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GIRiS

Hastane infeksiyonlari, ciddi mortalite, morbidite ve ekonomik kayiplarla sonu¢lanmasi
nedeniyle son yillarda arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir. Hastane infeksiyonlar1 ile miicadele
etmenin en dogru yolu bu infeksiyonlara ait risk faktorlerinden 6nlenebilir nitelikte olanlar i¢in

uygun kontrol yontemlerini belirlemektir (1,2).

Saglik hizmetlerindeki harcamalarin hizli artis1 her iilkenin saglik politikasin1 yeniden
gozden gecirmesine ve yeni saglik reformlarinin diizenlenmesine neden olmustur. Tiirkiye’de
son donem saglik reformlart icinde ayrintili olarak giindeme gelen konu maliyet sinirlama
stratejileridir (3). Hastane infeksiyonlar1 da maliyeti arttiran en 6nemli unsurlardan biridir. Bu
konu ile miicadele etmek hem mortalite ve morbiditeyi azaltmak hem de neden oldugu
ekonomik kayiplar1 6nlemek acisindan onemlidir. Ulkemiz’de hastane infeksiyonlarinin

maliyeti ile ilgili yapilan caligsmalarin sayis1 oldukca azdir ve yeterli kaynak bulunmamaktadir .

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nin Ulusal Saglik Istatistikleri verilerine gore cerrahi
alan infeksiyonu (CAI), hastane kaynakli infeksiyonlar icerisinde iiciincii (% 14-16), cerrahi
girisim geg¢irmis olgularda gelisen infeksiyonlar icinde ise ilk sirada yer almaktadir (4,5).
Hastane kaynakli cerrahi alan infeksiyonlar1 giiniimiizde postoperatif oliimlerin %78'inden
sorumludur, ayrica hastanede yatis siiresi uzamakta, yeniden hastaneye yatirilma oranlarinda ve

ek harcamalarda artiglara (her hasta i¢in 2-3 bin ABD dolarina) neden olmaktadir (6).

Calismamizin amact Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’ndeki cerrahi alan infeksiyonlarinin risk faktorlerinin ve maliyetinin belirlenmesidir.
Ayrica yiiksek maliyeti olusturan birimler (Hekim, hemsire, laboratuvar, radyoloji, ilag

antibiyotik vs.) ayr ayr incelenerek, neden olduklar1 ek maliyetin bulunmasi amaclandi.



GENEL BiLGIiLER

Hastane infeksiyonlari; hastaneye bagvuru aninda inkiibasyon doneminde olmayan,
hastaneye yatisindan 48 saat sonra gelisen veya hastaneden ayrilisindan sonraki ilk 10 giin
icinde gelisen, etken mikroorganizmalar ya da onlarin toksinleri nedeniyle olusan bolgesel ya

da sistemik bir durumdur (7).

Hastane infeksiyonlart icinde cerrahi alan infeksiyonlarinin hem mortalitesinin yiiksek
olmasi hem de ciddi maddi kayiplara neden olmasi sebebiyle 6nemli bir yeri bulunmaktadir.
CAI tarih boyunca cerrahlarm en temel problemlerinden biri olmustur. Asepsi, antisepsinin ve
dokulara saygili bir cerrahi teknigin kullanilmas: ile CAI oranlar1 %90'lardan %10 diizeyine

kadar inmisse de giiniimiiz cerrahlari i¢in halen ciddi bir problem olmaya devam etmektedir (8).

Uzun ve komplike ameliyatlarin uygulaniyor olmasi, yash ve eslik eden kronik hastalik
nedeniyle zaten risk altinda olan hasta popiilasyonunun artmasi, implantlarin ve yabanci
cisimlerin kullanildigi yeni ameliyatlarin uygulanmiyor olmasi, organ nakli sonrasi
immiinsiipresyon uygulanan hastalarin varligi, bakteriyel yiikii arttiran ve viicut direncini
zayiflatan tam ve tedavi yontemlerinin kullamliyor olmasit CAl'larinin sikliginda artisa ve daha
ciddi sorunlara neden olmaktadir (9). CAl'larinda artisin hasta ve cerrahi siire¢ ile iliskili
degistirilemeyecek risk faktorlerinin yaninda, akilct olmayan profilaktik antibiyotik kullanimi

gibi kabul edilemeyecek nedenleri de vardir (9).

Cerrahi alan infeksiyonlarinin surveyansinda standartlara uygun izlem yapilmasi,
giivenilir klinik ve laboratuvar verilerinin dogru istatistiksel zeminde yorumlanmasi

gerekmektedir.

Bu amagla Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) 1988 yilinda tiim sistem ve
organlara yonelik bir dizi tamimlama yapmustir. Degisikliklerden sonraki CAI tanmimlama

kriterleri, Tablo - 1'de verilmistir (5,10-12).



Tablo - 1: CAI tanimlama kriterleri

CAT tipi Kriterler
Cerrahi girisimden sonra 30 giin icinde olusur, sadece kesi
bolgesindeki deriyi ya da derialti dokuyu kapsar ve asagidakilerden en
az biri bulunur:

1. Yiizeyel kesiden irinli akint1 olmast.

2. Yiizeyel kesiden aseptik teknikle alinan sivi ya da doku

Yiizeyel Insizyonel CAI kiiltiiriinde bakteri izolasyonu.

3. Infeksiyon bulgu ve belirtilerinden en az biri; agr1 ya da
duyarlilik, bolgesel sislik, kizariklik, 1s1 artist ve kesinin
cerrah tarafindan agilmasi.

4. Cerrah ya da ilgili hekim tarafindan yiizeyel insizyonel CAT
tanisinin konmast.

Implant yoksa cerrahi girisimden sonra 30 giin i¢cinde, implant varsa 1
yil iginde ortaya cikar. Fasya ve kas gibi derin dokular da etkiler ve
asagidakilerden en az birinin bulunmasiyla tanimlanir:

1. Derin kesiden irinli akint1 olmasi.

2. Derin bir kesinin dikis yerinden ayrilmasi veya hastada

Derin Insizyonel CAI 38°C'den fazla ates, bolgesel agr1, duyarlilik bulgularindan en
az biri ya da kiiltiir pozitifligi saptandiginda cerrah tarafindan
bilingli olarak agilmasi.

3. Fizik incelemede, yeniden cerrahi girisime alindiginda ya da
histopatolojik ve radyolojik inceleme sirasinda apse veya
herhangi bir infeksiyon kanit1 goriilmesi.

4. Cerrah ya da ilgili hekim tarafindan derin insizyonel CAI
tanisinin konmast.

Implant yoksa 30 giin iginde, implant varsa cerrahi girisimi takiben 1
yil icinde, cerrahi girisim ile baglantili infeksiyonlar ve cerrahi girigim
sirasinda yapilan kesi disindaki bir anatomik bolgedeki organ veya
boslugu etkilemistir ve ayrica asagidakilerden en az birinin
bulunmasiyla tanimlanir

Organ/ Bosluk CAI 1. Deriden gecirilerek organ ya da boslugun icine

yerlestirilen drenden irinli akinti gelmesi (dren yeri
etrafindaki bolgenin enfekte olmasi CAI olarak

degerlendirilmez. Derinligine gore deri ya da yumusak




doku infeksiyonu olarak degerlendirilir).
2. Organ /bosluk icinden aseptik teknikle alinan sivi ya da
. doku kiiltiirinden mikroorganizma izole edilmesi
Organ/ Bosluk CAI .. . oo -

3. Fizik bakida, yeniden cerrahi girisime alindiginda ya da
histopatolojik ve radyolojik inceleme sirasinda apse ya
da organ / bosluklar1 ilgilendiren herhangi bir
infeksiyon kanit1 goriilmesi.

4. Cerrah ya da ilgili hekim tarafindan organ / bosluk CAT

tanisinin konmasi.

Birden fazla bolge etkilenmisse su kriterler gegerlidir:
) 1. Yiizeyel ve derin kesi bolgesini etkileyen infeksiyonlar “derin
Birden fazla tipte CAI L. .
insizyonel CAI” olarak tammlamr.
2. Insizyon yerinden organ/bosluk drene oluyorsa da “derin

insizyonel CAI” olarak kabul edilir.

Bugiin icin standart olarak kabul edilen CDC tamimlamalarma gore CAIl; yiizeysel
insizyonel, derin insizyonel ve organ/bosluk CAI olmak iizere baslica iic grupta
incelenmektedir. CAl'larinin iicte ikisinin insizyonel CAI oldugu, organ/bosluk CAl'larina
ise daha az siklikla iicte bir oraninda rastlandig1  goriilmektedir (5). CAl'lar1 cerrahi girisim

bolgesine gore de siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirma Tablo - 2'de gosterilmistir (5).

Tablo — 2: Organ/ bosluklarin bolgesel CAl'larinin siniflamasi

Arteriyel veya venoz infeksiyon Menenjit veya ventrikiilit
Meme apsesi veya mastit Miyokardit veya perikarit

Disk boslugu infeksiyonu Agiz boslugu (Agiz, dil, dis eti)
Kulak, mastoid infeksiyonu Osteomyelit

Endokardit

Alt solunum yollarinin diger
Endometrit . . .
infeksiyonlar1 (Apse, ampiyem vb.)
Go6z (Konjunktivit harig) . . .
Erkek-kadin genital yol infeksiyonlar1
Gastrointestinal kanal
- . . Siniizit
Karn ici (baska yerde belirtiimemigse)
M jitsiz spinal .
Kafa i¢i (beyin apsesi ya da dura) B cenemiisiz spinal apse
Ust solunum yolu infeksiyonu
Eklem veya bursa B ) .
Vajinal kaf infeksiyonu

Mediastinit




Cerrahi teknik ile ilgili olarak, cerrahi girisim sirasinda cerrahi yaranin kontamine olma
diizeyi gozetilerek " yara siniflandirma sistemi" gelistirilmistir. Buna gore cerrahi yaralar;
temiz yara, temiz-kontamine yara, kontamine yara, kirli-infekte yara olmak iizere siiflara

ayrilmistir. Bu siniflandirma Tablo - 3'de gosterilmektedir (4,11).

Tablo - 3: Kirlenme derecesine gore cerrahi yara siiflamasi

Yara tipi Tanimlama
Temiz Infeksiyon bulgusu yoktur. Gastrointestinal, genitoiiriner ve solunum sistemine
(Smif 1) girilmemistir. Uygulanan aseptik teknikte aksama olmamustir.

Solunum, sindirim, genital ve iiriner sistemlere kontrolli bir sekilde girilmistir

Temiz- ancak 6nemli bir bulag s6z konusu degildir. Orofarenks, vajina ya da infekte
Kontamine
(Smif2) olmayan genitoliriner veya safra sistemine girilmistir; mekanik drenaj
1n
uygulanmistir. Aseptik teknikte aksaklik diisiik diizeydedir.
Bunlar agik yeni kaza yaralaridir; gastrointestinal sistemden 6nemli diizeyde
Kontamine kacaklar olmus veya infekte genitoiiriner sisteme ya da infekte safranin
(Suuf 3) bulundugu safra sistemine ya da kontrolsiiz olarak solunum sistemine girilmistir.
Irinli olmayan akut inflamasyon bulgulari vardir. Aseptik teknikte biiyiik
aksakliklar s6z konusudur.
Kirli ve Nekrotik doku veya yabanct cisim mevcut olan veya disk ile
infekte kirlenmenin s6z konusu oldugu, tedavinin geciktigi ya da disardan
(Sinuf 4)

kirlenmis travmatik yaralardir. Organ perforasyonu vardir ve cerrahi
girisim aninda cerrahi girisim sahasinda akut bakteriyel inflamasyon ya

da irin ile karsilagilmistir.

