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OZET: Ama¢: Ameliyattan sonra 30 giin igerisinde yada
implant kullanilan hastalarda 120 giin igerisinde cerrahi
alanda goriilen enfeksiyon cerrahi alan enfeksiyon (CAE)
olarak adlandirilmaktadir. CAE gelisimi, cerrahi alt yap1
ve uygulanan cerrahi tipine gore degismektedir. Cerrahi
alan enfeksiyonlar1 hastanede yatig siiresini uzatan,
mortalite ve morbiditeyi artiran ve iilke ekonomisine yiik
getirmesi bakimindan cerrahinin ciddi bir problemidir. Ca-
lismamizda cerrahi alan enfeksiyonlariin eyolojisini ve
tadavi maliyetine etkisini tartigmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2004-Haziran 2005 tarihleri ara-
sinda Genel cerrahi, Plastik Cerrahi, Ortopedi ve Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniklerinde yapilan 2187 ameli-
yat sonrast CAE siiphesiyle gonderilen 149 klinik 6rnek
caligmaya alimustir.

Bulgular: Calismada ortalama CAE oran1 %3.2 (69) ola-
rak hesaplandi. Postoperatif yara yeri enfeksiyonlar1 ba-
kimindan Plastik cerrahi kliniginin (%4.8) ilk siray1 aldig:
ve izole edilen enfeksiyon etkenleri siklik sirasinin;
Staphylococcus aureus (%27.0), Enterococcus spp.
(%19.0), Pseudomonas spp. (%16.0), Escherichia coli
(%13.5) seklinde oldugu belirlenmistir. S. aureus’da
glikopeptid direncine rastlanmazken, metisilin direnci
%48.3 olarak bulunmustur. Enterokoklarda glikopeptid ve
karbapenem direnci gdzlenmezken aminoglikozit direnci
orani yiiksekti (%85.7). Gram negatif izolatlarin kinolon
direnci %35.5, aminoglikozit direnci %19.4, karbapenem
direnci %9.7 ve seftazidim direnci %6.5 oraninda gozlen-
mistir. CAE gelisen hastalarda yatis siirelerinin normal
hastalara gore 2-20 kat uzadig1 ve maliyetin de 2-75 kat
artt1g1 saptanmustir.

Sonug¢: CAE’nin tedavisinde lokal epidemiyolojik verile-
rin dikkate alinmasinin tedavideki basariy1 arttiracagini ve
maliyet iizerine olumlu katkilar saglayacagini diisiinmek-
teyiz.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi alan enfeksiyonu, antibiyotik
direnci, maliyet analizi

ABSTRACT: Aim: Infection encountered in 30 days fol-
lowing the operation or in 120 days following the opera-
tions (including implants) is termed as surgical site infec-
tion (SSI). The incidence and nature of SSI depends on the
surgical equipment and the type of surgery. Increasing the
duration of hospital stay, the incidence of mortality, mor-
bidity and the treatment costs, SSI’s bear serious eco-
nomical problems. We aim to discuss the etiology of sur-
gical site infections and their impact on the cost.

Material and Methods: One hundred and forty nine clini-
cal specimens sent to the department of microbiology and
infectious diseases, between January 2004-June 2005 from
the departments of general surgery, plastic surgery, ortho-
pedics and traumatology and obstetrics and gynecology (in
a total of 2187 operations) with suspicion of SSI were in-
cluded in this study.

Results: The mean amount of SSI was found to be %3.2
(69). Department of plastic surgery had the greatest num-
ber of SSI’s (%4.8). The percentage of isolated microor-
ganisms were as follows: Staphylococcus aureus (%27.0),
Enterococcus spp. (%19.0), Pseudomonas spp. (%16.0),
Escherichia coli (%13.5). No glycopeptid resistance was
found in S. aureus species but methycilline resistance was
about 48.3%. There were no glycopeptide or carbapenem
resistance in enterococci but a high ratio of aminoglyco-
side resistance (85.7 %). There was resistance to qui-
nolone 35.5%, aminoglycosides 19.4%, carbapenem 9.7%,
and ceftazidime 6.5% in gram (-) bacilli. We found that
hospitalization period increase 2-20 folds and the costs in-
creases 2-75 folds in patients developing SSI compared
with the normal patients

Conclusion: Consideration of local epidemiological data
in the treatment of SSI’s will both increase the success of
treatment and have a positive effect on the cost.

