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OZET

Cerrahi alan infeksiyonlart (CAI) yiiksek mortalite ile seyreden saglik-bakimu iligkili infeksiyonlardur. CAI ile ilgili
siirveyans ¢alismalart ve koruyucu onlemlerin karsilagtirildig randomize kontrollii arastirmalar, kanit diizeyi yiiksek oneriler
iceren yeni CAI rehberlerinin olusmasini saglamugtir. Bu rehberler CAI énleme ve antimikrobiyal profilakside giincel yakla-
stmlar sunmasi yani sira, igleme 6zgii antimikrobiyal profilaksi onerileride icermektedir. Bu derlemede giincel rehberlerde yer
alan CAI tanum ile ilgili degisiklikler, ortak prensipler ve yeni antimikrobiyal profilaksi onerilerinin sunulmast amaglanmis-
tir.

Anahtar sozciikler: antimikrobiyal profilaksi, cerrahi alan infeksiyonu, rehber, tanimlar
SUMMARY
Novel Definition of Surgical Site Infections and Current Practice in Prophylaxis
Surgical site infections (SSI) are health-related infections with increased mortality. Surveillance studies and randomi-
zed controlled trails comparing preventive measures cause new SSI guidelines with higher level of evidence. These guidelines

not only serve current practices about SSI prevention and antimicrobial prophylaxis, they also include procedure related
recommendations. In this review, it is aimed to present modification of SSI definition, common principles and current recom-

mendations for antimicrobial prophylaxis according to new guidelines.
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Cerrahi alan infeksiyonlar: (CAI) tim
saglik-bakimu iliskili infeksiyonlarin tigte birini
olusturmaktadir™. Infeksiyon kontrolii ile ilgili
onlemlere ragmen CAI gelisen olgulardaki mor-
talitenin % 751 CAI iliskilidir(4. Siirveyans
calismalari CAI gelisimi 6nlemek amaciyla gelis-
tirilen stratejileri belirlemede 6nemli geri bildi-
rimler sunmaktadir. Cerrahi infeksiyonlarla ilgi-
li yapilan randomize kontrollii ¢alismalar, kanit
diizeyi yiiksek, giivenilir rehberlerin olusmasi-
na olanak saglamuistir. Ancak siirveyans sonugla-
r1ve CAl ile ilgili bilimsel verilerde yillar i¢inde
goriilen artis, eski rehberlerin giincellenmesi
gereksinimi ortaya ¢ikarmustir. CAl ile ilgili yeni
birikimler yanlizca cerrahi infeksiyonlarin
onlenmesi ve profilaksi dnerilerinin degismesi-
ne neden olmamis, ayni zamanda CAl'nun tani-
mi ile ilgili degisiklere de gereksinim duyul-
mustur.

CAl ile ilgili 6nemli rehberlerden biri 1999
yilinda Centers for Disease Control (CDC) tarafin-
dan yaymlanmistir®™. Bu rehberde yara yeri
infeksiyonlarmin tanimu ile ilgili ilk degisiklikler
yer almistir. Bu rehberden sonra 2013’de
American Society of Health-System Pharmacists
(ASHP), Infectious Diseases Society of America
(IDSA), Surgical Infection Society (SIS) ve Society
for Healthcare Epidemiology of America (SHEA)
tarafindan cerrahide antimikrobiyal profilaksi
rehberi yaymnlanmistir®. Bu yil i¢inde yaymnlan-
mas1 planlanan, CDC ve Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee (HICPAC)
tarafindan uzman goriisiine sunulan rehber,
basta CAI taumindaki yenilikler olmak {izere
risk faktorlerine karsi alinacak oOnlemleri de
icermektedir®. Bu derlemede yukarida bahsi
gecen giincel rehberler 1s13inda CAI tanimlart ile
ilgili yenilikler ve cerrahi profilaksi énerilerinde
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yapilan degisikliklerin sunulmas: amaglanmak-
tadur. Isleme 6zgii antimikrobiyal profilaksi 6ne-
rileri bu derlemin amact disinda tutulmustur.

