Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery

Ulus Travma Derg 2005

Cerrahi alan enfeksiyonlar: risk faktorleri ve
onleme yontemleri

Surgical site infections: risk factors and methods of prevention

Ali UZUNKOY

Cerrahi alan enfeksiyonlari mortaliteyi, morbiditeyi,
hastanede yatis suresini ve hastane masraflarini arttirmasi
bakimindan cerrahinin ¢ok onemli ve ciddi bir problemi-
dir. Cerrahi girisimi takiben, eger implant kullanilmamis
ise 30 giin icinde, implant kullanilmis ise bir y1l icinde goz-
lenen, cerrahi insizyon ve acilan veya manipiile edilen alan-
la ilgili enfeksiyonlar cerrahi alan enfeksiyonu olarak ad-
landirilir. Bu enfeksiyonlar insizyonel ve organ/alan cerrahi
alan enfeksiyonu olmak tizere iki gruba ayrilir. Ayrica, in-
sizyonel cerrahi alan enfeksiyonlar1 da ytizeyel ve derin ol-
mak tzere iki grup halinde incelenir. Bu enfeksiyonlar
mikroorganizma ile hasta bagisiklik sistemi arasindaki den-
genin enfeksiyon ajani lehine bozulmasi sonucu gelisir.
Cerrahi alan enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmala-
rin baslica kaynag cilt, mikoz membran ve intestinal sis-
tem endojen florasidir. Beslenme bozuklugu, diyabet, siga-
ra kullanimi, immun cevap yetersizligi, hastanede kalis sti-
resinin uzamasi, uygun olmayan antimikrobiyal profilaksi
operasyon odasinin yetersiz ventilasyonu, asepsi ve anti-
sepsi tekniklerine uyulmamasi, cerrahi alanda yabanci ma-
teryal bulunmasi ve cerrahi teknik gibi pek cok faktdr cer-
rahi alan enfeksiyonu gelisiminde rol oynar. Opere edilecek
olan her hastanin bu risk faktorleri acisindan degerlendiril-
mesi ve gerekli onlemlerin alinmasi cerrahi alan enfeksi-
yonlarinin insidansini azaltacakur. Bu calismada, cerrahi
alan enfeksiyonlar ile ilgili risk faktorleri ve onleme yon-
temleri gtincel literattir esliginde tartisilmaktadur.

Anahtar sozciikler: ameliyathane, asepsi, cerrahi alan
enfeksiyonlari, hasta hazirligi, morbidite, risk faktorleri

Surgical site infections are the most important prob-
lems of surgery. They increase morbidity, mortality, hospi-
tal stay and hospital costs. Infection occurring within 30
days after the operation if no implant is left in place or wit-
hin 1 year if implant is in place is described as surgical site
infection. These infections are classified into two categori-
es; incisional or organ/space specific infections. Incisional
infections are further divided as superficial or deep incisi-
onal infections. Development of surgical site infections is
mainly dependent on type of micro-organism and pa-
tients’ factors related to host resistance. The endogenous
flora of the patients’ skin, mucous membranes, or hollow
viscera is the main source of microorganisms responsible
for surgical site infections. Development of such infections
can be influenced via a lot of risk factors such as nutritional
status, diabetes, smoking, altered immune response, and
length of preoperative stay, skin antisepsis, preoperative
shaving, duration of operation, antimicrobial prophylaxis,
operating room ventilation, inadequate sterilization, the
presence of foreign material in the surgical site, and sur-
gical techniques. With the improvement of some of these
factors, risk of developing surgical site infections may be
decreased. The aim of this study was to discuss the risk fac-
tors and prevention measures of surgical site infections in
the lightening of current literature.

Key words: operating room, asepsis, surgical site infec-
tions, morbidity, preparation of the patient, risk factors,
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GIRIS

Cerrahi alan enfeksiyonlari, asepsi ve antisepsi
uygulamalarinda, sterilizasyon metotlarinda, ame-
liyathane kosullarinda ve cerrahi teknik, yogun
bakim imkanlarindaki ilerleme ve gelismelere ve
profilaktik antibiyotik uygulamalarina ragmen ha-
1a modern cerrahinin ¢ok 6nemli ve ciddi bir prob-
lemi olmaya devam etmektedir.

Ondokuzuncu yuzyilin ortalarina kadar cerrahi
alan enfeksiyonlarinin insidans1 %90’larin tzerine
citkmaktaydi. 1867 yilinda Joseph Lister’in antisep-
sinin prensiplerini tanimlamasi ve daha sonra asep-
si-antisepsi metotlarindaki gelismeler ve antibiyo-
tiklerin kesfi ile cerrahi alan enfeksiyonlarinin insi-
dansi giderek azalmaya basladi. "' Ancak, bilingsiz
antibiyotik kullanimina bagh rezistan mikroorga-
nizmalarin ortaya c¢ikmasi, yasli, kronik veya im-
munosupresif hastalig1 olan olgularin giderek daha
fazla opere edilir olmasi, prostatik materyallerin
kullanimindaki ve organ transplantasyonlarindaki
artis gibi faktorlere bagh olarak, cerrahi alan enfek-
siyonlarinin insidansinda yeniden bir artis gozlen-
meye basglamistir. > Cerrahi alan enfeksiyonlar
ciddi mortalite, morbidite artisina neden olmakta,
hastanede kalis stuiresini uzatmakta ve cok ¢énemli
miktarda ekonomik kayiplara neden olmaktadir.
Modern cerrahinin en 6nemli problemlerinden bi-
risi olmaya devam eden cerrahi alan enfeksiyonla-
rindan korunmak icin risk faktorlerinin bilinmesi
ve gerekli onlemlerin alinmas: sarttir.

