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CERRAHI HASTANE INFEKSTYONLARINDA
ONLEMLER GERCEKTEN ONLUYOR MU?

Selma KARABEY

Cerrahi alan infeksiyonlar1 (CAI), hastane infeksiyonla-
rinin yaklagik dortte birini olusturmaktadir (33). CAl, hasta-
nin ameliyat sonrasi yatig siiresini ve hastane masraflarini ar-
tirmakla kalmaz (20), mortaliteyi de artirir (8).

Ulkemizde de son yillarda cerrahi alan infeksiyonlar1y-
la ilgili ¢caligma sonuclar bildirilmeye baglanmustir. Haydar-
pasa Numune Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde yiiriitiilen
bir galismada CAI hizi % 7.6 bulunmugtur. Yara sinifina go-
re CAl hizi ise temiz yaralarda % 1.5, temiz-kontamine yara-
larda % 4.2, kontamine yaralarda % 12.9, kirli-infekte yara-
larda ise % 18 olarak bildirilmistir (10). Yine Hacettepe Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde CAI hzi
% 8.3 bulunmugtur (2). Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi’nin iki servisinde yiiriitiilen bir ¢aliymada ise o d6-
nemdeki adlandirmayla cerrahi yara infeksiyonu (CYI) hiz1
% 10.1 (% 95 GA: % 8.5 - % 11.8) ve insidans yogunlugu
0.015 kisi-giin bulunmugtur (1). Ayn1 ¢alismada temiz yara
grubunda CYT1 insidans hiz1t % 8 (% 95 GA: % 5.5 - % 10.6),
temiz-kontamine yaralarda % 10.9 (% 95 GA: % 8.7 -
% 13.2), kirli yaralarda ise % 18.2 (% 95 GA: % 5.6 - %
30.8) saptanmustir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i
Sina Hastanesi’nde CALl, biitiin hastane infeksiyonlar arasin-
da birinci sirada (49), Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Has-
tanesi’nde ise ikinci sirada belirlenmigtir (36).

CAI’mn mikrobiyolojisi

CAl'na bakteriler neden olurlar. Bakteri yoklugunda
CAl goriilmez. Elbette infeksiyon gelisimini etkileyen gok
sayida bagka fakt6r de vardir. Bir calismada temiz cerrahi ya-
ra infeksiyonlarinin tamaminin operasyon sonunda bakteri
icerdigi, ancak yalmizca % 4’iiniin infekte oldugu bildirilmig-
tir (6). Hayvan modellerinde insizyon yerindeki bakteri say1-
s1 arttikga infeksiyon riskinin de arttif1 gosterilmistir. Bir
yandan operasyon bolgesindeki bakteri sayisim azaltirken,
te yandan bakterilere kars1 konak direncini artiracak dnlem-
ler ile postoperatif infeksiyon insidansinda azalma saglanabi-
lecegi bildirilmistir (30).

Temiz operasyonlarda en sik rastlanan infeksiyon etken-
leri arasinda Staphylococcus aureus ve koagiilaz negatif sta-
filokoklar (KNS) bulunmaktadir. Bu mikroorganizmalar deri
florasinin iiyeleridir. Kontamine operasyonlarda ise infeksi-
yon etkenleri daha ¢ok girilen organin florasinda bulunan
mikroorganizmalardan olugmaktadir ve genellikle birden
fazla sug etkendir (42). Profilakside kullanilan antibiyotiZin
spektrumu da infeksiyon etkenlerini belirlemektedir (23).
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CAl’nda patojenlerin kaynaklar

CAl’na neden olan patojenlerin kaynagi ya hastanin
kendi florasi ya da operasyon ekibi veya cevredir. Patojenle-
rin operasyon bolgesine implantasyonlan biiyiik olasilikla
ameliyatin baglangici ve bitigi arasindaki siirede gercekles-
mektedir. Kuramsal olarak hematojen/lenfatik yolla veya ka-
pali ameliyat alanina direkt inokiilasyonla mikroorganizma
ulagimi miimkiin olmakla birlikte, bunun diisiik bir olasilik
oldugu belirtilmektedir (22). Hastada tedavi edilmemis tiri-
ner sistem, deri ve solunum sistemi infeksiyonlarinim bulun-
masinin cerrahi alan infeksiyonu riskini artirdig1 bildirilmis-
tir (17,46).

