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1. OZET

Arastirma opere edilmek ilizere ameliyathaneye getirilen hastalarin,
intraoperative siirecte, operasyon siiresinin, odadaki kisi sayisinin, operasyona
giren kisi sayisinin, oda sicakligimin, wrap kullanilmasimin steril alan
kontaminasyonuna etkisini degerlendirmek ve  postoperative cerrahi alan

infeksiyonu (CAI) yoniinden tartigilmasi amaciyla yapildi.

Arastirmanin evrenin Goztepe Egitim Aragtirma Hastanesi’nde opere
edilmek iizere ameliyathaneye getirilen 709 hasta , bu hastalarin igersinden
kriterlere uygun 40 hasta ise 6rneklemimizi olusturdu.Kontamine ve kirli infekte
yaralar,acil operasyonlar disindaki operasyon siiresi en az iki saat siirecek olan 40
hasta {izerinde prospektif bir yaklasimla deneysel olarak yapildi.Caligmaya alinan
birimler genel cerrahi, beyin cerrahisisi, iiroloji, ortopedi olarak dort boliime

ayrildi.
Arastirma verileri c¢aligsma izlem semasi kullanilarak toplanmustir.
Calismanin istatiksel analizleri SPSS 13.0 programinda yapildi.

Intraoperative siirecte alman siiriintii 6rneklerinde beyin cerrahisi, genel

cerrahi, liroloji ve ortopedi birimlerinin hi¢ birinde koloni {iremesi olmamustir.

Postoperative donemde gonderilen 6rneklerin %12,5 ‘inde koloni liremesi
olmustur.Postoperative donemde genel cerrahide %35, beyin cerrahisi%?2,5,

iroloji%?2,5 ve ortopedi %2,5 koloni liremesi olmustur.

Calismamizda alinan sonuglara gore intraoperative siire¢ steril tamamlansa

da , hastalar postoperative siiregte de CAI yoniinden risk altindadir.

Anahtar Kelimeler : Intraoperative, Postoperative Cerrahi Alan

Infeksiyonu, Risk Faktdrleri, Operasyon Odasi



2. SUMMARY

THE EFFECT OF STERILE AREAS IN INTRAOPERATIVE
PROCESS FACTORS AND AREAS OF SURGICAL
INFECTION POSTOPERATIVE

Research to be operated surgery patients return to the intraoperative period,
operation period, the number of people in the room, the operation enters the
number of people, room temperature, wrap the use contamination sterile field by
evaluating the effect of post operative surgical field infection from the direction

of discussion was held.

The universe of the study Goztepe Educational Research Hospital is
operated in the operating room brought universe all patients, these patients meet
the criteria in 40 patients in our sample and dirty to create.Contaminated infected
wounds outside the period of operation at least two hours, which will
prospectively on 40 patients with an experimental approach as the unit received
made.Our study general surgery, brain surgery, urology, orthopedics were divided

into four parts as.
Research data was collected in this study by using follow-schema.
SPSS 13.0 statistical analysis program of study has been done.

Samples taken in the process drive intraoperative brain surgery, general

surgery, urology and orthopedics units is not to produce any one colony.

Postoperative period, 12.5% of the samples in the post in the colony to
produce 5% in general surgery in has been.Postoperative, 2.5% brain surgery,

urology and orthopedics 2.5% to 2.5% was produced colonies.

According to the results our study sterile intraoperative process has been
completed, the patients in the postoperative period is at risk from the direction of

CAL

Key words: Intraoperative, Postoperative Surgical Side Infections, Risk

Factors, Operating Room



3. GIRIS VE AMAC

3.1. Giris

Ameliyattan 30 giin icersinde yada implant kullanilan hastalarda 120 giin
icersinde cerrahi alanda goriilen infeksiyon cerrahi alan infeksiyonu (CAI) olarak
adlandirilir(31-33).CAI gelisimi,cerrahi alt yap1 ve uygulanan cerrahi tipine gore
degismektedir. CAI’lar1 hastanede yatis siiresini uzatan, mortalite ve morbiditeyi
arttiran ve lilke ekonomisine yilik getirmesi bakimindan cerrahinin ciddi bir

problemidir.

Cerrahini tarihi kadar eski olan ancak 19. ve 20. ylizyilda tanimlanan cerrahi
infeksiyonlarindan korunma ve tedavi alanindaki gelismelerle mortalite biiyiik
diistisler elde edilmistir. Lister’in asepsi ve antisepsi alanindaki gozlemi ve
onerdigi onlemler,Semmalwies’in ellerini hipokrat soliisyonuyla yikamasi sonrasi
fark ettigi puerperal sepsisteki diisme,Ehrilch ile baslayan ve lan fleming ile
somutlasan antibiyotik c¢agi, Halsteld’in lastik eldiven kullanmasi giliniimiizdeki
modern profilaksi ve tedavi uygulamalarmmin temelini olusturan kilometre

taglarindan sadece birkagidir(34).

Ancak bilingsiz antibiyotik kullanimina bagli rezistan mikroorganizmalarin
ortaya c¢ikmasi,yasli,kronik ve immiinosiipresif hastaligi olan olgularin giderek
daha fazla opere edilir olmasi,prostatik metaryallerin kullanimindaki ve organ
transplantasyonlarindaki artig gibi faktorlere bagli olarak CAI’lariin insidansinda

yeniden bir artis gézlenmeye baslanmistir(33-28).

Modern cerrahinin en 6nemli problemlerinden birisi olmaya devam eden
CAl’larindan korunmak ig¢in risk faktorlerinin bilinmesi ve gerekli onlemlerin

alinmasi sarttir.

CAI meydana gelmesinde, operasyonun tipi, cerrahi yetenek, implant
kullanimi, uygun ve yeterli cerrahi hazirlik, antimikrobiyal proflaksi, hastanin
immiin durumu ve ¢evresel kontaminasyon gibi pek ¢ok faktor rol oynamaktadir.
Bu faktorlerin birgogu operatif siirecle ilgilidir. Bu siirecte infeksiyon i¢in en

onemli kaynak, hastanin ve ameliyat ekibinin mikrobiyolojik florasidir(39).



Ameliyathane fiziksel ortami ve cerrahi ekip ve yardimci personelin CAI
gelisiminde katkis1 daha az olmakla birlikte , kurallara ve konulan standartlara

uyulmasi bu riski 6nemli derece azaltir(9).

Intraoperatif hemsireler , cerrahi girisim gegiren hastalar i¢in giivenli bir
ortam olusturmaktan sorumludurlar. Giivenli bir ortam saglamanin temeli ise

kurall1 sik1 aseptik tekniklerin uygulanmasidir.

3.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizda intraoperative siirecte, steril hemsire masasindan alinan klinik
ornekleri prospektif olarak degerlendirerek intraoperative siirecte steril alanin
kontaminasyonuna etkisi olan faktdrlerin degerlendirilmesi ve postoperative CAI

yoniinden tartisilmasi amag¢lanmaistir.



4. GENEL BIiLGIiLER

4.1. Cerrahi Alan Infeksiyonlar

Ameliyattan sonra 30 giin icersinde yada implant kullanilan hastalarda 120

giin igersinde cerrahi alanda goriilen infeksiyon CAI olarak adlandirilir(31,33).

4.1.1. Cerrahi Alan Infeksiyonunun Insidansi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére uluslararasi diizeyde hastane
kaynakli infeksiyonlarin sikligi %3-21 oranlarinda degismektedir. CAl'lar1 tim

hastane infeksiyonlarinin % 5-34'tinii olusturur (31).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yilda 27 milyon cerrahi miidahale yapildigi,
bunlarin da yaklasik olarak 500 000' inde CAI gelistigi bildirilmistir. Bu oran bu
iilkede gelisen yillik iki milyon hastane infeksiyonu (HI) olgusunun %25' ini
olusturur (33). Ingiltere'de cerrahi yara ile ilgili HI insidansmin yaklasik olarak
%10 oldugu ve yillik bir milyar sterlin (1.8 milyar dolar) ilave maliyet getirdigi
bildirilmistir (34).

“National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) System” verilerine
gore CAI tiim hastane kaynakli infeksiyonlar igerisinde iiclincii (%14-16), cerrahi
operasyon geg¢irmis olgularda ise ilk sirada (%38) yer almaktadir (31). CAI' larinin
2/3'1 insizyonel, 1/3'li organ/alan infeksiyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. CAI
gelisen olgularin % 77'sinin infeksiyon nedeniyle yasamini yitirdigi, bunlarin da
yaklasik olarak % 93'linde agir seyirli organ/bosluk infeksiyonu saptandigi
bildirilmistir. Her bir CAI' nun, hastanede yatis siiresini 7-10 giin uzattig1, bunun
sonucunda da her bir hasta i¢cin 2-4 bin dolar ilave maliyet getirdigi tahmin

edilmektedir(31).

CAI insidans1 cerraha, hastaneye, cerrahi prosediire ve en Onemlisi de
hastaya gore degisiklikler gostermektedir (33). Temiz cerrahi operasyonlar sonrasi
CAI insidans1 daha diisiiktiir. Ornegin, oftalmolojik ve dental cerrahide ortalama
CAI oranlan sifir olarak bulunmusken, genel cerrahi operasyonlarinda %1.9,

kardiyak cerrahide ise % 2.5 olarak bildirilmistir (28).



Penetran abdominal travma sonrasi mide ve kolonun birlikte yaralandigi

durumlarda CAI insidans1 %30’larin tizerine ¢ikmaktadir (39).

Laparoskopik cerrahi girisimlerde, operasyon sonrasi infeksiyon daha az
oranda goriiliir. CAI insidansinin laparoskopik kolesistektomi sonrasi %2,

appendektomi sonrasi % 8.5 oranlarinda goriildiigi bildirilmistir (9,42).

CALl insidansindaki farkliliklarin bir diger nedeni, tan1 kriterleri ve siirveyans
metodlarindaki degiskenliklerdir. Ayrica, bir¢ok olguda hastaneden taburcu
edildikten sonra infeksiyon gelistigi ve bu nedenle HI olarak degerlendirilme dis1
birakildig1 varsayilmaktadir. Dolayistyla bu verilerin CAI olgularinin gergek
sikligin1  yansitmadigimi  sdyleyebiliriz.  Taburcu sonrasinda  siirveyansin
stirdiiriildiigli bir calismada, CAI saptanan olgularin %73.7'sinin taburcu sonrasi

grupta yer aldiginin gosterilmesi, bu diisiinceyi desteklemektedir (36).

4.1.2. Mortalite ve Morbidite

CALI' lar, yol actig1 lokal ve sistemik komplikasyonlar ile sadece morbiditede
artiga yol agmaz, ayn1 zamanda cerrahi hastalarin en 6nemli mortalite nedenlerinden
biridir. Doku hasari, ylizeyel ve derin herniler, septik tromboflebit, operasyon
alaninda tekrarlayan agri ve sekil bozukluguna yol acan kesi yeri skarlari sik
goriilen lokal komplikasyonlarindandir. Bunun yaninda toksemi, bakteriyemi, sok,
metastatik infeksiyonlar ve multipl organ yetmezligi gibi mortaliteyle sonuglanan
sistemik komplikasyonlar hi¢ de az sayilmayacak oranda goriiliir. Cerrahi
hastalarda oltimlerin %77'si CAlI ile iliskilidir (31). Kirkland ve arkadaslari CAI
gelisen olgularda, infeksiyon gelismeyenlere gore 2.2 kat artmus Oliim riski

bulundugunu ortaya koymuslardir(27).