CAI tanimlarinda yenilikler

CDC tarafindan 1992’de klinik ve labora-
tuvar bulgulara gore belirlenen kriterlerle
CAI'nun tanimi yapilmistir®. Bu kriterler saye-
de silirveyans calismalari yapilmis ve gercek
CAI sikhigi belirlenmistir. CAI insizyonel ve
organ/alan infeksiyonu olmak {tizere iki gruba
ayrilmis, insizyonel CAl ise cilt ve cilt alti doku-
da (ylizeyel insizyonel) veya derin yumusak
dokular1 icermesine gore (derin insizyonel) bir
sonraki rehberde iki alt bashga ayrilmigtir®?.
Organ/alan infeksiyonlari ise cerrahi iglem sira-
sinda agilan veya manipiile edilen anatomik
boliimlerde goriilen infeksiyonlar: ifade etmek-
tedir. CDC’in 2014 yilinda g¢ikaracag yeni reh-
berde CAI tani kriterleri ile ilgili degisiklik
yapilmasi amaglamaktadir. Yeni rehberde yapil-
mas1 planlanan degisiklikler CDC tarafindan
rehber ¢itkmadan yaymlanmigtir®®.

CAI tarumu ile ilgili olarak yeni cikacak
olan rehberde Onerilen en 6nemli degisiklik
yiizeyel ve derin insizyonel CAl'lerde primer ve
sekonder olmak iizere iki yeni tanimin getiril-
mesidir (Tablo 1). Yiizeyel insizyonel (YD) CAI,
primer YI (PYI) ve sekonder YI (SYI) olmak iizere
iki grupta isimlendirilmistir®. Buna gore;

a. PYI: Bir veya daha cok insizyonu olan
hastada primer insizyonda goriilen YI'dur.

(Orn; sezaryen insizyonu veya koroner

“bypass” icin yapilan gogiis insizyonun-

da goriilen infeksiyondur.)

b. SYI: Bir veya daha ok insizyonu olan has-
tada sekonder insizyonda goriilen YI'dur.

(Orn; koroner “bypass” yapilan olguda

dondr tarafinda goriilen infeksiyondur.)

Benzer ayrim derin insizyonel (DI) CAI
igin de tariflenmistir. Buna gére DI infeksiyonlar
da primer ve sekonder olmak tizere iki gruba
ayrilmaktadir.

Yeni rehberde diger bir yenilik infeksiyo-
nun olusum zaman ile ilgilidir. Eski rehberde
DI ve organ/alan CAI infeksiyonun cerrahi
islemden sonra 30 giin i¢inde ¢ikmasi kriter iken
yeni rehberde islemden sonraki 30 veya 90 giin
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icinde c¢ikmasi kriter olarak alinmaktadir®®.
Cerrahi islemin yapildigr giin 1. giin kabul
edilmektedir®. Tablo 1’de kriterler icin yapil-
mast planlanan degisiklikler kalin yazi ile goste-
rilmektedir. Cerrahi islemlerden hangilerinin 30
giin hangilerinin 90 giin boyunca DI ve organ/
alan CAI bakimindan izlenmesi gerektigi yeni
rehberde ayrica belirlenecektir. Isleme 6zgii siir-
veyans siireleri de Tablo 2'de 6zetlenmistir.

CAI raporlanmasinda kullanilmasi 6neri-
lerin bazi durumlara da agiklik getirilmistir.
Buna gore;

1. Birden ¢ok doku seviyesinde infeksiyon
tespit edilmesi durumunda en derin
infeksiyonun raporlanmasi onerilmekte-
dir.

2. Farkli zamanlarda birden ¢ok cerrahi
islem gegiren hastalarda infeksiyonun tes-
pit edildigi zamana en yakin cerrahi igle-
min kayit edilmesi gerekmektedir.

3. Ayni cerrahi islemde birden fazla insiz-
yon kullaniliyorsa (laparoskopik islemler
gibi) bu durumda bir tek CAI rapor edil-
meli ve en derin CAI olan insizyon esas
alinmalidir.