Key Words: Surgical site infections, antibiotic resistance,
cost effectivity
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GIRIS

Ameliyattan sonra 30 giin igerisinde yada
implant kullanilan hastalarda 120 giin icerisinde cer-
rahi alanda goriilen enfeksiyon cerrahi alan enfeksi-
yonlar (CAE) olarak adlandirilmaktadir (1-4). Medi-
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Medikal alandaki teknolojik gelisime bagli olarak
ameliyathane, yogun bakim ve serviste yatan hasta-
larda, asepsi, antisepsi ve sterilizasyondaki gelisme-
lere ragmen CAE goriilme insidansinin tiim diinyada
%1-40 arasinda degismekte ve mortalite ve
morbiditeden 6nemli oranda sorumlu tutulmaktadir
(1,5-10). Yaranin temiz, kontamine yada kirli olma-
sinin yaninda ameliyatin uzun siirmesi, hastanede
kalis siiresinin uzamis olmasi CAE gelismesinde 6-
nemli rol oynamaktadir (5-12).

Ayrica yapilan ¢alismalarda, CAE yerinden ali-
nan klinik orneklerle, izole edilen etkenlerin antibi-
yotik direnci ortaya konmustur (3,8,9,13-17). Direng
gelisimi, antibiyotik profilaksisi i¢in segilen ajana ve
kullanma siiresine bagl olarak degistigi bildirilmis-
tir (8,13). Uygun olmayan antibiyotik profilaksisi,
ilaglara kars1 direng gelisimini ve hastalarin hastane-
de kalis siiresini arttirarak maliyeti artirmakta ve il-
ke ekonomisine yiik getirdigi ifade edilmistir
(8,13,18-24).

Calismamizda, ameliyat sonrasinda CAE gorii-
len hastalardan alinan klinik 6rnekleri retrospektif
olarak degerlendirerek bu enfeksiyonlarin eyolojisini
ve tadavi maliyetine etkisini tartismay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Caligmaya Ocak 2004-Haziran 2005 tarihleri
arasinda Genel cerrahi (1168), Ortopedi (443), Plas-
tik cerrahi (394) ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
(182) kliniklerinde yapilan 2187 ameliyat sonrasi
CAE siiphesiyle gonderilen 149 klinik 6rnek alin-
mustir. 1zole edilen suslarm belirlenmesinde konvan-
siyonel mikrobiyolojik ydntemlerin yani sira Mini
API (BioMerioux-France) ID 32 E ve ID 32 GN
panelleri, antibiyotiklere duyarliliklarinin tanim-
lanmalarin da disk diffiizyon yontemi, Mini API
(BioMerioux-France) ATB G-5 ve ATB PSE panel-
leri kullanilmistir. Calismanin tiim asamalar1 Class
II tipi giivenlik kabininde gergeklesmistir.

BULGULAR

Calisma doneminde Genel Cerrahi, Ortopedi,
Plastik Cerrahi ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kli-

niklerinde toplam 2187 ameliyat gergeklestirilmis-
tir. Ameliyatlarin kliniklere gore dagilimlari sirasiy-
la %53.4, %20.2, %18.0 ve %8.3 olarak hesaplan-
mistir. Laboratuara gonderilen toplam 149 G6rnegin
dagilimi da benzer sirayla irdelendiginde %34.9
(52), %31.5(47), %24.8(37) ve %8.7(13) oranlar
saptanmigtir.  Yapilan laboratuar ¢alismalarinda
muhtemel patojenler i¢in elde edilen kiiltiir pozitif-
liklerinin  kliniklere goére dagilimi %53.8(28),
%36.2(17), %51.4(19) ve %38.5(5) oranlart bulun-
mugtur. Cerrahi alan enfeksiyonu sikligr bakiminda
en riskli klinigin %4.8 oraniyla Plastik Cerrahi oldu-
gu gozlenmistir. Veriler Tablo 1°de 6zetlendi.

