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1. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI
1.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tanimi

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) bir ameliyatin
(proseddr) ardindan ilgili insizyon yeri, organ
veya boslukta gelisen enfeksiyonlardir. Bu en-
feksiyonlar hasta ameliyat olmasaydi
gelismeyecek olan ve bu nedenle mutlaka saghk
hizmeti ile, yani yapilan ameliyatla, iliskilidir.
CAE gelisimine ait risk faktorleri ameliyatonce-
sinde, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda
verilen saglk hizmeti ile iliskili olabilmektedir.
Diyabet, sigara icimi, beslenme durumu gibi has-
taya ait risk faktorleri de saglik hizmeti ile
kontrol altina alinabildigi icin CAE’ler mutlaka
saglk hizmeti ile iliskili olarak degerlendirilmek-
tedir ancak olmazsa olmaz risk faktoru
ameliyatin kendisidir. Diger bir ifade ile eger
ameliyat yoksa CAE de yoktur.

Cerrahi alan enfeksiyonu tani kriterlerini karsila-
yan bir hastada ameliyat sonrasinda kaza,
disme, uygunsuz dus alimi gibi saglik hizmetin-
den ¢ok hastanin kendisine bagl durumlar dahi
olsa bu enfeksiyon CAE olarak kaydedilir. Orne-
gin; appendektomi  sonrasi  taburculugu
sirasinda CAE olmayan bir hasta taburculugu
sonrasl yara bakimi ile ilgili 6nerilere uymuyor
ve bu nedenle insizyon yerinde enfeksiyon geli-
siyorsa, bunun saglik hizmeti ile iliskili olmadigi
dustnulip CAE olarak degerlendirilmemesi
dogru degildir. Unutulmamahdir ki bu hastada
gelisen enfeksiyon eger appendektomi olmamis
olsaydi gelismeyecekti. Hastada coklu risk fak-
torlerinin olmasi gelisen enfeksiyonlarin saglik
hizmeti iliskili olmasina engel teskil etmez.
Cunkl hastalardaki risk faktorlerinin kontroli de
saglik hizmetinin 6nemli bir pargasidir.
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1.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onemi

Son yillarda CAE’lere yonelik olarak enfeksiyon
kontrol énlemlerinde 6nemli gelismeler olmus-
tur. Ameliyat odasinin  havalandiriimasi,
sterilizasyon yontemleri, bariyer 6nlemler, ame-
liyat teknikleri ve antibiyotik profilaksisinde
kaydedilen gelismelere ragmen CAE’ler gini-
mizde halen 6nemini korumaktadir. CAE’ler
uzamis hastane yatislari, hastaneye yeniden ya-
tislar, morbidite, mortalite, yasam kalitesinde
bozulma ve artmig maliyetin 6nemli bir nedeni-
dir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde CAE’lerin
%3 olum orani ile iligkili oldugu ve CAE iliskili
olimlerin %75’inin dogrudan CAE’ye atfedilebi-
lir oldugu gosterilmistir. CAE gelisen hastalarda
Olim riski CAE gelismeyen hastalara gore 2-11
kat artmistir. Yine ABD’de yatan hastalar lze-
rinde yapilan bir calismada saglk hizmeti iliskili
enfeksiyonlar (SHIE) icinde %31’lik payi ile
CAE’lerin 1. sirada yer aldig tespit edilmistir.
ABD’de 2006-2008 doéneminde genel CAE hizi
%1.9 olarak bildirilmistir. Bunun anlami bu do-
nemde yapilan 100 ameliyatin yaklasik olarak
ikisinde CAE gelistigidir. Hastanede vyatarak
ameliyat gegiren hastalarin %2-5’inde CAE gelis-
mektedir. Her bir CAE yaklasik olarak 7-11 ek
postoperatif hastane yatis glini ile iliskilidir.
Bunlarla birlikte CAE’lerin yaklasik %60’a kadar
onlenebilir oldugu kabul edilmektedir.

Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirve-
yans Ag (USHIESA) 2017 verilerine gére
tilkemizde genel CAE hizi %0.72’dir. USHIESA’ya
2016 yilinda bildirilen toplam 59174 SHIE’nin
8581’i ve 2017 yilinda bildirilen 617745 SHIE’nin
8194’UG CAE idi ve her iki yilda da SHIiE’ler icin
CAE’ler 4. sirada yer almaktaydi. ABD verileriyle
olan bu farklilik siirveyans kapsaminda takip edi-
len ameliyat tirlerinin dagilimi, taburculuk




oncesi ve taburculuk sonrasi siirveyans duyarli-
hgindaki farkhhiklar dikkate alinarak
yorumlanmalidir. Yine de Ulkemizde de
CAE’lerin 6nemli bir saglik yliki olusturdugu go-
ridlmektedir.

Ulkemizde 2017 yilinda takip edilen 60 ameliyat
tirinden 25’inde CAE hizinin >1.0 olmasi da
CAE’lerin Glkemiz icin hala 6nemini korudugunu
kanitlamaktadir.

Morbidite ve mortalitedeki artisin yani sira art-
mis hastanede yatis, hastaneye yeniden yatislar,
yeniden ameliyatlari gerektirebilmesi nedeniyle
CAE’ler artmis is yukid ve maliyeti de berabe-
rinde getirmektedir. Saglik sistemine getirdigi ek
maliyet yliki ameliyatin tipi ve CAE etkenine
gore degismektedir. Gelisen bu enfeksiyonlar
antibiyotik direncinin artmasinda da katkida bu-
lunmaktadirlar. Toplumun saglk hizmetlerine
karsi glivensizlik hissi olusmasina da neden olan
CAEFE’lerin hukuksal boyutu da yasanan sorunlar
arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir.

2. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU SURVEYANSI

Saglk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin genel ola-
rak  %70’inin  6nlenebilir oldugu kabul
edilmektedir. CAE siirveyansi SHIE siirveyansi-
nin  olmazsa olmaz parcalarindan biridir.
Surveyansin kendisi bizzat CAE hizlarini dislire-
bilir. Clinki saglik personeli izlemde olduklarini
anladiklarinda sunduklari saglk hizmetlerini ge-
listirebilirler (Hawthorne etkisi). Ornegin;
ameliyat ekibi slirveyansin farkinda oldugunda
ameliyat sirasinda enfeksiyon kontrol énlemle-
rini daha titizlikle uygulayabilirler veya bu
durum cerrahin el hijyenine uyumunu arttirabi-
lir. Bu nedenle sirveyansin kendisi de bir
enfeksiyon kontrol 6nlemi olarak degerlendilir.

1970’li yillarin basinda Hastane Enfeksiyonlari
Etkinligi Calismasi’nda (SENIC Project) ABD’deki
hastanelerde enfeksiyon kontrol &nlemleri
ve/veya slirveyans uygulanmasinin enfeksiyon
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hizlarindaki degisime olan etkisi degerlendiril-
mistir. Bu calismada yliksek ve dusuk riskli
hastalarda genel olarak CAE’lerin %35 oraninda
onlenebilir oldugu gosterilmistir. Enfeksiyonla-
rin  6nlenmesinde slrveyans (riner sistem
enfeksiyonu, CAE ve cerrahi hastalarinda gelisen
pnémonide en 6nemli bulunurken; enfeksiyon
kontrol onlemleri ise bakteriyemiler, CAE ve
pnémonide en dnemli bulunmustur. Calismada
SHIE’ye atfedilen fazladan hastane yatis giinleri-
nin %60’Inin CAE’ye bagli oldugu gosterilmistir.
CAE, uriner sistem enfeksiyonlarinda sonra 2. en
sik SHIE olarak tespit edilirken, iriner sistem en-
feksiyonuna gore morbidite ile daha fazla iliskili
bulunmustur. Etkili sirveyans ve enfeksiyon
kontrol onlemlerinin ylksek riskli hastalarda
CAE’yi 6nlemede %48 etkili oldugu saptanmistir.
Ayrica cerraha geri bildirimde bulunulmasinin
CAE’lerin 6nlenmesindeki olumlu de etkisi or-
taya konmustur.

lyi yuritilen bir siirveyans ile endemik ve bazal
SHIE hizlari belirlenerek hizlardaki degisimleri
izlemek mimkin olmaktadir. Boylelikle enfeksi-
yon kontrol o6nlemlerinin odaklanacagl ve
onceliklendirilecegi birimler, hizmetler ve hasta-
lar belirlenebilmektedir. SHiE’lerin biyiik bir
kismi endemik olarak goriilmekte ise de epide-
milerin saptanmasinda da bu veriler buyik bir
yarar saglamaktadir.

Siirveyans verileri ile SHIE icin risk faktérlerinin
ve koruyucu faktorlerin de etkisi belirlenebilir.
Kalp hastalgi gibi kronik komorbiditeler, cilt Gl-
serleri, kalici kateter varligi, liriner inkontinans
gibi risk faktorleri stirveyans verileri kullanilarak
ortaya konumustur. Enfeksiyon kontrol dnlem-
lerinin etkili olup olmadigini degerlendirmek de
siirveyansin amaclarindan biridir. Ornegin; pre-
operatifjilet ile traslamanin daha yliksek bir CAE
riski ile iliskili oldugu sirveyans verilerinin
analizi ile anlasilmistir. Bu uygulamanin sonlan-
dirilmasi ile CAE riskinde kalici bir azalma oldugu
gozlenmistir.




Surveyansin tanimi geregi en dnemli iki 6zelligi
sistematik ve surekli olmasidir. Sistematik ol-
masl  slrveyansin  onceden  belirlenmis
standartlara uygun yiritilmesidir. Ornegin;
ulusal slrveyans standartlarina uygun sirve-
yans programi olusturmak, ulusal silirveyans
rehberinde yer alan tani kriterlerinin kullanil-
masl, hasta ziyaretlerinin ne zaman, hangi
sikhkta yapilacaginin belirlenerek belirli formlar
aracihgiyla verilerin kaydedilmesi surveyansin
sistematikligine ornektir. Sirveyansin surekliligi
ise slirveyansin stiregiden bir aktivite olarak ke-
sintiye  ugramadan  yapilmasi  anlamina
gelmektedir. Ornegin; bir kez hastane geneli
prevalans galismasi yapilmis olmasi sirveyans
olarak degerlendirilmez. Sirveyansi geleneksel
epidemiyolojik calismalardan ayiran en 6nemli
ozelligi rutin bir is olmasidir.

Verilerin toplanmasi, analizi, yorumlanmasi ve
ilgililerle sonuglarin paylagilmasi asamalarinin
timundn tamamlanmamasi durumunda siirve-
yans da tamamlanmis sayilir. Yalnizca verilerin
toplanmasi ve analizi slirveyans olarak deger-
lendirilemez. Mutlaka toplanan veriler bilgiye
donustlrilmeli ve bu bilgi klinik, cerrahlar, has-
tane idaresi gibi ilgililerle paylasilmal ve
enfeksiyon kontrol o©nlemlerinin planlanma-
sinda yol gosterici olarak temel alinmaldir.
Ornegin; kolon cerrahisi ameliyatlarini takip
eden bir hastanede kolon cerrahisine spesifik
CAE gelisen hastalar tespit edilir ve diizenli ola-
rak analiz edilerek CAE hizlari izlenmekte olsun.
Hizlarin izlemi sirasinda yaz aylarinda hizlarda
ani bir artis oldugu bulundugunda eger bu artis
ameliyathane ekibine, sterilizasyon birimine ve
idareye bildirilmezse herhangi bir enfeksiyon
kontrol 6nlemi alinmasina katki saglanmis olma-
yacaktir. Eger bu konu ameliyathane ekibine,
sterilizasyon birimine ve idareye bildirilirse soru-
nun kaynaginin bulunmasi ve ¢oziilmesi yolunda
adim atilmis olacaktir. Ornegin; bu hastanede
kolon cerrahisi yapilan ameliyat odasinda hava-
landirma sisteminde bir aksaklik olugu tespit
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edilebilir ve aksaklik giderilirse ilerleyen aylarda
hizlarin diismesi beklenmelidir. Bu girisimin et-
kisini ise yine slirveyans ortaya ¢ikaracaktir. Eger
girisimden sonra hizlar distyorsa girisim etkili
olmustur. Eger hizlar dismiyorsa ya havalan-
dirma sistemindeki aksaklik gerektigi gibi
dizeltilememistir ya da enfeksiyon hizlarinin ar-
tisina yol agan bagka sorunlar mevcuttur. Bu
ornekte goruldigu gibi sorunlarin tespiti ve ali-
nan onlemlerin etkisinin degerlendirilmesinde
strveyans ¢ok dnemli bir rol oynamaktadir. Eger
sorunlarin tespiti ve onlemlerin degerlendiril-
mesi igin kullanilmiyorsa o slirveyansi yapmanin
da bir anlami yoktur. Ayrica yine tanimi geregi
surveyansin zamanindaligi da ¢ok 6nemlidir.
Eger veriler zamaninda toplanip, kaydedilip,
analiz edilip, yorumlanmazsa ve zamaninda ilgi-
lilerle paylasilmazsa stirveyans amacina ulasmis
olmaz. Sirveyansin zamanindaliginin kontro-
linde o©nemli bir parametre enfeksiyonun
baslanigici ile enfeksiyonun kaydedilmesi ara-
sinda gegen siredir. Bu slire ne kadar kisa ise
surveyansin zamanindaligl da o kadar tamdir.