Bu siniflamayla dogru orantili sekilde kontaminasyon olasilig1 arttikca CAl oram da artar.
Bu oran temiz yaralar i¢cin %1.5-3.9, temiz-kontamine yaralar i¢in %?3-4, kontamine yaralar i¢in

%38.5 ve kirli yaralar i¢in %28-40 olarak hesaplanmistir (13).



EPIDEMIiYOLOJI

Yapilan tiim arastirmalar hastane infeksiyonlarinin %25’inden, yapilan her 100 ameliyatin

ise 2.8'inden CAI'nin sorumlu oldugunu gostermistir (14).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Istatistikleri ve Ulusal Hastane Infeksiyonlart
[zlem Sistemi (NNIS) verilerine gére ABD'de her yil 34 milyon cerrahi islem uygulanmakta ve
300.000-800.000 CAI saptanmaktadir (4). NNIS sistemi verilerine gére CAl; hastane kaynakli
infeksiyonlar igerisinde iiciincii (%14-16), cerrahi miidahale gecirmis olgularda gelisen
infeksiyonlar icinde ise ilk sirada (%38) yer almaktadir. Ulkemizde de 1998 yili verilerinde
CAl, hastane kaynakli infeksiyonlar icerisinde yaklasitk %22 oramiyla ikinci sirada yer
almaktadir (5,15-17).

Her bir CAl'nun ise hastanede yatig siiresini ortalama olarak 7.4 giin uzattig1 saptanmustir.
Bunun ABD saglik sistemine maliyeti, dolayli harcamalarla birlikte yillik 10 milyar ABD
dolari ($) asmaktadir (11).

CAIl GELISIMINDE ROL OYNAYABILECEGI DUSUNULEN
RiSK FAKTORLERI

Cerrahi islemden sonra CAI olusup olusmamasi, mikroorganizmaya ait faktorler, cerrahi siirec
ve hasta ile iliskili faktorlere baglanmustir (4,18). CAl gelisimine etkili olabilen risk faktorleri

onlenebilen ve onlenemeyen risk faktorleri olarak siniflandirilabilir.

Hastaya ait risk faktorleri arasinda yas, beslenme durumu, diyabet, sigara kullanim,
sismanlik, uzak alanda eslik eden infeksiyonlar, mikroorganizma ile  kolonizasyon, immun yanitta
degisiklikler, preoperatif hastanede kalis siiresi, preoperatif fiziksel durum, hipoalbiiminemi yer
almaktadir. Bu fakorlerden uzak alanda eslik eden infeksiyonlar, mikroorganizma ile kolonizasyon,

preoperatif hastanede kalis siiresi nlenebilir risk faktorleridir (8,19, 20).



Cerrahi girisime ait risk faktorleri ise cerrahi yikanma siiresi, deri antisepsisi, preoperatif deri
killarinin ~ tiraglanmasi, cerrahi  girisim  siiresi, antimikrobiyal profilaksi, ameliyathane
havalandirmasi, aletlerin yetersiz sterilizasyonu, cerrahi girisim bolgesinde yabanci cisim
bulunmasi, dren kullanilmasi, cerrahi teknik (kotii hemostaz, 6lii bosluk, doku hasari), cerrahi
girisimin acil ya da elektif olmasi seklinde siralanabilir. Bu grupta cerrahi girigimin acil ya da elektif

olmasi disinda diger tiim faktorler onlenebilir risk faktorleridir (8,19, 20).

Mikroorganizmaya ait faktorler etken bakterinin konaga bulasi, dokuya adherensi,
invazyonu, konak bagisik yamitina karst canliligini siirdiirebilmesi gibi ¢ok sayida
mikroorganizma ozelligi CAl gelisimini etkilemektedir. CAl olgularinda bu olumsuz siirecin
baslatilmasinda ilk asama, gelisecek tablodan sorumlu mikroorganizmanin cerrahi alani
kontamine etmesidir (21). Dokunun bir gramimda ya da bir santimetre karesinde 10°
mikroorganizma varligi CAl'na yol acabilir (22). Yapilan ¢alismalarda, uygun ortama inokiile
edildiginde ¢ok az sayida, hatta tek bir bakterinin dahi CAI gelistirebildigi gosterilmistir (19).

CAI gelisiminde en sik sorumlu tutulan etkenler Tablo - 4'te verilmistir (19,21).

CAl meydana getiren etkenlerin en ©nemli infeksiyon kaynag hastalarm endojen
florasidir. Yiizeyel insizyonel CAl'larinda S. aureus, S. epidermidis, derin insizyonel
CAl'larinda ise E.coli, Klebsiella tiirleri gibi gram-negatif mikroorganizmalar en sik goriilen
etkenlerdir. Kolorektal bolgenin cerrahi girisimlerinde islem yapilan bolgenin kendi endojen
floras1 geregince E. coli ve Bacteroides fragilis en sik patojenler olarak saptanmis ve genelde
bu operasyonlardan sonra gelisen CAl'larinin polimikrobiyal infeksiyonlar oldugu tespit

edilmistir (21).

Cerrahi teknik ve cerrahin yetenegi, CAl gelisiminde anahtar rol oynamaktadir Cerrahi
implant kullanilmasi, cerrahi islemde konak dokuya uygulanan travma, cerrahi girisimin siiresi

CAI olusumunu etkileyen diger faktorlerdir (19,23).

Cerrahi islem ile ilgili faktorler arasinda ameliyat oncesi antimikrobiyal profilaksinin
onemli bir yeri bulunmaktadir. Ameliyat 6ncesi antibiyotik kullanilmayan temiz yaralarda CAl
hizi %5.1, kullanilanlarda %0.8; temiz-kontamine yaralarda sirasi ile %10.1 ve %]1.3;

kontamine yaralarda ise %21.9 ve %10.2 bulunmustur (24).



Tablo — 4: CAl etkenleri

Etkenler izole edilme oram (%)
Staphylococcns aureus 20
Koagiilaz negatif stafilokoklar 14
Enterokoklar 12

Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter spp.
Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
Diger streptokok tiirleri
Grup D streptokoklar
Bacteroides fragilis
Diger gram pozitif aeroblar
Candida albicans
Serratia marcescens
Citrobacter spp.

Grup B streptokoklar

Aciuetobacter spp.

—_— = e = o= NN NN W W W oo oo

Gram pozitif anaeroblar

Antimikrobiyal profilaksi sadece temiz ve temiz-kontamine yaralar i¢in Onerilmektedir.
Kontamine ya da kirli-infekte yaralarda profilaktik antibiyotik kullanimi Onerilmez. Bu tip
yaralarda ameliyat Oncesi donemde baslatilan tedaviye yonelik antibiyotik kullanimi dogru
yaklagimdir (25). Birbirini dogrulayan bircok arastirma sonucunda, cerrahi girisimlerde
profilaktik antibiyotik verilmesinin en ideal zamani, anestezi indiiksiyonu sirasinda yapilmasi
olarak belirlenmistir. Antimikrobiyal, genelde tek doz halinde uygulansa da iki saatten daha
uzun siirecek ameliyatlarda ikinci bir doz da uygulanacak sekilde planlanmalidir (14,5,26).
Ameliyat Oncesi antimikrobiyal profilaksi uygulama karan i¢in Oneriler CDC tarafindan 1999
yilinda yaymnlanan “Cerrahi Alan infeksiyonlarim Onleme Rehberi” tarafindan oneri derecesi ve
kanitlanmuglik diizeyine gore belirlenmistir (5). Onem derecesine gore degerlendiridiginde: A:
Siddetle 6nerilir, B: Onerilir, C: Istege bagh; kanitlanmuslik diizeyine gore: I: En az bir randomize
kontrollii ¢alisma ile kanitlanmis, II: Randomize olmayan iyi kurgulanmis klinik calismaya

dayali, III:Klinik deneyimlere dayanilarak onerilmis seklinde siniflandirilmistir. Antimikrobiyal



profilaksi; gastrointestinal girisim (6zefagus, mide, ince barsak, biliyer, kolon, apendiks),
orofarenksten itibaren yapilan bas-boyun girisimi, karmn-alt ekstremiteden damarsal girisim,
kraniyotomi, ortopedik girisim (metal materyal yerlestirme), median sternotomi ile kardiyak
girisim, histerektomi, primer ya da membran riiptiirii nedenli sezaryan “A” kategorisinde ve
kanitlanmighk diizeyi I; kalici prostetik materyal konmasit “B” kategorisinde ve kanitlanmighk
diizeyi III; meme, fitik girisimleri “B” kategorisinde ve kamitlanmishik diizeyi I; diisiik riskli mide-
biliyer girisimler ve barsagi da ilgilendiren acik jinekolojik-iirolojik girisimler “B” kategorisinde ve
kanitlanmisglik diizeyi ITI ; baglangicta temiz, ameliyat siirecinde kontamine olabilecekler “C”
kategorisinde ve kanitlanmishk diizeyi III; Laparoskopik cerrahi gibi minimal invaziv girisimler
“C” kategorisinde ve kanitlanmishk diizeyi III olarak degerlendirilmistir. Yirmi giinliikten kiigiik

yenidogan ameliyatlari i¢in yeterli veri bulunmamaktadir (5).

Birinci kusak sefalosporinler, ozellikle “sefazolin” bircok mikroorganizmaya etkili,
giivenli ve ucuzdurlar ayrica temiz ve temiz-kontamine ameliyatlar icin yeterli profilaksi
saglamaktadir (24-27). Kolorektal ameliyatlarda birinci ve ikinci kusak sefalosporinlerin yanisira

metranidazol ve ornidazol gibi antibiyotikler de onerilmektedir (5, 26).

Amerika Birlesik Devletleri’nin Ulusal Hastane Infeksiyonlarini izlem Sistemi tarafindan
CAl gelisiminde risk faktorlerine dayanan risk indeksi kullanilmaktadir (5). NNIS Risk
Indeksi’nde:
1. Amerikan Anesteziyologlar Cemiyeti (ASA) skoru
2. Cerrahi islem siiresi,

3. Cerrahi yara simif1 degerlendirilmektedir (5)

Tablo — 5: CAl i¢in CDC risk indeksi

Yara 0 Temiz ya da temiz kontamine

1 Kontamine ya da kirli

ASA skoru 0 Altta yatan hastahgi yok (ASA 1) ya da
herhangi bir fonksiyon bozukluguna yol

1 ASA skoru 3, 4 veya 5

Cerrahi 0 Her bir cerrahi siire¢ i¢in ortalamanin < %75'i

girigim




Tabloya gore indeks 0 ise CAI gelisim olasthg1 < %1, indeks 3 ise % 20-25'tir. CAl’'ndan korunmak
amaciyla 1999 yilinda, "Hospital Infection Control Practice Advisory Committee (HICPAC)"
tarafindan rehber niteliginde 6neriler yayinlanmistir. Daha 6nce de sinifladigimiz sekilde bu

oneriler Kategori I, II, III ve oneri diizeyine gore A, B, C olarak degerlendirilmistir (5).