4.1.3. Tiirkiye Epidemiyolojisi ve Insidans

CAI' larmin tilkemizdeki insidans1 dogal olarak, hastanelerin biiytikliigiine,
bagvuran hasta sayisina, uygulanan cerrahi yonteme ve hasta 6zelligine gore
merkezler arasinda, hatta ayni merkezdeki farkli cerrahi branglar arasinda

degiskenlik gostermektedir(21).



Nosoline Projesi kapsaminda toplanan 1998 yil verilerinde, iilkemizdeki tiim

hastane infeksiyonlar1 icinde CAl, siklig1 % 22 oranla ikinci sirada yer almaktadir
(12).

On dort merkezin sonuglarinin analiz edildigi bir calismada, dokuz

merkezde en sik goriilen nozokomiyal infeksiyonlarinin CAI oldugu bildirilmistir
.
CALI siirveyansini ortaya koyan ¢aligmalar incelendiginde, tiim merkezlerin

CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) tani kriterlerini baz aldig1 ve

genellikle laboratuara dayali aktif slirveyans sistemi uyguladigi goriilmiistiir(26).

Son yillarda yapilan ¢aligmalara gore, baz1 merkezlerdeki CAI sikligi; tiim
hastaneler i¢inde CAI' larmmin Cerrahpasa Tip Fakiiltesi' nde %?20.33, SSK
Antalya Bélge Hastanesi' nde % 40.2, Siileyman Demirel Universitesi' nde % 41-
56, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi' nde % 20-28 oranlariyla ilk sirada; Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi' nde % 23.4, Osmangazi Universitesi' nde % 24.48,
Dicle Universitesi' nde % 27.1, GATA Egitim Hastanesi' nde % 4.4 olan HI oram
icinde ikinci sirada; Gazi Universitesi' nde % 21.1, Selguk Universitesi' nde 2003
yilinda % 15.09 oranlariyla {igiincii sirada; Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce
Tip Fakiiltesi’ nde % 16.2 ve SSK Vakif Gureba Hastanesi' nde % 8 oranlariyla
dordiincii sirada yer aldig1 goriilmektedir(26).

Uygulanan cerrahi prosediir, cerrahi yara ve hasta cesitliligi ile CAI siklig
arasinda yakin iliski vardir. Tim hastaneler iginde CAI sikligi, yukarida
belirtildigi gibi merkezlere gore degisen oranlarda goriilmektedir. Cerrahi
hastalarda gelisen HI g6z oniinde bulunduruldugunda ise, CAI' lar1 hemen hemen
degismez sekilde tiim hastanelerde ilk sirada yer alir. Ornegin; GATA Egitim
Hastanesi’ nin 2002-2003 yillarin1 kapsayan aktif slirveyans verilerine gore, cerrahi
girisim yapilan hastalarin 278" inde 478 HI gelistigi, olgularin % 61.4'inde HI olarak
CAl’larmin ilk sirada oldugu bildirilmistir(26). SSK istanbul Egitim Hastanesi’
nde, 2002 yilinda opere edilen 656 hastanin % 3.5'inde HI gelistigi, CAI' larmin
%69.5 oranla en sik goriilen HI oldugu bildirilmistir (15).



Aym sekilde Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi
Klinigi’'nde 2004 yilinda % 4.3 olan HI hiz1 icinde, CAI % 56’lik oranla ilk
sirada yer almaktadir(2).

SSK Ankara Dogumevi ve Kadin Hastaliklar1 Egitim Hastanesi' nde 2001-
2003 yillarmi kapsayan aktif siirveyans ¢alismasinda vajinal dogum yapan 48662
kadinda 139 (%0.3), sezeryan yapilan 15815 kadinda 179 (%1.13) HI saptandigi,
CAT larinin % 92.7 oraniyla ilk sirada oldugu bildirilmistir. Jinekoloji Klinigi’nde
cesitli tanilarla opere edilen 7687 olgunun % 2.5 (544)' inde HI gelistigi ve % 45.6'
sinin CAI oldugu saptanmistir(2).

Hem Dogum hem de Jinekoloji Klinikleri'nde en sik izole edilen
mikroorganizmalar sirastyla Escherichia coli, Staphylococcus aureus ve Klebsiella

spp. olarak bulunmustur(2).

Hastane infeksiyon hizinin diisiilk olmasinin nedeni olarak, 6zellikle dogum
kliniklerinde hastalarin erken taburcu edilmesi ve taburcu sonrasi siirveyans

yapilmamasi ileri stiriilmiistiir (2).

CALI' larinda etken patojenin sikligini ortaya koyan ¢aligmalar incelendiginde
Gazi Universitesi’ nde sirastyla E. coli (%26.3), S. aureus (%14.1); Osmangazi
Universitesi’ nde polimikrobiyal etkenler (%24.59), koagiilaz-negatif stafilokoklar
(%20.08), Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi’nde E. coli
(%20.8), S. aureus (%12.5) en sik izole edilen patojenlerdir (21,3,39). Pamukkale
Universitesi, Siileyman Demirel Universitesi ve SSK Antalya Bolge Hastanesi’
nde metisiline direncli S. aureus (MRSA) (%28) ilk sirada bulunmustur
(41,52,43). Ulkemizde de uluslararas: verilere benzer sekilde CAI' na yol agan en
stk etkenin S. aureus oldugu sdylenebilir. MRSA' nin en sik izole edilen patojen

olarak gosterildigi verilerin siklig1 dikkat ¢ekicidir(24).

CALI gelisiminde risk faktorlerini ortaya koymaya yonelik yapilan ¢aligmalar
incelendiginde; Ceylan ve arkadaglar , hastanin erkek olmasinin, 65 yas ve iizeri
yasta olmasinin, genel anestezi ile opere edilmesinin ve operasyon siiresinin iki
saat ya da daha uzun olmasiin CAI gelisimi yoniinden risk faktorleri oldugunu

saptamistir(6).



Uzunkdy ve arkadaslar1 320 cerrahi olguyu degerlendirdikleri ¢alismada,
malignite ve preoperative alblimin diizeyinin diisiikliigiiniin CAI gelisiminde en

onemli risk faktorii oldugunu ileri stirmiislerdir(50).

Fincanci ve arkadaslar1 operasyon siiresinin uzamast, kirli/kontamine yara ve
altta yatan hastalik bulunmasinin CAI goriilme sikligini artiran en 6nemli faktorler

oldugunu bildirmislerdir(15).

Ankara Universitesi Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinigi’nde, 1996-2006 yillari
arasinda fiziki sartlarin diizeltilmesiyle CAI sikliginda yaklasik %30 azalma
saptanmistir (24). Buradan da anlasilacagi {izere, birtakim basit rasyonel 6nlemler

sayesinde CAI' lar1 6nlenebilmektedir (24).

4.1.4. Tamimlar

Cerrahi girigsimler sonucunda gelismis infeksiyonlara onceleri cerrahi yara
infeksiyonlari, cerrahi girisim yeri infeksiyonlari, hastane kaynakli cerrahi
infeksiyonlar gibi tanimlar kullanilirken, 1992 yilinda CDC tarafindan CAI
tanimimin kullanilmasi1 Onerilmis ve bu Oneri tiim tip camiasinda kabul

gormiistiir(30).

Buna gore CAI' lar1, operasyonu takip eden ilk 30 giin i¢inde kesi yerinde ve
cerrahi girisimde bulunulan veya girisim sirasinda manipiile edilen organ ve
alanlarda gozlenen infeksiyonlardir. Viicut i¢ine yabanci cisim (implant, protez)

konulan olgularda bu siire bir yila ¢gikmaktadir (30).

CALI tanisi, standardize edilmis siirveyans programlarinin 1s18inda, klinik ve
laboratuar verilerinin istatistiksel zeminde gercek¢i olarak yorumlanmasi ile
yapilmalidir. Aksi takdirde CAI' lar ile ilgili saglikli verilere ulasamayacagimiz

gibi kontrol ve 6nleme ¢abalarimizin da basariya ulasmasi miimkiin degildir (30,33).



Tablo 1. Yara infeksiyonlar1 Standart Tan1 Kriterleri

1-Yiizeyel kesi infeksiyonlari:

Lokal olarak agri, kizariklik, sislik, hassasiyet vardir.Kesi yerinin yiizeyel tabakalarindan cerahatli

akint1 olur.Nispeten sinurlt olup, birkag dikis alinmasiyla drene olur.Cilt altindan derinlere ulagsmaz.

2-Derin kesi infeksiyonlar:

Kesinin derin katlarinda, drnegin kas gibi, cerahatli bir akint1 olur.Katlar kendiliginden yada cerrahi
eksplorasyon ile agilir. Agr1 ve hassasiyetin yaninda 38 C dolayinda bir viicut 1s1 artis1 vardir.Olusan

apse cerrahi islem ile veya dncesinde ultrasonografi ile ortaya konulur.

3-Cerrahi girisim alanim1 veya orgam ilgilendiren infeksiyon:

Bu bolgeye yerlestirilen drenden cerrahi akinti séz konusudur.Cerrahi eksplorasyon sirasinda veya

Oncesinde ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi ile apse formasyonu ortaya konulur.

Hastalik Kontrol Merkezi, CAI tanisiin belli kriterlere goére konulmasi
amaciyla standart tani kriterleri olusturmustur (Tablo 1). Bu standart tani
kriterlerine gére CAI' lar1 insizyonel ve organ/alan (bosluk) infeksiyonu olarak iki
gruba aynlmustir. Insizyonel yara infeksiyonlar1 da yiizeyel (deri ve derialt1
dokular) ve derin insizyonel (derin yumusak doku-kas ve fasya) yara infeksiyonu

olarak siniflandirilmistir (30,33).

Bir diger tanimlama, organ/bosluk CAI' larinin operasyon bolgesine gore
yapilan tammlamadir. Ornegin; appendektomi sonrasi insizyon yerinden drene
olmayan intraabdominal apse gelismisse, bu infeksiyon intraabdominal

organ/bosluk infeksiyonu olarak tanimlanmalidir(36).

Organ ya da bosluklarda gelisen infeksiyonlarin yliksek mortaliteye sahip
olmalar1 nedeniyle raporlama sirasinda bu siniflamanin tercih edilmesi faydali

olabilir(36).

4.2. Cerrahi Alan Infeksiyonunu Belirleyen Risk Faktorleri

Tiim cerrahi girisimlerde, operasyon bolgesi az ya da ¢ok
mikroorganizmalarla kontamine olur; ancak bir¢ok vakada konagin dogal

immiinitesi bu mikroorganizmalari elemine ettiginden infeksiyon gelismez(30,44).
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CAI gelismesinde, konak, mikroorganizma (say1 ve viriilansi) ve cerrahi
faktorler (yaranin durumu, operasyon teknigi) arasinda kompleks ve dinamik bir
etkilesim s6z konusudur. Infeksiyon ajami ile konak arasindaki denge, infeksiyon

ajaninin lehine bozuldugunda infeksiyon gelismektedir (30,44).

