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OzET

Sistemik hastaligi olmayan ortopedi ve beyin
cerrahisi hastalarinda cerrahi alan enfeksiyon
gelisimini etkileyen risk faktorleri

Amag: Bu calismanin amaci, ortopedi ve beyin cerrahisi tnitelerimize
elektif cerrahi girisim uygulanan hastalara Profilaktik Antibiyotik (PA)
uygulamasinin Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE)'na etkisi arastirmak ve
CAE ile iliskili risk faktorlerini belirlemektir.

Yontemler: Marmara Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi ortopedi
ve beyin cerrahisi initelerinde, 154 hasta prospektif olarak incelendi.
Veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan “Hasta izlem Formu” araciligi
ile yliz ylize goriisme yontemi kullanilarak toplandi. Hastalar cerrahi
girisimden taburcu olana kadar her giin CAE'nu ve aldigi antibiyotik
yoniinden izlendi. Taburcu olduktan sonra birinci, ikinci, tGglinci ve
altinci aylarda telefon anketi uygulanarak CAE semptomlari soruldu.
Bulgular: Calismanin sonunda 13 hastada CAE gelistigi belirlen-
di. CAE'nu gelisen 13 hastadan birinde Pseudomonas aeruginosa,
digerinde Enterococcus fecalis Uredigi tespit edildi. CAE Gelisimini
Etkileyen Risk Faktorlerinin Cok degiskenli lojistik regresyon anali-
zinde idrar sondasinin enfeksiyon riskini 5.8 kat (Odds orani; 5.80,
P=0.031, %95 giiven araligi; 1.17-28.61) artirdigi bulundu. Diger risk
faktorlerinin (hastanede kalig siresi, protez takilmasi, operasyon
sliresi, viicut kiitle indeksi) CAE ile istatistiksel iligkisi gosterilemedi.
Sonug: Hastada CAE gelisimini etkileyen risk faktorlerinin belirlen-
mesi, ¢ok gerekmedikge invaziv girisimlerin uygulanmamasi CAE
gelismesini dnleyebilir.

Anahtar sozciikler: Cerrahi alan infeksiyonu, antibiyotik profilaksisi,
cerrahi profilaksi

ABSTRACT
The risk factors effecting the development of
surgical site infection in orthopedic and neuro
surgery patients without systemic disease

Objective: The aim of this study was to determine the risk factors and
the effect of prophylactic antibiotic use on surgical site infection after
elective operations in neurosurgery and orthopedic departments.
Methods: Prospectively 154 patient evaluated in neurosurgery
and orthopedic departments at the Medical Faculty of Marmara
University Hospital. All data collected by the method of face to
face interview according to “Patient Follow-up Form”. The patients
observed fort the sing and symptoms of infection and prophylactic
antibiotic use, from the beginning to the end of hospitalization. After
discharge the patients were asked about the sing and symptoms of
infection by telephone interview.

Results: At the end of the study surgical site infection identified
in thirteen patients: Pseudomonas aeruginosa and Enterococcus
fecalis were responsible for surgical site infections in two patients.
Multivariate Logistic Regression Analysis of surgical site infection
risk factors showed that urinary catheter use increase infection risk
5.8 times (Odds ratio;5.80, P value=0.031, %95 Confidence intervals;
1.17-28.61). Other risk factors (duration of hospitalization, prosthesis
implantation, duration of operation, body mass index) were not
statistically related with surgical site infection.

Conclusion: In order to prevent the development of surgical site
infection it is important to determine the risk factors and not to apply
invasive procedures.

Key words: Surgical site infection, prophylaxis antibiotic, surgical
prophylaxis

GiRiS
Sonyillarda uzun ve komplike cerrahi girisimlerin sayisi-

nin, yasl ve kronik hasta popuilasyonunun, implant kullani-
minin ve organ nakli sonrasi immiinostipresif tedavi uygu-

lanan hasta sayisinin artmasi; cerrahi yontem ve aseptik tek-
nik kurallarinin gerektigi gibi uygulanmamasi ve uygun
olmayan antibiyotik kullanimi gibi nedenlere bagl olarak
Cerrahi Alan Enfeksiyonlari (CAE) artmakta ve ciddi klinik
tablolar ile daha sik karsilagiimaktadir (1).
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CAE'nin gelismesi cerrahide morbidite/mortalitenin art-
masina, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve 6nemli
oranda mali kayiplara yol agmaktadir (1). Postoperatif
enfeksiyon oranlari hastaya, ameliyathane kosullarina ve
uygulanan cerrahi yonteme bagl olarak biyiik oranda
degisiklikler gosterir (2). Bununla birlikte dogru uygulanan
perioperatif antibiyotik profilaksisinin, postoperatif enfeksi-
yon oranini azalttigi calismalarda gosterilmistir (3).

Antibiyotikler tim diinyada 6zellikle ilkemizde en yay-
gin kullanilan ilaglar arasindadir. Ancak bu yaygin kullanim-
da Profilaktik Antibiyotik (PA) kullanimi prensiplerine uyul-
madigi gézlenmektedir (4). Antibiyotiklerin yaygin ve yanlis
kullanimlari, mikroorganizmalarda direng, maliyet artis,
toksisite ve ekolojik degisiklikler gibi istenmeyen etkilere
yol agmaktadir (5).