CERRAHI ALAN iNFEKSiYONLARNIN MALIYETI

Tiim diinyada giinliik politik terminolojinin icinde yer alan saglik reformlar1 artik dnemli
bir kavram olmustur. Saghk reformlar1 diinyadaki tiim iilkelerde ya baglamig, ya da
tartigtlmaktadir. Ozellikle son 20 yildir saglik politikasi ile ilgili tartismalar saglik bakim
maliyetlerinin artis1 ile ilgilidir. Saglik bakim maliyetlerinin artigi, niifusun yaslanmasi, yeni
tedavi yontemlerinin sayesinde kronik hastaliklarin tedavi edilebilir olmasi ile agiklanmaya
calisiimaktadir (29). Hastane infeksiyonlarindan CAI’1 da hastanede yatis siiresini uzatmak,
tedavi giderlerini arttirmak ayrica morbidite ve mortaliteyi arttirict etkisi ile saglik sistemini
ciddi maddi kayiplara ugratmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan arastirmalarin
sonucunda cerrahi alan infeksiyonlarinin ilk yatistaki maliyeti 670 ile 3.100 $ arasinda
saptanmugtir. Bazi calismalarda ise yeniden hastaneye yatista ek maliyet 20.000 $ olarak
bulunmustur (28). Ancak 6nemli bir nokta yapilan tiim bu ¢alismalarin sadece dogrudan maliyeti
yansitmasidir. Hastanin is giicii kaybi1 gibi indirekt maliyet tutarlarinin da yer aldig1 gercek
maliyeti ortaya koyabilecek caligsmalara ait veriler iilkemizde heniiz bulunmamakla beraber tiim

diinyada bu konu ile ilgili ¢ok az arastirma yapilmistir.
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda 01.07.2007 ile
01.07.2008 tarihleri arasinda cerrahi girisim yapilan ve girisim sonrasi donemde genel cerrahi

klinigi tarafindan izlenen tiim hastalar (845 hasta) calismaya dahil edildi.

Caligsma siiresince Genel Cerrahi servisi her giin ziyaret edilerek cerrahi girisim yapilan ve
ameliyat defterine giinliik olarak kaydedilen hastalar tespit edildi. Her hasta icin ekte sunulan
calisma formu dolduruldu (Ek-1). Formlar hasta yatagi basinda hastanin kendisinden veya eger
bilinci acik degilse yakinindan bilgi alinarak ve hastanin ameliyatinda bizzat bulunan doktoru ile

goriisiilerek dolduruldu.

Vakalar genel cerrahi klinigine kabul edilerek opere edilen ve bu klinikte operasyon
sonrasinda yatarak veya ayaktan izlenen hastalar olarak belirlendi. Genel cerrahi doktorlarinin
diger kliniklerle beraber opere ettikleri ve postoperatif donemde farkli bir klinigin izledigi

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Cerrahi alan infeksiyonunu tamimlamak icin CDC tarafindan belirlenen tanimlamalar
kullanildi. Calismaya alinan hastalar 6zellikle postoperatif donemde giinliik olarak ziyaret edildi.
Ziyaretlerde son 24 saatte atesinin (>38°C) yiikselip yiikselmedigi ve cerrahi kesi yerinin
inspeksiyonu yapildi. Inspeksiyonda kizariklik, 1s1 artist varhgi, bolgesel sislik, yara yerinden
akiti olup olmadig, yara yerinin spontan veya cerrahi olarak agilip acilmadigi gozlendi. Eger
cerrahi alandan piiriilan akinti geliyorsa, cerrahi alanda akinti ve agri mevcutsa ayrica hastanin
ates yiiksekligi mevcutsa hasta cerrahi alan infeksiyonu olarak kabul edildi. Hasta analjezik,
antipiretik tedavi aliyorsa, hastamin atesi olmaksizin cerrahi girisim yerinde inflamasyon veya
piiriilan akintt mevcut ise yine cerrahi alan infeksiyonu olarak kabul edilip izlemeye alindi.

Hastalar cerrahi girisim sonrasi hastanede yattiklan siire i¢inde takip edildi.

Calismanin ilk asamasinda tiim hastalar (845 hasta) risk faktorleri acisindan beraberce
degerlendirildi. Ikinci asamada en dogru maliyetin bulunabilmesi i¢in CAl gelisen hastalar ile

caligsma siiresince kaydedilen hastalar arasindan benzer yas grubunda ( +10 yas), aym tanili,
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ayn1 operasyon uygulanmis, aynm1 zaman dilimde ve miimkiinse aym cerrah tarafindan opere
edilmis kontrol grubu her vakaya iki kontrol karsilik gelecek sekilde eslestirildi. Tiim vakalar
taburcu olduktan sonra en az bir ay siireyle poliklinik kontrollerinde cerrahi alan infeksiyonu

gelisip gelismedigi genel cerrahi polikliniginden sorumlu doktor ile beraber degerlendirildi.

Hastanin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, hastane protokol ve referans numarasi, yatis-¢ikis tarihi,
yatis tanisi, toplam yattig1 giin sayis1 ve hastanin hastaneden ayrilirken son durumu (taburcu, sevk,
6liim) formun ilk boliimiine kaydedildi. ikinci boliimde hasta ile iliskili risk faktorleri diyabet,
konjestif kalp yetmezIligi, sigara, akut veya kronik bobrek yetmezligi, obezite, diyaliz,
malnutrisyon, malignite, antiasit veya proton pompa inhibitorii kullanimi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, hipertansiyon, kemoterapi ve/veya radyoterapi alip almamasi, kortikosteroid
kullanimi  degerlendirildi. Uciincii boliimde hastaya uygulanan invaziv araclar, santral ven6z
kateter, mekanik ventilator, idrar sondas1 ve drenlerin varligi ile toplam invaziv ara¢ giin sayilari
belirlendi. Yine bu boliimde uygulanan antimikrobiyal profilaksi, kullanilan doz ve profilaksinin
stiresi ayrica antimikrobiyal profilaksinin secimi, doz ve uygulanan siire agisindan uygun olup
olmadig1 degerlendirildi. Hasta eger farkli bir nedenden dolayr (kontamine veya kirli operasyon,
mevcut farkli bir infeksiyonun varligi gibi) genis spektrumlu antibiyotik kullanmigsa yine bu
tedavinin, doz ve siiresinin uygun olup olmadign degerlendirildi. Dérdiincii boliimde cerrahi
uygulama ile iliskili risk faktorleri saptandi. Cerrahi girisimin acil mi yoksa elektif mi yapildigi,
operasyonun adi, operasyona giren kisi sayisi, operasyonu yapan cerrah ve sorumlu ogretim
iyesi, operasyonun tiirii, ASA ve NNIS skorlar, operasyonun siiresi, preoperatif yatig siiresi,
preoperatif ve postoperatif yogun bakim iinitesinde kalis siireleri, operasyon bolgesinde yabanci
cisim varligi, uygulanan dren sayisi, peroperatif donemde kan transfiizyonunun varligi, iinite
sayisi, hastaya uygulanan anestezi tipi, mesh ile onarim yapilip yapilmadigi, ostomi agilip
acilmadigr ayrica cerrahi teknik ile ilgili olarak doku travmasi, kotii hemostaz, hematom, iskemi,
kontaminasyon olup olmadig1 sorgulanarak kaydedildi.

Besinci boliimde ikinci cerrahi girisim gerekip gerekmedigi, eger ikinci cerrahi girisim
gerekti ise bunun CAI nedeniyle ya da diger bir nedenle olup olmadigi, CAI olusup olusmadigi,
CAI olustu ise CAI tipi, CAl'nun cerrahi girisimden kac giin sonra olustugu ve CAI siiresi
belirlendi. Ayrica bu boliimde genel cerrahi klinigi tarafindan kiiltiir alindi ise kiiltiiriin alindigt
yer, iireyen mikroorganizma, varsa kiiltiir antibiyogram sonucu, CAI nedeniyle hastaya baslanan

antibiyotik, dozu ve siiresi, antibiyotik degisimi yapildiysa bunun nedeni, antifungal kullaniminin
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varligi, dolasim sistemi infeksiyonunun olup olmamasi, eger dolagim sistemi infeksiyonu mevcut
ise etkeni tespit edildi. Altinci boliimde hasta basi toplam maliyet, profilaktik antibiyotik, farkl
nedenle yapilan tedavi, CAl nedeniyle baslanan antibiyotik, yatak, mikrobiyoloji ve diger
laboratuvar, radyoloji, tiim ilag, sarf malzeme, hekim, hemsire maliyetleri hesaplanarak

kaydedildi.

Hastane kaynakli CAI siklifi degerlendirilirken asagidaki formiiller iizerinden
hesaplama yapildi. Insidans dansitesi caligma siiresince saptanan cerrahi alan infeksiyonu
sayisinin ayni siiredeki hasta giintine oranidir. Bu formiille bir 6l¢iide riskle temas siiresinin

etkisi gozlenebilmektedir.

Hastane kaynakli CAI sayis1 /Hasta giinii x1000

Insidans dansitesi

Net infeksiyon hizi Hastane kaynakli CAT atak sayis1 x100

Taburcu edilen (6len dahil) hasta sayisi

Maliyet hesaplamalarinda vaka grubunda eger infeksiyon nedeniyle ikinci defa hastaneye yatis
s0z konusu ise hastanin bu referansiyla kaydedilen tiim saglik harcamalari da ilk yatisindaki

maliyetine dahil edildi.

Maliyetle ilgili hesaplamalarda kullanilan fiyatlar; 25/5/2007 tarihinde yiiriirliige giren
Biitce Uygulama Talimatnamesi uyarinca Pamukkale Universitesi Doner Sermaye boliimiinden
hastalarin referans numaralar1 esas alinarak dokiimentasyonu yapilan hasta faturalan tizerinden
hesaplandi. ilag fiyatlari, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Eczanesinden alinan ve
25/5/2007 tarihinde yiiriirlige giren ilag yazilim kurallari, esdeger ilag uygulamasi ve eczact
indirimine iligkin olarak yapilan diizenlemeleri esas alan yeni fiyatlar {izerinden hesaplandi.

Tiim fiyatlar diizenlenerek maliyet formuna kaydedildi.