4.2.1. Mikrobiyoloji

Mikroorganizmalar yapilarinda bulunan komponentler veya {irettikleri
toksinleri vasitasiyla ya da diger viriilans faktorleri ile konak dokularna invaze
olarak doku hasar1 olustururlar. Ornegin gram-negatif bakteriler endotoksinleri ile
sitokin yapimini uyararak, sistemik inflamatuar yanit sendromunu baslatabilir ve

bu durum yiiksek oranda multipl organ yetmezligi ve 6liimle sonuglanir (30).

Ekzotoksin iireten bakteriler (Clostridium spp., streptokoklar), toksinleri
vasitasiyla membran harabiyetine yol acarak hiicre metabolizmasini bozarlar.
Cogunlukla postoperatif besinci giinde CAI bulgular1 ¢ikmasi beklenirken, ilk 24
saatte klinik tablonun goriildiigii invaziv ve hizli ilerleyen CAI' larinda ekzotoksin

iireten bu bakteriler akla getirilmelidir (20).

Koagiilaz-negatif stafilokok gibi gram-pozitif bakteriler “slime” olusturarak

fagositozdan ve antimikrobiyal ilaglardan korunurlar (20).

Yara yerine inokiile olan mikroorganizma miktart ve mikroorganizmanin
viriilans1  CAI  gelisiminde temel belirleyici faktorlerdir. Mikrobiyal
konsantrasyon, dokularm gramimda 10° ve daha fazla oldugunda infeksiyon riski
belirgin olarak artmaktadir (29). Yara yerinde yabanct materyal bulunmasi
durumunda ise daha az sayida mikroorganizma infeksiyon i¢in yeterli olabilir
(30,44). Cerrahi yaralar ¢gogunlukla konagin deri, mukozalar1 ve i¢i bos organlarin

i¢ ylizeyindeki endojen florasiyla kontamine olurlar (44).

Bu nedenle cerrahi girisim uygulanacak anatomik bolgenin normal florasinin
taninmasi, CAlI riskinin ve olas1 etkenin tahmin edilmesinde, profilaktik antibiyotik
gerekliligi ve se¢iminde, infeksiyon gelistiginde de ampirik antibiyotik se¢iminde

onem tasir(44).
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Deri ve mukozal yiizeylerde; stafilokoklar basta olmak iizere gram-pozitif
koklar endojen floraya hakim mikroorganizmalardir ve CAI' larinin da en sik
goriilen etkenlerdir. Perianal bdlgede gram-negatif aeroplar ve anaerop bakteriler

deriyi kontamine ederek gecici florada yer alabilir (44).

Gastrointestinal ~ operasyonlarda, = gram-negatif  basiller  (E.coli),
enterokoklarin  da  dahil oldugu gram-pozitif bakteriler ve anaerop

mikroorganizmalar kontaminasyona neden olur (44).

Ekzojen floraya bagli olarak gelisen CAI' larinda stafilokoklar ve
streptokoklar basta olmak iizere gram-pozitif bakteriler en sik goriilen etkenlerdir.
Ekzojen floranin cerrahi alana taginmasi hastane personeli, cerrahi malzemeler,

ameliyathane sahasi ve havasi ile kullanilan soliisyonlar araciligiyla olur (30).

Personel tarafindan olusan bulasta genellikle personelin cilt ve burun

florasinda bulunan S. aureus ve S. epidermidis sorumludur(30).

Kullanilan antiseptik soliisyonlardan kaynaklanan infeksiyonlarda ise
Pseudomonas aeruginosa basta olmak {izere fiziksel etmenlere ve

antimikrobiyallere direngli hastane etkenleri s6z konusudur(30).

NNIS sistem verilerine gore, son on yil boyunca CAI' larindan izole edilen
patojenlerin insidansinda ve dagiliminda c¢ok az degisiklik olmustur (Tablo 2)

(32).

Bu verilere gore; S. aureus, koagiilaz-negatif stafilokoklar, Enterococcus
spp. ve E.coli en sik izole edilen patojenler olma o0zelligini siirdiirmektedir.
Bununla birlikte, MRSA veya Candida albicans gibi antimikrobiyallere direncli
patojenlerle gelisen CAI' lar1 artan oranda goriilmektedir (30).
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Tablo 2. CAI' dan Siklikla izole Edilen Mikroorganizmalar(32).

Patojen Mikroorganizma Yiizde Orani1(%)
Staphylococcus aureus 9-50.3
Koagiilaz-negatif stafilokoklar 12-25
Enterococcus spp. 13-12
Escherichia coli 8-10
Pseudomonas aeruginosa 8-9
Enterobacter 8-27
Proteus mirabilis 4-6
Klebsiella pneumoniae 33
Candida albicans 13x

Kontaminasyon derecesine gore yapilan yara siniflandirilmasit géz oniine
alindiginda, temiz yaralarda siklikla hastanin kendi florasindan, daha az olarak
ekzojen floradan bulasan S.aureus en sik izole edilen etkendir. Temiz-kontamine,
kontamine ve kirli yaralarda ise opere edilen anatomik bolgeye ait endojen floraya

benzeyen polimikrobiyal anaerop ve aerop etkenler izole edilmistir (33).

Bu nedenle CAI etkenleri evrensel bir benzerlik gostermektedir. MRSA

modern cerrahinin en biiyiik bas belasidir.

MRSA hastaliga sebep olmaksizin bireylerin deri ve viicutlarinda kolonize

olabilir ve farkina varilmaksizin baskalarina bulasabilir(33).

MRSA infeksiyonlarimin sikligi giderek artmakta, daha da korkuncu genis
spektrumlu diger antibiyotiklere de direng goriilmektedir. Ozellikle VISA

(vankomisin intermediate S. aureus) sikligindaki artis endise vericidir(33).

MRSA infeksiyonlarinda en 6nemli silahimiz olan vankomisine artan
oranlarda diren¢ gelismesi dikkat edilmesi gereken bir husustur.Bir diger direng

sorunu da vankomisine direngli enterekoklarin artigidir(33).
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4.2.2. Mikroorganizma Haricindeki Diger Risk Faktorleri

Konak direncini azaltan sistemik faktorler, yaranin 6zelligi ve operasyonun

karakteristigi CAl'leri kolaylastirict diger risk faktorleridir (44).
Bu faktorler;

1. Sistemik faktorler: Yas, malniitrisyon, hipovolemi, doku kanlanmasinda

bozukluk,obezite, diyabet, steroid kullanim1 ve immiinosiipresyona yol acan

diger nedenler;

2. Yarammn ézelligi: Olii dokularin bulunmasi, hematom, yabanci materyal

(stitur ve drenler dahil), 6lii bosluk, deri hazirhinin yetersizligi ve sepsisi

kolaylastirict diger faktorler; (44,25).

3. Operasyonun o6zelligi: Zayif cerrahi teknik, operasyon siiresinin

uzunlugu (iki saatten fazla), intraoperatif kontaminasyon (personel, cerrahi
ekipmanlar, ameliyathanenin yetersiz havalandirilmasi), ameliyat Oncesi

hastanede kalis siiresinin uzunlugu ve hipotermi olarak ayrintilandirilabilir.

Operasyon metodu CAI i¢in bir risk faktoriidiir. Operasyon sirasinda cerrahi
yaranin kontamine olma diizeyi ile orantili olarak postoperatif infeksiyon riski

artar.

Cerrahi yaralarin kontaminasyon derecesi gz oniinde bulundurularak yara
smiflandirma sistemi gelistirilmistir. Buna gore cerrahi yaralar temiz, temiz-
kontamine, kontamine, kirli yara olmak tizere dort gruba ayrilmistir (Tablo 3)

(44,25).
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Tablo 3. Kontaminasyon Derecesine Gore Cerrahi Yara Siniflanmasi

Yara Tipi Tanimlama CAI Riski

Temiz (Smmf 1) Infeksiyon bulgusu yok

Akut inflamasyon bulgusu yok
Primer kapama

Solunum, gastrointestinal, safra ve <%2
liriner sisteme girilmemis
Aseptik teknikte aksama yok
Mekanik drenaj uygulanmamis

Temiz-Kontamine (Sinif 2) Solunum, gastrointestinal, safra ve
iriner sisteme kontrolli girilmis,
ancak Onemli bir bulas s6z konusu
degil,infeksiyon  bulgusu  yok,

aseptik  teknikte aksama diisiik <%10
diizeyde Mekanik drenaj
uygulanmusg

Ornek: Appendektomi, orofarinks
ve vajen operasyonlari

Kontamine (Sinif 3) Piiriilan olmayan akut inflamasyon
bulgulart mevcut

Acik ve yeni travmatik yaralar (<4
saat)

Gastrointestinal ~sistemden major
kacak var ~%20
Safra ve idrarin infekte oldugu
durumlarda, safra ve iriner sitemine
veya kontrolsiiz olarak solunum
sistemine girilmis

Aseptik teknikte major aksama

Kirli ve infekte yara (Sinif 4) Oli doku veya yabanci cisim
bulunmasi Fekal kontaminasyon
Tedavinin geciktigi veya disaridan
kirlenmis travmatik yaralar

Organ perforasyonlarinin olmasi
Operasyon sirasinda akut bakteriyel
inflamasyon  veya pliy ile
karsilagilmis olmast

~%40

4.2.3. Laboratuar Tanisi

CAI riskinin azaltilmasi, mikrobiyoloji laboratuvarlarinda degerlendirilen
kiiltiir sonuglarin1 temel alan siirveyans ¢aligmalar1 ile miimkiindiir. Bu nedenle
CAI disiiniilen tiim olgularda uygun teknik ile 6rnek alinarak, uygun sartlar ve
kaplarla laboratuara gonderilmelidir. Ornek cinsine ve klinik 6n taniya gore direkt
baki yapilarak gram boyamasi ile laboratuvar on tanisi konulmalidir. Fungal
etkenlere yonelik mikroskopik incelemenin klinik olarak siiphelenilen olgularda
yapilmas:t gerekir. Fungal kiiltiir, klinik olarak kusku duyulan olgularda

istenmelidir (14).
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Kiiltiirde tek bir koloninin izolasyonu, spesifik mikroorganizmanin
idantifikasyonunu kolaylastirir. Ozellikle aerop mikroorganizmalar igin duyarlilik

testi mutlaka yapilmalhidir (14).

Ultrason, infekte yara bolgesinde drene edilmesi gerekli koleksiyon varligin

aragtirmada yararlidir.

4.3. Postoperative Cerrahi Alan infeksiyonunda Teshis icin Kullanilan
Olgiitler

Yiizeyel veya derin kesisel CAI ile organ yada bosluklardaki CAI’na
yaklasim; infeksiyonun yerlesim yeri muhtemel bakteriyal etken, sistemik yada

toksik infeksiyonun varlig1 ve konagin immiin cevabina gore olur(6).

En erken klinik bulgu, hem yiizeysel hemde derin kesisel CAI ‘nda ates
olmaktadir.Tipik olarak bu ates postoperative 5-10. giinler arasinda olusur.Daha
erken donemdeki atesin nedeni daha ¢ok solunum (atelektazi) veya iiriner sistem
kaynakli olmaktadir Ama yine de ameliyat sonrast donemin herhangi bir
zamaninda ortaya c¢ikan ates,cerrahi infeksiyon kaynakli ollabilir.Erken
donemdeki ateslerde; ates kaynagi olan etkenler sik olmamasina ragmen hayati
tehtid edici boyutta olabilirler( 6rn.nekrotizan fasiit veya streptotoksik yara
infeksiyonlari).invaziv streptotoksik infeksiyonlar; antibiyotik tedavisi,drenaj ve
yarayl agik birakmakla, nekrotizan fasiit; Oli dokularin debridmanmi ve
antibiyotiklerle  tedavi  edilebilir.Bu tip infeksiyonlardan  klostridyal
infeksiyonlarda mortalite daha yiiksektir(6).

