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Bu eserin hazirlanmasindaki katkilarindan dolay

Enfeksiyon Onleme ve Kontrol Danisma Kurulu

tiyelerine tesekkiir ederiz.



CAE SURVEYANSI

ONSOz

Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE), gelisen cerrahi teknolojiler ve cerrahi sonrasi hastanede
kalis stiresinin giderek azalmasiyla Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyon (SHIE) siirveyansi
icinde kendine farkl bir yer bulmustur. CAE gelisen hastalarin tespit edilmesi icin genellikle
birden fazla slirveyans yonteminin birlikte kullanilmasi ve taburculuk sonrasi CAE’lerin takip

edilmesi 6nemlidir.

Ulusal SHIE Siirveyans Standartlar’nda CAE siirveyansinin yatakli tedavi kurumlarindaki as-
gari kurallari belirlenmis olmakla birlikte bu rehberde yer alan bilgiler isiginda her kurumun
CAE slirveyansini Ust seviyelere tasimasi hedeflenmektedir. “Cerrahi Alan Enfeksiyonu Siir-
veyans!”, bir rehberden ziyade gilincel ve faydali bilgilere enfeksiyon kontrol hekimleri ve
hemsirelerimizin kolayca ulasabilecegi bir bas ucu kaynagi olarak hazirlanmistir. Rehberin

Ulkemizde CAE’lerin 6nlenmesi ve kontrolline katki saglamasini temenni ederim.

Do¢. Dr. Muhammed Emin DEMIRKOL

Halk Sagligi Genel Miduri
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SAKO: Standardize Arag Kulanim Orani
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1. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI
1.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tanimi

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) cerrahi bir
operasyonun (prosedir) ardindan ilgili insiz-
yon yeri, organ veya boslukta gelisen enfek-
siyonlardir. Bu enfeksiyonlar hasta operas-
yon gecirmeseydi gelismeyecek olan ve bu
nedenle mutlaka saglik hizmeti ile yani yapi-
lan operasyonla, iliskilendirilen enfeksiyon-
lardir. CAE gelisimine ait risk faktorleri ope-
rasyon oncesinde, operasyon sirasinda ve
operasyon sonrasinda verilen saglik hizmeti
ile iliskili olabilir. Diyabet, sigara, beslenme
durumu gibi hastaya ait risk faktorleri de sag-
hk hizmeti ile kontrol altina alinabildigi igin
CAE’ler mutlaka saglik hizmeti ile iliskilendiri-
lir; ancak olmazsa olmaz risk faktori operas-
yonun kendisidir. Diger bir ifade ile eger ope-
rasyon yoksa CAE de yoktur.

Cerrahi alan enfeksiyonu tani kriterlerini kar-
silayan bir hastada operasyon sonrasinda
kaza, dlisme, uygunsuz dus alimi gibi saghk
hizmetinden ¢ok hastanin kendisine bagli du-
rumlar olsa da gelisen enfeksiyon CAE olarak
bildirilir. Ornegin; appendektomi sonrasi ta-
burcu edilen bir hasta, evinde yara bakimi ile
ilgili 6nerilere uymadig igin insizyon yerinde
gelisen enfeksiyon saglik hizmeti ile iliskilidir
ve CAE olarak degerlendirilir. Unutulmamali-
dir ki hastada gelisen enfeksiyon hasta ap-
pendektomi gecirmemis olsaydi gelismeye-
cekti. Ayni sekilde hastada ¢oklu risk faktor-
lerinin olmasi gelisen enfeksiyonlarin saghk
hizmeti ile iliskili olmasina engel teskil etmez.
Cunkl hastalardaki risk faktorlerinin kont-
roll de saglik hizmetinin bir pargasidir.
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1.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onemi

Son yillarda CAE’lerin 6énlenmesi ve kontro-
linde 6nemli gelismeler olmustur. Operas-
yon odasinin havalandirmasi, sterilizasyon
yontemleri, bariyer dnlemler, operasyon tek-
nikleri ve antibiyotik profilaksisindeki gelis-
melere ragmen CAE’ler gliinimizde halen
onemini korumaktadir. CAE’ler uzamis has-
tane yatislari, hastaneye yeniden yatislar,
morbidite, mortalite, yasam kalitesinde bo-
zulma ve artmis maliyetin 6nemli bir nedeni-
dir.

Amerika Devletleri (ABD)'nde

CAE’lerin %3 6lum orani ile iligkili oldugu ve

Birlesik

CAE iligkili olimlerin %75’inin dogrudan
CAE’ye atfedilebilir oldugu gosterilmistir.
CAE gelisen hastalarda 6lim riski CAE gelis-
meyen hastalara gore 2-11 kat artmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan SHIE
yayginlik arastirmasinda 2015 yilinda yatan
hastalarda 110 binden fazla CAE tespit edil-
mistir. NHSN'nin raporuna gore 2022 yilinda
bir 6nceki yila gore tim NHSN cerrahi prose-
dir kategorileriyle iliskili standardize CAE
oraninda (SIR) yaklasik %4'lik bir artis tespit
edilmistir. CAE’lerin tahmini yilhk maliyeti
3,3 milyar dolar ile en maliyetli SHIE oldugu,
hastanede kalis sliresini 9,7 glin uzattig ve
yatis basina hastane yatisi maliyetinin 20 bin
dolardan fazla arttig bildiirlmistir. Bunlarla
birlikte CAE’lerin yaklasik %60’a kadar 6nle-
nebilir oldugu kabul edilmektedir.

Ulusal Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyonlar
Siirveyans Ag1 (USHIESA) 2023 Ozet Ra-
poru’na gore lilkemizde genel CAE hizi
%0,79’dur. USHIESA’ya 2022 yilinda bildirilen
toplam 55952 SHIE’nin 5238’i ve 2023 yilinda
bildirilen 57707 SHIE’nin 6040’1 CAE idi. Her
iki yilda da SHIE’ler icinde CAFE’ler 4. sirada




yer almaktaydi. ABD verileriyle olan bu fark-
hlik stirveyans kapsaminda takip edilen ame-
liyat tirlerinin dagihimi, taburculuk éncesi ve
taburculuk sonrasi siirveyans duyarhligindaki
farkhliklar gibi nedenlere baghdir. Ulusal
SHIE Siirveyans Standartlari kapsaminda siir-
veyansa alinan ameliyatlarin sayisi yapilan
tim ameliyatlarin yalnizca bir kismini olus-
turdugu dikkate alindiginda,
CAFE’lerin 6nemli bir hastalik yik{ olustur-

Ulkemizde

maya devam ettigi agiktir.

Morbidite ve mortalitedeki artisin yani sira
artmis hastanede yatis, hastaneye yeniden
yatislar, yeniden operasyonlari gerektirebil-
mesi nedeniyle CAE’ler artmis is yikl ve ma-
liyeti de beraberinde getirmektedir. Saglk
sistemine getirdigi ek maliyet yikl operasyo-
nun tipi ve CAE tipi ve etkenine gore degis-
mektedir. Gelisen bu CAE’ler antibiyotik di-
rencinin artmasinda da katkida bulunurlar.
Toplumda saglik hizmetlerine karsi glivensiz-
lik olusmasina yol agabilen CAE’lerin hukuk-
sal boyutu da 6nemlidir.

2. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU SURVE-
YANSI

Cerrahi alan enfeksiyonu siirveyansi SHIE
surveyansinin olmazsa olmaz bir pargasidir.
Surveyansin kendisi bizzat CAE hizlarini dlsi-
rilmesine katki saglar. Clinkl saghk perso-
neli izlemde oldugunda enfeksiyon kontrol
onlemlerine daha fazla uyum gosterebilirler.
(Hawthorne etkisi). Ornegin; siirveyans bas-
latildiktan sonra ameliyat ekibinin el hijye-
nine uyumu artabilir veya cerrahi servis ekibi
postoperatif hastalarda aseptik teknige daha
fazla dikkat edebilir. Bu nedenle slirveyansin
kendisi de bir enfeksiyon kontrol 6nlemi ola-
rak degerlendirilir.

Bin dokuz yiiz yetmisli yillarin basinda Has-
tane Enfeksiyonlari Etkinligi Calismasi (SENIC
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Project) ‘'nda ABD’deki hastanelerde enfeksi-
yon kontrol 6nlemlerinin ve/veya siirveyans
uygulanmasinin enfeksiyon hizlarindaki degi-
sime olan etkisi degerlendirilmistir. Bu galis-
mada yuksek ve duslik riskli hastalarda genel
olarak CAE’lerin %35 oraninda 6nlenebilir ol-
dugu gosterilmistir. Stirveyans idrar yolu en-
feksiyonu, CAE ve cerrahi hastalarinda geli-
sen pnémoniyi dnlemede en 6nemli bulunur-
ken; enfeksiyon kontrol énlemleri ise kan do-
lasimi enfeksiyonu, CAE ve pndémonide en
onemli bulunmustur. Calismada SHIE’ye at-
fedilen fazladan hastanede yatis glnlerinin
ise %60’ Inin CAE’ye bagh oldugu gosterilmis-
tir. CAE, Uriner sistem enfeksiyonlarinda
sonra 2. en sik SHIE olarak tespit edilirken,
Uriner sistem enfeksiyonuna gore morbidite
ile daha fazla iligkili bulunmustur. Etkili str-
veyans ve enfeksiyon kontrol dnlemlerinin
ylksek riskli hastalarda CAE’yi 6nlemede
%48 etkili oldugu saptanmistir. Ayrica cer-
rahlara geri bildirim verilmesinin CAE’lerin
onlenmesindeki olumlu etkisi de bu g¢alis-
mada ortaya konmustur.

lyi yiritiilen bir siirveyans ile endemik ve ba-
zal SHIE hizlar belirlenerek bu hizlardaki de-
gisimleriizlemek mimkiin olmaktadir. Boyle-
likle enfeksiyon kontrol énlemlerinin odakla-
nacagl ve onceliklendirilecegi birimler, hiz-
metler ve hastalar belirlenebilmektedir.
SHIE’lerin biiyik bir kismi endemik olarak go-
riilmekte ise de epidemilerin saptanmasinda

da slirveyans verileri bliylik dnem tasir.

Siirveyans verileri ile SHIE icin risk faktorleri-
nin ve koruyucu faktoérlerin de etkisi belirle-
nebilir. Kalp hastaligi gibi kronik komorbidi-
teler, cilt Ulserleri, kalici kateter varligi, Uri-
ner inkontinans gibi risk faktorleri stirveyans
verileri kullanilarak ortaya konmustur. Enfek-
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siyon kontrol 6nlemlerinin etkili olup olmadi-
gini degerlendirmek de siirveyansin énemli
amaglarindan biridir. Ornegin; preoperatif ji-
let ile tiraglamanin daha yuksek bir CAE riski
ile iliskili oldugu yine sirveyans verilerinin
analizi ile anlasilmistir. Bu uygulamanin son-
landirilmasi ile CAE riskinde kalici bir azalma
oldugu gozlenmistir.

Surveyansin, tanimi geregi, en onemli iki
ozelligi sistematik ve surekli olmasidir. Siste-
matik olmasi slirveyansin dnceden belirlen-
mis kurallara, algoritmalara ve standartlara
uygun yuritilmesidir. Ornegin; Ulusal SHIE
Surveyans Standartlari’na uygun sirveyans

programi olusturmak, Ulusal SHIE Siirveyans
Tani_Rehberi’nde yer alan tani kriterlerinin
kullanilmasi, hasta ziyaretlerinin ne zaman,
hangi siklikta yapilacaginin belirlenerek be-
lirli formlar araciligiyla verilerin kaydedilmesi

sirveyansin sistematikligine drnektir. Slrve-
yansin sirekliligi ise slirveyansin siuregiden
bir aktivite olarak kesintiye ugramadan yapil-
masi anlamina gelir. Ornegin; bir kez hastane
geneli yapilan nokta prevalans ¢alismasi siir-
veyans olarak degerlendirilmez. Siirveyansi
geleneksel epidemiyolojik calismalardan ayi-
ran en 6nemli 6zelligi rutin bir is olmasidir.

Verilerin toplanmasi, analizi, yorumlanmasi
ve ilgililerle sonuclarin paylasilmasi asamala-
rinin timdnin tamamlanmasi durumunda
siirveyans tamamlanmis sayilir. Yalnizca top-
lanan verilerin analiz edilmesi siirveyans ola-
rak kabul edilmez. Toplanan veriler mutlaka
bilgiye donistirilmeli ve bu bilgi klinik ¢ah-
sanlari, cerrahlar, hastane yoneticileri gibi il-
gililerle paylasiimali ve enfeksiyon kontrol
onlemlerinin planlanmasinda yol gosterici
olarak temel alinmalidir. Ornegin; bir hasta-
nede kolon cerrahisinde CAE gelisen hastalar
tespit edilmekte ve diizenli olarak CAE hizlari
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izlenmekte olsun. Bu hastanede yaz ayla-
rinda CAE hizlarinda ani bir artis oldugu tes-
pit edildiginde; bu artis ameliyathane eki-
bine, merkezi sterilizasyon Unitesine ve has-
tane yonetimine bildiriimezse enfeksiyon
kontrolline katki saglamayacaktir. Eger bu ar-
tis ameliyathane ekibine, merkezi sterilizas-
yon Unitesine ve hastane yonetimine bildiri-
lirse CAE hizlarinin artmasinin nedeni ve ne-
denin énlenmesi icin adim atilabilir. Ornegin;
bu hastanede kolon cerrahisi yapilan operas-
yon odasinda havalandirma sistemindeki bir
aksaklik tespit edilir ve aksaklik giderilirse
ilerleyen aylarda CAE hizlarin azalmasi bekle-
nir. Bu midahalenin etkisini ise yine sirve-
yans verileri ortaya ¢ikaracaktir. Eger hava-
landirma sistemindeki aksakhk giderildikten
sonra CAE hizlar distyorsa midahale etkili
olmustur. Eger CAE hizlari dlismiiyorsa ya ha-
valandirma sistemindeki aksaklik giderileme-
mistir ya da CAE hizlarinin artisina yol agan
baska nedenler vardir. Bu 6rnekte gorildigu
gibi sorunlarin tespiti ve alinan 6nlemlerin
etkisinin degerlendirilmesinde siirveyans ve-
rileri cok dnemli bir rol oynar. Eger sorunlarin
tespiti ve onlemlerin degerlendirilmesi igin
kullanilmiyorsa o siirveyansi yapmanin da bir
anlami yoktur. Ayrica yine tanimi geregi sir-
veyansin zamanindaligi da c¢ok onemlidir.
Eger veriler zamaninda toplanip, kaydedilip,
analiz edilip, yorumlanmazsa ve zamaninda
ilgililerle paylasilmazsa slirveyans amacina
ulasmis olmaz. Stirveyansin zamanindaliginin
kontroliinde 6nemli bir parametre enfeksi-
yonun baslangici ile enfeksiyonun kaydedil-
mesi arasinda gecen suredir. Bu sire ne ka-
dar kisa ise sirveyansin zamanindaligl da o
kadar tamdir.

Saglk hizmeti ile iliskili enfeksiyonlar siirve-
yansi kapsaminda yer alan CAE sirveyansi
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toplanan veriler, slirveyans yontemi ve ana-
lizi gibi cesitli 6zellikleri agisindan farkhlk
gosterir. invaziv arag iliskili enfeksiyonlar ve
servis enfeksiyonlari slrveyansinda payda
verileri birim genelinde (ilgili dénem iginde
yatan hasta sayisi ve invaziv arag glini gibi)
toplanirken, enfeksiyon tespit edilmeyen
hastalarin verileri kaydedilmez. CAE sirve-
yansinda ise CAE hizi hesaplamak igin pay-
dada takip edilen prosedir tipinde yapilan
tiim ameliyatlar yer aldigindan CAE gelisen
ve gelismeyen tiim hastalarin verileri (yara si-
nifi, ASA skoru, anestezi tiirt gibi) kaydedilir.
CAE silirveyansini ayiran diger bir 6zellik ise
taburculuk sonrasi slirveyanstir. Ameliyat
olan hastalar CAE sirveyans sirelerinin bi-
yuk bir kismini hastane disinda gegirirler ve
CAE’lerin 6nemli bir kismi bu dénemde ger-
ceklesir. invaziv arag iliskili enfeksiyonlar stir-
veyansinda ise taburculuk sonrasi donem ih-
mal edilebilirdir. CAE slirveyansi kapsaminda
“Enfeksiyon Pencere Donemi”, “Olay Ta-
rihi”’, “Yatista Var Olan”, “Tekrarlayan Enfek-
siyon Zaman Araligl” tanimlari kullaniimaz.
CAE hizlarinin risk indeksine goére tabakalan-
dirillarak hesaplanmasi ve cerrah temelli de-
gerlendirme yapilmasi da CAE siirveyansinin
farkh 6zellikleridir.

2.1. Ulusal Cerrahi Alan Enfeksiyonu Siirve-
yansi

Ulusal Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyonlar
Sdrveyansi, Yatakh Tedavi Kurumlari Enfeksi-
yon Kontrol Yonetmeligi'nin 2005 yilinda ya-
yimlanmasi ile birlikte Glkemiz genelinde tiim
yatakll tedavi kurumlarinda yiritilmeye
baslanmistir. Strveyans verileri 2007 yilindan
itibaren USHIESA’ya bildirilmektedir. ilgili yo-
netmelik geregince tiim yatakl tedavi ku-
rumlarinda olusturulan enfeksiyon kontrol
komitelerinde (EKK) gorev yapan enfeksiyon
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kontrol hemsirelerince SHIE siirveyansi yapil-
maktadir.

Ulkemizde SHIE siirveyansi diinya genelinde
onerildigi gibi hastaya dayali, aktif, prospek-
tif ve hedefe yonelik bir siirveyanstir. Bu kap-
samda enfeksiyon kontrol hemsireleri hasta-
nede yatan hastalari yatak basi ziyaretleriyle
(hastaya dayali) SHIE gelisimi acisindan izler-
ler (prospektif) ve SHIE saptadiklari hastalari
kayit altina alarak (aktif) izlemlerini stirdGrGr-
ler. Kayit altina alinan veriler periyodik olarak
EKK tarafindan degerlendirilir. Bir siirveyan-
sin aktif olmasi slrveyansi yiriten kisilerce
enfeksiyonlarin tespit edilmesi, verilerin top-
lanarak bildirilmesini gerektirir. Operasyon
geciren hastalarda gelisen CAE’lerin enfeksi-
yon kontrol hemsirelerince tespit edilip bildi-
rilmesi aktif slirveyanstir. Pasif slirveyansta
ise enfeksiyonlar sirveyansin yiraticileri
tarafindan tespit edilmez. Cerrahin kendi tes-
pit ettigi CAE’leri enfeksiyon kontrol ekibine
bildirmesine dayanan bir siirveyans ise pasif
slirveyansa ornektir. Sirveyansin hastaya da-
yali olmasi hastalarin yatak basinda deger-
lendirilerek enfeksiyonlarin tespit edilmesi-
dir. Eger CAE tespiti icin yalnizca hastalarin
kiltirler sonuglari taraniyorsa sirveyans la-
boratuvara dayali olmaktadir.

ABD’de 1990’h yillara kadar hastane gene-
linde tiim hastalarin siirveyans kapsamina
alinmasi yaklasimi gecerliyken artik yiksek
riskli hasta alanlarinda sirveyans yiritil-
mektedir. Avrupa’da ise baslangi¢c yaklasimi
ulusal o6lcekli yapilan calismalara dayanmak-
tadir. Giniimuizde ABD ve Avrupa’da oldugu
gibi Glkemizde de hedefe dayali siirveyans
yapiimaktadir. Hastanede yatan tim hastala-
rin tim SHIE’ler agisindan siirveyansa alin-
masi (hastane geneli siirveyans) yerine SHIE
gelisimi agisindan yiksek riskli birimler, yuk-
sek riskli hastalar ile insidansi ve mortalitesi



ylksek enfeksiyonlarin slirveyansi hedeflen-
mektedir.

SHIE ve CAE siirveyansinda sayilan bu ézellik-
ler farkh sekillerde bir arada olabilir. Ornegin;
hastaya dayali sirveyans ile birlikte laboratu-
vara dayali siirveyans es zamanl yapilabilir.
Enfeksiyon kontrol hemsireleri yatan hasta-
larda CAE tespiti icin aktif slirveyans yapar-
ken, taburcu olan hastalar icin cerrahin veya
hastalarin bildirimine dayali pasif stirveyans
yapilabilir.

Ulkemizde Saglk Hizmeti ile iliskili Enfeksi-
yonlar Bilimsel Danisma Kurulu’nun gorusi
ile hazirlanan ve Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan Ulusal SHIE Siirveyans Standart-
lari hastanelerin SHIE siirveyans programlari-
nin esaslarini belirler. Enfeksiyonlarin tespi-
tinde ise Ulusal SHIE Siirveyans Tani Rehberi

kullanilir. Yatakli tedavi kurumlari SHIE siirve-
yans verilerini ilgili yonetmelik geregince
yilda en az 3 kez yapilan EKK toplantilarinda
degerlendirirler.

Ulusal SHIE Siirveyans Standartlari’na gére:

0-50 yatak kapasiteli kurumlardaen az 1, 51-
100 yatak kapasiteli kurumlarda en az 2, 101-
500 yatak kapasiteli kurumlarda en az 5, 501
ve lzeri yatak kapasiteli kurumlarda en az 6
ameliyat ve 0Ozel dal hastanelerinde kendi
bransi ile ilgili en az 1 ameliyat tipi takip edi-
lir. Kurumda diz ve kalca protezi ameliyatlari
(her bir kategoride) yillik 50 ve lizeri sayida
yapiliyorsa mutlaka takip edilir. Koroner ar-
ter bypass ameliyatlari ve solid organ nakli
ameliyatlari sayisina bakilmaksizin takip edi-
lir. Takip edilecek ameliyatlarin standartlarda
yer alan listeden secilerek belirlenmesi ge-
rekmektedir. Ayrica ilgili standartlara gore
ameliyat tipine 0zgl cerrahi alan enfeksi-
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yonu slrveyansi kapsaminda takip edilme-
yen ameliyatlara bagl gelisen enfeksiyonlar
USHIESA’ya bildirilmez.

USHIESA’da yer alan veriler ulusal diizeyde
yillik olarak analiz edilmekte ve raporlanmak-
tadir. 2008’den itibaren yillik olarak “US-
HIESA Ozet Raporu” yayimlanmaktadir. Bu
raporda ulusal standartlara gore bildirilmesi
zorunlu verilerin analizinin 6zeti sunulmakta-
dir. 2017 yilindan itibaren yayinlanan “US-
HIESA Etken Dagilimi ve Antibiyotik Direng
Raporu’’nda SHIE etkenlerin dagilimi ile bazi
onemli enfeksiyon tirleri ve etkenler icin di-
reng oranlari sunulmaktadir. 2017 yilinda ise
ABD’nin Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(CDC) tarafindan SHIE siirveyansinda kullanil-
mas! onerilen yeni epidemiyolojik dlcltlerin
sunuldugu “Tirkiye’de Yogun Bakim Unitele-
rinde invaziv Arag iliskili Enfeksiyonlarda
Standardize Enfeksiyon Orani (SIR) ve Kim{i-
latif Atfedilebilir Fark (CAD) Ozet Raporu” ya-
yimlanmaya baslanmistir. Ancak bu olgitler
Ulkemizde henliz CAE’ler igin hesaplanma-
maktadir. Bunun nedeni bu 6l¢ltlerin hesap-
lanmasinda kullanilacak ¢ok degiskenli mo-
dellerin olusturulmasi igin CEA ile ilgili kayde-
dilen degisken sayisinin az olmasi ve taburcu-
luk sonrasi CAE slrveyansindaki kisithliklar-
dir. 2018’de ise yine CDC tarafindan Onerilen
yeni bir epidemiyolojik ol¢ltliin sunuldugu
“Tirkiye’de Yogun Bakim Unitelerinde Stan-
dardize Arag¢ Kullanim Orani (SAKO) Ozet Ra-
poru”’ yayimlanmistir. Hastanelere ait rapor-
lar istenildigi zaman istenilen tarih araliginda
USHIESA (izerinden alinabilmektedir. Hasta-
nelere SIR Olglitl ile yapilan geri bildirimler
de yillik olarak USHIESA {izerinden alinabil-
mektedir. Ayrica tani gecerliligi ve standardi-
zasyonu amaciyla “TANI-MATIK” dosyasi ve
slirveyansla ilgili ileri epidemiyolojik olcitle-
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rin kullaniminin kolaylastiriimasi ve yaygin-
lastinlmasi amaciyla ise “SIR-MATIK” ve
“SAKO-MATIK” dosyalari kullanimdadir. Siir-
veyans yurutdcilerinin sorularina yanit vere-
bilmek amaciyla USHIESA’da ‘Mesajlasma’
ekrani kullanilmaktadir.

Ayrica e-posta (enfeksiyon@saglik.gov.tr) ve
telefonla (0 312 565 63 80) USHIESA kullani-
cilarina danismanlik verilmektedir.

2.2. Aktif ve Pasif Siirveyans

Cerrahi alan enfeksiyonlari stirveyansinda ka-
bul géren yaklasim, tiim diger SHIE’lerde ol-
dugu gibi, aktif slirveyans yapilmasidir. Aktif
surveyansta CAE tanisini enfeksiyon kontrol
hemsiresi koyar. Pasif sirveyansta ise cerrah,
klinik hemsiresi veya diger bir tibbi personel
tarafindan CAE tanisi konularak enfeksiyon
kontrol hemsiresine bildirim yapilir. Pasif
slirveyansta tani gecerliligi ve glvenilirligi ak-
tif slirveyansa gore daha azdir ve bildirim-
lerde eksiklik ve gecikmeler goriilmesi daha
olasidir. Clinki bildirim yapanlarin asil igi stir-
veyans olmadigi icin, slrveyans bir angarya
olarak gorulerek gerekli hassasiyet gosterile-
meyebilir. Pasif slirveyansin en blyik deza-
vantaji ise enfeksiyon kontrol hemsiresinin
pasif durumda olmasi nedeniyle kliniklerle
iletisiminin eksikligidir.

