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CERRAHI HASTALARDA NOZOKOMIYAL iINFEKSiYONLAR iCiN RiSK FAKTORLERI
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OZET

Cerrahi alan infeksiyonlart biitiin infeksiyonlar icinde ikinci sirada yer alirken (% 15-18), cerrahi hastalarda ise en

stk rastlanan nozokomiyal infeksiyondur (% 38). Onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmak disinda hastanade kals

siiresini artirarak maliyetlerin de artmasina neden olurlar. Nozokomiyal cerrahi infeksiyonlarin gelisimine neden olan

cevreye, hastaya ve ameliyata ait risk faktorlerinin belirlenmesi infeksiyonlarin gelisiminin onlenmesinde onemlidir. Bu

makalede nozokomiyal cerrahi infeksiyonlarin geligiminde etkili olan risk faktorleri gozden gecirilmigtir.

Anahtar sozciikler: cerrahi alan infeksiyonu, nozokomiyal infeksiyonlar, risk faktorleri

SUMMARY

Risk Factors for Nosocomial Infections in Surgical Patients

Surgical site infections (SSI) are the most common nosocomial infections in surgical patients, accounting for 38 % of all

such infections and the second most common nosocomial infection, accounting for 15-18 % of nosocomial infections among all

hospital inpatients. SSIs are not only a significant source of postoperative morbidity and cause of mortality, but also cause increased

hospital length of stay and increased cost. Environment, patient and operation characteristics that may influence the risk of SSI

development are important. This article reviews the risk factors that may influence the risk of SSI development.

Keywords: nosocomial infections, risk factors, surgical site infections

Cerrahi alan infeksiyonlar tiim hastane infeksiyonlari
icinde ikinci sirada (% 15-18) yer alirken, cerrahi hastalarda
en sik hastane infeksiyonu nedenidir. Bunlarin % 67’si
insizyonel, % 33’ii organ ve bosluk infeksiyonu seklindedir.
Cerrahi alan infeksiyonlarmin 6énemi hastanede kalig siiresini
1-17 giin uzatmast, hastane masraflarin1 2000-3200 $ artirmas,
morbidite ve mortalitenin yiiksek olmasindan kaynaklan-
maktadir. Nozokomiyal cerrahi alan infeksiyonu olan hastalarin
% 77’sinin 6liimleri infeksiyon iligkilidir(®-20-2),

Cerrahi alan infeksiyonunun geligsimini etkileyen risk
faktorlerinin ortaya konmasi ve buna dayanarak ameliyat
stretejisinin ve infeksiyon riskinin bilinmesi 6nem tagimaktadur.
Ancak infeksiyon gelisiminde risk faktorlerinin belirlenmesi
cok kolay bir mesele degildir. Ciinkii hastaya ait faktorler,
ameliyata ait faktorler ve cevreye ait faktorler cerrahi alan
infeksiyonun gelismesinde etkili olmaktadir. Bu kadar ¢cok
degiskenli bir ortamin risk faktorlerini belirlemek de zorluklar
arzetmektedir. Ayrica bazi faktorlerin etkilerinin belirlenmesi
icin etkili bilimsel ¢alismalar yapmak etik olarak da miimkiin
degildir. Boyle olmakla beraber risk faktorlerinin belirlenmesine
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yonelik pek cok calisma yapilmugtir. Biitiin bu ¢aligmalar sonunda
nozokomiyal cerahi alan infeksiyon riskini belirlemede 3 ana
degisken grup hakkinda ortak fikir olusmustur: 1) cerrahi alamn
mikrobiyal bulagikliginin tahmini, 2) operasyon siiresinin dl¢timii
ve 3) konak duyarliliginin belirlenmesi(23). Cerrahi alanin
mikrobiyal bulagikhginin tahmininde en fazla kabul géren ve en
stk kullanilan, 1964’de yayinlanan(®) ve 1982°de
CDC (Centers of Disease Control and Prevention) tarafindan
giincellenen cerrahi yara siniflamasidir®4 (Tablo). Ancak sadece
bu siniflamaya dayanan cerrahi alan infeksiyonu oranini
belirlemeye yonelik caligmalar 6nemli hata ve yanilgilarin ortaya
ciktigim gostermistir®Y). Son yillarda iki biiyiik calismadan biri
olan SENIC (The Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control) risk faktorlerini 4 baglikta toplamistir(®). Bunlar:

1) Abdominal cerrahi girigim,

2)  Iki saatten uzun siiren operasyon,

3) Kontamine (klas III) veya kirli (klas IV) yara varligi,

4) Hasta taburcu edildiginde ii¢ veya daha fazla hastalik
tanisinin bulunmasidir.



Tablo: Cerrahi yara siniflamast.

Klas I/Temiz

Atravmatik; aseptik teknikten sapma yok; gastrointestinal, genitoliriner ve solunum sistemi agilmamus.

Ek olarak; primer kapatilmis, gerekli ise kapali drenaj uygulanmus.

Klas II/Temiz-kontamine

Gastrointestinal veya solunum sistemi kontrollii agilmis ancak yayilim yok; orofarinks, steril genitotiriner veya

gastrointestinal sistem agilmis; aseptik teknikten en az sapma.

Klas ITII/Kontamine
aseptik teknikten belirgin sapma.
Klas IV/Kirli
infeksiyon olusturmast).

Akut inflamasyon (agik, taze, travmatik yaralar); infekte safra veya idrar; gastrointestinal sistemden belirgin yayilma;

Piirtilan inflamasyon (abse vb.) ve perfore organ (ameliyat 6ncesi mevcut organizmalarin ameliyat sonrasi

Her bir faktor esit agirliktadir ve bir puan degerindedir.
Boylece risk degerlendirmesi 0-4 arasindadir. Risk faktorii
bulunmayan hastalarda cerrahi alan infeksiyon oram % 1, dort
risk faktorii bulunan hastalarda % 27’dir. Temiz yaralarda
bile, sifir risk faktoriinde infeksiyon oram % 1.1, dort risk
faktoriiniin mevcudiyetinde % 15.8’dir. Bu siniflamanin
kullanilmasi, cerrahi alan infeksiyonu riskini klasik yara
siiflamasina gore iki kat artirmigtir.

Onemli bir diger calisma NNIS (National Nosocomial
Infection Surveillance System) calismasidir0). Cerrahi alan
infeksiyonu riski birbirinden bagimsiz ve esit agirliktaki 3
degiskene gore 0-3 puan arasinda degerlendirilir. Bu cahismada
belirlenen degiskenler:

1) Konak duyarliliginin belirlenmesi i¢cin ASA (American
Society of Anesthesiologists) nin fiziksel durum degerlen-
dirmesi puani >2,
2) Kontamine (klas III) veya kirli (klas IV) yara varligi,
3) Ameliyat siiresinin % 75’lik dilimden uzun olmas1 (%
75’lik dilim T ile belirtilir ve bazi 6zel ameliyatlar i¢in bu
stire daha 6nceden belirlenmistir). Bu calismada ASA puani
SENIC calismasindaki dordiincii maddenin yerini almigtir.
Son yapilan ¢aligmalarda NNIS degiskenlerinin daha fazla
kullanildigin1 gérmek miimkiin ise de, her tip ameliyat icin
cerrahi alan infeksiyon riskini belirlemede yeterli oldugunu
soylemek heniiz miimkiin degildir(11.16.26), Boyle olunca,
hastalara 6zgii risk faktorlerinin birlesimlerinin degerlendiril-
mesinin 6ngoriisii daha yiiksek olabilir.