Laboratuar gonderilen 6rneklerle gergeklestiri-
len kiltir calismalarinda %42.0 (29) oraniyla
Staphylococcus aureus’un en sik izole edilen patojen
oldugu saptanmistir. Diger etkenle Pseudomonas
spp. %14.0(10), Enterococcus spp. %10.0(7),
Escherichia coli %8.7(6), Klebsiella spp. %7.2(5),
Enterobacter cloacae %5.8(4), Acinetobakter spp.
%4.3(3), Koagiilaz negatif stafilokok (KNS)
%2.9(2), Proteus vulgaris %2.9(2) ve Citrobacter
freundii %1.4(1) seklinde dagilim gostermistir.

S. aureus’da glikopeptid direncine rastlanmaz-
ken metisilne diren¢ oranmnin %48.3 (14) oldugu;
enterokoklarda glikopeptit ve karbapenem direnci
gozlenmezken aminoglikozit direng oraninin %85.7
(6) saptanmustir. Gram negatif izolatlarin kinolon di-
renci % 35.5(11), aminoglikozit direnci %19.4 (6),
karbapenem direnci %9.7 (3)ve seftazidim direnci
%6.5 (2) oraninda gdzlenmistir.

Ameliyat tipine gore hastanede yatis siireleri
farklilik gostermektedir. Caligmamizda ameliyat
sonras1 gelisen CAE’nin hastanede yatis siiresini 6-
nemli oOlgiide artirdigi saptanmisti. CAE gelisen
hastalarda yatig siirelerinin normal hastalara gore 2-
20 kat uzayarak yatak isgal oranlarini etkiledigi de
gbzlenmistir. Son donemde sosyal giivenlik kurulus-
larinca belirlenen paketler ¢ergevesinde gergeklesti-
rilen ameliyat tiirleri i¢in Ongorillen maliyetin de
CAE gelisimi ile birlikte 2-75 kat arttig1 saptanmig-
tir. Hastalarin hastanede kalis siireleri ve maliyet a-
nalizleri Tablo 2’de belirtildi.

Tablo 1. Kliniklere gére, ameliyat, ornek, kiiltiir pozitifligi ve CAE dagilimlar:

Ameliyat Ornek Kiiltiir pozitifligi CAE
n % n % n % n %
Genel Cerrahi 1168 534 52 4.5 28 53.8 28 2.4
Ortopedi 443 20.2 47 10.6 17 36.2 17 3.8
Plastik Cerrahi 394 18.1 37 9.4 19 51.4 19 48
Kad. Hast. ve Dog. 182 8.3 13 7.1 5 38.5 5 2.7
Toplam 2187 100 149 6.8 69 46.3 69 3.2
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Tablo 2. Normal ve CAE’li hastalarda giin bazinda yatis siireleri ve YTL diizeyinde maliyet
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Cerrabhi tipi NorIn al yz.ltls C“AE’d.e yzltls Norfnal CAE’de maliyet
siireleri siireleri (giin) maliyet
Laparatomi (n=13) 10 38 (16-110) 1,055 16,041 ( 1,807-78,697)
Amputasyon (n=3) 10 30 (23-41) 762 2,475 (1,856-2,769 )
Flep (n=7) 7 28 (12-73) 1,243 4,265 (2,985-11,327)
Greft (n=12) 7 25 (14-52) 1,186 2,763 ( 1,343-6,247)
Parcah kirik (n=14) 7 29 (20-64) 1,174 1,398 (1,067-2,072)
Herni (n=3) 3 32 (15-60) 835 1,254 (950-1,551)
Kolesistektomi (n=12) 3 21 (15-38) 780 2,745 (1,126-9,379)
Ovarian Kkist (n=5) 3 19 (11-35) 549 1,643 (1,057-4,208)
TARTISMA (35). Hastanin kendi deri ve mukozasinda yerlesik

CAE’leri mortaliteyi, morbiditeyi, hastanede
yatig siliresini ve maliyeti arttirmasi bakimindan cer-
rahi servislerinin ciddi bir problemidir. CAE gelisim
riskinin ilkeler arasinda hatta hastaneler arasinda
degisim gosterdigi bildirilmistir. Benzer sekilde uy-
gulanan cerrahi prosediirlerin, cerrahi tipinin ve kul-
lanilan sterilizasyon yontemlerinin de bu degisime
katki sagladig1 ifade edilmistir. CAE neden olan
mikroorganizmalarin bulasi, hastane personeli, ame-
liyathane ortami, hava yolu, yaray1 kapatmak igin
kullanilan materyaller, cerrahi aletler ve kontamine
antiseptik soliisyonlarla gerceklesebilir. Ayrica kul-
lanilan protez ve diger implantlarin mikroorganiz-
manin ¢ogalmasi i¢in uygun ortamlar olusturdugu da
bildirilmistir (2,3,25).

