakin zamanda verilmelidir. Antibiyotigin
Patojen Sikhk uygulanim zaman ile ilgili son donemlerde yapi-
1986-1989  1990-1996 lan ¢aligmalarda, anestezi esnasinda verilmesinin
Staphylococcus aureus 17 20 en uygun zaman oldugu b?ldirilmelitedir.: .

’ . . c. Uygulanan cerrahi prosediir gozetilerek,
Koagiilaz-negatif stafilokoklar 12 14 muhtemel sorumlu ajana etkili antibiyotik se¢ilme-
Enterococcus spp. 13 12 lidir.

Escherichia coli 10 8 ¢. Postoperatif 24. saatten sonra antibiyotik ve-
Pseudomonas aeruginosa 8 8 rilmesinin CAT riskini azaltmadig1 gosterilmistir.
Enterobacter spp. 8 7

Proteus mirabilis 4 3 . anahi yara s1n1ﬂand1r11rpas1na gbre bel.ir!ene.n
Kebsiella pneumoniae 3 3 infeksiyon oranlarinin, ayni Flp amehyatl{lf icin b1-'
Diger streptokok tiirleri 3 3 le farI.dl merkezlerde behrgl_n farklilik g.ostermes%

) ) nedeniyle NNIS tarafindan risk saptama indeksleri
Candida albicans 2 3 gelistirilmistir. NNIS skorlamasinda, hastanin
Grup D streptokoklar (non-enterokoklar) - 2 American Society of Anaesthesiologists [Ameri-
Diger Gram-pozitif aeroplar - 2 kan Anesteziyologlar Dernegi (ASA)] Fiziksel Du-

KBacteroides fragilis - 2 J rum Klasifikasyon skoru, yara sinifi ve operasyon
stiresi ele alinir. Bu kriterler baz alinarak hastalarin

0-3 puan arasinda risk indeksi belirlenir.
Profilaksi/Tedavi ASA operasyon esnasinda hastada eslik eden komorbid

Antibiyotiklerin klinik kullanima girmesi, yara infeksiyon-
larin1 6nlemede doniim noktasi olmustur. Burke tarafindan ya-
pilan deneysel arastirmalar neticesinde, operasyondan once
verilen antibiyotiklerin insizyon esnasinda kanda yeterli ve et-
kili dozda kaldig1 anlagilmast iizerine, 19601 y1illarda profilak-
tik antibiyotik uygulanmas1 6nem kazanmustir (3).

Genel bir goriis olarak profilaktik antibiyotik kullanimi te-
miz-kontamine ve kontamine yaralarda indikedir. Kirli yara-
larda artik profilaksi degil, tedavi rejimleri uygulanmalidir.
Temiz yaralarda profilaksi konusu tartigmalidir. Ancak, pros-
tetik materyallerin kullanildig1 temiz cerrahi girisimlerde, pro-
filaktik antibiyotik kullanimi konusunda fikir birligi vardir.
Bununla beraber diger temiz cerrahi girisimler (meme cerrahi-
si) tartisma konusu olmaya devam etmektedir (42,43).

Antibiyotik se¢iminde cerrahi operasyon ve yara 6zelligi
dikkate alinarak olasi sorumlu patojene etkili, yara dokusunu
iyi penetre olan, maliyeti diisiik ve dogal floraya etkisi az ajan-
lar tercih edilmelidir. Antibiyotik baslama zamani oldukga kri-
tiktir. Verilen antibiyotigin insizyon esnasinda, operasyon sii-
resince ve postoperatif birka¢ saat boyunca etkili konsantras-
yonda kalmasi istenir (1). Antibiyotigin, insizyondan 30 daki-
ka once uygulanmasi tavsiye edilmektedir (44). Operasyondan
iki saatten daha fazla bir siire oncesinde uygulanmamalidir.
Kolorektal operasyonlarda ilave olarak bir saat 6nceden barsak
temizligi ve barsaktan absorbe edilmeyen antimikrobiyal ajan-
lar verilmelidir. Yiiksek riskli sezaryen olgularinda gobek kor-
donu klampe edildikten sonra antibiyotik verilmelidir (1).

Bu bilgiler 1s1¢mda spesifik antibiyotik onerileri Tablo
6’da verilmis, profilaktik antibiyotik kullanim kriterleri ise
asagida ozetlenmistir:

a. Sistemik antibiyotik profilaksisi su durumlarda yapilma-
Iidir; 1) Yiiksek infeksiyon riski tasiyan operasyonlar (kolon
rezeksiyonu), 2) Infeksiyon olmasi durumunda ¢ok ciddi
komplikasyonlarin gelisecegi durumlar (total eklem protezi
vs.), 3) NNIS tarafindan yapilan risk skorlamasinda yiiksek
NNIS risk indeksinde bulunan hastalar.

hastaliklar1 baz alarak Tablo 7°de sunulan fiziksel durum kla-
sifikasyonu skorlamasini tasarlamistir. ASA skoru ikiden bii-
yiik olan olgularda, yara siniflamasi ve operasyon siiresi ile
pozitif yonde anlamli korelasyon gosteren CAIl riski bulun-
maktadir.

ASA skoru 3, 4, 5 ya da 6 olan hastalar ve kirli veya kon-
tamine yara grubunda yarasi olan hastalar birer puan alirken,
daha diisiik yara grubu ve ASA skorlari sifir olarak degerlen-
dirilir. Ameliyatlarin her biri i¢in bir iist limit belirlenmis (6r-
negin organ nakli: yedi saat; koroner arter “by-pass”: beg saat;
safra yolu, karaciger, mastektomi: ii¢ saat; histerektomi, fitik
cerrahisi: iki saat; apendektomi, sezaryen: bir saat gibi) ve bu
zamanin %75'inden fazla siiren ameliyatlara da "1" puan veril-
mistir (Tablo 8). NNIS risk indeksine gore CAI gelisme olasi-
1g1 Tablo 9'da verilmistir.

Cerrahi Alan Infeksiyonlarini Onleme Yéontemleri

Postoperatif infeksiyonlarin 6énlenmesinde, etkili olan kri-
tik faktorlerin tanimlanmasi ve derecelendirilmesi oldukga
giictiir. Buna ragmen uygun cerrahi teknigin se¢imi ve asepsi
kurallarina riayet edilmesi, ayrica hastaligin genel saglik duru-
mu ve hastaligin siddeti en 6nemli kritik faktorlerdir. Bunlarin
disinda kalan faktorlerin postoperatif infeksiyon gelisimindeki
etkisi genel olarak daha diisiiktiir. Ornegin temiz cerrahi ope-
rasyonlarda infeksiyon gelisme olasilig1 %3'tiir ve infeksiyon
kaynag1 ¢ogunlukla ameliyathane havasindaki ekzojen mikro-
organizmalardir .

Hospital Infection Control Practice Advisory Committee
(HICPAC), 1985 yilinda CAI gelisimin &nlenmesine yonelik
olarak tavsiye niteliginde bir rehber yayimlanmistir. 1999 yi-
linda revize edilen rehberde her tavsiye karari, bilimsel verile-
re dayanma, kuramsal mantik ve uygulanabilirlik kriterlerine
gore Kategori I (A ve B) ve Kategori II olarak gruplandirilmis-
tir (Tablo 10).

Bu rehberdeki oneriler, postoperatif infeksiyon gelisimiyle
iligkisi kamitlanmig calismalara dayandirilmaktadir. CAT gelis-
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/ Tablo 5. Kontaminasyon Derecesine Gore Cerrahi Yara Simiflamasi ve CAI Riski (Antibiyotik Kullamlmadlgmda)\

Yara Tipi Tanimlama CAI Riski

Infeksiyon bulgusu yok <%2
Akut inflamasyon bulgusu yok

Temiz Primer kapama

(Smf 1) Solunum, gastrointestinal, safra ve iiriner sisteme girilmemis
Aseptik teknikte aksama yok
Mekanik drenaj uygulanmamis

] Solunum, gastrointestinal, safra ve iiriner sisteme kontrollii girilmis, ancak <%10

Temiz- ) 6nemli bir bulag s6z konusu degil,

Kontamine Infeksiyon bulgusu yok, aseptik teknikte aksama diisiik diizeyde

(Smf 2) Mekanik drenaj uygulanmis
Ornek: Apandektomi, orofarinks ve vajen operasyonlari
Piiriilan olmayan akut inflamasyon bulgular1 mevcut ~%?20
Acik ve yeni travmatik yaralar (<4 saat)

. Gastrointestinal sistemden major kagak var

Kontamine . . o s .

(Smnif 3) Safra venldrarm infekte oldugu du.ruml?lr‘da,.safra ve liriner sitemine veya
kontrolsiiz olarak solunum sistemine girilmis
Aseptik teknikte major aksama
Olii doku veya yabanci cisim bulunmasi ~%40

Kirli ve Fekal kontaminasyon

infekte Yara Tedavinin geciktigi veya disaridan kirlenmis travmatik yaralar

(Simf 4) Organ perforasyonlarinin olmasi

\_ Operasyon sirasinda akut bakteriyel inflamasyon veya pii ile karsilagilmis olmasi Y.

mesinde sorumlu tutulan kanitlanmis bir¢ok faktér bulunmak-
tadir. Operasyon Oncesi hastanede kalig siiresinin uzunlugu,
operasyon siiresi, preoperatif cilt temizligi ve tiiylerin temiz-
lenmesinde tercih edilen teknik, abdominal dren bulunmasi,
uzak organ infeksiyonu bulunmasi ve serum glikoz seviyesinin
kontrol altinda olup olmamasi bunlardan en 6nemlileridir (45).
Yara yerinin oksijenizasyonunun artirilmasi, ilave kalori des-
tegi ve preopetarif nazal mupirosin uygulanmasi hususlarinda
kesin kanitlar bulunmamaktadir. Ameliyathane ve hasta 1sisi-
nin CAI gelisiminde etkisi CDC rehberinde dikkate alinma-
mustir. Buna gére HICPAC'n tavsiye ettigi CAl'lerden korun-
ma rehberi asagiya ¢ikarilmustir (1).

Preoperatif Onlemler

Hastamin Hazirlanmast

Kategori IA: Elektif operasyon oncesi, cerrahi girisim ye-
rinin uzagindaki tiim infeksiyonlar1 tedavi edilmeli ve tedavi
tamamlanincaya kadar operasyonu ertelenmelidir. Cerrahi gi-
risimi engellemiyorsa cerrahi alanindaki killar tirag edilmeme-
lidir. Tiras edilmesi gerekiyorsa, operasyondan hemen once ve
tercihen elektrikli makine kullanilmalidir.

Kategori IB: Hastalar cerrahiden en az 30 giin dncesinden
sigara igmeyi birakmalidir. Hastalarin kan sekeri diizenlenme-
lidir. Ameliyattan en gec bir gece 6nce hastalar antiseptik ajan-
larla dug/banyo aldirilmalidir. insizyon bolgesi, belirgin bakte-
ri kontaminasyonundan uzaklastirilmas: amaciyla antiseptik
cilt hazirligr oncesinde yikanmalidir. Cilt hazirlig i¢in uygun
antiseptik ajanlar kullanilmalidir. Gereken hastalara kan iiriinii
vermekten kacinilmamalidir.

Kategori I1: Hastaya uygun preoperatif bakim imkan1 sag-
lamak kaydiyla, preoperatif hastanede kalig siiresi olabildigin-
ce kisa tutulmalidir. Cildin antiseptik hazirlig1 merkezden gev-
reye dogru dairesel sekilde yapilmalidir. Eger gerekliyse, ha-
zirlanan alan kesinin uzatilmasi, yeni kesi yapilmasi ve dren
bolgesini igerecek sekilde genis tutulmalidir.

Coziimlenmemis Konu: Elektif cerrahi oncesi sistemik
steroid kullanimi dereceli olarak azaltilmali ya da kesilmelidir.
Besin (kalori) destegi artirilmalidir. Burun deliklerine topik
antibiyotik (mupirosin) uygulanmalidir. Yara boslugunda ok-
sijenizasyonun artirilmasi ile ilgili ¢esitli yaklagimlar bulun-
makla birlikte bu konu heniiz netlik kazanmamuistir.

Cerrahi Ekibin Cilt (EI-On Kol) Antisepsisi

Kategori IB: Tirnaklar kisa tutulmali, takma tirnak kulla-
nilmamalidir. Uygun antiseptiklerle en a 2-5 dakika eller ve 6n
kol dirseklere kadar fir¢alanmalidir. Cerrahi yikanmay: taki-
ben dirsekler fleksiyonda, eller yukarida ve viicuttan uzak tu-
tulmali, steril havlu kullanilarak eller kurulanmalidir. Hastalar
steril ameliyat 6nliigii ve eldiven giymelidir.

Kategori I1: Giiniin ilk ameliyatindan 6nce tirnaklarin alti
temizlenmelidir. El ve kollarda miicevher ya da taki esyasi bu-
lundurulmamalidir.

Coziimlenmemis Konu: Oje ve tirnak parlaticist kullanimi
konusunda halen belirsizlik bulunmaktadir.

Infekte/Kolonize Olmus Cerrahi Personele Yaklasum Ilkeleri
Kategori IB: Bulasici infeksiyon hastaligi bulgusu/sempto-
mu olan cerrahi personel, durumlart hakkinda yetkililere bilgi
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G ablo 6. Muhtemel Mikroorganizmalara Dayali Profilaktik Antibiyotik Onerileri (44) \

Ameliyat

Sorumlu (Tahmini) Patojen

Onerilen Antibiyotik

Ortopedik cerrahi (prostetik
girigsimler dahil), kalp
ameliyatlar1, norosiriirji,
meme cerrahisi, kalp dist
torasik girisimler

S. aureus, koagiilaz negatif
stafilokoklar

Sefazolin 1-2 gr

Apandektomi, safra
sistemine yapilan girisimler

Gram-negatif basiller ve
anaeroplar

Sefazolin 1-2 gr

Kolorektal cerrahi Gram-negatif basiller ve

anaeroplar

Sefotetan 1-2 gr ya da sefoksitin
1-2 gr +oral neomisin 1 gr ve
oral eritromisin 1 gr
(ameliyattan 19 saat 6nce 3 doz)

Gastroduodenal cerrahi

Gram-negatif basiller ve streptokoklar

Sefazolin 1-2 gr

Vaskiiler cerrahi
basiller

S. aureus, Staphylococcus epidermidis, Gram-negatif

Sefazolin 1-2 gr

Bas-boyun cerrahisi

S. aureus, streptokoklar, anaeroplar ve orofaringeal
girisim yapilanlarda streptokoklar

Sefazolin 1-2 gr

Dogum ve jinekolojik

girisimler streptokoklar

Gram-negatif basiller, enterokoklar, anaeroplar, B grubu

Sefazolin 1-2 gr

@rolojik cerrahi Gram-negatif basiller

Sefazolin 1-2 gr J

verme konusunda egitilmeli ve cesaretlendirilmelidir. Persone-
lin potansiyel bulasici infeksiyonu oldugunda, hasta bakimi so-
rumlulugu ile ilgili politikalar gelistirilmelidir. Bu politikalar,
calisma ile ilgili sinirlama bilinci, saglik olanaklarini kullanma
ve hastaliklarin bildirim sorumlulugunu igermelidir. Ayrica ca-
lisma ile ilgili sinirlama gerektiren bir hastaliktan sonra tekrar
ise donme ile ilgili izin konular1 diizenlenmeli ve gorevden
uzaklastiric otorite belirlenmelidir. Cildinde akintili deri lezyo-
nu bulunan cerrahi personel, tedavi oluncaya ya da infeksiyon
olmadigi/kayboluncaya kadar gorevden uzaklagtirilmalidir. Ya-
yilma kaynagi olarak saptanmamigsa, A grubu streptokoklar ve
S. aureus gibi mikroorganizmalarla kolonize olan cerrahi perso-
nelin rutin olarak gérevden uzaklagtirilmasi gerekli degildir.

Antimikrobiyal Profilaksi Ilkeleri

Kategori IA: Sadece indikasyon bulunan hastalara, yapilan
operasyona spesifik olarak en sik CAl’ye yol acan mikroorga-
nizmalara etkili ve klinik ¢aligmalarla desteklenmis rehberlere
uygun sekilde antibiyotik secilmelidir. Profilaktik antibiyoti-
gin ilk dozu intravenoz yolla, insizyon yapildiginda serum ve
dokudaki konsantrasyonu bakterisidal diizeyde olacak sekilde
bir zamanlama ile verilmelidir. flacin serum ve dokudaki teda-
vi edici seviyesi, operasyon boyunca ve insizyonun kapatilma-
sindan birkag saat sonrasina kadar siirdiiriilmelidir. Elektif ko-
lon operasyonlarindan 6nce, parenteral ajanlara ilaveten, kata-
rik ve enamalar kullanilarak kolon mekanik olarak hazirlanma-
Iidir. Ameliyattan bir giin 6nce oral yoldan emilmeyen antibi-
yotiklerin verilmesi yararhdir. Yiiksek riskli sezeryan operas-
yonlarinda, profilaktik antibiyotik gobek kordonu klemple
kontrol edildikten hemen sonra verilmelidir.

Kategori IB: Vankomisin rutin olarak antibiyotik profilak-
sisi amaciyla kullanilmamalidir.

Intraoperatif Oneriler

Ventilasyon (Ameliyathanenin Havalandirilmasi)

Kategori IB: Ameliyathane odasinda, koridor ve cevreye g6-
re pozitif basinch bir ventilasyon saglanmalidir. En az ii¢ temiz
hava olmak iizere, saatte en az 15 hava degisimi saglanmalidur.
Uygun filtrelerle, temiz-taze olmak iizere tekrar dolasan biitiin ha-
va filtre edilmelidir. Hava tavandan girmeli zemine yakin yerden
disart ¢ikmalidir. Ameliyathane kapilari, zorunluluk olmadik¢a
(personel/hasta giris ¢ikis1) kapali tutulmahdir. CAl'yi 6nlemek
amaciyla salonda UV 111 kullanmak gerekli ve zorunlu degildir.

Kategori I1: Ameliyathaneye personel girisi gerekli perso-
nel sayistyla sinirlandirilmalidir. Ortopedik protez ameliyatlari,
¢ok temiz hava ile desteklenen ameliyathanelerde yapilmalidir.

Cevre ve Zemin Temizligi ve Dezinfeksiyonu

Kategori IB: Goriiniir sekilde aletlerin ya da zeminin kir-
lendigi goriildiigiinde bir sonraki ameliyat oncesi bunlarin ka-
bul gormiis dezenfektanlarla temizlenmesi gereklidir. Konta-
mine ya da kirli ameliyatlardan sonra 6zel temizlik veya ame-
liyathanenin kapatilmas1 gerekli degildir. Ameliyathane giri-
sinde yapiskan paspaslarin kullanilmasi gerekli degildir.

Kategori II: Ameliyathane zemin temizligi, giiniin son
operasyonundan sonra veya gece 1slak vakumlu yontemle, ka-
bul gormiis dezenfektanlarla yapilmalidir.

Coziimlenmemis Konu: Gozle goriiliir belirgin kirlenme-
nin olmadig1 durumlarda operasyonlar arasinda operasyon
odasi zeminin ve kullanilan cihazlarin dezenfeksiyonu.

Mikrobiyolojik Ornekleme

Kategori IB: Operasyon odasindan rutin olarak ortam Or-
neklemesi yapilmamalidir. Sadece epidemiyolojik arastirma
icin, operasyon odasi ortam ve hava 6rneklemesi yapilmalidir.
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/ . K \ Cerrahi Aletlerin Sterilizasyonu
Tablo 7. ASA Fiziksel Durum Klasifikasyonu Kategori IB: Biitiin cerrahi aletler yayimlanmis kilavuzla-
ASA Skoru Hastamn Klinik Ozelligi ra gore steril edilmelidir. Sadece hemen kullanilacak hasta ba-
< kim malzemeleri anlik sterilizasyona tabi tutulmalidir. Zaman
1 Normal saglikli hasta .. s .. .
. i . kazanmak i¢in ya da yenisini almamak i¢in anlik sterilizasyon
2 Hafif sistemik hastalif1 olan hasta
yapilmamalidir.
3 Aktivitesini kisitlayict ancak tedavi
edilebilir agir sistemik hastaligi olan Cerrahi Giysi ve Ortiiler
hasta Kategori IB: Cerrahi aletler agilmissa ve/veya operasyon
4 Yagami devamli tehdit eden, tedaviye baslamigsa ameliyat salonuna girerken ve ameliyat siiresince
cevap vermeyen sistemik hastalig1 olan agz1 ve burnu tamamen kapatacak cerrahi maske giyilmelidir.
hasta Bas ve yiizdeki killar1 ortecek sekilde sapka/kep ya da baslik
5 Ameliyatla ya da ameliyatsiz 24 saatten giyilmelidir. S1vi gegirmeyen cerrahi steril onliik ve eldiven gi-

fazla dmrii beklenmeyen 6lmek iizere

K olan hasta J

Kl“ablo 8. NNIS Cahsmasinda CAI Risk Skorlamasi N

Risk Faktorii 0 Puan 1 Puan

ASA skoru 1,2 3,4,5

Yara smifi 1,2 3,4
<%75

kAmeliyat stiresi

>%75 J

Gablo 9. NNIS Risk Indeksine Gore CAI Gelisme Olas111Q

Risk Indeksi CAI Gelisme Olasiig
0 %1.5
1 %2.9
2 %6.8
NG 3 %13.0 -
/Tablo 10. CAI Onlenmesine Yonelik Tavsiyelerin N
Degerlendirilmesi
Kategori Tanimlama
Kategori [A Uygulanmas1 siddetle tavsiye

edilen, iyi tasarlanmig deneysel,
klinik veya epidemiyolojik
calismalarla desteklenen kararlardir

Kategori IB Uygulanmas: siddetle tavsiye
edilen, bazi iyi tasarlanmis deneysel,
klinik veya epidemiyolojik
calismalar ve giiclii kuramsal
mantikla desteklenen kararlardir

Kategori II Uygulanmasi 6nerilen, oneriler
sunan klinik ve/veya epidemiyolojik
calismalar ve/veya kuramsal

mantikla desteklenen kararlardir

Coziimlenmemis Yeterli veri ve kanitin olmadig1

Konu (Yorum yok) ya da iizerinde uzlasmanin
K saglanamadigi kararlardir J

yilmelidir. Cerrahi giysiler goriiniir sekilde kirlendiginde de-
gistirilmelidir. Ayakkabi kilift kullanmak gerekli degildir.

Coziimlenmemis Konu: Cerrahi kiyafetlerin sadece ameli-
yat bolgesinde giyilip giyilmeyecegi veya ameliyathane disin-
da iizerinin ortiilerek giyilmesinin gerekliligi konusunda yo-
rum yapilmamustir.

Asepsi ve Cerrahi Teknik

Kategori IA: Intravenoz ilag infiizyonunda veya epidural,
spinal ya da intravenoz katater yerlestirirken asepsi ilkelerine
bagl kalinmalidir.

Kategori IB: Kesi yerinde doku nazikce tutulmali, etkili
kanama denetimi yapilmali, beslenmesi iyi olmayan ve yaban-
c1 cisim igeren dokular en aza indirilmeli, 6lii bosluklar1 gide-
rilmelidir. Siuf III ve IV cerrahi yaralar1 ge¢ primer kapatmak
ya da sekonder girisimle kapatmak iizere agik birakilmalidir.
Drenaj gerekliyse, kapali emici dren kullanilmalidir. Dren ke-
si yerinden uzakta ayri bir kesi kullanarak yerlestirilmelidir.
Miimkiin olan en kisa siirede diren ¢ekilmelidir.

Kategori I1: Steril aletler ve gerecler ile sollisyonlar kulla-
nimdan hemen 6nce acilmalidir.

Postoperatif Insizyon Bakim

Kategori IB: Primer kapatilmis kesiler postoperatif 24-48
saat siireyle steril pansuman ile korunmalidir. Cerrahi girisim
bolgesine temastan once ve pansumani degistirdikten sonra el-
ler yikanmalidir.

Kategori II: Yara pansumaninin degismesi gerekiyorsa
steril teknik kullanilmalidir. Hastaya ve ailesine yara bakimu,
CAI semptomlar1 ve bu semptomlarin varliginda ilgililere du-
rumu bildirmeleri konularinda egitim verilmelidir.

Coziimlenmemis Konu: Primer kapatilan insizyonun 48
saatten daha fazla kapali tutulmasi ya da iizeri agilmis kesiler-
le ne zaman banyo yapilabilecegi konularinda halen goriis bir-
ligine varilamamustir.

Siirveyans

Kategori IB: Hastanede yatan ya da taburcu edilen cerrahi
olgularda CAI belirlemede, degisiklik yapilmaksizin CDC ta-
mimlamalari kullaniimalidir. Yatan hastalarda HI olgularini be-
lirlemek icin, direkt prospektif gozlem, indirekt prospektif ta-
rama veya her ikisinin kombinasyonu kullanilabilir. Giiniibir-
lik cerrahi uygulanan olgularda yeterli kaynak ve gerekli veri-
leri toplayacak yontemler kullanilmalidir. Operasyona alinan
her hastada, siirveyans icin belirlenmis CAI riskine eslik ede-
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bilecek veriler (yara siniflamasi, ASA skoru, operasyon siire-
si) kayit edilmelidir. CAI riskine eslik edecek degiskenlere go-
re siniflandirilmis gruplarda, periyodik olarak CAJ oranlar1 he-
saplanir. Uygun olarak gruplandirilmis operasyona spesifik
CAT oranlar cerrahi ekibe bildirilmelidir. Bu hesaplamalarin
siklig1 ve diizeni, gruplardaki olgu sayis1 ve lokal siirekli kali-
te gelistirme yoneticisinin amacina gore belirlenmelidir..

Kategori I1: Baz1 belirlenmis operasyonlarda (koroner ar-
ter “by-pass” vs.) taburcu sonrasi siirveyans yapilacaksa geri-
ye doniik tiim kaynak ve verileri toplayacak yontemler kulla-
nilmalidir. Operasyona giren cerrahi ekip yetkilisi tarafindan
operasyonun bitiminde cerrahi yara siniflamasinin yapilmasi
onerilmektedir.

Coziimlenmemis Konu: infeksiyon Kontrol Komitesi tara-
findan cerrahiye 6zgii verilerin kodlanmasi konusunda goriis
birligi bulunmamaktadir.

Sonug olarak CAT'ler giiniimiizde cerrahinin en 6nemli so-
runlarindan biridir ve bundan sonra da sorun olmaya devam
edecektir. Cerrahi alan infeksiyonlarinin 6nlenmesi icin, risk
faktorlerinin iyi bilinmesi, her merkezde infeksiyon kontrol
komiteleri olusturularak o merkeze ait baskin mikroorganizma
florasinin ve bunlara ait antibiyotik duyarlilik profillerinin be-
lirlenmesi ile standardize edilmis tan1 ve siirveyans yontemle-
rinin uygulanmas: gerekmektedir. Uygun antibiyotik kullani-
mi, uygun cerrahi tekniklerin se¢ilmesi, asepsi kurallarina ke-
sintisiz sekilde riayet edilmesi ve fiziki sartlarin iyilestirilmesi
gibi basit ama sik goz ard1 edilen faktorlerin iyilestirilmesi so-
nucunda bu infeksiyonlarin insidansinda belirgin azalma sag-
lanacagi unutulmamalidir.
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