Maliyet hesaplamasina alinan vaka ve kontrollerin tamaminin maliyetlerinin ortalamasi
izerinden yiiksek ve diisiikk maliyetli olarak kabul edilen iki grup olusturuldu. Yiiksek maliyete
neden olan faktorler bu iki grup iizerinden degerlendirildi. Maliyet hesaplamalar1 yeni tiirk
liras1 olarak hesaplanip 01 Ocak 2008 tarihli Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi kuru

izerinden dolara cevrilerek kaydedildi.
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ISTATISTIK

Veriler "SPSS for Windows 15.0" paket progranu ile degerlendirildi. Istatistiksel olarak
“p<0.05” anlamhi kabul edildi. CAI olan ve olmayan tiim hastalarin, demografik verileri, risk
faktorleri tek degiskenli analizlerde niteliksel veriler Chi-square test ve Fischer’s exact test ile
karsilastirilirken, niceliksel veriler Independent Samples T Test ile karsilastirildi. P degeri <
0.05 bulunan risk faktorlerinin CAl ile iliskisi cok degiskenli analizlerden logistic regression
testi kullamlarak tanimlandi (%95 Giiven Aralig1, Odds orami). Infeksiyon etkeni olarak izole
edilen patojenlerin goriilme sikliklari, dagilimlari, duyarlilik profilleri ve kullanilan tedavilerin
(antibiyotik, antifungal) sikligt ve dagilimi tamimlandi. Cerrahi alan infeksiyonu olan ve
olmayan hastalarin hesaplanan direk maliyetleri Independent Samples T Test ile karsilastirildi.
Toplam direk maliyet ortalamasi iizerinden yiiksek ve diisiik maliyet olarak gruplama yapildi.
Yiiksek maliyete neden olan faktorler Chi-square test ve Fischer’s exact test ile karsilastirildi.
P degeri < 0.05 bulunan faktorlerin yiiksek maliyet ile iliskisi ¢ok degiskenli analizlerden

logistic regression testi kullanilarak tanimlandi (%95 Giiven Araligi, Odds orani).

ETIK KURUL ONAYI

“Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde bir yillik
izlemde gelisen cerrahi alan infeksiyonlanmn risk faktorleri ve maliyetinin degerlendirilmesi”
konulu bu calisma icin Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul’undan onay

alindu.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
01.07.2007 ile 01.07.2008 tarihleri arasinda cerrahi girisim yapilan ve ameliyat defterine kaydedilen
tiim hastalar (845 hasta) calisma kapsamina alind.

Calismaya alinan hastalarin 401 tanesi erkek (%47.5), 444 tanesi kadin (%52.5)
cinsiyetindeydi. Tiim hastalarin yas ortalamasi 48.3£16.6, erkek hastalarin yas ortalamasi

49.2+17.5 kadin hastalarin yag ortalamasi ise 47.5+15.7 olarak saptandi.

Calisma siiresince toplam 64 (%7.6) hastada CAI gelistizi bulundu. Tiim calisma
grubuyla yapilan istatiksel analizde CAI gelisen hastalarin ortalama yaslar1 53.8£16.9, CAI
gelismeyen hastalarin ise 47.9+16.5 olarak saptandi. Istatistiksel olarak Independent Samples
T-test kullanilarak yapilan analizde hastalarin yaslari arasinda anlamhi farklilik saptandi

(p=0.006) diger taraftan hastalarin cinsiyetleri arasinda anlaml1 farklilik bulunmadi (p=0.06).

Hastalarin ortalama yatis siiresi CAl olan hastalarda 21.2+11.5, CAl gelismeyen hasta
grubunda ise 10.1£5.8 giin olarak tespit edildi. CAl bulunmasinin ek 11.1 giin fazladan yatisa
neden oldugu bulundu. Istatistiksel olarak Independent Samples T-test kullanilarak yapilan

analizde hastalarin yatis siireleri arasinda ileri diizeyde anlaml farklilik saptandi (p<0.0001).

Hastalarin 45 degisik tan1 ile operasyon endikasyonu aldig1 ve toplam 38 farkli sekilde
opere edildikleri tespit edildi. CAI gelisen hastalarin operasyon siiresi 147.6+63.4 dakika,
gelismeyen grubun ise 85.3+51.7 dakika olarak saptandi. Operasyon siireleri arasinda dogru

orantili ve anlaml farklilik bulundu (p<0.0001).

Hastaneye yatis yapildiktan sonra hastalarin ortalama 9.9+5.4 giin i¢inde, operasyondan
sonra ise 5.845.0 giin icinde infekte olduklar1 bulundu. Operasyon oncesi CAI gelisen
hastalarin 4.6+4.69 giin, gelismeyen grubun ise 2.0+2.7 giin hastanede kaldiklan tespit edildi.
Bu acidan her iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.0001). Ayrica hastalarin
operasyon sonrasi yogun bakim {iinitesinde kalig siireleri acisindan da anlamli farklilik tespit

edildi (p<0.003).
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Hastalarin operasyon bolgesine gore CAI gelisimi karsilastirildiginda en sik (%25) kolon-
rektum bolgesinin infekte oldugu tespit edildi. Gastrointestinal sistem (%13.6) ve hepatobiliyer
alan (%8.9) diger en sik infekte olan bolgeler oldu. Tek degiskenli analizlerde operasyon
bolgesine gore CAl gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihik bulundu (p<0.0001).

Cerrahi yaralarin 287'si (% 34) temiz yara, 471’1 (% 55.7) temiz-kontamine yara, 69’u (%
8.2) kontamine yara, 18’1 (% 2.1) kirli-infekte yara olarak simiflandirldi. Temiz yaralarda 1
hastada (% 1,6), temiz kontamine yaralarda 45 hastada (%9.6), kontamine yaralarda 12 hastada
(%17.4), kirli-infekte yaralarda 6 hastada (%33.3) CAI gelisti. Tek degiskenli analizlerde cerrahi
yara siniflamasiyla CAI gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu

(p<0.0001).

Cerrahi alan infeksiyonuna iliskin incelenen risk faktorleri ve tek degiskenli analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyleri Tablo - 6’da verilmistir.

Tablo - 6: CAI Gelisiminde Tespit Edilen Risk Faktorleri ve Tek
Degiskenli Analizlerde (Univariate) Istatistiksel Anlamlilik Diizeyleri

Faktorler Siniflandirma CAI (+) CAI () Toplam Xz Testi
(n) % (n) % (n) % p Degeri

Cins Erkek 38 59.4 363 46.5 401 475 =0.06
Kadin 26 40.6 418 535 444 525

Diyabet Var 8 12.5 70 9.0 78 9.2 =0.34
Yok 56 87.5 711 927 767 90.8

Sigara Var 25 39.1 153 19.6 178 21.1 <0.0001%*
Yok 39 60.9 628 804 628 78.9

Obezite Var 15 23.4 129 16,5 144 17.0 =0.15
Yok 49 76.6 652 835 701 83.0

KOAH Var 11 17.2 25 32 36 43 <0.0001*
Yok 53 82.8 756  96.8 809 95.7

Kemoterapi Var 9 14.1 43 55 52 62 =0.006*
Yok 55 85.9 738 945 793 93.8

Kortikosteroid ~ Var 5 7.8 32 4.1 37 4.4 =0.16
Yok 59 92.2 749 959 808 95.6

KKY Var 6 94 51 6.5 57 6.7 =0.43
Yok 58 90.6 730 93,5 788 93.3

Malignite Var 37 57.8 162 20.7 199 23.6 <0.0001%*
Yok 27 422 619 793 646 76.4

Bobrek Var 6 94 47 6.0 53 6.3 =0,28

Yetmezligi Yok 58 90.6 734 94.0 792 93.7

Diyaliz Var 6 94 43 5.5 49 5.8 =0,25
Yok 58 90.6 738 945 796 94.2
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Antiasit Var 5 7.8 35 45 40 4.7 =0,22

kullanim Yok 59 92.2 746 955 805 95.3
PPI Kullanomu  Var 2 3.1 17 2.2 19 2.2 =0,62
Yok 62 96.9 764 97.8 826 97.8
Hipertansiyon ~ Var 17  26.6 131 16.8 148 17.5 =0,06
Yok 47 73.4 650 832 697 825
Travma Var 2 3.1 14 1.8 16 1.9 =0,34
Yok 62 96.9 767 98.2 829 98.1
SVK Var 40 62.5 115 147 155 183 <0.0001%*
Kullanimi Yok 24 37.5 666 853 690 81.7
Mekanik Var 8 12.5 18 2.3 26 3.1 <0.0001*
Ventilasyon Yok 56 87.5 763  97.7 819 96.9
Idrar Var 50 78.1 154 19.7 204 24.1 <0.0001%*
Sondasi Yok 14 21.9 627 80.3 641 759
Dren Var 51 79.7 247 31.6 298 353 <0.0001%*
Kullanimi Yok 13 20.3 534 684 547 64.7
Profilaksi Uygun 8 18.6 430 62.3 438 59.8 <0.0001*
Siiresi Uygun Degil 35 81.4 260 37.7 295 40.2
Operasyon Acil 15 23.4 80 102 95 11.2  =0.003*
Sekli Elektif 49 76.6 701 89.8 750 88.8
Kan Var 53 82.8 154 19.7 207 24.5 <0.0001%*
Transfiizyonu Yok 11 17.2 627 80.3 638 755
Mesh Var 0 0 37 4.7 37 4.4 =0.10
Kullanimi Yok 64 100 744 953 808 95.6
Ostomi Var 16 25 35 4.5 51 6.0 <0.0001*
Acilmasi Yok 48 75 746 955 794 94.0
Doku Var 6 94 11 1.4 17 2.0 =0.001%*
Travmasi Yok 58 90.6 770  98.6 828 98.0
Kotii Var 2 3.1 4 0.5 6 0.7 =0.06
Hemostaz Yok 62 96.9 777  99.5 839 99.3
Yabanci Var 4 6.3 11 1.4 15 1.8 =0.022%*
Cisim Yok 60 93.8 770  98.6 830 98.2
Hematom Var 5 7.8 7 0.9 12 1.4 =0,001%*
Yok 59 92.2 774  99.1 833 98.6
Iskemi Var 7 10.9 12 1.5 19 2.2 <0.0001%*
Yok 57 89.1 769 98.5 826 97.8
Kontaminasyo Var 16 250 43 55 59 170 <0.0001*
n Yok 48 75.0 738 945 786 93.0
0 21 34 590 96.6 611 723
NNIS Risk 1 21 13.0 140 87.0 161 19.1 <0.0001%*
Indeksi 2 13 224 45 776 58 69
3 9 60.0 6 40.0 15 1.8

Kisaltmalar: (+):Var, (-): Yok, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, PPI: Proton Pompa Inhibitorii,
SVK: Santral Venotz Kateter,
NNIS: Ulusal Hastane Infeksiyonlari izlem Sistemi

*p<0.05: Istatistiksel olarak anlamlt

Hastalarin ASA skorlar1 ve NNIS risk indeksleri arasinda olumlu, orta diizeyde ve ¢ok

anlaml1 bir korelasyon varlig1 belirlendi ( r = 0.274, p<0.0001; r = 0.320, p<0.0001).
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Calismaya alinan hastalarin 17'sinde (% 2.0) ikinci defa hastaneye yatis gerekti, ikinci
yatig gerektiren hastalarin 10'unda (% 58.8) CAI bu durumun nedeni olarak saptandi. ikinci defa
hastaneye yatis yapilmasi ile CAl gelismesi arasindaki iliski incelendi ve istatistiksel olarak ileri

derecede anlaml bir iliski bulundu (p<0.0001).