Saglk hizmeti iliskili enfeksiyonlar slirveyansinin
icinde yer alan CAE sirveyansi toplanan veriler,
uygulamasi ve analizi gibi c¢esitli ozellikler
acisindan farkhlik géstermektedir. invaziv arag
iliskili enfeksiyonlar ve servis enfeksiyonlari stir-
veyansinda toplanan payda verileri birim
genelinde (ilgili dénem icinde yatan hasta sayisi
ve ventilatoér gini gibi) toplanirken enfeksiyon
tespit edilmeyen hastalara ait veriler kaydedil-
memektedir. CAE slirveyansinda ise paydada
takip edilen prosedir tipinde yapilan tim ame-
liyatlar yer almaktadir ve enfeksiyon gelisen ve
gelismeyen tim hastalarin verileri (yara sinifi,
ASA skoru, anestezi tlirli gibi) kaydedilir. CAE
sirveyansini ayiran diger bir 6zelligi ise taburcu-
luk sonrasi slirveyanstir. Ameliyat olan hastalar
CAE siirveyans slirelerinin blyuk bir kismini has-
tane disinda gecirmektedirler ve onemli bir
oranda enfeksiyon bu donemde gerceklesmek-
tedir. invaziv arag iliskili enfeksiyonlar ve servis
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enfeksiyonlari siirveyansinda ise taburculuk
sonrasi donem ihmal edilebilirdir. CAE siirve-
yansi  kapsaminda  “Enfeksiyon  Pencere
Donemi”, “Olay Tarihi’”’, “Yatista Varolan”,
“Tekrarlayan Enfeksiyon Zaman Araligi”, “Has-
tane iliskili Enfeksiyon” tanimlari kullaniimaz.
Verilerin Risk indeksine gére tabakalandirilarak
degerlendirilmesi ve doktor bazli degerlendirme
yapilmasi da CAE surveyansini farkli kilan diger
yonleridir.

2.1. Ulusal Cerrahi Alan Enfeksiyonu Siirve-
yansi

Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirve-
yansi (eski adiyla Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Surveyansi), Yataklh Tedavi Kurumlari Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi’nin 2005 yilinda yayimlan-
masi ile birlikte Glkemiz genelinde tiim yatakli
tedavi kurumlarinda yurutidlmeye baslanmistir.
2007 yilindan itibaren stirveyans verileri Ulusal
Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans
A& (USHIESA) na kaydedilmektedir. ilgili yonet-
melik geregince tim yatakl tedavi kurumlarinda
olusturulan enfeksiyon kontrol komitelerinde
(EKK) gorev yapan enfeksiyon kontrol hemsire-
lerince SHIE siirveyansi yapilmakta ve siirveyans
verileri USHIESA’ya kaydedilmektedir.

Ulkemizde SHIE siirveyansi diinya genelinde ol-
dugu gibi hastaya dayali, aktif, prospektif ve
hedefe yonelik slirveyanstir. Bu kapsamda en-
feksiyon kontrol hemsireleri hastanede yatan
hastalari yatislari sirasinda ziyaret ederek (has-
taya dayali) SHIE gelisimi acisindan izleme alirlar
(prospektif) ve SHIE saptanan hastalari kayit al-
tina alarak (aktif) izlemlerini strdirdrler. Kayit
altina alinan veriler periyodik olarak EKK tarafin-
dan degerlendirilir. Bir surveyansin aktif
siirveyans olmasi sirveyansi ylriten kisilerce
verilerin toplanip kaydedilmesi anlamina gel-
mektedir. CAE siirveyansi kapsaminda CAE’nin
enfeksiyon kontrol hemsirelerince tespit edilip
kayit altina alinmasi aktif stirveyanstir. Pasif str-
veyansta ise veriler sirveyansi ylrutuculeri
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disindaki kisilerce bildirilmektedir. CAE'nin ilgili
cerrahin tespiti ve bildirimine dayal yiritilen
strveyans ise pasif siirveyansa ornektir. Strve-
yansin hastaya dayali olmasi hastalarin yatak
basinda degerlendirilerek CAE’lerin tespit edil-
mesi nedeniyledir. Eger CAE tespiti igin
hastalarin kiltlrleri taraniyorsa siirveyans labo-
ratuvara dayali olmaktadir.

ABD’de 1990’li yillara kadar hastane genelinde
tim hastalarin siirveyans kapsamina alinmasi
yaklagimi gecerliyken artik yiksek riskli hasta
hizmet alanlarinda siirveyans ylritilmektedir.
Avrupa’da ise baslangi¢ yaklasimi ulusal 6lgekli
yapilan ¢alismalara dayanmaktadir. Ginimuzde
ABD ve Avrupa’da oldugu gibi Glkemizde de he-
defe dayali siirveyans yapilmaktadir. Hastanede
yatan tiim hastalarin tiim SHIE’ler agisindan siir-
veyansa alinmasi (hastane geneli slirveyans)
yerine SHIE gelisimi acisindan yiiksek riskli bi-
rimler, yuksek riskli hastalar ve insidansi ve
mortalitesi yuksek enfeksiyonlarin sirveyansi
hedeflenmektedir.

Enfeksiyon kontrol komiteleri Saglik Hizmeti ilis-
kili Enfeksiyonlar Bilimsel Danisma Kurulu’nun
Onerileri dogrultusunda hazirlanan ve Saglik Ba-
kanligi tarafindan yayimlanan Ulusal Saglk
Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Stan-
dartlar’na gore slirveyans programlarini
belirlemekte ve tani standardizasyonu agisindan
Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirve-
yans Rehberi’'nde yer alan tani kriterlerini temel
almaktadirlar. Kurumlar kendi slirveyans verile-
rini ilgili yonetmelik geregince yilda en az 3 kez
yapilan EKK toplantilarinda degerlendirmekte-
dirler.

Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirve-
yans Standartlar’na gore biitlin yataklh tedavi
kurumlarinda ameliyat tipine 6zgi CAE siirve-
yansi kapsaminda 0 - 50 yatak kapasiteli yatakh
tedavi kurumlarinda en az bir, 51 - 100 yatak ka-
pasiteli yatakli tedavi kurumlarinda en az iki, 101
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- 500 yatak kapasiteli yatakh tedavi kurumla-
rinda en az 5, 501 ve Uzeri kapasiteli yatakli
tedavi kurumlarinda en az alti, 6zel dal hastane-
lerinde kendi bransi ile ilgili en az bir ameliyat
tipi slrveyans kapsamina alinmaktadir. Ameli-
yat tipine 6zgi CAE silirveyasinda takip edilecek
ameliyatlar belirlenirken kurum blinyesinde
koroner arter by-pass, diz ve kalc¢a protezi ame-
liyatlarinda yillik 50 ve (izeri ameliyat yapiliyorsa
bu ameliyatlarin takibe dahil edilmesi, solid or-
gan nakli yapilan merkezlerde ameliyat sayisina
bakilmaksizin tiim organ nakli ameliyatlarinin
takip edilmesi gerekmektedir. Takip edilecek
ameliyatlarin standartlarda yer alan listeden se-
cilerek belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica ilgili
standartlara gore ameliyat tipine 6zgl cerrahi
alan enfeksiyonu silirveyansi kapsaminda takip
edilmeyen ameliyatlara bagl gelisen enfeksi-
yonlar USHIESA’ya veri kaydi yapilmamaktadir.

USHIESA’da yer alan veriler ulusal diizeyde yillik
olarak analiz edilmekte ve raporlanmaktadir.
2008’den itibaren yillik olarak “USHIESA Ozet
Raporu” yayimlanmaktadir. Bu raporda ulusal
standartlara gore bildirilmesi zorunlu verilerin
analizinin 6zeti sunulmaktadir. 2017 yilindan iti-
baren “USHIESA Etken Dagilimi ve Antibiyotik
Direnc Raporu” yayimlanmaktadir. Bu raporda
SHIE’lerde etkenlerin dagilimi ile bazi 5nemli en-
feksiyon tirleri ve etkenler i¢in direng oranlari
sunulmaktadir. 2017 yilinda ise ABD’nin Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tarafindan
SHIE siirveyansinda kullanilmasi énerilen yeni
epidemiyolojik olcttlerin sunuldugu “Tirkiye’'de
Yogun Bakim Unitelerinde invaziv Arag iligkili En-
feksiyonlarda Standardize Enfeksiyon Orani
(SIR) ve Kiimiilatif Atfedilebilir Fark (CAD) Ozet
Raporu” yayimlanmaya baslanmistir. Ancak bu
Olgltler ilkemizde henliz CAE’ler icin hesaplan-
mamaktadir. nedeni bu olcitlerin
hesaplanmasinda kullanilacak ¢ok degiskenli
modellerin olusturulmasiicin CEA ile ilgili kayde-
dilen degisken sayisinin az olmasi ve taburculuk

Bunun
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sonrasi CAE slirveyansinda gorilen kisithliklar-
dir. 2018’de ise yine CDC tarafindan Onerilen
yeni bir epidemiyolojik ol¢ttin sunuldugu “Tir-
kiye’de Yogun Bakim Unitelerinde Standardize
Arac Kullanim Orani (SAKO) Ozet Raporu” ya-
yimlanmistir. Kurumlara ait raporlar USHIESA
Uzerinden alinabilmektedir. Bakanligimizca en-
feksiyon hizlari, standardize arag kullanim orani
ve kimulatif atfedilebilir fark dlgutlerine ait yillik
geri bildirimler de USHIESA {izerinden yapilmak-
tadir. Tani gecerliligi ve standardizasyonu
amaciyla “TANI-MATIK” dosyasi ve siirveyansla
ilgili ileri epidemiyolojik 6lgitlerin kullaniminin
kolaylastirilmasi ve yayginlastirilmasi amaciyla
ise “SIR-MATIK” ve “SAKO-MATIK” dosyalari ha-
zirlanarak kullanima sunulmustur. Sirveyans
uygulayicilarinin soru ve sorunlarina yanit vere-
bilmek amaciyla USHIESA’da ‘PROBLEM BILDIR’
moduli bulunmaktadir.

Ayrica e-posta (enfeksiyon@saglik.gov.tr) ve te-
lefonla (0 312 565 63 80) saha kullanicilarina
danismanlik hizmeti verilmektedir.

2.2. Aktif ve Pasif Siirveyans

Cerrahi alan enfeksiyonlari silrveyansinda
diinya genelinde kabul géren yaklasim tim diger
SHiE’lerde oldugu gibi aktif siirveyans yapilmasi-
dir. Aktif slrveyansta CAE tanisini enfeksiyon
kontrol hemsiresi koyar. Pasif slirveyansta ise
cerrah, klinik hemsiresi veya diger bir tibbi per-
sonel tarafindan CAE tanisi  konularak
enfeksiyon kontrol hemsiresine bildirim yapilir.
Pasif slirveyansta tani gegerliligi ve guvenilirligi
her zaman aktif slirveyansa goére daha azdir ve
bildirimlerde eksiklik ve gecikmeler gorilebil-
mektedir. Clnkl bildirim yapanlarin asil isi
sirveyans olmadigl i¢in slirveyans bir angarya
olarak goriilebilmekte ve gerekli hassasiyet gos-
terilmemektedir. Pasif sirveyansin en bulyilk
dezavantaji ise enfeksiyon kontrol hemsiresinin
pasif durumda olmasi nedeniyle klinikle iletisi-
minin eksikligidir.