Erken donemlerdeki ateslerde, yaranin dikkatlice incelenmesi, yara
infeksiyonu tanisini koydurabilir.Ozellikle ameliyat sonrasi 48-72 saatlerdeki

yliksek ateslerde yaraya ¢ok dikkat etmek gerekmektedir(6).

Kizariklik, piriillan drenaj ve krepitasyon bulgular1 arastirilmalidir.Cok
belirgin infeksiyon bulgular1 olmasa dahi yara yerindeki gerginlik ve ates, ciddi
infeksiyon bulgusu olabilir.Yiizeysel kesi CAl’'nda agik drenaj ve pansuman ile
yaranin katilmasinin zamani Onemlidir.Yara zemini nekrotizan fasiit ve

eviserasyon agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir (6).
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Yiizeysel kesisel CAl’nda iki ana sorun, antibiyotik kullanimi ve kiiltiir
alimmasidir.Ciinkii bu yaralardan {iretilecek etkenler ya stafilokok ya da streptokok
olacaktir ki bunun da tedavi acisindan pek fazla farki olmayacaktir.Bu kiiltiirler;
infeksiyon kontrol komitesinin epidemiyolojik arastirmalarina, infeksiyonun
sterilizasyon hatalarina bagli olup olmadiginin tespitine ve nadir etken patojenlerin

taninmasinda yararl olabilir (6).

Yiizeysel yara infeksiyonlarinda antibiyotik kullanimi da
tartisilmalidir.Cogu ylizeysel yara infeksiyonlar1 yeterli miktarda drenaj ve
pansuman ile iyilesir.Invaziv infeksiyon (yiiksek ates, 16kositoz, ilerleyen selliilit)

ve bagisiklik sistemi baskilanmigsa, antibiyotik kullanilmalidir(6).

Derin yerlesimli infeksiyonlarda, infeksiyonun yiizeysel bulgular
bulunmayabilir. Siv1 birikimi ve inflamatuar degisilikler; bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografi ile tespit edilebilir. Ameliyat
sonrast erken donemde gallium ile isaretlenmis l6kosit ile yapilan niikleer
arastirmalar, steril yaralarda da artmis inflamasyona bagli olarak yanlis sonug
verdiklerinden nadiren kullanilirlar.Derin yerlesimli inffeksiyonlarda, ornegin
karin i¢i apse saptandifi zaman bunlara yaklasim farkli olmalidir.izole sivi
birikimleri radyolojik girisimlerle bosaltilabilir.Beraberinde verilen
antibiyotiklerle tedavi edilirler.Genellikle ¢ok odakli sivi birikimleri ve apseler

icin ameliyathanede acik drenaj yapilmaktadir(6).

Bu infeksiyonlarda da drenaja antibiyotik tedavisi eklenmelidir. Son
zamanlarda ¢ok odakli sivi birikimleri ve apselerinde, antibiyotik tedavisi ile
birlikte radyolojik girisimlerle drenajinin basarili sonuglar verdigi, ¢aligmalarda

belirtilmektedir(6).

4.4. Proflaksi /Tedavi

Antibiyotiklerin klinik kullanima girmesi, yara infeksiyonlarin1 dnlemede
doniim noktast olmustur. Burke tarafindan yapilan deneysel arastirmalar
sonucunda, operasyondan Once verilen antibiyotiklerin insizyon esnasinda kanda
yeterli ve etkili dozda kaldigi anlasilmasi iizerine, 19601 yillarda profilaktik

antibiyotik uygulanmasi 6nem kazanmstir (44).
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Genel bir goriis olarak profilaktik antibiyotik kullanimi temiz-kontamine ve
kontamine yaralarda endikedir. Kirli yaralarda artik profilaksi degil, tedavi
rejimleri uygulanmalidir. Temiz yaralarda profilaksi konusu tartisilmalidir. Ancak,
prostetik materyallerin  kullanildig1 temiz cerrahi girisimlerde, profilaktik
antibiyotik kullanimi1 konusunda fikir birligi vardir. Bununla beraber diger temiz

cerrahi girisimler (meme cerrahisi) tartisma konusu olmaya devam etmektedir
(17).

Antibiyotik se¢iminde cerrahi operasyon ve yara ozelligi dikkate alinarak
olast sorumlu patojene etkili, yara dokusunu iyi penetre olan, maliyeti diisiik ve
dogal floraya etkisi az ajanlar tercih edilmelidir. Antibiyotik baglama zamani
oldukga kritiktir. Verilen antibiyotigin insizyon esnasinda, operasyon siiresince ve
postoperatif birka¢ saat boyunca etkili konsantrasyonda kalmasi istenir (30).
Antibiyotigin, insizyondan 30 dakika dnce uygulanmasi tavsiye edilmektedir (3).
Operasyondan iki saatten daha fazla bir siire Oncesinde uygulanmamalidir.
Kolorektal operasyonlarda ilave olarak bir saat onceden barsak temizligi ve
barsaktan absorbe edilmeyen antimikrobiyal ajanlar verilmelidir. Yiiksek riskli
sezaryen olgularinda gobek kordonu klempe edildikten sonra antibiyotik

verilmelidir (30).

Bu bilgiler 15181nda, profilaktik antibiyotik kullamm kriterleri asagida

o0zetlenmistir:
a-Sistemik antibiyotik profilaksisi su durumlarda yapilmalidir;
a-1. Yiksek infeksiyon riski tasiyan operasyonlar (kolon rezeksiyonu),

a-2. Infeksiyon olmasi durumunda ¢ok ciddi komplikasyonlarin gelisecegi

durumlar (total eklem protezi vs.)(30),

a-3. NNIS tarafindan yapilan risk skorlamasinda yiiksek NNIS risk

indeksinde bulunan hastalar(30).

b- Antibiyotik preoperatif donemde ve insizyona yakin zamanda
verilmelidir. Antibiyotigin uygulanma zamani ile ilgili son donemlerde yapilan
caligmalarda, anestezi esnasinda verilmesinin  en uygun zaman oldugu

bildirilmektedir.
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¢- Uygulanan cerrahi prosediir gozetilerek, muhtemel sorumlu ajana etkili

antibiyotik se¢ilmelidir.

d- Postoperatif 24. saatten sonra antibiyotik verilmesinin CAI riskini

azaltmadigi gosterilmistir(30).

Cerrahi yara siniflandirilmasina gore belirlenen infeksiyon oranlarinin, ayni
tip ameliyatlar icin bile farkli merkezlerde belirgin farklilik gostermesi nedeniyle
NNIS tarafindan risk saptama indeksleri gelistirilmistir. NNIS skorlamasinda,
hastanin American Society of Anaesthesiologists [Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi (ASA)] Fiziksel Durum Klasifikasyon skoru, yara sinifi ve operasyon
siiresi ele alinir. Bu kriterler baz alinarak hastalarin 0-3 puan arasinda risk indeksi
belirlenir. ASA operasyon esnasinda hastada eslik eden komorbid hastaliklar1 baz
alarak Tablo 4’de sunulan fiziksel durum klasifikasyonu skorlamasini
tasarlamistir. ASA skoru ikiden biiyiikk olan olgularda, yara smiflamasi ve
operasyon sliresi ile pozitif yonde anlamli korelasyon gosteren CAI riski

bulunmaktadir(30).

ASA skoru 3, 4, 5 ya da 6 olan hastalar ve kirli veya kontamine yara
grubunda yarasi olan hastalar birer puan alirken, daha diisiik yara grubu ve ASA

skorlar sifir olarak degerlendirilir(30).

Ameliyatlarin her biri i¢in bir iist limit belirlenmis (6rnegin organ nakli: yedi
saat; koroner arter “by-pass”: bes saat; safra yolu, karaciger, mastektomi: ii¢ saat;
histerektomi, fitik cerrahisi: iki saat; appendektomi, sezaryen: bir saat gibi) ve bu
zamanin % 75'inden fazla siiren ameliyatlara da "1" puan verilmistir (Tablo 5).

NNIS risk indeksine gore CAI gelisme olasilii Tablo 6' da verilmistir(30).
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Tablo 4. ASA Fiziksel Durum Klasifikasyonu

ASA skoru Hastanin Klinik Ozelligi
1 Normal saglikli hasta
2 Hafif sistemik hastalig1 olan hasta
3 Aktivitesini kisitlayici ancak tedavi edilebilir

Agir sistemik hastaligi olan hasta

4 Yasami1 devamli tehdit eden, tedaviye cevap
vermeyen sistemik hastalifi olan hasta

5 Ameliyatla yada ameliyatsiz 24 saatten fazla
omrii beklenmeyen 6lmek {izere olan hasta

Tablo 5. NNIS Calismasinda CAI Risk Skorlamasi

Risk faktorii 0 puan 1 puan
ASA skoru 1,2 34,5
Yara simifi 1,2 3,4
Ameliyat siiresi <%75 >%75

Tablo 6. NNIS indeksine gore CAI gelisme olasiligt

Risk indeksi CAI gelisme olasilig1(%)
0 1,5
1 2,9
2 6,8
3 13.0

4.5. Cerrahi Alan Infeksiyonlarim Onleme Yontemleri

Postoperatif infeksiyonlarin 6nlenmesinde, etkili olan kritik faktorlerin

tanimlanmasi ve derecelendirilmesi olduke¢a giictiir(30).

Buna ragmen uygun cerrahi teknigin se¢imi ve asepsi kurallarina uyulmasi,

ayrica hastanin genel saglik durumu ve hastaligin siddeti en Onemli kritik

faktorlerdir. Bunlarin  disinda kalan  faktorlerin - postoperatif —infeksiyon

gelisimindeki etkisi genel olarak daha diisiiktiir(30).
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Ornegin temiz cerrahi operasyonlarda infeksiyon gelisme olasiligi % 3" tiir
ve infeksiyon kaynagi c¢ogunlukla ameliyathane havasindaki ekzojen

mikroorganizmalardir(30).

Hospital Infection Control Practice Advisory Committee (HICPAC), 1985
yilinda CAI gelisiminin 6nlenmesine yonelik olarak tavsiye niteliginde bir rehber
yayimlanmistir. 1999 yilinda revize edilen rehberde her tavsiye karari, bilimsel
verilere dayanma, kuramsal mantik ve uygulanabilirlik kriterlerine gére Kategori I

(A ve B) ve Kategori II olarak gruplandirilmistir (Tablo 7)(30).