Calismaya alinan hastalarin 298'nde (% 35.3) cerrahi girisim sonrasi dren yerlestirildi.
Cerrahi girisim sonrasi yara yerine yerlestirilen dren sayisi ile CAI gelisimi arasindaki iliski
arastinlldi. Tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak ileri derecede anlamli saptandi
(p<0.0001). Dren sayilartyla CAI gelisimi arasinda olumlu, orta diizeyde ve ¢ok anlamli bir
korelasyon bulundu (r = 0.331, p<0.0001). Cerrahi girisim sonras1 yerlestirilen drenlerin kalis
siiresi ile CAI gelisimi arasindaki iliski arastirildi, CAI gelisen hastalarda drenler ortalama
6.1+8.3 giin, CAI gelismeyen hastalarda drenler ortalama 1.1+2.3 giin kaldig1 tespit edildi.
Istatistiksel olarak CAI gelisen ve gelismeyen hastalardaki drenlerin kals siireleri arasinda

anlaml diizeyde farklilik saptandi (p<0.0001).

Hastalar CAI'nun bagimsiz risk faktorleri agisindan cok degiskenli (multivariate)
analizlerinden lojistik regresyon testiyle incelendi. Cok degiskenli analizlerde saptanan

bagimsiz risk faktorleri Tablo -7’ de verildi.

Tablo — 7: Cok degiskenli analizlerde CAI icin bagimsiz risk faktorleri

CAI p degeri Odds 95% Giiven Araligi
orani (@)
Kan Transfiizyonu <0.0001 5.207 2.436 11.129
KOAH 0.002 4.484 1.731 11.615
Cerrahi Dren Varhg: 0.001 3.454 1.695 7.037
Yara Smiflamasi 0.001 2.381 1.460 3.883
Operasyon Sonrasi Yogun Bakimda Kahs 0.01 1.221 1.048 1.422
Operasyon Oncesi Hastanede Kalis 0.003 1.119 1.039 1.204

Tablodaki veriler dogrultusunda KOAH’a sahip olanlarin CAl’unu 4.5 kat, cerrahi dren
varliginin 3.5 kat, kan transfiizyonunun 5.2 kat arttirdig1 saptandi. Operasyon Oncesi hastanede
kalis her giin igin 1.1, operasyon sonras1 yogun bakimda kalis ise her giin icin CAl’unu 1.22 kat

arttirdigz tespit edildi.
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Calisma yaptigimiz Genel Cerrahi Klinigi’nde operasyon Oncesi tiim hastalara profilaktik

antibiyotik uygulandig tespit edildi.

Tablo — 8: Profilakside kullanilan antibiyotikler ve CAl

Profilaktik Kullanilan Antibiyotik CAI(-) CAIl(+)
n % n %
1. kusak sefalosporin 337 46 4 9.3
1 kusak sefalosporin+ornidazol 6 0.8 0 0
2.kusak sefalosporin 153 209 15 349
2 kusak sefalosporin+ornidazol 99 135 17 395
Ampisilin/sulbaktam 33 39 0 0
Ampisilin/sulbaktam+ornidazol 38 45 7 163
Ornidazol 67 79 0 0
Toplam 733 100 43 100

Profilaktik antibiyotik seciminin genel cerrahi kliniginde %99.6 (3/733), antibiyotik
dozunun ise %100 (733/733) uygun kullanilmasina ragmen profilaktik antibiyotigin %40.2
(295/733) oraninda uygun olmayacak sekilde uzun siireli kullanildig: saptandi.

Tiim CAl’'larin 19'u (%29.7) yiizeyel insizyonel, 31'i derin insizyonel (%48.4), 14'ii
(%21.9) organ-bosluk CAI olarak tespit edildi. CAI olan vakalarin 20’sinden (%31.25)

insizyon hattinda akint1 olmadig: icin kiiltiir alinamadi.

Calismaya alinan 845 hastanin 9’u (% 1.1), CAl gelisen 64 hastanin 3’ii (% 4.7) 6ldii. CAI
gelismeyen 775 hastanin  6's1 (%0.8) kaybedildi. CAI  gelisen hastalarda 6liim orani, CAl
gelismeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.003).

Hastane kaynakli CAl siklig1 degerlendirilirken asagidaki formiiller iizerinden hesaplama
yapildi.

Insidans dansitesi = (Hastane kaynakli CAI sayis1 /Hasta giinii) *1000
= (64/6199) * 1000 =10.32

Net infeksiyon hiz1 = (Hastane kaynakli CAI atak sayis1 / Taburcu hasta say1s1)*100
= (64/845) *100 = 7.6
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CAI gelisen hastalarin 46'sindan (%68.75) insizyon hattindan veya batin icinden kiiltiir
ornegi alinabildi. Kiiltiir 6rneklerinin 3’ (%6.5) yiizeyel insizyon hattindan; 27°si (%58.7)
derin cerrahi alandan; 3’ii (%6.5) cerrahi dren bolgesinden, 6’s1 (%13) batin ici sividan; 7’1
(%15.2) batin ici apseden alindi. Cerrahi alandan alinan 16 (%36.4) kiiltiir 6rneginde iireme
saptanmad. izole edilen mikroorganizmalarin 12'si (%27.3) E. coli, 7’si (%15.9) Pseudomonas
aeruginosa, 3’i (%6.8) Enterobacter aerogenes, 2'si (%4.5) Enterococcus spp, 2’si (%4.5)
Acinetobacter baumanii, 1’1 (%2.3) Acinetobacter iwolfii, 1’1 (%2.3) Proteus vulgaris olarak

bulundu. Sekil - 1’de CAI gelisen hastalarda izole edilen mikroorganizmalar gosterilmistir.

CAI gelisen ve gelismeyen hastalarin en dogru bigimde maliyetlerinin hesaplanabilmesi
icin CAI olan her vakaya karsilik 2 kontrol segildi. Vakalar ayn1 yas araliginda ( 10 yas), aym
cins, ayn1 tani ve aym operasyonu gec¢irmis kontroller ile eslestirildi. Hastalarin ortalama
maliyetleri 3735.9 $ bulundu, bu maliyetin iistindeki degerler yiiksek maliyet, altindaki
degerler ise diisiik maliyet olarak degerlendirildi. Vaka grubunu olusturan hastalarin hastanede
yatiglarinin ortalama 6458.6 $ mal oldugu, kontrol grubunu olusturan hastalarin hastanede
yatiglarinin ise 2374.5 $ mal oldugu saptandi. Hastaneye yatan bir hastada hastane kaynakli

CAI gelismesinin 4084.1 $ ek maliyete neden oldugu saptandi.

Hastane yatisi 3735.9 $ ve iizerinde maliyeti olan hastalar yiiksek maliyetli gruba alindi.
Yiiksek maliyete neden olan faktorler ¢cok degiskenli analizlerden lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildiginde; CAI gelismesinin, hastamin idrar sondasi bulunmasimin ve ek hastalik
olarak bobrek yetmezligi olmasinin yiiksek maliyet gelisiminde bagimsiz olarak etkili oldugu

goriildii (Tablo - 9).

Tablo -9: Yiiksek maliyet gelisiminde etkili olan bagimsiz risk faktorleri

Yiiksek maliyet p degeri  Odds oram 95% Giiven Araligi (CI)
Cerrahi alan 0.000 9.263 4.241 20.230
infeksiyonunun gelisimi

Idrar sondasinin varligi 0.000 7.942 2.792 22.592
Bobrek yetmezliginin 0.048 3.709 1.009 13.632

varlig1
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Hastalarin toplam maliyetini olusturan diger fatura maliyetleri incelendiginde vaka grubunun

maliyet ortalamalar vaka grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek saptandi (p<0.05).

Tablo — 10: Vaka ve kontrol hastalarinin maliyet karsilagtirmasi

Maliyeti degerlendirilen CAI (+) CAI () Ek P Degeri
parametreler Maliyeti §  Maliyeti $ maliyet $

Toplam maliyet 6458.6 2374.5 4084.1 <0.0001
Yatak maliyeti 251.7 101.9 149.8 <0.0001
Tlag maliyeti 1976.8 555.0 1421.7 <0.0001
Sarf malzeme maliyeti 992.5 382.1 610.4 <0.0001
Hekim maliyeti 145.7 53.1 92.6 <0.0001
Hemsire maliyeti 286.6 97.2 189.4 <0.0001
Cerrahi girisim maliyeti 788.1 460.1 328.0 <0.0001
Antibiyotik maliyeti 685.0 35.1 649.9 <0.0001
Mikrobiyoloji maliyeti 177.9 36.4 141.5 <0.0001
Biyokimya maliyeti 387.4 159.2 228.1 <0.0001
Radyoloji maliyeti 166.8 49.6 117.2 <0.0001

CAI olan hastalar yiizeyel CAl bir grupta, derin ve organ bosluk CAI olan hastalar diger
grupta olmak iizere maliyetleri acisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde yiizeyel
CAl’nun 4453.3 $, derin veya organ bosluk CAl’nun ise 7305.3 $ mal oldugu bulundu. Genel
Cerrahi Servisinde yatan bir hastada derin veya organ bosluk CAl gelismesinin 4930.8 $ ek

maliyete neden oldugu saptandi.
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TARTISMA

Cerrahi alan infeksiyonlar, ciddi maddi ve manevi kayiplarla sonuglanmasi nedeniyle
ondokuzuncu yiizyilin ortalarindan beri tip diinyasim1 mesgul eden 6nemli bir arastirma konusu
olmustur. 1800’lii yillarda cerrahi hastalarin ¢ogunda, ameliyat sonrasi ates ve cerrahi alandan
ptiriilan akintimin karsit konulmaz bir sepsis ve siklikla 6liimle sonuglanmasi bu aragtirmalarin
derinlesmesine neden olmustur. Bu dénemde cerrahi infeksiyonlar ile ilgili en 6nemli ¢aligmalar
1860’da Joseph Lister tarafindan yapilmistir. Lister, ameliyat sonrasi cerrahi infeksiyon
morbiditesini oldukca azaltan antisepsi prensiplerini bizlere tanitan ilk kisidir (30). 1950'lerin
sonlarinda arastirmacilar tarafindan yara yerinin bulasma aerobik ve anaerobik endojen
bakterilerin neden oldugu ortaya ¢ikarilmistir. 1970'lerin sonunda ve 1980'lerin basinda cesitli
bolgelerdeki insan florasinin yapisi aydinlanmis ve endojen bakterilerle savagsmak amaciyla
cerrahi hastalarda profilaktik ve tedavi edici antibiyotik kullanimi giindeme gelmistir.
1980'lerin ortasindan 1990'larin ortasina kadar CAl gelismesine etki eden cerrahi siire¢ ve
hastaya 0zgiil risk faktorleri iizerine yogunlasilmistir. Son zamanlarda ise yiiksek riskli cerrahi
hastalarda konakla iligkili faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi 6nem kazanmistir (31). O donemden
giiniimiize kadar cerrahi alan infeksiyonlar ile iliskili risk faktorleri ve neden oldugu maddi

kayiplar arastirilmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1970'de kurulan Ulusal Hastane infeksiyonlarim izlem
Sistemi her y1l nozokomiyal infeksiyonlari izleyerek bu infeksiyonlarin oranlarim bildirmektedir.
Yaklagik 27 milyon cerrahi girisimin yapildigt ABD’de NNIS raporlarina gore, CAl nozokomiyal
infeksiyonlar icinde % 14-16 oramiyla 3. siklikta goriilmektedir. Bu infeksiyonlarin 2/3'si
insizyon bolgesinde smirli, 1/3'i ise organlar1 ve ameliyat esnasinda girilen cerrahi bosluklari
etkilemektedir. Hasta oOliimlerinin %77'sinin infeksiyonla iligkili siklikla organ-bosluk

infeksiyonu oldugu bildirilmistir (30).