4. Sekonder insizyonlarmn oldugu islemler-
de (6rnegin koroner “bypass’ta gogiis
insizyonu ve dondr insizyonu) siirveyans
stiresi YI icin 30 giin, DI ve organ/alan
CAI i¢in 90 giin olmalidur.

5. Cerrahi islem sonrasi yapilan tani ve
tedavi amagli girisimsel islemlerden
(6rnegin igne aspirasyonu) kaynaklanan
infeksiyonlar isleme baglanmali ve CAI
olarak rapor edilmemelidir.

CAl’de koruyucu 6nlemlerle ilgili rehberler
CDC ve HICPAC tarafindan gtincellene-
rek bu yil yaymlanmas: planlanan rehberde
antimikrobiyal profilaksi, glisemik kontrol, nor-
motermi, oksijenasyon, cilt hazirligi ve artrop-
lastiye yonelik oneriler yer almaktadir. Benzer
bagliklarla ilgili 6neriler ASHP ve IDSA'min
2013’de yayinladigr rehberde de mevcuttur.
Cerrahi profilakside ortak prensiplerin belirlen-
mesi ve isleme 6zgii yiiksek kanit diizeyli eris-
kin ve ¢ocuk Onerilerinin yer almasi nedeniyle
ASHP tarafindan yayinlanan rehber en genis
kapsamli rehber olarak goriilmektedir. Bu



Tablo 1. CDC tarafindan belirlenen CAI kriterleri ve yeni yayinlanacak rehberde yapilacak degisiklikler (Degisiklikler kalin yazi ile belirtilmistir).

CAI

Kriterler

Yiizeyel Insizyonel
CAI

Derin Insizyonel
CAI

Organ/alan CAI

Infeksiyon cerrahi islemden 30 giin icinde ortaya ¢ikmali ve insizyonun cilt ve cilt alti dokusunu icerecek ve

asagidakilerden en az biri bulunmali:

a. Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj; laboratuvar ile desteklenebilir veya desteklenmeyebilir.

b. Yiizeyel insizyondan aseptik olarak alinan kiiltiir, siv1 veya dokuda organizma izole edilmeli

c. Infeksiyon belirti ve bulgularindan en az biri olmali; agri veya hassasiyet, lokalize sislik, kizariklik veya
1s1 ve cerrah tarafindan insizyonun agilmasi, (negatif kiiltiir bu kriteri saglamamaktadir.)

d. Yiizeyel CAI'nin cerrah tarafindan veya ilgili hekim tarafindan tanimlanmasi.

Asagidaki durumlar yiizeyel CAI olarak tanimlanmamaktadar.

- Dikis apseleri

- Epizyotomi veya yenidogan stinnet insizyonlar1 (Siinnet, NHSN cerrahi igslem prosediirii olarak
kabul edilmemektedir.)

- Yanik yaralar

- Fasya ve kas tabakasina ulasan infeksiyonlar

Infeksiyon cerrahi islemden sonraki 30 veya 90 giin iginde ortaya ¢ikmali ve insizyonun derin yumusak

dokularmi icermeli ve asagidakilerden en az biri bulunmali.

a. Derin insizyondan piiriilan drenaj; ancak cerrahi alanin organ/alanindan kaynaklanmamali.

b. Derin insizyonun kendiliginden veya cerrah veya hekim tarafindan acilmali, infeksiyon belirti ve bul-
gularindan en az biri olmaly; ates (>38°C), lokalize agr veya hassasiyet olmali, (negatif kiiltiir bu kriteri
saglamamaktadir.)

c. Apse veya derin infeksiyonun diger bulgularmin fizik incelemede, invazif islem sirasinda, histopatolojik

~ incelemede veya goriintiilemede tespit edilmesi.