Bu acidan bakildiginda cerrahi alan infeksiyonunu
etkileyebilecek risk faktorleri(17):

1. Hastaya ait risk faktorleri:

1.1. Diyabet: Ameliyat sonrasi erken donemde (<48 saat) kan
sekerinin >200 mg/dL olmasi cerrahi alan infeksiyon riskini
artirir. Ameliyat Oncesi donemde hiperglisemi diizeltilmelidir
(16,25,27)

1.2. Sigara kullanimi: Primer yara iyilesmesini geciktirir ve
CAI riskini artirir. Miimkiinse sigaranin tamamen birakilmasi
veya en azindan ameliyattan 30 giin 6nceden kesilmesi hastaya
onerilmelidir.

1.3. Steroid kullanimi: Ameliyat 6ncesi donemde kesilmesi
gerektigini destekleyecek caligsmalar yoktur.
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1.4. Malnutrisyon: Teorik olarak CAI riskini artirabilecegi
belirtilmekle beraber, bunu destekleyen caligmalar yoktur.
1.5. Preoperatif hastanede kalis siiresinin uzamasi: Ameliyat
oncesi hastanede kalma siiresi uzadik¢a CAI riskinin arttigin
gosteren caligmalar olsa da, bunlar hastanede kalig siiresinden
ziyade, hastanin yandag hastaliklar ile ilgilidir.

1.6. Ameliyat dncesi nazal kolonizasyon: Saglkl kisilerin
% 20-30’nun burunlarinda S. aureus tagidiklari, kardiyotorasik
ameliyat gecirenlerde bunun bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
gosteren calismalar olmakla beraber(10), mupirosin kullanil-
masimin CAI’larmi azalttigini destekleyen ¢aligmalar yoktur.
1.7. Ameliyat aninda kan transfiizyonu: Lokosit iceren allojenik
kan iiriinleri ameliyat sonrasi bakteriyel ve CAl’lari icin risk
faktoriidiir. Buna ragmen hasta i¢in gerekli olan kan iiriinlerinin
CAIl’larin1 azaltmak icin kesilmesini gerektirecek ¢aligmalar
yoktur.

2. Ameliyata ait faktorler. Ameliyat 6ncesi donem:

2.1. Ameliyat 6ncesi antiseptik dus: Ameliyat 6ncesi antiseptik
soliisyonlarla dus almak cilt mikrobik koloni sayisini azaltir.
Yine de bu uygulamanin CATI riskini azaltigin1 gosterecek
yeterli delil yoktur.

2.2. Ameliyat 6ncesi killarin temizligi: Ameliyattan 6nceki
giiniin aksamu cerrahi bolgenin tras edilmesi yiiksek bir CAI
riski tagir®-18). Bunun yerine kil dokiiciilerin kullanilmasi
veya hig trag yapilmamasi CAl riskini artirmaz(8.22), Tras
esnasinda ciltte olusacak olan kiiciik yaralanmalarin bakteriyel
kolonizasyonu artiracagi ve buna bagh CAI daha fazla
goriilecegi ortaya konulmustur. Kil dokiicti maddelerin de
hipersensitivite reaksiyonlarina yol agmasi sik karsilasilan bir
durumdur. Durum béyle olunca cerrahi alanin hic trag
edilmemesi veya edilmesi zorunlu ise ameliyat masasinda
elektrikli kil temizleyiciler ile trag edilmesini destekleyen bir
cok calisma vardir(18.19),

2.3. Ameliyat odasinda hastanin cilt hazirligi: Bu amacla
kullanilan pek ¢ok madde mevcuttur. Bunlar i¢cinde kolayca
uygulanabilirligi, ucuzlugu, hizli etkisi nedeniyle alkol etkin
bir cilt antiseptigidir. Ancak alkoliin de yanici 6zelligi giinlitk
kullanimini smirlamaktadir. Alkoliin % 70-92’lik soliisyonlar1
bakteriler, viruslar, funguslar ve sporlar iizerine germisid
etkilidir(13). Klorheksidin glukonat ve iodoforlar yaygin
kullanilan antiseptiklerdir. El temizliginde cilt mikroflorasinda