Operasyonu takip eden ilk 30 gin icinde kesi
yerinde ve cerrahi girisimde bulunulan veya giri-
sim sirasinda maniptile edilen organ ve alanlarda
gozlenen enfeksiyonlara cerrahi alan enfeksiyonu
(CAE) denir. Viicut icine yabanci cisim (implant,
protez) konulan olgularda bu sure bir yila ¢ik-
maktadir. "' CAE genellikle postoperatif 5. giinden
sonra ortaya cikar, ancak, klostrodiyal enfeksiyon-
lar ve ekzotoksin treten streptokok enfeksiyonlari
ilk 24 saatte ortaya cikabilir . "

Cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlarda taninin
belli kriterlere gore konulmasi ve daha dogru ista-
tistiksel verilere ulasilmasi amaciyla, 1992 ve 1998
yillarinda ABD Hastaliklari Kontrol ve Onleme
Merkezi (CDC: Centers for Disease Control and
Prevention) tarafindan standart tamimlamalar geti-
rilmis ve "cerrahi alan enfeksiyonu" taniminin kul-
lanilmasi kabul edilmistir. *' Bu merkezin getirdi-
gi standart tanmimlamalara gore, gore cerrahi alan
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enfeksiyonlari, insizyonel ve organ/alan enfeksiyo-
nu olarak iki gruba ayrilmistir. Insizyonel yara en-
feksiyonlar1 da yuzeyel ve derin insizyonel yara en-
feksiyonu olarak simiflandirilmistir (Tablo 1). ©

CAF’nin Insidansi

CAE insidansi, cerraha, hastaneye ve uygula-
nan cerrahi prosedure gore bazi degisiklikler gos-
termektedir. Degisik serilerde CAE insidans1 %1-
40 arasinda degismektedir. ***' Temiz cerrahi ope-
rasyonlar sonrast CAE insidansi daha dasuktur. Fi-
tik cerrahisi, kardiyak cerrahi ve total kalca ve diz
protezi uygulanan serilerde de CAE insidans1 % 5
civarinda bildirilmistir ."%"! Kolorektal ve travma
cerrahisi sonrasi gozlenen CAE insidansi daha
yuksektir. Smith ve arkadaslarinin calismasinda,
elektif kolorektal rezeksiyon uygulanan 176 olgu-
nun 45’'inde (%26) CAE gelistigi bildirilmistir.
Penetran abdominal travma sonras1 mide ve kolo-
nun birlikte yaralandig durumlarda CAE insidan-
s1 %30’larin tzerine ¢tkmaktadir . " Laparoskopik
kolesistektomi sonras1 CAE insidansi %6.3 ve la-
paroskopik appendektomi sonrast %8.5 olarak bil-
dirilmistir. 121!

Uygulanan cerrahi prosedur ile CAE insidansi
arasinda yakin bir iliski vardir. Kardiyovaskiler gi-
risimler sonras1 CAE insidansi %2-5 arasinda bildi-
rilmis iken "'* karaciger transplantasyonu uygula-
nan pediatrik olgularda CAE insidansi %32.5 ola-
rak rapor edilmistir. " Stiphesiz bu olgularda, cer-
rahi prosedur disinda CAE gelisimini etkileyen
pek cok faktor vardir.

CAE hastaneler hatta tlkeler arasi farkliliklar
gostermektedir. ABD’de pediatrik cerrahide CAE
orani %2.5-4 iken, Mexico City’den yapilan bir ca-
lismada bu oran %18 olarak bildirilmistir. " Yine,
Tanzanya Klimanjaro Christian Medical Center’in
genel cerrahi servisinde CAE insidansi ytuksek
(%19.4) olarak bildirilmistir."”

Ulkemizden yaymnlanan makalelere gore CAE
insidansi, Ankara Numune Hastanesi'nde %39.3,
Dicle Universitesi'nde %36.4, Atatiirk Universite-
si'nde 26.9-27.2, Ankara Universitesinde %20-28
ve Pamukkale Universitesinde %20 olarak bildiril-
mistir, 182!

Hastaneye yatan tim hastalarin %14-16%sinda
CAE gelistigi bildirilmistir. '**' National Nosoco-
mial Infections Surveillance (NNIS) 1986-1999 ve-
rilerine gore CAF’lar1 tim nozokomiyal enfeksi-
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Tablo 1: Cerrahi alan enfeksiyonlarinda tani kriterleri (5)

Yizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu icin tam kriterleri

Enfeksiyon, insizyon yeri ile iliskili cilt ve cilt altt dokusunu ilgilendirir

Operasyonu izleyen 30 gun icinde gozlenir.

Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Insizyon yerinden piirtilan drenaj olmas: (Iaboratuar verileri ile dogrulanmas: gerekli degildir)

2. Yara yerinden gelen ve aseptik sartlarda alinan sivinin veya yara yeri dokusunun kaltirtinde mikroorganizma goster-

ilmesi

3. Lokalize sislik, hassasiyet, agri, kizariklik ve 1s1 artis1 gibi enfeksiyon belirtilerinden en az birinin eslik etmesi ve cer-

rah tarafindan yaranin enfeksiyon tanisi ile acilmasinin gerekli goralmesi

4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun enfeksiyon dtisinmesi

Derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu icin tani kriterleri

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

Operasyonu takiben 30 gin icinde ve operasyon yerinde bir yabanci cisim (implant vs) birakild: ise bir yil icinde

gozlenir
Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Fasya katlar1 arasindan purilan drenaj olmasi

2. Hastanin atesi, lokalize duyarlilik ve agrisi nedeniyle cerrah tarafindan kultirde iireme olmaksizin yaranin acilmasi

3. Cerrahi miidahale sirasinda veya histopatolojik olarak apse varligimin gosterilmesi

4. Cerrahin enfeksiyon distinmesi

Organ / alan cerrahi alan enfeksiyonu icin tam kriterleri

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

Operasyondan sonra 30 giin icinde veya implant varsa bir yil icinde gozlenir.

Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Organ veya alan icine konulmus drenden piurtlan drenaj olmasi

2. Organ / alandaki dokudan veya sivinin kulturunden mikroorganizma izole edilmesi

3. Fizik muayene, reoperasyon, histopatolojik veya radyolojik incelemede organ/alanda enfeksiyon veya abse delili

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

yonlar icinde %14-16’lik oranla ticiincit sirada yer
almaktadir. Ulkemizde ise 1998 Noso-LINE proje-
si kapsaminda toplanan 1998 verilerine gore
%221ik bir oranla ikinci sirada yer almaktadir. "
Cerrahi servislerinde ise, nozokomiyal enfeksiyon-
lar icinde %38lik oranla birinci sirada yer aldigy
bildirilmistir. ' Nozokomiyal CAE'nin %65-70’i
insizyonel CAE’dur. Organ/alan enfeksiyonlar da-
ha az siklikta (%30-35) gozlenmekle birlikte, da-
ha agir seyretmekte ve mortalite ve morbidite
oranlar1 daha yuksek olmaktadir. !

CAE GELISIMINI BELIRLEYEN FAKTORLER

Cerrahi bir alanda enfeksiyon gelisimini belirle-
yen faktorler, enfeksiyon ajaninin sayisi, enfeksiyon

yapma kabiliyeti (tipi ve virulans1), konakg¢i diren-
ci ve yaraya ait ozelliklerin kolaylastiric: etkisi ve di-
ger eksternal faktorlerdir. ? Enfeksiyon ajani ile ko-
nakei direnci arasindaki denge, enfeksiyon ajani le-
hine bozuldugunda enfeksiyon gelismektedir.

Enfeksiyon ajam

CAF’dan sorumlu mikroorganizmalar genellik-
le operatif alana ve cerrahi prosedure bagimhdir.
Patojenlerin kaynaklar1 siklikla hastanin cildin-
den, mitkoz membranlarindan veya intestinal sis-
temden kaynaklanan endojen floradir. *® Hastanin
kendi deri ve mukozasinda bulunan mikroorganiz-
malar, cerrahi yara enfeksiyon etkenlerinin en
onemli rezervuaridir. Insizyon bolgesinde deride

271



bir enfeksiyonun olmasi ve preoperatif lokal te-
mizligin iyi yapilmamis olmasi CAE riskini artirir.

Eksojen flora, primer olarak aeroblar icerir.
Ozellikle stafilokok ve streptokok gibi gram pozi-
tif mikroorganizmalar gozlenir. Endojen ve ekso-
jen kaynakli funguslar da nadiren CAE’nuna ne-
den olurlar. ' Temiz yaralarda en sik gozlenen
mikroorganizma Staphylococcus aureustur ve sik-
likla hastanin cilt florasindan bulasir. Staphylococ-
cus aureus cevreden eksojen olarak da bulasabilir.
Temiz kontamine, kontamine ve kirli yaralarda po-
limikrobiyal anaerobik ve aerobik flora gozlenir.
Izole edilen patojenler siklikla opere edilen orga-
nin normal endojen mikro florasina benzer. "*"

NNIS verilerine gore son on yil icinde CAE’dan
en sik izole edilen patojenler, Staphylococcus
aureus, kuagilaz negatif stafilokoklar, enterokok-
lar ve Escherichia coli'dir. "' Hastanede uzun yatan
hastalarin deri floras1 hastanede rastlanan direncli
mikroorganizmalar icerebilir . ®' Metisilline di-
rencli Staphylococcus aureus ve Candida albicans gi-
bi mikroorganizmalarin giderek daha sikhikla goz-
lenmeye basladig bildirilmistir .?***' NNIS ve diger
literatiir verilerine gore cerrahi alan enfeksiyonla-
rinda siklikla izole edilen patojenler Tablo 2’de
gésterilmi§tir [1,19,28,30-32]

Gram dokuda 105’ten fazla organizma ile kon-
taminasyon varhiginda CAE riski onemli oranda
artar, ancak yabanci materyal varliginda daha az
oranlardaki mikroorganizma enfeksiyona neden
olabilir. ! James ve Mac Leod kanama kontroli
veya yaray1 kapatmak icin kullanilan ipek sutirle-
rin kullanildigi durumlarda yaklasik 100 stafiloko-
kun bile enfeksiyon yapmak icin yeteri oldugunu

Tablo 2: CAE'den siklikla izole edilen mikrorganizmalar.

Patojen Yiizde orani

%9 - %50.3
%12 - %25
%13 - %12

Staphylococcus aureus
Koagulaz negatif stafilokoklar
Enterococcuus spp

Eschericha Coli %8 - %10
Pseudomonas aeroginosa %8 - %9
Enterobacter %8 - %27
Proteus mirabilis %4 - %6
Klebsiella Pneumonia %3 - %3
Candida albicans %13
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bildirmislerdir . **!

Toksin iceren veya treten mikroorganizmalar,
konakg¢1 defansini bozabilirler. Bircok gram negatif
bakterinin urettigi endotoksin, sitokin dretimini si-
tamule ederek sistemik inflamatuar cevap sendro-
munu baslatabilir ve bu bazen multipl organ yet-
mezligine ve olume yol acabilir. ***' Baz1 klostrodi-
yalar ve streptokoklar tarafindan uretilen ekzotok-
sin, koagilaz negatif stafilokoklarin trettigi bazi
maddeler ve bunlara benzer diger virulans faktorle-
ri CAE gelisiminde 6nemli rol oynayabilirler. !