Infeksiyon cerrahi islemden sonraki 30 veya 90 giin i¢inde ortaya ¢ikmali ve infeksiyon cilt, cilt alt1 derin

fasya ve kas tabakasi harig islem sirasinda agilan veya manipiile edilen viicudun herhangi bir yerini igerebi-

lir ve asagidakilerden en az biri bulunmali:

a. Organ veya alana konulan drenden piiriilan drenaj

b. Organ veya alandan aseptik olarak alinan kiiltiir, sivi veya dokuda organizma izole edilmesi,

c.  Apse veya derin infeksiyonun diger bulgularimin fizik incelmede, invazif islem sirasinda, histopatolojik
incelemede veya goriintiilemede tespit edilmesi.

d. Spesifik organ/alan infeksiyon alani kriterlerinden biri olmalr.*

*Spesifik organ/alan infeksiyonlari listesi 1999 rehberi ile ayni olup degisiklik yapilmamgtir®®.

Tablo 2. Di ve organ/alan CAI'de sonraki 30 giin veya 90 giin boyunca siirveyans yapilmast dnerilen cerrahi iglemler listesi 29,

30 giin stirveyans

90 giin siirveyans

Abdominal aort anevrizmasi Meme cerrahisi

Ekstremite amputasyonu Kardiyak cerrahi

Appendiks cerrahisi Koroner “bypass”, greftli (gogiis ve dondr insizyonu)
Diyaliz igin sant Koroner “bypass”, greftli (yalniz gogiis insizyonu)
Safra yollar, karaciger, pankreas cerrahisi Kraniyotomi

Karotid endarterektomi Spinal flizyon

Safra kesesi cerrahisi Agik kirik rediiksiyonu

Kolon cerrahisi
Sezaryen seksiyonu
Mide cerrahisi

Herniorafi
Kalga protezi
Diz protezi

Kalp transplantasyonu “Pacemaker” cerrahisi

Abdominal histerektomi Periferik vaskiiler “bypass” cerrahisi
Bobrek, karaciger transplantasyonu Omuz refiizyonu

Laminektomi Ventrikiiler sant

Boyun cerrahisi
Bobrek cerrahisi
Over cerrahisi
Prostat cerrahisi
Rektum cerrahisi

Ince barsak cerrahisi

Dalak cerrahisi
Toraks cerrahisi
Tiroid ve paratitorid
Vajinal histerektomi

cerrahisi

Eksploratif laparotomi

Dalak cerrahisi
Toraks cerrahisi
Tiroid ve paratitorid
Vajinal histerektomi

cerrahisi

Eksploratif laparotomi
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rehberlerde yer alan koruyucu 6nlemler ve anti-
mikrobiyal profilaksi (AMP) ile ilgili ortak pren-
sipler asagida yer almaktadur.

Preoperatif antimikrobiyal profilakside
(AMP) zamanlama

AMP’de amag insizyon yapildig1 sirada
doku ve serumda yeterli antimikrobiyal diizeyi-
nin elde edilmesidir. ASHP ve IDSA tarafindan
yaymlanan rehberde AMP’'nin insizyondan 60
dakika 6nce yapilmasi 6nerilmektedir®*#. Van-
komisin ve florokinolonlar i¢in bu stire 60-120
dakika olup bu o6neri kanit diizeyi Bl olarak
belirtilmistir®. Yeni CDC rehberi de zamanlama
ile ilgili benzer Onerileri icermektedir.

AMP’de doz ve verilis yolu

Cerrahi isleme gore AMP’de intravendz,
oral veya topikal yol kullanilabilir. Hizli, giive-
nilir ve serum diizeyi tahmin edilebilir olmasi
nedeniyle intravendz yol oncelikle tercih edil-
mektedir. Rehberlerde ortak goriis AMP nin tek
doz intravendz yoldan verilmesidir. Yeni rehber-
lerde AMP’de doz sayis1 ve verilis yolu ile ilgili
glincel veri bulunmamaktadir. Ancak Onemli
konulardan biri obez hastalarda doz ayarlanma-
sidir. Gegmis yillardaki rehberlerde viicut kitle
indeksi 30 kg/m? tizerinde olan hastalarla ilgili
bir 6neri bulunmazken, ASHP rehberinde obez
hastalarda antimikrobiyallerin farmakokinetigi
degisebileceginden viicut agirligina gore doz
ayarlanmasi yapilmasi 6nerilmistir®9.