TUm cerrahi dallarinda oldugu gibi ortopedi ve beyin
cerrahisinde de PA kullanimi oldukga yaygindir. Gelismis
ulkelerde hastanelerde uygun olmayan antibiyotik tiiketimi
%40-50’lere ulasinca, antimikrobiyal ilaclarin kullaniminin
kontrol altina alinmasi geredi dogmustur (6). Antibiyotik
profilaksisi; eklem protez takilmasi, diz flizyonu, protez
eklem revizyonu, kalca kingi rediiksiyonlari, acik ve kapal
kiriklar gibi belirli ortopedik girisimlerde acik¢a endikedir.
Clnki bu girisimlerde enfeksiyon riski %5 ila %15 iken, anti-
biyotik kullanimi ile enfeksiyon oraninin %3'ln altina diis-
tugi saptanmustir (7).

Buna karsin yabanci cisim yerlestirilmeyen temiz cerrahi
girisimlerde genelde PA dnerilmemektedir. Ancak kalca
kiriklarinin onariminda ve internal fiksasyon cihazlarinin
yerlestirildigi ortopedik girisimlerde kemoprofilaksi 6neril-
mesine karsin, bu tiir profilaksinin yarar konusunda gicli
bilimsel dayanaklara rastlanmamaktadir (8).

Mevcut calisma, elektif cerrahi girisim gecirmek tizere
ortopedi ve beyin cerrahisi servislerinde yatan hastalara
uygulanan PA'nin uygunlugu ve CAE'ye etkisini belirlemek
amaciyla planlanmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Marmara Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve
Beyin Cerrahisi Servislerinde, 05.11.2005-05.06.2006 tarih-
leri arasinda prospektif olarak yuritlldi. Arastirmanin orto-
pedi ve beyin cerrahisi servislerinde yapilmasinin nedeni,
bu bolimlerde uygulanan ameliyatlarin temiz yara sinifina
girmesi, 6zellikle ortopedi ameliyatlarinda protez uygula-

masinin yaygin olmasi ve bu branslarda CAE ile ilgili cok faz-
la prospektif calismaya rastlanmamasidir.

Calismanin siirdiiriilebilmesi icin Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu izni, Marmara Universite-
si Hastanesi kurum izni ve hasta onayi alindi.

Marmara Universitesi Hastanesi'nin ortopedi ve beyin
cerrahisi servislerinde 1 Ocak 2004-31 Aralik 2004 tarihleri
arasinda 18-65 yas araliginda, 374’ ortopedi ameliyati ve
194'U beyin cerrahisi ameliyati olmak lizere elektif cerrahi
girisim amaciyla yatirilan toplam 568 hasta ameliyat edil-
misti. Calismamizda bu sayinin en az %30'u olan 167 hasta-
ya ulasilmasi planlandi.

Ornekleme, 18-65 yas arasi, ASA (American Society of
Anesthesiologists) sinifi | ve Il olan, ameliyattan bir hafta
oncesine kadar ve ameliyat gliniinde antibiyotik almayan,
kortizon ve immiin sistemi baskilayici ilaglar kullanmayan,
herhangi bir enfeksiyon ve sistemik hastaligi bulunmayan
(obezite, malndtrisyon, anemi, diyabet, immun yetmezlik,
malignite, bébrek/karaciger yetmezligi, solunum/dolasim
bozuklugu vb.), iletisimi giiclestirecek engeli bulunmayan,
calismaya katilmaya onay veren, yer, zaman ve ortama
oryante olan hastalar hastaneye yatis sirasina gore alind.
On (¢ hastanin calismaya katilmayi kabul etmemesi nede-
niyle calismaya 91'i ortopedi, 63'U beyin cerrahisi servisinde
yatan toplam 154 hasta alind..

Veriler, konu ile ilgili literatirlerin i1siginda ve uzman
gorisi dikkate alinarak arastirmaci tarafindan olusturulan
"hasta izlem formu” aracihgiyla, yliz yiize goriisme yonte-
miyle toplandi. Her bir gériisme yaklasik 20-25 dk. strd.

Hastalar cerrahi girisimden itibaren taburcu oluncaya
kadar her giin, enfeksiyon varligi ve uygulanan tiim antibi-
yotikler yoniinden izlendi. Taburcu olduktan sonra bir, iki,
U¢ ve altinci aylarda telefonla iletisim kurularak enfeksiyon
belirtileri (laboratuvar verileri ile dogrulanmasi gerekli
olmayan insizyon yerinden pirilan drenaj olmasi; yara
yerinden sizan ya da buradan aseptik sartlarda alinan sivida
veya yara yeri doku kultiirinde mikroorganizma varliginin
gosterilmesi; lokalize sislik, hassasiyet, agn, kizarklik ve 1si
artisi gibi enfeksiyon belirtilerinden en az birinin eslik etme-
si ve cerrah tarafindan yaranin enfeksiyon tanisi ile agilma-
sinin gerekli gorlilmesi; cerrah veya hastanin sorumlu dok-
torunun enfeksiyon varligini diisinmesi) soruldu.