Cerrahi alan enfeksiyonuna neden olan mikro-
organizmalarin cerrahi yaraya bulasmasi tg¢ yolla
olur: 1. Saglik personelinin deri ve mukozasi, 6zel-
likle elleri yoluyla, 2. Hastanin deri ve mukozalari-
nin normal florasindan ve ici bos organlarindan 3.
Ameliyathane ortamindan (cerrahi personel, ame-
liyat odas1 ve cevresi, kullanilan cerrahi malzeme-
ler). " Mikroorganizmalarin bu kaynaklardan yara
yerine bulasmas: direkt veya indirekt temas ile ve-
ya hava yolu ile olabilir. Hava yolu ile gecis
CAFE’nun ortaya ¢tkmasinda ¢cok onemli olmamak-
la birlikte, Clostridium perfringens gibi havada bu-
lunan bazi mikroorganizmalar bu yolla bulasabilir.
Yaray1 kapatmak i¢in kullanilan kontamine mater-
yal ve cerrahi aletler ve antiseptik soltisyonlarda
treyen psodomonaslar CAE nedeni olabilirler.
Kullanilan protez ve diger implantlar da mikroor-
ganizmalar icin bir nidus olusturabilir. "

Yaraya ait 6zellikler

Cerrahi alan enfeksiyonu icin en 6nemli faktor-
lerden birisi yaranin kontaminasyon derecesidir.
National Research Council'in 1984 yilinda modifi-
ye edilmis olan tanimlarina gore cerrahi yaralar
kontaminasyon derecesine gore, temiz, temiz-kon-
tamine, kontamine ve kirli yara olmak tizere dort
gruba ayrilmistir (Tablo 3). National Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS) 1991-2002 verileri-
ne ve diger literatir bilgilerine gore enfeksiyon
oranlari, temiz cerrahi yaralarda %1-3, temiz kon-
tamine yaralarda %3-10, kontamine yaralarda %5-
15 ve kirli ve infekte yaralarda ise %7 ve tizeri ola-
rak bildirilmistir. “** Kirli yaralarda enfeksiyon
orani %40’lara kadar cikmaktadar. 1203

Yaranin mikrogevresini etkileyen cerrahi prose-
dur ve kullanilan malzemeler de, bakteri inokiilas-
yonlarina neden olarak CAEna neden olabilir.
Cerrahi alanda bulunan hemoglobin iyi bilinen bir
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Tablo 3: Kontaminasyon derecesine gore yaralarin siniflandirilmasi

Sinif I-Temiz yaralar

* Elektif sartlarda primer olarak kapatilmis
¢ Drenaj uygulanmamis

¢ Travma ve enfeksiyon olmayan

* Inflamasyon bulgusu olmayan

e Asepsinin teknigin bozulmadigi durumlar

¢ Temiz yaralarda solunum, gastrointestinal, genitotiriner ve orofaringeal sistemlere girilmemistir.

Sinif II- Temiz-kontamine yaralar

¢ Apandektomi, orofarinks ve vajen operasyonlari

e Idrar kulturu pozitifligi olmaksizin genitotiriner sistem girisimleri

e Safra yollarinda enfeksiyon olmaksizin bilier traktus girisimleri

¢ Aseptik teknikte minor aksakliklar olmasi

¢ Mekanik drenaj uygulanan yaralar

¢ Temiz-kontamine yaralarda gastrointestinal, solunum veya genitouriner sisteme kontrollu olarak girilmis, ancak

alisilmisin disinda bir kontaminasyon olmamustir.

Sinif I1I-Kontamine yara

¢ Acik ve yeni travmatik yaralar

e Gastrointestinal sistemden buyiik kacak oldugu durumlar

e Safra ve idrarin enfekte oldugu durumlarda bilier ve genitotiriner sisteme girilmesi

* Aseptik teknikte major aksakliklar olmasi

e Puriilan olmayan akut inflamasyonun oldugu insizyonlar.

Siif IV-Kirli ve enfekte yara
* Ol doku bulunmasi
¢ Yabanci cisim olmasi

¢ Fekal kontaminasyon

¢ Tedavinin geciktigi veya disaridan kirlenmis travmatik yaralar

¢ Organ perforasyonlarinin olmasi

¢ Operasyon sirasinda akut bakteriyel inflamasyon veya pti ile karsilasilmis olmast.

kolaylastirict materyaldir. Eritrositlerin yikimi so-
nucu salgilanan ferrik yapidaki demirin mikrobi-
yal proliferasyonu uyardigi bildirilmistir. ®" Nek-
rotik doku, kontamine maddeleri konak¢inin fago-
sitik defansindan koruyucu bir siginak olarak rol
oynayabilir. Yabanci cisimler, ozellikle orgulit ipek
sutarler ve diger kalict orgula suttr materyalleri
mikroplar icin bir siginak olusturabilir ve enfeksi-
yon ihtimalini arttirirlar . 2%

Konak¢1 dokunun butinlugi
Konak¢1 defansinin butunluga, CAE icin
onemli bir belirleyicidir. Bozulmus doku defansi,

dogustan veya kazanilmis olabilir. Konake¢1 defans
bozuklugu acikc¢a artmis CAE oranlar ile iliskili-
dir. Kronik hastaliklar, hipoalbuminemi ve mal-
nutrisyon, hipotermi, hiperglisemi, kortikosteroid-
ler ve diger immunosupresif ajanlar konak¢i de-
fansini olumsuz etkileyebilir ve CAE oranlarim
arttirabilir. Transfiizyon immunosipresif oldugu
gorunmektedir .