Eksojen kaynaklar

Operasyon ekibinin ellerindeki mikroorganizmalar ope-
rasyon esnasinda cerrahi alanin direkt inokiilasyonla konta-
minasyonuna neden olabilir (15,26,47). Eller diginda cerrahi
ekibin sa¢ ve sakallarinda bulunan mikroorganizmalarin da
ameliyat bolgesine bulasabildikleri gdsterilmigtir. Ancak bu
mikroorganizmalarla olustugu bildirilen az sayida cerrahi ya-
ra infeksiyonu salgini bulunmaktadir (16,28). Benzer sekilde
ekibin burun delikleri ve orofarinks bolgesinde bulunan $.au-
reus, S.epidermidis ve streptokoklar infekte yaralarin eksuda-
sinda da izole edilmigtir (18). Ameliyat esnasinda ekipteki
kisilerin konugmalariyla orofarinksten gevreye bakteri yayili-
munin arttigt da bildirilmigtir (25). Yine ameliyat ekibinin
anal, vajinal ve nazofaringeal bdlgelerinde bulunan A grubu
hemolitik streptokoklarla olusan yara infeksiyonu salginlar
da literatiirde yer almaktadir (37,43,45). Ancak antisepsi ve
asepsinin dogru uygulandigi durumlarda ameliyat ekibinin
viicudundaki mikroorganizmalarin infeksiyon gelisimindeki
rolii simirlidir (23).

Ameliyathane ortam

Ameliyathane giivenli, temiz ve ferah olmalidir. Temiz
bir blgenin olmast, filtre edilmis havanin kullanilmas: ve ki-
re dayanikli materyalin kullanilmas: yeterli goriilmektedir.
Ameliyathanelerde kullanilan kontamine ¢ozeltiler, antisep-
tikler ve sargi malzemelerinin neden oldugu yara infeksiyon-
lar1 bildirilmigtir (23).

Ameliyat sonrasinda edinilen S.aureus ile olugan cerra-
hi alan infeksiyonlarinda ise dis ortam Snemli bir rol oynaya-
bilir. Ornegin MRSA ile infekte bir hastanin yattigi odaya gi-
rip ¢ikan personelin giysileri hastayla dogrudan temasi olma-
sa bile kontamine olabilmektedir (3). Bu bulgu MRSA’'nin
hava yoluyla bulagsmasim desteklemektedir.
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Ameliyathane havasinin infeksiyon geligimindeki so-
rumlulugu ise genel kaminin aksine fazla degildir. Havanmin
temiz yaralarda onemli oldugu, bunun diginda kalan yara
gruplarinda hava diginda endojen kaynaklardan kontaminas-
yon olasilig1 daha yiiksek oldugu icin hava yoluyla bulagma-
nin anlamh olmadig: belirtilmektedir (50).

Risk faktorleri

Cerrahi alan infeksiyonu riskinin biiyiikliigiinii etkile-
yen faktorler olarak:

1. Bakteriyel kontaminasyonun dozu
Mikroorganizmanin virulansi
Konak direnci
Ameliyatin bitiminde cerrahi alanin fizyolojik duru-
mu belirtilmigtir (50).

Mikrobik kontaminasyon diizeyi aym1 olsa bile kanlan-
masi zayif, tahrip olmug/nekrotik doku igeren veya yabanci
cisim bulunan alanlarda infeksiyon gelisme riski daha yiik-
sektir. Cerrahi alanin durumunu cerrahi girigimi gerektiren
hastaliin ne oldugu ve operasyon teknigi de etkilemektedir.
Yukarida belirtilen dort faktor kendi aralarinda kompleks bir
etkilegimle infeksiyon gelisimini etkilemektedir (50).

Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarla belirlenen bagka
risk faktorleri de bulunmaktadir. Ancak bu faktorler daha zi-
yade yukaridaki dort faktor iizerinden etki gésteren “ikincil”
faktorler olarak degerlendirilmelidir (50). Arastirilan bir fak-
toriin gergekten risk faktorii olup olmadifim belirlemek igin
verilerin irdelenmesinde ¢ok degiskenli analizler kullanilma-
lidur. Ayrica bir risk faktoriintin infeksiyon geligimini hangi
yolla etkiledigi de agiklanabilmelidir. Bunun ardindan hay-
van deneyleriyle bulgular teyid edilmeli, nihayet sdzii gegen
risk faktoriiniin saf dig1 birakilmasiyla yara infeksiyonu hiz-
larinin anlamli diizeyde azaldig: gosterilmelidir. Tiim bu ko-
sullar1 yerine getirebilenler “kesin” risk faktérii olarak adlan-
dinlmaktadir. Bu sekilde kesin risk faktorii oldugu belirlenen
faktorlerden asagida bahsedilmektedir (23).

2.
3
4.

1. Ameliyat oncesi yatis siiresinin uzunlugu:

Ameliyat 6ncesinde 1 giin yatan hastalarda CAI hizi
% 6 iken, 21 veya daha fazla giin yatan hastalarda % 14.7 bu-
lunmustur (32). Daha geligmis analiz tekniklerinin kullanildi-
&1 yeni caligmalarda da ameliyat ncesi yatis siiresinin uzun-
lugu Gnemli bir bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur
(5.19,29,31). Bu iligki, hastanede kaldig: siire uzadikga hasta-
nin direngli suglarla kolonize olma olasiigimin artmas: (41)
veya altta yatan hastahii daha agir olan hastalarin ameliyat
Oncesi kalig siirelerinin de uzun olmasiyla agiklanmaktadir.

2. Ameliyat dncesi tras:

Ameliyat bolgesindeki tiiylerin ameliyattan &nce tras-
lanmas: cerrahide yaygin bir gelenek olmakla birlikte infek-
siyon gelisiminde bir risk faktorii olarak belirlenmistir. Trag-
lama iglemi jiletle yapilirsa risk artmakta, tiiy dokiicii krem-
lerle ise azalmaktadir. Ayrica tiiyler ameliyattan hemen &nce
alinirsa risk azalmakta, ameliyattan onceki 24 saat iginde ali-
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nirsa artmaktadir. Jilet kullaniminda deride ¢ok sayida kesi-
lerin meydana geldigi, bu nedenle cildin alt tabakalarimin en-
dojen veya ekzojen mikroorganizmalarla kolonize olabildigi
bildirilmektedir (23,50).

3. Operasyon siiresinin uzunlugu:

Ameliyat siiresi uzadikga CAI riskinin artti$1 gok sayi-
da aragtirmanmin sonuglartyla kanitlanmigtir. Her bir operas-
yon tiiriiniin siirelerinin daZilimi belirlendikten sonra,
75. persantilin {izerinde kalanlarin infeksiyon icin daha iyi
bir belirteg oldugu bildirilmektedir (12). Ameliyat siiresi uza-
difinda yaradaki bakteri kontaminasyonu diizeyinin ve doku
hasarinin artmasi, konak direncine olumsuz etkisi, cerrahi
ekibin yorgunlugu nedeniyle cerrahi teknikte cesitli aksama-
larin olabilmesi infeksiyon riskindeki artigin olasi agiklama-
laridir (13,23,50).

4. Cerrahi teknik:

Cerrahin becerisi CAI olugumunda kilit rol oynamakta-
dir. Cerrahin teknigi bu béliimiin basinda sézedilen temel
risk faktérlerinden yaranin kontaminasyon diizeyini ve yara-
mn ameliyat bitimindeki durumunu dogrudan etkiler (50).
Cerrahi teknikle ilgili ayrintili bilgi “Cerrahi infeksiyonlarda
cerrah faktorii” isimli makalede verilmistir.

3. Hastada ameliyat bolgesi diginda bir infeksiyon variig:

Hastada tiriner sistem veya alt solunum yolu infeksiyo-
nu bulunmasinin CAI riskini artirdif gesitli arastirmalarla
gosterilmistir. Infeksiyon bolgelerindeki mikroorganizmala-
nin kan dolagimiyla cerrahi uygulanan alana ulagip, CAl’na
yol acabildigi diigiiniilmektedir (23,50).

6. Antibiyotik profilaksisi:

Yiiksek riskli cerrahi girigimlerde antibiyotik profilaksi-
si uygulanmadiginda CAI riskinin artug1 gosterilmistir (14).
Bu yiizden yalmzca kontamine veya kirli girigimlerde degil,
infeksiyon riski yiiksek olan veya infeksiyonun fatal sonug-
lara yol agabilecegi temiz cerrahi girisimlerde de (kalp-da-
mar cerrahisi, ortopedide protez ameliyatlan gibi) antibiyotik
profilaksisi onerilmektedir (23).

7. Konak faktérleri:

Hastaya ait aragtirilan faktorlerden biri olan yasin ilerle-
mesiyle birlikte CAI riskinin arttig1 bildirilmektedir. Ancak
analizlerde yag yerine Amerikan Anesteziyologlar Derne-
gi’nin gelistirdigi ve hastanin ameliyat 6ncesi fiziksel duru-
munu degerlendirmekte kullanilan ASA skorunun CATI riski-
ni daha iyi yansitan bir belirte¢ oldugu konusunda bir gériig
birligi vardir (23,50).

Obezite ve altta yatan hastalifin ciddiyeti gibi faktorler de
kesin risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Hastada S.aqu-
reus’un burun tagiyicihgi, diyabet, malignite varlig1, immun-
supresif tedavi uygulanmas: gibi faktorlerin de esitli arastir-
ma sonuglarina gire CALl riskini artirdig1 belirlenmekle birlik-
te, bunu dogrulamayan aragtirmalar da bulunmaktadir (23,50).



Onlemler

CAI’'m 6nlemeye yonelik miidahalelerin amaci;

1. Mikrobik kontaminasyonu azaltmak

2. Daha iyi bir cerrahi teknikle yaranin operasyonu so-
nundaki durumunu iyilestirmek

Konak direncini mikrobik kontaminasyonla bagede-
bilecek diizeye getirmektir.

CAI olugumunda riskin 6nemli bir b6liimii ameliyat n-
cesi ve esnasinda olugtugu icin infeksiyon kontrol 6nlemleri-
nin gogu bu iki doneme odaklamr. Ancak ameliyat sonrasi,
hatta hasta taburcu olduktan sonra da uygulanmas: gereken
bazi dnlemler vardir (50).

CAl’na yonelik énlemler tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. CAl’nda énlemler ve etkinlikleri (23 nolu kaynaktan uyarlanmigtir).

Faz Etkinlik

Kontrol énlemleri

Kesin
Kuvvetle olasi

Hastaneye yatig
dncesinde

Olasi

Operasyon Kesin

Oncesinde

Kuvvetle olast

Olasi

Kesin
Kuvvetle olasi

Operasyon
sirasinda

Olas1

Operasyon Kesin
sonrasinda

Kuvvetle olast

Yok

Operasyon dncesi hastanede kalig siiresi
kisaltilmal1

Altta yatan bozukluklar diizeltilmeli
(sismanlik, diabetes mellitus, malnutrisyon,
diisiik serum albumini vb.)