etkin azalmaya neden olmasi, bir kullanimdan sonra rezidiiel
aktivitesinin daha uzun siirmesi, kan ve serum proteinleri ile
inaktive olmamasi klorheksidinin iodoforlara gore tistiinliik-
leridir(!1-15), fodoforlar ise klorheksidine gére daha uzun siire
ciltte bakteriostatik etki gdstermektedir. Hastanin ameliyat
alaninin temizligi, insizyonun yapilacagi alandan cevreye
dogru, halkasal tarzda genisletilerek yapilmalidir. Drape,
antiseptik emdirilmig drape veya steril cerrahi cilt temizlik
kitlerinin kullanilmasinin bir iistiinliigii gosterilememistir(12).
2.4. Ameliyat oncesi el/6nkol antisepsisi: Bu amacla kulla-
nilacak olan antiseptik maddenin genis bir etki yelpazesi
olmasi, hizli etki gdstermesi ve etkisinin kalic1 olmasi
gerekmektedir(’-19). Bu konuda her durum icin énerilecek
ideal bir madde yoktur. Bazi iilkeler ve kurumlar alkol ve
alkollii maddeleri tercih ederken, digerleri alkolsiiz
antiseptikleri tercih etmektedir. Antiseptikten bagka ellerin
yikanma teknigi, siiresi, kurulanan malzeme ve eldiven
giyilmesi de CAI riski iizerine etkili faktorlerdir. Tirnaklarin
uzun olmas1 ve CAI riski arasindaki baglanti tam olarak
bilinmemektedir ancak uzun tirnaklar cerrahi eldivenleri
delerek riski artirtyor olabilir. Tirnak cilalar1 ve takilarla ilgili
caligmalar yeterli degildir(7).

2.5. Infekte veya kolonize cerrahi personele yaklagim: Aktif
infeksiyonu olan veya ciddi mikroorganizmalarin kolonizas-
yonunun oldugu cerrahi personelin yonetilmesiyle ilgili her
saglik kurulugunun iyi tanimlanmig bir politikas1 olmali ve
gerekli onlemler alinmaldir. infekte personel kayit altina
almmal1 ve sorumluluklarint yerine getirmeleri i¢in egitime
tabi tutulmahdirlar(1?),

2.6. Antimikrobial profilaksi.

3. Ameliyata ait faktorler. Ameliyat donemi:

3.1. Ameliyat odasinin ¢evresi:

3.1.1. Havalandirma: Ameliyat odasinin mikroorganizma
diizeyi odaya girip ¢tkan insan sayisiyla direkt iligkilidir, bu
yilizden ameliyat odasinin trafigi en aza indirilmelidir(®.
Ameliyat odasinda pozitif hava basinci saglanmalidir, bu
sayede kirli hava ameliyat odalarina dogru akamaz.

3.1.2. Mikrobiolojik 6rnekleme: Ameliyat odasindaki
malzemelerin CAI ile direkt ilgileri yoktur, bununla beraber
temiz bir ortam saglamak icin diizenli araliklarla temizlenmeleri
onerilmektedir. Ameliyat aralarinda ameliyat odasindaki ve
cevresindeki malzemelerin temizlenmesini destekleyecek
bulgular yoktur. Ameliyat giiniiniin sonunda yapilacak temizlik
bu anlamda yeterli kabul edilmektedir. Kirli ameliyatlardan
sonra ameliyat odasinin kapatilmasini destekleyecek giiclii
bulgular yoktur. Ameliyathanenin veya ameliyat odalarinin
oniine konulacak yapigkan paspaslarin CAl riskini azaltmada
etkisi oldugu gosterilememistir(17).