Tiirkiye’de degisik iiniversitelerimizden CAI oranlarinin bildirildigi yayinlar mevcuttur.
Ulusal verilerimize gore bildirilen oranlar siklikla %20’ nin iizerindedir. Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesinde %20-28 ve Dicle Universitesinde %36.4 oraminda CAI bildirilmistir.
Universitemizde tiim cerrahi klinikleri iceren bir arastirmada CAI %20 oramyla iiciincii sirada yer

almistir (32,33,34). Bizim yaptigimiz sadece genel cerrahi klinigini kapsayan 845 hastalik
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prospektif calismada ise % 7.6 oraninda CAl tespit edildi. Calismamizda saptanan oranin diisiik

bulunmasi ¢aligmanin sadece genel cerrahi kliniginde yapilmis olmasi ile agiklanabilir.

Modern tip alanindaki gelismeler ve teknolojinin hizla gelismesine paralel olarak yasam
stiresi de uzamaktadir. Yagh niifusun hizla artis gostermesi cerrahiye maruz kalan yash hasta
sayisinin da artmasina neden olmaktadir. Yapilan birgok ¢alismada yas, CAl icin risk faktorii olarak
gosterilmisse de bunun karsiti olan pek ¢ok yayin da mevcuttur. Borger ve ark., Malone ve ark.,
Pessaux ve ark. yaptiklar1 caligmalarda, yasin CAI gelisiminde belirleyici olmadigim tespit
etmislerdir (35,36,37). Diger taraftan Reid ve ark. 30 ay boyunca bizim calismamizda oldugu gibi
sadece genel cerrahi hastalarinda calisma yapmis, takip edilen 1934 hastada % 12.6 oraninda
CAIl saptamakla beraber biiyiiyen yas gruplarinda CAI oranlarinin da arttigii belirlemislerdir.
Bizim ¢alismamizda da tek degiskenli analizlerde yasla CAI arasinda anlamli iliski saptandi

(p=0.006) (38).

Bazi arastirmacilar cinsiyetin cerrahi girisimin bolgesine bagl olarak CAI gelisiminde
onemli rol oynadigimi (p=0.01) saptasalar da bizim yaptigimiz ¢alismada Razavi ve ark.’nin
yaptiklar1 calismada oldugu gibi (p=0.38) cinsiyetin CAl gelisimine etkisinin olmadig1 goriildii
(p=0.06) (39,40). Biz bu durumun cerrahi girisimin bolgesinden c¢ok mevcut hastaligin
viicudun o bolgesinde belli bir cinsiyette daha sik goriililyor olmasina bagli olabilecegini

diisiiniiyoruz.

Calismamizda hastalarin yatis siireleri incelendiginde CAI olan hastalarin ek olarak hastane
yatiglannin ~ 11.1 giin uzadigr tespit edildi. ABD’de 1950-1980 yillann arasinda yapilan
calismalarda ek yatis siiresinin 7 ile 24 giin arasinda degistigini bildiren yaymlar mevcuttur
(41,42). Seksenli yillardan sonra siki hastane infeksiyon kontrolii yontemleri ile ek yatis siiresi
yar1 yariya azaltlmistir (43). Kirkland ve ark.’nin yaptiklarn calismada ek yatis siiresi 6.5 giin,

Dipiro ve ark’nin yaptiklar ¢alismada ise 9.8 giin olarak bildirmislerdir (44,45).

Malone ve ark.’nin yaptiklar1 calismada ameliyat siiresi uzadikga CAI arttign goriilmiistiir
(36). Bizim ¢alismanizda da tek degiskenli analizlerde CAl ile ameliyat siiresi arasinda dogru
orantili, anlaml bir iliski saptandi (p<0.0001) ancak ¢ok degiskenli analizlerde ameliyat siiresi

CAl i¢in bagimsiz risk faktorii olarak gosterilemedi.
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Ameliyat Oncesi hastanede kalig siiresinin uzunlugunun hangi mekanizma yoluyla
infeksiyon riskini arttirdigi aydinlatilamamistir ancak bu siiredeki artis ile birlikte endojen
mikroorganizmalarin sayisinda artis yani kolonizasyon olabilecegi ve bu durumun hastane
kokenli CAI neden olabilecegi hipotezleri ¢ne siiriilmiistiir (11). Garcia ve ark. 2237 genel
cerrahi hastas1 {izerinde yapmis olduklar calismada ameliyat 6ncesi yatis siiresinin her 3 giin
uzamasi ile CAI oranmin 1.1 kat arttig: bildirilmistir (46). Bizim calismamizda ise ameliyat
oncesi hastanede yatis siiresinin her giin icin CAl’unu 1.1 kat arttirdig tespit edildi. Benzer
sekilde ameliyat sonras1 yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin her giin icin CAl’'unu 1.2 kat

arttirdig1 saptandi.

Bu calismada hem tek degiskenli hem de ¢ok degiskenli analizlerde KOAH cerrahi alan
infeksiyonu gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tanimlandi (p=0.002; 95% CI: 1.731 -
11.615) ve KOAH varhiginin CAl’nu 4.5 kat arttirdid1 tespit edildi. Ancak Haydarpasa Numune
Hastanesi Genel Cerrahi Klinikleri'nde Coskun ve ark.’min cerrahi girisim yapilan hastalar
lizerinde yaptiklar1 calismada, 12 KOAH'l1 hastanin % 8.3’tinde CAI gelistigi tespit edilmis ve
CAI gelismesinde KOAH 1 istatistiksel olarak anlaml etkisi bulunmamustir (47).

Ameliyat siiresince yapilan kan transfiizyonunun immiinsiipresif etkisinin bulundugu ve
CAl gelisme olasihigim 5-6 kat arttirdii bazi arastirmalarda one siiriilmektedir (40). Ancak
Hastalik Kontrol Merkezi yaymlamis oldugu rehberde epidemiyolojik veriler dogrultusunda
CAI’larim azaltmak adina kan ve kan iiriinlerinin kullanimim simrlamayi gerektirecek diizeyde
veri olmadig1 sonucuna varmustir (30). Bizim calismamizda da kan transfiizyonunun CAl ile hem
tek hem de cok degiskenli analizlerde ileri derecede iliskili oldugu ve CAl’nu 5.2 kat arttirdig1
saptandi. Kan ve kan fiiriinlerinin transfiizyonu ile CAl iliskisinin net olarak ortaya konmast,
hem CAI gelismesinin onlenmesi icin hem de ameliyat siiresince sadece en uygun

endikasyonlarda transfiizyon yapilmasi bakimindan 6nemlidir.

Yara smiflamas1 CAl gelisimi acisindan risk belirleyen en 6nemli degiskenlerden biridir.
Ulkemizde genel cerrahi kliniklerinde yapilan bir ¢aligmada; 262 temiz yaramin % 1.5'inde, 473
temiz-kontamine yaranin % 4.2'sinde, 178 kontamine yaranin % 12.9'unda ve 211 kirli infekte
yaranin % 18'inde CAI gelistigini bildirilmistir (47). Calismanzda temiz yaralarda % 1.6,

temiz kontamine yaralarda % 9.6, kontamine yaralarda % 17.4, kirli-infekte yaralarda % 33.3
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oraminda CAI gelismistir. Cerrahi yara tipiyle CAl gelisimi arasinda hem tek hem de ¢ok
degiskenli analizlerde istatistiksel olarak kuvvetli bir iligski bulundu (p=0.001; 95% CI: 1.460 -
3.883). Yara siniflamasinin CAl’'unu 2.4 kat arttirdigi tespit edilmistir. ABD'de alt1 yil
stiresince farkli cerrahi iinitelerde yiiriitilen ve 20000'in iizerinde hastanin takip edildigi bir
izlem calismasmin ardindan genel cerrahi servisinde yara kirlenme durumuna gore CAI
oranlarimin temiz yaralar icin % 2.3, temiz-kontamine yaralar icin % 3.6 ve kontamine-kirli

yaralar i¢in % 5.7 oldugu belirlendi (48).

Pessaux ve ark.’nin genel cerrahi kliniginde yaptiklar calismada bizim caligmamizda
oldugu cerrahi girisim sonrasi dren varligi CAI gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii olarak
gosterilmistir (37). Calismamizda dren sayisinin artmasiyla birlikte CAI oranlari da artis
gostermektedir (p=0.001, 95% CI: 1.695 -7.037). CAI gelisen hastalarda drenler ortalama 6.1+
8.3 giin, CAI gelismeyen hastalarda drenler ortalama 1.1+2.3 giin kaldi§1 gozlendi.

Ameliyat yapilan bolgelere bagli olarak CAl’nun goriilme siklig1 degismektedir. Yapilan
arastirmalarda 6zellikle kolorektal, hepatobiliyer cerrahi geciren ve ostomi agilan hastalarla
yiiksek oranlarda CAI (>%50) gelistigi tespit edilmistir (40,49). Bizim calismamizda da en sik
kolorektal (%?25) ve hepatobiliyer (%8.9) bolgenin infekte oldugu saptandi.

Profilaksi icin giivenli, ucuz ve etki spektrumu agisindan kontaminasyona yol agacak olasi
mikroorganizmalar1 kapsayan bir antibiyotik secilmelidir. Antibiyotik ameliyattan 6nce, insizyon
yapildigi sirada serum ve dokuda bakterisidal konsantrasyonlara ulasacak sekilde intravenoz
olarak yapilmali, ameliyain uzamasi durumunda antibiyotiklerin yarilanma 6mrii de goz
Oniine alinarak doz tekrarlanmalidir (5,21). Profilaktik antibiyotik kullanimi genis bir konu
olmakla birlikte, profilaktik antibiyotik kullanim1 hastaneden hastaneye hatta her cerrahin kendi
deneyimleri dogrultusunda cerrahlar arasinda bile farkliliklar gostermektedir. Cerrahide
profilaksinin kullanimi ile ilgili pek ¢ok rehber mevcuttur ancak onemli olan bu rehberler
dogrultusunda uygun profilaktik antibiyotik secimini yapmak, uygun doz ve siirede bu
antibiyotigi kullanmaktir (50,51). Hastanemiz genel cerrahi kliniginde de cerrahlar ile
uyguladiklar1 antibiyotik profilaksileri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.0001).
Profilaktik antibiyotik kullanimi ile her cerrahin ¢alistigi anatomik bolge arasinda da anlamh

farklilik saptandi.
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Calismamizda profilaktik antibiyotik seciminin %99.6 (3/733), antibiyotik dozunun ise
%100 (733/733) uygun kullamlmasma ragmen profilaktik antibiyotigin %40.2 (295/733)
oraninda daha uzun siire kullanildig1 saptandi. Bu durum CAI icin tek degiskenli analizlerde

risk faktorii olarak saptansa da ¢ok degiskenli analizlerde risk faktorii olarak gosterilemedi.