CAE SURVEYANSI

tespit edilmesi indirekt yontemdir. Yontemin
basarisi veri kaynaklarinin giivenilirligine bagl-
ok dir. Bu yontemde enfeksiyon kontrol hemsiresi
) @A@ow ; ; hasta basi ziyaretlerinde bulunmamasi hem bir

, avantaj hem de bir dezavantajdir. Avantaji za-
: | man kaybini  6nlemesi, daha az is glicu
e gerektirmesi ve kar edilen zaman ve is glici ile
Ak f

@A‘@“ﬂ@ﬁ" enfeksiyon kontrol dnlemlerine daha fazla agir-

lik verilebilmesidir. Dezavantaji ise klinikler ve

slirveyans

Aktif slirveyansta ise enfeksiyon kontrol hemsi-
resinin temel ve rutin isi sirveyans oldugu igin
glvenilirlik daha yuksektir. Ayrica aktif slirve-
yansta hemsirelerin kliniklerle iletisimleri daha
yuksek diizeyde olmakta, enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerinin  uygulanmasi  kolaylasmakta ve
uyumunda daha fazla olmasi beklenmektedir.
Ancak pasif slirveyansa gore daha emek yogun
ve pahali bir yontemdir.

Enfeksiyon kontrol hemsireleri aktif stirveyansta
CAE tespiti icin gesitli veri kaynaklarindan yarar-
lanarak farkli yontemler kullanabilirler. Fakat bu
standartlar ulusal ve/veya kurumsal dizeyde
onceden belirlenmis standartlara gore yapilma-
hdir. Direkt yontem enfeksiyon kontrol
hemsireleri tarafindan hastalarin postoperatif
24-48. saatten itibaren CAE gelisimi acisindan
glnlik goézlenmesidir. Bu yéntem en dogru siir-
veyans yontemidir. Epidemiyolojik c¢alismalar
icin altin standart olarak kabul edilen aktif yon-
tem giunlik pratikte uygulanmasi kolay bir
yontem degildir.

indirekt yéntem ise zaman tasarruflu ve kolay
uygulanabilir bir yontemdir. Tibbi kayitlar, mik-
robiyoloji  laboratuvar kayitlari, yeniden
yatislarin ve reoperasyonlarin, tani kodlarin,
ameliyat kayitlari veya antibiyotik istemlerinin
taranmasi ve hasta veya cerraha uygulanan an-
ketler gibi veri kaynaklari kullanilarak CAE’lerin
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enfeksiyon kontrol hemsireleri arasinda daha az
iletisim ve is birligi ile sonuglanmasi nedeniyle
enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyumun zorlas-
masidir.  indirekt ydntemle vyapilan CAE
surveyansinda duyarlilik (CAE olan hastalari tes-
pit edebilme) ve segicilik (CAE olmayanlari
ayirabilme) altin standart yontem olan direkt
yontemle karsilastirildiginda benzer bulunmus-
tur. Hemsire notlarinin, ICD tani kodlarinin ve
antibiyotik kullaniminin gézden gegirilmesi indi-
rekt metodun vyiksek duyarlihg ile iliskili
bulunmustur. Ancak 6zellikle taburculuk sonrasi
gelisenler olmak lizere ylizeyel insizyonel enfek-
siyonlar igin indirekt yontem glivenilir degildir.

2.3. Hafif Siirveyans (“light surveillance”)

Avrupa Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(ECDC) tarafindan ve Kanada’da aktif stirveyansi
basitlestirmek ve is ylkiini hafifletmek igin 6ne-
rilen alternatif bir yontem hafif strveyanstir.
Yukarida bahsedildigi gibi hasta diizeyinde veri
toplanan aktif slirveyans standart protokol ola-
rak bilinmektedir. Sirveyansin hasta diizeyinde
olmasinin anlami ilgili proseddr icin CAE gelisen
ve gelismeyen tiim hastalarin prosedire ait ve-
rilerinin kaydedilmesidir. Yani payda verileri
hasta dlzeyinde elde edilmektedir. Boylelikle
Risk indeksine gére tabakali olarak CAE hizlari
elde edilebilir ve hastaneler arasi karsilastirma-
larda bu olcltler kullanilabilmektedir. Hafif
slrveyansta ise toplanan payda verileri hasta
dizeyinde degil ilgili proseddr icin toplam veri-
dir. Ornegin; bir hastanede belirli bir ddnemde
yapilan toplam KOLO prosediir sayisi kaydedilir.




Pay verilerinin toplanmasi ve kaydedilmesi ise
standart protokolde oldugu gibidir. Bu yontem
emek yogunlugu acisindan daha verimlidir ve
kismen CAE igin ayni Olgltleri saglar. Ayrica en-
feksiyonlar ve antibiyotik direnci hakkinda
tanimlayici giktilar elde edilebilmekte ancak
standardize enfeksiyon orani (SIR), profilaktik
antibyoik uygunluk orani gibi ol¢itler elde edile-
memektedir. Bu yontemle elde edilen 6lgitlerin
trend izleminde kullanilmasi uygundur ancak
hastaneler arasi karsilastirmalar yapmak igin risk
kategorisine gore tabakali olglt elde edilemez.
Bu noktada Risk indeksine gére payda verilerinin
toplamasi bir alternatif olabilir. Ornegin; bir has-
tanede belirli bir ddonemde yapilan toplam KOLO
prosediirlerinin sayisi Risk indeksi kategorilerine
gore kaydedilir. Bu durumda ise hafif slirveyan-
sin veri toplama vyukd artmis olacagl igin
verimliligi azalmaktadir. ilgili prosediir sayisi
yilda 100’Un Gzerinde olan hastaneler icin hafif
slirveyans 6nerilmemektedir.

3. PAYDA VERILERI
3.1. Cerrahi Prosediirler (Ameliyatlar)

Ulkemizde CAE siirveyansi kapsaminda hastane-
kerin takip etmesi gereken minimum ameliyat
sayilari ve tipleri Ulusal Saglik Hizmeti iliskili
Enfeksiyonlar Sirveyans Standartlari’nda belir-
lenmistir.  Enfeksiyon  kontrol  komiteleri
sirveyansa dahil edecekleri prosedirleri bu
standartlari temel alarak belirlemektedirler.
Takip edilecek ameliyatlar, ameliyat yiki en
fazla olan (en fazla yapilan ameliyatlar), CAE ge-
lisme riski en fazla olan ve CAE gelistiginde
morbidite ve mortalitesi en yliksek olan ameli-
yatlar arasindan secilmelidir. Slrveyansa yeni
baslayan kurumlar bu ameliyatlari belirlemek
icin kisa bir zaman araliginda tim ameliyatlar
izleyebilirler veya benzer kurumlarin siirveyans
verilerinden yararlanabilirler. Bu konuda litera-
tur verileri de oldukca yardimcidir. Slrveyans
devam ederken ise 6nceki sirveyans verileri ve
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mevcut veriler karsilastirilarak da CAE slrveyan-
sina yon vermek mimkiindir. Ornegin;
siirveyans kapsaminda olan bir ameliyat sonraki
sirveyans doneminde ¢ok nadiren yapilmaya
baslanmis olabilir veya 6nceki siirveyans déne-
minde vyapilan bir ameliyat ¢ok daha sik
yapilmaya baslanmig olabilir. Takip edilen ame-
liyatla ilgili gerekli enfeksiyon kontrol énlemleri
alinmis ve CAE hizlari sifira yaklagmis ve artik il-
gili  ameliyat sorun  olmaktan  ¢ikmis
olabilmektedir. Bazi ameliyatlar sik yapilmasina
ragmen CAE riski cok dlsuktir ve bazi ameliyat-
lar daha az siklikla yapilmasina ragmen daha
yuksek CAE riski ile iliskili olabilir. Ayrica bazi
prosediirlerle iliskili CAE’lerin olumsuz sonuglari
daha fazladir. Ameliyatlarin siirveyansa dahil
edilmesinde CDC'nin 6nerileri Tablo 1'de goriil-
mektedir.

3.2. Prosediir Tanimi

CAE sirveyansi kapsaminda prosedir tanimi,
Tablo 2’ye dahil olan, bir ameliyat odasinda ya-
pilan cilt veya mikéz membranlara en az bir
insizyon yapilan (laparoskopik yaklasim ve krani-
yal Burr Holes yaklasimi dahil) bir ameliyat veya
onceki ameliyatta acik birakilan bir insizyon ara-
cihgi ile yapilan reoperasyondur. Ameliyat odasi
ameliyathane odasi, sezaryen odasi, girisimsel
radyoloji odasi, kardiyak kateterizasyon labora-
tuvari vb. olabilir. insizyon kapama yéntemine
bakilmaksizin tanima uyan tim ameliyatlar pro-
sedlr tanimina uymaktadir. Bu nedenle hem
primer olarak hem de non-primer olarak kapati-
lan prosediirler stirveyans kapsamindadir.

Prosedir kategorileri Tablo 3’de goriilmektedir.
Yapilan ameliyatin hangi prosediir kategorisine
dahil oldugu veya prosedir kategorilerinde
hangi ameliyatlarin oldugunun standart bir se-
kilde belirlenebilmesi icin NHSN tarafindan
yayinlanan dokiimandan yararlanilabilir. Bu do-
kiimanda [ICD-10-PCS (Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasi, 10. revizyon, prosedir kodlama




sistemi) kodlarina gére ameliyatlarin hangi pro-
sedir kategorisine girdigi belirlenebilmektedir.
Ornegin; AAA (abdominal aort anevrizmasi ona-
rimi) prosedir kodlu kategoriye dahil edilecek
ameliyatlar ICD-10-PCS kodu 04B00ZZ, 04B04ZZ,
04R007Z, 04R00JZ, 04R00KZ, 04R047Z, 04R04)Z,
04R04KZ olan ameliyatlardir.

Polikliniklerde veya ayaktan cerrahi uygulayan
merkezlerde gerceklestirilen veya saglk kuru-
muna yatis tarihi ve taburculuk tarihi ayni
takvim gilnl olan bir hastada gerceklestirilen
ameliyatlar prosediir tanimini karsiliyorsa ayak-
tan operatif prosediir olarak kabul edilmektedir.
Ayaktan operatif proseddrler icin hastaneye ya-
tis ve cikis tarihi ayni gln olarak girilmelidir.
Hastaneye yatis ve ¢ikis tarihi farkh takvim gln
olan hastalara uygulanan prosedirler yatan
hasta operatif prosediirii olarak tanimlanmakta-
dir.

Ayni seansta ayni prosediir kategorisinde olan
ancak farkli ICD-10-PCS koduna sahip ameliyat-
lar ayni insizyon veya laparoskopik alanlar
aracthigi ile yapildiginda o kategori igin yalnizca
bir prosediir kaydedilmelidir. Ornegin; bir has-
taya ayni seansta hem mitral ve hem de trikuspit
kapak replasmani yapildiginda tek bir KARD ola-
rak bildirim yapilmahdir. Clinkii bu ameliyatlar
ayni prosedir kategorisindedir.

Ayni insizyon araciliglyla ayni seansta birden
fazla prosediir kategorisine ait ameliyatlar uygu-
landiysa her bir ameliyat ayri ayri bildirilmelidir.
Cunkii ameliyatlar farkl prosediir kategorisinde-
dir. Ornegin; bir hastaya ayni seansta ayni
insizyon araciligl ile hem KARD hem de CBGC ya-
pildiysa her iki ameliyatta bildirilmelidir. Ancak
istisna olarak, eger bir hastaya ayni seansta hem
KBGGB hem de KBGG yapildiysa yalnizca KBGGB
bildirilmelidir. Eger yalnizca gogis insizyonu
varsa o zaman KBGG bildirilir. KGBBG ve KGBB
asla bir hastaya ayni seansta uygulandiysa ayri
ayri bildirilmez.
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Farkh insizyonlar aracihgiyla ayni seansta farkh
prosedir kategorisine ait ameliyatlar uygulan-
diysa her bir ameliyat ayri ayri bildirilmelidir.
Ornegin; bir trafik kazasini takiben bir hastaya
ayni seansta hem acik kirik fiksasyonu (FiKS)
hem de splenektomi (SPLE) yapildiysa, eger her
iki ameliyatta sirveyans kapsaminda izleni-
yorsa, hem FiKS hem de SPLE bildirilmelidir.