AMP’de doz tekrart

Cerrahi islem sirasinda yeterli tedavi edici
antimikrobiyal dozunun saglanmas: uygun
AMP hedefleri arasinda yer almaktadir. ASHP
tarafindan 2013’de yayinlanan rehberde cerrahi
islem siiresinin kullanilan antimikrobiyal ajanin
yarilanma Omriiniin iki katindan fazla siirede
olmasi durumunda veya intraoperatif kanama-
da doz tekrari yapilmasi gerektigi onerilmek-
tedir®. CDC'nin bu yil i¢inde g¢ikacak olarak
rehberinde de doz tekrarmin onerilmesi plan-
lanmaktadair. Erisinlerde 1500 ml’den fazla intra-
operatif kanama antimikrobiyal doz tekrar1 igin
kriter kabul edilmektedir®?Y. Rehberde ¢ocuk-
larla ilgili bilgi olmamakla birlikte Levy ve ark.
19 tarafindan yapilan ¢alismada ¢ocuklarda 25
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ml/kg’1 gecen kanama durumunda doz tekrari
gerekebilecegi ileri siiriilmiistiir. Yarilanma
zamanmin arttif1 bébrek yetmezligi gibi durum-
larda ise doz tekrarina gerek duyulmamaktadir.

AMP’de siire

Profilaksi amaciyla postoperatif antimik-
robiyal kullanimi ile ilgili yapilan ¢aligmalar
postoperatif AMP'nin isleme 6zgii planlanmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Yeni yayinlana-
cak rehberde temiz ve temiz kontamine islem-
lerde insizyon kapatildiktan sonra AMP’e gerek
olmadig1 seklinde 6neri yapilmas: planlanmak-
tadir. ASHP'nin rehberinde ise postoperatif
AMP’nin 24 saaten fazla uzun olmamasi, kardi-
yotorasik islemler i¢in ise 48 saate kadar uzatila-
bilecegi Onerilmektedir®. Son rehberlerde
AMP'nin islem sonrast kullanimi ile ilgili en
onemli mesaj dren veya kateter varliginin posto-
peratif AMP verilmesi i¢in gerekce olmadigidir.

Lokal veya parenteral olmayan antimik-
robiyallerin kullanimi ve CAI

Cerrahi alanin veya prostetik materyalle-
rin antimikrobiyal ajanlarla irrige edilmesinin
CAI 6nlemede etkisi olmadig1 gosterilmistir. Bu
nedenle profilaktik amagch cerrahi materyallerin
antimikrobiyal ajanla irrigasyonu ile ilgili yeter-
li kanit diizeyi olusturabilecek veri bulunma-
maktadir®. Antimikrobiyal kapl dikis mater-
yallerinin CAI 6nlemedigine dair kanit diizeyi
1A olarak belirlenen calismalar vardir®. Yine
cilt kapatilmadan 6nce kullanilan topikal anti-
mikrobiyallerin CAI 6nledigine dair kanitlar
mevcuttur®. Otolog plateletten zengin plazma
kullanimimin da CAl'nu 6nleyici etkisi gosterile-
memistir®®. Antimikrobiyal ajanla giiglendiril-
mis pansuman materyalleri ile ilgili yeni rehber-
lerde 6neri bulunmamaktadir.