Uygulanan cerrahi prosediir ile CAE insidanst
arasinda yakin bir iligki vardir. Kardiyovaskiiler gi-
risimler sonrast CAE goriilme orami %2-5 iken
(25,26) karaciger transplantasyonu gerceklestirilen
pediatrik olgularda bu oran %32.5 olarak bildirilmis-
tir (27). Degisik serilerle gerceklestirilen CAE
insidans1 ¢aligmalarinda oranin %1- 40 arasinda de-
gistigi bildirilmistir (5,7,28,29). Ulkemizde CAE
tizerine yapilmis ve yaymlanmis ¢aligmalarda; Erbay
ve ark (30) 2003 yilinda Ankara Universitesi’nde
%28.0, Willke ve ark (31) 2001 yilinda Ankara Uni-
versitesi’nde %20.3, Geyik ve ark (32) 2000 yilinda
Dicle Universitesi’'nde %36.4, Cetin ve ark (29)
1999 yilinda Pamukkale Universitesi’nde %20.0,
Ozkurt ve ark (33) 1998 yilinda Atatiirk Universite-
si’nde %26.9 ve Erhan ve ark (34)’da 1998’de An-
kara Numune Hastanesi’nde %39.3 oranlarini bildi-
rilmislerdir.

CAE’den sorumlu mikroorganizmalar genellik-
le ameliyatin gerceklestirildigi bolgeye ve uygula-
nan cerrahi tipine gore de degismektedir. Kaynak
genellikle hastanin cildi, miikkoz membranlar yada
intestinal sistemden kaynaklanan endojen floradir

mikroorganizmalar enfeksiyon olusumu i¢in dnemli
bir rezervuardir. Eksojen flora, primer olarak
stafilokok ve streptokok gibi gram pozitif mikroor-
ganizmalar1 igerir. Izole edilen patojenler siklikla
ameliyat edilen organin normal endojen mikro flora-
sina benzer (36). Temiz yaralarda en sik gozlenen
mikroorganizma S. aureus’tur ve siklikla hastanin
cilt florasindan bulagir. Rubin ve ark. (37), yaptiklar1
bir ¢alismada; S.aureus etkenini, hastane enfeksi-
yonlarinda  %29.4  oraninda  saptamis  ve
mortalitelerin  %21.6’inden sorumlu tutmuslardir.
Farrin ve ark. (38,39) yaptiklar ¢aligmalarda; ameli-
yat siiresinin uzun olmasi, antibiyotik tedavisinin 24
saatten uzun siirmesi ve drenlerin 24 saatten fazla
kalmasmin CAE oranmi arttirdigint saptamiglardir.
Uzun siire hastanede yatan hastalarda cilt florasi, pa-
tojen sayisinda artis ile birlikte direngli mikroorga-
nizmalar igerebilir (4). Bizim ¢alismamizda pozitif
kiiltiirlerde izole edilen patojenler degerlendirildi-
ginde S.aureus ilk sirada aldigi ve bunu sirasi ile
Pseudomonas spp. ve Enterococcus spp. literatiirle
uyumlu olarak izledigi gézlenmektedir.