Verilerin analizinde SPSS 17.0 programi kullanilarak
tanimlayici istatistikler, ki-kare (32), Fisher’s ki-kare, Kolmo-
gorov-Smirnov Z ve Mann-Whitney U testleri kullanildi.
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Lojistik regresyon modelinde ‘enter’ metodu kullanilarak
anlaml degiskenler belirlendi ve iliski odds orani ile ifade
edildi. Viicut Kiitle indeksi (VKi) kg/m? formdiiliine gére
hesaplandi. Veriler %95 gliven araliginda, p<0.05 anlamhlik
dlzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Ortopedi ve beyin cerrahisinde PA uygulamasi ve
CAEFE'lerin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada
hastalarin bireysel 6zellikleri Tablo 1'de gorilmektedir.
Calisma kapsaminda yer alan 154 hastanin 13 (%8.4)'linde
CAE gelistigi bulundu (Tablo 1). Enfeksiyon gelisen grupta
hastalarin %38 (n=5)'inin, enfeksiyon gelismeyen grupta ise
%22 (n=31)'sinin 39-48 yas araliginda oldugu saptandi.

Cinsiyet yonlinden baktigimizda 96 kadin hastanin
%12.5 (n=12)'inde ve 58 erkek hastanin %1.7 (n=1)'sinde
enfeksiyon gelismis oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
acidananlamlifark bulundugu saptandi (?=5.432; p=0.032)
(Tablo 1).

CAE'ye neden olabilecek risk faktorleri enfeksiyon gelis-
me durumuna gore incelendiginde; kan ve kan driinlerinin
transflizyon uygulanmasi (p=0.027), idrar sondasi takilmasi
(p=0.009), ASA skoru (p=0.005) ve postoperatif hastanede
kalis suiresi (p=0.028)'nin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu. Transflizyon yapilan, idrar sondasi takilan, ASA I
sinifinda yer alan, postoperatif hastanede yatis siiresi uzun
olan hasta grubunda enfeksiyon olusumunun anlamh 6l¢i-
de ylksek oldugu goriildii (Tablo 2).

Calismamizda 154 hastanin %98 (n=151)'ine PA uygu-

landigi belirlendi. CAE gelisen 13 hastaya PA olarak %38.4
(n=5) oraninda Sefazolin, %30.8 (n=4) oraninda Sefuroksim
ve %30.8 (n=4) oraninda Vankomisin kullanildigi; CAE gelis-
meyen 138 hastada ise PA olarak %53.6 (n=74) oraninda
Sefazolin, %21(n=29) oraninda Sefuroksim, %22.4 (n=31)
oraninda Vankomisin ve %3 (n=4) oraninda Sulbaktam-
ampisilin kullanildigi saptandi.

Protez takilan 89 hastanin %39.3 (n=35)’linde vankomi-
sin uygulanmisti. Protez takilan ve PA olarak vankomisin
uygulanan 35 hastanin %11.4 (n=4)'linde, protez takilan ve
vankomisin uygulanmayan 54 hastanin %9.2 (n=5)'sinde
CAE gelistigi ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmadigi saptandi (p=0.684). Profilakside vankomisin
kullanilan hastalardan birinde ameliyat sonrasinda, kan kdl-
turinde Enterococcus fecalis izole edildi.

Cerrahi profilaksi uygulanan 151 hastanin %64.2
(n=97)'sinde PA uygulama zamani uygun bulundu (Tablo 2).
PA verilme dozuna baktigimizda enfeksiyon gelisen 13 has-
tanin hepsine tek doz, enfeksiyon gelismeyen 138 hastanin
136’sina tek doz, bir hastaya iki doz, bir hastaya da li¢ doz
uygulandigi saptandi. PA uygulanan 151 hastanin %63
(n=95)'inde PA'nin zamaninda kesildigi, %37 (n=56)'sinde
antibiyotik kullanim siiresinin ortalama 4.2+2.4 giin (dagi-
im, 1-11 giin) arttigi, antibiyotik kullanim siresi artan 56
hastanin 21'inde antibiyotigin degistirildigi, 33'inde ise
ikinci bir antibiyotigin eklendigi belirlendi.

Calismamizda enfeksiyon gelisen gruptaki hastalarin
ameliyat sliresinin ortalama 191£143 dk (dagilim, 70-620
dk), enfeksiyon gelismeyenlerin ortalama 164+108 dk
(dagihm, 20-810 dk); genel ameliyat slresinin ortalama

Tablo 1: Hastalarin Bireysel Ozelliklerinin Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisme Durumlarina Gére Karsilastiriimasi

Bireysel 6zellikler Enfeksiyon Enfeksiyon Toplam istatistiksel
gelisen, n=13 gelismeyen, n=141 n=154 anlamlilik
Yas (yil) [ort. + SS] 50+1.32 43+14.8 43.6+1.48 Z=-1,512**
p=0,130
Boy [ort.£SS] 166.9+8.3 167.3+12.4 167.3+12.1
Kilo [ort.£SS] 68+9.4 67.4+9.6 67.5+9.6
VK i##* (kg/m?) [n (%)]
Normal (18.5-24.9) ve 8(8) 92 (92) 100 (100) x*=0.072*
normal alti (<18.5) kilolu p=0.770
Hafif kilolu (25-29.9) 5(9.3) 49 (90.8) 54 (100)
ve obez (30-34.9)
Cinsiyet [n (%)]
Kadin 12 (12.5) 84 (87.5) 96 (100) x*=5.432*
Erkek 1(1.7) 57 (98.3) 58 (100) p=0.032

ort.+SS: ortalamazstandart sapma; *Fisher’s ki kare, **Mann-Whitney U, ***VKi (Viicut Kiitle indeksi-kg/m?); satir yiizdesi alinmistrr.
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Tablo 2: CAE'ye Neden Olabilecek Risk Faktorlerinin Enfeksiyon Gelisme Durumuna Gére Karsilastiriimasi