Ayni seansta farkli insizyonlar araciligi ile ayni
prosedir kategorisine ait ameliyatlar uygulandi-
ginda her bir ameliyat ayri ayr bildirilmelidir.
Glnku ameliyatlar farkl insizyonlar araciligi ile
yapildigi icin ayri CAE riskine sahiptir. Ancak ko-
lostomi agilan bir kolon cerrahisi tek bir
prosedir olarak (KOLO) bildirilir.

Laparoskopik herni onarimi ayni seansta onari-
lan herni sayisina bakilmaksizin tek bir prosedir
olarak kabul edilir. Clinkii ¢cogu durumda bu
ameliyat i¢in tek bir insizyon zamani olacaktir.
Eger dokiimante edilen birden fazla zaman
varsa slreler toplanir. Acik (non-laparoskopik)
herni onariminda ise ayri insizyonlar araciligi ile
onarilan her bir herniigin bir prosedur olarak bil-
dirilir. Ornegin; iki defekt ve iki insizyon varsa iki
prosediir bildirilmelidir.

Eger 24 saat icinde ayni insizyon araciligi ile bir-
den fazla ameliyat gerceklestirildiyse, yalnizca
birinci ameliyat icin bildirim yapilir. Ornegin; bir
hasta KBGGB oluyor ve ameliyat odasina 6 saat
sonra tekrar getirilerek ayni insizyon araciligi ile
KARD yapilyorsa, tek bir KBGGB bildirilir. Bu du-
rum ilk ameliyatin bitis zamani ile ikinci
ameliyatin baslangi¢c zamani arasinda 24 saatten
fazla slire varsa gecerli degildir. Diger bir ifade
ile ikinci insizyon ilk ameliyatin bitis zamanindan
sonraki 24 saat icinde olmalidir. Ameliyat siresi
her iki ameliyatin toplami olarak kaydedilir. Yara
sinifi degistiyse yliksek olan yara sinifi bildirilir.
Ayni sekilde ASA Skoru degistiyse yiksek olan
skor kaydedilmelidir.




Hasta ameliyat odasinda 6liirse o ameliyat bildi-
rilmez.

3.3. ASA Skoru

Anestezi uzmani tarafindan American Society of
Anesteziologiststs (ASA)’in fiziksel durum skor-
lamasini kullanilarak hastanin fiziksel durumu
belirlenir. Bu skorlama CAE riski ile iliskili oldugu
icin kayit altina alinmaktadir.

ASA Skoru:
1 — Normal saglikli hasta

Ornek: Saglikli, sigara icmeyen ve minimal alkol
kullanimi olan hasta.

2 — Hafif sistemik hastaligi olan hasta

Ornek: Sosyal alkol kullanicilari, halen sigara ig-
mekte olanlar, hamileler, obezler (30<BKi<40),
iyi kontrol edilen diyabet veya hipertansiyonu
olanlar, hafifi dizeyde akciger hastaligi olanlar.

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

Ornek: lyi kontrol edilmeyen diyabeti veya hi-
pertansiyonu olanlar, KOAH hastalari, morbid
obezler (BKi>40), alkol veya madde bagimhlari,
implante kalp pili olanlar, ejeksiyon fraksiyo-
nunda orta diizeyde azalmasi olanalar, diizenli
diyalize giren son donem bobrek hastaligi olan-
lar, 60 haftadan kiiclik prematire infantlar.

4 — Agir sistemik hastaligi olan hasta (glinliik ak-
tivitelerini etkileyen ve hayati tehlike yaratan)

Ornek: Kardiyak iskemisi veya ciddi kapakgik dis-
fonksiyonu olanlar, ejeksiyon fraksiyonu ileri
dizeyde distuk olanlar, yaygin damar ici pihtilas-
mas! olanlar, sepsiste olan hastalar, diizenli
diyalize girmeyen son dénem bdbrek hastalig
olanlar.
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5 — Cerrahi girisim yapilmis olsun veya olmasin
24 saatten uzun siire hayatta kalmasi beklenme-
yen hasta (ameliyatsiz hayatta kalmasi
beklenmeyen, 6lmek Uzere olan hasta)

Ornekler: Riiptiire abdominal veya torasik anev-
rizmasi olanlar, masif travma hastalari, kitle
etkisi olan intrakraniyal kanamali hastalar, ¢oklu
organ yetmezligi olanlar.

ASA Skoru 6 olan (beyin 6lima kararialinmis, or-
gan transplantasyonu igin bekletilen hasta)
hastalar surveyansa dahil edilmez.

3.4. Olay Tarihi

Bir CAE igin olay tarihi, CAE slirveyans periyodu
suresince CAE kriterlerini karsilamak icin kullani-
lan ilk 6genin ilk kez goruldiGgi tarihtir. CAE
kriterlerinin karsilanmasi igin olay tarihinin CAE
sirveyans periyodu icinde (30 veya 90 giin) ol-
mas! gerekmektedir. Hastanin en derin diizey
CAE igin kriterlerini karsiladigi tarih olay tarihi ol-
mahdir. Es anlamlisi enfeksiyon tarihidir.

CAE kriterlerinin karsilanmasi igin gerekli tim
semptomlar genellikle 7-10 giinlik bir zaman

icinde ortaya ¢ikmaktadir ve dgeler arasinda 2-3
glinden fazla zaman yoktur. Bu dgeler birbiri ile
iliskili olmahdir. Diger bir ifade ile 6gelerin hepsi
CAE ile iliskili olmalidir. Bu ise ancak goreli
olarak dar bir zaman araliginda mimkdn olabil-
mektedir. Her bir olgu ortaya cikan ogeler ve
CAE tipine gore farklihk géstermektedir. Bir CAE
icin olay tarihi stirveyans periyodunun iginde ol-
malidir ancak kriterlerdeki Ogelerin meydana
gelmesi igin kesin bir zaman arahg belirlenme-
mistir. NHSN postoperatif 1. veya 2. glinde
ortaya cikan ogelerin kullaniimamasini ve bu
Ogelerin, ornegin 3 hafta sonraki bir pozitif
kiltir sonucu gibi, baska bir 6ge ile eslestirilme-
mesini ve dolayisiyla bu o6gelerin CAE’ye
atfedilmemesini 6nermektedir.




3.5. Sekonder Kan Dolagimi Atfetme Donemi

Cerrahi alan enfeksiyonlari icin sekonder kan
dolagimi enfeksiyonu atfetme dénemi olay ta-
rihi, olay tarihinden onceki l¢ glin ve olay
tarihinden sonraki 13 ginul iceren toplam 17
glnlik déonemdir. Bu dénem iginde gelisen kan
dolasimi enfeksiyonlari CAE’ye atfedilebilir. Or-
negin; olay tarihi Mayis’in 10’u ise sekonder kan
dolasimi atfetme donemi 7-23 Mayis'tir. Eger
kan dolasimi enfeksiyonu kriterleri 7-23 Mayis
disinda karsilanirsa o zaman kan dolagimi enfek-

siyonu CAE’ye atfedilemez, ayri bir enfeksiyon
olarak (primer kan dolasimi enfeksiyonu) olarak
kaydedilir.

3.6. Ameliyat Siiresi

Ameliyatin siresi uzadikga CAE riski artmakta-
dir. Bu nedenle normal sirelerin asildig
ameliyatlarla iliskili daha fazla CAE gelismesi
beklenmektedir. The Association of Anesthesia
Clinical Directors (AACD) tarafindan tanimlan-
digi  sekliyle ameliyat sliresi prosedirin
baslangi¢c zamani ile bitis zamani arasindaki saat
ve dakika olarak stredir. Prosedirin baslangi¢
zamani ilk insizyonun basladigl zamandir. Bitis
zamani ise tim alet ve spanglarin sayiminin ta-
mamlanip dogru oldugunun teyit edildigi, tim
postoperatif radyolojik ¢alismalarin yapildig
(ameliyat odasinda), tim pansuman ve drenle-
rin kapandigi ve cerrahin hasta Uzerindeki
prosedirle iliskili tim aktiviteleri tamamladigi
zamandir. Yani insizyonun kapatildigi zaman
ameliyatin bitis zamani degildir.

Ayni insizyon araciliglyla ayni seansta birden
fazla prosedir kategorisine ait ameliyatlar uygu-
landiysa ameliyat siiresi tim prosedirler icin
tim prosediirlerin toplam siiresi olarak kaydedi-
lir. Ornegin; KARD (Kardiyak cerrahi) ve KBGG
(Koroner arter bypass cerrahisi, sadece gogis
insizyonu ile yapilan) ayni seansta ayni insizyon
aracthigiile yapildiysa her ikiameliyat icin de pro-
sedir stiresi toplam suredir.
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Ayni seansta farkli insizyonlar aracihg ile iki
farkli prosedir kategorisine ait ameliyatlar uy-
gulandiysa prosedir siresi eger dokimante
edilmis ise her iki prosedir igin de ayri ayri belir-
lenmelidir. Eger iki ayri prosedlr siresi
belirlenemiyorsa her iki ameliyatin toplam si-
resi belirlenip ikiye boélinmelidir. Bulunan bu
sure her iki ameliyat icin de prosediir siresi ola-
rak kaydedilmelidir.

Ayni seansta farkli insizyonlar aracilig ile ayni
prosedir kategorisine ait ameliyatlar uygulandi-
ginda prosediir sliresi ayri ayri belirlenmelidir.
Eger belirlenemiyorsa ameliyatlarin siresi top-
lanip ameliyat sayisina bélinerek elde edilen
sure her bir ameliyat icin prosedur siiresi olarak
kaydedilmelidir.

Eger 24 saat icinde ayni insizyon araciligl ile bir-
den fazla ameliyat gerceklestirildiyse, her iki
ameliyatin siresi toplanarak yalnizca birinci
ameliyat bildirilir. Ornegin; bir hasta 4 saat si-
ren bir KBGG oluyor ve sonra bu ameliyatin bitis
zamanindan 6 saat sonra ayni insizyon araciligi
ile 1.5 saat slren bir KARD oluyorsa, yalnizca
KBGG bildirilir ve prosediir slresi 4 + 1.5 = 5.5
saat olarak kaydedilir.

3.7. Yara Sinifi

Yara sinifi bir cerrahi yaranin ameliyat sirasin-
daki kontaminasyon derecesini gostermektedir.
Yara sinifi arttikca kontaminasyon artmakta ve
dolayisiyla CAE riski de artmaktadir. Yara sinifi
cerrah, hemsire gibi ameliyata dahil olan bir kisi
tarafindan belirlenmelidir. Sirveyans kapsa-
minda kullanilan siniflandirma the American
College of Surgeons’un yara siniflandirma sema-
sinin bir uyarlamasidir.

Sinif 1 - Temiz Yara:

Enflamasyon olmayan ve solunum, sindirim, ge-
nital kanal ile enfekte olmayan Uriner kanala
girilmemis, enfekte olmayan yaralardir. Temiz




yaralar primer olarak kapatiimistir ve eger ge-
rekliyse kapali drenaj uygulanmis olabilirler.
Penetran olmayan travmayi takiben uygulanan
operatif insizyonel yaralar, eger bu kriterleri kar-
stliyorsa bu kategoriye dahil edilmelidir. Sinif 1
yaralarda CAE gelisme riski %2’nin altindadir.
Ornek: Eksploratif laparotomi, gbz cerrahisi,
herni onarimi, mastektomi, tiroidektomi, kalca
ve diz artroplastisi, vaskiler veya kardiyovaski-
ler prosediirler.