NNIS-Risk Indeksi

Postoperatif CAE riskini belirlemek ve klinikler
aras1 enfeksiyon oranlarim karsilastirabilmek ama-
ayla CDC tarafindan "NNIS-Risk Indeksi" gelisti-
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rilmistir.* Bu indeks yaranin kontaminasyon dere-
cesine ait simiflamaya ilaveten ASAnin (American
Society of Anesthesiologists [Amerikan Anesteziyo-
loglar Derenegil) Fiziksel Durum Klasifikasyon sko-
runu ve ameliyat stiresini icermektedir. Bu indeks 0-
3 puan arasinda degisir. Kontamine veya kirli yara
varhiginda 1 puan, ASA skoru 3-5 arasinda ise 1 pu-
an ve ameliyat siiresi 75. persentilin (T noktas1) tze-
rine ¢ikarsa 1 puan verilerek degerlendirilir.

CAE GELISIMINI ETKILEYEN RISK
FAKTORLERI

Cerrahi alan enfeksiyonlarina neden olan risk
faktorlerinin bilinmesi ve gerekli onlemlerin alin-
mas1 CAE insidansinda azalmaya neden olur. Risk
faktorlerini, hastaya ve operatif stirece bagh faktor-
ler olmak tizere iki grupta incelemek mumkiundur.

I. HASTAYA AIT RiSK FAKTORLERI

Yapilan pek ¢cok calismada hastaya ait baz1 fak-
torlerin CAE insidansini arttiran risk faktorit oldu-
gu gosterilmistir. 20452

Yas

Ug yaslarda CAE riski daha fazladir. Yasin iler-
lemesi dogal savunma mekanizmalarinin zayiflatir.
Ozellikle 65 yas ve tuzerinde ve bir yas alunda ge-
lisen nozokomiyel enfeksiyonlarda prognoz daha
kotii seyretmektedir. **** Bir yasin altinda ve 50
yasin ustiunde yapilan cerrahi girisimlerde CAE
riskinin 1-50 yas grubuna gore 4 kat daha fazla ol-
dugu bildirilmistir. ¢

Diabetes Mellitus

Diyabetik hastalarda CAE insidansinin arttigini
bildiren calismalar bulunmasina ragmen **" diabe-
tes mellitusun (DM) tek basina risk faktortt olmasi
hala tartismalidir. ®*' Perioperatif ve postoperatif
ilk 48 saatlik periyot icinde kan glikoz seviyesinin
200 mg/dnin tizerinde olmasinin CAE insidansini
arttirdigy bildirilmistir. ***" Tum diyabetik hastalar-
da serum glikoz duzeyi takip edilerek kontrol altin-
da tutulmalidir. Ozellikle perioperatif hiperglisemi-
den kacinilmas: gerekir. "' Kan sekerinin iyi kontro-
lunin CAE insidansim azalttigy bildirilmistir. "
Trick ve arkadaslarinin calismasinda preoperatif kan
glikoz seviyesinin 200 mg/d’nin tizerinde olmasi-
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nin, koroner arter bypass cerrahisi sonrast CAEnu
arttiran bagimsiz bir faktor oldugu bildirilmistir.
Yapilan diger calismalarda da DM'un CAE gelismesi
icin bagimsiz bir risk faktori oldugu gosterilmistir.
657 Yapilan calismalarda DM'Iu olgularda CAE ge-
lisme sansinin 1.5 kat arttigr "® ve preoperatif kan
glikoz diizeyinin kontrol edilmesinin bu riski orta-
dan kaldirabilecegi bildirilmistir. >

Sigara kullanim

Pek cok calismada 6nemli bir risk faktori oldu-
gu bildirilmistir (45,46,59). Nikotin kullanim pri-
mer yara iyilesmesini geciktirir ! ve CAE insidan-
sin1 arttirabilir. ' Prospektif calismalarda, sigara
iciminin kardiyak cerrahi sonrasi gelisen CAE icin
bagimsiz bir faktor oldugu bildirilmistir. 1+
Elektif operasyonlardan 6nce en az 30 gin once
birakilmas: tavsiye edilmektedir."

Steroid ve immunosupresif ila¢ kullanim

Steroid ve diger immunosupresif ila¢ kullani-
minin CAEnunu arttirabilecegi bildirilmis “+* ol-
makla birlikte hala tartismalidir (1). Yapilan bir
calismada preoperatif steroid alan Crohn hastala-
rinda CAE insidans1 % 12.5 bulunmus iken, alma-
yan olgularda %6.7 olarak anlamh olarak dustuk
bulunmustur. ¥ Ancak, yapilan diger calismalarda
CAE ile streoid kullanimi arasinda anlaml bir ilis-
ki bulunamamuistir. 1¢263

Beslenme durumu

Siddetli protein kalori malniitrisyonu, yara iyi-
lesmesini bozarak CAE insidansini ve mortaliteyi
arttirir. ") Serum albumin duzeyindeki dusukla-
giun de CAE gelisimi icin onemli bir risk faktoru
oldugu bildirilmistir. *® Malniitrisyon CAE icin bir
risk faktorii olarak belirlenmistir ve son 30 y1l i¢in-
de uizerinde cok calisilmistir . Klein ve arkadaslar:
114 olguluk serilerinde preoperatif nutrisyonel
durumun, postoperatif komplikasyonlar icin an-
laml bagimsiz bir prediktor faktor oldugunu gos-
termislerdir. ' Anielski ve Barczynski 1527 cerra-
hi hastasinda yaptiklar ¢calismada malnutrisyonun
CAE icin onemli bir risk faktora oldugunu bildir-
mislerdir. " Dokuz bin on alt olguluk bir ¢alis-
mada ise, azalmis albumin seviyesinin, erken en-
feksiyon ve postoperatif 28 giin icinde olim ihti-
malini arttirdigy bildirilmistir. ™" Debra ve arkadas-
larinin calismasinda da malnutrisyon ve CAE ara-
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sinda anlaml bir iliski oldugu gosterilmistir. ©*
Bunula birlikte, baz1 iyi planlanmis randomize ve
kontrollu ¢alismalarda preoperatif nutrisyonel des-
tegin CAE riskini azaltug gosterilememistir. 27
Yine de, ciddi malnutrisyonun neden olacagi
komplikasyonlar1 6nlemek acisindan preoperatif
ve postoperatif niitrisyonel destek pek cok cerrah
ve yogun bakim uzmaninca onerilmektedir. 177