Bu rehberdeki Oneriler, postoperatif infeksiyon gelisimiyle iliskisi
kanitlanmis caligmalara dayandirilmaktadir. CAI gelismesinde sorumlu tutulan
kanitlanmis bircok faktor bulunmaktadir. Operasyon oOncesi hastanede kalig
stiresinin uzunlugu, operasyon siiresi, preoperatif cilt temizligi ve tiiylerin
temizlenmesinde tercih edilen teknik abdominal dren bulunmasi, uzak organ
infeksiyonu bulunmasi ve serum glukoz seviyesinin kontrol altinda olup olmamasi
bunlardan en Onemlileridir (35). Yara yerinin oksijenizasyonunun arttirilmast,
ilave kalori destegi ve preopetarif nazal mupirosin uygulanmasi hususlarinda kesin
kanitlar bulunmamaktadir. Ameliyathane ve hasta 1sisinin CAI gelisiminde etkisi
CDC rehberinde dikkate alinmamistir. Buna gére HICPAC'in tavsiye ettigi CAI'

larindan korunma rehberi asagiya c¢ikarilmistir (30).

Tablo 7. CAI Onlenmesine Yénelik Kategori Siiflamasi

Kategori Tanmmlama

Kategori IA Uygulanmasi siddetle tavsiye edilen, iyi tasarlanmis
deneysel klinik veya epidemiyolojik ¢aligmalarla

desteklenen kararlardir.

Kategori IB Uygulanmasi siddetle tavsiye edilen, bazi iyi
deneysel, klinik veya epidemiyolojik
calismalar ve iyi kuramsal mantikla desteklenen

kararlardir

Kategori I1 Uygulanmasi 6nerilen, dneriler
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4.5.1. Preoperatif Onlemler

4.5.1.1. Hastanin Hazirlanmasi

Kategori IA: Elektif operasyon Oncesi, cerrahi girisim yerinin uzagindaki
tiim infeksiyonlar tedavi edilmeli ve tedavi tamamlanincaya kadar operasyonu
ertelenmelidir. Cerrahi girisimi engellemiyorsa cerrahi alanindaki killar tras
edilmemelidir. Tras edilmesi gerekiyorsa, operasyondan hemen dnce ve tercihen

elektrikli makine kullanilmalidir(1).

Kategori IB: Hastalar cerrahiden en az 30 giin dncesinden sigara igcmeyi
birakmalidir. Hastalarin kan sekeri diizenlenmelidir. Ameliyattan en gec bir gece
once hastalara antiseptik ajanlarla dus/banyo aldirilmalidir. insizyon bélgesi,
belirgin bakteri kontaminasyonundan uzaklastirlmasi amaciyla antiseptik cilt
hazirhig1 Oncesinde yikanmalidir. Cilt hazirhigr i¢in uygun antiseptik ajanlar

kullanilmalidir. Gereken hastalara kan tiriinii vermekten kagimilmamalidir(1).

Kategori II: Hastaya uygun preoperatif bakim imkani saglamak kaydiyla,
preoperatif hastanede kalis siiresi olabildigince kisa tutulmalidir. Cildin antiseptik
hazirligt merkezden ¢evreye dogru dairesel sekilde yapilmalidir. Eger gerekliyse,
hazirlanan alan kesinin uzatilmasi, yeni kesi yapilmasi ve dren bolgesini igerecek

sekilde genis tutulmalidir(1).

Coziimlenmemis Konu: Elektif cerrahi oncesi sistemik steroid kullanimi
dereceli olarak azaltilmali ya da kesilmelidir. Besin (kalori) destegi artirilmalidir.
Burun deliklerine topik antibiyotik (mupirosin) uygulanmalidir. Yara boslugunda
oksijenizasyonun artirilmasi ile ilgili ¢esitli yaklagimlar bulunmakla birlikte bu

konu heniiz netlik kazanmamustir(1).

4.5.1.2. Cerrahi Ekibin Cilt (E1-On Kol) Antisepsisi
Kategori IB: Tirnaklar kisa tutulmali, takma tirnak kullanilmamalidir.
Uygun antiseptiklerle en az 2-5 dakika eller ve 6n kol dirseklere kadar

fircalanmalidir (1).
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Cerrahi yikanmayi takiben dirsekler fleksiyonda, eller yukarida ve viicuttan
uzak tutulmali, steril havlu kullanilarak eller kurulanmalidir. Steril ameliyat

onliigii ve eldiven giyilmelidir(1).

Kategori II: Giiniin ilk ameliyatindan 6nce tirnaklarin alt1 temizlenmelidir.

El ve kollarda miicevher ya da taki esyas1 bulundurulmamalidir(1).

Coziimlenmemis Konu: Oje ve tirnak parlaticis1 kullanimi konusunda halen

belirsizlik bulunmaktadir.

4.5.1.3. Infekte/Kolonize Olmus Cerrahi Personele Yaklasim flkeleri

Kategori IB: Bulasici infeksiyon hastaligi bulgusu/semptomu olan cerrahi
personel, durumlar1 hakkinda yetkililere bilgi verme konusunda egitilmeli ve
cesaretlendirilmelidir. Personelin potansiyel bulasici infeksiyonu oldugunda, hasta
bakimi sorumlulugu ile ilgili politikalar gelistirilmelidir. Bu politikalar, ¢alisma ile
ilgili smirlama bilinci, saglik olanaklarini kullanma ve hastaliklarin bildirim

sorumlulugunu igermelidir(1).

Ayrica ¢alisma ile ilgili sinirlama gerektiren bir hastaliktan sonra tekrar ice
donme ile ilgili izin konular1 diizenlenmeli ve gorevden uzaklastirici otorite
belirlenmelidir. Cildinde akintili deri lezyonu bulunan cerrahi personel, tedavi
oluncaya ya da infeksiyon olmadigikayboluncaya kadar goérevden
uzaklastirilmalidir. Yayilma kaynagi olarak saptanmamissa, A grubu streptokoklar
ve S. aureus gibi mikroorganizmalarla kolonize olan cerrahi personelin rutin olarak

gorevden uzaklastirilmasi gerekli degildir(1).

4.5.1.4. Antimikrobiyal Profilaksi Ilkeleri
Kategoril A: Sadece endikasyon bulunan hastalara, yapilan operasyona
spesifik olarak en stk CAl' na yol acan mikroorganizmalara etkili ve klinik

caligmalarla desteklenmis rehberlere uygun sekilde antibiyotik se¢ilmelidir (1).
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Profilaktik antibiyotigin ilk dozu intravendz yolla, insizyon yapildiginda
serum ve dokudaki konsantrasyonu bakterisidal diizeyde olacak sekilde bir
zamanlama ile verilmelidir. ilacin serum ve dokudaki tedavi edici seviyesi,
operasyon boyunca ve insizyonun kapatilmasindan birka¢ saat sonrasina kadar

stirdiiriilmelidir (1).

Elektif kolon operasyonlarindan once, parenteral ajanlara ilaveten, katarik ve
enamalar kullanilarak kolon mekanik olarak hazirlanmalidir. Ameliyattan bir giin
once oral yoldan emilmeyen antibiyotiklerin verilmesi yararhidir. Yiiksek riskli
sezeryan operasyonlarinda, profilaktik antibiyotik gobek kordonu klemple kontrol

edildikten hemen sonra verilmelidir (1).

Kategori 1B: Vankomisin rutin olarak antibiyotik profilaksisi amaciyla

kullanilmamalidir(1).

4.5.2. intraoperatif Oneriler

4.5.2.1. Ventilasyon (Ameliyathanenin Havalandirilmasi)
Kategori IB: Ameliyathane odasinda, koridor ve ¢evreye gore pozitif basingl

bir ventilasyon saglanmalidir(1).

En az ii¢ temiz hava olmak {iizere, saatte en az 15 hava degisimi
saglanmalidir. Uygun filtrelerle, temiz-taze olmak iizere tekrar dolasan biitiin hava

filtre edilmelidir(1).

Hava tavandan girmeli zemine yakin yerden disar1 ¢ikmalidir. Ameliyathane
kapilari, zorunluluk olmadik¢a (personel/hasta giris ¢ikist) kapali tutulmalidir. CAT'

nu 6nlemek amaciyla salonda UV 1s1n kullanmak gerekli ve zorunlu degildir(1).

Kategori II: Ameliyathaneye personel girisi gerekli personel sayisiyla
smirlandirilmalidir. Ortopedik protez ameliyatlar1, cok temiz hava ile desteklenen

ameliyathanelerde yapilmalidir.

Hastane ortamlarinda temiz odalar birinci simif ortamlar ve ikinci sif

ortamlar olarak siniflandirilir(1).
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1. Simif Ortamlar: Yiiksek derece sartlar gerektiren mikroorganizmasiz

bolgeler olarak tanimlamaktadir. Bu alanlar;
- Ameliyathaneler
- Ameliyathanelere dogrudan dahil olan odalar
- Ameliyat dncesi ve sonrast hazirlik odalar
-Sterilizasyon (45).
-Yogun bakim iiniteleri (ICU)
-Yeni dogan bakim odalari,v.b(45).

2. Simif Ortamlar: Normal sartlar gerektiren mikroorganizmasiz bolgeler.

Bu alanlar;
- Dogum odasi
- Hasta odasi
- Muayenehaneler
- Radyoloji
- Laboratuarlar
-Eczane
-Endoskopi, v.b(45).
Temiz Oda Standartlan

Havada bulunmasina izin verilebilecek tanecik ¢ap1 ne kadar kiigiik ve
konsantrasyonu ne kadar az olursa, temiz odanin standardi o derece yliksek

olur(45).

Saglik alanindaki temiz odalarin  standartlarimi belirlemek i¢in yapilan
Ol¢iimlerde, birim hacimde (ft*/m®) , 0,5 mikron ¢apinda bulunan partikiillerin

say1s1 baz alinmaktadir(45).
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Temiz Odada Hava Kalitesini Etkileyen Unsurlar

1. Filtreleme sistemi (partikiil ve mikroorganizma )

2. Hava hareketi ( Laminer veya tiirbiilansli hava dagilimi)
3. Ortam hava basinci ( Mahallin pozitif basinglandirilmasi)
4. Taze hava miktar1 ( oda i¢i hava degisim miktar1 )

5. Sicaklik

6. Nem orant

7. Glriilti ( titresim )(45).

Laminer Hava Akimi

Laminer akigh temiz odalarda (ameliyathaneler) hava akisi, bir ¢izgi
seklinde akmaktadir. Birbirine paralel olan bu akim ¢izgilerin her noktasinda,

havanin hizi sabittir. (0,22 m/sn-0,28 m/sn)(45).
Tiirbiilansh Hava Akimi
Tirbtlansl akista ise hava akis1 diizensiz ve hava akim ¢izgileri rastgeledir.
(0,40 m/sn-0,60 m/sn)
Statik Basing

Cok steril olan bir odadan daha az steril odaya dogru gittik¢e azalacak yonde

olmalidir(45).

4.5.2.2. Cevre ve Zemin Temizligi ve Dezenfeksiyonu
Kategori IB: Goriiniir sekilde aletlerin ya da zeminin kirlendigi
goriildiigiinde bir sonraki ameliyat dncesi bunlarin kabul gérmiis dezenfektanlarla

temizlenmesi gereklidir(1).

Kontamine ya da kirli ameliyatlardan sonra 6zel temizlik veya ame-
liyathanenin kapatilmast gerekli degildir. Ameliyathane girisinde yapiskan
paspaslarin kullanilmas1 gerekli degildir(1).
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Kategori II: Ameliyathane zemin temizligi, giinlin son operasyonundan
sonra veya gece 1slak vakumlu yontemle, kabul gormiis dezenfektanlarla

yapilmalidir(1).