Cerrahi alanindaki uzman kisilerin degerlendir-
meleri neticesinde bazi ameliyatlarin asla temiz
yara kategorisi olamayacagi kabul edilmistir:

APPEN: Appendektomi

BiLi: Safra yollar, karaciger veya pankreas
cerrahisi

iB: ince barsak cerrahisi

KOLE: Kolesistektomi

KOLO: Kolon cerrahisi

REK: Rektal cerrahi

VHIS: Vajinal histerektomi

Sinif 2 - Temiz Kontamine Yara:

Kontrolll sartlar altinda ve olagan disi kontami-
nasyon olmaksizin solunum, sindirim, genital
kanal ile Griner kanala girilen operatif yaralardir.
Eger teknikte major bir bozukluk veya enfeksi-
yon kaniti yoksa oOzellikle vajina, appendiks ve
biliyer kanalin dahil oldugu ameliyatlar bu kate-
goriye girer. Sinif 2 yaralarda CAE gelisme riski
%5-10 civarindadir. Ornekl: Sezaryen seksiyo,
kolektomi, ince barsak rezeksiyonu, transiretral
prostat rezeksiyonu, vajinal histerektomi, kronik
enflamasyon icin kolesistektomi.

Sinif 3 - Kontamine yara:

Acik, taze, kaza yaralaridir. Ek olarak steril tek-
nikte major bozulmalar (acik kalp masaji gibi)
olan veya gastrointesitinal sistemden bariz d6-
kiilme olan ameliyatlar ve akut, pirilan drenaj
kaniti olmaksizin (kuru gangren gibi) nekrotik
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dokular dahil non-plrilan enflamasyonla karsi-
lasilan insizyonlar bu kategoriye dahildir. Sinif
3 yaralarda CAE gelisme riski %15’in izerindedir.
Ornekler: nekrotik/enfarkte ince barsagin rezek-
siyonu, kolesistektomi sirasinda safra
dokilmesi, akut enflamasyon icin appendek-
tomi veya kolesistektomi.

Sinif 4 - Kirli / Enfekte Yara:

Cansiz dokular iceren eski travmatik yaralar ve
klinik enfeksiyon iceren veya vissera perforas-
yonu olan yaralardir. Bu tanim postoperatif
enfeksiyona neden olan organizmanin preope-
ratif donemde ameliyat alaninda var oldugu
anlamina gelmektedir. Sinif 4 yaralarda CAE
gelisme riski %30’un {zerindedir. Ornek: Apse
insizyonu ve drenaji, perfore barsak onarimi,
perfore gastrik llser cerrahisi, riptire appen-
dektomi.

3.8. Anestezi Turl

Anestezi turl CAE riski ile iliskili olan baska bir
risk faktoridir. Genel olarak genel anestezide
CAE riski diger anestezi tirlerinden daha fazla-
dir. CAE slirveyansi kapsaminda anestezi tiirt de
mutlaka kaydedilmesi gereken veriler arasinda
yer alir.

Genel anestezi: Genel dolasima giren ve santral
sinir sistemini etkileyen, hastayi agrisiz, amnes-
tik, bilingsiz ve siklikla kas gevsekligi ile paralitik
hale getirmek igin ilaglarin uygulanmasidir.

Lokal anestezi: Kiiclik cerrahi girisimlerde yal-
nizca girisimin yapildigi yerin anestezisidir.

Spinal/epidural anestezi: Bolgesel anestezi uy-
gulamalari  strveyans kapsaminda spinal/
epidural anestezi olarak kaydedilir. Viicudun bir
kisminin (kol, bacak, gogus gibi) lokal anestezik
ilaclarla anestezisine bolgesel anestezi denil-
mektedir. Spinal anestezi, epidural anestezi,
sinir blogu gibi cesitleri vardir.
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3.9. Acil / Elektif Ameliyat ve Skopik Cerrahi

Acil ameliyatlarda preoperatif hazirlik ve has-
taya ait risk faktorlerinin kontroli ok mimkiin
olmamaktadir. Ayrica ameliyatin aciliyeti nede-
niyle saglk personelinin enfeksiyon kontrol
onlemlerine uyumu da azalabilmektedir. Bu ne-
denle acil ameliyatlarda CAE riski elektif
ameliyatlara gére daha fazladir. Srveyans kap-
saminda ameliyatin aciliyet durumu da
bilinmelidir. Bu sayede enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerine daha dogru bir yon verilebilir.

Skopik Cerrahi: Laparoskopik cerrahide CAE ris-
kinin acgik cerrahiye gore daha az oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle sirveyans kapsa-
minda cerrahinin agik mi skopik teknikle mi
yapildigl kayit altina alinmalidir. Skopi bir organ
veya vicut boslugunun igini gérintilemek igin
kullanilan bir aragtir. Skopik teknik kullanimi ge-
leneksel genis bir insizyondan (agik yaklasim)
ziyade bir ameliyatin gergeklestiriimesi veya
gercgeklestirilmesine yardimci olmak igin gesitli
kiicik insizyonlarin agilmasini kapsamaktadir.
Robotik destek de siirveyans kapsaminda skopi
kullanimi olarak kabul edilir. ICD-10-PCS kod ku-
rallarina gore eger bir trokar alani genisletilirse
o zaman ilgili ameliyat ac¢ik yaklasim olarak kod-
lanmaktadir. Béyle bir durumda ameliyat skopik
olarak degil agik cerrahi olarak kaydedilmelidir.

3.10. Risk indeksi

Cerraha yapilan geri bildirimlerde CAE hizlari bi-
yik Onem tasimaktadir. Coklu modifiye
edilemeyen risk faktorleri olan hastalari opere
eden cerrahlar ve hastaneler igin CAE hizlarinin
yiksek olmasi beklenmektedir. Bu nedenle
hasta poptilasyonundaki farkliliklari hesaba kat-
mak icin risk diizeltmesi yapilmaktadir. Bunun
anlami CAE gelisimi icin yiksek riske neden olan
faktorlerin etkisinin dizeltilerek bu faktérlerin
etkisinden (biylk oranda) arinmis hizlarin elde
edilmesidir. Bu dizeltilmis hizlar yorumlanirken
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artik dizeltme faktorleri disindaki faktorlerin et-
kisi dikkate alinacaktir. Eger dizeltme hastaya
ait risk faktorleri (6rnegin yas, komorbidite, bes-
lenme durumu, sigara kullanimi vb.) igin
yapilmissa, bu durumda artik hizlarla ortaya ko-
nacak risk hastaya ait risk faktorlerine degil,
ameliyata ait risk faktorlerine atfedilebilecektir.
Ornegin; hastaya ait risk faktorleri diizeltilerek
yapilan hesaplamada bir kurumda abdominal
histerektomi sonrasi risk iki cerrah arasinda
farkh bulundugunda, CAE hizi yiksek saptanan
cerrah artik bu yuksekligi kendi opere ettigi has-
talarin daha fazla risk faktoriine sahip olmasina
baglayamayacaktir. Bu sekilde yapilan hesapla-
malar enfeksiyon kontrol onlemlerini
yonlendirmede daha verimli olacaktir. Bu or-
nekte cerraha ait hizin distrilmesi icin hastaya
ait risk faktorlerinin kontroliinden ziyade
ameliyata ait risk faktorlerinin kontroll 6ncelik-
lendirilmelidir. Duzeltilmis hizlarin kullanilmasi
cerrahlar ve hastaneler arasi karsilastirmalar ya-
pilmasini daha uygun hale getirmektedir.

NHSN tarafindan olusturulmus “Risk indeksi”,
diinya genelinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Bu yaklasimda CAE hizlar esit agirlikh t¢ faktor-
den olusan Risk indeksi’nin 4 tabakasinda
sunulmaktadir. Bu faktorler ASA skoru, yara si-
nifi ve prosedir siiresidir. Bu g faktorin Risk
indeksi’'ne olan katkisi ayni orandadir, faktérler
arasinda bir agirliklandirma yapilmamaktadir.

ASA skoru 1,2 ise sifir puan, 3,4,5 ise bir puan;
yara sinifi temiz, temiz kontamine ise sifir puan;
kontamine, kirli-enfekte ise 1 puan; ameliyat si-
resi daha ©nceden belirlenen persentil
dagilimina gore 75 persentil ve altina denk di-
siyorsa sifir puan, 75 persentilin istiindeyse 1
puan verilerek Risk indeksi belirlenir. Buna gére
Risk indeksi 0, 1, 2 veya 3 olabilir. Risk indeksi
kategorisi arttikca CAE riski artmaktadir. Prose-
dir spesifik veya cerrah spesifik CAE hizlari bu
Risk indeksi kategorilerinin her biri icin ayri he-
saplanarak yorumlanmalidir. Boylece hem




cerrah ve hastane karsilagtirmalarinda hasta po-
pllasyonundaki farklihklar belli bir oranda
dizeltilmis olmakta ve hem de enfeksiyon kont-
rol onlemlerini belirlemede daha fazla bilgi
edinilmis olmaktadir. Ornegin; bir hastanedeki
CAE hizlari Risk indeksi 0, ve 1’de diger hastane
hizlariyla benzer ancak Risk indeksi 3 icin yiiksek
bulunabilir. Bu durumda yiiksek riskli ameliyat-
lardaki enfeksiyon kontrol dnlemlerinin gézden
gecirilmesi gerektigi duslintlmelidir. Aksine di-
siik Risk indeksi’'ndeki ameliyatlarda CAE hizlari
diger hastanelere gore yliksek iken ylksek Risk
indeksi’nde benzer bulunabilir. Bu durumda ise
ilgili hastanede yliksek riskli ameliyatlara enfek-
siyon kontrol 6nlemleri agisindan gereken énem
verilirken dusuk riskli operayonlara ayni 6zen
gosterilmiyor olabilir. Yiksek ve disuk riskli
ameliyatlarda enfeksiyon kontrol 6nlemleri agi-
sindan fark olmadiginda ise Risk indeksi arttikca
CAE hizlarinin da artmasi beklenmektedir. An-
cak eger ameliyatlarin Risk indeksi dagilimi
homojen degilse bu egilimden sapmalar goriile-
bilecegi unutulmamalidir. Ornegin; eger bir
hastanede agirlikli olarak Risk indeksi 0 ve 1 olan
ameliyatlar yapiliyorsa, yani Risk indeksi 3 ve
4’teki ameliyatlarin sayisi ¢ok az ise, o zaman
CAE hizlarinin yuksek riskteki ameliyatlarin igin
beklenen ylksekligi yakalanamayabilir. Ayrica
CAF’lerin tespitinde Risk indeksi’ne gére duyar-
hlik farki olabilecegi de unutulmamalidir. Bir
hastanede yulksek riskli ameliyatlarda gelisen
CAFE’ler daha fazla tespit edilebiliyorken, daha
duslk riskli ameliyatlarda ise daha az tespit edi-
liyor olabilir. Bu durumda distik ve ylksek riskli
ameliyatlar arasinda beklenenden ¢ok fazla CAE
hiz farki gériilecektir. Ozellikle bu durum yiiksek
riskli ameliyatlardaki CAE hizlari diger hastane-
lerle benzer ancak disuk riskli ameliyatlardaki
CAE hizlari diger hastanelerden disik ise akla
gelmelidir.

Risk indeksi yaklasimi genel olarak kabul gérmis
olsa da bazi kisitliliklara sahiptir. Bazi prosediir-
ler icin Risk indeksi’'nde yer alan degiskenlerin
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CAE riski ile iliskili olmadigi gdsterilmistir. Bunun
anlami bazi prosediirlerde Risk indeksi arttik¢a
CAE hizlarinda artis gézlenmedigidir. Bazi prose-
dirler icin ise bu degiskenlerin etkisi ayni
agirhkta degildir. Yani bir proseddr igin yara sinifi
CAE riski ile daha fazla iliskili iken prosedir si-
resi ayni oranda iliskili olmayabilir. Oysa Risk
indeksi’nde her bir degiskenin etkisi ayni oranda
hesaba katilmaktadir. Ayrica bu Risk indeksi CAE
ile iliskili pek cok baska faktorii icermedigi icin
yapilan dizeltme eksik kalmaktadir. Diger bir
ifade ile hasta populasyonlari arasindaki farkli-
liklar yalnizca yara sinifi, ASA skoru ve prosedir
suresi ile agiklanamamaktadir. Bu ¢ faktor bir
cerrah veya hastane icin ayni olsa da fakli olan
baska faktorler hasta popilasyonlarinin CAE
riski agisindan farkli olabilmesine neden olmak-
tadir.

Bu nedenlerle uzun yillardir NHSN tarafindan
kullanilan Risk indeksi yaklasimi artik yerini cok
degiskenli regresyon modelleri kullanilarak he-
saplanan standardize enfeksiyon oranina
birakmistir. Bu yontem istatistiksel olarak daha
iyi bir dlizeltme saglamakta, her bir ameliyat icin
farkli degiskenlerin risk dizeltmesine katilabil-
mesini saglamaktadir. Bu yaklagimda her bir
prosediir icin her bir risk faktorlerin etkisi de
agirliklandirilabilmektedir. Turkiye’de ilk kez
yogun bakim Unitelerindeki invaziv arag iliskili
enfeksiyonlarda bu modeller kullanilarak SIR 6l-
¢t 2016 vyih verilerinden hesaplanmistir.
CAE’ler igin ise henliz SIR hesaplamalari yapmak
icin gerekli ulusal dizeyde modeller olusturul-
mamigtir. Bunun nedeni CAE sirveyansinda
uygulamada gorilen bazi eksiklikler (6zellikle ta-
burculuk  sonrasi  slirveyansin  yeterince
yapilmamasi) olmasidir. Diger bir neden ise has-
taya ait bazi risk faktorlerinin (beden kitle
indeksi, diyabet varligi vb.) kayit altina alinmiyor
olmasidir.
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3.11. Profilaktik Antibiyotik Uygunlugu

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2002 yilinda
“the Centers for Medicare and Medicaid Servi-
ces” tarafindan cerrahi enfeksiyonlari 6nleme
projesi baslatilmistir. Bu projede yayimlanmis
kilavuzlarin incelenmesinin ardindan bir uzman
paneli antimikrobiyal profilaksi ile iliskili kalite-
nin gelistirilmesi icin U¢ performans olgltil
belirlemistir. Bunlardan ilki insizyondan 1 saat
onceki zaman diliminde (Vankomisin ve floroki-
nolonlarin uygulanmasi igin bu sire iki saat
olabilir.) intravenoz antibiyotik profilaksisinin
uygulanmasidir. ikincisi mevcut kilavuzlara uy-
gun profilaktik antibiyotigin  kullanimidir.
Uglinciisti ise ameliyatdan sonra 24 saat iceri-
sinde profilaktik antibiyotigin kesilmesidir.
Eriskin hastalar igin kardiyotorasik ameliyatlar
icin 48 saat igerisinde antibiyotigin kesilmesine
izin verilebilir. Bu proje abdominal histerektomi,
vajinal histerektomi, diz ve kalca artroplastisi,
kardiyak cerrahi, vaskdler cerrahi ve kolorektal
cerrahiye odaklanmaktadir. Pek ¢ok hastanede
bu performans 6l¢ttlerinin uygulanmasi ve bu
Olgltlere uyumun arttirilmasi ile CAE hizlarini
dustrdikleri gorilmustir.

Ulkemizde de bu 6l¢iitler CAE siirveyansi kapsa-
minda yer almaktadir. Olgiitler oran olarak
sunulmaktadir: insizyondan 1 saat 6nceki zaman
intravenoz antibiyotik profilaksisinin uygulanma
orani, mevcut kilavuzlara uygun antibiyotik
kullanim orani ve ameliyatdan sonra 24 saat ice-
risinde antibiyotigin kesilme orani.

Ancak bu olcgutlerin ayri ayri degerlendirilmesi
yerine bir biitlin halinde ele alinarak degerlendi-
rilmesi daha uygundur. Bu sebeple bu oranlar
yerine profilaktik antibiyotik uygunluk orani kul-
lanilmaktadir. Eger bir ameliyatta uygun
antibiyotik, uygun zamanda uygulaniyor ancak
24 saat icinde kesilmiyorsa profilaktik antibiyo-
tik uygun degildir. Eger bir ameliyatta
antibiyotik dogru zamanda veriliyor ve dogru za-
manda kesiliyorsa ancak kullanilan antibiyotik

CAE SURVEYANSI

kilavuzlara gore uygun antibiyotik degilse yine
profilaktik antibiyotik uygunlugundan so6z edile-
mez. Eger uygun antibiyotik kullaniliyor ve
uygun slrede kesiliyor ancak insizyondan énceki
1 saatin disinda verilmisse yine profilaktik anti-
biyotik kullanimi uygun degildir. Yalnizca bu Ug¢
Olgut igin de uygun karari verildigi durumlarda
profilaktik antibiyotik kullanimi uygun, diger
tim durumlarda antibiyotik kullanimi uygun de-
gil olarak kaydedilmelidir. Cunki profilaktik
antibiyotik kullaniminin bu Gg¢ asamasi bir bi-
tlindur. Ancak antibiyotik profilaktik uygunlugu
degerlendirilirken bu (¢ bilesen mutlaka ayri
olarak da degerlendirilmelidir. 2017 yili USHIESA
verilerinin degerlendirilmesi ile profilaktik anti-
biyotik uygunsuzlugunun pek ¢ok prosediir igin
en fazla antibiyotigin 24 saat icinde kesilmeme-
sinden kaynaklandigi anlasilmistir. Bu nedenle
Bakanhgimizca tim yatakh tedavi kurumlarinda
profilaktik antibiyotik kullaniminin 24 saatten
daha uzun sirmemesi i¢cin hastane eczanele-
rinde otomatize sistemin hayata gecirilmesi
talimatlandiriimistir.

3.12. Kapama yontemi

Kapama ydntemi USHIESA’ya kaydedilen degis-
kenlerden biri olmamakla birlikte CAE
sirveyansinda siklikla g6z 6niinde bulundurulan
degiskenlerden biridir. Kapama yontemi disinda
beden kitle indeksi, diyabet varligi, ameliyatin
travmaya bagl olup olmadigi gibi baska degis-
kenler de CAE sirveyansinda yer alabilen
degiskenlerdir.

Temel olarak insizyonlarin kapatilmasinda iki
yontem vardir. Primer kapama CAE riski agisin-
dan daha glvenli olmakla birlikte c¢esitli
nedenlerle non-primer kapama (sekonder ka-
pama) yontemi de siklikla kullanilmaktadir.
Kapama yonteminin sirveyans kapsaminda ol-
mas! yara bakimi agisindan alinmasinin nedeni
enfeksiyon kontrol dnlemlerine yol gosterici ola-
bilmesidir. Non-primer kapama ameliyatin
ardindan cilt seviyesinin tamamen acik kalacak
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sekilde cerrahi yaranin kapatilmasi olarak ta-
nimlanmaktadir. Cildin herhangi bir kisminin
kapatilmasi ise primer kapamay! ifade etmekte-
dir. Non-primer kapamali ameliyatlar igin derin
doku tabakalan ¢esitli sekillerde kapali olabilir
ancak cilt dizeyi agik birakilmistir veya derin
doku tabakalari da tamamen agik birakilmis ola-
bilir. Bu vyaralar gazli bezler veya diger
materyallerle kapatiimis veya tamamen acik bi-
rakilmis olabilir.

3.13. Diyabet

Diyabet CAE riski ile yakindan iligkili modifiye
edilebilir bir risk faktori olmasi nedeniyle CAE
sirveyansi kapsaminda kaydedilmesi Onerilen
bir degiskendir. Ayrica kilavuzlarin perioperatif
glikoz kontrol onerilerine uyum da bir perfor-
mans ol¢litl  olarak degerlendirilmektedir.
NHSN’in diyabetik hasta tanimi insilin veya oral
antidiyabetiklerle yonetimi gereken diyabet ta-
nisina sahip hastayr ifade eder. Bu tanim
antidiyabetiklerle kontrol edilen insiilin direnci
olan hastalari da kapsamaktadir. Diyabet ilacla-
rina uyumu olmayan hastalar da bu tanima
uymaktadir.

Diyabeti yansitan ICD-10 tani kodlarinin varhgi
bir hastayi diyabetik olarak tanimlamaya yeter-
lidir. NHSN’in tanimi diyabet tanisi olmayan
hastalar dislamaktadir. Tanim ayrica hipergli-
semi kontroli icin perioperatif instlin alan ama
diyabet tanisi olmayan hastalari dislamaktadir.

4. PAY VERILERI
4.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Prosediir listesinden Ulusal Saglk Hizmeti iliskili
Enfeksiyonlar Siirveyans Standartlari’'na uygun
sayida prosediir secilerek CAE siirveyansina alin-
malidir. Secilen prosedirlere bagh gelisen
CAEFE’ler aktif, prospektif, hasta bazli slirveyansa
uygun olarak tespit edilmelidir. Taburculuk 6n-
cesi ve taburculuk sonrasi slirveyans yontemleri
izlenen prosedirlerin uygulandigi tim hastalar
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icin uygulanmalidir. Ayaktan operatif prosediir-
ler igin ise taburculuk sonrasi sirveyans
yaptimalidir. Bir CAE mutlaka belirli bir prosedir
ile ve prosedurin yapildigi kurum ile iliskili ola-
caktir. Tanimli prosedirlerin disinda kalan
ameliyatlar slirveyans kapsaminda olmadigin-
dan iligkili enfeksiyonlar CAE olarak kayit altina
alinmamalidir. Ayrica slirveyansa dahil olmayan
prosedirlerle iliskili olarak tespit edilen
CAE’lerde USHIESA’ya kayedilmemelidir. Ciinkii
bu prosedirlere spesifik CAE hiz hesaplamasi
icin kullanilacak payda verisi mevcut degildir ve
yanlis hesaplamalara yol agacaktir. Boyle bir du-
rumda EKK ilgili ameliyata bagli tespit ettigi
CAE’lerin degerlendirmesini yapabilir ve slrve-
yansa dahil edip etmeyecegine karar verebilir.
Eger sirveyansa dahil edilirse ilgili prosedirin
yapildigl tim hastalarin ameliyat kayitlari yapil-
malidir. Ayrica takip edilen prosedirlerden biri
olmasina ragmen tim hastalarin ameliyat veri-
leri kaydedilmiyorsa vyine ilgili prosedire
atfedilen CAE’ler USHIESA’ya kaydedilmemeli-
dir. Clnkd bu durumda payda verileri eksik
oldugu icin CAE hizlarinin artmasina neden ola-
caktir. USHIESA’da CAE kaydi yapilabilmesi igin
mutlaka ilgili hastaya ait ameliyat kaydinin yapil-
mis olmasi gerekmektedir. Bu nedenle payda
verileri toplanmayan (ameliyat girisleri olma-
yan) proseddrler icin CAE girisleri yapildiginda o
kurum igin CAE hizlari 100.00 olacaktir. Payda-
nin bilinmedigi durumlarda yalnizca payin
izlenmesi yanlis ¢ikarimlara yol agabilir. Bu ne-
denle izlenen tiim prosediir kategorileriigin tim
ameliyatlarin girilmesi sarttir.

Enfeksiyon bildirimlerinde hastanin sosyode-
mografik verileri ve prosediir kategorisi, CAE
tarihi, CAE tipi, sekonder kan dolasimi enfeksi-
yonu gelisip gelismedigi, eken mikroorganizma
ve antibiyotik duyarhliklari ve kullanilan antibi-
yotikler gibi bilgiler de kaydedilmektedir.

Cerrahi alan enfeksiyonu tanisi lg¢ baslkta de-
gerlendirilmektedir: Ylizeyel insizyonel CAE




(primer ve sekonder), derin insizyonel CAE (pri-
mer ve sekonder) ve organ/bosluk tipi CAE.
Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirve-
yans Rehberi’'ne gore llkemizde kullanilmakta
olan CAE tani kriterleri Tablo 4’te gortlmektedir.
Ylzeyel insizyonel CAE’ler igin slirveyans siresi
30 glindur. Derin insizyonel ve organ/bosluk tipi
CAFE’ler icin ise prosediir kategorisine degis-
mekle birlikte stirveyans sire 30 giin veya 90
glindiir. Tablo 5’te prosediir kategorilerine gore
slrveyans sureleri gorilmektedir. Tum sekon-
der alanlar igin sirveyans suresi 30 glinddr.
Prosedir tarihi birinci glin olarak alinir ve olay
tarihi siirveyans siiresinin icinde olmalidir. Orne-
gin; abdominal histerektomi sonrasi ylzeyel
insizyonel CAE kriterlerini karsilayan bir hasta
icin olay tarihi 30. glin ve Oncesi ise CAE olarak
kaydedilirken; 30. glinden sonra ise CAE olarak
kaydedilmez. Ancak bu kurallarin siirveyans
amach oldugu unutulmamalidir. Bu o6rnekteki
hastada gelisen enfeksiyon CAE olarak kaydedil-
mese bile klinisyenin onerileri dogrultusunda
tedavi edilmelidir.

Ylzeyel insizyonel CAE’ler yalnizca cilt ve subku-
tan dokunun insizyonunu icermektedir. Selilit

Organ/bosluk
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tanisi veya tedavisi yalniz basina ylzeyel insizyo-
nel CAE kriterlerini karsilamaz. Diger bir ifade ile
drene olan veya kultirle veya kiltir digi bir yon-
temle organizma belirlenen bir insizyon selilit
olarak kabul edilmez. Shtlir penetrasyon yeri ile
sinirli minimal enflamasyon veya drenaj CAE ola-
rak tanimlanmamalidir. Lokalize bicak yarasi
veya civi bolgesi enfeksiyonu CAE olarak degil,
deri ve yumusak doku enfeksiyonu olarak bildi-
rilmelidir. Lokalize trokar alani bir bicak yarasi
olarak degerlendirilmez. Siinnet bélgesinde ge-
lisen bir enfeksiyon, slnnet bir prosedir
kategorisine dahil olmadigi icin CAE olarak kabul
edilmez, siinnet enfeksiyonu olarak bildirilir. En-
fekte yanik yarasi bir CAE degildir, yanik
enfeksiyonu olarak bildirilmelidir.

Derin insizyonel CAE’ler kas ve fasya gibi daha
derin yumusak dokularin insizyonunu icermek-
tedir. Silirveyans siresi prosedir kategorisine
gore 30 glin veya 90 glindlir. Sekonder derin in-
sizyonel CAE icin ise surveyans siresi 30 glinddr.

Sekonder insizyon alanlari bazi belirli prosediir
kategorileri icin gecerlidir. Bu prosediirler:

insizyonell
(CAE!

LpHCAE




MEME: Meme cerrahisi

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

KEND: Karotid endarterektomi

FUZN: Spinal fiizyon

PVBC: Periferik vaskiiler bypass cerrahisi

REK: Rektal cerrahi

VSHN: Ventrikiler sant

Ornegin; bir KBGGB prosediiriinde safen ven
alani sekonder insizyon alani olarak kabul edilir.
Bir KBGGB prosediiri bildirilir ve safen ven alani
icin 30 glin izlenir. Ancak gogus insizyon alani
icin izlem 90 glindlir. Eger hasta bacak alaninda
ylzeyel insizyonel CAE ve gb6gis alaninda derin
insizyonel CAE kriterlerini karsiliyorsa her iki CAE
de ayri ayri bildirilmelidir. Bir MEME prosedu-
rinde Transverse Rectus Abdominis
Myocutaneus flep alani sekonder alan olarak ka-
bul edilir. Bir MEME prosedirt bildirilir ve eger
sekonder insizyon alani CAE kriterlerini karsi-
larsa sekonder yizeyel / derin insizyonel CAE
olarak bildirilmelidir.

Organ / bosluk tipi CAE’ler opersayon suiresince
acilan veya mantple edilen kas ve fasya diizeyin-
den daha derinde yer alan viicut bdlgelerini
icermektedir. Bu baslik icin de yine slirveyans
slresi prosedir kategorisine gore 30 giin veya
90 glindiir. Organ bosluk tipi CAE’ler icin prose-
dur kategorilerine gore tani alt basliklari Tablo
3’te gorulmektedir.

Birden fazla doku seviyesinde CAE kriterleri kar-
silandiginda tek bir CAE bildirilmeli ve bildirilen
CAE tipi en derin doku seviyesini yansitmaldir.
Olay tarihi ise enfeksiyonun en derin diizeyi igin
kriterlerin karsilandigi tarih olmalidir. Organ /
bosluk tipi CAE saptandiginda ylizeyel veya de-
rin insizyonel CAE olup olmadigina bakilmaksizin
yalnizca organ / bosluk tipi CAE bildirilir. Hem
ylizeyel hem de derin insizyonel CAE kriterleri
karsilandiginda ise yalnizca derin insizyonel CAE
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bildirilir. Eger 10. glinde derin insizyonel CAE kri-
terlerini karsilayan bir hasta 17. glinde organ
/bosluk tipi CAE kriterlerini karsiladiysa organ /
bosluk tipi CAE olarak kaydedilir ve olay tarihi
17. giin olarak belirlenir.

Kardiyak prosediirler igin CAE tiiriinin belirlen-
mesinde bazen karisikliklar yasanabilmektedir.
Eger enfeksiyon yalnizca cilt ve subkutan do-
kuyu iceriyorsa ylzeyel insizyonel CAE olarak
bildirilir. Eger enfeksiyon sternuma ilerlemis an-
cak kemik dokuyu icermiyorsa derin insizyonel
CAE olarak bildirilir. Eger enfeksiyon sternal
kemigi iceriyorsa organ/bosluk tipi CAE olarak
osteomiyelit girilir. Eger enfeksiyon sternumun
altinda mediastinal bosluktaysa organ/boslu tipi
CAE olarak mediastinit girilir. Eger bir hasta hem
oteomiyelit hem de mediastinit kriterlerini kar-
siliyorsa  organ/bosluk  tipi CAE olarak
mediastinit girilir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari tani kriterleri Tablo
4'te goriilmektedir. Tani kriterleriicinde yer alan
plrtlan drenaj icin standart bir tanimlama bu-
lunmamakla birlikte bu kritere klinik olarak
karar verilir. Genel olarak cerrahi alanda bir
saglik profesyoneli tarafindan kanli veya kansiz
kalin, viskoz, opak sivi akinti veya ply / cerahat
dokiimante edilmesi pirilan drenajin kaniti ola-
rak kabul edilmektedir. CAE sirveyansinda
plrulan drenaj icin herhangi bir mikroskobik in-
celeme kriteri yoktur.

Cerrahi alan enfekisyonu tani kriterlerini karsila-
mada diger saglk hizmeti iligkili enfeksiyonlarda
oldugu gibi kullanilmayan mikroorganizma ge-
nuslari Blastomyces, Histoplasma, Coccidioides,
Paracoccidioides ve Pneumocytis’tir. Bu mikro-
organizmalar tipik olarak toplum kokenli
enfeksiyonlarin etkeni olarak kabul edilirler ve
nadiren SHIE etkeni olabilirler. Ayrica herpes
zoster, herpes simplex, sifiliz veya tliberkiloz
gibi latent enfeksiyonlarla iliskili olan mikroorga-
nizmalar CAE kriterlerinden dislanmistir.




CAE kriterlerini karsilayan bir hastada postope-
ratif kazalar, dismeler, uygunsuz banyo ve dus
uygulamalari veya hastanin kasith veya kasitsiz
olarak gerceklestirdigi postoperatif eylemlerine
atfedilebilen veya atfedilemeyen durumlara ba-
kilmaksizin CAE bildirimi yapilmalidir. CAE ayrica
bir insizyon yakininda olusan dermatit, impetigo
gibi belirli cilt hastaliklarinin varligina bakilmak-
sizin bildirilmelidir. Prosediirle iliskisiz bagka bir
prosedirden (dis ¢ekimi gibi) kaynaklanan
ekime bakilmaksizin CAE bildirilir. Bunlar gibi ta-
limatlar subjektifligi ve veri toplama yukini
azaltmak igin olusturulmustur.

Postoperatif donemde cerrahi alana tanisal veya
tedavi amacl bir invaziv mantplasyon (igne as-
pirasyonu, ventrikiler sant takilmasi gibi)
yapildiginda, eger maniiplasyon sirasinda enfek-
siyon kaniti yoksa ve manuplasyonun ardindan
CAE kriterleri karsilanirsa o zaman bu enfeksi-
yon o ameliyata atfedilmez. Girilen en derin
seviyenin altindaki dokular da gelisen enfeksi-
yonlar ise CAE olarak degerlendirilebilir.
Ornegin; KOLO prosediiriiniin ardindan yapilan
bir ylizeyel debritman (derin doku ve organ veya
bosluga girilmeden) sonra gelisen bir organ/
bosluk tipi CAE, KOLO prosediiriine atfedilebilir.
Bu kural kapali maniiplasyonlara uygulanmaz.
invaziv maniiplasyon postoperatif yara bakimi-
nin bir pargasi olan yara pansumani, yara
pansuman materyallerinin degisimi gibi durum-
lariicermez.

Farkh tarihlerde gerceklestirilen (aralarinda 24
saatten fazla sire olan) ¢esitli ameliyatlardan
sonra gelisen CAE aksi yonde bir kanit olmadikca
enfeksiyon tarihine en yakin gergeklestirilen
ameliyata atfedilir. Ayni alan icin (24 saat siire-
den uzun) vyapilan her ameliyat 0onceki
ameliyatin slirveyans sliresini bitirir ve yeni sir-
veyans periyodu baslar.

Tek bir insizyondan veya laparoskopik alandan
birden fazla prosedir kategorisine ait ameliyat
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ayni seansta gergeklestirildiyse gelisen CAE ilis-
kili oldugu diistinilen ameliyata atfedilir. Ancak
CAE’nin hangi oameliyatla iliskili oldugu belli de-
gilse o zaman Tablo 1’deki liste kullaniimahdir.
Ornegin; CAE gelisen bir hastada ayni seansta
hem KOLO hem de iB prosediirii yapildiysa ve
CAE’nin hangi prosediirle iliskili oldugu belirle-
nemiyorsa CAE, KOLO prosediiriine atfedilir.

Eger ayni prosediriin ¢oklu primer insizyon
alanlari enfekte olursa tek bir CAE olarak ve en
derin doku seviyesindeki CAE tipi bildirilir. Orne-
gin; eger laparoskopik insizyonun birinde
yuzeyel insizyonel CAE ve bir digerinde derin in-
sizyonel CAE kriterleri karsilaniyorsa, yalnizca
tek bir derin insizyonel CAE bildirilir. Bir laparos-
kopi prosediiriinde stoma ve diger abdominal
insizyon alanlari primer insizyon alanlari olarak
kabul edilmektedir. Eger hem stoma hem de ab-
dominal insizyon alanlarinda yizeyel insizyonel
CAE gelistiyse tek bir pirmer ylzeyel insizyonel
CAE olarak bildirilir.

Tani kriterlerinde yer alan “aseptik olarak’ alin-
mis/elde edilen ifadesinin anlami alinan 6rnegin
cevre dokulardan mikroorganizmalarin girisini
Onleyecek sekilde elde edilmesi anlamina gel-
mektedir. Yatak basi veya ameliyat odasinda
alinan kiltirler de aseptik olarak alinmis
olabilir. Uygunsuz bicimde alinan veya tasinan
kiltirler yaniltici olacaktir. Optimum vyara
orneklerinin alinmasi igin gesitli kilavuzlar vardir
ancak ornek alinmasi ve tasinmasi igin spesifik
prosedirler kurumlara baghdir. Yara 6rnekleri
elde etmek icin kullanilan aseptik tekniklerden
emin olmak i¢in enfeksiyon kontrol hemsireleri
ve mikrobiyologlar ile bu uygulamalar gézden
gecirilmelidir. Tek bir patojenin identifiye edil-
digi pozitif kiltlir sonucu varhiginda aksi yonde
bir kanit yoksa ornegin uygun sekilde alindigi
varsayllmalidir. Karisik flora veya deri florasi gibi
sonuclar oldugunda etken bildirimi yapilmama-
lidir. Bu durumda aseptik teknige uyum konusu
yeniden ele alinmaldir.