Bilinmeyen CAE'ler

Aktif siirveyans

}
— _J

Sekil 1. Aktif ve pasif slirveyans
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Aktif slirveyans ise enfeksiyon kontrol hemsi-
resinin temel ve rutin bir isi oldugu icin giive-
nilirlik daha yuksektir. Ayrica aktif slrve-
yansta enfeksiyon kontrol hemsirelerinin kli-
niklerle iletisimleri daha yliksek diizeyde ol-
makta, enfeksiyon kontrol énlemlerinin uy-
gulanmasi kolaylasmakta ve enfeksiyon
kontrol 6nlemlerine uyumun da daha fazla
olmasi beklenmektedir. Ancak pasif siirve-
yansa gore daha pahali ve yogun emek ge-
rektiren bir yéntemdir.

Enfeksiyon kontrol hemsireleri aktif siirve-
yansta CAE tespiti icin ¢esitli veri kaynaklarin-
dan yararlanarak farkli yontemler kullanabi-
lirler. Fakat bunlar ulusal veya kurumsal du-
zeyde Onceden belirlenmis standartlar te-
mel almalidir. Direkt yontem enfeksiyon
kontrol hemsireleri tarafindan hastalarin
postoperatif 24-48. saatten itibaren CAE ge-
lisimi agisindan glinliik gézlenmesidir. Epide-
miyolojik ¢alismalar igin altin standart kabul
edilen aktif yontem ayni zamanda en dogru
slirveyans yontemi olsa da ginlik pratikte
uygulanmasi kolay bir yontem degildir.

indirekt ydntem ise zaman tasarruflu ve ko-
lay uygulanabilir bir yontemdir. Tibbi kayit-
lar, mikrobiyoloji laboratuvari kayitlari, yeni-
den yatislarin ve reoperasyonlarin, tani kod-
larinin, ameliyat kayitlari veya antibiyotik is-
temlerinin taranmasi ve hasta veya cerraha
uygulanan anketler gibi veri kaynaklari kulla-
nilarak CAE’lerin tespit edilmesi indirekt yon-
temdir. Yontemin basarisi veri kaynaklarinin
glvenilirligine baghdir. Bu yontemde enfek-
siyon kontrol hemsiresinin hasta basi ziyaret-
lerinde bulunmamasi hem bir avantaj hem
de bir dezavantajdir. Zaman kaybini onle-
mesi, daha az is glicl gerektirmesi ve kazani-
lan zaman ve is gicl ile enfeksiyon kontrol
Oonlemlerine daha fazla agirlik verilebilmesi



gibi avantajlarinin yani sira klinikler ve enfek-
siyon kontrol hemsireleri arasinda daha az
iletisim ve is birligi ile sonuglanabilmesi ise
onemli bir dezavantajidir. indirekt yontemle
yapilan CAE slirveyansinda duyarlilik (CAE
olan hastalari tespit edebilme) ve segicilik
(CAE olmayanlari ayirabilme) altin standart
olan direkt yontemle karsilastirildiginda ben-
zer bulunmustur.

Hemsire notlarinin, ICD tani kodlarinin ve an-
tibiyotik kullaniminin gézden gegirilmesi in-
direkt metodun yiksek duyarlihg ile iliskili
bulunmustur. Ancak o0zellikle taburculuk
sonrasli gelisenler olmak Uzere ylizeyel insiz-
yonel CAE’ler igin indirekt yontem glivenilir
degildir.

2.3. Hafif Siirveyans (“light surveillance”)

Avrupa Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(ECDC) tarafindan ve Kanada’da aktif strve-
yansi basitlestirmek ve is ylkina hafifletmek
icin 6nerilen alternatif bir yontem hafif sir-
veyanstir. Yukarida bahsedildigi gibi hasta
diizeyinde veri toplanan aktif sirveyans stan-
dart protokol olarak bilinmektedir. Sirve-
yansin hasta dizeyinde olmasinin anlami il-
gili proseddr icin CAE gelisen ve gelismeyen
tim hastalarin prosediire ait verilerinin top-
lanmasidir. Yani payda verileri hasta dize-
yinde elde edilmektedir. Boylelikle risk in-
deksine gore CAE hizlar elde edilebilir ve
hastaneler arasi karsilastirmalarda bu hizlar
kullanilabilir. Hafif slirveyansta ise toplanan
payda verileri hasta diizeyinde degil ilgili pro-
sediir icin toplam veridir. Ornegin; bir hasta-
nede belirli bir donemde yapilan toplam
KOLO prosediir sayisi hesaplanir. Pay verile-
rinin toplanmasi ise standart protokolde ol-
dugu gibidir. Bu yontem emek yogunlugu agi-
sindan daha verimlidir ve kismen CAE igin
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ayni olgutleri saglar. Ayrica enfeksiyonlar ve
antibiyotik direnci hakkinda tanimlayici ¢ikti-
lar da elde edilebilir ancak standardize enfek-
siyon orani, profilaktik antibiyotik uygunluk
orani gibi olgltler elde edilemez. Bu yon-
temle elde edilen CAE hizlarinin hastanelerin
kendi igcinde zaman igindeki degisimlerini iz-
lemede kullanilmasi uygundur; ancak risk in-
deksine gore CAE hizlari elde edilemedigi igin
hastaneler arasi karsilastirmalar igin kullani-
lamaz. Bu noktada risk indeksine gére payda
verilerinin toplamasi bir alternatif olabilir.
Ornegin; bir hastanede belirli bir dénemde
yapilan toplam KOLO prosedirlerinin sayisi
risk indeksi kategorilerine gore hesaplanir.
Bu durumda ise hafif sirveyansin veri top-
lama ylku artmis olacagi icin verimliligi aza-
lir. ilgili prosediir sayisi yilda 100’tin tizerinde
olan hastaneler icin hafif slirveyans oneril-
mez.

3. PAYDA VERILERI

3.1. Cerrahi Prosediirler (Operasyonlar/
Ameliyatlar)

Ulkemizde CAE siirveyansi kapsaminda has-
tanelerin takip etmesi gereken en az operas-
yon sayisi ve tipleri Ulusal SHIE Siirveyans
Standartlari’nda belirlenmistir. Enfeksiyon
kontrol komiteleri stirveyansa dahil edecek-
leri prosedirleri bu standartlari temel
alarak belirlemektedirler. Takip edilecek
operasyonlar, operasyon yliki en fazla olan
(en fazla yapilan ameliyatlar), CAE gelisme
riski en fazla olan ve CAE gelistiginde morbi-
dite ve mortalitesi en yliksek olan operasyon-
lar arasindan secilmelidir. Sirveyansa yeni
baslayan hastaneler bu operasyonlari belirle-
mek icin kisa bir zaman araliginda tim ope-
rasyonlari izleyebilirler veya benzer hastane-
lerin verilerinden, ulusal verilerden, literatir
bilgilerinden yararlanabilirler. Devam eden
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bir slirveyansta ise dnceki mevcut veriler kar-
silastinlarak CAE surveyansina yon vermek
mimkindir. Ornegin; siirveyans kapsa-
minda olan bir operasyon sonraki siirveyans
déneminde ¢ok nadiren ya da eskiye nazaran
cok daha sik yapilmaya baslanmis olabilir. Ta-
kip edilen operasyonla ilgili gerekli enfeksi-
yon kontrol énlemleri alinmis ve CAE hizlari
sifira yaklasmis ve artik ilgili ameliyat once-
likli sorun olmaktan ¢ikmis olabilir. Bazi ope-
rasyonlar sik yapilmasina ragmen CAE riski
cok dusliktir ve bazi operasyonlar daha az
yapilmasina ragmen daha ylksek CAE riski ile
iliskili olabilir. Ayrica bazi prosediirlerle iligkili
CAE’lerin olumsuz sonuglari daha fazladir.
Operasyonlarin sirveyansa dahil edilme-
sinde CDC'nin o6nceliklendirme o6nerileri
Tablo 1’de gorilmektedir.

3.2. Prosediir Tanimi

Surveyans kapsaminda prosedir tanimi,
Tablo 2’ye dahil olan, bir operasyon oda-
sinda, cilt veya miikz membranlara en az bir
insizyon yapilan (laparoskopik yaklagim ve
kraniyal Burr Holes yaklasimi dahil) bir ope-
rasyon veya onceki operasyonda acik biraki-
lan bir insizyon araciligi ile yapilan reoperas-
yondur. Operasyon odasl; ameliyathane
odasi, sezaryen odasi, girisimsel radyoloji
odasi, kardiyak kateterizasyon laboratuvari
vb. olabilir. insizyon kapama ydntemine ba-
kilmaksizin tanima uyan tim operasyonlar
prosedir tanimina uymaktadir. Bu nedenle
hem primer olarak hem de non-primer ola-
rak kapatilan prosediirler sirveyans kapsa-

mindadir.

Prosedir kategorileri Tablo 3’de goriilmekte-
dir. Yapilan operasyonun hangi prosedir ka-
tegorisine dahil oldugu veya prosedir kate-
gorilerinde hangi operasyonlarin oldugunun
standart bir sekilde belirlenebilmesi igin
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NHSN_[National Healthcare Safety Network
(ABD Ulusal Saglik Hizmeti Guvenlik Ag1)] ta-
rafindan yayinlanan dokiimandan yararlani-
labilir. Bu dokiimanda ICD-10-PCS Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems-10- Procedure Co-
ding System; Uluslararasi Hastalik Siniflandir-
masi, 10. revizyon, prosedir kodlama sis-
temi) kodlarina gore operasyonlarin hangi
prosedir kategorisine girdigi belirlenebil-
mektedir. Ornegin; AAA (abdominal aort
anevrizmasi onarimi) prosedir koduna dahil
operasyonlar [CD-10-PCS kodu 04B00Zz,
04B04ZZ, 04R007Z, 04R00JZ, 04RO0KZ,
04R047Z,04R04)Z, 04R04KZ olan operasyon-
lardir.

Polikliniklerde veya ayaktan cerrahi uygula-
nan merkezlerde gergeklestirilen veya saglik
kurumuna yatis tarihi ve taburculuk tarihi
ayni takvim glinl olan bir hastada gercekles-
tirilen operasyonlar prosedir tanimini karsi-
liyorsa ayaktan operatif prosedir olarak ka-
bul edilmektedir. Ayaktan operatif prosediir-
ler igin hastaneye yatis ve ¢ikis tarihi ayni giin
olarak girilmelidir. Hastaneye yatis ve cikis
tarihi farkli takvim giini olan prosediirler ya-
tan hasta operatif prosediri olarak tanim-
lanmaktadir.

Ayni seansta ayni prosedir kategorisinde
olan ancak farkh ICD-10-PCS koduna sahip
operasyonlar ayni insizyon veya laparoskopik
alanlar araciligi ile yapildiginda o kategori igin
yalnizca bir prosediir kaydedilmelidir. Orne-
gin; bir hastaya ayni seansta hem mitral ve
hem de trikispit kapak replasmani yapildi-
ginda tek bir KARD olarak bildirim yapilmali-
dir. Ciinki bu operasyonlar ayni prosedir ka-
tegorisindedir.

Ayni insizyon araciligiyla ayni seansta birden
fazla prosedir kategorisine ait operasyonlar



uygulandiysa her bir operasyon ayri bildirilir.
Glnku operasyonlar farkli prosedir kategori-
sindedir. Ornegin; bir hastaya ayni seansta
ayni insizyon araciligl ile hem KARD hem de
CBGC yapildiysa her iki operasyon da bildiri-
lir. Ancak istisna olarak, eger bir hastaya ayni
seansta hem KBGGB hem de KBGG yapildiysa
yalnizca KBGGB bildirilmelidir. Eger yalnizca
go6gus insizyonu varsa o zaman KBGG bildiri-
lir. KGBBG ve KGBB bir hastaya ayni seansta
uygulandiysa ayri ayri bildirilmez.

Farkli insizyonlar aracihigiyla ayni seansta
farkli prosediir kategorisine ait operasyonlar
uygulandiysa her bir operasyon ayri ayri bil-
dirilir. Ornegin; bir trafik kazasini takiben bir
hastaya ayni seansta hem agik kirik fiksas-
yonu (FIKS) hem de splenektomi (SPLE) yapil-
diysa ve eger her iki operasyonda sirveyans
kapsaminda izleniyorsa hem FiKS hem de
SPLE bildirilir.

Ayni seansta farkli insizyonlar araciligiile ayni
prosedlr kategorisine ait operasyonlar uygu-
landiginda her bir operasyon ayri ayri bildiri-
lir. Clink( operasyonlar farkli insizyonlar ara-
cilhigiile yapildigi icin ayri CAE riskine sahiptir.
Ancak kolostomi agilan bir kolon cerrahisi tek
bir prosediir olarak (KOLO) bildirilir.

Laparoskopik herni onarimi ayni seansta ona-
rilan herni sayisina bakilmaksizin tek bir pro-
sedlr olarak kabul edilir. Clinki cogu du-
rumda bu operasyon icin tek bir insizyon za-
mani olacaktir. Eger dokiimante edilen bir-
den fazla zaman varsa siireler toplanir. Acik
(non-laparoskopik) herni onariminda ise ayri
insizyonlar aracihigi ile onarilan her bir herni
icin bir prosedr olarak bildirilir.

Ornegin; iki defekt ve iki ayr insizyon varsa
iki prosedir bildirilir.
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Eger 24 saat iginde ayni insizyon araciligl ile
birden fazla operasyon gerceklestirildiyse,
yalnizca birinci operasyon bildirilir. Ornegin;
bir hasta KBGGB oluyor ve 6 saat sonra tekrar
operasyon odasina getirilerek ayni insizyon
aracihg ile KARD yapiliyorsa, tek bir KBGGB
bildirilir. Bu durum ilk operasyonun bitis za-
mani ile ikinci operasyonun baslangi¢c zamani
arasinda 24 saatten fazla slre varsa gegerli
degildir. Diger bir ifade ile ikinci insizyon ilk
operasyonun bitis zamanindan sonraki 24
saat icinde olmalidir. Operasyon siiresi her iki
operasyonun toplami olarak kaydedilir. Yara
sinifi degistiyse yuksek olan yara sinifi bildiri-
lir. Ayni sekilde ASA Skoru degistiyse yliksek
olan skor kaydedilir.

Hasta operasyon odasinda 6liirse o operas-
yon bildirilmez.

3.3. ASA Skoru

Anestezi uzmani tarafindan American Society
of Anesteziologiststs (Amerikan Anestezi
Dernegi; “ASA”)'in fiziksel durum skorlama-
sini kullanilarak hastanin fiziksel durumu be-
lirlenir. Bu skorlama CAE riski ile iliskili ol-
dugu igin 6nemlidir.

ASA Skoru:
1 — Normal saglikli hasta

Ornek: Saglikl, sigara icmeyen ve minimal al-
kol kullanimi olan hasta.

2 — Hafif sistemik hastaligi olan hasta

Ornek: Sosyal alkol kullanicilari, halen sigara
icmekte olanlar, hamileler, obezler (30 < BKi
< 40), iyi kontrol edilen diyabet veya hiper-
tansiyonu olanlar, hafifi dizeyde akciger has-
taligi olanlar.

3 — Agir sistemik hastaligi olan hasta (ginluk ak-
tivitelerine devam edebilen)



Ornek: lyi kontrol edilmeyen diyabeti veya
hipertansiyonu olanlar, KOAH hastalari, mor-
bid obezler (BKi>40), alkol veya madde ba-
gimhlari, implante kalp pili olanlar, ejeksiyon
fraksiyonunda orta diizeyde azalmasi olana-
lar, diizenli diyalize giren son donem bdbrek
hastaligl olanlar, 60 haftadan kii¢clik prema-
tire bebekler.

4 — Agir sistemik hastaligi olan hasta (glinluk
aktivitelerini etkileyen ve hayati tehlike yara-
tan)

Ornek: Kardiyak iskemisi veya ciddi kapakgik
disfonksiyonu olanlar, ejeksiyon fraksiyonu
ileri diizeyde dusuk olanlar, yaygin damar igi
pihtilasmasi olanlar, sepsiste olan hastalar,
dizenli diyalize girmeyen son donem bébrek
hastaligi olanlar.

5 — Cerrahi girisim yapilmis olsun veya olma-
sin 24 saatten uzun slire hayatta kalmasi
beklenmeyen hasta (operasyonsuz hayatta
kalmasi beklenmeyen, 6lmek lzere olan
hasta)

Ornekler: Riiptiire abdominal veya torasik
anevrizmasi olanlar, masif travma hastalari,
kitle etkisi olan intrakraniyal kanamali hasta-
lar, ¢oklu organ yetmezligi olanlar.

ASA Skoru 6 olan (beyin 6limu karari alinmis,
organ transplantasyonu icin bekletilen hasta)
hastalar stirveyansa dahil edilmez.

3.4. Olay Tarihi

Bir CAE icin olay tarihi, CAE slirveyans peri-
yodu sliresince CAE kriterlerini karsilamak
icin kullanilan ilk 6genin ilk kez géraldigu ta-
rihtir. CAE kriterlerinin karsilanmasi icin olay
tarihinin CAE siirveyans periyodu icinde (30
veya 90 glin) olmasi gerekmektedir. Hastanin
en derin diizey CAE igin kriterlerini karsiladigi
tarih olay tarihi olmalidir.
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CAE kriterlerinin karsilanmasi icin gerekli tim
semptomlar genellikle 7-10 giinlik bir zaman
icinde ortaya ¢ikmaktadir ve dgeler arasinda
2-3 glinden fazla zaman bulunmaz. Bu ogeler
birbiri ile iliskili olmahldir. Diger bir ifade ile
ogelerin hepsi CAE ile iliskili olmaldir. Bu ise
ancak goreli olarak dar bir zaman araliginda
mumkin olabilir. Her bir olgu, ortaya ¢ikan
ogeler ve CAE tipine gore farklihk gostermek-
tedir. Bir CAE igin olay tarihi siirveyans peri-
yodunun icinde olmalidir ancak kriterlerdeki
ogelerin meydana gelmesi igin kesin bir za-
man araligi belirlenmemigtir. NHSN postope-
ratif 1. veya 2. glinde ortaya ¢ikan ogelerin
kullanilmamasini ve bu oégelerin, 6rnegin 3
hafta sonraki bir pozitif kiltir sonucu gibi,
baska bir 6ge ile eslestirilmemesini ve dolayi-
siyla bu ogelerin CAE’ye atfedilmemesini
onermektedir.

3.5. Sekonder Kan Dolasimi Atfetme D6-
nemi

Cerrahi alan enfeksiyonlari igin sekonder kan
dolasimi enfeksiyonu atfetme dénemi; olay
tarihi, olay tarihinden Onceki g giin ve olay
tarihinden sonraki 13 giinii iceren toplam 17
glnlik dénemdir. Bu dénem icinde gelisen
kan dolasimi enfeksiyonlari CAE'ye atfedile-
bilir. Ornegin; olay tarihi Mayis’in 10’u ise se-
konder kan dolasimi atfetme dénemi 7-23
Mayis’tir. Eger kan dolasimi enfeksiyonu kri-
terleri 7-23 Mayis disinda karsilanirsa o za-
man kan dolasimi enfeksiyonu CAE’ye atfedi-
lemez, ayri bir enfeksiyon olarak (primer kan
dolasimi enfeksiyonu) olarak bildirilir.

3.6. Operasyon Siiresi

Operasyonun siresi uzadikca CAE riski art-
maktadir. Bu nedenle normal sirelerin asil-
digr ameliyatlarla iliskili daha fazla CAE gelis-
mesi beklenir. The Association of Anesthesia



Clinical Directors (Anestezi Klinik Direktorleri
Dernegi: AACD) tarafindan tanimlandigi sek-
liyle operasyon siiresi, proseddriin baslangi¢
zamani ile bitis zamani arasindaki saat ve da-
kika olarak suredir. Proseduriin baslangig za-
mani ilk insizyonun basladig zamandir. Bitis
zamanl ise tum alet ve spanglarin sayiminin
tamamlanip dogru oldugunun teyit edildigi,
tim postoperatif radyolojik ¢alismalarin
sona erdigi (operasyon odasinda), tim pan-
suman ve drenlerin kapandigi ve cerrahin
hasta Uzerindeki proseddrle iliskili tim akti-
viteleri tamamladigl zamandir. Yani insizyo-
nun kapatildigl zaman operasyonun bitis za-
mani degildir.

Ayni insizyon araciligiyla ayni seansta birden
fazla prosediir kategorisine ait operasyonlar
uygulandiysa operasyon siiresi tim prose-
dirler i¢in tim prosedurlerin toplam suresi
olarak kaydedilir. Ornegin; KARD (Kardiyak
cerrahi) ve KBGG (Koroner arter bypass cer-
rahisi, sadece gogis insizyonu ile yapilan)
ayni seansta ayni insizyon araciligi ile yapil-
diysa her iki operasyon icin de prosedir si-
resi toplam slredir.

Ayni seansta farkli insizyonlar aracihg ile iki
farkli prosediir kategorisine ait operasyonlar
uygulandiysa prosedir siresi, eger doki-
mante edilmis ise, her iki prosediir icin de
ayri ayri belirlenir. Eger iki ayri prosedir si-
resi belirlenemiyorsa her iki operasyonun
toplam siiresi belirlenip ikiye bollinir ve her
iki operasyon icin de prosedir siresidir.

Ayni seansta farkli insizyonlar araciligi ile ayni
prosedir kategorisine ait operasyonlar uygu-
landiginda prosediir siiresi ayri ayri belirlenir.
Eger belirlenemiyorsa operasyonlarin siiresi
toplanip operasyon sayisina boliinerek elde
edilen slire her bir operasyon icin prosedir
suresi olarak kaydedilir.
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Eger 24 saat iginde ayni insizyon araciligl ile
birden fazla operasyon gerceklestirildiyse,
her iki operasyonun siresi toplanarak yal-
nizca birinci operasyon bildirilir. Ornegin; bir
hasta 4 saat siren bir KBGG oluyor ve sonra
bu operasyonun bitis zamanindan 6 saat
sonra ayni insizyon aracihigi ile 1.5 saat siren
bir KARD oluyorsa, yalnizca KBGG bildirilir ve
prosedir suresi 4 + 1.5 = 5.5 saat olarak kay-
dedilir.

3.7. Yara Sinifi

Yara sinifi bir cerrahi yaranin operasyon sira-
sindaki kontaminasyon derecesini gosterir.
Yara sinifi arttikga kontaminasyon artmakta
ve dolayisiyla CAE riski de artmaktadir. Yara
sinifi cerrah, hemsire gibi operasyona dahil
olan bir kisi tarafindan belirlenmelidir. Strve-
yans kapsaminda kullanilan siniflandirma
The American College of Surgeons (Amerikan
Cerrahlar Dernegi)’'un yara siniflandirma se-
masinin bir uyarlamasidir.

Sinif 1 - Temiz Yara:

Enflamasyon olmayan ve solunum, sindirim,
genital kanal ile enfekte olmayan, Uriner ka-
nala girilmemis, enfekte olmayan yaralardir.
Temiz yaralar primer olarak kapatilmistir ve
eger gerekliyse kapali drenaj uygulanmis ola-
bilirler. Penetran olmayan travmayi takiben
uygulanan operatif insizyonel yaralar, eger
bu kriterleri karsiliyorsa bu kategoriye dahil
edilmelidir. Sinif 1 yaralarda CAE gelisme riski
%2’nin altindadir. Ornek: Eksploratif laparo-
tomi, g6z cerrahisi, herni onarimi, mastek-
tomi, tiroidektomi, kalca ve diz artroplastisi,
vaskiiler veya kardiyovaskiler prosediirler.

Cerrahi alanindaki uzman kisilerin degerlen-
dirmeleri neticesinde bazi operasyonlarin
asla temiz yara kategorisi olamayacagi kabul
edilmistir:



v' APPEN: Appendektomi

BiLi: Safra yollari, karaciger veya pank-
reas cerrahisi

<

IB: ince barsak cerrahisi
KOLE: Kolesistektomi
KOLO: Kolon cerrahisi
REK: Rektal cerrahi

VHIS: Vajinal histerektomi

AN NN RN

Sinif 2 - Temiz Kontamine Yara:

Kontrolll sartlar altinda ve olagan disi konta-
minasyon olmaksizin solunum, sindirim, ge-
nital kanal ile Uriner kanala girilen operatif
yaralardir. Eger teknikte major bir bozukluk
veya enfeksiyon kaniti yoksa 6zellikle vajina,
appendiks ve biliyer kanalin dahil oldugu
operasyonlar bu kategoriye girer. Sinif 2 ya-
ralarda CAE gelisme riski %5-10 civarindadir.
Ornek: Sezaryen seksiyo, kolektomi, ince
barsak rezeksiyonu, transiretral prostat re-
zeksiyonu, vajinal histerektomi, kronik enfla-
masyon icin kolesistektomi.

Sinif 3 - Kontamine yara:

Acik, taze, kaza yaralaridir. Ek olarak steril
teknikte major bozulmalar (agik kalp masaji
gibi) olan veya gastrointesitinal sistemden
bariz dékiilme olan operasyonlar ve akut,
plrilan drenaj olmaksizin (kuru
kangren gibi) nekrotik dokular dahil non-
plrtlan enflamasyonla karsilasilan insiz-
yonlar bu kategoriye dahildir. Sinif 3 yara-
larda CAE gelisme riski %15’in Gizerindedir.

kaniti

Ornekler: nekrotik/ enfarkte ince barsagin
rezeksiyonu, kolesistektomi sirasinda safra
dokilmesi, akut enflamasyon icin appen-
dektomi veya kolesistektomi.

Sinif 4 - Kirli / Enfekte Yara:
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Cansiz dokular iceren eski travmatik yaralar
ve klinik enfeksiyon iceren veya vissera per-
forasyonu olan yaralardir. Bu tanim posto-
peratif enfeksiyona neden olan mikroorga-
nizmanin preoperatif donemde operasyon
alaninda var oldugu anlamina gelmektedir.
Sinif 4 yaralarda CAE gelisme riski %30’un
tizerindedir. Ornek: Apse insizyonu ve dre-
naji, perfore barsak onarimi, perfore gastrik
Ulser cerrahisi, riptlre appendektomi.

3.8. Anestezi Turl

Anestezi tlrl CAE riski ile iliskili olan baska
bir risk faktortdir. Genel olarak CAE ge-
lisme riski genel anestezide diger anestezi
tirlerinden daha fazladir. CAE siirveyansi
kapsaminda anestezi tiri de mutlaka kay-
dedilmesi gereken payda verileri arasinda-
dir.

Genel anestezi: Genel dolasima giren ve sant-
ral sinir sistemini etkileyen, hastayi agrisiz,
amnestik, bilingsiz ve siklikla kas gevsekligi ile
paralitik hale getirmek igin ilaglarin uygulan-
masidir.

Lokal anestezi: Kiglk cerrahi girisimlerde
yalnizca girisimin yapildigl yerin anestezisi-
dir.

Spinal/ epidural anestezi: Bolgesel anestezi
uygulamalari slrveyans kapsaminda spinal/
epidural anestezi olarak kaydedilir. Viicudun
bir kisminin (kol, bacak, gogiis gibi) lokal
anestezik ilaclarla anestezisine bolgesel
anestezi denilmektedir. Spinal anestezi, epi-
dural anestezi, sinir blogu gibi cesitleri vardir.

3.9. Acil/ Elektif Operasyon ve Skopik Cer-
rahi

Acil ameliyatlarda preoperatif hazirlik ve has-
taya ait risk faktorlerinin kontrolii ok miim-
kiin olmamaktadir. Ayrica ameliyatin aciliyeti



nedeniyle saglik personelinin enfeksiyon
kontrol 6nlemlerine uyumu da azalabilmek-
tedir. Bu nedenle acil ameliyatlarda CAE riski
elektif ameliyatlara gore daha fazladir. Siir-
veyans kapsaminda ameliyatin aciliyet du-
rumu bilinmelidir. Boylece enfeksiyon kont-
rol dnlemlerine daha dogru yon verilebilir.

Skopik Cerrahi: Laparoskopik cerrahide CAE
riskinin acgik cerrahiye gore daha az oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle siirveyans kapsa-
minda cerrahinin agik mi skopik teknikle mi
yapildigi kaydedilmelidir. Skopi bir organ
veya vicut boslugunun icini goriuntilemek
icin kullanilan bir aractir. Skopik teknik kulla-
nimi geleneksel genis bir insizyondan (agik
yaklasim) ziyade bir operasyonun gercekles-
tirilmesi veya gergeklestiriimesine yardimci
olmak igin gesitli kiiglik insizyonlarin agilma-
sini kapsamaktadir. Robotik destek de siirve-
yans kapsaminda skopi kullanimi olarak ka-
bul edilir. ICD-10-PCS kod kurallarina goére
eger bir trokar alani genisletilirse o zaman il-
gili operasyon acik yaklasim olarak kodlan-
maktadir. Boyle bir durumda operasyon sko-
pik olarak degil agik cerrahi olarak kaydedilir.

3.10. Risk indeksi

Cerrahlara yapilan CAE hizlari geri bildirim-
leri CAE surveyansinin temel taslarindan bi-
ridir. Coklu modifiye edilemeyen risk faktor-
leri olan hastalari opere eden cerrahlar ve
hastaneler icin CAE hizlarinin daha yliksek
olmasi beklenir. Bu nedenle hasta poplilas-
yonundaki farkhliklari hesaba katmak igin
risk dizeltmesi yapilir. Bunun anlami CAE
gelisimi icin ylksek riske neden olan faktor-
lerin etkisinin duzeltilerek, bu faktorlerin et-
kisinden (buyilk oranda) arinmis CAE hizlari-
nin elde edilmesidir. Bu dizeltilmis hizlar
yorumlanirken artik diizeltme faktorleri di-
sindaki faktorlerin etkisi dikkate alinacaktir.
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Eger dlizeltme hastaya ait risk faktorleri (6r-
negin yas, komorbidite, beslenme durumu,
sigara kullanimi vb.) i¢in yapilmigsa, bu du-
rumda artik hizlarla ortaya konacak risk has-
taya ait risk faktorlerine degil, operasyona
ait risk faktérlerine atfedilebilir. Ornegin;
hastaya ait risk faktorleri diizeltilerek abdo-
minal histerektomide CAE hizlar hesapla-
nan bir hastanede, CAE hizi daha yliksek
saptanan bir cerrah artik bu yiksekligi opere
ettigi hastalarin daha fazla risk faktoriine sa-
hip olmasina baglayamaz. Bu sekilde yapilan
hesaplamalar enfeksiyon kontrol 6nlemle-
rini yonlendirmede daha verimli olacaktir.
Bu ornekte cerraha ait CAE hizin dusuril-
mesi icin hastalara ait risk faktorlerinin
kontroliinden ziyade operasyona ait risk
faktorlerinin kontroll 6nceliklendirilmelidir.
Dizeltilmis hizlarin kullanilmasi cerrahlar,
klinikler ve hastaneler arasi karsilastirmalar
yapilmasini da kolaylastirir.

Diinya genelinde NHSN tarafindan olustu-
rulmus “Risk indeksi’’ yaygin olarak kullanil-
maktadir. Bu yaklasimda CAE hizlar esit
agirhkl t¢ faktdrden olusan Risk indeksi’nin
4 tabakasinda sunulmaktadir. Bu faktorler
ASA skoru, yara sinifi ve prosedir suresidir.
Bu Ui¢c faktériin Risk indeksi’'ne olan katkis
ayni orandadir, faktorler arasinda bir agirlik-
landirma yapilmamaktadir.

ASA skoru 1, 2 ise 0 puan, 3, 4, 5 ise bir puan;
yara sinifi temiz, temiz kontamine ise 0 puan;
kontamine, kirli-enfekte ise 1 puan; operas-
yon siiresi daha 6nceden belirlenen persentil
dagilimina gore 75 persentil ve altindaysa 0
puan, 75 persentilin Gstiindeyse 1 puan veri-
lerek Risk indeksi belirlenir. Buna gére Risk
indeksi 0, 1, 2 veya 3 olabilir. Risk indeksi ka-
tegorisi arttikga CAE riski artar. Prosediire
0zgi veya cerraha 6zgli CAE hizlari bu 4 Risk



indeksi kategorisinin her biri icin ayri hesap-
lanarak yorumlanmalidir. Béylece hem cer-
rahlar arasi ve hastaneler arasi karsilagtirma-
larda hasta popllasyonundaki farkliliklar
belli bir oranda diizeltilmis olur ve hem de
enfeksiyon kontrol 6nlemlerini yonlendir-
mede daha fazla bilgi edinilir. Ornegin; bir
hastanedeki CAE hizlari Risk indeksi 0 ve 1’de
diger hastanelerin hizlariyla benzer; ancak
Risk indeksi 3 icin yiiksek bulunabilir. Bu du-
rumda yliksek riskli operasyonlardaki enfek-
siyon kontrol onlemlerinin gbézden gegiril-
mesi gerektigi dlisinilir. Tersine dislk Risk
indeksi kategorisindeki operasyonlarda CAE
hizlari daha yiiksek ancak yiiksek Risk indeksi
kategorilerinde diger hastanelerin hizlariyla
benzer bulunabilir. Bu durumda hastanede
yuksek riskli operasyonlara enfeksiyon kont-
rol 6nlemleri agisindan gereken 6nem verilir-
ken, dusuk riskli operayonlara ayni 6zen gos-
terilmiyor olabilir. Yiksek ve distik riskli ope-
rasyonlarda enfeksiyon kontrol onlemleri
acisindan fark olmadiginda ise Risk indeksi
arttikca CAE hizlarinin da artmasi beklenir.
Ancak eger operasyonlarin Risk indeksi dagi-
lim1 homojen degilse bu egilimden sapmalar
gorilebilecegi  unutulmamahdir. Ornegin;
eger bir hastanede agirlikli olarak Risk in-
deksi 0 ve 1 olan ameliyatlar yapiliyorsa, yani
Risk indeksi 3 ve 4’teki ameliyatlarin sayisi
¢ok az ise, o zaman yuksek riskteki operas-
yonlarda beklenen yliksek CAE hizlari yakala-
namayabilir. Ayrica az sayida ameliyat sayisi
olan risk kategorilerinde tek bir enfeksiyon
bile bliylk dalgalanmalar yaratabilir.

Ayrica CAFE’lerin tespitinde Risk indeksi’ne
gore duyarlilik farki olabilecegi de unutulma-
malidir. Bir hastanede yiksek riskli operas-
yonlarda gelisen CAE’ler daha fazla tespit edi-
lebiliyorken, daha duistik riskli operasyonlarda
daha az tespit ediliyor olabilir. Bu durumda
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dislik ve yiksek riskli ameliyatlar arasinda
beklenenden daha fazla hiz farki géralir.

Risk indeksi yaklagimi genel olarak kabul gor-
mis olsa da bazi kisithliklara sahiptir. Bazi
prosediirler icin Risk indeksi’nde yer alan de-
giskenlerin CAE riski ile iliskili olmadigi goste-
rilmistir. Bunun anlami bazi prosedirlerde
Risk indeksi arttikca CAE hizlarinda artis goz-
lenmedigidir. Bazi proseddrler igin ise bu de-
giskenlerin etkisi ayni agirhkta degildir. Yani
bir prosedir igin yara sinifi CAE riski ile daha
fazla iliskili iken prosedir slresi ayni oranda
iliskili olmayabilir. Oysa Risk indeksi’nde her
bir degiskenin etkisi ayni oranda hesaba katil-
maktadir. Ayrica bu risk indeksi CAE ile iliskili
pek cok baska faktori icermedigi icin yapilan
dizeltme eksik kalmaktadir. Diger bir ifade ile
hasta popllasyonlari arasindaki farkliliklar
yalnizca yara sinifi, ASA skoru ve prosedur si-
resi ile agiklanamaz. Bu (g faktor bir cerrah
veya hastane igin ayni olsa da fakli olan baska
faktorler hasta populasyonlarinin CAE riski
acisindan farkh olmasina neden olabilir.

Bu nedenlerle uzun yillardir NHSN tarafindan
kullanilan Risk indeksi yaklagimi artik yerini
cok degiskenli regresyon modelleri kullanila-
rak hesaplanan standardize enfeksiyon ora-
nina birakmistir. Bu yontem istatistiksel ola-
rak daha iyi bir diizeltme saglar, her bir ame-
liyat icin farkh degiskenlerin risk diizeltmesine
katilabilmesine olanak tanir. Bu yaklasimda
her prosedir tiriinde kullanilan risk faktorle-
rinin etkisi de agirliklandirilabilmektedir. Tar-
kiye’de ilk kez yogun bakim Gnitelerindeki in-
vaziv arag iliskili enfeksiyonlarda cok degis-
kenli analizler kullanilarak SIR 6l¢iti 2016 yili
USHIESA verilerinden hesaplanmistir. CAE’ler
icin ise SIR hesaplamalari yapmak icin gerekli
ulusal dizeyde modeller olusturulmamistir.



Bunun nedeni CAE siirveyansinda uygula-
mada gorulen bazi eksiklikler (6zellikle tabur-
culuk sonrasi siirveyansin yeterince yapilma-
masi) olmasidir.

3.11. Profilaktik Antibiyotik Uygunlugu

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2002 yilinda
“the Centers for Medicare and Medicaid Ser-
vices” tarafindan cerrahi enfeksiyonlari 6n-
leme projesi baslatilmistir. Bu projede yayim-
lanmis kilavuzlarin incelenmesinin ardindan
bir uzman paneli antimikrobiyal profilaksi ile
iliskili kalitenin gelistirilmesi igin Gg perfor-
mans Olcutl belirlemistir. Bunlardan ilki in-
sizyondan 1 saat onceki zaman diliminde
(Vankomisin ve florokinolonlarin uygulan-
masi i¢in bu sire iki saat olabilir.) intraven6z
antibiyotik profilaksisinin uygulanmasidir.
ikincisi mevcut kilavuzlara uygun olan profi-
laktik antibiyotigin kullanimidir. Uglinciisi
ise operasyondan sonra 24 saat icerisinde
Bu
proje abdominal histerektomi, vajinal histe-

profilaktik antibiyotigin kesilmesidir.

rektomi, diz ve kalga artroplastisi, kardiyak
cerrahi, vaskiler cerrahi ve kolorektal cerra-
hiye odaklanmaktadir. Pek cok hastanede bu
performans olgitlerinin uygulanmasi ve bu
Olgltlere uyumun arttirilmasi ile CAE hizlarini
dustrdikleri gorilmustir.

Profilaktik antibiyotik uygulamasi ¢ogunlukla
tek dozdur. Bazi uzun siiren ameliyatlarda
veya protez iceren kalp cerrahisi gibi 6zel du-
rumlarda 24 saate kadar uzatilabilir, ancak
24 saati asmamalidir! Profilaksinin ameliyat
sonras! devaminin yarari olmadigl kanitlan-
mistir; insizyon kapandiktan sonra profilaksi-
nin devam ettirilmemesi glicli bir éneridir.

Ulkemizde de bu olgiitler CAE siirveyansi
kapsaminda yer almaktadir. Olgiitler oran
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olarak sunulmaktadir: insizyondan 1 saat 6n-
ceki zamanda intravendz antibiyotik profilak-
sisinin uygulanma orani, mevcut kilavuzlara
uygun antibiyotik kullanim orani ve operas-
yondan sonra 24 saat igcerisinde antibiyotigin
kesilme orani.

Ancak bu olgitlerin ayri ayri degerlendiril-
mesi yerine bir biitlin halinde ele alinarak de-
gerlendirilmesi daha uygundur. Bu sebeple
bu oranlar yerine profilaktik antibiyotik uy-
gunluk orani kullanilmaktadir. Eger bir ope-
rasyonda uygun antibiyotik, uygun zamanda
uygulaniyor ancak 24 saat icinde kesilmi-
yorsa profilaktik antibiyotik uygun degildir.
Eger bir operasyonda antibiyotik dogru za-
manda veriliyor ve dogru zamanda kesili-
yorsa ancak kullanilan antibiyotik kilavuzlara
gore uygun antibiyotik degilse yine profilak-
tik antibiyotik uygunlugundan s6z edilemez.
Eger uygun antibiyotik kullaniliyor ve uygun
surede kesiliyor ancak insizyondan onceki 1
saatin digsinda verilmisse yine profilaktik anti-
biyotik kullanimi uygun degildir. Yalnizca bu
lg Olcit icin de uygun karari verildigi durum-
larda profilaktik antibiyotik kullanimi uygun,
diger tim durumlarda antibiyotik kullanimi
uygun degildir. Clinkl profilaktik antibiyotik
kullaniminin bu lg¢ asamasi bir bitindur. An-
cak profilaktik antibiyotik uygunlugu deger-
lendirilirken bu Uc¢ bilesen mutlaka ayri ola-
rak da degerlendirilmelidir. USHIESA’ya bildi-
rilen 2017 yili verilerinin degerlendirilmesi ile
profilaktik antibiyotik uygunsuzlugunun pek
cok prosediir icin en cok antibiyotigin 24 saat
icinde kesilmemesinden kaynaklandigi anla-
silmistir. Bu nedenle Bakanligimizca tim ya-
taklh tedavi kurumlarinda profilaktik antibi-
yotik kullaniminin 24 saatten daha uzun siir-
memesi icin hastane eczanelerinde otoma-
tize sistemin hayata gegirilmesi talimatlandi-
rilmistir.



3.12. Kapama yo6ntemi

Kapama ydntemi USHIESA’ya kaydedilen de-
giskenlerden biri olmamakla birlikte CAE siir-
veyansinda kullanilabilecek degiskenlerden
biridir. Temel olarak insizyonlarin kapatiima-
sinda iki yontem vardir. Primer kapama CAE
riski agisindan daha givenli olmakla birlikte
cesitli nedenlerle non-primer kapama (se-
konder kapama) yontemi de siklikla kullanil-
maktadir.
kapsaminda olmasi yara bakimi agisindan en-
feksiyon kontrol onlemlerine yol gosterici
olabilir. Non-primer kapama operasyonun
ardindan cilt seviyesinin tamamen agik kala-
cak sekilde cerrahiyaranin kapatilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Cildin herhangi bir kismi-
nin kapatilmasi ise primer kapamayi ifade et-
mektedir. Non-primer kapamali operasyon-
lar icin derin doku tabakalari ¢esitli sekillerde
kapali olabilir ancak cilt diizeyi agik birakil-

Kapama yonteminin slrveyans

mistir veya derin doku tabakalari da tama-
men aglk birakilmis olabilir. Bu yaralar gazli
bezler veya diger materyallerle kapatiimis
veya tamamen agik birakilmis olabilir.

3.13. Diyabet

Diyabet CAE riski ile yakindan iliskili modifiye
edilebilir bir risk faktori olmasi nedeniyle
CAE sirveyansi kapsaminda bildirilmesi 6ne-
rilen bir degiskendir. Ayrica kilavuzlarin peri-
operatif glikoz kontrol dénerilerine uyum da
bir performans o6lclitl olarak degerlendirilir.
NHSN’in diyabetik hasta tanimi insilin veya
oral antidiyabetiklerle yonetimi gereken di-
yabet tanisina sahip hastayi ifade eder. Bu ta-
nim antidiyabetiklerle kontrol edilen insdlin
direnci olan hastalari da kapsamaktadir.

Diyabeti yansitan ICD-10 tani kodlarinin var-
g1 bir hastayi diyabetik olarak tanimlamaya
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yeterlidir. NHSN’in tanimi diyabet tanisi ol-
mayan hastalari diglar. Tanim ayrica hipergli-
semi kontroll icin perioperatif insiilin alan
ama diyabet tanisi olmayan hastalari da dis-
lar.

3.14. Beden Kitle indeksi

Genel olarak CAE gelisimi igin bir risk faktori
olan beden kitle indeksi (BKI) viicut agirligi-
nin boy uzunlugunun karesine bélinmesiyle
(kg/m?) hesaplanir. Sirveyans kapsaminda
hastanin ameliyata en yakin siredeki tibbi
kayitlarda dokiimante edilebilen metre cin-
sinden boyu ve kilogram cinsinden kilosu te-
mel alinarak BKI belirlenir. Yetiskin hastanin
BKi'si 12'den az veya 60'tan fazlaysa analiz-
den dislanmasi énerilir. BKi'ye gére hastala-
rin kategorileri belirlenerek ayri analiz edile-
bilir veya dizeltme yapmak icin bu kategori-
ler kullanilabilir. Ornek: BKI < 18,50 ise zayif,
18,50 — 24,99 ise normal, 25,00 — 29,99 ise
pre-obez > 30,00 ise obez gibi.

4. PAY VERILERI
4.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Prosediir listesinden (USHIESA’da yer alan)
Ulusal SHIE Siirveyans Standartlari’na uygun
sayida prosedir kategorisi (AAA, HIST, DPRO
gibi) secilerek CAE siuirveyansina dahil edilir.

Secilen prosedirlere bagli gelisen CAE'ler ak-
tif, prospektif, hasta bazli slirveyans yapila-
rak tespit edilir. Yatan hasta ve taburculuk
sonrasl sirveyans yontemleri ile secilen pro-
sedirlerin uygulandigi tim hastalar izlenme-
lidir. Ayaktan operatif proseddrler icin ise sa-
dece taburculuk sonrasi slirveyans yapilir.

Bir CAE mutlaka belirli bir prosediir ile ve pro-
sediriin yapildigi hastane ile iliskilidir. Ta-
nimli prosedir kategorilerinin disinda kalan
operasyonlar surveyans kapsaminda olma-


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Efeksiyonlar_Surveyans_Standartlari_2024.pdf

digr icin USHIESA’ya bildirilmez. Ancak bu en-
feksiyonlar da CAE’dir ve bu operasyonlar da
enfeksiyon onleme ve kontrol faaliyetleri
kapsamindadir.

Gelisen enfeksiyonlarin USHIESA’ya CAE ola-
rak bildirilebilmesi icin mutlaka hastaya ait
ameliyat kaydinin yapilmis olmasi gerekmek-
tedir. Bu nedenle payda verileri toplanmayan
(ameliyat girisleri olmayan) proseddirler igin
CAE bildirimi yapildiginda prosediire 6zel
CAE hiz1 %100,0 olur. Bu nedenle izlenen tiim
prosedir kategorileri icin tim ameliyatlarin
girilmesi gerekir.

Enfeksiyon bildirimlerinde hastanin sosyo
demografik verileri ve prosedir kategorisi,
CAE tarihi, CAE tipi, sekonder kan dolasimi
enfeksiyonu gelisip gelismedigi, etken mikro-
organizma ve antibiyotik duyarhliklari da bil-
dirilir.

Cerrahi alan enfeksiyonu tanisi (i¢ farkl te-
mel tani ile karsilanabilir: Yiizeyel insizyonel
CAE (primer ve sekonder), derin insizyonel
CAE (primer ve sekonder) ve organ/ bosluk
tipi CAE.

\
. |
o 09/ 0/00 /0070 000\ @ of Yipeyel imsizyonsl
— CAE
Subkutan
doku
Derin
Derin imsizyonel
yumusak doku CAE
Organy boshek Ommig:gllmkmw

Sekil 2. Cerrahi alan enfeksiyonunun diizey-
leri
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Ulusal SHIE Siirveyans Tani Rehberi’'ne gére
Ulkemizde kullanilmakta olan CAE tani kriter-
leri Tablo 4’te gorilmektedir. Yiuzeyel insiz-
yonel CAE’ler igin slrveyans periyodu (si-
resi) 30 glindlr. Derin insizyonel ve organ/
bosluk tipi CAE’ler igin ise prosedire gore de-
gismekle birlikte stirveyans periyodu 30 giin
veya 90 giuindir. Tablo 5'te prosedir katego-
rilerine gore surveyans sureleri gorilmekte-
dir. Tm sekonder CAE’ler icin slirveyans sii-
resi 30 glndir. Prosedir tarihi birinci giin

olarak alinir ve olay tarihi slirveyans periyo-
dunun icinde olmalidir. Ornegin; abdominal
histerektomi sonrasi ylzeyel insizyonel CAE
kriterlerini karsilayan bir hasta icin olay tarihi
30. glin ve oncesi ise CAE olarak bildirilirken;
30. glinden sonra ise CAE olarak bildirilmez.
Ancak tim bu kurallarin slirveyans amacl ol-
dugu unutulmamalidir. Bu 6rnekteki hastada
gelisen enfeksiyon CAE olarak bildiriimese de
klinisyenin onerileri dogrultusunda CAE ola-
rak tedavi edilebilir.

Yiizeyel insizyonel CAE’ler yalnizca cilt ve cil-
talti dokunun insizyonunu igerir. Seliilit tanisi
veya tedavisi yalniz basina ylizeyel insizyonel
CAE kriterlerini karsilamaz. Diger bir ifade ile
drene olan veya kiiltlirle veya kultir disi bir
yontemle mikroorganizma belirlenen bir in-
sizyon selllit olarak kabul edilmez. Shtir pe-
netrasyon yeri ile sinirll minimal enflamas-
yon veya drenaj da CAE olarak tanimlanmaz.
Lokalize bicak yarasi veya civi “pin” bolgesi
enfeksiyonu CAE olarak degil, deri ve yumu-
sak doku enfeksiyonu olarak bildirilir. Loka-
lize trokar alani bir bicak yarasi olarak deger-
lendirilmez. Sunnet bolgesinde gelisen bir
enfeksiyon, slinnet bir prosediir kategorisine
dahil olmadigiicin, CAE olarak kabul edilmez,
siinnet enfeksiyonu olarak bildirilir. Enfekte
yanik yarasi bir CAE degildir, yanik enfeksi-
yonu olarak bildirilir.


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/bulasici-hastaliklar-ve-erken-uyari-db/Dokumanlar/Rehberler/Ulusal_Saglik_Hizmeti_ile_Iliskili_Enfeksiyonlar_Surveyans_Tani_Rehberi_2024.pdf

Derin insizyonel CAE’ler kas ve fasya gibi
daha derin yumusak dokularin insizyonunu
icermektedir. Slrveyans sliresi prosedir ka-
tegorisine gore 30 giin veya 90 giindr. Se-
konder derin insizyonel CAE igin ise sirve-
yans suresi 30 gunddr.

Sekonder insizyon alanlari belirli prosedir
kategorileri igin gegerlidir. Bunlar:

v
v

MEME: Meme cerrahisi

KBGGB: Koroner arter bypass cerrahisi
(g6gus ve bacak insizyonu ile yapilan)

KEND: Karotid endarterektomi

FUZN: Spinal fiizyon

PVBC: Periferik vaskiler bypass cerrahisi
REK: Rektal cerrahi

VSHN: Ventrikiler sant

AN NI NI

Ornegin, bir KBGGB prosediiriinde safen
ven alani sekonder insizyon alanidir ve safen
ven alani 30 gin izlenir. Ancak gogus insiz-
yon alani icin silirveyas periyodu 90 gindiir.
Eger hasta bacak alaninda ylizeyel insizyo-
nel CAE ve gogus alaninda derin insizyonel
CAE kriterlerini karsiliyorsa her iki CAE de
ayri ayri bildirilir. Bir MEME prosediriinde
“Transverse Rectus Abdominis Myocuta-
neus” flep alani sekonder insizyon alanidir.
Eger MEME prosediriinde bu flep alani icin
CAE kriterleri karsilanirsa sekonder ylizeyel
insizyonel CAE veya sekonder derin insizyo-
nel CAE bildirilir. Sekonder insizyonlar icin
organ/ bosluk tipi CAE s6z konusu degildir.
Organ / bosluk tipi CAE’ler operasyon siire-
since acilan veya manuple edilen kas ve fasya
diizeyinden daha derinde yer alan viicut bol-
gelerini icermektedir. Slrveyans periyodu
prosedir kategorisine gore 30 gin veya 90
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glindlr. Organ/ bosluk tipi CAE’lerin prose-
dir kategorilerine gore icerdigi slirveyans ta-
nilari Tablo 3’te goriilmektedir.

Birden fazla doku seviyesinde CAE kriterleri
karsilandiginda tek bir CAE bildirilir ve bildiri-
len CAE tipi en derin doku seviyesini yansit-
mahdir. Olay tarihi ise enfeksiyonun en derin
dizeyi icin belirlenen olay tarihidir. Organ/
bosluk tipi CAE saptandiginda, beraberinde
ylzeyel veya derin insizyonel CAE olsa bile
yalnizca organ/ bosluk tipi CAE bildirilir. Hem
yuzeyel hem de derin insizyonel CAE kriter-
leri karsilandiginda yalnizca derin insizyonel
CAE bildirilir. Eger olay tarihi 10. giin olan de-
rin insizyonel CAE olan bir hastada; olay tarihi
17. giin olan bir organ/ bosluk tipi CAE sap-
tandiysa yalnizca organ/ bosluk tipi CAE bil-
dirilir ve olay tarihi 17. glin olarak belirlenir.
Ancak eger sekonder CAE varsa ayri olarak
bildirilir.

Kardiyak prosediirler icin CAE tirinin belir-
lenmesinde bazen karisikliklar yasanabilir.
Eger enfeksiyon yalnizca cilt ve cilt alti do-
kuyu igeriyorsa ylzeyel insizyonel CAE bildi-
rilir. Eger enfeksiyon sternuma ilerlemis an-
cak kemik dokuyu icermiyorsa derin insizyo-
nel CAE bildirilir. Eger enfeksiyon sternal ke-
migi iceriyorsa organ/ bosluk tipi CAE olarak
osteomiyelit, sternumun altinda mediastinal
bosluktaysa organ/ bosluk tipi CAE olarak
mediastinit bildirilir. Eger hem osteomiyelit
hem Mediastinit kriterlerini karsilaniyorsa
Mediastinit bildirilir.

Cerrahi alan enfeksiyonu siirveyans tani kri-
terleri Tablo 4’te goriilmektedir. Tani kriter-
lerinde yer alan “purilan drenaj” icin stan-
dart bir tanimlama bulunmamakla birlikte bu
kritere klinik olarak karar verilir. Genel olarak
cerrahi alanda bir saglik profesyoneli tarafin-
dan kanli veya kansiz kalin, viskoz, opak sivi



akinti veya puly/ cerahat dokiimante edilmesi
plrilan drenajin kaniti olarak kabul edilir.
Purdlan drenaj icin herhangi bir mikroskobik
inceleme kriteri yoktur.

Cerrahi alan enfeksiyonu tani kriterlerini kar-
silamak icin, diger SHIE’lerde oldugu gibi, kul-
lanilmayan mikroorganizmalar Blastomyces,
Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides,
Cryptococcus ve Pneumocystis tirleridir. Bu
mikroorganizmalar tipik olarak toplum ko-
kenli enfeksiyonlarin etkeni olarak kabul edi-
lir ve nadiren SHIE etkeni olabilirler. Ayrica
herpes zoster, herpes simplex, sifiliz veya ti-
berkiiloz gibi latent enfeksiyonlarla iliskili
olan mikroorganizmalar CAE kriterlerinden
dislanmigtir.

CAE kriterlerini karsilayan bir hastada posto-
peratif kazalar, dlismeler, uygunsuz banyo ve
dus uygulamalari veya hastanin kasith veya
kasitsiz olarak gerceklestirdigi postoperatif
eylemlerine atfedilebilen veya atfedileme-
yen durumlara bakilmaksizin CAE bildirimi
yapilmalidir. Ayrica bir insizyon yakininda
olusan dermatit, impetigo gibi belirli cilt has-
taliklarinin varhigina bakilmaksizin CAE bildi-
rimi yapilir. Prosediirle iliskisiz baska bir pro-
sediurden (dis ¢ekimi gibi) kaynaklanan ekil-
meye bakilmaksizin CAE bildirilir. Bunlar gibi
talimatlar subjektifligi ve veri toplama yu-
kiinl azaltmak icin olusturulmustur.

Postoperatif donemde cerrahi alana tanisal
veya tedavi amacli invaziv bir manipilasyon
(igne aspirasyonu, ventrikiler sant takilmasi
gibi) yapildiginda, eger manipiilasyon sira-
sinda enfeksiyon kaniti yoksa ve manipiilas-
yonun ardindan CAE kriterleri karsilanirsa o
zaman bu enfeksiyon o operasyona atfedil-
mez. Girilen en derin seviyenin altindaki do-
kular da gelisen enfeksiyonlar ise CAE olarak
bildirilebilir. Ornegin; KOLO prosediiriiniin
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ardindan yapilan bir yizeyel debridman (de-
rin doku ve organ veya bosluga girilmeden)
sonra gelisen bir organ/ bosluk tipi CAE,
KOLO proseddriine atfedilebilir.

Bu kural kapali manipiilasyonlara uygulan-
maz. invaziv manipiilasyon postoperatif yara
bakiminin bir pargasi olan yara pansumani,
yara pansuman materyallerinin degisimi gibi
durumlari icermez.

Farkh tarihlerde gerceklestirilen (aralarinda
24 saatten fazla siire olan) cesitli operasyon-
lardan sonra gelisen CAE, aksi yonde bir kanit
olmadikga, olay tarihine en yakin gergeklesti-
rilen operasyona atfedilir. Ayni alan igin (24
saat slireden uzun) yapilan her operasyon
onceki operasyonun slirveyans periyodunu
bitirir ve yeni bir slirveyans periyodu baslar.

Tanimlanmis prosedir kategorilerine dahil
bir operasyonun sirveyans periyodu igeri-
sinde, kategorilere dahil olmayan bir operas-
yon yapilirsa ve ¢ doku seviyesine de giri-
lirse ilk operasyonun slirveyans periyodu
ikinci operasyonun tamamlanmasi ile biter.
Ancak 2. ameliyatta girilmeyen doku seviyesi
varsa, bu seviye icin slirveyans periyodu de-
vam eder.

Tek bir insizyondan veya laparoskopik alan-
dan birden fazla prosedir kategorisine ait
operasyon ayni seansta gerceklestirildiyse
gelisen CAE iliskili oldugu dlsiniilen operas-
yona atfedilir. Ancak CAE’nin hangi operas-
yonla iliskili oldugu belli degilse o zaman
Tablo 1’deki liste kullanilmahdir. Ornegin;
CAE gelisen bir hastada ayni seansta hem
KOLO hem de iB prosediirii yapildiysa ve
CAE’nin hangi prosediirle iliskili oldugu belir-
lenemiyorsa CAE, KOLO prosediiriine atfedi-
lir.



Eger ayni prosediriin ¢oklu primer insizyon
alanlari enfekte olursa tek bir CAE olarak ve
en derin doku seviyesindeki CAE tipi bildirilir.
Ornegin; eger laparoskopik insizyonun bi-
rinde ylizeyel insizyonel CAE ve bir digerinde
derin insizyonel CAE kriterleri karsilaniyorsa,
yalnizca tek bir derin insizyonel CAE bildirilir.
Bir laparoskopi prosediriinde stoma ve diger
abdominal insizyon alanlari primer insizyon
alanlari olarak kabul edilmektedir. Eger hem
stoma hem de abdominal insizyon alanla-
rinda yuzeyel insizyonel CAE gelistiyse tek bir
primer ylizeyel insizyonel CAE olarak bildiri-
lir.

Tani kriterlerinde yer alan “aseptik olarak
alinmis” ifadesinin anlami, alinan 6rnegin
cevre dokulardan mikroorganizmalarin giri-
sini 6nleyecek sekilde elde edilmis olmasi an-
lamina gelir. Uygunsuz bigimde alinan veya
tasinan kiltlrler yaniltici olacaktir. Optimum
yara orneklerinin alinmasi igin gesitli kilavuz-
lar vardir ancak 6rnek alinmasi ve tasinmasi
icin kosullar hastanelere gore degisebilmek-
tedir. Yara ornekleri elde etmek icin kullani-
lan aseptik teknikten emin olmak i¢in enfek-
siyon kontrol hemsireleri ve mikrobiyologlar
ile bu uygulamalar gézden gecirilmelidir. Tek
bir patojenin tanimlandig1 pozitif kiltlr so-
nucu varliginda, aksi yonde bir kanit yoksa
ornegin uygun sekilde alindigi varsayilir. Ka-
risik flora veya deri florasi gibi sonuclar oldu-
gunda etken bildirimi yapilmaz. Bu durumda
aseptik teknige uyum konusu yeniden ele
alinmahdir.

4.2. Cerrahi Sirasinda Var Olan Enfeksiyon

Cerrahi alan enfeksiyonu sirveyansinda ya-
tista var olan enfeksiyon tanimi kullaniimaz,
onun yerine cerrahi sirasinda var olan enfek-
siyon kavrami kullanilmaktadir. NHSN, SIR
analizlerinde Cerrahi Sirasinda Var Olan
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(CSVO) enfeksiyon = EVET olanlari pay ve
paydadan dislar. CSVO enfeksiyonlarin de-
gerlendirilmesi CAE siirveyansinda ek bir bilgi
saglayabilir. Gelisen enfeksiyonun cerrahi si-
rasinda var olmasi operasyonun CAE gelisimi
acisindan riskli oldugunu ifade eder. CSVO
enfeksiyon prosedir siresince veya baslan-
gicinda bir enfeksiyon veya apsenin kaniti ol-
masl anlamina gelir. Diger bir ifade ile enfek-
siyon kaniti preoperatif olarak mevcuttur.
Boyle bir preoperatif durum ile prosediir ara-
sinda bir iyilik donemi varsa o zaman CSVO
enfeksiyon denilmez. Enfeksiyon veya apse
kaniti prosediir raporunda intraoperatif ola-
rak dokiimante edilmelidir.

Cerrahi sirasinda var olan enfeksiyon tanimi
yalnizca eger prosediire atfedilen CAE’nin
derinligine uygunsa karsilanmis olmaktadir.
Ornegin; hasta cerrahi sirasinda bir abdomi-
nal enfeksiyon kanitina sahipse ve daha
sonra organ/ bosluk tipi CAE tani kriterleri
karsilanirsa CSVO enfeksiyon tanimina uyar.
Eger hasta cerrahinin ardindan ylizeyel veya
derin insizyonel CAE kriterlerini karsilarsa
CSVO enfeksiyon tanimina uymaz. Bu tanim
icin hastanin cerrahi sirasinda CAE kriterlerini
karsilamasi gerekmez, cerrahi sirasinda bir
enfeksiyon veya apse kanitinin olugunun
kaydedilmesi vyeterlidir. CSVO enfeksiyon
kavrami tani gidimli degildir.

Bir cerrahi raporunda “it” ile biten ifadelerin
kullanilmis olmasi mutlaka CSVO enfeksiyon
anlamina gelmez. Bu ifadeler enflamasyonu

(divertikdlit, peritonit, appendisit gibi) yansi-
tabilir. Bir cerrahi 6rnekten bir mikroorganiz-
manin tanimlanmasi da yalniz basina CSVO
enfeksiyon anlamina gelmez. Yani cerrahi en-
feksiyon dokiimantasyonu olmaksizin bir po-
zitif kultlr veya patoloji raporu olmasi CSVO



enfeksiyon tanimini karsilamaz. Ayrica enfek-
siyon kaniti olmaksizin kolon perforasyonu,
fekal dokiilme, nekroz, kangren, prosedir si-
rasinda rlptire olmus bir barsak veya bir
enflamasyon notu olmasi da CSVO tanimina
uymaz. Taze travmanin da mutlaka CSVO en-
feksiyon tanimini karsilamasi gerekmez. Or-
negin abdomende atesli bir silah yaralanmasi
yuksek yara sinifli bir travma olgusu olacaktir
ancak enfeksiyon gelisimi igin yeterli zaman
bulunmamaktadir.

Cerrahi raporunda bir enfeksiyon ifadesi ol-
dugunda veya bir apse kaydedildiginde CSVO
enfeksiyon tanimi karsilanabilir. Ornegin;
riptlire olmus bir appendiks eger hasta cer-
rahi sonrasinda organ / bosluk tipi CAE (int-
raabdominal enfeksiyon) kriterlerini karsi-
larsa CSVO enfeksiyon tanimina uyar.

Ornegin; hasta akut batin tanisi ile operas-
yona alinmis ve cerrahi sirasinda riptire bir
appendiks gozlenerek appendektomi yapil-
mis olsun. Hasta iki hafta sonra organ/ bosluk
tipi CAE (intraabdominal) kriterlerini karsili-
yorsa, CSVO enfeksiyon kabul edilir. Clinkii
tespit edilen CAE ile ayni seviyede apse cer-
rahi sirasinda not edilmistir. Ancak ayni hasta
iki hafta sonra ylizeyel veya derin insizyonel
CAE tani kriterlerini karsiliyorsa, CSVO enfek-
siyon tanimina uymaz. Clnk{ cerrahi sira-
sinda yizeyel veya derin insizyonel seviyede

bir enfeksiyon kaniti not edilmemistir. CSVO
enfeksiyon tanimiicin gelisen CAE, cerrahi si-
rasinda not edilen enfeksiyon kaniti ile ayni
seviyede olmalidir.

Plansiz bir CSEC prosediri sirasinda kolon
delinmis ve intraabdominal kavite konta-
mine olmus ve bir hafta sonra hasta organ/
bosluk tipi CAE kriterlerini karsiliyorsa, CSVO
enfeksiyon tanimina uymaz. Clinki kolonun
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delinmesi cerrahi bir komplikasyondur ve
cerrahi sirasinda enfeksiyon kaniti yoktur.
Burada gelisen CAE’nin nedeni kolonun de-
linmesi olabilir ancak bu operasyon sirasinda
enfeksiyona ait kanit oldugu anlamina gel-
mez.

Kronik iskemiye bagh olarak gelisen kuru
kangren nedeniyle ekstremite ampiitasyonu
(AMPU) yapilan bir hastada eger operasyon
sirasinda enfeksiyon veya apse kaniti yoksa
CSVO enfeksiyon tanimina uymaz. Kangren
ifadesi tek basina enfeksiyon kaniti varligi
icin yeterli degildir.

5. TABURCULUK SONRASI SURVEYANS

Diger SHiE’lerden farkli olarak CAF’ler igin
hastanin taburculugu sonrasi izlemi ihmal
edilebilir degildir. Ornegin; invaziv arag iligkili
enfeksiyonlar taburculuk sonrasi gelistiginde
hastalarin ¢ok buyik oranda hastaneye yeni-
den yatisi s6z konusu olacaktir. Bu hastalar
baska hastaneye yatabilir veya hastaneye
basvurmadan o6lebilirlerse de hem taburcu-
luk sonrasi invaziv arag iliskili enfeksiyon ge-
lismesi icin gerekli sire kisa olmasi nede-
niyle, hem de invaziv arag kullanilan hastala-
rin taburculuk éncesi cogunlukla bir sire in-
vaziv aragsiz hastanede yatisi olacagi igin in-
vaziv arag iliskili enfeksiyonlarin hemen hep-
sinin hastanede yatis sirasinda gelismesi s6z
konusudur. Taburculuk sonrasi CAE sirve-
yansl; yontemi, analizi ve yorumlanmasiylail-
gili bazi 6nemli farkliliklara sahiptir.

Opere edilen hastalarin 30 veya 90 ginlik
slrveyans periyodunun genellikle biylik bo-
[imU taburculuk sonrasi donemi kapsamak-
tadir. Cerrahi bakim ve teknikteki ilerlemeler
sonucunda postoperatif hastanede yatis si-
resi giderek kisalmigtir. Dolayisiyla taburcu-
luk sonrasi donem sirveyans periyodu icinde
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Sekil 3. Taburculuk sonrasi siirveyans

giderek daha blyk bir agirlik kazanmakta ve taburculuk sonrasi siirveyansin 6nemi de giderek
artmaktadir. Pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir ki CAE’lerin %40-70’e varan énemli bir kismi ta-
burculuk spnrasinda gelismektedir. Bu oranlar slirveyans yontemi, prosediir tipi ve CAE tani
kriterlerine gore degisiklik gosterir.

Bir ¢alismada cerrahi yara sinifi arttik¢a ta- sonrasi slirveyansin amaci daha fazla CAE ya-
burculuk sonrasinda gelisen CAE’lerin orani- kalamaktir.
nin azaldigi ve CAE gelisme ortanca siiresinin Brezilya’da yapilan prospektif bir ¢alismada

azaldigi bildirilmistir. Yara sinifi 1’de CAE’ler taburculuk sonrasi silirveyansa gecildikten
ortanca 12 glinde gelisirken yara sinifi 4’te sonra iki hastanede sindirim sitemi prosediir-

bu sure 7 gln olarak saptanmistir. Ayrica lerine ait CAE hizlarinin 3,98 ve 5,02 kat art-
yuksek yara sinifindaki hastalarin daha du- t1g1 gosterilmistir. Bunun anlami bu hastane-
sk yara sinifindakilere gore daha uzun siire lerde sindirim sitemi prosedirlerine ait
hastanede kalma olasiliklarinin da yiiksek ol- CAE’lerin %75 ve %80’inin taburculuk sonrasi

dugu duslinildiginde yara sinifi ne kadar meydana geldigidir. Brezilya’da vyapilan
yuksek ise taburculuk 6ncesinde CAE’lerin baska bir calismada ise bir egitim hastane-
yakalanma olasiligi o kadar yuksektir. sinde taburculuk sonrasi siirveyans yoluyla
Bir hastanede taburculuk sonrasi silirveyans tespit edilen CAE’lerin oraninin prosediire
baslatildiginda CAE hizlarinin énemli di- gore %21,7 ile %90,5 arasinda degistigi bildi-
zeyde artmasi beklenir. Zaten taburculuk rilmistir. Genel olarak taburculuk sonrasi CAE

orani %62,2 olarak bildirilmis olup %21,7 ile
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en sonda norosirurjik operasyonlar yer alir-
ken, %90,5 ile ilk sirada jinekolojik operas-
yonlar bulunmaktadir. Yazarlar sindirim sis-
temi ve jinekolojik cerrahide taburculuk son-
rasi CAE slirveyansi yapilmasini glgli oneri
olarak kabul ederken, nérosirurjik cerrahide
taburculuk sonrasi siirveyansin yapilmasinin
cok gerekli olmadigini bildirmislerdir. Sonug
olarak tim prosedirler igin taburculuk son-
rasi slirveyansin dnemi ve gerekliligi ayni ol-
mayabilir.

Bu kapsamda CAE gelisimi ve tespitine iligskin
temel olarak 6 farkli senaryodan bahsedilebi-
lir:

Senaryo 1: Opere edilen hastada hastanede
yatisi sirasinda CAE tespit edilir.

Senaryo 2: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta tekrar opere oldugu hastaneye yatabi-
lir.

Senaryo 3: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta opere oldugu hastanenin polikliniginde
tedavi edilebilir.

Senaryo 4: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta baska bir hastaneye yatabilir.

Senaryo 5: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta baska bir hastanenin polikliniginde
(veya bir aile saghgi merkezinde) tedavi edi-
lebilir.

Senaryo 6: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta hicbir saglik kurumuna basvuruda bu-
lunmayabilir.

Hastalarin bir bolimi CAE gelistiginde ozel-
likle opere olduklari hastaneye basvurma
egiliminde olacaktir. Hastalarin bir boélimi
ise CAE gelistiginde Ozellikle baska bir hasta-
neye basvurmak isteyebilir. Ornegin; ikinci
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basamak bir hastanede opere edilen hasta
CAE gelistiginde 3. basamak bir hastanede
tedavi olmak isteyebilir. Hastalarin CAE gelis-
mesine ragmen hicbir saglk kurumuna bas-
vurmamasi CAE gelisiminin farkinda olunma-
masl! veya klinik olarak gelisen CAE’nin ¢ok
hafif olmasindan dolay! olabilir. Hastalarin
taburculuklari esnasinda CAE gelismis ve te-
davisine ayak devam edilmesine karar veril-
mis olabilir. Bu durum elektronik kayitlara
yansimayabilir ancak bu hastalar poliklinik
kontrolline gagirilmis olacaklardir. Yine de bu
hastalar poliklinik kontrolliine gelmeyebilir
veya bagka bir hastaneye basvuruda buluna-
bilir. Bu durumda taburculuk sonrasi strve-
yans yeterince iyi planlanmamissa aslinda ya-
tis sirasinda gelisen CAE’ler bile tespit edil-
memis olacaktir.

ideal olarak bu senaryolarin her biri icin bir
olgu yakalama yontemi gelistirilmelidir. CAE
tespiti icin altin standart olarak kullanilan
yontem egitimli bir kisi (enfeksiyon kontrol
hemsiresi) tarafindan tiim hastalarin dogru-
dan muayenesidir. Ancak taburculuk sonrasi
surveyans i¢in bu altin standart emek yogun,
rutin olarak yapilmasi zor ve pahali bir yon-
temdir. Onceki yillarda siirveyans siiresi 1 yil
olan prosedirlerin sirveyans slresinin 90
gline kisaltilmasinin da nedeni taburculuk
sonras! sitrveyansin yukiinin azaltilmasi ve
basitlestirilmesidir. 90 gilin ile 1 yil arasinda
gelisen CAFE’lerin slirveyansa dahil edilme-
mesinin kabul edilebilir diizeyde, ¢ok kig¢lik
bir kayba neden oldugu gosterilmistir. Bu ne-
denle taburculuk sonrasi slirveyansta sirve-
yans yontemi siireden daha onemlidir.

Taburculuk sonrasi CAE oranlari tlkeler ara-
sinda buyulk farkhliklar gostermektedir. Bu-
nun nedenleri; siirveyans kapsaminda olan



proseddr tiplerinin dagihmindaki farkhlk, ta-
burculuk sonrasi siurveyans igin kullanilan
yontemlerdeki farkliliklar ve hastanede yatis
suresindeki farkhihklardir.

Hastanede yatarken CAE yakalamanin duyar-
hligr ve 6zgulliglu hastaneler arasinda daha
az farkhhk gosterirken (daha homojen), ta-
burculuk sonrasi CAE yakalamanin duyarhlik
ve 0zgllligl ise daha fazla farklihk goster-
mektedir (daha heterojen). Bunun énemli bir
nedeni slrveyans yontemindeki farkhliklarin
yani sira izlemde kayip hizlaridir. Yani siirve-
yans periyodu sonuna kadar izlenebilen has-
talarin orani hastaneler arasinda 6nemli fark-
hliklar gosterebilmektedir. Bir hastane ilgili
prosedirlerin gerceklestirildigi hastalarinin
% 70Q’ini sUrveyans periyodu sonuna kadar
(30 veya 90 giin) izleyebilirken bir baska has-
tane % 90"in1 izliyor olabilir. izlemin tamam-
lanmis olmasi icin mutlaka hastanin sirve-
yans periyodunun son giininde izlem yapil-
mis olmasi gerekir. Ornegin; KOLO prosediirii
sonrasl izleme alinan bir hasta 20. glinde po-
liklinikte gorildi ve CAE tespit edilmedi an-
cak sonrasinda bir daha CAE acisindan deger-
lendirilmediyse, bu hastanin izlemi tamam-
lanmamistir. Clink{ hastada 30. giin sonunda
CAE gelisip gelismedigi bilinmemektedir.
Hastada 21. ile 30. glin arasinda CAE gelismis
ve baska bir saghk kurulusuna basvurmus
olabilir. Diger yandan CAE tespit edilen has-
talarin izlem suresinin tamamlanmamasi bu
kadar buyiik bir sorun olusturmasa da sirve-
yans periyoduna uyulmasi gerekir. Ornegin;
KOLO prosediiri sonrasi izleme alinan bir
hasta 12. glinde poliklinikte degerlendirilip
primer ylzeyel insizyonel CAE tespit edilmis
ancak daha sonra bir daha poliklinige gelme-
mis olabilir. Bu durumda hastada 12. glinden
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sonra gelismis olabilecek primer derin insiz-
yonel CAE veya doku/ organ tipi CAE tespit
edilememis olacaktir.

Bazi galismalar gostermistir ki hastanede ya-
tis sirasinda gelisen ve taburculuk sonrasi ge-
lisen CAE’ler arasinda 6nemli epidemiyolojik
farkhliklar bulunmaktadir. Yatan hastalardaki
CAE’ler icin belirli bazi risk faktorleri iyi bili-
nirken, taburculuk sonrasi CAE’ler igin risk
faktorleri cok net belirlenmemistir. Klasik risk
faktorlerinin ¢ogu acisindan taburculuk son-
rasi CAE gelisen hastalar hastanede yatarken
CAE gelismis hastalardan ¢ok CAE gelismemis
hastalara benzemektedir. Diger bir ifade ile
hastanede vyatis sirasinda tespit edilen
CAE’ler ile taburculuk sonrasi tespit edilen
CAE’ler igin farkli risk faktorleri s6z konusu-
dur.

Surveyans tarafindan CAE’lerin yakalanma-
sinda 5 gerekliligin karsilanmasi idealdir.

- Yatis sliresince gelisen CAE’lerin tespiti
- CAE nedeniyle yeniden yatislarin tespiti
- Poliklinikte izlenen CAE’lerin tespiti

- Baska bir saglhk kurumunda tedavi edilen
CAE’lerin tespiti

- 30 glin veya 90 glin izlem sdiresi

Taburculuk sonrasi siirveyans icin ECDC 7
yontemi kabul etmekte ve hangi yon-
temle CAE tespit edildiginin kaydedilme-
sini onermektedir.

= Yeniden yatiglarda CAE tespiti: Pasif ta-
burculuk slirveyans olarak da adlandiri-
lan bu yontemde CAE nedeniyle yeniden
ayni hastaneye yatirilan hastalar tespit
edilir.

= Cerrahin bildirimi: Cerrah poliklinikte
veya 0zel muayenehanesinde aktif olarak



tespit ettigi taburculuk sonrasi CAE’leri
standart formlar, web tabanli sistem, e-
posta veya telefonla enfeksiyon kontrol
hemsiresine bildirir.

Aile hekiminin bildirimi: Aile hekimi ken-
disine kayith hastalarin izlemi sirasinda
tespit ettigi taburculuk sonrasi CAE’leri
standart formlar, web tabanli sistem, e-
posta veya telefonla enfeksiyon kontrol
hemsiresine bildirir.

Hastanin bildirimi: Ornegin; hasta kendi-
sine verilen formu veya anketi enfeksi-
yon kontrol hemsiresine iletebilir.

Enfeksiyon kontrol hemsiresinin cerrah-
tan bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol
hemsiresi; cerrahi telefonla arayarak, bir
anket kullanarak, cerrahi bizzat ziyaret
ederek veya cerrahin tuttugu notlar ve
hasta dosyalarini inceleyerek taburculuk
sonrasi CAE’lerle ilgili bilgi toplayabilir.

Enfeksiyon kontrol hemsiresinin aile he-
kiminden bilgi edinmesi: Enfeksiyon
kontrol hemsiresi; aile hekimini telefonla
arayarak, bir anket kullanarak, aile heki-
mini bizzat ziyaret ederek veya aile heki-
minin tuttugu notlari ve hasta kayitlarini
inceleyerek taburculuk sonrasi CAE’lerle

ilgili bilgi toplayabilir.

Enfeksiyon kontrol hemsiresinin hasta-
dan bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol
hemsiresi; hastayr telefonla arayarak
veya bir anket kullanarak bilgi toplayabi-
lir.

Taburculuk sonrasi slirveyans ile ilgili litera-
ture bakildiginda calismalarin 6nemli bir kis-
minda taburculuk sonrasi CAE’lerin tespiti
icin saglik personeli tarafindan yaranin dog-
rudan gozleminin kullanildigi goriilmektedir.
Bunun disinda hastalarla yapilan telefon go-
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riismeleri ve hasta anketleri de sik kullanil-
maktadir. Ornegin; toplam 3476 prosediiriin
degerlendirildigi genis bir calismada hasta-
nede yatis sirasinda hastalarin gunlik viziti
ve telefon temelli taburculuk sonrasi sirve-
yans yontemi kullanilmistir. Telefonla tabur-
culuk sonrasi CAE siirveyansi ¢alismalar di-
sinda enfeksiyon kontrol programlarinda da
yaygin olarak kullanilmaktadir. Clnki bu
yontem daha kolay ve ucuz bir yontemdir ve
diger yontemlerin duyarliigi konusunda da
tartismalar mevcuttur.

Hollanda’da poliklinik kayitlarina ayri bir ka-
yit alani eklenerek cerrahin bu alana hastasi-
nin CAE kriterlerini karsilayip karsilamadigini
bildirmesi beklenmekte olup; bunun anlami
hemen tim hastalarin taburculuk sonrasi
cerrah tarafindan tekrar goriliyor olmasidir.
Onerilen alternatif ydntem ise dnerilen yén-
teme ek olarak tiim hastalarin tibbi kayitlari-
nin incelenmesidir. Hastalara génderilen an-
ketler, cerrahlara gonderilen anketler ve has-
talarla yapilan goriismeler Hollanda’da 6ne-
rilmeyen yontemler arasindadir.

CDC ise CAE sirveyansinda belirledigi yon-
temlerin herhangi bir kombinasyonunun kul-
lanimini, CDC’nin CAE kriterlerinin kullanil-
masl kosuluyla kabul etmektedir.

Bu yontemler:

1) Hastalarin yaralarinin hastanede yatislari
sirasinda veya cerrahi klinik veya poliklinikte
izlemleri sirasinda dogrudan muayenesi,

2) Klinik hasta kayitlarinin/ tibbi kayitlarin
gozden gegirilmesi,

3) Posta veya telefon ile cerrahlara anket uy-
gulanmasi ve

4) Posta veya telefon ile hastalara anket uy-
gulanmasidir.

Avusturalya’da ise taburculuk sonrasi CAE
sirveyansi icin cesitli yontemlerin bir arada



kullanilmasi 6nerilmekte ve taburculugu sira-
sinda hasta ve yakinlarinin postoperatif ba-
kim ile birlikte CAE agisindan bilgilendirilerek
CAE suphesi duyduklarinda kimle iletisime
gececeklerinin belirlenmesinin 6nemi vurgu-
lanmaktadir.

ingiltere’de taburculuk sonrasi CAE siirve-
yansli icin 2008’den itibaren CAE tanisi ile
hastaneye yeniden vyatislarin belirlenmesi
tim hastaneler igin zorunlu tutulmustur.
Postoperatif 30. glinde doldurulan anketler
ve poliklinikte CAE’lerin tespiti ise diger yon-
temler olarak zorunlu olmamakla birlikte
glcll bir sekilde 6nerilmektedir. Hastaneler
arasi karsilastirmalar igin ise yalnizca yeniden
yatislarla tespit edilen CAE’ler kullaniimakta-
dir.

Taburculuk sonrasi siirveyans yontemlerinin
etkisi ve gecerliligi ile ilgili henlz bir gorus
birligi olusmamistir. Genel kabul gérmis bir
yontem bulunmamaktadir.

Hastalara ve cerrahlara verilen anketlerin en
onemli dezavantaji yanit hizinin diisiik olma-
sidir. CAE gelismeyen hastalar herhangi bir
sikayetleri olmamasindan dolayi anketleri ta-
mamlamama egiliminde olabilirler. CAE geli-
sen hastalar ise durumlarini bildirme egili-
minde olabilecekleri gibi, bir kismi da baska
saglik kurumuna basvuruda bulundugu igin
anketlere yanit vermeyebilir. Cerrahlara veri-
len anketlerin CAE gelisen hastalar icin dol-
durulmamasi yoniinde bir egilim olabilecegi
gibi, CAE gelisemeyen hastalar icin ise du-
rumlari dnemli goriilmeyip anketleri doldur-
mak cerrahlara zahmetli gelebilir.

Hastalarin kendi kendilerini degerlendirme-
leri de ¢ok guvenilir degildir. Enfeksiyon
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kontrol hemsirelerinin hastalarla yaptigi tele-
fon gorismeleri daha glivenilir bilgi saglaya-
bilir ancak ¢ok zaman kaybettiricidir.

izlem hizlari dnemli bir sorundur. Sosyoeko-
nomik kosullar, egitim dizeyi, populasyon
yogunlugu, transport mevcudiyeti ve popu-
lasyon mobilitesi izlem hizlarini etkileyebilir.
izlem yeterli olmadiginda izlenenler gergegi
yansitmiyor olacaktir. Taburculuk sonrasi
sirveyansta yiksek yanit oranlari ile iliskili
tanimlanmis bazi faktérler bulunmaktadir:

- Cerrahlarla gonulla is birligi

- istekli ve kararl enfeksiyon kontrol hemsi-
resi

- Enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan
hastlarla sik kisisel temas

- Kullanici dostu veri toplama formlari

- Geri donmeyen anketlerin / formlarin iz-
lemi ve hatirlatiimasi

- Geri bildirimler

- 2. ve 3. kez telefon aramalari

Hastalara yonelik anketler veya goérisme
formlari kolay anlasilabilir, kisa ve cevap-
lanma hizinin yiksek olacagi sekilde planlan-
malidir. Aksi halde CAE tespiti icin avantaj
saglamayacaktir.

- Hastaneden taburcu olduktan sonra hig
ates yuksekliginiz oldu mu?

- Cerrahi yaranizdan hig sarimsi akinti, sivi
veya irin, ply, cerahat iltihap geldi mi?

- Taburculugunuz sonrasi yaranizi tedavi et-
mek icin size yeni bir antibiyotik yazildi mi?

- Ameliyat bolgeniz hi¢ sorunsuz tamamen
iyilesti mi?

- Ameliyat bolgenizde kizariklik, 1s1 artisi veya
sislik oldu mu?

- Ameliyat bolgenizde agrida veya hassasi-
yette artis oldu mu?



- Ameliyat bolgenizle ilgili herhangi bir so-
rundan dolayi acil servise, doktora, aile heki-
minize gittiniz mi?

Eger slirveyansin amaci taburculuk sonrasi
CAE’leri zamaninda tespit ederek tedavi et-
mekse yontem standart tani kriterlerine da-
yali olarak zamanindalig1 dnceliklendirilmeli-
dir. Ancak suirveyansin birincil amaci perfor-
mans ve sonug izlemi ise o zaman zamanin-
daliga gore CAE yakalamanin dogrulugu ve
tamligi daha 6nemli olacaktir.

Yiiksek riskli hastalarin stirveyansi CAE pater-
nindeki degisimlerin belirlenmesinde ve en-
feksiyon hizlarini azaltmayi hedefleyen giri-
simlerin degerlendirilmesinde yardimcidir.
Disuk riskli hastalarin stirveyansi ise onlene-
bilir enfeksiyonlarin hizini tespit etmek igin
daha 6nemlidir. Clinki bu hastalarda gelisen
CAFE’lerin daha zayif perioperatif perfor-
mansla iliskili olmasi beklenir. Ancak dislik
ve yliksek riskli hastalari belirleyen ¢alismala-
rin ¢ogu taburculuk oOncesi tespit edilen
CAFE’lere dayandigi icin, taburculuk sonrasi
sliirveyansta tespit edilecek CAE’ler igin risk
faktorlerinin agiga ¢ikarilmasi gerekmekte-
dir. Ornegin; bir hastane taburculuk sonrasi
slrveyans yukiinu hafifletmek ancak CAE tes-
pitinde ¢ok fazla kayip yasamamak igin yuk-
sek riskli hastalari taburculuk sonrasi siirve-
yansa dahil etmek isteyebilir. Ancak bilinen
geleneksel risk faktorlerine gore yiiksek riskli
hastalari belirlerse bu hastalarin CAE’lerinin
taburculuk 6ncesi gelismesi beklendiginden
verimli bir slirveyans yontemi secilmis olmaz.
Bu durumda taburculuk sonrasi slirveyansta
yakalanan CAE verilerini kullanarak ytksek
riskli hastalarin belirlenmesi uygun olur.

Taburculuk sonrasi CAE gelisimi acisindan
risk faktorleriile ilgili yapilmis calismalara ba-
kildiginda farkh sonuclar bulunmakla birlikte
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galismalarin ortak noktasi hastanede yatar-
ken CAE gelisen hastalardaki ¢cogu risk fakto-
riintin taburculuk sonrasi CAE gelisen hasta-
larda risk faktori olmadigli yonindedir.

6. SURVEYANS ANALIzi

Surveyans analizinin amaci CAE’ye yonelik
enfeksiyon kontrol dnlemlerinin gelistirilme-
sine yardimci olacak bilgiyi lireterek 6nlene-
bilir tim CAE’lerin dnlenmesine katkida bu-
lunmaktir. Analiz ile elde edilen epidemiyolo-
jik 6lcutler sayesinde toplanan veriler bilgiye
doénidsmds olur. Bu bilginin yorumlanmasiyla
elde edilen ¢ikarimlar enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerine yon vermede kullanilir. Bilgiye do-
niismeyen ve gikarimlar elde edilmeyen veri-
lerin toplanmasinin is glici kaybindan baska
bir ise yaramayacagi agiktir. Enfeksiyon kont-
rol dnlemleri igin gereken kaniti analizle elde
edilen olgitler saglar. CAE sirveyansinda 6l-
cltlerin ozellikle risk indeksi kategorilerine
gore sunulmasi 6nemlidir. Clinkl bu katego-
rilere miidahale ederek degistirmek mim-
kiin degildir ve enfeksiyon kontrol 6nlemleri-
nin ¢ogu durumda risk indeksine gore belir-
lenmesi gerekir. Ornegin; bir hastanede yiik-
sek riskli hastalara yonelik enfeksiyon kontrol
onlemleri iyi diizeyde iken distk riskli hasta-
lar icin bu durum gecerli olmayabilir. Baska
bir hastanede ise endoskopik operasyonlara
yonelik dnlemler acgik cerrahilere gore gore
daha geri planda kalmis olabilir.

Basarili bir CAE slirveyans programi; uygun
ve standart tani kriterlerinin ve siirveyans
yonteminin kullanilmasi, CAE gelisimi ile ilis-
kili risk faktorlerine gére CAE hizlarinin taba-
kalandirilmasi ve geri bildirimi icerir. Slrve-
yans analizinin amaclari asagidaki sekilde si-
ralanabilir:



Endemik/ bazal olgUtlerin belirlenmesi: Bu
Olcltlerin belirlenmesiyle mevcut durum
hakkinda bilgi sahibi olunur ve yirutilecek
enfeksiyon kontrol programinin belirlenme-
sinde yon gosterir. Ornegin; hangi ameliyat-
larin slirveyans kapsamina alinmasi gerektigi
konusunda bu olcitler fikir verir.

Endemik/ bazal 6lgutlerden sapmalarin belir-
lenmesi: Ozellikle ani sapmalar salgin agisin-
dan uyarici olabilir. Salginlarin erken sapta-
nabilmesi icin slirveyansin zamanindaligi bi-
yik 6nem tasir. lyi bir siirveyans ile enfeksi-
yon kontrol hemsiresi opere olan hastalar
arasindaki bir salgini erken fark edilebilir ve
gerekli 6nlemleri alabilir.

Endemik dlgutlerdeki egilimi belirlemek: Sir-
veyansin birincil amaci endemik 6lgitlerin
endemik diizeyinden olan degisimlerini belir-
lemektir. Olciitlerdeki egilim hem enfeksiyon
kontrol dnlemlerinin etkisi belirlemede kulla-
nilabilir hem de silirveyansa yon verecek ka-
rarlarin alinmasina katki saglayabilir. Orne-
gin; CAE hizlarindaki diizenli bir diislis enfek-
siyon kontrol onlemlerinin etkili oldugunu,
dizenli bir artis ise enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerinin uygulanmasinda sorun oldugu
veya ek onlemlere ihtiya¢ oldugunu distlin-
diriir. Onlemelerin odaklanacag alanlar ve
hastalari belirlemede olglitlerdeki egilimlerin
belirlenmesi 6nemlidir.

Yiksek riskli hastalari ve risk faktorlerini be-
lirlemek: Simdiye kadar slirveyans verileri ile
CAE riski ylksek hastalar ve CAE gelisimi icin
risk faktorleri belirlenmistir. Hastanelerde
ylritilen strveyans verileri mevcut kontrol
onlemlerinin yeterli olmadigi hastalari belir-
leyebilir.
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Onlemlerin etkisini degerlendirmek: Siirve-
yans verileri dogrultusunda gelistirilen enfek-
siyon kontrol dnlemlerinin beklenen etkiyi
gosterip gostermedigini belirlemek igin yine
surveyans verileri kullanilir. Ayrica bu 6nlem-
lere uyum da yine sirveyanstan elde edilen
bilgilerle degerlendirilebilir.

Karsilastirmalar yapmak: Hastaneler sirve-
yanstan elde ettikleri olgitleri ulusal veri-
lerle, benzer hastanelerin verileriyle ve has-
tanenin onceki dénemleriyle karsilastirarak
enfeksiyon kontrol 6énlemlerine yon verebi-
lirler.

Geri bildirimler: CAE slirveyansi kapsaminda
en 6nemli enfeksiyon kontrol 6nlemlerinden
birisi Ozellikle cerrahlara yapilan geri bildi-
rimlerdir. Bu geri bildirimlerde slirveyanstan
elde edilen uygun Oolgltlerin kullaniimasi
onemlidir.

Sonug olarak slirveyansin amaci 6nlenebilir
tim CAE’leri 6nlemektir ve analiz bu amaca
yonelik olarak yapilmalidir.

Surveyanstan elde edilen olcitler sireg ve
sonug Olcltleri olarak iki bashk altinda topla-
nabilir. Alkol bazl el antiseptigi tiketimi, pro-
filaktik antibiyotik uygunlugu gibi strec¢ 6l-
cltleri 6zellikle CAE hizlarinin distk oldugu
durumlarda 6n plana ¢ikar. Cinki bu du-
rumda enfeksiyon kontrol 6nlemlerindeki
kotulesmenin enfeksiyon hizlari, standardize
enfeksiyon orani gibi sonug olciitlerine gore
daha erken tespit edilmesi mimkin olabilir.
Diger bir ifade ile slire¢ dlcitlerindeki koti-
lesme sonug Olgltlerindeki kotlilesmeyi do-
guracaktir. Bu nedenle sonug 6lcitleri slireg
Olcltlerini de bir 6l¢lide yansitir.

Sureg 6lgutlerinin elde edilmesi ve izlemi so-
nug Olcutlerine gore daha kolaydir. Ciinki sii-



rec Olcltleri saglik calisanlarinin izlemini, so-
nug olcutleri ise hastalarin izlemini gerektirir.
Bu nedenle siireg 6lcltlerindeki degisimlerin
tespiti daha hizlidir. Sonug olgltlerindeki de-
gisimden once slireg dlgltlerine gore gerekli
miuidahaleler yapilarak sonug o6lgitlerinin et-
kilenmesi 6nlenebilir. Ancak sireg olcitle-
rinde gozlenen iyilesme her zaman sonug 0l-
gltlerine yansimayabilir veya ¢ok geg yansi-
yabilir. Bu nedenle her iki grup olgut ile izlem
zorunludur.

6.1. Siireg olgiitleri

6.1.1. El Hijyeni Uyum Orani

Hastanelerde mikroorganizmalarin bulasi ve
saghk hizmeti ile iliskili enfeksiyonlarin on-
lenmesinde en basit ve etkili yolun el hijyeni
uygulanmasi oldugu uzun yillardir bilinmek-
tedir. Ancak saglik calisanlarinin el hijyenine
uyumunun hala optimal diizeyde degildir.
Saglk cahsanlarini el hijyenine uyumun ge-
rekliligine inandiran ve el hijyeni uygulamala-
rint iyilestiren, bu iyilesmenin strdtrilmesini
saglayan en iyi yontemin el hijyenine uyu-
mun dogrudan gozlenerek geri bildirimde
bulunulmasi oldugu kabul edilmektedir. Dog-
rudan gozlem zaman alici ve maliyetli ol-
makla birlikte standart bir sekilde uygulan-
masi da zordur. Bu nedenle hastaneler arasi
karsilastirmalar yapmak dogru olmayabilir.
Olcitiin karsilastirilabilirligi gdzlemcinin ti-
pine, gozlenenlerin egitim tipi ve dizeyinin
dagihimina, gozlem periyodunun siiresi ve
gozlenen el hijyeni firsatlarinin sayisina bag-
hdir.

El hijyeni uyum orani = Uygun el hijyeni goz-
lem sayisi / Toplam el hijyeni gézlem sayisi x
100
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Olgiit; enfeksiyon kontrol dnlemlerine yén
verebilmesi agisindan meslek grubuna, ser-
vise ve endikasyonlara gore hesaplanir. Dog-
rudan gozlemde gbzlemci hastayla temas on-
cesi, aseptik islemlerden 6nce, viicut sivila-
riyla temas riskinden sonra, hastayla temas
sonras! ve hasta cevresiyle temas sonrasi ol-
mak lzere toplam 5 endikasyon icin uygun el
hijyeni uygulanip (yikama veya ovma) uygu-
lanmadigini  kaydetmeli, gozlemlenmeyen
endikasyon igin ise kayit bos birakilmali veya
endikasyon yok olarak belirtilmelidir. G6z-
lemlenmeyen endikasyonlar ile endikasyon
oldugu halde el hijyeni uygulanmamasi birbi-
rine karistirlmamalidir. Ayrica el hijyeni uy-
gulanmadigi durumlarda eldiven kullanimi da
kaydedilmektedir. Clinki eldiven kullanimi el
hijyenine uyumu azaltan énemli bir faktor
olabilir. Bu durum “Uyumsuzlugun Eldiven
Kullanimina Atfedilen Orani” olarak takip
edilir.

Ornegin; bir hastanede belirli bir periyod icin
el hijyeni uyum orani % 65 bulunmussa, bu-
nun anlamiyapilan gézlemlerin % 65’inde uy-
gun sekilde el hijyeni uygulandigidir. Bu du-
rumda el hijyeni uyumundaki eksikligin hangi
endikasyonlardan kaynaklandigi, hangi ser-
vislerde uyumun 6ncelikli olarak arttiriimasi
gerektigi gibi bilgilere ulasmak icin ilgili alt
gruplar icin de 6l¢litiin hesaplanmasi gerekir.

6.1.2 Alkol Bazh El Antiseptigi Tuketimi

Alkol bazli el antiseptigi ile el ovalama hasta-
nelerde etkili el hijyenii¢in referans standart-
tir. Bu nedenle alkol bazli el antiseptigi tiike-
timi hastanelerde kolaylikla izlenebilecek do-
layh bir el hijyeni performans gostergesidir.
Alkol bazl el antiseptigi tuketiminin takip
edilmesi el hijyeni uygulamalarinin sikhgini
belirlemek ve hastaneler /birimler arasi kar-



silagtirmalar yapmak igin kullanish bir yon-
temdir. Calismalarda gosterilmistir ki alkol
bazli el antiseptigi tiketimi ile SHIE’lerin azal-
masi arasinda dogrusal bir iliski (korelasyon)
bulunmaktadir. Diger bir ifade ile alkol bazli
el antiseptigi tiketimi arttikca SHIE hizlari
azalmakta, tliketim azaldik¢ca hizlar artmak-
tadir. Ayrica dogrudan gozlem ile belirlenen
el hijyeni uyum oranit ile alkol bazli el antisep-
tigi tuketimi arasinda korelasyon (iligki) bu-
lunmaktadir. Bu nedenle alkol bazl el anti-
septigi tiketimi el hijyeni uyum orani yerine
bir vekil 6lgut olarak kullanilabilir.

Olciit belirli bir dénemde bir hastanede veya
serviste 1000 hasta glini basina tlketilen
mililitre (ml) cinsinden alkol bazl el antisep-
tigi miktarini ifade eder.

Alkol bazli el antiseptigi tiiketimi = Tiiketilen
alkol bazl el antiseptigi miktari (ml) /Hasta
gunu x 1000

Ol¢iitiin hesaplanmasi icin gerekli veriler ec-
zane kayitlari veya servis kayitlarindan elde
edilebilir. Ol¢it icin belirli bir hedef veya esik
deger soylemek mimkin degildir. Hasta-
nede verilen saglk hizmeti ve hasta popiilas-
yonuna bagli olarak el hijyeni firsati sayisin-
daki farkliliklar olgiitiin degiskenligini de be-
raberinde getirir. Ornegin; yogun bakim bi-
rimlerinde tlketimin ylksek olmasi, polikli-
niklerde ise daha distik olmasi beklenebilir.
Avrupa hastanelerinde “Miidahale ve Egitim
Yoluyla Hastane Enfeksiyonlarinin Onlen-
mesi’’ (PROHIBIT) calismasinda 250’ye yakin
hastaneden elde edilen veriler hasta glini
basina ortanca 21 ml (ceyrekler arasi aralik:
9-37 ml), yogun bakim birimlerinde ve yogun
bakim birimleri disinda ise sirasiyla ortanca
66 ml (ceyrekler arasi aralik: 33-103 ml) ve 13
ml (ceyrekler arasi aralik: 6-25 ml) alkol bazl
el antiseptigi tliiketildigini gosterilmistir.
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6.1.3. Perioperatif Antibiyotik Profilaksisi
Uygunluk Orani

Perioperatif antibiyotik profilaksisi (PAP) bir
operasyon suresince veya oncesinde siste-
matik antibiyotik uygulanmasi demektir. Pre-
operatif profilaksisinin optimal zamanlama-
sina uyum ve uzamis profilaksiden kaginma
CAFE’lerin 6nlenmesi icin Diinya Saglk Orgiiti
(DSO)'niin gliclii dnerileri arasinda yer alir.
Bu dneriler DSO’niin giivenli cerrahi kontrol
listesinde de bulunmaktadir. PAP uygunlugu
icin 6ncelikle verilen antibiyotik uygun olma-
lidir. Bu nedenle PAP uygunlugunun (g bile-
seni bulunmaktadir: uygun antibiyotigin, uy-
gun zamanda ve uygun siirede verilmesi. Bu-
radaki uygunluk igin kriter glincel kilavuzlar
1Isi8inda her hastanenin cerrahi profilaksi reh-
beri veya talimatlarinda yer alan oneriler te-
mel alinir.

Profilaktik antibiyotik uygunlugu icin bu g
bilesenin de uygun olmasi gerekir. Yani profi-
laktik antibiyotigin uygun olarak degerlendi-
rilmesi icin hem kilavuza uygun antibiyotigin,
kilavuza uygun siire igerisinde ve kilavuza uy-
gun sire verilmis olmasi gerekir. Giincel kila-
vuzlardaki goris birligi antibiyotigin insizyon-
dan 6nceki 60 dakika icerinde verilmis olmasi
(florokinolonlar ve vankomisin disinda) ve
cerrahinin baslamasindan sonraki 24 saat
icerisinde kesilmesi seklindedir. Bu li¢ bilese-
nin her biri icin de uygunluk ayri ayri da de-
gerlendirilmelidir.

PAP uygulama siresinin uygunlugu = Cerra-
hinin baslamasindan sonraki 24 saat iceri-
sinde sonlandirilan PAP sayisi / Toplam PAP
sayisi x 100

PAP verilis zamaninin uygunlugu = insizyon-
dan 6nceki 60 dakika igerisinde uygulanan
PAP sayisi / Toplam PAP sayisi x 100
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Olgiit Pay Payda k

El hijyeni uyum orani Uygun el hijyeni gézlem sayisi Toplam el hijyeni gozlem sayisi 100

Alkol bazl el antiseptigi Tiketilen alkol bazl el antiseptigi Hasta glnu 1000

tiiketimi miktari (ml)

PAP uygunluk orani Uygun PAP sayisi Toplam PAP sayisi 100

Antibiyotigin uygunlugu Uygun antibiyotigin verildigi PAP Toplam PAP sayisi 100
sayisl

PAP verilis zamaninin insizyondan &nceki 60 dk. icerisinde | Toplam PAP sayisi 100

uygunlugu uygulanan PAP sayisi

PAP uygulama siiresinin Cerrahinin baslamasindan sonraki 24 | Toplam PAP sayisi 100

uygunlugu saat igerisinde sonlandirilan PAP sayisi

Killarin kesilmemesine Killarin kesilmedigi veya yalnizca kisal- | ilgili prosediir tipindeki tiim 100

uyum orani tildigi (clipping) cerrahi operasyon operasyonlarin sayisi
sayisl

Cilt hazirhigina uyum orani | Klorheksidin ve alkol bazli soliisyonlari | ilgili prosediir tipindeki tiim | 100
ile cerrahi alan hazirhgi yapilan operasyonlarin sayisi (kontren-
operasyonlarin sayisi dikasyon olmayan)

Normotermiye uyum Cerrahi sonrasi 1saat siiresince hasta- | ilgili prosediir tipindeki tiim | 100

orani nin normotermik oldugu operasyonlarin sayisi (kontren-
operasyonlarin sayisi dikasyon olmayan)

Kan glikoz kontroliine Yogun kan glikoz kontrolii ve kan gli- | ilgili prosediir tipindeki tiim 100

uyum orani

koz diizeylerinin izlemi yapilan

operasyonlarin sayisi

operasyonlarin sayisi

Ol¢iit = Pay / Payda x k

Antibiyotigin uygunlugu = Uygun antibiyoti-
gin verildigi PAP sayisi / Toplam PAP sayisi x
100

PAP uygunluk orani = Uygun PAP sayisi / Top-
lam PAP sayisi x 100

PAP ile ilgili yukarida belirtilen olgltlerin pay-
dasinda Toplam PAP sayisinin yer almasi
onemlidir. Bunun anlami PAP uygulanmasi
gereken ama PAP uygulanmamis prosediirler
hesaplama disinda tutulmustur.

Bu olgltlerin amaci PAP uygulamalarindaki
uygunlugu degerlendirmekdir.

Ote yandan uygulanmasi gerektigi halde PAP
uygulanmamissa bu kabul edilebilir bir sey
degildir ve bu durumlarin izlenmesinden zi-
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yade aninda tespit edilmesi ve acil dizeltil-
mesi gereken bir durum olarak ele alinmasi
gerekir.

ECDC’nin CAE’lerden korunmayla ilgili gesitli
kilavuzlarda onerilen bazi uygulamalara y6-
nelik olarak énerdigi baska sireg 6lcitleri de
bulunmaktadir.

6.2. Sonug Olgiitleri

Hangi sonug 6lcitlerinin kullanilacagini belir-
leyen, slirveyansin amacidir. Amaca uygun
olarak secilen dl¢ltlerin elde edilebilmesiigin
gerekli siirveyans yonteminin ve toplanacak
verilerin slirveyansin planlama asamasinda
gerekir. CAE slrveyansinda
dinya genelinde kabul goéren yaklasim CAE
gelisimini belirleyen cesitli faktorlerin etkisi-
nin dikkate alindigi dlgutlerin kullaniimasidir.

belirlenmesi



Bu faktorlerin etkisinin dizeltildigi dlgutlerin
kullanilmasi iyi ve verimli bir stirveyansin te-
mel o6zelliklerinden biri olarak kabul edilir.
Dizeltilmis olgltler elde etmek igin gesitli
yontemler vardir. CAE gibi ¢ok sayida fakto-
rin birlikte etki ettigi olaylar i¢in hicbir za-
man tum faktorlerin etkisinin tamamen du-
zeltilmesi mimkuin olmaz. Siirveyanstan elde
edilen olgutler ile enfeksiyon kontrol 6nlem-
lerine yon vermek amacladigi icin tim faktor-
lerin etkisinin dizeltilmesi gerekmez. Orne-
gin; ameliyat tekniginin kalitesini yansitan bir
faktoriin etkisi dizeltilirse, bu faktorin ken-
disini degerlendirmek miimkiin olmaz. Oysa
Olgiit yorumlanirken ameliyat teknigini de-
gerlendirmek enfeksiyon kontroli agisindan
¢ok 6nemlidir. Kurum tiirti, kurum yatak sa-
yisi, birim yatak sayisi, hastanin yasi, hasta
poptlasyonunun o6zellikleri gibi degistirile-
mez veya degistirilmesi zor faktorlerin etkisi
dizeltilmelidir. Boylelikle miidahale edilebi-
lir faktdrlere odaklanilabilir. Ornegin; bir bi-
rimde CAE enfeksiyon hizi ¢ok fazla bulundu-
gunda buna etki eden kurum tird, birim ya-
tak sayisi veya hasta poptlasyonu gibi 6zel-
liklerin degistirilmesi mimkiin degildir. CAE
hizini belirleyen en 6nemli faktorlerden birisi
kurumda opere edilen hastalarin risk indeksi
dagilimlaridir. Hastalar arasinda risk indeksi

ne kadar yiksekse o kadar fazla CAE gelis-
mesi beklenir. Bu durumda CAE hizini azalt-
mak icin risk indeksi dagilimina miidahale et-
mek mimkin degildir. Hastalar arasindaki
risk indeksini diistirmek ve bu sayede CAE 6l-
cltlerini iyilestirmek icin ylksek risk indek-
sindeki hastalarin ameliyat edilmemesi gere-
kecektir. Etik olmamakla birlikte, boyle bir
miidahalede bulunulursa o zaman genel CAE
hizi azalir; ancak aslinda enfeksiyon kontrol
onlemlerinde iyilesme saglanmaz. Eger risk
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indeksine gore duzeltilmis olgttler kullani-
lirsa; ancak o zaman 6l¢lt risk indeksinin et-
kisini ortadan kaldirdig igin, risk indeksi yuk-
sek hastalar bir kurumda opere edilmese bile
Olcut enfeksiyon kontrol 6nlemlerini deger-
lendirmeye olanak tanir. Diger bir ifade ile
opere edilen hastalarin risk indeksi dagilimi
degisse veya degistirilse bile olglut bu degi-
simden etkilenmez. Kisaca enfeksiyon kont-
rol onlemlerinin etkilerinin dizeltilmesi is-
tenmez; cliinki analizin esas amaci enfeksi-
yon kontrol 6dnlemlerine yon vermektir.

En basit sekliye CAE slrveyansinda dizeltil-
mis Olgltler, prosediire gore (prosedire
Ozel) ve cerraha gore (cerraha 6zel) dlcitle-
rin ayri hesaplanmasini icerir. Mutlaka pro-
sedire 6zel slirveyans yuratilmeli, 6l¢itlerin
hesaplanmasi ve yorumlama prosedir teme-
linde yapilmalidir. Clinkl bilindigi tizere her
prosedur icin CAE riski ve risk faktorleri fark-
hidir. Dolayisiyla uygulanacak onlemler de
farklihk gosterir. Hicbir zaman pay ve pay-
dada farkl proseddrlere ait veriler yer alma-
malidir. Ornegin; KOLO, BiLi, GAST gibi pro-
sedlrlerin verileri bir araya getirilip genel
cerrahi ameliyatlarinin CAE hizi seklinde he-
saplama yapilmamalidir.

CAE sirveyansinda uzun yillardan beri kulla-
nilmakta olan risk indeksine gore ol¢ttlerin
hesaplanmasi da bir diizeltmedir. Her bir risk
indeksi kategorisi icin veriler ayri toplanarak
Olcltler hesaplanir. Boylelikle risk indeksi dii-
suk ve ylksek hastalar icin enfeksiyon kont-
rol onlemlerinin ayri ayri degerlendirilmesi
yapilabilir. Ancak bu durumda prosediir icin
tek bir performans gostergesi elde edilemez.
Uzun siiredir CDC tarafindan SHIE siirveyan-
sinda 6nerilen SIR 6lcuti ise hem bir referans
populasyon kullaniimasi hem de cesitli fak-
torlerin etkisini bir arada diizelten ¢ok degis-
kenli modelleri kullanmasiyla diger dlgutlerin



oniine gecmistir. Olglit hesaplamasinda her
bir prosedir icin olusturulan modeller saye-
sinde CAE gelisimine etki eden birgok faktor
ele alinabilmekte, boylelikle karsilastirilabilir-
lik artmakta; ancak veri toplama yukiinin de
artmasina sebep olmaktadir.

6.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi (CAE
insidansi)

CAE hizi kimaulatif CAE insidansina es deger-
dir. Genellikle prosediire 6zel veya cerrah
ozel olarak hesaplanir. Prosedire 6zel oldu-
gunda ilgili prosediir icin 100 operasyon ba-
sina gelisen CAE sayisini, cerraha 6zel oldu-
gunda ilgili prosediir basina cerrah icin 100

operasyon basina gelisen CAE sayisini ifade
eder. Cerraha 6zel CAE hizi da ayni zamanda

A Hastanesi
Risk

indeksi CAE Operasyon CAE
Sayisi Sayisi Hizi

0 2 100 2,00

1 3 100 3,00

2 6 50 12,00

3 8 50 16,00
0,1,2,3 19 300 6,33

prosedlire 6zel olarak hesaplanir. Yani ayni
cerrahin yaptigi tiim proseddrler icin ayri CAE
hizi hesaplanmasi tercih edilir.

Prosediire 6zel CAE Hizi = Bir prosediirle ilis-
kili CAE sayisi / Bir prosedurdeki tim operas-
yonlarin sayisi x 100

Cerraha 6zel CAE Hizi = Bir cerrahin yaptigi
bir proseddrle iliskili CAE sayisi / Bir cerrahin
yaptigl bir prosediirdeki tim operasyonlarin
sayisi x 100
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Hizlarin hastaneler arasi ve onceki donem-
lerle karsilastirilmasinda risk indeksine gore
CAE hizlari kullanilir.

Asagidaki tablodaki 6rnekte A ve B hastane-
lerine ait belirli bir dénemde belirli bir prose-
dir igin risk indeksine gore ve genel CAE sa-
yisi, operasyon sayisi ve CAE hizi gorilmekte-
dir. Genel CAE hizina bakildiginda B hastane-
sinin hizinin A A hastanesinde B hastanesine
gore daha iyi oldugu ¢ikarimi yapilabilir. An-
cak risk indeksi dikkate alindiginda her bir
risk indeksi kategorisi icin de CAE hizlarinin
iki hastane icin de ayni oldugu gorilmekte-
dir.

B Hastanesi
CAE Operasyon CAE
Sayisi Sayisi Hizi
1 50 2,00
3 100 3,00
12 100 12,00
8 50 16,00
24 300 8,00

Bu durumda iki hastanenin enfeksiyon kont-
rol 6nlemleri bakimindan benzer oldugu soy-
lenebilir. Risk indeksi kategorileri icin CAE
hizlari ayni olmasina ragmen genel CAE hizla-
rinin farkl olmasinin nedeni operasyonlarin
risk indeksi dagiliminin farklh olmasidir. B has-
tanesinde risk 0’da daha az, ancak risk 3'te
daha fazla operasyon bulunmaktadir. Yani B
hastanesinde risk indeksi ortalamasi A hasta-
nesine gore daha fazladir. Bu nedenle risk in-



deksine gore ayni CAE hizlarina sahip olma-
sina ragmen B hastanesinde genel CAE hizi
daha yiiksek bulunmustur.

Risk indeksi gibi belirli faktorlerin dagilimin-
dan kaynaklanan bu karisikhik mutlaka dik-
kate alinmalidir. Risk indeksi gibi olgltlerde
yanlis ¢cikarimlara yol agan bu faktorlere “ka-
ristirici faktor” denir. Risk indeksinin bazi
prosedirler igin CAE gelisme riskini yansit-
madigindan dolayi risk indeksine gore hesap-
lanan CAE hizlarini (diger tim olgltlerin yo-
rumlanmasinda oldugu gibi) yorumlarken de
ornek biyikligiu dikkate alinmalidir. Ozel-
likle pay (CAE sayisi) kiglk oldugunda yapi-
lan ¢ikarimlar yaniltici olabilir.

D6énem | Hastane CAE Operasyon | CAE
Sayisi Sayisi Hizi

1 A 2 100 2,00

B 20 1000 2,00

2 A 2+2=4 100 4,00

B 20+2=22 1000 2,20

Yukaridaki tabloda A ve B hastanesinin 1. ve
2. doneme ait prosedire 6zel CAE hizlari go-
rilmektedir. 1. donemde her iki hastanenin
CAE hizi aynidir. Ancak A hastanesinde 2 CAE
ve B hastanesinde 20 CAE gozlenmistir. 2. d6-
nemde operasyon sayilari ayni kalirken her
iki hastanede 2 tane daha fazla CAE g6zlem-
lenmistir. 2. donem hizlarina bakildiginda A
hastanesinin hizi 2 kat (% 100) artarak 4.00’a
ulasmis, B hastanesinin hizi ise yalnizca 0.1
kat (% 10) artarak 2.20 olmustur. Ayni sayida
enfeksiyon eklenmesine ragmen A hastane-
sindeki CAE hizi artisi B hastanesine gére 10
kat fazla olmustur.

CAE sayisinin sifir veya az oldugu durumlarda
(eger slirveyansin CAE’leri tespit etmede ye-
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tersiz oldugu disiunilmiyorsa) donem uzati-
larak CAE sayisinin artmasi saglanabilir. Or-
negin; aylik veya Uger aylik donemler yerine
alti ayhk veya yillik olarak CAE hizlari hesap-
lanabilir. CAE sayisi yine ¢ok duslikse ilgili
prosedliriin surveyanstan cikarilmasi duisi-
nalebilir.

6.2.2. Persentiller (Yuzdelikler)

Hastane dlizeyindeki CAE hizlari ulusal veri-
lerle karsilagtirilirken hastanenin benzer has-
taneler arasindaki yerinin belirlenmesi igin
persentiller kullanihr. USHIESA Ozet Ra-
poru’nda yillik olarak llke geneli risk indek-
sine gbre prosediire 6zel CAE hizlari agirlikh
genel ortalamalar ve persentil dagihmiile bir-
likte sunulur. Eger prosediir igin ilgili risk in-
deksi kategorisinde 20 ameliyat bildirilme-
misse persentil dagilimi sunulmamakta, yal-
nizca agirlikh genel ortalamalar verilmekte-
dir. Agirhklh genel ortalama seklindeki CAE
hizi tim hastanelerden gelen veriler havuzla-
narak hesaplanir.

Tum hastanelerin ilgili prosediire ait toplam
CAE sayisi ve toplam operasyon sayisi ile he-
saplanan bu hiz tim hastaneleri tek bir has-
tane gibi ele alir. Persentil dagilimi hesapla-
nirken ise her hastanenin CAE hizi ayri olarak
hesaba katilir ve kiglkten bliylige dogru si-
ralanir. Bu hizlarin % 10., % 25., % 50., % 75.
ve % 90. sirada yer alanlari sirasiyla 10., 25.,
50. 75. ve 90. persentil degerini verir. Orne-
gin; 25. persentil degeri 0.79 ise bunun
0.79’un altinda ve kalan % 75’inin 0.79’un Us-
tiinde oldugudur. Boylelikle bir hastanenin
CAE hizinin yer aldig1 persentil degerine baki-
larak diger hastaneler arasindaki yeri belirle-
nebilir. Eger bir hastanenin CAE hizi 25. ve 50.
persentil arasinda yer aliyorsa tim hastane-
ler icinde % 25 ile % 50. sira arasinda yer alir.



Eger CAE hizi 75. ve 90. persentil arasinda yer
aliyorsa CAE hizina gore tim hastaneler
icinde % 75 ile % 90. sirada yer aliyor demek-

50. persentil

4 25 . persentil
— | ortanca)

G 75 . persentil
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dislik veya ylksek u¢ deger olan hastanele-
rin oncelikle slrveyans yontemi acisindan
sorgulanmasi gerekmektedir.

—l— ¢ 90. persentil

© =1~ ¢ 10. persentil

o
o
~

0.42 0.89

2.36

1.22

| |

I } 1
[ | I
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Sekil 4. Cerrahi alan enfeksiyonu hizlari persentil karsilagtirmasi

tir. Diger bir ifade ile bir hastanenin CAE hizi
10ile 25. persentilde ise hastanelerin en az %
25’inin CAE hizindan duasik ve en az %
10’unun CAE hizindan yulksektir. Eger CAE
hizi 50 ile 75. persentilde ise o zaman diger
hastanelerin en az % 50’sinden yiksek ve en
az % 25 (% 100 - % 75 =% 25)’inden duslktir.
Kisaca CAE hizi ne kadar dustk ise karsilik ge-
len persentil de o kadar disuk olacaktir. Hiz
ne kadar yuksek ise persentili de o kadar yuk-
sek olacaktir.

Asagidaki sekilde CAE hizlarinin persentil da-
gilimini gosteren bir kutu grafigi gorilmek-
tedir. Grafige gore hastanelerin CAE hizlari-
nin yarisi 0.89’un (zerinde ve diger yarisi
0,89’un altindadir. 10. persentilin altinda ve
90. Persentilin Gzerindeki CAE hizlari aykiri
deger (uc¢ deger) olarak degerlendirilir. Bu
ornekte CAE hizi 0.00 ile 0,07 arasinda ise
distk ug deger ve 2,36 ile 2,50 arasinda ise
yiksek ug deger olarak kabul edilir. CAE hizi
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Bir hastanenin distk uc degere sahip olmasi
slirveyansin standart vaka tanimlarina uyul-
mamasi, stirveyans yontemindeki eksiklikler
gibi nedenlerle CAE’lerin tespit edilememe-
sinden kaynaklaniyor olabilir. Diger bir ifade
ile hastanenin slirveyans duyarhligi (olgu ya-
kalama hizi) dislik olabilir. Bir hastanenin
ylksek uc degere sahip olmasi ise standart
vaka kriterlerinin yanls uygulanmasina veya
payda verilerinin (ameliyat) eksik toplanmasi
gibi nedenlere bagli olabilir.
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Sekil 5. Aylik CAE hizlarinin izlemi

Persentil dagilimina gore CAE hizlari karsilas-
tirllirken 6nemli bir nokta bu dagilimda ope-
rasyon yuklniin (paydanin) dikkate alinma-
mas! gerektigidir. Bir hastanede bir prose-
dire ait 200 operasyon kaydedilmisken,
baska bir hastanede 30 operasyon kaydedil-
mis olabilir.

6.2.3. Standard Sapma

Enfeksiyon (CAE) hizlarinin standart sapmasi
ozellikle bir hastanenin aylik prosediire 6zel
CAE hizlarinin degerlendiriimesinde kullani-
lir. Standart sapma ortalama hiz etrafindaki
ortalama yayilimi (dagilimi) ifade etmektedir.
Aylik CAE hizlari, ortalamanin belirli bir mik-
tar altinda ve Ustlinde yer alir. CAE hizlarinin
% 68,2’si ortalama + 1 standart sapma ara-
sinda yer alirken, % 95,5’i ortalama + 2 stan-
dart sapma arasinda yer aldig1 kabul edilebi-
lir. Diger bir ifade ile ortalama + 2 standart
sapma disinda yer alan CAE hizlari tiim CAE
hizlarinin % 95,5’inin disindadir. Bu hizlarin %
2,25’i en diisiik hizlar iken, % 2,25’i en yiksek
hizlardir. Bu nedenle 6zellikle ortalama + 2
standart sapmadan daha yilksek saptanan
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hizlar “beklenmedik” olarak kabul edilir. En-
feksiyon kontrol ekibi bdyle bir durumda bu
yiksek hizin anlamli olup olmadigini deger-
lendirmelidir. Ozellikle sayilarin kii¢iik ol-
dugu ve verilerin normal dagilmadigi durum-
larda bu durum gecerli olmayabilir.

Bu durum CAE hizlarinin kesinliginin hastane-
ler arasinda buiyuk farkhlik gésterebilmesinin
yani sira az sayida ameliyat kaydedilen hasta-

neler icin daha fazla degiskenlige (varyasyon)
yol acabilir.

Standart sapma asla tek basina salgin tespiti
icin kullanilmamalidir. Standart sapma salgin
disi donemlerin hizlari kullanilarak hesaplan-
malidir. Salgin dénemlerinin hesaplamaya
dahil edilmesi yanlis ¢ikarimlara yol agar.

Yukaridaki grafikte bir hastanenin 3 yil bo-
yunca aylik prosediire 6zel CAE hizlari goriil-
mektedir. Toplam 36 aylik CAE hizinin belirli
bir egilim géstermeden dalgali bir sekilde be-
lirli bir aralikta seyrettigi anlasiimaktadir. Bu
verilerden elde edilecek standart sapma
daha sonraki donemler icin CAE hizlarinin de-
gerlendirilmesinde kullanilabilir. Yukaridaki
grafikteki CAE hizlarinin ortalamasi 3,00 ve
standart sapmasi 1,13’tlr. Bu durumda 3,00



+(2 x1,13) = 5,26’nin Gzerinde CAE hizi sap-
tandiginda “beklenmedik” olarak ele alinir.

6.2.4. Standardize Enfeksiyon Orani (SIR)

Uzun siredir enfeksiyon hizlari yerine kulla-
nilan SIR, prosedir temelinde CAE gelisimi
icin cesitli faktorlerinin etkisini ayni anda di-
zeltmesi ve standart bir popllasyonla karsi-
lastirma yapmas! nedeniyle diger Olglitlere
gore daha avantajlhidir. Boylece daha uygun
bir karsilagtirma yapmak mimkiin olabilmek-
tir. Ulkemizde VIiP, VIO, SKi-KDE ve Ki-iYE icin
ulusal modeller mevcut olup bu enfeksiyon-
lar icin YBU’lerde SIR kullanilmaktadir. Ancak
CAE’ler iginde ise ulusal modeller mevcut de-
gildir. Bunun 6nemli bir nedeni, 6zellikle ta-
burculuk sonrasi CAE siirveyansinda olmak
Uzere, hastaneler arasinda siirveyansta fark-
liliklarin olmasidir. Halk Saghgi Genel Mudr-
lGgi’nce USHIESA 2018 yili verileri kullanila-
rak yapilan ¢calismada kal¢ca protezi operas-
yonlarinda CAE gelisme riskini belirlemek igin
olusturulan lojistik regresyon modelinde ka-
din cinsiyet, 65 yasin lizerinde olmak, ameli-
yat sliresinin 75. ylzdelik dilimden uzun ol-
masi, ASA skorunun 3’lin izerinde olmasi ve
ameliyatin 6zel hastane disi bir hastanede
yapilmis olmasi bagimsiz risk faktorleri olarak
bulunmustur.

Olcitle ilgili ayrintili bilgi icin “Tirkiye'de
Yogun Bakim Unitelerinde invaziv Arac iliskili
Enfeksiyonlarda Standardize  Enfeksiyon
Orani_ve Kimiilatif Atfedilebilir Fark Ozet

Raporu 2016” inceleyiniz.

6.2.5. Hastanede insidans Dansitesi (“In
hospital incidence density”)

Enfeksiyon (CAE) hizlarinin karsilastirilirken
taburculuk sonrasi stirveyansi daha iyi ylirt-
ten hastanelerin cezalandirilmasinin dniine
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gecilmesi icin Wilson ve arkadaslari tarafin-
dan Onerilen hastanede insidans dansitesi,
1000 postoperatif hastane glin basina geli-
sen CAE sayisini ifade eder.

Hastanede insidans dansitesi = Hastane yatisi
sirasinda tespit edilen CAE sayisi / Postope-
ratif hastanede yatis glint x 1000

Bu Olglt ile hastaneler ve Ulkeler arasindaki
karsilastirmalarin daha glvenilir olabilecegi
iddia edilmektedir. Hastaneler arasinda ya-
tan hastalarda olgu yakalama taburculuk
sonrasina goére daha homojendir. Diger bir
ifade ile hastaneler arasinda yatan hasta-
larda gercek CAE’leri tespit etme oranlarinin
daha benzer olmasi beklenirken, taburculuk
sonrasinda CAE tespit etme oranlarinin daha
fazla farklihk gostermesi muhtemeldir. Yal-
nizca yatan hastalara odaklandiginda tabur-
culuk sonrasi slirveyanstan kaynaklanan
farklihklarin etkisinin ortadan kaldiriimasi
mumkiin olur. Ancak postoperatif donemde
hastanede kalis stiresindeki farkhliklar, tespit
edilen CAE sayisini buylk 6lctde etkiler. Pos-
toperatif hastanede vyatis siliresi uzadikca
daha fazla CAE tespit edilme olasiligi da artar.
Kimdulatif insidans postoperatif hastanede
yatis suresi ile dogrusal iliskili oldugunda in-
sidans dansitesi uygun bir sekilde postopera-
tif hastanede yatis stiresindeki farkliliklari dii-
zeltir. Ancak kiimilatif insidans postoperatif
hastanede yatis siiresi ile dogrusal iliskili ol-
madiginda dizeltme yetersiz kalir. Postope-
ratif ilk 10-14 gin siiresinde daha uzun bir
hastanede yatis siiresi daha yiksek bir insi-
dans dansitesine yol acarken, 14 glinden son-
raki dénemdeki hastanede yatislar insidans
dansitesinin tekrar azalmasina yol agar. Bu
kisitlihklarina ragmen taburculuk sonrasi stir-
veyansta 6nemli farkhliklar oldugunda hasta-
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neler arasi karsilastirmalarda eger postope-
ratif hastanede yatis streleri belirgin farkhlik
gostermiyorsa bu 6lcitin kullanilmasi fayda-
hdir. Postoperatif yatis stresindeki farklilik-
lari en aza indirmek igin 6l¢litiin hesaplanma-
sinda siire kisitlamasina gidilebilir. Ornegin;
operasyon sonrasi ilk 14 ginlik yatislarla
analiz sinirlandirilabilir.