Coziimlenmemis Konu: Gozle goriiliir belirgin kirlenmenin olmadig:
durumlarda operasyonlar arasinda operasyon odast zeminin ve kullanilan

cihazlarin dezenfeksiyonu(1).

4.5.2.3. Mikrobiyolojik Ornekleme
Kategori IB: Operasyon odasindan rutin olarak ortam Orneklemesi
yapilmalidir. Sadece epidemiyolojik arastirma icin, operasyon odasi ortam ve hava

orneklemesi yapilmamalidir(1).

4.5.2.4. Cerrahi Aletlerin Sterilizasyonu

Kategori IB: Biitiin cerrahi aletler yayimlanmis klavuzlara gore steril
edilmelidir. Sadece hemen kullanilacak hasta bakim malzemeleri anlik
sterilizasyona tabi tutulmalidir. Zaman kazanmak icin ya da yenisini almamak i¢in

anlik sterilizasyon yapilmamalidir(1).

4.5.2.5. Cerrahi Giysi ve Ortiiler

Kategori IB: Cerrahi aletler agilmamigsa ve/veya operasyon baglamigsa
ameliyat salonuna girerken ve ameliyat siiresince agzi ve burnu tamamen
kapatacak cerrahi maske giyilmelidir. Bas ve yiizdeki killar1 ortecek sekilde
sapka/kep ya da bashik giyilmelidir(1). Sivi ge¢irmeyen cerrahi steril Onliik ve
eldiven giyilmelidir.  Cerrahi  giysiler goriinlir  sekilde kirlendiginde

degistirilmelidir. Galos kullanmak gerekli degildir(1)

Coziimlenmemis Konu: Cerrahi kiyafetlerin sadece ameliyat bolgesinde
giyilip giyilmeyecegi veya ameliyathane disinda iizerinin Ortiilerek giyilmesinin

gerekliligi konusunda yorum yapilmamistir(1).
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Kumas ortiilerin ozellikleri;
1-Sadece buhar sterilizatoriinde steril edilecek malzemeler i¢in kullanilmali,
2-Tekrar kullanilabilecek 6zellikte olmali(16),

3-180 iplik sayis1 4 kat kalinlikta veya 280 iplik sayida 2 kat kalinlikta
olmalidir(16).

Kagit paketleme malzemeleri;
Tek kullanimliktirlar.

1-Sterilizasyon posetleri: Bir tarafi kagit diger tarafi seffaf, 1s1 ile kapatilan
(180°C), tek kullanimlik posetlerdir.

2-Polipropilen poset ve ortiiler: Seliiloz icermeyen paketleme poseti veya

wrap Ortiilerdir.Paketleme posetlerinin kapatma 1s1s1 120 °C dir(16).

4.5.2.6. Asepsi ve Cerrahi Teknik
Kategori IA: Intravendz ilag infiizyonunda veya epidural, spinal ya da

intravendz katater yerlestirirken asepsi ilkelerine bagli kalinmalidir(1).

Kategori IB: Kesi yerinde doku nazik¢e tutulmali, etkili kanama denetimi
yapilmali, beslenmesi iyi olmayan ve yabanci cisim igeren dokular en aza
indirilmeli, 6lii bosluklar giderilmelidir. Sinif III ve IV cerrahi yaralar1 ge¢ primer
kapatmak ya da sekonder girisimle kapatmak iizere acgik birakilmalidir. Drenaj
gerekliyse, kapali emici dren kullanilmalidir. Dren kesi yerinden uzakta ayri bir
kesi kullanarak yerlestirilmelidir. Miimkiin olan en kisa siirede dren

cekilmelidir(1).

Kategori II: Steril aletler ve gerecler ile soliisyonlar kullanimdan hemen

once agilmalidir.
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4.5.3. Postoperatif Insizyon Bakimi

Kategori IB: Primer kapatilmis kesiler postoperatif 24-48 saat siireyle steril
pansuman ile korunmalidir. Cerrahi girisim bdlgesine temastan 6nce ve pansuman

degistirdikten sonra eller yikanmalidir(1).

Kategori II: Yara pansumaninin degismesi gerekiyorsa steril teknik
kullanilmalidir. Hastaya ve ailesine yara bakimi, CAI semptomlar1 ve bu
semptomlarin varhiginda ilgililere durumu bildirmeleri konularinda egitim

verilmelidir(1).

Coziimlenmemis Konu: Primer kapatilan insizyonun 48 saatten daha fazla
kapali tutulmasi ya da iizeri agilmis kesilerle ne zaman banyo yapilabilecegi

konularinda halen goriis birligine varilamamistir(1).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma Goztepe Egitim Aragtirma Hastanesi’nde opere edilmek {izere
ameliyathaneye getirilen hastalarin, intraoperative siirecte steril alan
kontaminasyonuna etkisi olan faktorlerin degerlendirilmesi, postoperative CAI

yoniinden tartisilmast amaciyla deneysel olarak yapilmistir.

5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Veriler 10/02/2009-07/04/2009 tarihleri arasinda Goztepe Egitim Arastirma

Hastanesi etik kurulundan izin alinarak toplanildi.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi’nde opere
edilmek {izere ameliyathaneye getirilen 709 hasta, bu hastalarin igersinden
kriterlere uygun 40 hasta ise Orneklemi olusturdu.Kontamine ve kirli infekte
yaralar, acil operasyonlar digindaki operasyon siiresi en az iki saat siirecek olan

40 hasta iizerinde prospektif bir yaklagimla deneysel olarak yapildi.

5.4. Veri toplama araclari

Arastirma verileri literatiir bilgileri dogrultusunda olusturulan ‘¢alisma izlem

semas1’ kullanilarak toplandi(Ek-1).

Calisma odalarinda bulunan hemsirelere c¢alisma izlem semasinin

uygulanma bi¢imi agiklandi.
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5.5. Arastirmaya Alinma Kriterleri
Hastalarin arastirma kapsamina alinma kriterleri
1-Operasyon siiresi en az iki saat siirecek olan,
2-ASA skorlamasi bir yada iki olan,

3-Kirli ve infekte yarasi olmayan hastalar,

4-Elektif operasyonlar ¢calisma kapsamina alindi.

5.6. Verilerin Toplanmasi

Calismamiz Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi ameliyathane servisinde
yapildi. Calismamiz beyin cerrahisi, genel cerrahi, liroloji ve ortopedi birimlerinin

hastalariyla gergeklestirildi.

Calismamizda hastanin yasi, operasyon odasi, bagimsiz degiskenler,
hastalarin ASA kriterleri, operasyon odasindaki kisi sayisi, operasyon sirasindaki
kisi sayis1 ,oda sicaklig1 ve operasyon siiresi ve wrap kagidi kullanilmas1 bagimli

degiskenler olarak alindi.

Calismaya baslanmadan Once beyin cerrahisi, genel cerrahi, iiroloji ve
ortopedi ameliyathane odalarindan, odalar bos iken partikiil sayim cihaz ile ,
hava temizliginin veya kirliliginin saptanmasi agisindan partikiil sayimi yapildi

ve ¢ikan sonuglar standart degerler arasinda goriildii (20pm -100pm) .

Giyilen koruyucu 6nliik, maske ve boneler hastanemiz tarafindan hazirlanan

talimatlara uygun olarak kullanildu.

Steril olarak kullanilacak malzemelerin indikatér kontrolleri yapildi,

operasyona girecek kisiler el yikama talimatina uydu.
Calismada resibul ortiiler kullanildi.

Operasyona hazirlik stirecinde, steril alan olusturmak {lizere hemsire masalari
en az 3 kat steril ortii ile kapatilarak bariyer olusturuldu. Steril masalarda sivilara

kars1 bariyer 6zelligi olan wrap kagidi kullananlar ayr1 kaydedildi.
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Insizyon bélgesinin operasyon hazirlig: siirecinde, boyama isleminden sonra
steril oOrtiiler en az iki kat olacak sekilde hasta T{izerine Ortiilerek bariyer

olusturuldu.

Hasta kapatma isleminden sonra steril alanin teyit edilmesi amaciyla siiriintii
ornegi meyo (alet ve malzemelerin bulundugu aktif kullanilan masa) masasi
iizerinden ekiivyonlu Dbesiyerli kiiltir = c¢ubuklariyla siirlintii  alinarak

gergeklestirildi.

Yine operasyon basladiktan sonra ikiser saat araliklarla, ekiivyonlu besiyerli

kiiltiir cubuklartyla steril hemsire masasi yiizeyinden siiriintii alindi.

Operasyon odasi sicakligi giin i¢inde sabit kaldigindan oda sicakliklari

operasyon baslamadan 6nce alinip kaydedildi.

Operasyon siiresince odada bulunan kisi sayisi ve operasyonda bulunan kisi
sayis1 ¢aligma izlem semasina kaydedilerek veriler toplandi.Operasyon bagladiktan

sonra steril alana dahil olan kisiler yine operasyondaki kisi sayisina eklendi.

Alinan ornekler giin sonunda mikrobiyoloji laboratuarina gotiiriildii. Alinan
stirtintii 0rneklerinin her biri, kanli agar besiyerinin bir kenarina siiriilen klinik
ornek oze ile azaltma ekimi bi¢ciminde yapildi.Ekimi takiben inkiibasyon 1s1s1 37°C
de 24 saat etiivde bekletildikten sonra hemolitik koloni {iremesi olup olmadigina
bakilarak kaydedildi. Bu yapilan islemlerde mikrobiyoloji laboratuari

calisanlarindan yardim alindi.

Postoperative donem, intraoperative doneminin sonlanip hastanin servise

alindiktan sonraki donemini kapsamaktadir.

Postoperative donemde hastalar CAI siiphesi yoOniinden mikrobiyoloji

laboratuart ile igbirligi yapilarak gozlendi.

Postoperative donemde ¢aligmaya alinan hastalardan mikrobiyoloji
laboratuarina hastalarin servisleri tarfindan gonderilen kan, yara yeri, dren
metaryali ve dren ucu alinan Ornekler mikrobiyoloji laboratuari tarafindan

degerlendirildi.

Hastalardan alinip mikrobiyoloji laboratuarina gonderilen ornekler uygun

besiyerlerine ekim iglemi sonucunda koloni iiremesi saptanan hastalar kaydedildi.
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Koloni iiremesi olan hastalar calismamizin postoperative CAI kismini

olusturdu.

Postoperative donemde gonderilen Orneklerde koloni iiremesi saptanan

hastalar ile postoperative CAI olmayan hastalarin verileri bu sekilde toplanmustir.

5.7. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirma tek bir kurumda gerceklestirildiginden, iki saatten kisa siiren
vakalar, kontamine ve infekte yaralar calismaya dahil edilmediginden

genellenebilirlik yoniinden sinirliliklar tagimaktadir.

5.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmamizin istatiksel analizleri SSPS 13.0 programi kullanilarak

yapilmustir.

Istatiksel analizlerde ikili gruplarda t- testi ikiden fazla gruplarda ONE-
WAY ANOVA testi kullanilmustir. Istatiksel anlamlilik p<0,01 olarak kabul

edilmisgtir.

5.9. Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya baslamadan 6nce hastane etik kurulundan izin alindi.Arastirma

Helsinki Deklarasyonuna uygun sekilde yapildi.