Bu c¢alismada CAI gelisen 64 hastanin 10’unda (%15.6) taburcu edildikten sonra CAI
gelisti. Bu hastalar ikinci defa hastaneye yatirildi. Yeni Zelanda'da temiz cerrahi girisim tipindeki
genel cerrahi hastalarinda yapilmis calismada da (% 8.1) oraninda taburculuk sonrast CAI

gelistigi saptand1 (38).

Cerrahi alan infeksiyonu gelisen 64 hastamin 3’iiniin (%4.7), CAl gelismeyen 775
hastanin 6'smin (%0.8) 6ldiigii saptandi. CAI gelisen hastalarda 6liim oram, CAI gelismeyen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Kirkland ve ark.’nin
cerrahi islem yapilmis 22742 hasta iizerinde yaptiklari arastirmada, CAl gelisen hastalarin CAI
gelismeyen hastalara gore 2.2 kat daha fazla mortalite oranina sahip oldugunu belirtmislerdir
(44). Garcia ve ark.’nin 2237 genel cerrahi hastas: iizerinde yapmis olduklar1 caligmada CAl

gelisen hastalarda mortalite CAI gelismeyen hastalara gore 9.6 kat fazla bulunmustur (52).

Calismamizda en son 1999 yilinda Hastalik Kontrol Merkezi tarafindan yayinlanan
Hastane Infeksiyonlar1 Kontrol Komitesi’nin Oneri Rehberi dogrultusunda CAI gelisiminde
etkinligi bilimsel verilerle kanitlanmis yada kamitlanmamus, konak, hastalik, ve cerrahi ilgili risk
faktorleri ve klinigimizdeki insidanslar1 845 hastada prospektif olarak incelendi (5). CAl oram
toplam 64 hastada %7.6 oramyla iilkemizden bildirilen diger arastirmalardaki oranlara gore daha
diisiik saptandi. Bu durumun nedenleri arasinda calismamizin sadece genel cerrahi kliniginde
yapilmis olmasi ve genel cerrahi kliniginde infeksiyon kontrol Onlemlerinin diizenli sekilde
uygulaniyor olmast sayilabilir. Bu caligmada incelenen risk faktorleri icinden tek degiskenli
analizlerde; sigara kullanimi, malignite, hastanin kemoterapi goriiyor olmasi, santral venoz kateter,
idrar sondas1 kullanimi, mekanik ventilasyona bagli olma, profilaktik antibiyotik kullaniminin
stiresi, operasyon sekli, hastaya ostomi agilmasi, doku travmasi, yabanci cisim varligi, hematom,
iskemi, kontaminasyon, ASA, NNIS risk indeksi etkili risk faktorleri (p<0.05) olarak belirlendi
ancak ¢ok degiskenli analizlerde gosterilemedi. Cok degiskenli analizlerde KOAH varligi, cerrahi

dren kullammi, kan transfiizyonu, yara simflamasi, ameliyat oncesi hastanede kalis ve ameliyat
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sonrast yogun bakim iinitesinde kalig siiresi CAI icin bagimsiz risk faktorleri olarak saptandi.
Diyabet, bobrek yetmezligi, obezite, kortikosteroid kullanimi, konjestif kalp yetmezligi, diyalize
girme, antiasit ve proton pompa inhibitorii kullamimi, hipertansiyon, travma risk faktorleri
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05). Bu konuda en dogru ve saglikli verilerin elde

edilebilmesi i¢in tiim cerrahi klinikleri iceren daha genis ve kapsaml ¢alismalara ihtiyag vardir.

Kaya ve ark.’nin lilkemizden bildirdikleri bir ¢calismada cerrahi alandan alinan kiiltiirde
tireyen mikroorganizmalar siklik sirasma gore %20 S.aureus, %17.8 E.coli, %8.9 K.
pneumonia, %8.9 P. aeruginosa olmustur (53). Bizim calismamizda izole edilen
mikroorganizmalarin 12'si (%27.3) E. coli, 7’si (%15.9) P. aeruginosa, 3’i (%6.8) E.
aerogenes olarak saptanmistir. Calismamizda E.coli suslarinin %50’sinin kolorektal cerrahiden
sonra izole edilmesinin nedeni 6zellikle bu bolgenin florasindan kontaminasyon yoluyla yara
yeri infeksiyonu gelismesi seklinde aciklanabilir. Kiiltiirde {ireme saptanmayan 6rneklerin oranm
bizim calismamizda %36.4, Kaya ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ise %17.8 olarak saptanmistir
(53). Kiiltiir negatif 6rneklerin sayisinin bu kadar fazla olmasinin nedeni anaerobik bakterilerin
etken olabilecegini diisiindiirmektedir. Calisma siiresince genel cerrahi klinigi tarafindan
nadiren anaerop kiiltiir gonderildi ancak bu kiiltiirlerin de uygun kosullarda alinmadig: saptandi.
Diger nedenler arasinda genel cerrahi kliniginde calismamizda da saptanan uzun siireli

profilaktik antibiyotik kullaniminin kiiltiirde iiremeyi engelledigi diisiiniilmektedir.

Hacettepe Universitesi’nden yayimnlanan bir arastirmada diinyada yasanan teknolojik
gelismeler, niifusun yaslanmasi, hastaliklarda meydana gelen degisiklikler, artan toplumsal
beklentiler gibi faktorlerin saglik hizmetlerinde maliyeti arttirdigi bildirilmistir (29). Ayrica son
10 yildir giindemi mesgul eden diger bir konu da saglik hizmetlerinin zellestirilmesi
konusudur. Ulkemizde saglik hizmetlerinde harcamalarin ve maliyetlerin oniine gecmek igin
son donem saglik reformlari ile birlikte ayrintili sekilde maliyet sinirlama stratejileri giindeme
gelmistir (3). Saglik hizmetlerinde artan maliyetin en 6nemli nedenlerinden biri de hastane
kaynakli infeksiyonlardir. Hastane kaynakli infeksiyonlar 1240$ ile 5335$ arasinda ek
maliyete neden olmaktadir (1,54-56). Calismamizda bu amagla yiliksek maliyete neden olan risk

faktorleri arastirtlmistir.
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Cerrahi alan infeksiyonlari, idrar sondasimin varligt ve ek hastalik olarak bobrek
yetmezligi ¢aligmamizda yiiksek maliyet icin risk faktorleri olarak saptandi. CAI varligi
maliyeti 9.2 kat, idrar sondasinin varligi 7.9 kat ve bobrek yetmezliginin varlign 3.7 kat

maliyeti arttirdig tespit edildi.

Tiim diinyada CAI her yil saglik hizmetlerinde ¢ok ciddi kayiplarla sonuclanmaktadir
(57). Calismamizda CAI neden oldugu ek maliyet ve bu maliyeti olusturan birimler ayr1 ayri
incelendi. Sonuc olarak; CAl’'unun 4084.1 $ ek maliyete neden oldugu saptandi. CAl olan
hastalarda yiiksek maliyete neden olan birimler en fazla ila¢ ve antibiyotik maliyetleri olarak
belirlendi. Zoutmann ve ark. ise hemsirelik hizmetlerini toplam maliyetin %51°1 ile yiiksek
maliyeti olusturan en Onemli birim olarak saptamislardir (58). Dimik, McGarry, Engemann,
Kirkland ve ark. farkli cerrahi islemlerden olusan, heterojen ve kombine tip CAl’da maliyet
calismislar ve CAI neden oldugu toplam maliyeti sirasiyla 13.083 $, 98.131$, 92.363$, 7486 $
olarak saptamiglardir (59,60,61,44). Maliyetler aras1 farklarin bu kadar belirgin olmasinin
nedeni farkli kliniklerde yapilan cerrahi islemlerden (6rnegin by-pass greftleme, protez veya
beyin cerrahisi ameliyatlar1 gibi), lilkeler aras1 farkliliktan, calisma ve maliyetleri hesaplama
metodlarinin degiskenliginden kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu dezavantajlarin ortadan
kaldirilabilmesi i¢in ¢aligmamizdaki maliyet hesaplamalar1 ayn1 klinikte, homojen bir grupta ve
vakalar ile kontroller materyal metod boliimiinde belirtildigi gibi pek c¢ok degiskenle
eslestirilerek ve ayn1 metodla yapildi, bizim ¢alismamizda maliyetin daha diisiik saptanmasinin

nedeninin de bu faktorlere bagh olabilecegi diisiiniildii.

Sonug olarak bu calismada elde edilen veriler degerlendirildiginde, hastanemiz Genel
Cerrahi Klinigi’'nde CAI oranin1 ve neden oldugu ekonomik kayiplari azaltmak igin; ameliyat
oncesi hastanede kalis siiresi ile ameliyat siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir, kosullar
cok gerektirmedigi siirece hastanin ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde kalig siiresi
kisaltilmalidir, ameliyat siiresince endikasyon dis1 kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonundan
kacimilmalidir, drenaj icin kullanilan drenler miimkiin olan en kisa siirede cekilmeli ve
gerektiginden fazla sayida dren kullanilmamalidir, profilaktik antibiyotik kullanimin en uygun
stirede kullanilmasi ve uzun siireli kullanimlardan kacinilmasi gerekmektedir. Hasta ve cevresi

ile ilgili risk faktorleri dikkatlice degerlendirilmeli ve ameliyat olmadan 6nce uygun olan
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kosullar saglanmalidir. Taburculuk sonrasi hastalar CAI gelisimi icin en az bir ay siireyle takip

edilmelidir.

SONUCLAR

1. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde bir yil siireyle
yiiriittiigiimiiz calismada cerrahi alan infeksiyonu net hiz1 %7.6 olarak saptandi.

2. Tek degiskenli analizde yasla CAI arasinda anlaml iliski saptanirken, (p=0.006), cinsiyetin
CAI gelisimine etkisinin olmadig1 goriildii (p=0.06).

3. CAIl olan hastalarin yatiglarinin 11.1 giin uzadig tespit edildi.

4. Tek degiskenli analizlerde CAIl ile ameliyat siiresi arasinda dogru orantili, anlamh bir iliski
saptand1 (p<0.0001) ancak ¢ok degiskenli analizlerde ameliyat siiresi CAl icin bagimsiz risk
faktorii olarak gosterilemedi.

5. Ameliyat oncesi hastanede yatis siiresinin her giin icin CAl’unu 1.1 kat (95% CI: 1.039-
1.204) arttirdig tespit edildi.

6. Benzer sekilde ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde kalig siiresinin her giin i¢in
CAl’unu 1.2 kat (95% CI: 1.048 -1.422) arttirdig1 saptandi.

7. Calismamizda hem tek degiskenli hem de cok degiskenli analizlerde KOAH cerrahi alan
infeksiyonu gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tanimlandi (p=0.002; 95% CI: 1.731 -
11.615) ve KOAH varligmin CAl’unu 4.5 kat arttirdig1 tespit edildi.

8. Kan transfiizyonunun CAI ile hem tek hem de ¢ok degiskenli analizlerde ileri derecede iliskili
oldugu ve CAI’unu 5.2 kat arttirdig1 saptand1 (p<0.0001; 95% CI: 2.43-11.12).