Kortikosteroid kullammu simirlandirilmali

Diger bolgedeki infeksiyonlar tedavi
edilmeli

Tiiyler uygun sekilde uzaklagtinilmali
(sadece gerektiginde ve jilet kullanmadan
insizyondan olabildigince kisa siire
dncesinde)

Tastyicilarda S.aureus kolonizasyonu
elimine edilmeli

Tiim viicudun dezenfeksiyonu,

Operasyon bolgesindeki bakteri yiikii
azaltiimali

Islemin siiresi olabildigince kisaltilmals

Elektro cerrahi aletlerin kullanimi
sinirlandirtimal

Yabanct cisimlerin kullanimi
sinirlandiriimal

Homolog kanin transfiizyonu
sinirlandiriimal

Ameliyathanede gevresel kontrol ve
dogru hijyen uygulamasi

Drenlerin kullanimi sinirlandiriimali

Homolog yerine otolog kan transfiizyonu

Cerrahlara 6zel hizlarin geribildiriminin
yapildig1 aktif siirveyans

Hastalarin operasyon sonrasi alindiklar
koguslarda gevresel kontrol ve dogru hijyen
uygulamasi

CAI’n1 azaltmak icin alinmasi gereken onlemlere *“Cer-
rahi infeksiyonlarda cerrah faktorii” isimli makalede ayrinti-
lantyla yer verildigi igin bu boliimde 6nlemler arasinda nem-
li bir yer tutan siirveyans ¢aligmalarindan sozedilecektir.

CAI’mn siirveyansi
Kapsamli aragtirmalarin sonuglart, CAI'nin diizenli ola-
rak izlenmesi ve sonuglarinin cerrahlara geribildirimiyle tiim
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yara kategorilerinde CAl hizlarinda anlaml diisiigler saglan-
digim gostermektedir (21,34,35). Bu galigmalarin en Snemli-
leri arasinda Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(CDC)’nin yiiriittiigii SENIC’in sonuglarina gore giiglii bir
infeksiyon siirveyans programu olan ve cerrahlara CAI hizla-
rimin geri bildirimini yapan hastanelerde CAI hizlarinda yak-
lagtk % 35°lik bir azalma saglanmugtir (21).



CAl siirveyansinda ilk kogul, elde edilen sonuglar diger
caligmalarinkiyle kiyaslamak i¢in standart tam kriterlerinin
kullanilmasidir. Konuyla ilgili meslek kuruluslarinin temsil-
cilerinden olugan multidisipliner bir grup tarafindan iizerinde
uzlagma saglanan CAI tani kriterleri 1992 yilinda CDC tara-
findan yayinlanmustir. Bu kriterler bir ¢ok iilkede yaygin ola-
rak kullanilmaktadir (44). Bu kriterlerde bir modifikasyon
yapilmamas: gerektigi dzellikle vurgulanmaktadir.

Tablo 2. ASA skorlamasi (27).

Kaba infeksiyon hizlariyla bir degerlendirme ve kiyas-
lama yapmak miimkiin olmadig1 igin izlenen hastalari tagi-
diklar cesitli risk faktorlerine gore gruplamak sarttir, Bu
amagcla CDC tarafindan gelistirilen NNIS risk indeksinde her
operasyon asagidaki ii¢ faktoriin varligima gore puanlandiri-
lir: a) ASA skorunun 3, 4 veya 5 olmasi, b) Operasyonun
kontamine veya kirli/infekte grupta olmasi, c) Operasyon sii-
resinin kendi kategorisinde 75. persantilin {izerinde olmasi
(12). ASA skorlamas: tablo 2’de verilmisgtir.

Kod Hastanin operasyon oncesi fiziksel durumu

1 Normal saglikl hasta

2 Hafif sistemik hastalif1 olan hasta

3 Agir sistemik hastalifi olan, ancak yasamu tehdit eder diizeyde yetmezligi olmayan hasta
4 Yagamsal tehlike yaratan diizeyde yetmezlige yol agan bir sistemik hastalif1 olan hasta

5 Operasyon yapilsin yapilmasin 24 saat yasamast beklenmeyen 6liimciil hasta

NNIS risk indeksi 0 (diisiik riskli operasyon) ile 3 (yiik-
sek riskli operasyon) arasinda degismektedir. Bu yolla CAl
gelisme olasilif1 yalmizca yara simflamasina gore daha kesin
bir bigimde belirlenebilmektedir. Infeksiyon mzlarinin kiyas-
lanmasi NNIS’in risk faktorlerine gore olusturulan tabaka-
landirma iizerinden yapilmaktadir.

Operasyon geciren tiim hastalarin CAI agisindan bu
alanda 6zel egitim almug bir gérevli tarafindan dogrudan, ile-
riye déniik olarak izlenmesi CAI'ni belirlemek icin en iyi
yontem olarak kabul edilmektedir (27).

Taburcu sonrasi siirveyans

CAl’'nin % 19-77’sinin hasta taburcu olana dek belirti
vermeyebildigi tahmin edilmektedir (4,7,38,39,40,48). Bu
nedenle yalnizca hastanede yatmakta olan hastalarin izlen-
mesi CAI hizlaninin diigiik tahmin edilmesine yol agar. Son
yillarda biraz da hastane maliyetlerini azaltmak amactyla
ameliyat sonras1 yatig siiresi giderek kisalmakta, hastalar ta-
burcu olduktan sonra izlenmedikleri takdirde CAI’nin 6nem-
li bir boliimiiniin gdozden kagma olasili1 boylece artmaktadir
(50). CDC, taburcu olduktan sonraki 30 giin icinde hastalarin
CAI agisindan izlenmelerini 6nermektedir (27). Bu yolla
hastalarda ortaya gikabilecek CA’'nin % 100’e yakimi belir-
lenebilmektedir.

Siirveyans sonuclarimn cerrahlara geri bildirimi
Siirveyans sonuglanmin geri bildirimi, siirveyansin en
onemli bilesenlerinden biridir. Ciinkii klinisyenler kendi ru-
tinlerinde hastalar: tek tek gordiikleri icin infeksiyon hizla-
rindaki artis1 farkedemeyebilirler. Ornegin bir olayin gériil-
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me sikligt % 5’ten % 15’e ¢iktifinda bir kiginin bunu ayirt
edemedigi belirtilmektedir (9). Bu yiizden cerrahlan uyar-
mak ve gerekli énlemleri almalarina yardime: olmak igin ge-
ri bildirim ¢ok énemlidir.

Cok sayida ¢aligma sonucu etkili bir geri bildirim yaml-
diginda yara infeksiyonlarinin yariya yakin bir oranda azal-
digin1 gostermektedir (50).

Geri bildirimin cerrahlarin davraniglarini hangi yollarla
etkiledigi tam olarak bilinmemekle birlikte, CAI sorunu hak-
kindaki farkindaliklarini artirdifi, cerrahlarin infekte olgula-
n yeniden gozden gegirmelerini saglayarak cerrahi teknikte-
ki olas: hatalan belirlemelerine yardime:r oldufu diisiiniil-
mektedir (50).

Cerraha 6zel infeksiyon hizlarinin geri bildiriminde so-
nuglar dogrudan ilgili cerraha yapilmalidir. Diger cerrahlara
ait sonuglarla kiyaslama yapabilmeleri igin standardize in-
feksiyon oranlarim vermek gerekir (11).

Geri bildirimle ilgili bir 6neri de infeksiyon hizlarina
cok fazla odaklanmadan, bir cerrahin belli bir dénemde ope-
re ettifi olgularda ortaya ¢ikan infekiyonlarin “dnlenebilir”
ve “Onlenemez” olarak iki grupta degerlendirilmesidir, Has-
tane epidemiyologu ve ilgili cerrahin her bir infeksiyon olgu-
su iizerinde bu tartismay1 yapmasi durumunda profilaktik an-
tibiyotik uygulamasi, ameliyat bolgesindeki tiiylerin alinma
zamani ve yontemi, ameliyat bolgesinin antisepsisi, ameliyat
oncesi hastada var olan bir infeksiyonun tedavi edilip edilme-
digi gibi konularin gozden gegirilebilecegi, aksayan yanlarin
diizeltilebilecegi belirtilmektedir. Bu ybntemin amaci dnle-
nebilir infeksiyonlan sifirlamaktir (24).
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