Risk Faktorleri Enfeksiyon gelisen Enfeksiyon gelismeyen Toplam istatistiksel
anlamhhlik

Sayi % Sayi % Sayi %

Transfiizyon durumu

Yapilan 8 15.7 43 84.3 51 100 ¥?=5.18%*
Yapilmayan 5 49 98 95.1 103 100 p=0.027
idrar sondasi takilma durumu

Takilan 1 14.3 66 85.7 77 100 %?=6.805*%
Takilmayan 2 2.6 75 97.4 77 100 p=0.009
Hemovak takilma durumu

Takilan 7 14.3 42 85.7 49 100 1?=3.176**
Takilmayan 6 5.7 99 94.3 105 100 p=0.116
Protez yerlestirilme durumu

Yerlestirilen 9 10.1 80 89.9 89 100 %*=0.762*
Yerlestirilmeyen 4 6.2 61 93.8 65 100 p=0.383
ASA degerlendirme skoru

ASA| 5 4.4 109 95.6 114 100 %2 =9.340**
ASAII 8 20 32 80 40 100 p=0.005
Ameliyat sonrasi antibiyotik kullanma durumu

Kullanan 8 10.1 71 89.9 79 100 %?=0.596*
Kullanmayan 5 6.7 70 933 75 100 p=0.440

Profilaktik antibiyotik verilme zamani

Erken operatif (insizyondan 3 10.7 25 89.3 28 100 7=0.184***
2 saat veya daha 6nce) p=1.000
Preoperatif (insizyondan 8 8.2 89 91.8 97 100

0-2 saat 6nce)

Perioperatif (insizyondan 2 7.7 24 923 26 100
sonraki 3 saat icinde)

Hastanede kalis siiresi (giin)

Preoperatif hastanede kalis suiresi 4.3+5.2 3.5+6.8 3.616.7 Z=-1.205****
(ort.£SS) p=0.228
Postoperatif hastanede kalis stresi 12.7£14.2 5.2+3.9 5.5+5.0 Z=-2.192%***
(ort.+SS) p=0.028

ort.+SS: ortalamazstandart sapma; *ki kare, **Fisher’s ki kare, ***Kolmogorov-Smirnov Z, ****Mann-Whitney U; satir ylizdesi alinmistir.

Tablo 3: CAE Gelisimini Etkileyen Risk Faktorlerinin Cok Degiskenli Regresyon Analizi

Bagimsiz degiskenler 0Odds orani Giiven araligi (%95) istatistiksel anlamhihk
idrar sondasi 5.80 1.17-28.61 p=0.031
Hastanede kalis stiresi 1.06 0.98-1.14 p=0.115
Protez takilmasi 1.72 0.42-7.10 p=0.448
Operasyon slresi 0.99 0.98-1.00 p=0.240
Viicut kutle indeksi 1.05 0.82-1.33 p=0.695

Veriler, %95 gliven araliginda ve p<0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi
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1661111 dk (dagilim, 20-810 dk) oldugu gorildd.

CAE gelisimini etkileyen risk faktorlerin Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Analizinde, idrar sondasinin CAE riskini
5.8 kat (Odds orani: 5.80, p=0.031, %95 gliven araligi; 1.17-
28.61) artirdigi; hastanede kalis suresi (p=0.115), protez
takilmasi (p=0.448), ameliyat suiresi (p=0.240) ve viicut kit-
le indeksi (p=0.695)'nin CAE gelisiminde risk faktori olus-
turmadigi bulundu (Tablo 3).

Ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisen 13 hastanin sadece
yedisinden kiiltir alindigy, kiltir alinan bir hastada Pseudo-
monas aeruginosa, bir hastada Enterococcus fecalis Uiredidi,
diger bes hastada tGireme olmadigi belirlendi.

Arastirmamiza dahil ettigimiz hastalarin cerrahiyaralari-
ni kontaminasyon riskine gore degerlendirdigimizde; tim
olgularda yaranin elektif sartlarda primer olarak kapatildigi,
travma, enfeksiyon ve inflamasyon bulgusunun olmadig,
aseptik teknigin bozulmadig, temiz yaralar oldugu ve ame-
liyat sirasinda herhangi bir komplikasyonun gelismedigi
saptand.

Hastalarin taburculuk sonrasi birinci, ikinci, G¢lincu ve
altinci aylarda ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisimi yonun-
den izlemleri degerlendirildiginde; %5.8 (n=9)'inde bir ay
sonra, %2.5 (n=4)'inde iki ay sonra enfeksiyon goriildu. Bu
calismada 13 (%8.4) hastada gelisen CAE'nin hastalarin
U¢linde hastane enfeksiyonu, birinde de organ-bosluk
enfeksiyonu oldugu belirlendi.

TARTISMA

Ortopedi ve beyin cerrahisi girisimleri temiz ameliyat
grubuna girmesine karsin olusabilecek enfeksiyonlar ciddi
sonugclara neden olmaktadir. Bu nedenle ortopedi ve beyin
cerrahisi girisimleri sonrasinda olusabilecek enfeksiyonlarin
degerlendirilmesine iligskin yapilan bu ¢alismada elde edi-
len bulgular literatlir dogrultusunda tartisilmistir.

Ameliyat sirasinda yapilan ¢oklu kan ve kan Grtinleri
transflizyonlari enfeksiyon riskini arttiran bir faktérdiir (2,9).
Literatiirde bir Gnite kan transflizyonu enfeksiyon riskini
%1; 2-4 Unite transflizyonun %20; 5-8 Uinite transflizyonun
%50; 9 Unitenin lizerindeki transflizyonlarin ise %69 oranin-
da arttirdigi gosterilmistir (10). Yapilan sinirli sayida calisma-
larda transflizyonun dogal oldiiriici hiicre aktivitesini ve
lenfosit proliferasyonunu azalttigr gosterilmis (11), kan
transfizyonlarinin bagisiklik sistemini baskiladigr 6ne
strllmstir (12). Talbot ve arkadaslan yaptiklar calismada

perioperatif kan transflizyonu ile CAE arasinda cok ileri
diizeyde anlamli fark oldugunu, kan transflizyonunun CAE
riskini 3.19 kat arttirdigini (Odss orani, 3.19; %95 giiven ara-
g1, 1.54-6.62) saptamislardir (11). Calismamizda tek degis-
kenli analizde transfiizyon uygulamasinin CAE gelismesin-
de risk faktori oldugu (p=0.027), ancak ¢ok degiskenli ana-
lizde risk faktori olmadiginin belirlenmesi hasta sayisinin
yeterli olmamasinin bir sonucu olabilir.

Literatiirdeki gozlemsel calismalarda preoperatif Griner
yol enfeksiyonlarinin eklem-protez implant enfeksiyonuyla
iliskili oldugu belirtilmektedir (13). Pessaux ve arkadaslari
2374 hasta Uzerinde yaptiklari ¢calismada, antibiyotik profi-
laksisinin CAE'yi belirgin bir sekilde azalttigini, fakat preo-
peratif Uriner kateter enfeksiyon riskinde herhangi bir azal-
maya yol agmadigini gostermislerdir (Odds orani, 2.1; 95%
gliven araligi, 1.1-4.6). Uriner kateter uygulamasinin cogu-
nun endikasyon olmadan yapildidi diistintlerek, mimkin-
se kateter uygulamasindan kaginilmasi gerektigi belirtil-
mektedir (14). Calismamiza alinan hastalarin %50
(n=77)'sine idrar sondasi takildi. idrar sondasi takilanlarin
%73 (56)'U kadindi. CAE gelisen hastalarin %84.6 (n=11)’si
operasyonda idrar sondasi yerlestirilen hastalardi. Ayni
zamanda CAE gelisen hastalarin %92.3 (n=12)"i kadin ve
operasyonda idrar sondasi takilan hastalardi. Calismamizda
idrar sondasi uygulanan hastalarda CAE'nin takilmayanlara
gore 5.8 kat daha fazla oldugu lojistik regresyon analiziyle
de gosterildi (Odds orani, 5.8; %95 giiven araligi, 1.17-28.61;
p=0.031). Bulgumuz 6nceki calisma (14) sonuclarini destek-
lemektedir.

Son yillarda ortopedik implantlarin kemik kirngr ve
eklem artritinde tedavi amaciyla daha sik kullaniimaya bas-
lanmasi ve implant kullaniminin artigiyla birlikte bunlara
bagh enfeksiyon sayilarinda da giderek bir artis oldugu
bilinmektedir (15,16). ABD'de her yil olusan iki milyon nozo-
komiyal enfeksiyon olgusunun yaklasik yarisinin gévde ici-
ne giren cihazlarla iliskili oldugu, cerrahi implantlarla iliskili
enfeksiyonlarin kateterle iliskili enfeksiyonlardan ¢ok daha
az olmakla birlikte, daha uzun siire antibiyotik tedavisi ve
tekrarlayan cerrahi girisimler gerektirdiginden, genellikle
enfeksiyonu tedavi etmenin daha zor oldugu saptanmistir
(17). Calismamizda protez takilmasinin CAE riski olusturma-
sina ragmen istatistiksel olarak anlaml olmadigi gorilmus-
tur (Odds orani, 1.72, %95 gliven aralidi, 0.42-7.10; p=0.448).
Bunun nedeninin ameliyatlarin planh yapilmasi, temiz cer-
rahi yara grubunun alinmasi, hasta sayisi ve CAE risk faktori
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oldugu kabul edilen kriterleri tasiyan hastalarin ¢alisma disi
birakilmasindan kaynaklanmis oldugu diisiintilmektedir.

ASA skoru, hastanin saglik durumunun subjektif bir
degerlendirmesi oldugu icin, hastanin postoperatif enfeksi-
yona yatkinligini da ifade etmektedir (18). Malone ve arka-
daslari ameliyat sonrasi CAE'lerde risk faktorlerinin analizini
belirlemek amaciyla 6301 hasta lizerinde yaptiklari ¢alisma-
da, ASA skoru arttikca CAE insidansinin da artigini belirtmis-
lerdir (Odds orani,1.58; %95 giiven araligi, 1.26-1.99;
p=0.0001) (19). Tran ve arkadaslari sezeryan sonrasi CAE risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla 969 hasta lizerinde yap-
tiklari calismada, ASA skoru 3 ve daha buiylik olan hastalar-
da postoperatif enfeksiyon riskinin 5.3 kat (Odds oranl, 5.3;
%95 gliven araligi, 1.1-24.0; p=0.029) arttigini géstermisler-
dir (20). Yildiz ve arkadaslari 60 hasta tizerinde yaptiklari
calismalarinda ASA skorunun (>1) CAE gelismesinde anlam-
I olarak rol oynamadigini saptamiglardir (Odds orani, 0.388;
%95 glven araligi, 0.044-3.441) (21). Bu ¢alismada yapilan
tek degiskenli analizde ASA skorunun CAE acisindan risk
faktori oldugunun (p=0.005), ancak ¢ok degiskenli analiz-
de risk faktori olmadiginin goriilmesi, hasta sayisinin azhig
ve CAE risk faktorleri arasinda yer alan sistemik ve yandas
hastaliklara sahip hastalarin ¢alismaya alinmamasi ile agik-
lanabilir.

CAE'nin 6nlenmesinde en 6nemli faktorlerden biri pro-
filaktik antibiyotik kullanimidir. CAE'nin 6nlenmesinde anti-
mikrobiyal profilaksinin etkinligi 1960'li yillarda kanitlanmis
ve sonrasinda yapilan calismalarda da profilaksinin etkinligi
go6sterilmistir (12). Antibiyotik seciminde olasi enfeksiyon
etkenlerini iceren en dar spektrumlu ajanlarin segilmesi ve
direnc gelisimini dnlemek icin tedavide sik kullanilan antibi-
yotiklerin profilakside kullanimindan kacinilmasi gerek-
mektedir (22). Genel olarak prostetik materyal kullanilacak
temiz cerrahi islemlerde ve temiz kontamine cerrahide,
ameliyat kesisinden hemen &nce (anestezi indiiksiyonu
sirasinda) sefazolin gibi birinci kusak bir sefalosporinin tek
doz olarak ve intravendz yoldan kullanimi énerilmektedir
(12). Bu anlamda sefazolin bircok operasyon icin dnerilebi-
lecek uygun ajandir. Ortopedik girisimler sonrasi gelisen
enfeksiyonlarin cogundan stafilokoklar sorumludur. Sefa-
zolin olasi patojenlere karsi etkili olmasi, kemik, yumusak
doku ve serumda yeterli diizeylere ulasmasi, dar spektu-
rumlu, ucuz ve toksisitesinin diisiik olmasi nedeniyle 6neril-
mektedir (21). Yildiz ve arkadaslar yapmis olduklari arastir-
mada kontamine ve kirli cerrahi yarasi olan dort olgu disin-

da tlim hastalara (%93.3) sefazolin profilaksisi uyguladikla-
rini belirtmislerdir (21). Literatiirle uyumlu olarak bu cals-
mada da PA uygulanan 151 hastanin coguna (n=79; %52.3)
sefazolin kullanildigr gorild.

Amerika Saghk Bakim Epidemiyolojisi Dernegi preope-
ratif donemde yalnizca MRSA tasiyicisi oldugu bilinen has-
talarin profilaksisinde sefalosporinler yerine vankomisin
uygulanmasini 6nermektedir (23). Mevcut ¢alismada van-
komisin kullanimi (%23) uluslararasi calismalara gore yiik-
sek olmakla birlikte, vankomisin kullanilan hastalarin tima-
niin protez takilan olgular olmasi, ortopedik protezler ve
ventrikil santlari ile iliskili enfeksiyon gelisme riskinin y(k-
sek olmasindan dolayi bu riskin azaltilmasina yonelik ¢caba-
larin bir sonucu olabilir.

Literatlirde antibiyotik uygulama zamaninin cerrahi
profilaksinin en 6nemli faktorlerinden biri oldugu ve tiim
olgularin %81 ila %94'linde antibiyotik profilaksisinin uygu-
landigi, PA uygulanan olgularin %27 ila %54’'Ginde de uygu-
lama zamaninin yanhs oldugu belirtiimektedir (24). Classen
ve arkadaslari yaptiklar ¢calismada antibiyotik profilaksisi-
nin insizyondan énceki 2 saat icinde uygulanmasi gerektigi-
ni, insizyondan 4 saat 6nce uygulanan antibiyotigin hig pro-
filaksi uygulanmayanlarla ayni enfeksiyon oranina sahip
oldugunu saptamislardir (25). Calismamizda PA uygulama
zamanina gore CAE gelisimini dederlendirdigimizde; erken
operatif (insizyondan 2 saat veya daha dnce) donemde PA
verilen hastalarin %10.7'sinde, preoperatif (insizyondan 0-2
saat 6nce) donemde verilenlerin %8.2'sinde, perioperatif
(insizyondan sonraki 3 saat icinde) donemde verilenlerin %
7.7'sinde CAE gelistigi gorulms olup, PA verilme donemiile
CAE gelismesi agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark
saptanmamistir (p=1.000). Calismamizda PA uygulanan 151
hastanin %36 (n=54)’sinda uygulama zamaninin yanls
oldugu belirlenmistir. Bu calismanin sonucu literatiir sonug-
lar1 (24) ile benzerlik gostermektedir.

Antibiyotik kullanimina iliskin dnemli faktorlerden biri
de profilaktik antibiyotik uygulama dozudur. Literatiirde
profilakside kullanilacak antibiyotik dozunun ilacin stan-
dart terapotik dozundan daha az olmamasi gerektigi; serum
ve dokulardaki antibiyotik konsantrasyonunun tiim ameli-
yat boyunca ve en azindan insizyon kapatildiktan birkag
saat sonrasina kadar terapo6tik dozlarda devam etmesi
gerektigi; ameliyat suresi secilen ajanin terapotik seviyesi-
nin devam etmesinden daha uzun siriiyorsa dozun tekrar-
lanmasi gerektigi ve yabanci cisim (dren, stapler, greft) kul-
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lanilan temiz insizyonlar ile temiz-kontamine insizyonlarda
intravendz yolla tek doz 1. kusak sefalosporinlerin kullanil-
masi gerektigi belirtilmektedir (26). Boxma ve arkadaslari
kapali kiriklarin cerrahi tedavisinde tek doz profilaktik anti-
biyotigin CAE'ye etkisini belirlemek icin, 2195 hasta tizerin-
de yaptiklar calisma sonucunda, plaseboda %8.3, seftriak-
son grubunda ise %3.6 CAE gelistigini, tek doz antibiyotik
profilaksi uygulamasi ile CAE'nin azaltildigini belirtmislerdir
(27). Zahid ve arkadaslari 2000-2002 yillari arasinda kolesis-
tektomi uygulanan ve 150 hastayi kapsayan arastirmalarin-
da, tek doz profilaksi ile Gic doz profilaksi uygulanan hasta-
larda postoperatif CAE gelisme riski acisindan anlaml bir
fark gérmediklerini, tek doz antibiyotik profilaksisinin
CAE'yi 6nlemede giivenli ve etkili oldugunu saptamislardir
(28). Calismamizda 154 hastanin 151'ine antibiyotik profi-
laksisinin uygulandigi, 149'una tek doz, bir hastaya 2 doz,
bir hastaya da 3 doz profilaksi uygulandidi belirlenmistir. PA
verilme dozu ile CAE gelisme durumunun karsilastiriimasin-
daistatistiksel olarak anlamliiliski bulunmamistir (p=0.944).
Calismamiz 6nceki calismalarin sonuglari ile benzerlik gos-
termektedir.

Literatlirde profilaksi siresinin insizyonun primer olarak
kapatildigi durumlarda operasyondan sonra siirdiiriilme-
mesi, ancak kanita dayali olmayan bazi 6zel durumlarda
profilaksi sliresinin 48-72 saate kadar uzatilabilecegi belir-
tilmektedir. Bununla birlikte yapilan calismalarda tek dozla,
uzun sireli tedavi arasinda fark olmadigi da gosterilmistir
(22,23). Ozkurt ve arkadaslari calismalarinda, hastalarin
%82.8'inde profilaksi stiresinin gereginden uzun tutuldugu,
uygulamalarin sadece %17’sinde tek doz ya da 24-48 saat ile
(kardiyovaskiiler cerrahi icin) sinirli oldugu, %54.8'inde 48
saatten 5 gline kadar, %28'inde ise 6-10 guin stirdiirildigu-
ni bildirmislerdir (22). Talon ve arkadaslari cerrahi profilaksi
ile ilgili yapilan yanlislarin %24'Gnin profilaksi suresi ile ilgi-
li oldugunu saptamiglardir (29). Gagliotti, cerrahi profilaksi-
de en sik (%41) uygulama siiresi konusunda hata yapildigini
bildirmistir (30). Bu calismada profilaktik antibiyotik uygula-
nan 151 hastanin %63 (n=95)'tinde profilaktik antibiyotik
zamaninda kesilmis, %37 (n=56)'sinde antibiyotik siresi
ortalama dort giin uzatilmistir. Oysa hastalarimizdaki cerra-
hi yaralar temiz ve primer olarak kapatiimistir. Bu durum
antibiyotik profilaksinin tek doz veya kisa sureli perioperatif
bir uygulamadan daha ¢ok, ameliyatta baslanan ve posto-
peratif ddnemde uzun silire devam eden bir tedavi gibi algi-
lanmasinin bir sonucudur.