6.3. Eksik Verilerin Ele Alinmasi

Eksik veriler 6zellikle taburculuk sonrasi CAE
slirveyansi icin s0z konusudur. Pek cok hasta-
nin izlemi tamamlanmamistir ve CAE gelisip
gelismedigi bilinmemektedir. Bu hastalar “iz-
lemde kayip” olarak degerlendirilir. Eger siir-
veyans periyodu sonunda bir hastanin CAE
durumu bilinmiyorsa siklikla yapilan hata
“CAE gelismedi” olarak kabul edilmesidir. Bu
durumda CAE hizlari oldugundan disik gikar.
Oysa bu hastalarin CAE hizi hesaplarken hem
payda hem de paydada yer almamasi gerekir.
Genellikle izlemde kayip hastalar ile izlemi ta-
mamlanmis hastalarin CAE hizinin ayni olma-
digi kabul edilir. Eger siirveyans CAE gelisimi
acisindan daha yuksek riskli hastalari izlemde
kaybediyorsa izlemi tamamlanan hastalarin
CAE hizi tim hastalarin CAE hizindan daha
distk bulunur. Bu durum bir hastanede
ameliyat olup CAE gelisince baska bir hasta-
neye basvurmalari durumunda gerceklesebi-
lir. Aksine eger slirveyans daha dustk riskli
hastalar izlemde kaybediyorsa izlemi ta-
mamlanan hastalarin CAE hizi tim hastalarin
CAE hizindan daha yliksek bulunur. Boyle bir
durum taburculuk sonrasi siirveyansa yiksek
riskli hastalar dahil edilirken, distik riskli has-
talar dahil edilmediginde gerceklesebilir. iz-
lemde kayip hastalardaki CAE hizinin izlemi
tamamlanan hastalarla ayni olugunu varsa-
yip verileri doldurmak veya tamamlamak
dogru degildir. Genel bir kural olarak izlemde
kayip hastalarin tiim hastalara orani % 20’yi
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aslyorsa, surveyansin givenilir olmadigi ve
mevcut verilerden elde edilen g¢ikarimlarin
hatali oldugu kabul edilir. Bu durumda mut-
laka sunulan veriler igin izlemde kayip hizini
belirten bir uyari yapilmahdir. Sonuglar yo-
rumlanirken de bu oran mutlaka dikkate alin-
mahdir. Taburculuk sonrasi silirveyanstaki
farkliliklarin dikkate alinmasi amaciyla ingil-
tere’de prosediire 6zel CAE hizlarinin tim
hastalarin verileri kullanilarak hesaplanmasi-
nin yani sira yalnizca hastanede yatarken ve
yeniden yatislarda elde dilen verilerin kulla-
nilarak hesaplanmasi 6nerilmektedir. ECDC
ise CAE hizlarinin ayrica taburculuk sonrasi
sirveyans verileri dislanarak hesaplanmasini
ve “hastanede insidans dansitesi”’nin karsi-
lastirmalarda kullanilmasini 6nermektedir.

Bazen payda verilerinde de eksiklikler bulu-
nabilir. Ozellikle risk indeksinin bilinmedigi
durumlarda risk indeksine gére CAE hizinin
hesaplanmasinda hatalar olmaktadir. Ancak
pay verisinden farkli olarak bu eksik verilerin
kayitlardan tamamlanmasi mimkuandr.
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Sekil 6. Genel siirveyans algoritmasi
7. YORUMLAMA

Siirveyansin veri toplama ve analiz agama-
sinda oldugu gibi elde edilen dlglitlerin dogru
yorumlanmasi ve yapilan ¢ikarimlarin enfek-
siyon kontrol onlemlerini gelistirmeye kat-
kida bulunmasi gerekir. Veri toplama ve ana-
liz asamasindaki hatalar, stphesiz ki, hatali
cikarimlara yol acar. Benzer sekilde uygun
veri toplama ve analize ragmen hatali yorum-
lama ve cikarimlar da tiim stirveyans emekle-
rinin bosa gitmesi anlamina gelir. Ayrica ya-
pilan cikarimlar ilgililerle paylasiimiyor ve
amacina uygun olarak kullanilmiyorsa yine
sirveyansin yirutilmesi zaman kaybindan
baska bir sey degildir.

Prosediire 6zel CAE hizlar elde edildiginde
oncelikle hesaplamanin dogrulugu teyit edil-
meli ve eger yanlislik oldugu dislintliyorsa
kayitlar kontrol edilerek tekrar hesaplanma
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lidir. Prosediire 6zel CAE hizlari diislik bulu-
nursa oncelikle siirveyansin CAE’leri ne kadar
tespit edebildigi degerlendirilmelidir. Eger
sirveyans CAE’leri tespit edemiyorsa CAE
hizlarini degerlendirmek de anlamsizdir. Stir-
veyans duyarhhgl CAE hizlari beklenen di-
zeyde veya yliksek olsa da mutlaka goz
ontinde bulundurulmalidir.

Burada 6nemli bir nokta bir CAE hizinin di-
sik veya yulksek olduguna karar vermektir.
Bu karari verirken karsilastirma yapmak zo-
runludur. Bu karsilastirma; belirli standartlar,
onceki dénemlere ait CAE hizlar ve ulusal
veya kurumsal hedefler kullanilarak yapilabi-
lir. Yurt disina ait CAE hizlari standart olarak
alindiginda cok dikkatli olunmalidir. Clinki
diger llkelerin sirveyansinda yontem, icerik,
olgu tanimlari gibi pek cok agidan farkhliklar
bulunmaktadir ve genellikle bu farkliliklar
CAE hizlarindaki farkliliklarin 6nemli bir kis-
mini agiklayabilir. Bu nedenle ulusal verilerle



karsilastirmalar daha glvenilir olsa da hasta-
neler arasinda da belirgin strveyans farklilik-
lari bulunur. Bu noktada hastanelerin kendi
iclerinde farkli dénemleri karsilastirmalari
daha guvenilir olmakta ve donemler arasinda
surveyansta farkliliklar olsa da bunlarin bilin-
mesi ve degerlendirilmesi mimkiin olmakta-
dir. Bu karsilastirmalar sonucunda CAE hizi-
nin yuksek oldugu tespit edildiginde Once-
likle bunun nedeninin bir salgin olup olmadi-
ginin degerlendirilmesi gerekir. Eger bir sal-
gin varsa endemik hizlarda ani ylikselisler go-
rilebilir ve salgin sonrasinda hizlarin ende-
mik dlzeye inmesi beklenir. Ancak salgin
yoksa hizlarin yiksek kalmasi veya daha da
artmasi miimkinddr. Bu nedenle salgin varli-
ginin dogrulanmasi kadar yoklugunun da
dogrulanmasi dnemlidir.

Eger salgin olmadigl dogrulandiysa, yiksek
CAE hizi artmis CAE riski ve enfeksiyon kont-
rol dnlemlerindeki eksikliklerle ilgili olabilir.
Genel prosedire 6zel CAE hizinin artisi risk
indeksi yiiksek hasta grubunun oraninin art-
Risk
gore CAE hizlari mutlaka dikkate alinmahdir.

masindan kaynaklanabilir. indeksine
Ayrica cerraha 6zel CAE hizlari da incelenme-
lidir. Bir cerraha 6zel CAE hizindaki artis pro-
sedire 6zel CAE hizlarini etkilemis olabilir.
Hastanedeki hizmetlerin degisimi de CAE ris-
kini etkileyebilir. Ornegin; hastaneye diyaliz
Unitesi veya onkoloji birimi acilmasiyla degi-
sen hasta popllasyonu CAE riskini arttirabi-
lir. Ayrica slirec Olgltleri ile birlikte enfeksi-
yon kontrol 6nlemleri uygulamalarindaki de-
gisiklikler de CAE hizini arttirmis olabilir. Pro-
filaktik antibiyotik uygunluk oraninin, el hij-
yeni uyum oraninin azalmasi CAE hizlarinin
yuksekligini aciklayabilir. Sterilizasyon uygu-
lamalarinda, pansumanlarda veya ameliyat-
hane kosullarinda yasanan sorunlar varsa
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CAE hizlarinin yiiksekligi uyarici olabilir. Cer-
rahi teknikteki degisiklikler de CAE hizini et-
kileyebilir. Ornegin; laparoskopik/ endosko-
pik operasyonlarin veya acil operasyonlarin
orani degismis olabilir.

CAE hizinin yiksekligi salgin varligi ve CAE ris-
kinin artisi ile agiklanamiyorsa sirveyansin
tekrar gozden gecirilmesi gerekir. Slirveyans
yonteminde bir degisiklik olduysa CAE hizlari
bundan etkilenir. Taburculuk sonrasi siirve-
yans baslatildiginda CAE hizlarinda artis ol-
masl beklenir. Artis olmuyorsa mutlaka sir-
veyans yontemi ile ilgili bir sorun oldugu di-
sinllmelidir. Hastalarin telefonla aranmasi
yerine CAE tespit edilen hastalarin cerrah ta-
rafindan bildirilmesine gegilen bir hastanede
CAE hizlarinda degisim olmasi muhtemeldir.
Taburculuk sonrasi slirveyansi ylriiten en-
feksiyon kontrol hemsiresi, telefonla ulasma
orani ve cerrahlarin enfeksiyon kontrollne il-
gisi degistikce CAE’leri yakalama hizi (orani)
ve dolayisiyla CAE hizlar da degisir. Siirve-
yans duyarliligindaki degisimin en 6nemli ne-
denlerinden birisi de olgu tanimindaki degi-
sikliklerdir. Genellikle yeni olgu tanimlar
daha duyarli olduklari varsayilarak tercih
edildiginden CAE hizlarini arttirir. Ancak yeni
olgu tanimlarinin kullanilmaya baslandig ilk
zamanlarda CAE hizinda bir disme olabilir
veya CAE hizlari ayni kalabilir. Clinki olgu ta-
nimlarina adaptasyon genellikle zaman alir.
Bir diger 6nemli nokta da hastalardan kiiltiir
alma aliskanhgindaki istemli veya istemsiz
degisikliklerdir.
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CAE hizinda yiksekligin genellikle tek bir ne- nedenle tespit edilen ilk nedenle yetinilme-
deni olmaz. Birgok neden farkli diizeyde yiik- meli, tim nedenler g6z dntinde bulundurul-
sek CAE hizina katkida bulunmus olabilir. Bu malidir.

CAE hizinizi standartlarla,
onceki hizlarinizla,
kurumsal hedefler ve
ulusal raporlarla
karsilastirin.

Siirveyans
yonteminizi
gozden gegirin.

CAE hiziniz 6nemli 6lgtde farkli mi?

Salgin olup CAE igin risk Stirveyans
olmadigini faktorlerini yonteminizi
dogrulayin. arastirin. gozden gegirin.

Sonuglar enfeksiyon kontrol komiteniz ve diger
ilgililerle paylasin.

Sekil 7. Cerrahi alan enfeksiyonu hizlarinin degerlendirme algoritmasi
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Yapilan cikarimlar enfeksiyon kontrol komi-
tesi ve diger ilgililerle paylasilarak CAE yuk-
sekligi nedenlerinin ortadan kaldirilmasina
yonelik olarak kullaniimalidir.

Falsha 23. Tiirkive"de Vatakh Tedavi Ko umbarinda A i

wi Tirdi ve Risk lnade ksbne (2hre Cerrahi Alas Enfoksiven Hudan
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CAE hizinin yiksek mi distik mi olduguna ka-
rar verebilmek icin ulusal hizlarla karsilas-
tirma yapilabilir. Ancak 6ncelikle hastanenin
onceki donemlere ait hizlari ile karsilagtirma

ve Dhafiilimslars. B3,

Agirkikh

Ornek: Yukaridaki tabloda bir hastaneye ait
2023 yili abdominal histerektomiye 6zel CAE
verilerinin 6zeti goérilmektedir. Tabloya gore
genel CAE hizi 2.20 olup risk indeksi artikca
CAE hizi artmaktadir. Beklenen bu egilim sir-
veyans duyarhliginin risk indeksine gore be-
lirgin bir degisiklik gbstermedigini diislindi-
rir. Yani CAE yakalama oranlari risk indeksi
kategorilerinde benzedir.

Genel CAE hiziile risk indeksi 1’e ait CAE hizi-
nin ¢ok yakin oldugu goériilmektedir. Risk in-
deksi 0 ve 1’de operasyon sayisi daha fazladir
ve genel CAE hizi (agirlikh genel ortalama)
operasyon sayisi fazla olan kategorilere
dogru kaymaktadir. Genellikle risk indeksi
arttikca operasyon sayinin azalmasi beklen-
diginden genel CAE hizi diistk risk indeksine
dogru yaklagsmaktadir.
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Abdominal Histerektomi yapilmalidir. Tim risk indeksi kategorilerinde

CAE |Operasyon CAE hizi ulusal ortalamadan dusik bile olsa

Risk indeksi |sayisi| sayisi CAE hiz: dnceki dénemlere goére CAE hizlarinda artig

0 1 148 0,68 egilimi mevcut olabilir. Bu durumda erken

1 a 156 2,56 midahale firsati yakalanmis olacaktir. Aksine

CAE hizlari ulusal ortalamaya gore yiksek an-

2 3 88 3,41 cak onceki donemlere gbre azalma egili-

3 1 18 5,56 minde olabilir. Bu durumda enfeksiyon kont-

0,1,2,3 9 410 2,20 rol 6nlemlerinin uygun oldugu kararina vari-

labilir.

Yukardaki tabloda 2023 yilina ait ulusal CAE
hizlari gorilmektedir. Abdominal histerek-
tomi igin risk indeksi 0 ve 1 igin agirlikh genel
ortalama ile birlikte persentil degerleri, risk
indeksi 2 ve 3 igin ise yalnizca agirhkli genel
ortalama verilmistir. Bunun nedeni 20 ve
Uzerinde ameliyat girisi yapan hastane sayisi-
nin risk indeksi 2 ve 3 icin 20’den kiiclik olma-
sidir. Karsilastirmalar persentil degerleri ve-
rildiginde persentiller dikkate alinarak, veril-
mediginde ise agirlikh genel ortalamaya gore
yapilmaktadir.

Ornekteki hastanenin risk indeksi 1 ve 2 icin
CAE hizi 50-75. persentil arasindadir. Yani
hastanenin risk indeksi 1 ve 2 icin CAE hizi en
diger hastanelerin % 50’sinden fazladir. Risk
indeksi 2 ve 3 icin ise hastanenin CAE hizi
agirhiklh ortalamanin altindadir. Bu durumda
hastanede risk indeksi 1 ve 2 icin CAE hizi



yiksek, risk indeksi 3 ve 4 icin ise CAE hizi di-
suktir. Ancak burada risk 2 ve 3 igin gozlem
sayllarinin disitk oldugu unutulmamahdir.
Ornegin; risk 3’te 1 tane daha CAE tespit edi-
lirse CAE hizi = 2/13 = 15,38 olacaktir.

Bunun nedeni dislik risk indeksine sahip has-
talara yonelik enfeksiyon kontrol énlemleri-
nin ylksek riskli hastalara goére daha kot ol-
masi olabilir. Hastanede yiksek riskli hasta-
lar igin enfeksiyon kontrol 6nlemlerine uyum
daha yliksek olabilir. Dislik riskli hastalara
yonelik enfeksiyon kontrol onlemleri ise
daha az ciddiye aliniyor olabilir.

SIR’In Yorumlanmasi:

Asagidaki tabloda verileri goérilen hastanenin
risk indeksine gore operasyon sayilari, karsi-
lik gelen ulusal agirlikh genel ortalamayla ¢ar-
pilip 100’e boliinerek beklenen CAE sayilari
hesaplanmistir. Ornegin; risk indeksi O icin
beklenen enfeksiyon sayisi =148 x 2,27 / 100
= 3,36°dIr.

Risk indeksine bakilmaksizin beklenen enfek-
siyon sayisi ise risk indeksi kategorileri i¢gin
beklenen CAE sayilarinin toplanmasiyla elde
edilmistir. Tim operasyonlarda beklenen
CAE sayisi = 3,36 + 4,88 + 3,48 + 1,63 =
13,34’tir. Gozlenen enfeksiyon sayilarinin
beklenen enfeksiyon sayilarina béliinmesiyle
SIR hesaplanmistir. Risk indeksine bakilmak-
sizin elde edilen SIR = 13 / 13,34 = 0,97'dir.
Bu SIR risk indeksine gore diizeltilmis SIR'dir
ve hastaneler arasi karsilastirmalar icin kulla-
nilabilir. Bu sekilde hastanelerin SIR’lari kar-
silastinldiginda gozlenecek farklihiklar artik
risk kategorilerinin dagilimindaki
farklihklarla acgiklanamaz. SIR’In yorumlan-
masi ile gdzlenen CAE sayisinin standart po-
pllasyona gore beklenenden fazla, az veya
beklenenle ayni mi oldugu belirlenir.

indeksi

Eger SIR > 1,00 ise bunun anlami gozlenen
CAE sayisinin beklenen CAE sayisindan fazla
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oldugudur. Ornegin; SIR = 1.95 ise, gbzlenen
CAE sayisi beklenen CAE sayisindan % 95
(1,95 kat) fazladir. Genel olarak bu durum,
beklenenden fazla CAE gozlendigi igin, daha
fazla enfeksiyon kontrol dnlemine ihtiyac ol-
dugunu ifade eder. Diger yandan gozlenen
CAE sayisinin beklenenden fazla olmasi, refe-
rans populasyona goére sirveyans/ bildirim
duyarlihginin daha fazla oldugu anlamina da
gelebilir.

Eger SIR = 1,00 ise, ilgili hastanede referans
populasyona gore beklenenle yaklasik olarak
ayni sayida CAE gozlenmis/ bildirilmis de-
mektir. Bu durumda enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerinin referans popilasyona goére daha
kotu dizeyde olmadigl yorumu yapilabilir;
ancak enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin her
zaman daha da gelistirilebilecegi unutulma-
mahdir.

Eger SIR <1,00 ise bunun anlami gozlenen
CAE sayisinin beklenen CAE sayisindan az ol-
dugudur. Ornegin; SIR = 0,65 ise, gbzlenen
CAE sayisi beklenenden % 35 daha azdir. Ge-
nel olarak bu durum, beklenenden az CAE
gozlendigiicin, enfeksiyon kontrol dnlemleri-
nin iyi dizeyde oldugunu ifade eder. Ancak
ilgili hastanede CAE’ler sirveyans tarafindan
saptanmiyor ve dolayisiyla gozlenen CAE sa-
yisi beklenen CAE sayisinin altinda kaliyor
olabilir.

Standardize enfeksiyon orani = 0.00 ise, g6z-
lenen CAE sayisinin da sifir olmasi sz konu-
sudur. Bu durumda oncelikle siirveyans sis-
temi sorgulanmali ve sirveyans sisteminin
CAFE’leri yakalayip yakalayamadigi arastiril-
malidir. Gozlenen yillik CAE sayisinin sifir ol-
mas! operasyon sayisinin az oldugu durum-
larda makul olabilir.



Gozlenen = Operasyon
Risk indeksi CAE Sayisi
Sayisi
0 4 148
1 5 156
2 3 88
3 1 13
Genel 13 405

8. SURVEYANSIN DEGERLENDIRILMESi

Surveyansin degerlendirilmesi, silrveyans
asamalarin sirekli olarak izlenmesi siireci
olup ayri bir asama olarak diistintilmemelidir.
Surveyansin degerlendirilmesi 2 ana sekilde
ele alinir: stre¢ degerlendirilmesi ve sonug
degerlendirilmesi. Slre¢ degerlendirmesi
siirveyansin ne kadar verimli ve etkili ¢calisti-
ginin belirlenmesidir. Sonuglarin degerlendi-
rilmesi ise strveyans tarafindan Uretilen bil-
ginin CAE riskini azalmak igin nasil ve ne ka-
dar kullanildiginin belirlenmesidir. Stirveyans
yontemlerinin periyodik olarak gdézden gegi-
rilmesi enfeksiyon kontrol komite toplantila-
rinin gindeminde olmalidir. Boylece slrve-
yansin tutarhligi, gtivenilirligi ve glincelliginin
degerlendirilmesi saglanabilir. Ornegin; olgu
tanimlarina uyumda sorun oldugu disinulu-
yorsa standart egitimler planlanabilir. Atlan-
mis tanilarin sayisinin tahmin edilmesi icin bir
calisma yapilabilir. Enfeksiyon kontrol hemsi-
relerinin tani tutarliliklari zaman zaman de-
gerlendirilebilir. Bunun icin secilecek bir grup
hastaya farkli hemsireler tarafindan ayni tani
kriterleri uygulanarak ya da baska bir kisi ta-
rafindan ayni tani kriterleri kullanilarak de-
gerlendirme yapilabilir.

CAE SURVEYANSI

CAE Ulusal Beklenen
Hizi Ortalama CAE Sayisi SIR
(2016)

2,70 2,27 3,36 1,19
3,21 3,13 4,88 1,02
3,41 3,95 3,48 0,86
7,69 12,50 1,63 0,62
3,21 2,44 13,34 0,97
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Sonug degerlendirmesi icin asagidaki sorular
kullanilabilir:

v" Surveyans kiimelenmeleri ve salginlari yaka-

layabildi mi?

Sirveyans verilerine dayanarak hastanede
hangi uygulamalar gelistirildi veya degisti-
rildi?

Surveyans verileri enfeksiyon kontrol dnlem-
lerinin etkisini degerlendirmek icin kullanili-
yor mu?

Bir prosediiriin slirveyansi hala gerekli ve de-
gerli midir?

v

Surveyans degerlendirmesi ile elde edilecek
bilgi stirveyansin gelistirilmesi yoniinde kul-
laniimalidir. Eger bir proseddir icin CAE hizlari
sifira yakin seyrediyorsa slirveyansa baska
bir prosedir dahil edilerek verimlilik arttirila-
bilir. Taburculuk sonrasi stirveyansta kullani-
lan yontemle izlemde kayip hastalarin orani
azaltilamiyorsa yontem degisikligine gidilebi-
lir. Sirveyansa dahil bir prosediiriin sayisi gi-
derek azalirken strveyansa dahil olmayan bir
prosediirlin sayisi artiyorsa, slirveyansa dahil
edilecek proseddrlerin yeniden belirlenebilir.
Organ/ bosluk tipi CAE tespitinde yetersizlik
tespit edilirse tani kriterlerinin gdzden geci-
rilmesi gerekir. Ornegin; intraabdominal en-
feksiyon tanisiicin kiltir almada eksiklik ola-
bilir. Bu 6rnekler daha da cogaltilabilir.

Ozetle siirveyansin degerlendirilmesi siirve-
yansin gelistirilmesi ve CAE’lerin dnlenmesi
icin dnemli bir asamadir.
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Tablo 1. NHSN: National Healthcare Safety Network (ABD Ulusal Saglik Hizmeti Giivenlik Agi)
Prosediir Se¢im Listesi.

ONCELIK KoD ABDOMINAL OPERASYONLAR
SIRASI
1 KT Karaciger Transplantasyonu
2 KOLO Kolon Cerrahisi
3 BiLi Safra yollari, Karaciger veya Pankreas Cerrahisi
4 iB ince Barsak Cerrahisi
5 REK Rektal Cerrahi
6 BT Bobrek Transplantaysonu
7 GAST Gastrik Cerrahi
8 AAA Abdominal Aort Anevrizmasi Onarimi
9 HisT Abdominal Histerektomi
10 CSEC Sezaryen Seksiyonu
11 XLAP Laparotomi
12 APPEN | Appendektomi (Appendiks cerrahisi)
13 HER Herni Onarimi
14 NEFR Bbbrek Cerrabhisi
15 VHis Vajinal Histerektomi
16 SPLE Splenektomi (Dalak Cerrahisi)
17 KOLE Kolesistektomi (Safra Kesesi Cerrahisi)
18 OVER Over Cerrabhisi
ONCELIK KOD TORASIK OPERASYONLAR
SIRASI
1 HTP Kalp Transplantasyonu
2 KBGGB | Koroner Arter Bypass Cerrahisi (g6gus ve bacak insizyonu ile yapilan)
3 KBGG Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gogus insizyonu ile yapilan)
4 KARD Kardiyak Cerrahi
5 TORA Torasik Cerrahi
ONCELIK KOD NOROSIRURJIK OPERASYONLAR
SIRASI
1 VSHN Ventrikiler Sant
2 KRAN Kraniyotomi
3 FUZN Spinal Flizyon
4 LAMI Laminektomi
ONCELIK KoD BOYUN OPERASYONLARI
SIRASI
BOYUN || Boyun Cerrahisi
2 TiRO Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi
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Tablo 2. USHIESA Prosediir Tanimlari Listesi.

KoD PROSEDUR ve PROSEDUR TANIMI

AAA Abdominal Aort Anevrizmasi Onarimi: Abdominal aortun anastomoz veya replasman ile rezek-
siyonu

AMPU | Ekstremite Amputasyonu: Parmaklar dahil Gst veya alt ekstremitelerin toplam veya parsiyel am-
putasyonu veya disartikilasyonu

APPEN | Appendektomi: Appendiks ameliyati (baska bir cerrahi girisim sirasinda insidental olarak ¢ika-
rilmasi harig)

ATP | Akciger Transplantasyonu

AVF | Diyaliz icin Arteriyovenéz Fistiil Acilmasi: Renal diyaliz icin arteriyovenostomi

BiLi Safra Yollari, Karaciger veya Pankreas Cerrahisi: Safra kanallarinin eksizyonu ya da safra yolu,
karaciger ya da pankreas lizerindeki ameliyat prosediirleri (sadece safra kesesi ile ilgili islemleri
icermez)

MEME | Meme Cerrahisi: Radikal, modifiye veya kuadranoz rezeksiyon, lumpektomi, insizyonel biyopsi
veya mamoplasti dahil meme dokusunun veya lezyonunun rezeksiyonu

KARD Kardiyak Cerrahi: Kapakgiklar ve septum dabhil kalp (izerindeki operasyonlari icerir. Koroner ar-
ter bypass grefti, damar cerrahisi, kalp transplantasyonu ve kalp pili implantasyonunu igermez.

KBGGB | Koroner Arter Bypass Cerrahisi (g6gls ve bacak insizyonu ile yapilan): Kalbin dogrudan revas-
kilarizasyonunu saglamak icin gogus proseduru; greftleme i¢in dondr alandan uygun damar
elde edilmesini igerir

KBGGB | Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gdgis insizyonu ile yapilan): internal mammarian (tora-
sik) arterin direkt vaskilarizasyonunu saglamak igin gogus proseddrleri

KEND Karotid Endarterektomi: Bas ve boyun damarlarinda endarterektomi (karotis arter ve juguler
ven dabhil)

KOLE | Safra Kesesi Cerrahisi: Kolesistektomi ve kolesistotomi

KOLO Kolon Cerrahisi: Kalin bagirsagin insizyonu, rezeksiyonu veya anastomozu; ince barsak - kalin
barsak ve kalin barsak - ince barsak anastomozunu igerir; rektal operasyonlar igin REK'e bakiniz.

KRAN Kraniyotomi: Beynin veya meninkslerin eksizyonu, onarimi veya eksplorasyonu, sivi bosaltma ve
ponksiyonlari igermez.

CSEC | Sezaryen Seksiyonu: Sezaryen ile dogum

FUZN | Spinal Flizyon: Spinal flizyon ve reflizyon

FiKS Kingin Acik Fiksasyonu: internal veya eksternal fiksasyon olsun veya olmasin uzun kemiklerin
dislokasyonu veya fraktlrinin agik rediiksiyonu, eklem protezi yerlestiriimesini icermez.

GAST Gastrik Cerrahi: Subtotal veya total gastrektomi dahil midenin insizyonu veya eksizyonu, vago-
tomi ve fundoplikasyonu icermez.

HER Herni onarimi: inguinal, femoral, umbilikal veya anterior abdominal duvar hernilerinin onarimi.
Diyafragmatik herni, hiatal herni veya viicudun diger bolgelerindeki hernilerin onarimini icer-
mez.

KPRO Kalca Protezi Operasyonu: Kalga artroplastisi
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HTP
HIiST
DPRO
BT
LAMI

KT
BOYUN

NEFR

OVER
PiL
PROS

PT
PVBC
REK
iB
iBT
SPLE
TORA

TiRO

VHIS
VSHN
XLAP

CAE SURVEYANSI
| Kalp Transplantasyonu: Kalp transplantasyonu
| Abdominal Histerektomi: Abdominal histerektomi, laparoskopik olanlar dahil.
| Diz Protezi Operasyonu: Diz artroplastisi
| Bobrek Transplantasyonu: Bobrek transplantasyonu

Laminektomi: Vertebral yapilarin insizyonu veya eksizyonu yoluyla omuriligin eksplorasyonu
veya dekompresyonu

| Karaciger Transplantasyonu: Karaciger transplantasyonu

Boyun Cerrahisi: Larinksin major insizyon veya eksiyonu, radikal boyun disseksiyonu. Tiroid ve
paratiroid operasyonlarini icermez.

Bobrek Cerrahisi: Bobreklerin manipilasyonu veya rezeksiyonu; ilgili yapilar ¢ikarilarak ya da
¢ikarilmaksizin

| Over Cerrahisi: Over ve ilgili yapilarin operasyonlari
| Pil Cerrahisi: Pil yerlestirilmesi, maniplasyonu ya da replasmani

Prostatektomi: Prostatin suprapubik, retropubik, radikal veya perineal eksizyonu. Prostatin
transiretral rezeksiyonunu igermez.

| Pankreas Transplantasyonu: Pankreas transplantasyonu
| Periferik Vaskiiler Bypass Cerrahisi: Periferik arter ve venlerin bypass operasyonlari
| Rektal Cerrahi: Rektum operasyonlari

ince Barsak Cerrahisi: ince bagirsak insizyon ya da rezeksiyonu; ince bagirsaktan kalin bagirsaga
anastomozu icermez.

| ince Barsak Transplantasyonu: ince barsak transplantasyonu
| Splenektomi: Dalak rezeksiyonu ya da manipilasyonu

Toraks Cerrahisi: Kardiyak ve vaskiler olmayan torasik cerrahi; pnémonektomi ve hiyatal herni
onarimini igerir; diyafragmatik herni onarimini icerir (abdominal yolla yapilan herni onarimini
icermez).

Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi: Tiroid ve/veya paratiroidin rezeksiyon veya manipilasyonu

| Vajinal Histerektomi: Vajinal histerektomi; laparoskop ile yapilanlari da icerir.
| Ventrikiler Sant: Ventrikiler sant operasyonlari; santin revizyonu veya ¢ikarilmasini da icerir.

Laparotomi: Gastrointestinal sistemi ya da safra sistemini icermeyen karin operasyonlari; ab-
dominal yolla diyafragmatik herni onarimini icerir.
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Tablo 3. Prosediir Kategorilerine Ozgii Organ/ Bosluk Tipi CAE Tipleri.

KOD
AAA

AMPU

APPEN

ATP

AVF
BiLi

BOYUN

BT

CSEC

DPRO

FiKS

FUZN

GAST

PROSEDUR

Abdominal Aort Anevrizmasi Onarimi

Ekstremite Amputasyonu

Appendektomi

Akciger Transplantasyonu

Diyaliz i¢in Arteriyovenoéz Fistiil Agilmasi

Safra Yollari, Karaciger veya Pankreas Cer-
rahisi

Boyun Cerrahisi

Bobrek Transplantasyonu

Sezaryen Seksiyonu

Diz Protezi Operasyonu

Kirigin Agik Fiksasyonu

Spinal Flizyon

Gastrik Cerrahi

ENFEKSIYON TiPi
Endokardit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

Osteomiyelit

Eklem veya Bursa Enfeksiyonu

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Osteomiyelit

Mediastinit

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
Arteriyel ve Venoz Enfeksiyon

Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Otitis Eksterna, Otitis Media, Otitis interna

Mastoidit

Agiz Boslugu Enfeksiyonu

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, Farenjit, Larenjit, Epiglotit
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon
Endometrit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
Osteomiyelit

Prostetik Eklem Enfeksiyonu
Osteomiyelit

Kemik veya Bursa Enfeksiyonu
Osteomiyelit

Vertebral Disk Araligi Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
intrakraniyal Enfeksiyon
Menenijit veya Ventrikilit

Spinal Apse/ Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
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HER
HisT

HTP

iBT

KARD

KBGGB

KBGG

Herni onarimi

Abdominal Histerektomi

Kalp Transplantasyonu

ince Barsak Cerrahisi

ince Barsak Transplantasyonu

Kardiyak Cerrahi

Koroner Arter Bypass Cerrahisi (gogls ve
bacak insizyonu ile yapilan)

Koroner Arter Bypass Cerrabhisi (sadece go-
gls insizyonu ile yapilan)

CAE SURVEYANSI
intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Vajinal “cuff” enfeksiyonu

Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
Mediastinit

Arteriyel veya Ven6z Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu

Arteriyel veya Ven6z Enfeksiyon

Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Mediastinit

Arteriyel veya Ven6z Enfeksiyon

Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Mediastinit

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Mediastinit
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Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon
KEND Karotid Endarterektomi Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon
KOLE Safra Kesesi Cerrabhisi Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
KOLO Kolon Cerrahisi Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
KPRO Kalga Protezi Operasyonu Osteomiyelit
Prostetik Eklem Enfeksiyonu
KRAN Kraniyotomi Osteomiyelit
intrakraniyal Enfeksiyon
Menenijit veya Ventrikulit
Sinlzit
KT Karaciger Transplantasyonu Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
Arteriyel veya Ven6z Enfeksiyon
LAMI Laminektomi Osteomiyelit
Vertebral Disk Araligi Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

intrakraniyal Enfeksiyon
Menenjit veya Ventrikiilit

Spinal Apse/ Enfeksiyon

MEME Meme Cerrabhisi Meme Apsesi veya Mastit
NEFR Bobrek Cerrabhisi intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
OVER Over Cerrahisi intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
PiL Pil Cerrahisi Myokardit veya Perikardit
Endokardit
intraabdominal Enfeksiyon
Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon
PROS Prostatektomi intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon
PT Pankreas Transplantasyonu intraabdominal Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

PVBC Periferik Vaskiiler Bypass Cerrahisi Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon

50



REK

SPLE

TiRO

TORA

VHiS

VSHN

XLAP

Rektal Cerrahi

Splenektomi

Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi

Torasik Cerrahi

Vajinal Histerektomi

Ventrikiiler Sant

Laparotomi

CAE SURVEYANSI
Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Otitis Eksterna, Otitis Media, Otitis interna

Mastoidit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, Farenjit, Larenjit, Epiglotit
Osteomiyelit

Meme Apsesi veya Mastit

intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu
Uriner Sistem Enfeksiyonu

Iu

Vajinal “cuff” Enfeksiyonu

Osteomiyelit

intraabdominal Enfeksiyon

intrakraniyal Enfeksiyon

Alt Solunum Yolu ve Plevral Kavitenin Diger Enfeksiyonu
Menenjit veya Ventrikiilit

Spinal Apse/ Enfeksiyon

Endometrit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Genital Sisteminin Diger Enfeksiyonlari ve Derin
Pelvik Doku Enfeksiyonu

Uriner Sistem Enfeksiyonu
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Tablo 4. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tani Kriterleri.

Tani Tani Kriterleri

Ameliyattan sonraki 30 giin icinde (1. glin prosediir tarihidir.) gelisen ve sadece insizyon yapilan cilt ve cilt
alti dokusunu ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon:

a. Yuzeyel insizyondan puriilan drenaj olmasi,

b. Tani veya tedavi amaciyla ylizeyel insizyondan veya cilt alti dokudan aseptik olarak alinmis akinti veya
doku 6rneginde, kultlr veya kiltir disi mikrobiyolojik testlerle mikroorganizma(lar) tespit edilmesi (Rutin
Yiizeyel sirveyans kiltlrleri bu kapsamda degerlendirilmez.).

c. Hekim veya konsiiltan hekimin insizyonu planli olarak yeniden agmasi ve yizeyel insizyon veya cilt alti
dokuda kiilttr veya kiltir disi mikrobiyolojik testlerin yapilmamis olmasi ve lokal agri veya hassasiyet, sislik,
kizariklik, 1s1 artisi belirti veya bulgularindan en az birinin olmasi,

d. Hekim veya konsiiltan hekimin ylizeyel insizyonel CAE tanisi koymasi

insizyonel
CAE

Yiizeyel insizyonel primer CAE: Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanin primer insizyonunda gelisen
ylizeyel insizyonel CAE’lerdir. Ornegin, sezaryen insizyonunda gelisen yiizeyel insizyonel CAE veya donér
bir bolgeden damar grefti alinarak gogis insizyonu ile yapilan koroner bypass ameliyatinda gogus insizyo-
nunda gelisen yizeyel insizyonel CAE.

Yizeyel insizyonel sekonder CAE: Birden fazla insizyonu olan bir hastanin sekonder insizyonunda gelisen
ylizeyel insizyonel CAE’lerdir. Ornegin, bacak grefti kullanilarak yapilan koroner bypass ameliyatinda bacak
insizyonunda gelisen ylzeyel insizyonel CAE.

Tablo 5’deki prosediiriin tipine gore, ameliyattan 30 veya 90 giin iginde gelisen kas ve fasya gibi derin
yumusak dokulari ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon:
a. Derin insizyondan pirilan drenaj olmasi,
b. Derin insizyonun spontan olarak veya hekim/ konstiltan hekim tarafindan planl olarak agilmasi
VE tani veya tedavi amaciyla insizyonun derin/ yumusak dokularindan aseptik olarak alinmis 6rnekte kulttr
veya kultlr disi mikrobiyolojik testlerle mikroorganizma(lar) tanimlanmasi (Rutin siirveyans kultdrleri bu
kapsamda degerlendirilmez.) ya da kultiir/ kultar disi mikrobiyolojik testlerin yapilmamis olmasi (Derin yu-
musak dokuda kultur veya kiltir disi mikrobiyolojik testlerin negatif sonuglanmasi halinde bu kriter karsi-
lanmaz.)

Derin VE ates (> 38,0 °C), lokal agri veya hassasiyet belirti veya bulgularindan en az birinin olmasi,
insizyonel c. Direkt muayenede, invaziv islem sirasinda veya histopatolojik/ radyolojik incelemeyle derin insizyonu

CAE iceren apse veya diger enfeksiyon kanitlarinin olmasi.

Derin insizyonel primer CAE: Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanin primer insizyonunda gelisen
derin insizyonel CAF’lerdir. Ornegin, sezaryen insizyonunda gelisen derin insizyonel CAE veya donér bir
bolgeden damar grefti alinarak gogis insizyonu ile yapilan koroner bypass ameliyatinda gogus insizyo-
nunda gelisen derin insizyonel CAE.

Derin insizyonel sekonder CAE: Birden fazla insizyonu olan bir hastanin sekonder insizyonunda gelisen de-
rin insizyonel CAE’lerdir. Ornegin: Bacak grefti kullanilarak yapilan koroner bypass ameliyatinda bacak in-
sizyonunda gelisen derin insizyonel CAE.

Tablo 5’deki prosediiriin tipine gére, ameliyattan 30 ya da 90 giin iginde gelisen VE ameliyat sirasinda

miidahale edilen veya agilan, cilt insizyonu, fasya veya kas tabakalarindan daha derin herhangi bir viicut

bolimuni ilgilendiren VE asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon:

a. Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden (kapal drenaj sistemi, agik dren, T tlp dreni, BT rehberli-
Bosluk ginde drenaj gibi) purilan drenaj olmasi,

Tipi CAE b. Tani veya tedavi amaciyla organ/ bosluktan aseptik olarak alinmis akinti veya dokudan kiltiir veya kiltiir

disi mikrobiyolojik testlerle mikroorganizma(lar) tespit edilmesi (Rutin stirveyans kulturleri bu kapsamda

degerlendirilmez.),

c. Direkt muayenede, histopatolojik incelemede, gortintileme (kesin ya da stipheli enfeksiyon bulgusu)
yontemlerinde organ/ boslugu iceren apse veya diger enfeksiyon kanitlarinin olmasi,

VE Tablo 3’de listelenen 6zel yerlesimli organ/ bosluk tipi cerrahi alan enfeksiyonlari icin en az bir kriterin

karsilanmasi.

Organ/
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Tablo 5. Prosediir Tipine Gére Siirveyans Siireleri.

AAA
AMPU
APPEN

ATP
AVF
BiLi
BOYUN
BT
CSEC
GAST
HIiST
HTP
iB
iBT
KEND

Abdominal Aort Anevrizmasi Onarimi KOLE Safra Kesesi Cerrabhisi
Ekstremite Amputasyonu KOLO Kolon Cerrahisi
Appendektomi KT Karaciger Transplantasyonu
Akciger Transplantasyonu LAMI Laminektomi

Diyaliz icin Arteriyovendz Fistiil Acilmasi NEFR Bobrek Cerrahisi

Safra Yollari, Karaciger veya Pankreas Cerrahisii OVER Over Cerrabhisi

Boyun Cerrahisi PROS Prostatektomi

Bobrek Transplantasyonu PT Pankreas Transplantasyonu
Sezaryen Seksiyonu REK Rektal Cerrahi

Gastrik Cerrahi SPLE Splenektomi

Abdominal Histerektomi TiRO Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi
Kalp Transplantasyonu TORA Toraks Cerrahisi

ince Barsak Cerrahisi VHIs Vajinal Histerektomi

ince Barsak Transplantasyonu XLAP Laparotomi

Karotid Endarterektomi

DGOz
DPRO
FiKS
FUZN
HER
KARD
KBGGB
KBGGB
KPRO
KRAN
MEME
PiL
PVBC
VSHN

Diger Goz Cerrahisi

Diz Protezi Operasyonu

Kingin Agik Fiksasyonu

Spinal Flizyon

Herni onarimi

Kardiyak Cerrahi

Koroner Arter Bypass Cerrahisi (g0gus ve bacak insizyonu ile yapilan)
Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gogus insizyonu ile yapilan)
Kalca Protezi Operasyonu

Kraniyotomi

Meme Cerrahisi

Pil Cerrahisi

Periferik Vaskuler Bypass Cerrahisi

Ventrikiler Sant

Prosediir tarihi 1. giindiir.

Yiizeyel insizyonel CAE igin siirveyans siiresi 30 giindiir.

Sekonder insizyonel CAFE’ler icin siirveyans siiresi 30 giindiir.
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CAE SURVEYANSI

EK-1 . T.C. .
W SAGLIK BAKANLIGI
Halk Sadahdal Genel Miidiirliai
Eriskin Hasta Formu
Servis: Tarih: /]
Hasta kimlik yatis bilgileri:
Ad1, Soyadi: / Dosya no.: TC Kimlik no.:
Dogumtarihi: __ _ /  / Cinsiyet: Erkek 0 Kadin O Tel. no:
lYatis Tanisi: Servis/Oda/Yatak No.
Hastane Yatig Tarihi: _ _ /__ /___ _ Hastane Gikig Tarihi: _ _ /__ /__ __ Apache Il (YBU):
Servis Yatig Tarihi: __ /__ /__ __ Servis Cikis Tarihi: __ / _ /___ _
Sonug: Taburcu o Sevk O Eksitus 0 / Hastane enfeksiyonuna bagli o Hastane enfeksiyonu disi o Nedeni aciklanamayan o
Altta yatan hastaliklar:
1. 4,
2.
3. 6.
Risk faktorleri:
Ameliyat dreni O idrar sondasi O Periton diyalizi O
Biling kapahhgi O immiinsupresyon O Pulmoner arter kateteri O
Biyopsi m| intraaortik balon pompasi O Rektoskopi/ rektosigmoidoskopi O
Bronkoskopi m| Kolostomi O Santral venoz kateter O
Diger drenaj kateteri m| Lomber ponksiyon O Sistofiks O
Eksternal safra drenaji a Lomber/ventrikiler drenaj kateteri O Solunum Yetmezligi m]
Endotrakeal entiibasyon m] Mekanik ventilasyon O Torasentez O
Enteral beslenme O Nazogastrik tip O Trakeotomi O
ERCP O Nefrostomi O Total parenteral nitrisyon (SVK ile) O
Gastrostomi O Parasentez O Transfuzyon O
GOgus tlpl O Periferik arteryel kateter O Ust gastrointestinal sistem endoskopisi O
Hemodiyaliz m] Periferik venoz kateter O Yabanci cisim O
H, reseptor blokeri m] Perikard tupl O Yanik O
Diger Diger
Hastane enfeksiyonlari:
Tani Tani tarihi Etken
1.
2.
3.
4.
5.
Kullanilan Antibiyotikler
Empirik tedavi Kiiltiir sonucuna gore tedavi
Adi Doz Baslangig Bitis Adi Doz Baslangi¢ Bitis
1.
2.
3.
4,
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Kiiltir Sonuglar 1 2 gl 4 5 6
Tarih
Ornek
Mikroorganizma
Direng*

Du- oD | Di- Du- oD | Di- Du- OD | Di- Du- OD | Di- Du- OD | Di- Du- OD | Di-
Amikasin O 0 0 ] 0 0 0 0 0 O 0 0 ] 0 0 0 0 0
Amoksisilin-klavulanat 8] | o o 8| | o o 8| 8] | o o o o 8| a 8|
Ampisilin O 0 0 w} ul 0 0 w} 0 O 0 0 w} 0 0 0 w} 0
Ampisilin-sulbaktam 0 a 0 a 0 0 0 a 0 O m] 0 a 0 m] 0 a 0
Aztreonam O 0 0 0 n| 0 0 | 0 O 0 0 | 0 0 0 0 0
Eritromisin 0 m] 0 O 0l 0 0 a 0 O 0 0 a 0 0 0 a 0l
Ertapenem O m] a O 0 0 0 a 0 O 0 o | a 0 0 a 0
Flukonazol O ] ] 0 0 0 0 0 0 O ] u] ] 5] 0 0 m] 0
Fosfomisin 0 ] 0 O 0l 0 0 O 0 O 0 0 a 0 0 0 a 0l
Gatifloksasin O ] a a 0 0 0 a 0 O m] o a a u] 0 a 0
Gemifloksasin m] a O ] 0 a 8] ] 0 m] a m] ] u] u] ] ] ]
Gentamisin 0 m] 0 | n| ] 0 | | O 0 0 O 0 0 0 a |
Itrakonazol O a a a 0 a 0 a 0 O ] o a a O 0 a 0
Imipenem O ] ] 0 0 ] 0 0 0 O ] u] ] ] O 0 0 0
Kaspofungin 0 0 | o 0 0 0 a 0 O 0 u| a | 0 0 a 0
Ketokonazol O a a a 0 O 0 a 0 O ] a a a O 0 a 0
Klindamisin O o O o 0 n| 0 a 0 O m] O a O O 0 a 0
Kolistin 0 m] 0 O 0 0 0 | 0 0 0 0 O 0 0 0 a 0
Levofloksasin O a a a 0 O 0 a 0 O ] a a a O 0 a 0
Linezolid O o O o 0 O 0 o 0 O m] O a O O 0 a 0
Lorakarbef u] | o ] 5] | o o | u] | o o o u] | a |
Meropenem O a a a 0 O 0 a 0 O O a a a u] 0 a 0
Metisilin/oksasilin m] a ] o 0 a n] a 0 m] a o a O ] 0 a 0
Metronidazol u] ] o ] 5] | o ] | 8] ] o o o u] | a 8|
Moksifloksasin O a a a 0 a o a 0 O a o a a o O a 0
Netilmisin O ] ] 0 0 ] O ] 0 O ] m] ] ] O u] ] 0
Nitrofurantoin O 0 0 ) 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 O 0 0 0
Norfloksasin O a a a 0 a o a 0 O a o a o O O a 0
Ofloksasin ] a o ] 0 a n] ] 0 m] a o o o ] | o 0
Penisilin O m| 0 | n| 0 0 | 0 O | 0 | 0 0 0 a 0
Piperasilin-tazobaktam O a O a O O O a O O o O a O O O a O
Quinupristion-Dalfopristin O m] O m| 0 0 0 0 0 O 0 O ] O O 0 ] 0

Sefazolin m] a ] a 0 a 5] a 0 m] a o a ] u] ] a 0
Sefepim [u] ] 0 ] u] ] 0 ] u] [u] u] 0 ] 0 u] u] ] u]
Sefoksitin O a | a u] a 0 a 0 O O u| a u| o 0 a 0
Sefoperazon-sulbaktam O ] a u| 0 0 0 | 0 O 0 u] | a 0 0 a 0
Sefotaksim O 0 0 O 0 0 0 O 0 O 0 0 ] 0 0 0 0 0
Seftazidim O a | a 0 a 0 a 0 O O u| a o O 0 a 0
Seftriakson m] a O ] 0 a 5] a ] m] a ] a O m] ] a ]
Sefuroksim 0 0 0 O 0 0 0 a 0 O 0 0 a 0 0 0 a 0
Siprofloksasin O o O a u| m| o a 0 O m| O a O O 0 a 0
Streptomisin O ] O a 0 0 0 o 0 O 0 O ] O u] 0 ] 0
Teikoplanin 0 0 0 0 r 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 m
Tetrasiklin O a | a 0 a 0 a 0 O o o a o o 0 a 0
Tigesiklin O ] a u| 0 0 0 | 0 O 0 n] | a 0 0 a 0
Tikarsilin-klavulanik asit m] | o ] ] 0 u] ] | 0 0 o ] ] m] 0 o |
Tobramisin O o O m} 0 o 0 m} 0 O O O ] O O 0 m] 0
TMP/SXT O m] 5] m] 8] u] 8] m] u] O m] 0 m] 8] O u] m] 0
Vankomisin O 0 0 ] 0 0 0 ] 0 O 0 0 ] 0 0 0 O 0

*: MRSA: Metisilin direncli 5. aureus, K.pneumoniae ESBL (Genisletilmis spektrumlu beta laktamaz), E.coli ESBL, KD (Karbapen em direncli) P.aeruginosa, KD A. baumannii, VRE: Vankomisin direncli e
Penisilin Direngli Pnémokok, MRKNS: Metisilin direngli koagiilaz negatif stafilokoklar, OD: Orta Duyarli
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EK-2 SAGLIK BAKANLIGI
Halk Saghg: Genel Midiirliigu
Ameliyat Payda Giris Formu
Yarih: __ __ /__ _ J_
Amelivat bissia
g adi/ Ameliyat Sire | Yara ASA Laparo- Acil - Ksi
b UAHIESA gissy:’::/ Tarihi (dk) | simifa Skoru |[Endoskopik [Elektif iAnestezi| Proflaksi Cerrah(lar)
kod

1 :ié 12 3 Evet Acil G Tek dozz 24sc >24sa

4 s Hayir | Elektif SL/E Inditkss 1-2s2 >2s=
. ™| 553 Evet | Acil G Tek doza 24sc >24sa
K KE

45 Hayir | Elektif SLIE Indikss 1-2s= >2s=
Y | 345 3 Evet | Acil c Tek doza 24sc >24sz
K KE

4s Hayir | Elektif SL/E Inditksz 1-2s= >2s=
T IR 4.5 3 Evet | Acil & Tek dozs 24s= >24s=
K KE

45 Hayir | Elektif ;—,E Indiksz 1-2s= >2s=
I | a23 Evet | Acil P Tek doz= 24sc >24s=
K KE

4 5 Hayir Elektif | L Indiksz 1-2sz >2sa

S/E

E IK| g0 3 Evet | Acil G Tek doz= 24sc >24s=
K KE

4 s Hayir | Elektif | L Indiksz 1-2s= >2s=

S/E

T | 90 a3 Evet | Acil & Tek doz= 24sc >24s=
K KE

4 s Hayir | Elektif SL/E Indiksz 1-2s= =2s=
: IE 1-2 3 Evet Acil c Tek dozz 24s= >24sx

4 s Hayir | Elektif SL/E Inditkss 1-2s= =2s=
: .T(l; 123 Evet Acil G Tek dozz 24sc >24ss

4 s Hayir | Elektif SLIE Indiksz 1-2s= =2s=
'T< :: 1.9 3 Evet Acil G Tek dozz 24sc >24ss

4 5 Hayir | Elektif ;—,E Indiksz 1-2s= >2s=

T:temiz TK: temiz kontamine K:kontamine KE: kirli/ enfeksiyon

G:genel L: lokal S/E: spinal/epidural
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