Uzamis hastanede kalma siiresi

Operasyon oncesi hastanede kalis stiresin uza-
masinin CAE arttiran bir risk faktort oldugu bildi-
rilmistir. ™! Operasyon oncesi kalis siiresi bir gin
olan hastalarda cerrahi yara enfeksiyonu %6 iken,
i¢ haftadan uzun olanlarda %15'i bulmaktadir. '
Hastanede uzun stre yatan olgularda cilt florasinda-
ki mikroorganizmalarda artis gozlenir. Bu flora has-
tanede rastlanan direncli mikroorganizmalar icere-
bilir. ® Bu nedenle muimkun olan tim tedavi edile-
bilir sorunlar hastaneye yatis 6ncesi tedavi edilmeli
ve hastanin operasyon 6ncesi hastanede yatis suresi
mumkin oldugunca kisa tutulmaldir. Cerrahi alan
enfeksiyonu riskini arttirdig tartismali da olsa, has-
ta diyabet ve malnutrisyon gibi sorunlar kontrol al-
tina alindiktan sonra hospitalize edilmelidir.

Insizyon alaninda kontaminasyon

Cilt veya mukoz membranlarina yapilan insiz-
yon kontaminasyona neden olur . Bu nedenle,
elektif operasyon oncesi tim deri ve mukozal en-
feksiyonlarin tedavisi onerilmektedir. ©!

Cerrahi insizyon ve organ/ alan disinda baska
bir yerde enfeksiyon varlig

Operasyon ile ilgili olmayan bir enfeksiyonun
varliginin, cerrahi yara enfeksiyonunu arttiran
onemli bir risk faktori oldugu gosterilmistir. Uzak
enfeksiyon varliginin CAE riskini 3 kat artturdig
bildirilmistir. '’ Elektif operasyonlardan once bu
enfeksiyonlarin taninip tedavi edilmesi gerekir.
Mumkiinse bu enfeksiyonlar iyilesinceye kadar
cerrahi ertelenmelidir. "

Preoperatif donemde burunda Staphylococcus
aureus kolonizasyonu

Staphylococcus aureus, CAE’dan sik izole edilen
bir mikroorganizmadir. Bu patojen saglikli insanla-
rin burnunda %20-30 oraninda bulunur. **' Yapi-
lan bir ¢alismada, hastanin burnunda Staphylococ-

cus aureus kolonizasyonunun CAE icin bagimsiz
bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. " Mupirocin
iceren merhemlerin topikal kullanimi ile hasta ve
saglik calisanlarin burnundaki Staphylococcus au-
reus’un eradike edilebilecegi bildirilmistir. "' Yapi-
lan ¢alismalarda mupirocin tedavisi ile burunlarin-
daki Staphylococcus aureus eradike edilen olgular-
da CAE insidansinin azaldigr bildirilmistir. 77
Bununla birlikte mupirocin kullaniminin CAE in-
sidansinin azalttiginin gosterilmesi icin daha ileri
calismalara ihtiyac vardir.

Perioperatif kan transfiizyonu

Perioperatif kan transfuzyonlarimin immiino-
supresif etki yaptig1 bildirilmistir. ' Postoperatif
kan transfuzyonunun kardiyak cerrahi hastalarin-
da CAE icin bagimsiz prediktor faktor oldugu bil-
dirilmistir. " Yapilan baz1 calismalarda peroperatif
kan transfuzyonunun CAE riskini en az 2 kat art-
tirdigr bildirilmistir. ®#-° Dort bin kirk u¢ kardi-
yak cerrahi uygulanan hastalarda yapilan bir calis-
mada 3 Tnite ve tizeri kan transfuzyonu yapilanlar-
da mediastinit gelisme riskinin 2.5 kat arttig1 bildi-
rilmistir. "® Kanser icin elektif kolorektal rezeksi-
yon yapilan olgularda perioperatif kan transfuzyo-
nu uygulanmasinin yara enfeksiyonu gelisimini
arttirdigy bildirilmistir. " Perioperatif transfuzyo-
nun CAE insidansini arttirdigini gosteren bu calis-
malara ragmen, Debra ve arkadaslari, perioperatif
kan transfuzyonunun CAE icin bagimsiz prediktor
faktor olmadigim bildirmislerdir.

Perioperatif anemi

Yapilan bazi calismalarda perioperatif aneminin
CAE sikligim arttirdig: bildirilmistir. ** Hem preope-
ratif hem de postoperatif aneminin artmis CAE riski-
ne eslik ettigi bildirilmis olmakla birlikte, yalnizca
postoperatif aneminin CAE gelisimi acisindan ba-
gimsiz bir prediktdr faktor oldugu bildirilmistir. 5

Arteriyel oksijen basmci

Kolorektal rezeksiyon yapilan 500 olguluk seri-
de, perioperatif periyot boyunca tamamlayici oksi-
jen verilmesinin CAE insidansim azaltip azaltma-
dig1 arastirilmis ve arteriyel oksijen basinci normal
olan ve operasyon esnasinda ve sonraki 2 saat i¢in-
de %30 ve %80 oksijen verilen olgulardan sadece
%80 oksijen verilenlerde CAE oraninin daha az ol-
dugu ve suplemental perioperatif oksijen verilme-
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sinin postoperatif CAE insidansini azaltacag bildi-
rilmistir. 1

Sismanlik

Ideal kilonun %20’sinden fazlasinin CAE'nunu
artirdig1 ve karin duvarindaki cilt alt1 yag dokusu-
nun kalinhig ile CAE gelisimi arasinda direkt bir
korelasyon bulundugu bildirilmistir. ®"' Obezitenin
enfeksiyon riskini arttirdign gosterilmis olmakla
birlikte, genellikle operasyon oncesi hastanin kilo
vermesini saglamak mumkun olmamaktadir.