3.1.3. Alisilagelmis sterilizasyon ve cerrahi aletler: Yetersiz
sterilizasyon CAI riskini artiran bir faktordiir. Sterilizasyon

159

tinitesinin ¢aligma kurallarinin ve programinin ¢ok net bir
sekilde belirlenmis olmasi gerekmektedir(17),

3.1.4. Hizh sterilizasyon: Onerilen bir yontem degildir. Yeterli
malzeme, hizli sterilizasyon gereksinimini en aza indirir(!7),
3.2. Cerrahi giysi ve ortiiler:

3.2.1. Ameliyathane giysileri: Bir pantolon ve gomlekten
ibaret olan giysileri tanimlar. Bunlarin temizlenmesinin CAI
tizerindeki etkilerini ortaya koyan iyi diizenlenmis kontrollii
caligmalar yoktur. Bu nedenle her hastane kendi anlayisina
uygun bir politika yiiriitmektedir. Ancak genel kabul goren
anlay1s, gozle goriiliir derecede kirlenme oldugunda veya kan
ve potansiyel infekte maddelerle kirlendiginde degistirilmesi
gerektigidir(17),

3.2.2. Maskeler: Son zamanlarda maskelerin CAI nlemedeki
etkilerini sorgulayan kontrollii caligmalar yapilmaktadir ancak
maske giyilmesi, giyen kisinin burun ve agzini kan ve iirlinleri
ile diger viicut sivilarmin istenmeyen etkilerinden korumaktadir.
Maskeler ag1z ve burunu tam olarak kapatmalidir(17),

3.2.3. Cerrahi kepler ve ayakkabi kaplari: Kepler sach deri
ve saclardan sagilacak olan infekte sa¢ ve dokiintiilerden
cerrahi alan1 korumada etkili araclardir. Kepler saclart tamamen
icine almalidir. Ayakkabi kiliflarmin CAl riskini azaltmada
ispatlanmus bir rolii yoktur(1?),

3.2.4. Steril eldivenler: Cerrahi ekipteki her iiyenin steril
eldiven giymesini destekleyen ciddi veriler mevcuttur(17),
3.2.5. Cerrahi 6nliik ve ortiiler: Cerrahi alan ile olas1 bakteri
kaynaklar arasinda bir engel olusturmasi amactyla kullanilirlar.
Tekrar kullanilabilen veya tek kullanimlik malzemelerde
bulunmasi gereken o6zellik, sivi ve viriislere kars1 gecirgen
olmamasidir(17),

3.3. Asepsi ve cerrahi teknik:

3.3.1. Asepsi: Cerrahi ekibinin asepsi kurallarma ¢ok dikkatli
bir sekilde uymasi bir zorunluluktur ancak steril cerrahi alana
cok yakin ¢aligan anestezistler gibi personelin de bu kurallara
uyma zorunlulugu vardir.

3.3.2. Cerrahi teknik: Iyi bir cerrahi teknik CAI riskini 6nemli
Olctide azaltir. Etkin hemostas, 6lii bosluklarin ortadan
kaldirilmasi, hipoterminin 6nlenmesi, dokulara nazik
davranilmasi, 6li dokularin uzaklastirilmasi, uygun dren ve
stitiir malzemelerinin kullanim1 ve yara bakimi bu tekniklerin
belli baglicalaridir.

4. Ameliyata ait faktorler. Ameliyat sonrasi1 donem:

4.1. Yara bakimi: Yaranin 48 saatten sonra steril korunmasi
gerektigini destekleyecek bilimsel veriler mevcut degildir.
Yaraya pansuman yapilirken steril teknigin kullanilmasi
onerilmektedir, her hastaya miidahale etmeden nce ve sonra
ellerin mekanik temizligi yapilmalidir.

4.2. Taburcu plant: Giiniimiizde hastalarin ¢ogu erken taburcu
edilmekte veya ayaktan cerrahi miidahaleler nedeniyle hasta
ayn1 giin evine gitmektedir. Bu yara insidensi ve takibi



konusunda yeterli bilgi edinilmesini engellemektedir. Hasta
sahiplerinin ve hastalarin bu konularda bilgilendirilmesi ve
yara problemlerinin kayit altina alinmasmin saglanmasi taburcu
olduktan sonra hastalarin takibi i¢in 6nerilmektedir.

10.

11.
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