33



6. BULGULAR

Goztepe Egitim  Arastirma Hastanesinde opere edilmek iizere
ameliyathaneye getirilen hastalarin, intraoperatif siliregte operasyondaki
(intraoperative siirece sonradan katilan kisiler ) ve operasyon odasindaki kisi
sayisinin,oda sicakliginin,steril masalarda wrap kullanilmasimin steril alan
kontaminasyonuna etkisini degerlendirmek, CAI iizerindeki etkisini gdzlemlemek
amaciyla tanimlayici olarak yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular ,istatistik

analizleri yapilarak sonuglar tablolarla birlikte sunuldu.

6.1. Bagiml ve Bagimsiz Degiskenlere Ait Bulgularin Dagilimlari

6.2. Bagimli Degiskenlerin Operasyon Sayisina ve Birimlere Gére Dagilimlari

6.3. Intaroperative ve Postoperative Kiiltiir Sonuglarmin Karsilastirilmasi

6.4. Bagiml Degiskenlere Gore Postoperative CAI Goriilen Hastalarin,
Postoperative CAI Goriilmeyen Hastalarin Degerlerinin Karsilastirilmasi

6.5. Postoperative CAI ve Hastanedeki Yatis Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Olmak iizere bes boliimde incelendi.
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6.1. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenlere Ait Bulgularin Dagilimlar:

Tablo 8. Bagimsiz Degiskenlere Ait Bulgularin Dagilimi(n:40)

Ozellikler | n | %
Birimler
Beyin cerrahisisi 10 25
Genel Cerrahi 10 25
Ortopedi 10 25
Uroloji 10 25
Yas
0-20 3 7,5
21-40 4 10
41-60 13 32,5
61-80 20 50

Calismaya alinana birimler beyin cerrahisi, genel cerrahi, ortopedi ve {iroloji

olarak dort boliime ayrildi.Her birimden onar tane hasta alindu.

Bu tabloya gore ¢alismaya alinan hastalarin yas grubu en ¢ok 61-80 yas
(%50) iken en az calismaya alinan hastalarin yas grubu ise 0-20 yas (%7,5)

arasindadir

Tablo 9. Birimlerin Koloni Sayilarina Ait Bulgularin Dagilimi(N:4)

Birimler Koloni Sayisi(n)
Beyin cerrahisi 56

Genel Cerrahi 23-33

Ortopedi 76

Uroloji 68

Ameliyat odalariin koloni sayimlar1 ; cerrahi odalart 23pm -33um, beyin
cerrahisi odast 56um, iiroloji odast 68um, ortopedi odasi 76um olup tiim

birimlere ait koloni sayilar standart degerler arasindadir(Opm -100pum).
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Tablo 10. Bagimhi Degiskenlere Ait Bulgularin Dagilimi(n:40)

Min-Mak Ort+SD
Operasyon siiresi 120-240 158,5+23,91
Operasyona giren Kkisi 4-7 4,8%0,75
sayisi
Operasyon oadasindaki 6-16 10,,1+1,82
kisi sayisi
Oda 1s1s1 19-22 20,77+1,12

Vakalarin operasyon siiresi ortalamasi 158,5+23,91 dak. ,Operasyona Giren
Cerrahi Ekip Sayisi1 ortalamast 4,8+0,75 kisi , Operasyon Odasindaki Kisi Sayisi
ortalamasi 10,,1£1,82 kisi, Oda 1s1s1 ortalamas1 20,77+1,12° C “dir

6.2. Bagimh Degiskenlerin Operasyon Sayisina ve Birimlere Gore
Dagilimi(n:40)

Tablo 11. Operasyonlarin Siireye ve Oda Isisina Gére Dagilimi(n:40)

Ozellikler | n | %
Operasyon Siiresi
0-120 2 5
121-240 38 95
Oda Isis1
19-20 15 37,5
21-22 24 60
23 ve lizeri 1 2,5

Bu tabloya gore 2 (%5) operasyon 0-120 dakika arasinda yapilirken, 38
(%95) operasyon 121-240 dakika arasinda yapilmistir.
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Bu tabloya gore operasyonlarin 15’1 (%37,5) 19° C -20° C arasinda,
24°0(%60) 21° C -22° C arasinda,l’i (%2,5) 23° C - lizeri arasinda

bulunmaktadir.

Tablo 12. Operasyon Odasindaki Kisi Sayismin Birimlere Gore

Dagilimi(n:40)
Operasyon ) N 3}
odasindaki | Ortopedi Beym . Genel. Uroloji %
e cerrahisi Cerrahi

kisi say1s1

0-6 1 25
7-13 11 8 9 10 95
14-20 1 25
Toplam 40 100

Bu tabloya gore 1 (%2,5) Genel Cerrahi operasyonunda odada 0-6 kisi
bulunurken, Ortopedi, Genel Cerrahi, Uroloji ve Beyin cerrahisisi birimlerinin 38
(%95) operasyonunda 7-13 kisi , iiroloji odasinda yapilan 1 (%2,5) operasyonda
14-20 kisi odada bulunmustur.

Tablo 13. Operasyondaki Kisi Sayisinin Birimlere Gore Dagilimi(n:40)

ngrasyondakl Ortopedi Beylp ‘ Genel‘ Uroloji o,

kisi sayis1 cerrahisi Cerrahi

0-4 3 1 6 5 37,5
5-9 8 7 4 6 62,5
Toplam 40 100

Bu tabloya gore 15 (%37,5) Ortopedi,Beyin cerrahisi, Genel Cerrahi,Uroloji
operasyonunda steril alanda 0-4 kisi bulunurken, yine bu birimlerin 25 (%62,5)

operasyonunda 5-9 kisi steril alanda bulunmustur.
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6.3. Intraoperative ve Postoperative Kiiltiir Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Tablo 14. Intraoperative ve Postoperative Kiiltiir Sonuglarina Ait Bulgularin

Dagilimi(n:40)

Birimler Intraoperative Postoperative
kontamine kontaminne
kiiltiir (n) kiiltiir (n)
sonucu(%) sonucu(%)

Beyin - 10 2,5 1

cerrahisi

Genel cerrahi - 10 5

Ortopedi - 10 2,5

Uroloji - 10 2,5 1

Intraoperative siirecte alman siiriintii &rneklerinde beyin cerrahisi, genel

cerrahi, iiroloji ve ortopedi birimlerinin hi¢ birinde koloni {iremesi olmamustir.

Postoperative donemde hastalarin yattiklar1 servisler tarafindan gonderilen
gonderilen kan ,yara yeri, dren ucu ve dren metaryali 6rneklerinin %12,5 ‘inde
koloni tiiremesi olmustur.Postoperative donemde genel cerrahide %5, beyin

cerrahisi%?2,5, {iroloji%?2,5 ve ortopedi %2,5 koloni tiremesi olmustur.

Genel cerrahi biriminde iki, beyin cerrahisisi ,ortopedi ve iiroloji biriminde

bir olarak toplam beg hastada postoperative CAI gelismistir.
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6.4. Bagimh Degiskenlere Gore Postoperative CAI Goriilenlerle

Postoperative CAI Goriilmeyenlerin Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 15.Bagiml

Degikenlere goére Postoperative

Bulgularinin Dagilimi

CAl Gorilme

) Postoperative CAI | Postoperative CAI
Degiskenler *p
Goriilen (Ort) Goriilmeyen (Ort)
Operasyon Siiresi 164 dak 157,71 dak 0,589
Operasyona Giren
o 52 4,72 0.211
Kisi Sayisi
Odadaki Kisi Sayisi 11,2 9,4 0,152
Oda Sicakligi® C 21,4 20,68 0.186

* Student T Test p<0,01

Postoperative CAI goriilen hastalarin yas ortalamasi 66.2 ( n=5 ) ,CAI
gorliilmeyen hastalarin yas ortalamasi 54,87 ( n=35). Postoperative CAI ile yas
arasindaki iliskinin anlamlilig1 incelendiginde p <0.01 ( p=0,198)iliskinin anlaml1

olmadig1 goriilmiistiir.

Postoperative CAI goriilen hastalarin Operasyon Siiresi Ortalamas1 164 dak,
gorliilmeyen hastalarda ise bu siire 157,71 dakikadir. Postoperative CAI ile
Operasyon Siiresi arasindaki iliski incelendiginde p <0.01 ( p=0,589 ) oldugu i¢in

anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Postoperative CAI goriilen hastalarda Operasyona Giren Cerrahi Ekip Sayisi

ortalamast 5,2 kisi olarak bulunurken, bu ortalama Postoperative CAI
goriilmeyenlerde 4,72 kisi oldugu goriilmiistiir. Postoperative CAI goriilen
hastalarda Operasyona Giren Cerrahi Ekip Sayisinin anlamlilig1 incelendigine p

<0,01 (p=0,211) oldugu icin anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Postoperative CAI goriillen hastalarin Operasyon Sirasinda Odadaki kisi

sayis1 ortalamasi 11,2 iken bu ortalama Postoperative CAI goriilmeyenlerde
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9,94’tiir.CAlI ile Operasyon Odasindaki Kisi Sayis1 arasindaki iligki incelendiginde
p<0,01 ( p=0,152 ) oldugu i¢in anlamli degildir.

Postoperative CAI goriilen hastalarin Oda sicakligi ortalamasi 21,4° C iken
postoperative CAI goriilmeyenlerde bu ortalama 20.68° C  oldugu goriildi.
Postoperative CAI ile Oda sicakligi arasindaki iliski incelendiginde p<0,01
(p=0,186) oldugu i¢in anlaml1 degildir.

Tablo 16. Wrap Kullanilma Durumuna Gore Postoperative CAI’na Iliskin

Bulgularin Dagilimi

Wrap kagidi Wrap kagidi
p kag o p kag o
kullanimi(+) kullanima(-)
Postoperative
2 40 3 60
CAI Goriilen

Postoperative CAI goriilmeyenlerde Wrap kullanilma oramt %62,5 Wrap
kullanilmama oranm%?25 dir. Postoperative CAI goriilenlerde Wrap kullanilma

orant %40, Wrap kullanilmama oran1 %60 tir.
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6.5. Postoperative CAI ve Hastanedeki Yatis Siirelerinin

Karsilagtirilmasi

Tablo 17. Postoperative CAI ve Hastanede Yatis Siiresine Ait Bulgularin

Dagilimi(n:40)
CAI Goriilen CAI Goriilmeyen P
Yatis Siiresi 11.4 6.571 0,001 **
One Way Anova Testi
**: p<0,01

CAl ile hastanedeki yatis siirelerini karsilagtirdigimizda p<0,01 (p=0,001)

anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir.

CAI goriilen hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 11,4 giin iken CAI

goriilmeyen hastalarin hastanede yatis stiresi 6.571 giin olarak bulunmustur.
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7. TARTISMA

Calismamizda intraoperative siirecte, steril hemsire masasindan alinan klinik
ornekleri prospektif olarak degerlendirerek intraoperative siiregte steril alanin
kontaminasyonuna etkisi olan faktorlerin tartisilmasi ve postoperative CAI

yoniinden degerlendirilmesi amaglanmustir.
Yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir 1s181nda tartigilacaktir.

Caligmamizda hastanin yasi, operasyon odasi, wrap kagidi kullanilmasi
bagimsiz degiskenler, hastalarin ASA kriterleri, operasyon odasindaki kisi sayisi,
operasyon sirasindaki kisi sayisi, oda sicaklifi ve operasyon siiresi bagimli

degiskenler olarak alinmistir.