Malignite

Malign hastaliga sahip olanlarda CAE riskinin
artmis oldugu bildirilmis olmasina ragmen, Debra ve
arkadaslarinin calismasinda bu gosterilememistir."™

Oral kontraseptif kullanimi

Oral kontroseptif kullamimi ile CAE iliskisi acik
degildir. Bununla birlikte oral kontroseptif kulla-
nan ve major elektif cerrahi gecirecek kadinlarda,
derin ven trombozu ve pulmoner embolizm riski-
ni azaltmak amaci ile bu korunma yonteminin
operasyondan en az 30 gin 6nce nonhormonal
metodlarla degistirilmesi 6nerilmektedir. '

Cinsiyet

Premenopozal kadinlarin erkeklere oranla daha
az bakteriyel dokuntiye neden oldugu iddiast ve
CAE ile iliskisi kanitlanamamustir.

II. CAE RISKINI ARTTIRAN OPERATIF
SURECLE ILGILI FAKTORLER

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda operatif siirecle
ilgili etkili faktorler, operasyon 6ncesinden basla-
y1p, operasyon esnasl ve sonrasini da kapsamakta-
dir. CAE’nin meydana gelmesinde, operasyonun ti-
pi, cerrahi yetenek, implant kullanimi, uygun ve
yeterli cerrahi hazirlik, antimikrobiyal proflaksi ve
cevresel kontaminasyon gibi pek ¢ok faktor rol oy-
nar. Operatif siirecte enfeksiyon icin en dnemli
kaynak, hastanin ve ameliyat ekibinin mikrobiyo-
lojik florasidir. %! Ameliyathane fiziksel ortami-
nin CAE gelismesindeki katkis1 daha az olmakla
birlikte, kurallara ve konulan standartlara uyulma-
st bu riski onemli derecede azaltir.

Cerrahi aletlerin sterilizasyonu
Cerrahi aletlerin yetersiz sterilizasyonu CAE

276

Ulus Travma Derg 2005

salginlarina neden olmustur. CAE riskini ortadan
kaldirmak icin kabul edilmis sterilizasyon kuralla-
rinin uygulanmas: yeterlidir. *

Ameliyathanenin mimari yapisi1 ve

havalandirilmasi

Ameliyathanenin mimari yapisi, havalandiril-
mas1 ve 1s1 degisimleri CAE gelisimi i¢in risk fak-
tori olarak bildirilmistir. #7550

Cerrahi kiyafetler

Ameliyathane icinde giyilen rutin ameliyat giy-
silerinin, kep, maske, galos kullaniminin CAE ac1-
sindan risk faktori olmasi tartismalidir. 185899191
Cerrahi maskeler konusma ve aksirma esnasinda
sacilan mikroorganizmalarin yaraya ulasmasini en-
gelleyerek enfeksiyon riskini azalurlar. [86] McLu-
re'nin calismasinda, cerrahi maskelerin operasyon
sahasindaki bakteriyel kolonizasyonu azalttigini
gosterilmistir. ' Yine, saclarin uygun sekilde ortul-
mesiyle sa¢ ve sach derideki mikroorganizmalarin
yara yerine yayilimini engellenir. Eldiven kullanim
hem hastay1 ve hem de cerrahi ekibi korur. *

Cerrahi el yikama

Uygun stire ve teknik ile el yikamanin CAE ac1-
sindan onemi buyiktiar “"*¥. Cerrahi ekibin der-
matit gibi deri hastaliginin olmas: enfeksiyon icin
risk faktoradar. *” Uzun tirnaklarin altinda mikro-
organizmalarin biriktigi, bu nedenle 6nemli bir
risk faktort oldugu bildirilmistir. ! Cerrahi el y1-
kama esnasinda cildin fircalanmasi, mikrotravma
ve kolonizasyona neden oldugu i¢in onerilmemek-
tedir. #

Insizyon bélgesinin hazirlanmasi

Preoperatif antiseptik dus

Preoperatif antiseptik dusun, temiz cerrahi ya-
ralar icin onemli bir kaynak olan cildin mikrobik
koloni sayisini azalttigl gosterilmistir.* Klinik uy-
gulamada ise, operasyon oncesi antiseptik banyo-
sunun enfeksiyon oranini azalttigini bildiren "o
yayinlar yaninda aksini iddia edenler de vardir."*

Operasyon alaninin killardan temizlenmesi
Uygun sekilde yapilmayan preoperatif cerrahi
alan tras1 CAE oranim kesin olarak arttirmaktadir.
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8 Mikroskobik kesilerde bakteri kolonizasyonu
meydana gelmekte ve tiras zamani ile operasyon
zamani arasl uzadikca CAE riski artmaktadir. '
Bu nedenle, cerrahi alanin tiras1 yapilacaksa ameli-
yattan hemen once yapilmali ve jilet veya bisturi
yerine, makas, elektrikli tiras makinesi veya kil do-
ktictt kremler kullanilmalidir. Yapilan calismalarda
operasyondan hemen once yapilan tiraslarda CAE
%1-2 iken, bir gece once yapilanlarda CAE %3-5’e
cikmaktadir. Operasyondan 24 saat dnce tiras ya-
pilanlarda ise CAE oran1 7 kat artmaktadir. Yapilan
bir calismada 24 saatten 6nce yapilan tirasin CAE
oranini %20 arttirdig1 belirlenmistir. "%