CAEFE’lerin 6nlenmesinde profilaktik antibiyotik
kullaniminin 6nemi kanitlanmistir. Uygun antibiyo-
tigin secilmesi, mikroorganizmalara karsi direng ge-
lisimini 6nlemek agisindan 6nemlidir (3,16,17). An-
tibiyotik profilaksisi enfeksiyon riskini azaltmakla
birlikte antibiyotige karsi diren¢ gelisimine neden
olmakta ve dnemli oranda ekonomik kayiplara yol
acmaktadir (18-24). Matsukawa ve arkadaslari
(8,15)  yaptiklann  caligmalarda  perioperatif
profilakside, penisilin, 1. yada 2. kusak sefalosporin
kullanimin1 6nermigler ve bu kullanimin maliyet aci-
sindan yarar sagladigini belirtmislerdir. Baz1 c¢alis-
malarda ise, uzun siireli ve kontrolsiiz antibiyotik
kullaniminin ilaglara karsi direng gelismesine neden
oldugu (13) ancak CAE oranmi azaltmadigi (14)
bildirilmektedir. CAE hastanede kalis siiresini uzat-
makla birlikte, ameliyat oncesi hastanede kalig siire-
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sinin uzun olmasi CAE riskini arttirdigi bildirilmistir
(3,40). Ameliyat oncesi kalis siiresi bir giin olan has-
talarda CAE %6 iken, ii¢ haftadan uzun olanlarda
%15'i bulmaktadir (3). Ayrica hastanede yatis siiresi
uzayimca hastanin dogal florasinin yerini daha gok
hastane floras1 almaktadir (3,40). Calismamizda S.
aureus’da glikopeptid direncine rastlanmazken
metisilne diren¢ oranmin %48.3 (14) oldugu;
enterokoklarda glikopeptit ve karbapenem direnci
gozlenmezken aminoglikozit direng oraninin %85.7
(6) saptanmustir. Gram negatif izolatlarin kinolon di-
renci % 35.5(11), aminoglikozit direnci %19.4 (6),
karbapenem direnci %9.7 (3)ve seftazidim direnci
%6.5 (2) oraninda gozlenmistir. Bu sonuglar litera-
tirde belirtilen normal floranin hastane florasi ile
degisimi ile agiklanabilir. Ancak degisim molekiiler
analizler yadimui ile ortaya konmalidir.

Ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyon, hastanede
kalis siiresini 5 ila 20 giin uzatmaktadir (1,5, 41, 42)
. Persson ve arkadaslarinin (18) yaptiklari ¢alismada,
tiim hastalar i¢in hastane ticretini ortalama % 0,5 o-
raninda arttirdig1 bildirilmektedir. CAE mortaliteyi 2
kat arttirdig1, %60 oraninda yogun bakimda yatis sii-
resini uzattigi ve hastaneye tekrar basvuruyu 5 kat
artirarak fazladan ekonomik yiik getirdigi bildiril-
mistir (1,5,12,43-46). Calismamizda literatiirle u-
yumlu bulgular elde edilmis ve ameliyat sonrasi ge-
lisen CAE oranlar1 hastanede yatis siiresini 2-20 kat
artirdig1 gézlenmistir.

Ayrica ¢aligmamizda, son donemde {izerinde 6-
nemle durulan ve saglik alanindaki harcamalarm azal-
tilmas1 kapsaminda sosyal giivenlik kuruluslarinca
uygulamaya konan paketler gergevesinde gergeklesti-
rilen ameliyatlar icin CAE’nin 6ngoriilen maliyeti 2-
75 kat arttig1 saptanmugtir. Tiim saglik kuruluslar igin
maliyet analizinin 6nemi her gecen giin artmaktadir.
Kaliteli ve diisiik maliyetli saglik hizmeti i¢in mutlak
suretle CAE basta olmak {izere tiim hastane enfeksi-
yonlarinin 6nlenmesine ¢alisiimalidir.

Giliniimiizde ameliyat edilen hasta spektrumu-
nun genis olmasi ve prostetik malzeme kullanimi
CAE orant i¢in 6nemli bir risk olusturmaktadir.
Ayrica CAE basta olmak iizere tiim hastane enfeksi-
yonlarinin olusmasinda direncli suslar da bu riski ar-
tirmaktadir. Preoperatif profilaktik amagli bilingsiz
ve gereksiz antibiyotik kullanimi hastanelerde
direngli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasinin ne-
denleri arasindadir.

Sonug olarak; akilc1 ve gereginde antibiyotik
kullanimi, gelisen CAE tedavisinde lokal epidemi-
yolojik verilerin dikkate alinmasi tedavideki basari
sansini arttiracagini, maliyeti azaltarak kaliteli saglik
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saglik hizmetinin saglanmasina katkida bulunacagini
diistinmekteyiz.
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