Preoperatif cilt hazirlig1 ve mekanik bar-
sak temizligi

Gegmis yillarda preoperatif donemde cil-
din uygun antiseptik soliisyonla hazirlanmasi
Onerilirken yeni ¢ikacak rehberde bu soliisyon-
larin kontrendikasyon olmadikca alkol bazli
olmasi Onerilmektedir. Cerrahi islemden bir
gece Once sabun veya antiseptik soliisyonla tiim
viicut banyosu yapilmasi Oneriler arasinda yer



almaktadir®. Ancak tiim viicut banyosunun
zamanlamasi ve kullanilacak ajanla ilgili net bir
Oneri bulunmamaktadir. Kontamine veya kirli
intra-abdominal girisimlerde sulandirilmis iodo-
for soliisyonlarla karim icinin yikanmasmin CAT
onlemek amaciyla yapilmasi Onerilmemekte-
dir™). Ayrica cilt insizyonu kapatilmadan 6nce
antiseptik soliisyonla yara temizligi yapilmasi
ile ilgili bir 6neri bulunmamaktadir. Yapiskan
yara Ortiilerinin (antimikrobiyal igeren veya
icermeyen) tek bagina CAl'nu 6nlemek amaciyla
kullanilmasimin etkin olmadig1 gosterilmistir®.

Kolorektal cerrahide rutin olarak kullani-
lan mekanik barsak temizliginin elektif cerrahi
girisimlerde tek basmna veya antimikrobiyal
ajanla birlikte kullanilmasinin CAI 6nlemedig;i-
ne iligkin veriler bulunmaktadir. Bu nedenle
mekanik barsak temizligi rutin olarak oneril-
memektedir®.

Glisemik kontrol

CDC tarafindan 1999'da yayimnlanan reh-
berde diabetik hastalarin cerrahi 6ncesi glisemik
kontrollerinin saglanmasi ve hiperglisemiden
kaginilmasi onerilmistir®?. Yeni rehberde diabe-
tik olan ve olmayan tiim hastalarda kan glikoz
diizeyinin 200 g/dl altinda olmas: hedeflenmis-
tir®. CAI 6nlemek amaciyla hedeflenen hemog-
lobin Alc diizeyi ile ilgili bir éneri bildirilme-
misgtir.

Normal viicut sicaklig1 ve oksijenasyon

Gegmis yillardaki rehberlerde olmayan
ancak yeni rehberlerde yer alan diger bir konu
viicut 1sisitnin normal seviyelerde tutulma-
sidir®?. Ancak normoterminin nasil saglanaca-
g1 ve ne kadar stire ile saglanacagi konusunda
belirsizlik devam etmektedir.

Bu rehberdeki diger bir koruyucu 6neri de
yeterli doku oksijenasyonun saglanmasidir.
Genel anestezi ile cerrahi islem yapilan ve meka-
nik ventilator destegi yapilan tiim olgularda
normotermi ve yeterli hacim destegi yani sira
hem introperatif hem de ekstiibasyon sonrasi
yeterli inspiryum oksijen fraksiyonun (Fi0,) sag-
lanmas1 6nerilmektedir®”. Ancak optimum Fi0,
miktar, siiresi ve verilis yolu ile ilgili ileri aras-
tirmalara gerek duyulmaktadir.
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Sonug

Saglik alaninda gelismelere ragmen CAI
halen yiiksek oranda mortalite ve morbiditeye
sahiptir. Yillar icinde CAI ile ilgili randomize
kontrollii calismalarin ve meta-analizlerin yapil-
mast koruyucu Onlemler iceren yiiksek kanit
dtizeyli rehberlerin olusturulmasini saglamistir.
Ancak CAl ile ilgili artan bilgi birikimi rehberle-
rin yenilenmesi ihtiyacin1 dogurmustur. Yeni
rehberler bazi cerrahi islemlerden 90 giin sonra-
ya kadar, ozellikle derin insizyon ve/veya
organ/alan bolgesinde goriilen infeksiyon bul-
gularinin takibini ve CAI olarak degerlendiril-
mesi Oonermektedir. AMP zamanlamasi, siiresi
ve doz ayarlamasi ile ilgili net dneriler yeni reh-
berde yer almaktadir. CAI gelisimine etkisi
oldugu diistiniilen hiperglisemi, hipotermi gibi
durumlarin fizyolojik sinirlarda tutulmasi yeni
rehberler tarafindan ortaya konulan koruyucu
hedefler arasindadir. Buna karsin CAI'nda koru-
yucu Onlemlerle ilgili bircok tartismali konu
hala arastirilmay1 beklemektedir.
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