Arastirmada postoperative CAI goriilen hastalarin yas ortalamasinin 66.2
(n=5), postoperative CAI goriilmeyenlerde ise bu ortalamanin 54,87 yas oldugu
ancak istatiksel agidan incelendiginde p<0,01 anlamli olamadigi bulunmustur

(Tablo.15).

Uzunkdy’lin ¢alismasinda bir yasin altinda ve 50 yasin {izerinde yapilan
cerrahi girisimlerde CALI riskinin 1-50 yas grubuna gore 4 kat daha fazla oldugu
belirtilmektedir(49).

Calismamizda postoperative CAI gelisen hastalarin yas ortalamasi 66,2(n:5)

olarak bulunmasi bu bilgi literatiir ile uygunluk gostermektedir.

Kaya ve arkadasglarinin Ondokuzmayis Universitesi Genel Cerrahi
Kliniginde 1071 cerrahi islem sonras1 90°(%8.8) 1n da (23),Cukurova Universitesi
Hastanesi Beyin cerrahisi Kliniginde 503 cerrahi girisimin 31°(%6,2) inde (13)
yine Cetinkaya Sardan’mn Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde yaptigi
calisgmada yapilan 2447 major cerrahi girisimin  132(%5,4) sinde CAI
gelismistir(46).

Arastirmamizda 40 operasyondan n:5’inde (% 12,5) postoperative CAI
gelismis ve  birimler olarak dagiliminda ;genel cerrahi iki, beyin cerrahisi,

ortopedi ve liroloji biriminde bir hasta olarak bulunmustur(Tablo.14).
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Ciftci ve arkadaslarinin yaptig1 calismada CAI yoniinden, ortopedi ikinci

sirada, genel cerrahi ise dordiincii sirada yer almaktadir(11).

Arastirmamizda operasyon sirasinda ameliyat odalarindaki kisi sayilari
karsilagtirildiginda postoperative CAI goriilen odalarda ortalama 11,2 kisi ,
postoperative CAI goriilmeyenlerde ortalama 9,94 kisidir(Tablo.15).Odalardaki
kisi sayisina gore partikiil sayilar1 ;Cerrahi odalarinda 23-33um , Beyin cerrahisisi
odasinda 56pum Uroloji odasinda 68um, Ortopedi odasmnda 76um olarak
Ol¢lilmiistlir(Tablo.2).Operasyon sirasinda kisilerin fazlaligina gore partikiil sayisi
artmaktadir.Anil ve arkadaslarinin yaptigi c¢aligmada ‘hijyenik ortamlardaki en
onemli kirlilik faktorlerinden birisi insandir.Kisinin hareketi arttikca yaydigi
partikiil sayis1 da artmaktadir.Bu parcaciklar genellikle oOlii iist deriden
kaynaklanir. Bu deri parcaciklart mikroorganizma tastyabilecegi gibi havada uzun
stire asili da kalabilir.Ayrica aksirma,0ksiirme ve yiiksek sesle konusma gibi
eylemler de ortama yiiksek oranda pargacik yayilmasina sebep olmaktadir’
seklinde belirtilmistir.Bu literatiir  bilgisine goére calismamiz uygunluk

gostermektedir(38,19).

Arastirmamizda postoperative CAI gelisen hastalarin operasyon siiresi
ortalamas1 164 dakika, CAI gelismeyenlerde operasyon siiresi ortalamasi ise 157,7
dakika olarak bulunmustur(Tablo15).Operasyon siiresi ile CAI arasinda anlamli

bir iliski bulunamamistir p<0,01 (p=0.589).

Ameliyat siiresinin infeksiyon olasiligimi arttirdigir bilinmektedir. Siirenin
uzamast CAI iizerine etkileri, yarayr kontamine eden mikroorganizmalarin
sayisinin artmasina doku hasarinda artisa (kuruma, koter, sutiir sayisinin artisi...)
konak¢1 savunma mekanizmasinda daha fazla supresyona ve operasyon ekibinde
yorgunlugun artmasi sonucunda asepsi tekniklerinde daha ¢ok aksakliklara neden

olmasina bagli olabilmektedir(48).

Arastirmamizda intraoperative siirecteki odada 1sis1 ortalamasi 20,77° C,
postoperative CAI goriilen hastalarin oda 1sist ortalamast 21,4° C, CAI

gorlilmeyenlerde bu ortalama 20,68 © C‘dir (Tablo15).

Ameliyathane odasisin 1s1s1 21-24° C arasinda bulunmalidir(9). Hipertermi

terlemeye neden olarak CAI riskini arttirir. Mills SJC ve Holland DJ ‘nin yaptig1
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bir calismada operasyon sirasinda fazla terleyen cerrahi ekibin daha fazla

infeksiyona neden olabilecegi diisiincesi ifade edilmistir(47).

Calismamizda oda 1s1s1 ortalamasi 20.77 © C olarak bulundu. Bu literatiir

bilgisine gore arastirmamiz uygunluk gostermektedir.

Calismamizda operasyon sirasinda steril hemsire masalarinda wrap kullanim
orani % 67,5’dir(Tablo.16).Alinan kiiltiirlerin hi¢gbirinde bakterial iireme olmamis

40 operasyonda steril sartlarda sona ermistir(Tablo 14).

Arastirmamizda tiim operasyonlardan alinan kiiltiir sonuglar steril olmasina
ragmen postoperative CAI gelismistir. Postoperative CAI goriilen hastalarin

operasyonlarinda wrap kagidi kullanilmama orani %3 bulunmustur.

Kontamine Ortiiler, operasyon sonrast yaraya uygulanan bandajlar
infeksiyona neden olabilir. Kullanilan giysi ve ortiiler sivi ge¢irmez olmalidir(48).
Glingdr’iin yapmis oldugu calismada reusibil ortiilerle calisilan iki saatten uzun

siiren operasyonlarda bakterial gegisin arttig1 goriillmistiir(18).

Hastalarda postoperative CAI gelismesinin nedeninin operasyon sonrasi
insizyon bolgesine yapilan pansuman, cerrahi teknik, hastanin bireysel faktorleri

gibi degiskenlerden olustugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda postoperative CAI gelisen hastalarin hastanede yatig siiresi
ortalamas1 11,4 giin, CAI gelismeyen hastalarda ise 6,571 giin olarak saptandi.
Istatiksel acidan da anlamli bulundu (p<0,01 )(Tablo.17).

Jarvis’in yaptig1 calismada ‘Ameliyat sonrasi gelisen infeksiyon, hastanede

kalis siiresini bes ila 20 giin uzatmaktadir’ seklinde ifade edilmistir (21).
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8. SONUC VE ONERILER

Arastirmamiz Goztepe Egitim Arastirma Hastanesinde opere edilmek {izere

ameliyathaneye getirilen hastalarin ,intraoperatif siirecte operasyon siiresinin

operasyondaki (intraoperative siirece sonradan katilan kisiler ) ve operasyon

odasindaki kisi sayisinin,oda sicakliginin,steril masalarda wrap kullanilmasinin

steril alan kontaminasyonuna etkisini tartisarak CAI yoniinden degerlendirmek

amaciyla deneysel olarak yapilmstir.

8.1. Sonuglar

Calismamizda alinan sonuglara gore intraoperative siire¢ steril tamamlansa

da, hastalar postoperative siirecte de CAI yoniinden risk altindadir.

Arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda;

Arastirmaya alinan hastalardan CAI gelisenlerin yas ortalamasi 66,2
,CAI gelismeyen hastalarin yas ortalamasinin 54,87 oldugu

gorilmiistiir.

Arastirmaya alman hastalardan CAI goriilen hastalarin Operasyon
Siiresi Ortalamas1 164 dakika, goriilmeyen hastalarda ise bu siirenin
157,71 dakika oldugu  goriilmiistiir.Istatiksel ~olarak  anlaml

bulunmamustir.

Arastirmaya alian hastalardan ~ CAI goriilen hastalarda Operasyona
Giren Cerrahi Ekip Sayisi ortalamast 5,2 kisi olarak bulunurken, bu

ortalama CAI goriilmeyenlerde 4,72 kisi oldugu goriilmiistiir.

CAI gorilen hastalarin Operasyon Sirasinda Odadaki kisi sayisi
ortalamast 11,2 iken bu ortalama CAI goriilmeyenlerde 9,94 oldugu

goriilmiistiir. Istatiksel olarak anlamli bulunmamistir.

CAI gorillen hastalarin Oda 1sis1 ortalamasi 21,4°C iken CAI
goriilmeyenlerde bu ortalama 20.68 °C oldugu goriilmiistiir.
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8.2

Intraoperative siiregte alinan siiriintii érneklerinin kiiltiir sonuglarinda

tireme olmamis, operasyonlar streril sartlarda tamamlanmistir.

Genel cerrahi Dbiriminde iki(%5), beyin cerrahisisi(%2,5)
ortopedi(%2,5) ve iiroloji(%2,5) biriminde bir olarak toplam bes hastada
postoperative CAI gelistigi goriilmiistiir.

Postoperative  donemde olusan CAI nedeninin  postoperative
pansumanlarda steril teknik eksikliginden, hastanin bireysel faktorleri

nedeniyle olustugu diistintilmektedir.

Oneriler

Intraoperative siirecte CAI yoniinden risk teskil edecek uygulamalardan

kaginilmali

Operasyon odasindaki kisi sayisi odadaki partikiil sayisi ile dogru

orantili oldugundan odadaki kisi sayis1 sinirl tutulmali

Iki saatten uzun siirecek tiim operasyonlarda sivi ve bakteri gecisini

Onleyen ortii veya wrap kagidinin kullanilmali

CAI'nda cevreye ait faktorlerin tamamen ortadan kaldirilmasi veya

minimalize edilmeli

Postoperative donemde 24-48 saat steril kapatilan insizyon yeri

korunmali
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9. EKLER

EKk-1: - Calisma Izlem Semas1

CALISMA SEMASI TARIH.:....../......../2009
Hastanin Adi1 Soyadi:

Hastanin Yas1:

Protokol No:

Operasyon Odast:

Yapilan Operasyon:

Operasyon Siiresi:

Operasyondaki Kisi Sayisi:

Odadaki kisi sayisi(personel, anestezi, 6grenci,hemsire...):
Operasyon Odasi Isist:

Meyo Masalarinda Wrap Kullanimi:

Hastanin Siniflandirilmasi ASA 1-2(normal saglikli birey):

NOT:
s Calisma 2 saatten uzun siirecek vakalarda uygulanacaktir.

s Sistemik hastaligi olmasa bile mikroorganizma iireyen kirli yaralar

degerlendirmeye alinmayacaktir.

>

Kiiltiir, maya masalarinin orta kismindan operasyon basladiktan sonra

o
A5

iki saat araliklarla alinacaktir.

¢ Kiiltiir gubugu iizerine hastanin adi soyadi ve kiiltliriin kaginci saatte

alindig1 yazilacaktir.

X/
X4

% Oda 1s1s1 yine iki saat araliklarla bakilarak kaydedilecektir.

X3

%  Vakaya sonra dahil olan kisiler operasyondaki kisi sayisina dahil

edilecektir.
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s Agilan tim malzemelerin indikatorlerini masaya almadan mutlaka

kontrol ediniz.

Scrap Hemsire Ad Soyad:

Sirkiile Hemsire Ad Soyad:
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