9. Temiz yaralarda % 1.6, temiz kontamine yaralarda % 9.6, kontamine yaralarda % 17.4, kirli-
infekte yaralarda % 33.3 oraninda CAI gelisti. Cerrahi yara tipiyle CAI gelisimi arasinda hem tek
hem de ¢ok degiskenli analizlerde anlaml iliski bulundu (p=0.001; 95% CI: 1.460 -3.883).

10. Calismamizda dren sayisinin artmasiyla birlikte CAl oranlarinin da artis gosterdigi saptandi
(p=0.001, 95% CI: 1.695 -7.037). CAI gelisen hastalarda drenlerin ortalama 6.1+ 8.3 giin, CAI
gelismeyen hastalarda ortalama 1.1+2.3 giin kaldif1 tespit edildi. CAI gelisen ve gelismeyen
hastalardaki drenlerin kalis siireleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0.0001).

11. En sik kolorektal (%25) ve hepatobiliyer (%8.9) bolgenin infekte oldugu saptandi.

12. Profilaktik antibitotik seciminin %99.6 (3/733), antibiyotik dozunun ise %100 (733/733)
uygun kullanilmasina ragmen profilaktik antibiyotigin %40.2 (295/733) oraninda daha uzun
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siire kullanildig1 saptandi. Bu durum CATl icin tek degiskenli analizlerde risk faktorii (p<0.0001)
olarak saptansa da cok degiskenli analizlerde risk faktorii olarak gosterilemedi.

13. CAI gelisen 64 hastanin 10’unda (%15.6) taburcu edildikten sonra CAI gelisti.
Calismamizda CAI gelisen 64 hastanin 3’ii, CAI gelismeyen 775 hastanin 6's1 61dii. Mortalite
oran1 %4.7 olarak belirlendi.

14. CAI icin degerlendirilen risk faktorleri icinde tek degiskenli analizlerde; sigara kullanimu,
malignite, hastanin kemoterapi goriiyor olmasi, santral venoz kateter, idrar sondast kullanimi,
mekanik ventilasyona bagli olma, profilaktik antibiyotik kullammminin siiresi, operasyon sekli,
hastaya ostomi acilmasi, doku travmasi, yabanci cisim varligi, hematom, iskemi, kontaminasyon,
ASA, NNIS risk indexi etkili risk faktorleri (p<0.05) olarak belirlendi ancak ¢ok degiskenli
analizlerde gosterilemedi.

15. Cok degiskenli analizlerde KOAH varligi, cerrahi dren kullanimi, kan transfiizyonu, yara
siniflamasi, ameliyat oncesi hastanede kalis ve ameliyat sonrast yogun bakim iinitesinde kalis siiresi
CAl icin bagimsiz risk faktorleri olarak saptandi.

16. Diyabet, bobrek yetmezligi, obezite, kortikosteroid kullamimi, konjestif kalp yetmezligi,
diyalize girme, antiasit ve proton pompa inhibitorii kullanimi, hipertansiyon, travma risk faktorleri
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05).

17. Cerrahi alandan alinan 16 ( %36.4) kiiltir 6rneginde iireme saptanmadi. izole edilen
mikroorganizmalarin 12'si (%27.3) E. coli, 7’si (%15.9) Pseudomonas aeruginosa, 3’ (%6.8)
Enterobacter aerogenes, 2'si (%4.5) Enterococcus spp, 2’si (%4.5) Acinetobacter baumanii, 1’1
(%2.3) Acinetobacter iwolfii, 1’1 (%2.3) Proteus vulgaris olarak bulundu.

18. CAl’'unun 4084.1 $ ek maliyete neden oldugu saptand.

19. Genel Cerrahi Servisinde yatan bir hastada derin veya organ bosluk CAI gelismesi

durumunda 4930.8 $ ek maliyete neden oldugu saptandi.
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OZET

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Gelisen Cerrahi
Alan Infeksiyonlarmin Risk Faktorleri ve Maliyetinin Degerlendirilmesi
Demet Okke

Hastane infeksiyonlari, 6zellikle cerrahi alan infeksiyonlarinin (CAI) hem mortalitesinin
yilksek olmast hem de ciddi maddi kayiplara neden olmasi sebebiyle Onemli bir yeri

bulunmaktadir.

Calismamizda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali'nda 01.07.2007 ile 01.07.2008 tarihleri arasinda cerrahi girisim yapilan ve ameliyat defterine
kaydedilen tiim hastalar (845 hasta) calisma kapsamina ahndi. Cerrahi alan infeksiyonu oram %7.6 olarak
tespit edildi. CAl olan hastalarin yatislarimn 11.1 giin uzadig1 bulundu. Cok degiskenli analizlerde
KOAH varhg, cerrahi dren kullammi, kan transfiizyonu, yara simflamasi, ameliyat Oncesi
hastanede kahs ve ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde kahs siiresi CAI icin bagimsiz risk

faktorleri olarak saptandi.

Yiiksek maliyet gelisiminde etkili bagimsiz risk faktorleri olarak CAI gelisimi, idrar
sondas1 varligi ve ek hastalik olarak bobrek yetmezliginin bulunmasi gosterildi. CAI’'unun
4084.1 $ ek maliyete neden oldugu saptandi. Genel Cerrahi Servisinde yatan bir hastada derin

veya organ bosluk CAl gelismesi durumunda 4930.8 $ ek maliyet bulundu.

CAl oranim ve neden oldugu ekonomik kayiplari azaltmak icin hastanede kalis ve
ameliyat siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir, ameliyat sonrasi yogun bakim iinitesinde
kalis siiresi kisaltilmalidir, fazladan kan ve kan {iriinlerinin transfiizyonundan ka¢iilmalidir,
cerrahi drenler miimkiin olan en kisa siirede cekilmeli ve fazla sayida dren kullanilmamali,
profilaktik antibiyotigin uzun siireli kullanimlardan kacimilmasi1 gerekmektedir. Taburculuk

sonrast hastalar CAI gelisimi icin en az bir ay siireyle takip edilmelidir.
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ABSTRACT

Evaluation of Risk Factors and Costs of Surgical Site Infections in General
Surgery Unit of Pamukkale University Hospital
Demet Okke

Hospital acquired infections especially surgical site infection (SSI) is an important issue

because of its severe mortality, morbidity rates and economical loss.

All patients who underwent surgical interventions in General Surgery Unit of Pamukkale
University Hospital between 01.07.2007 to 01.07.2008 and recorded in the operation register
(totally 845 patients) were included in our study. The rate of surgical site infection was found to
be %7.6 and the excess length of stay was 11.1 days. In multivariate analysis, chronic
obstructive pulmonary diseases, surgical dren use, blood transfusion, wound classification,
preoperative hospitalization length and postoperative stay in the intensive care unit were

determined as independent risk factors for SSIs.

Renal insuffiency, urinary foley catheters and SSIs were independent risk factors for
higher costs for a patient in General Surgery Service. SSIs had $ 4084.1, deep and organ-space

infections had $ 4930.8 excess cost.

In order to decrease the surgical site infections and its associated economic loss, the
length of hospitalization and the postoperative stay in ICU should be shortened, the excess
blood transfusion should be avoided and surgical drains should be pulled out as soon as
possible. The patients have to be followed for one month after discharged from the hospital in

order to detect SSIs.
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EK-1

REFERANS:
CAI TAKIiP FORMU DOSYA NO:
HASTA DEMOGRAFIK OZELLIiKLER
Ad- Soyad: Yas: Cins: Egitim:
Yatis Tarihi: Cikis Tarihi: Yattig1 giin:
Klinik:
Primer Tan1:
Yatak sinift:
Sonug:
Hasta ile iliskili Risk Faktorleri:
Diabet: KKY:
Sigara: ABY-KBY:
Obezite-BMI: Diyaliz:
Malnutrisyon: Malignite:
Hipoalbuminemi: H2RA/ PPI kullanimi
KOAH: Notropeni:
Siroz HT:
Immiinsiipresif ilac : Kemoterapi
Radyoterapi:
Kortikosteroid:
UYGULANAN INVAZIiV ARACLAR:
SVK: /glin Mekanik Ventilator:  /giin: Idrar sondas: /glin
Drenl: /glin Dren2: /glin
Diger
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ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI:
Profilaktik Ajan: Kullanilan Doz: Giin:
Kullanilan antibiyotik: Uygun/Degil Doz- Uygun/Degil Siire:Uygun/ Degil

Farkli infeksiyon nedeniyle genis spektrumlu antibiyotik alimi:

Antibiyotik: Kullanilan Doz: Giin:
Cerrahi ile iliskili Risk Faktorleri:

Op.Ad1:

Op. Yapan Kisi: Sorumlu Ogr. Uye:

Op. Yapan Cerrahin deneyimi: Iyl

Op.giren kisi sayist:

Op.siift: Op.tiirii: ASA: NNIS Risk Indexi:
Cerrahi 6ncesi killarin temizligi:

Operasyon siiresi:

Son bir yil iginde gegirdigi Op.sayisi:

Preop. Hastanede Kalis siiresi:

Op. Oncesi YBU kalis siiresi: Op.sonras1 YBU kalissiiresi:
Op. oncesi ek inf.: Tipi:
Op.sonrasi ek inf.: Tipi:

Op. bol. Yabanci cisim:

Dren: Dren Sayisi: Kan tx: Unite sayist:
Insizyon igin elektrokoter kul:

Deri Kapatma Teknigi:

Anestezi tipi:

Mesh ile onarim:

Ostomi varlig:

Cerrahi teknik: Doku travmasi Kot Hemostaz ~ Yabanci cisim Hematom Iskemi

Kontaminasyon
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CAl Tipi:

Yatis-CAI saptanmasi:

Cerrahi-CAI saptanmast:

Kiiltiiriin alindig1 Yer:

Insizyon Hatt1: Yiizeyel / Derin ~ Dren: Debridman:

Ureyen mikroorg:

Batin ici s1vi:

ESBL: IBL: Metisilin Direnci:
Kiiltiir Antibiyogram:

D | ODD | R D | ODD
Oksasilin Siprofloksasin
Ampisilin Gentamisin
Amok/klav Amikasin
Sefalotin Pip/tazo
Sefoksitin TMP/SMZ
Sefuroksim Aztreonam
Seftriakson Tetrasiklin
Sefotaksim Netilmisin
Seftazidim Tobramisin
Sefepim Piperasilin
Seftizoksim Imipenem
Sefoperazon

CAI NEDENIYLE BASLANAN ANTIBiYOTIK:

DOZ :
AB1:

AB2:

AB3
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SURE:

Apse:



Antibiyotik Degisim nedeni: Klinik Yanitsizlik:

Antifungal kullanima:

Dolasim Sistemi Infeksiyonu: var yok
Etken :
MALIYET HESAPLAMALARI:

HASTA BASI TOPLAM MALIYET:

PROFILAKSI MALIYETI:

ANTIBIYOTIK MALIYETI:

YATAK MALIYETI

MIKROBIYOLOJI LAB:

DIiGER LAB:

RADYOLOII:

TUM ILAC:

SARF MALZEME:

HEKIM:

HEMSIRE:
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Kiiltiirde tireme:



