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Cerrahi alan infeksiyonlari (CAI) hastanin yatis siiresini uzatip, gereksiz komplikasyonlara yol
a¢makta ve mortalite, morbidite ve maliyet artisina neden olmaktadir. Her hastanede bu infeksi-
yonlar hastane infeksiyon siirveyansinda yer almakta ve hastanelere 6zgii dedisiklikler gdster-
mektedir. Bu ¢alismada Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi cerrahi kliniklerinde 2016 ve 2018 yillari arasinda yatan 402 hastanin dosyalari retros-
pektif olarak CAl, hasta profili, yatis siireleri, altta yatan hastaliklar, risk faktérleri ve etken mik-
roorganizmalar agisindan incelenmistir. Calismaya infeksiyon kontrol komitesi kararlari geregi
prosediir bazinda takip edilen ameliyatlardaki kadin hastaliklari ve dogum servisi, ¢ocuk cerrahi-
si, kalp damar cerrahisi, ortopedi, genel cerrahi, iroloji, beyin cerrahi servislerindeki hastalar
dahil edilmistir. CAl'de en sik izole edilen etkenler koagiilaz negatif stafilokoklar (% 14,7)
Escherichia coli (% 11,7), Staphylococcus aureus (% 6) Klebsiella spp. (% 7) ve Pseudomonas spp.
(% 3,5) olarak saptanirken; kiiltiir negatif CAl vakalarinin orani ise % 41,5 olarak tespit edilmistir.
Yapilan istatistik analizlerde yabanci cisim protez varligi, koroner arter hastaligi (KAH), diabetes
mellitus (DM), hipertansiyon (HT), hemodiyaliz, H2 reseptér antagonisti kullanimi, gégdis tiipd,
periferik arter kateteri, santral venéz kateter (SVK), nazogastrik sonda (NG), ameliyat dreni, trans-
flizyon, uriner kateter, periferik venéz kateter, mekanik ventilasyon ve endotrakeal entiibasyon
varliginin CAI gelisiminde istatistiksel olarak anlamli oldugdu saptanmustir. Yatis siiresi iizerine
yapilan analizlerde, CAI siniflandirmasinda derinlik arttikga yatis siiresinin istatistiksel olarak
anlamli élgiide arttigi tespit edilmistir. CAl igin risk faktérlerinin belirlenmesi, CAl insidansini azalt-
mak ve postoperatif infeksiyon icin daha fazla siirveyans gerektirebilecek yiiksek riskli hasta
poplilasyonlarini belirlemek ve kalite iyilestirme stratejileri ve infeksiyon kontrol miidahalelerinin
gelistirilmesi igin kritik Gneme sahiptir.

Anahtar kelimeler: cerrahi alan infeksiyonu, etkenler, risk faktérd, yatis siresi
ABSTRACT

Surgical site infections (SSI) extend the patient’s length of stay, causing unnecessary complications
and increase mortality, morbidity and cost. In each hospital, these infections take place in hospital
infection surveillance and show changes specific to hospitals. In this study, the files of 402
patients; hospitalized between 2016 and 2018 in the surgical clinics of the Health Sciences
University Bursa High Specialization Training and Research Hospital were analyzed retrospectively
in terms of SSI, patient profile, length of stay, underlying diseases, risk factors and causative
microorganisms. In the study, patients in gynecology and obstetrics, pediatric surgery,
cardiovascular surgery, orthopedics, general surgery, urology, and neurosurgery services were
included in the surgeries that were followed up on the basis of the procedures in accordance with
the decisions of the infection control committee. The most frequently isolated microorganisms in
SSI were coagulase negative staphylococci (14.7 %) Escherichia coli (11.7 %), Staphylococcus
aureus (6 %) Klebsiella spp. (7 %) and Pseudomonas spp. (3.5 %), while the rate of culture
negative SSI cases was determined as (41.5 %). In statistical analysis; presence of a foreign body
prosthesis, coronary artery disease, diabetes mellitus, hypertension, hemodialysis, H2 receptor
antagonist use, chest tube, peripheral artery catheter, central venous catheter, nasogastric catheter,
surgical drain, transfusion, urinary catheter, peripheral venous catheter, mechanical ventilation and
endotracheal intubation were statistically significant in the development of SSI. In the analyzes on
length of stay, it was found that the length of stay significantly increased as the depth increased in
the SSI classification. Identifying risk factors for SSl is critical to reduce the incidence of SSI and
identify high-risk patient populations that may require more surveillance for postoperative infection
and to develop quality improvement strategies and infection control interventions.

Keywords: length of stay, microorganisms, risk factor, surgical site infection
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GiRIS

Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
gdre cerrahi alan infeksiyonlari (CAl), cerrahi girisimi
takiben 30 veya 90 giin igcinde gelisebilen (cerrahi
girisim glnG birinci gln olarak alinir), ameliyat
bolgesinde  gozlenen infeksiyonlar  olarak
tanimlamistir. CAl, yiizeyel insizyonel cerrahi alan
infeksiyonu (YCAI), derin insizyonel cerrahi alan
infeksiyonu (DCAI) ve organ/bosluk cerrahi alan
infeksiyonu (OBCAI) olmak {zere siniflara
ayrilmaktadir®”), Giiniimizde infeksiyon kontroliinde
ilerlemelere ragmen, CAi 6nemli morbidite ve
mortalite nedenlerinden biri olup; hastalarda
antibiyotik kullanimi, yatis stiresi ve tedavi maliyetinin
artmasina ve is gicl kaybina neden olmaktadir*),
CAI'min mortaliteyi iki kat arttirdigi, yatis siresini
uzattigl ve hastaneye tekrar basvuruyu bes kat
artirarak fazladan ekonomik yuk getirdigi
bildirilmistir®. On dokuzuncu yuzyilda tanimlanan
antisepsi kurallari ve sonrasinda kesfedilen
antibiyotikler CAl oranini azaltmistir. Fakat bilingsiz
antibiyotik kullanimi, gelisen cerrahi teknik ve
teknolojiye ragmen cerrahi girisimlerde hatalar CAi
oranini arttirmaktadir. CAl goriilmesinde uygulanan
cerrahi teknik, operasyon siireci ve hastaya ait bircok
risk faktdri mevcuttur®. CAI gelismesinde; direncli
mikroorganizmalarda artis, altta yatan kronik hastalig
ve immiinosupresyonu bulunan vyash hasta
popilasyonunda artma, hastalarin yasam siresinde
artis olmasi ve cerrahi girisim imkanlari ile prostetik
uygulamalarin ve organ transplantasyonlarindaki
artisin etkisi oldugu disinilmektedir®. CAi'na
neden olan mikroorganizmalarin baslica kaynagi
endojen flora olup, hastanin kendi deri ve
mukozasinda bulunan mikroorganizmalar, infeksiyon
etkenlerinin en dnemli rezervuaridir. CAi’dan en sik
izole edilen patojenler, Staphylococcus aureus,
koagulaz negatif stafilokoklar, enterokoklar ve
Escherichia coli’dir. Metisiline direngli S.aureus ve
Candida albicans gibi mikroorganizmalar da siklikla

goriulir®), Son yillarda infeksiyon etkeni olarak yara
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kiltlrlerinden izole edilen bakterilerde artan
oranlarda antibiyotik direnci goézlenmektedir.
Dolayisiyla yara yeri infeksiyon hizinin yiksek oldugu
birimlerde, mikroorganizma tirlerinin periyodik
olarak izlenmesi dnemlidir®. CAi gelisimi icin risk
faktorlerinin belirlenmesi 6nemli morbidite, mortalite
nedeni olmasi ve artmis maliyetler nedeniyle cerrahi
arastirmalarin odak noktasi olmustur®. Dolayisiyla
modern cerrahinin en 6nemli problemlerinden birisi
olmaya devam eden CAi'dan korunmak igin risk
faktorlerinin bilinmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi
sarttir®),

GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiksek ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi cerrahi kliniklerinde
2016 ve 2018 vyillari arasinda infeksiyon kontrol
komitesi kararlari geregi prosediir bazinda takip
edilen ameliyatlardaki 402 hasta calismaya dahil
edilmistir. Kadin hastaliklari ve dogum servisi, cocuk
cerrahisi, kalp damar cerrahisi, ortopedi, genel
cerrahi, Uroloji, beyin cerrahi servislerinde yatan
hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarda gelisen CAl’lari, hasta profili, risk faktorleri,
yatis slreleri, altta yatan hastaliklari, yapilan
girisimler, etken mikroorganizmalar arastiriimistir.
Hastane infeksiyon kontrol komitesi geregi takip
edilmeyen ameliyatlardaki hastalar g¢alismaya dahil
edilmemislerdir. Etik kurul onayi 2011- KAEK-25
2019/07-01 numarasiyla Bursa Yiiksek ihtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nden alinmistir.

istatistiksel incelemeler

istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA)
programi kullaniimistir. Calisma verileri tanimlayici
istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
medyan, birinci ceyreklik, Gglincl ceyreklik, frekans,
ylzde, minimum, maksimum) ile degerlendirilmistir.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-
Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir.

Normal dagihm gosteren nicel degiskenlerin iki grup
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arasi karsilastirmalari Bagimsiz gruplar t testi, normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup
arasi karsilastirmalari Mann-Whitney U test ile
incelenmistir. Nitel verilerin karsilastirilmasinda
Pearson ki-kare testi ve “Fisher’s exact test”
kullanilmistir. YCAI, DCAI ve OBCAI iizerine etki eden
faktorlerin lojistik regresyon analizi, yatis slresi
Uzerine etki eden faktorlerin belirlenmesinde ise
lineer regresyon analizi ile belirlenmistir. istatistiksel
anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen toplam 402 olgunun
yaslarinin 0 ile 93 yil arasinda degistigi, ortalama
47,37+15,60 yil oldugu gorilmustir. Olgularin %
24,6’s1 (n=99) erkek, % 75,44 (n=303) kadindir.
Olgularin % 56,2'si (n=226) kadin hastaliklari ve
dogum klinigi hastasi iken, % 29,9’u (n=120) kalp
damar cerrahi klinigindendir. Olgularin % 94,8’
(n=381) taburcu olurken, % 2,2’si (n=9) sevk edilmis,
% 3’0 (n=12) ise kaybedilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi.

Yas Min-Mak 0-93
Orttss 47,37+15,60

Cinsiyet n (%)  Erkek 99 (24,6)
Kadin 303 (75,4)

Birim adi n (%) Kadin hastaliklari ve dogum klinigi 226 (56,2)

Kalp damar cerrahi klinigi 120 (29,9)
Ortopedi klinigi 23 (5,7)
Genel cerrahi klinigi 21 (5,2)
Cocuk cerrahi klinigi 9(2,2)
Uroloji 2(0,5)
Beyin cerrahi 1(0,2)
Cikis sekli n (%) Taburcu 381 (94,8)
Sevk 9(2,2)
Eksitus 12 (3,0)

Olgularin yatis sureleri 1 ile 152 giin arasinda
degismis, ortalama 17,98£19,28 bulunmustur.
Olgularin % 63,4’tinde (n=255) primer YCAI, % 1,2’sinde
(n=5) ise sekonder YCAI oldugu saptanmigtir. Olgularin
% 27,4’(inde (n=110) primer DCAI, % 2,5’inde (n=10)
ise sekonder DCAI oldugu saptanmistir. OBCAI ise %
5,3 (n=22) olarak tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Yatis siiresi ve infeksiyonlara iligkin bilgiler.

Yatis siiresi Min-Mak 1-152
(glin) Orttss 17,98419,28
YCAI n (%) Yok 142 (35,3)
Primer YCAI 255 (63,4)
Sekonder YCAI 5(1,2)
DCAI n (%) Yok 282 (70,1)
Primer DCAI 110 (27,4)
Sekonder DCAI 10 (2,5)
OBCAI n (%) Yok 380 (94,5)
Mediastinit 15 (3,7)
intraabdominal infeksiyon 3(0,7)
Osteomiyelit 1(0,2)
Menenjit 1(0,2)
Kemik ve eklem infeksiyonu +2(0,5)

YCAI: Yiizeyel cerrahi alan infeksiyonu,
DCAI: Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonu
OBCAI: Organ/ bosluk cerrahi alan infeksiyonu

Olgularin % 21,1’i (n=85) abdominal histerektomi,
% 35,1'i (n=141) sezaryen seksiyonu gecirmistir
(Tablo 3).

Tablo 3. Ameliyatlara iliskin bilgiler.

Ameliyat adi n (%)
Abdominal histerektomi 85 (21,1)
Sezaryen seksiyonu 141 (35,1)
Koroner arter “bypass” cerrahisi 83 (20,6)
(gbgus ve bacak insizyonu ile yapilan)
Diger kardiyovaskdler sistem cerrahisi 8(2,0)
Periferik vaskiler “bypass” cerrahisi 25 (6,2)
Diz protezi 9(2,2)
Kirigin agik fiksasyonu 5(1,2)
Kolesistektomi 10 (2,5)
Herni 6(1,5)
Apendektomi 14 (3,5)
Bobrek cerrahisi 2 (0,5)
Koroner arter “bypass” cerrahisi 1(0,2)
(sadece gogus insizyonu ile yapilan)
Kardiyak cerrahi 5(1,2)
Kalga protezi 7(1,7)
Kraniyotomi 1(0,2)

Etken mikroorganizmalarda koagiilaz negatif
stafilokoklar % 14,7 (n=59) E.coli % 11,7 (n=47),
S.aureus % 6 (n=24) Klebsiella spp. % 7 (n=28),
Pseudomonas spp. % 3,5 (n=14) olarak saptanmistir.
Kultlr negatif cerrahi infeksiyon vakalarinin orani ise
% 41,5 (n=167) olarak tespit edilmistir (Tablo 4).

Yapilan istatistik analizlerde YCAI lizerine yabanci
cisim/protez varhgi, KAH, DM, HT, hemodiyaliz, H2
reseptor antagonisti kullanimi, gogus tlpd, periferik
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Tablo 4. Etken mikroorganizmalara iligkin bilgiler.

Etken mikroorganizma n (%)
Yok 167 (41,5)
Koagtilaz negatif stafilokok 59 (14,7)
Escherichia coli 47 (11,7)
Klebsiella pneumoniae 28 (7,0)
Staphylococcus aureus 24 (6,0)
Pseudomonas aeruginosa 14 (3,5)
Enterococcus spp. 14 (3,5)
Enterobacter spp. 14 (3,5)
Acinetobacter spp. 12 (3,0)
Streptococcus agalactiae 5(1,2)
Citrobacter spp. 5(1,2)
Serratia marcescens 3(0,7)
Morganella morganii 3(0,7)
Candida spp. 2 (0,5)
Proteus mirabilis 2(0,5)
Diger mikroorganizmalar 16 (4,0)

arter kateteri, SVK, NG, ameliyat dreni, transflizyon,
Uriner kateter, periferik vendz kateter, mekanik
ventilasyon ve endotrakeal entlibasyon degiskenle-
rinin etkilerinin istatistiksel olarak anlaml oldugu
saptanmistir (p<0,05). DCAI {izerine yabanci cisim/
protez varligi, koroner arter hastalig, DM, HT, H2
reseptor antagonisti kullanimi, gogus tipd, periferik
arter kateteri, SVK, NG, ameliyat dreni, transflizyon,
Uriner kateter, periferik vendz kateter, mekanik
ventilasyon ve endotrakeal entlibasyon degiskenle-
rinin etkilerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05). OBCAI (izerine koroner arter
hastaligi, DM, hemodiyaliz, H2 reseptdr antagonisti
kullanimi, SVK, NG, ameliyat dreni ve periferik venoz
kateter degiskenlerinin etkilerinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5).

Yatis siiresi {izerine yapilan analizlerde YCAI, DCAI
ve OBCAI degiskenlerinin etkilerinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6).

Calismadaki hastalarin ortalama yasi 47,37+15,60
yil, yatis slireleri ise ortalama 17,98+19,28 giinddr.
Ulkemizde vyapilan bir calismada CAl gelisen
hastalarda yatis sirelerinin normal hastalara goére
uzun ve maliyetin de yiksek oldugu saptanmistir?”).
Ameliyat sonrasi gelisen infeksiyon, hastanede kalis
stresini 5 ila 20 gin uzatmaktadir®. Bu nedenle
cerrahi alan infeksiyonlarinin 6nlenmesi buyik 6nem
tasimaktadir. Calismamizda olgularin % 63,4’iinde
primer YCAI, % 1,2’sinde ise sekonder YCAI oldugu
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saptanmistir. Goreceli yiksek oranlar infeksiyon
kontrol komite karari ile segilen bélim ve taranan
ameliyat tiirlerine baglanabilir. Strveyans galismalari
olan hastanelerde olmayanlara gére CAi oranlarinda
% 32 oraninda azalma oldugu bildirilmektedir. Bu
izlem siirecinde egitimli personel ile aktif siirveyans
yapilmasi ve uygun izlem politikalari olusturulmasi
onerilmektedir®. Yine literatirde yapilan bazi
calismalarda siirveyansin baslamasiyla CAi oranla-
rinda % 25 gibi 6nemli bir azalma saptanmigtir®,
Calismamizda CAi’de sirasiyla en sik izole edilen
etkenler Koagulaz negatif stafilokoklar E.coli,
S.aureus, Klebsiella spp. ve Pseudomonas spp. olarak
saptanmistir. Kiiltlir negatif CAl vakalarinin orani ise
% 41,5 olarak tespit edilmistir. Bu etkenler literatiirde
belirlenen etkenlerle paraleldir®. Daha 6nce
calismalarda tanimlanmis hastaya ait CAi risk
faktorleri arasinda DM, uzun hastanede kalma siresi,
insizyon alaninda kontaminasyon, infeksiyon varhgi,
perioperatif kan transflzyonu, perioperatif anemi,
obezite, malignite, operatif siireclerle ilgili olarak
uygunsuz cerrahi aletlerin sterilizasyonu, ameliyat-
hanenin mimari yapisi, cerrahi kiyafetler, cerrahi el
ytkama, operasyon alaninin killardan temizligi,
profilaktik antibiyotik kullanimi, cerrahi teknik,
ameliyat drenleri ve uzamis operasyon siresi
belirlenmistir®). Calismamizda (¢ kategoride CAI risk
faktorleri agisindan hastalarin altta yatan hastaliklari
ve hastanede yapilan girisimler 6n planda olacak
sekilde degerlendirilmistir.  Yapilan istatistik
analizlerde yabanci cisim protez varligi, KAH, DM, HT,
hemodiyaliz, H2 reseptdor antagonisti kullanimi,
go6gls tlipl, periferik arter kateteri, SVK, NG, ameliyat
dreni, transflizyon, Uriner kateter, periferik venoz
kateter, mekanik ventilasyon ve endotrakeal
entlibasyon varligi degiskenlerinin en az bir veya
fazla kategoride CAI varliginda istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Daha 6nce
yapilan analizlerde protez varliginda CAIi riskinin
artmakta oldugu saptanmis olup ¢alismamizda
paralel sonuclar elde edilmistir™. Amerika’da yakin
zamanda yapilan bir calismada DM’nin CAi'de bir risk

faktori oldugu tespit edilmistir®®, DM’nin vaskiiler
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Tablo 5. infeksiyonlar ve risk faktorlerine iliskin degerlendirmeler [n (%)].

YCAI p DCAI p OBCAI p

Yatista infeksiyon
Yok 260 (64,8) 0,353 120(29,9) 20,999 21 (5,2) 20,055
Var 0(0) 0(0) 1 (100)

Yabanci cisim/protez varhig
Yok 255 (66,6) °<0,001* 107 (27,9)  °<0,001* 21 (5,5) 20,999
Var 5(26,3) 13 (68,4) 1(5,3)

KOAH
Yok 259 (64,8) 20,999 119 (29,8) 20,508 22 (5,5) 20,999
Var 1 (50,0) 1 (50) 0 (0)

Bobrek yetmezligi
Yok 259 (65,1)  @0,128 118 (29,6) 20,586 21 (5,3) 20,202
Var (25,0) 2 (50) 1(25)

Romatizmal kapak hastalig
Yok 258 }64,7; 20,999 119 529,8; 20,999 22 (5,5) 20,999
Var 2 (66,7 1(33,3 0 (0)

Koroner arter hastaligi
Yok 250 (69,8) <0,001* 92 (25,7) °<0,001* 16 (4,5) 0,024*
Var 10 (22,7) 28 (63,6) 6(13,6)

Cilt hastaliklar
Yok 259 (64,6) 20,999 120 (29,9) 20,999 22 (5,5) 20,999
Var 1(100) 0(0) 0(0)

DM
Yok 238 (73,2 <0,001* 77 (23,7 <0,001* 10 (3,1) 2<0,001*
Var 22 (28,6 43 (55,8 12 (15,6)

HT
Yok 241 (68,7) °<0,001* 91(25,9) "<0,001* 19 (5,4) 20,750
Var 19 (37,3) 29 (56,9) 3(5,9)

Malign solid timor
Yok 252 (64,6) 20,999 116 (29,7) 20,756 22 (5,6) 20,999
Var 8 (66,7) 4(33,3) 0 (0)

Trakeostomi
Yok 260 (64,8) 20,353 119 (29,7) 20,299 22 (5,5) 20,999
Var 0(0) 1(100) 0(0)

Hemodiyaliz
Yok 260 (65,2) 20,043* 119 §29,8g 20,999 20 (5) 20,008*
Var 0(0) 1(33,3 2 (66,7)

Periton diyaliz
Yok 260 (65,0) 0,124 118 (29,5) 20,089 22 (5,5) 20,999
Var 0(0) 2 (100) 0(0)

H2 reseptor antagonisti kullanimi
Yok 244 (67,4)  °0,001* 102 (28,2)  *0,027* 16 (4,4) °0,015*
Var 16 (40,0) 18 (45) 6 (15)

Gogus tipl
Yok 256 (65,6)  °0,030* 113 (29) 20,049* 21 (5,4) 20,496
Var 4(33,3) 7 (58,3) 1(8,3)

Perikard tupu
Yok 258 E64,8; °0,616 118 (29,6) 20,586 22 (5,5) 20,999
Var 2 (50,0 2 (50) 0 (0)

Periferik arter kateteri
Yok 254 (67,6) °<0,001* 103 (27,4) °<0,001* 19 (5,1) 20,163

K Var 6(23,1) 17 (65,4) 3(11,5)
Yok 251 (68) ®<0,001* 103 (27,9) °<0,001* 15 (4,1) ?0,001*
Var 9 (27,3) 17 (51,5) 7(21,2)

NG
Yok 241(67,3)  ©0,002* 101 (28,2)  °0,041* 16 (4,5) 20,024*
Var 19 (43,2) 19 (43,2) 6(13,6)

TPN
Yok 259 }65,2; °0,055 117 529,5 °0,160 21 (5,3) °0,246
Var 1(20,0 3 (60,0 1(20,0)

Ventrikiler sant
Yok 260 (65,0) 20,124 119 (29,8) 0,508 21 (5,3) 20,107
Var 0(0) 1(50,0) 1(50,0)

Ameliyat dreni
Yok 223 (69,7) °<0,001* 85 (26,6) °<0,001* 12 (3,8) ?0,006*
Var 37 (45,1) 35 (42,7) 10 (12,2)

Transflizyon
Yok 245 (70,0 <0,001* 89 (25,4) ®<0,001* 16 (4,6) ?0,051

. Var 15 (28,8 31(59,6) 6(11,5)

Uriner kateter
Yok 42 (36,2) °<0,001* 66 (56,9) °<0,001* 8 (6,9) 0,424
Var 218 (76,2) 54 (18,9) 14 (4,9)

Periferik venoz kateter
Yok 4(21,1) ®<0,001* 11(57,9) °<0,001* 4(21,1) °0,015*
Var 256 (66,8) 109 (28,5) 18 (4,7)

Mekanik ventilasyon
Yok 125 (58,1)  °0,003* 79 (36,7)  *0,001* 11 (5,1) 0,736
Var 135 (72,2) 41 (21,9) 11 (5,9)

Endotrakeal entiibasyon
Yok 123 §59,1 °0,016* 77 537,0 50,001* 8 23,8g 50,138
Var 137 (70,6 43 (22,2 14 (7,2

Fisher’s exact test, "Pearson ki-kare test
*p<0,05, DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, SVK: Santral venéz kateter, NG: Nazogastrik sonda, TPN: Total parenteral nutrisyon



Tablo 6. Yatis siiresine etki eden faktérlerin belirlenmesi.

Yatis siiresi p
Orttss
YCAi Yok 29,72+26,84 2<0,001*
Var 11,57+8,19
DCAi Yok 14,16+14,64 2<0,001*
Var 26,96+25,13
OBCAi Yok 16,43+17,19 2<0,001*
Var 44,77+31,23

9Bagimsiz gruplar t testi

*p<0,05

YCAI: Yiizeyel cerrahi alan infeksiyonu,

DCAI: Derin insizyonel cerrahi alan infeksiyonu
OBCAI: Organ/ bosluk cerrahi alan infeksiyonu

sistem ve beyaz kiire fonksiyonu Ustliine olumsuz
etkileri infeksiyon riskini arttirmaktadir. Ek olarak
perioperatif hipergliseminin ortaya ¢ikisi ve
immiinsipresyon, fizyolojik stres ve glukoz alimi CAi
olusumunu kolaylastirabilir®®. Koroner arter “bypass”
ameliyati geciren hastalarda yapilan calismalarda
HbA1C diizeyinin yuksekligi ile infeksiyon arasinda
anlamli bir iliski saptanmistir. Latham ve ark.** 1000
kardiyotorasik cerrahi gecirmis hastayi degerlendir-
dikleri prospektif bir calismada postprosedir 48
saatteki yuksek kan glukoz seviyelerinin (>200 mg/dl)
CAI riskini % 102 kat arttirdigini bildirmislerdir. HT
varliginin da literatiirde risk faktort olarak arastirildigi
bazi calismalar mevcuttur®V, Calismamizda DM, KAH
ve HT varligi CAl igin risk faktérii olarak saptanmistir.
Tum bu klinik tablolar hastalarda genelde metabolik
sendromu ve dogal olarak azalmis immuniteyi ifade
ettigi icin CAIl gelisiminde bir risk faktdrii olarak
tespit edilmeleri dogaldir. Literatirde vyapilan
calismalarda belirtildigi gibi hemodiyaliz, bakteriyemi
ve infeksiyonlara egilimi arttiran bir islemdir®),
Calismamizda hemodiyaliz 6ykiisii de CAi'de risk
faktort olarak tespit edilmistir. Daha 6nce yapilan
calismalarda perioperatif kan transflizyonlarinin
immunosupresif etki yaptigl ve kan transflizyonunun
CAIl riskini en az iki kat arttirdigi bildirilmistir.
Postoperatif kan transflizyonunun kardiyak cerrahi
hastalarinda CAlicin bagimsiz prediktér faktdr oldugu
bilinmektedir(012.24),

calismamizda da CAI gelisiminde bir risk faktori

Transfizyon  varliginin

96

ANKEM Derg 2020;34(3):91-8

oldugu saptanmistir. Ayni zamanda; gogis tlpdQ,
periferik arter kateteri, SVK, NG, ameliyat dreni,
Uriner kateter, periferik ventz kateter ve mekanik
ventilasyon varliginin da CAI gelisiminde diger risk
faktorleri oldugu belirlenmistir. Her yapilan girisimsel
islemin hastane infeksiyon gelisimine predispozisyon
sagladig bilinmektedir. Nozokomiyal infeksiyonlarda
infeksiyon riskini artiran faktérler; hastaya ait
faktorler, yapilan invaziv girisimler ve c¢apraz
kontaminasyondur®, Literatirde bazi galismalarda
idrar sondasinin CAI riskini 5,8 kat artirdig1 tespit
edilmistir®. Son yillarda hastalarin tani ve tedavisine
yonelik uygulanan invaziv islemlerin (mekanik
ventilasyon, santral ve Uriner kateter, vaskdler yollar,
v.b.) cesitliligi ve sayisi belirgin bicimde artmistir.
Ayrica bu hastalarin, birden ¢ok yandas hastaliklarinin
olmasi ve bu hastaliklara yénelik uygulanan tedaviler
(sedatifler, antiasitler, H2 reseptor antagonistleri,
immunsipresif tedaviler) hastalarin  immun
sisteminin zayiflamasina neden olarak nozokomiyal
infeksiyon gelisim  riskini  arttirmaktadir>??,
Calismamizda da literatlre paralel bulgular elde
edilmistir. Yatis sliresi lzerine yapilan analizlerde
YCAI, DCAI ve OBCAI degiskenlerinin etkilerinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05). En uzun ortalama yatis siiresi OBCAI de
goriilirken takiben DCAI varliginda ve en az YCAI
varliginda saptanmisti.  CAl siniflandirmasinda
derinlik arttikga hastanede yatis slresi istatistiksel
olarak artmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada
da CAI gelisen hastalarda yatis siirelerinin normal
hastalara gore 2-20 kat uzadigl ve maliyetin de 2-75
kat arttigi saptanmistir”. Hastanede yatis stiresinin
uzamasinin infeksiyon riskini arttirdigi, dolayisiyla
hastalarin operasyondan sonra miimkiin olan en kisa
strede taburcu edilmesi gerektigi bilinmektedir®?),
CAI siniflandiriimasinda, derinlik arttikca hastanede
yatis suresinin istatistiksel olarak arttiginin
calismamizda tespit edilmesi énemli bir bulgudur.
Hastanelerde CAI icin risk faktdrlerinin gbz éniinde
bulundurulmasi, CAI insidansini ve yatis siiresini
azaltmak ve postoperatif infeksiyon igin daha fazla

sirveyans gerektirebilecek yiliksek riskli hasta



0. Dagli ve ark., Cerrahi Alan infeksiyonlarinin Degerlendirilmesi ve Risk Faktérlerinin Analizi

popilasyonlarini belirlemek ve kalite iyilestirme
stratejileri ve infeksiyon kontrol mudahalelerinin
gelistirilmesi icin kritik 6Gneme sahiptir. Uluslararasi
ve ulusal risk kategorileri ve slirveyans sistemilerinin
icerisinde CAI takibinin yapilmasi, ayni merkezde

donemsel olarak belirlenen veya farkh saglik

kuruluslarinda saptanan verilerin kiyaslamalarinda
onemlidir.
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