Literatlirde ameliyat 6ncesi dort glinden fazla hastane-
de yatan hastalarda hastane kaynakli mikroorganizmalarin
kolonize oldugu ve CAE oranlarinda artis gorildiagu (12) ve
CAE gelisen bu hastalarin hastanede fazladan kalis stiresinin
1.3 ila 23.8 glin arasinda degistigi belirtiimektedir (31). Ayri-
ca ameliyat 6ncesi hastanede kalma suresi uzadik¢a CAE ris-
kinin arttigini gosteren calismalar olsa da, bunlarin hastane-
de kalis stiresinden ¢ok hastanin diyabet, hipertansiyon gibi
sistemik hastaliklarinin da beraberinde bulunmasi ile iliskili
oldugu vurgulanmaktadir (2). Yildiz ve arkadaslari ortopedik
cerrahi girisim sonrasi gelisen CAE'nin prevalansini ve iliskili
risk faktorlerini saptamak amaciyla 60 hastada yaptiklari
calismada, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yatis suresi-
nin CAE gelismesine katkida bulundugunu gostermislerdir
(p=0.001) (21). Eriksen ve arkadaslari enfeksiyon gelisen has-
talarda postoperatif hastanede kalis siiresinin ortalama 13
guin (1-64 giin), gelismeyenlerde ise ortalama 5.4 giin (1-30
guin) oldugunu belirtmislerdir (32). Whitehouse ve arkadas-
lari ise calismalarinda postoperatif CAE gelisen ortopedi
hastalarinda hastanede fazladan kalis stiresinin ortalama 14
giin (5-19 giin; p=0.0001) oldugunu gdstermislerdir (33). Bu
calismada preoperatif hastanede kalis siiresinin CAE agisin-
dan anlamli bir fark olusturmamasi (p=0.228), hastalarin pre-
operatif hastanede kalis siiresinin kisa ve CEA agisindan risk
faktorleri arasinda yer alan sistemik ve yandas hastaligi olan
hastalarin calisma kapsami disinda birakilmasindan kaynak-
lanmast ile aciklanabilir. Onceki calismalara benzer sekilde
(21,32,33) bu calismada da postoperatif donemde hastane-
de kalma stiresinin CAE gelisimine katkida bulundugu,
ancak ¢ok degiskenli regresyon analizinde hastanede kalma
sliresinin CAE icin bir risk faktorii olmadiginin saptanmasi
(p=0.115), enfeksiyonu olan hastalarin postoperatif hasta-
nede kalma siiresinin daha uzun olmasi, enfeksiyon nede-
niyle yatis suiresinin uzamasina veya yatis siiresinin uzun
olmasi nedeniyle enfeksiyon goriilme oraninin artmasina
bagl olabilir. Konuya iliskin kapsamli calismalarin yapilmasi
gerektigini duslinmekteyiz.

NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance)
verilerine gére CAE'nin 2/3’lnln ylzeyel insizyonel,
1/3'tinlin organ-bosluk enfeksiyonu oldugu bildirilmekte-
dir (34). Calismamizda cerrahi sonrasi enfeksiyon gelisen 13
hastanin ¢ tanesinde hastane enfeksiyonu, birinde organ-
bosluk enfeksiyonu oldugu gozlendi. CDC (Centers for Dise-
ase Control and Prevention)’ye gére ABD'de CAE insidansi
%2.8 olarak tahmin edilirken, Avrupa (lkelerinde CAE'nin
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%2 ila %5 arasinda oldugu belirtilmektedir (35,36). Arabs-
hahi ve arkadaslari iran'da Tahran Egitim Hastanelerinde
918 hasta lUzerinde CAE risk faktorlerini belirlemek amaciyla
yaptiklari calismada CAE oranini %8.4 olarak bulmuglardir
(35). Bu calismada CAE oranini %8.4 olarak saptadik; bu
oran ABD ve Avrupa Ulkelerinde belirtilen (35,36) CAE ora-
nindan daha yiiksek, ancak Arabshahi ve arkadaslarinin (35)
calismalaryla benzerdi. Ayni zamanda bir hastada organ-
bosluk enfeksiyonunun gézlenmesi, sonuclarin literatiirle
(34) uyumlu oldugunu gostermektedir.

NNIS verilerine gére CAE'ye neden olan mikroorganiz-
malar siklik sirasina gére Staphylococcus aureus, koagiilaz
negatif stafilokoklar, Escherichia coli, Pseudomonas aerugi-
nosa ve enterobakter tirleridir. CAE'ye neden olan mikroor-
ganizmalar siklikla cerrahi girisim uygulanan bolgenin nor-
mal flora bakterileridir. NNIS verileri CAE'den izole edilen
mikroorganizmalarin oraninin son 10 yil icinde dedismedi-
gini gostermektedir (37,38). Literatlirde proteze bagl
enfeksiyonun, implantin karakteristik 6zelligine, yapildig
kimyasala, maruz kaldigi mikroorganizmaya, mikroorganiz-
manin viriilansina ve konagin enfeksiyona direng kapasite-
sine bagli olarak degistigi, gram-pozitif mikroorganizmalar,
ozellikle de Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-
midis ve Enterococcus faecalis; gram-negatif basil, Escheric-
hia coli, Pseudomonos aeruginosa, Burkholderia cepacia;
mayalar, Candida albicans gibi mikroorganizmalarin goril-
diugi belirtilmektedir (39). Koaglilaz negatif stafilokoklarin
genellikle protez ameliyatlarinda en sik enfeksiyon etkeni
olmasi (39) ve calismamizda 154 hastanin 89 (%58)'una pro-
tez yerlestiriimesine ragmen CAE etkeni arasinda yer alma-
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SONUC

Bu calisma sonuglari CAE gelisme oranin %8.4 oldugu-
nu; kan transflizyonunun, ASA skorunun (l ve Il), postopera-
tif hastanede kalis stiresinin istatistiksel anlamlilikta olma-
masina ragmen CAE riskini etkilemedigini; ve idrar sondasi
uygulamasinin CAE riskini arttirdigini géstermektedir.

CAEFE'leri azaltmak icin elektif cerrahi uygulanacak ve
temiz yara sinifinda olan hastalara protez takilmayacak ise
tek doz profilaksi uygulanmasi; profilaksinin tedavinin
devami gibi algilanmayip tedavisinden dolayi hastanin
gereksiz yere postoperatif donemde hastanede uzun siire
yatirllmamasi, cerrahi profilaksi protokollerinin hazirlanma-
s, hekim-hemsire-anestezi ekibine yonelik kapsamli egitim
calismalarinin yapilmasi ve etkin bir siirveyans sisteminin
yerlestirilmesi 6nerilmektedir.
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