Cilt hazirhg

CAE icin en onemli kaynak hastanin kendi cilt
florasidir. Mikroorganizmalar iyi hazirlanmamis
ciltten yaraya bulasabilir. Operasyon oncesi, insiz-
yonun yapilacag cilt alan1 uygun antiseptik solus-
yon ve teknikle, insizyon genisletilebilecegi ve
dren konulabilecegi goz ontne alinarak temizlen-
melidir. "% Yetersiz cilt hazirhg ve kontamine
antiseptikler enfeksiyona neden olabilir.

Cerrahi ortiler

Kontamine ortilerin ve bandajlarin enfeksiyo-
na neden olabilecegi bildirilmistir. Gomlek delin-
diginde, mikroorganizmalarin hizla operasyon ala-
nina yayildig1 gosterilmistir . *!

Ameliyathane personeli

Aktif enfeksiyonlar olan veya belli bazi mikro-
organizmalar1 tasiyan cerrahi personelin CAE orta-
ya ¢cikmasina neden oldugu ve salginlara neden ol-
dugu bildirilmistir. Y Havada ucusan bakterilerin
major kaynagir operasyon odasindaki personelin
cildidir. *" Havadaki bakteri sayis1 odada hareket
eden insan sayisi ile orantilidir. Ameliyathanede
gezinen personel sayisi arttikca CAE riski artar.
Odadaki insan say1 ve hareketi mumkiin olan en
aza indirilmelidir.

CAE'nin 6nlenmesinde en 6nemli faktor saglik
personelinin asepsi tekniklerine tam ve mutlak uy-
masidir. Anestezi personelinin de bu kurallara uy-
mas1 gerekir. Anestezi personelinden kaynaklanan
CAF’lar1 bildirilmistir. HBV ve HIV ile infekte sag-
lik personelinden eksudatif lezyonu olanlar hasta
ve hastada kullanilacak malzemelerle direkt temas
etmemelidirler. HBV ile enfekte olanlar icin HbeAg

pozitif olanlar calistiklar1 hastanedeki bir uzman-
lar kurulu aksine karar almadikca, kanla temas ih-
timali olan invaziv islemleri uygulamamalidirlar.

Profilaktik antibiyotik kullanim

Profilaktik antibiyotik kullaniminin CAF’lar-
nin énlenmesindeki 6énemi kanitlanmistir. Profi-
laksinin rasyonel bir bicimde uygulanmas: ¢ok
onemlidir. Uygun antibiyotigin secimi rezistan
mikroorganizma gelisimini onlemek acisindan
onemlidir. #4107

Cerrahi teknik

Kusursuz bir cerrahi teknik uygulamasi
CAF’larini 6nemli oranda azaltr. Kanlanmanin bo-
zulmasi, dokulara kaba davranilmasi, bos organla-
ra gereksiz girim, olit bosluklar, nekrotik dokular,
uygun olmayan dikis ve dren kullanim ve gereksiz
asir1 koter kullanim1 ve hematom gibi cerrahi tek-
nikle ilgili bircok faktor CAE meydana gelmesi aci-
sindan onemelidir. 22841

Dikis materyalleri, drenler, kullanilan diger
malzemeler

Kullanilan cerrahi malzemeler bakteri inokiilas-
yonlarina neden olarak CAE'na neden olabilir. Kul-
lanilan implant ve protezler mikroorganizmalar
icin bir nidus olusturabilirler. Yapilan calismalarda
orgulu ipek sutirlerin daha fazla enfeksiyona ne-
den oldugu bildirilmistir. ****! Cerrahi kesiden c¢i1-
karilan drenlerin enfeksiyon oranim arttirdig gos-
terilmistir. Negatif basin¢h ve kapali drenlerde en-
feksiyon orani daha azdir. Uzun sire birakilan
drenlerin kolonizasyonu enfeksiyona neden olur. "

Operasyon siiresi

Operasyon siiresinin uzamast CAE olasiligim
arttirir. Sirenin uzamasini sonucu yarayl kontami-
ne eden mikroorganizmalarin sayisinda artma, do-
ku hasarinda artis, konak¢i savunma mekanizma-
larinda daha fazla supresyon ve operasyon ekibin-
de yorgunlugun artmasi sonucunda asepsi teknik-
lerinde daha cok aksakliklar gozlenebilir. '+

Pansuman materyali ve postoperatif pansuman
Uygun malzeme ile ve aseptik kosullarda yapil-
mayan cerrahi pansumanlar CAE riskini arttirir.
Yaraya yapisan pansuman malzemelerinin kaldiril-
masl esnasinda travmaya neden oldugu, iyilesmeyi
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geciktirdigi ve enfeksiyon oramm arttirdigi goste-
rilmistir. 12041

Sonucg
Cerrahi alan enfeksiyonlari cerrahinin en

onemli sorunlarindan birisidir. Hastaya ait tim
faktorleri diizeltmek mumkiin olmamakla birlikte,
operatif surecle ilgili risk faktorlerinin hemen ti-
mu duzeltilebilir ¢zelliktedir. Bu nedenle cerrahi
alan enfeksiyonuna neden olan tum risk faktorle-
rinin bilinmesi ve gerekli dnlemlerin alinmas1 bu
enfeksiyonlarin insidansini azaltacaktir.
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