4.2. Cerrahi Sirasinda Varolan Enfeksiyon

Cerrahi alan enfeksiyonu sirveyansinda yatista
var olan enfeksiyon tanimi kullanilmaz, onun ye-
rine cerrahi sirasinda varolan enfeksiyon
kavrami  kullaniimaktadir. USHIESA’da  bu
kavram i¢in henliz bir bildirim alani bulunma-
maktadir. NHSN, SIR analizlerinde cerrahi
sirasinda varolan (CSVO) enfeksiyon = EVET
olanlari pay ve paydadan dislamaktadir. CSVO
enfeksiyonlarin degerlendirilmesi CAE slrve-
yansinda ek bir bilgi saglayabilir. Gelisen
enfeksiyonun cerrahi sirasinda var olmasi de-
mek ilgili ameliyatin CAE gelisimi agisindan riskli
oldugunu ifade etmektedir. CSVO enfeksiyon
kavrami indeks cerrahi prosediir sliresince veya
baslangicinda bir enfeksiyon veya apsenin kaniti
olmasi anlamina gelir. Diger bir ifade ile enfeksi-
yon kaniti preoperatif olarak mevcuttur. Boyle
bir preoperatif durum ile cerrahi arasinda bir iyi-
lik donemi varsa o zaman CSVO enfeksiyon
tanimi kullanilmaz. Enfeksiyon veya apse kaniti
cerrahi raporunda intraoperatif olarak doki-
mante edilmelidir.

Cerrahi sirasinda varolan enfeksiyon tanimi
yalnizca eger prosediire atfedilen CAE'nin derin-
ligine uygunsa karsilanmis olmaktadir. Ornegin;
eger hasta cerrahi sirasinda bir abdominal
enfeksiyon kanitina sahipse ve daha sonra organ
/bosluk tipi CAE tani kriterleri karsilanirsa CSVO
enfeksiyon tanimina uymaktadir. Eger hasta cer-
rahinin ardindan ylzeyel veya derin insizyonel
CAE kriterlerini karsilarsa CSVO enfeksiyon tani-
mina uymamaktadir. Bu tanim icin hastanin
cerrahi sirasinda CAE kriterlerini karsilamasi ge-
rekmez, cerrahi sirasinda bir enfeksiyon veya
apse kanitinin olugunun kaydedilmesi yeterlidir.
CSVO enfeksiyon tanimi tani gidimla degildir.

Bir cerrahi raporunda “it” ile biten ifadelerin
kullanilmis olmasi mutlaka CSVO enfeksiyon
anlamina gelmemektedir. Bu ifadeler enflamas-
yonu (divertikilit, peritonit, appendisit gibi)
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yansitabilir. Bir cerrahi spesmenden bir mikroor-
ganizmanin identifikasyonu da yalniz basina
CSVO enfeksiyon anlamina gelmez. Yani cerrahi
enfeksiyon dokiimantasyonu olmaksizin bir
pozitif kiltlr veya patoloji raporu olmasi CSVO
enfeksiyon tanimini karsilamaz. Ayrica enfeksi-
yon kaniti olmaksizin kolon perforasyonu, fekal
dokilme, nekroz, gangren, prosedir sirasinda
riiptlire olmus bir barsak veya bir enflamasyon
notu olmasi da CSVO tanimina uymaz. Taze trav-
manin da mutlaka CSVO enfeksiyon tanimini
karsilamasi gerekmez. Ornegin abdomende
atesli bir silah yaralanmasi yliksek yara sinifli bir
travma olgusu olacaktir ancak enfeksiyon geli-
simi icin yeterli zaman bulunmamaktadir.

Cerrahi raporunda bir enfeksiyon ifadesi oldu-
gunda veya bir apse kaydedildiginde CSVO
enfeksiyon tamimi  karsilanabilir.  Ornegin;
riiptire olmus bir appendiks eger hasta cerrahi
sonrasinda organ / bosluk tipi CAE (intraabdo-
minal enfeksiyon) kriterlerini karsilarsa CSVO
enfeksiyon tanimina uyar.

Ornegin; hasta akut batin tanisi ile ameliyata
alinmis ve cerrahi sirasinda riptiire bir appen-
diks gozlenerek appendektomi yapilmis olsun.
Hasta iki hafta sonra organ/bosluk tipi CAE (int-
raabdominal) kriterlerini  karsilayarak geri
geldiyse bu durumda hastada CSVO enfeksiyon
tanimi kabul edilir. Clnki cerrahi sirasinda takip
eden CAE ile ayni seviyede apse not edilmistir.
Ancak ayni hasta iki hafta sonra ylizeyel veya de-
rin insizyonel CAE tani kriterlerini karsilayarak
geri gelirse, CSVO enfeksiyon tanimina uymaya-
caktir. Clnkl cerrahi sirasinda ylizeyel veya
derin insizyonel seviyede bir enfeksiyon kaniti
not edilmemistir. CSVO enfeksiyon tanimi igin
gelisen CAE cerrahi sirasinda not edilen enfeksi-
yon kaniti ile ayni seviyede olmalidir.

Plansiz bir CSEC prosediiri sirasinda kolon delin-
mis ve intraabdominal kavite kontamine olmus
ve bir hafta sonra hasta organ/bosluk tipi CAE




kriterlerini karsilayarak geri geldiyse CSVO en-
feksiyon tanimina uymamaktadir.  Cinki
kolonun delinmesi cerrahi bir komplikasyondur
ve cerrahi sirasinda enfeksiyon kaniti yoktur. Bu-
rada gelisen CAE’nin nedeni kolonun delinmesi
olabilir ancak bu ameliyat siranda enfeksiyona
ait kanit oldugu anlamina gelmemektedir.

Kronik iskemiye bagh olarak gelisen kuru
gangren nedeniyle ekstremite ampitasyonu
(AMPU) yapilan bir hastada eger ameliyat sira-
sinda enfeksiyon veya apse kaniti yoksa CSVO
enfeksiyon tanimina uymamaktadir. Gangren
ifadesi tek basina enfeksiyon kaniti varligi igin
yeterli degildir.

5. TABURCULUK SONRASI SURVEYANS

Diger SHIE’lerden farkl olarak CAFE’ler igin hasta-
nin taburculugu sonrasi izlemi ihmal edilebilir
degildir. Ornegin; invaziv arag iliskili enfeksiyon-
lar taburculuk sonrasi gelistiginde hastalarin ¢cok
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blyilk oranda hastaneye yeniden yatisi s6z ko-
nusu olacaktir. Bu hastalar baska hastaneye
yatabilir veya hastaneye basvurmadan 6lebilir-
lerse de hem taburculuk sonrasi invaziv arag
iliskili enfeksiyon gelismesi icin gerekli siire kisa
olmasi nedeniyle hem de invaziv arag kullanilan
hastalarin taburculuk 6ncesi biylk ¢ogunlukla
bir siire invaziv aragsiz hastanede yatisi olacagi
icin invaziv arag iliskili enfeksiyonlarin hemen
hepsinin hastanede yatis sirasinda gelismesi s6z
konusudur. CAE’ler igin taburculuk sonrasi
sliirveyansin 0nemi, slrveyansa metodolojisi,
analizi ve yorumlanmasiyla ilgili bazi farkhliklari
da beraberinde getirmektedir.

CAE stlirveyansi kapsaminda opere edilen hasta-
larin 30 veya 90 ginlik slrveyans siresinin
genellikle biylik bir bolimu taburculuk sonrasi
dénemi kapsamaktadir. Cerrahi bakim ve tek-
nikteki ilerlemeler sonucunda postoperatif
hastane yatis stiresi giderek kisalmaktadir. Dola-
yisiyla taburculuk sonrasi donem siirveyans
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suresi icinde giderek daha buyltk bir agirlik
kazanmakta ve taburculuk sonrasi slirveyansin
onemi de giderek artmaktadir. Pek g¢ok calis-
mada gosterilmistir ki CAE’lerin %40-70’e varan
oranlarda 6énemli bir kismi taburculuk sonra-
sinda gelismektedir. Bu oranlar sirveyans
yontemi, prosedur tipi ve CAE tani kriterlerine
gore degisiklik gostermektedir. Bir calismada
cerrahi yara sinifi arttikca taburculuk sonrasinda
gelisen CAE’lerin oraninin azaldig ve yara sinifi
arttikca CAE gelisme ortanca siresinin azaldigi
bildirilmistir. Yara sinifi 1’de CAE’ler ortanca 12
glinde gelisirken yara sinifi 4’te bu siire 7 giin
olarak saptanmistir. Ayrica yiksek yara sinifin-
daki hastalarin daha disiik yara sinifindakilere
gore daha uzun siire hastanede kalma olasilikla-
rinin da yiksek oldugu disinildiginde yara
sinifi ne kadar yliksek ise taburculuk 6ncesinde
CAE’lerin yakalanma olasihgl o kadar yiksektir.

Bir hastanede taburculuk sonrasi slrveyansa
gecildiginde CAE hizlarinda 6énemli artislar gorl-
mesi beklenmektedir. Zaten taburculuk sonrasi
strveyansin amaci daha fazla CAE yakalamaktir.
Brezilya’da yapilan prospektif bir c¢alismada
taburculuk sonrasi siirveyansa gegildikten sonra
iki hastanede sindirim sitemi prosedirlerine ait
CAE hizlarinin 3.98 ve 5.02 kat arttig1 gosteril-
mistir. Bunun anlami bu hastanelerde sindirim
sitemi prosedirlerine ait CAE’lerin %75 ve
%80’inin taburculuk sonrasi meydana geldigidir.
Brezilya’da yapilan baska bir ¢alismada ise bir
egitim hastanesinde taburculuk sonrasi sirve-
yansla tespit edilen CAFE’lerin
prosediire gore %21.7 ile %90.5 arasinda degis-
tigi  bildirilmistir. Genel olarak taburculuk
sonrasi CAE orani %62.2 olarak bildirilmis olup
%21.7 ile en sonda noérosirurjik ameliyatlar yer
alirken, %90.5 ile ilk sirada jinekolojik ameliyat-
lar bulunmaktadir. Yazarlar sindirim sistemi ve
jinekolojik cerrahide taburculuk sonrasi CAE siir-
veyans! yapilmasini gliclii 6neri olarak kabul
ederken, norosirurjik cerrahide taburculuk son-
rasi sdrveyansin vyapilmasinin ¢ok gerekli
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olmadigini bildirmislerdir. Sonug¢ olarak tim
prosediirler icin taburculuk sonrasi sirveyansin
onemi ve gerekliligi ayni degildir.

CAE gelisimi ve tespitine iligkin temel olarak 6
farkli senaryodan bahsedilebilir:

Senaryo 1: Opere edilen hastada hastanede ya-
tisi sirasinda CAE tespit edilir.

Senaryo 2: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta tekrar opere oldugu hastaneye yatabilir.

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 edilebilir.

Senaryo 6: Taburculugu sonrasi CAE gelisen
hasta higbir saglik kurumuna basvuruda bulun-
mayabilir.

CAE gelisen hastalarin bir bolima ozellikle
opere olduklari hastaneye basvurma egiliminde
olacaktir. Hastalarin bir bélim ise CAE gelisti-
ginde Ozellikle baska bir hastaneye basvurmak
isteyebilir. Ornegin; ikinci basamak bir hasta-
nede opere edilen hasta CAE gelistiginde 3.
basamak bir hastanede tedavi olmak isteyebilir.
Hastalarin CAE gelismesine ragmen hicbir saghk
kurumuna basvurmamasi CAE gelisiminin far-
kinda olunmamasi veya klinik olarak gelisen
CAE’nin ¢ok hafif olmasindan dolayi olabilir.
Hastalarin taburculuklari esnasinda CAE gelismis
ve tedavisine ayak devam edilmesine karar ve-
rilmis olabilir. Bu durum elektronik kayitlara
yansimayabilir ancak bu hastalar poliklinik kont-
rolline c¢agirilmis olacaklardir. Yine de bu
hastalar poliklinik kontroliine gelmeyebilir veya
baska bir hastaneye basvuruda bulunabilir. Bu
urumda taburculuk sonrasi siirveyans yeterince
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iyi planlanmamissa aslinda yatis sirasinda geli-
sen CAE’ler tespit edilmemis olacaktir.

ideal olarak bu senaryolarin her biri igin bir olgu
yakalama yontemi gelistirilmelidir. Cerrahi alan
enfeksiyonunun tespiti icin altin standart olarak
kullanilan yontem egitimli bir kisi (enfeksiyon
kontrol hemsiresi) tarafindan tiim hastalarin ya-
ralarinin  dogrudan muayenesidir.  Ancak
taburculuk sonrasi siirveyans igin bu altin stan-
dart emek yogun, rutin olarak yapilmasi zor ve
pahali bir ydntemdir. Onceki yillarda siirveyans
siresi 1 yil olan prosediirlerin siirveyans siresi-
nin 90 gline kisaltilmasinin da nedeni taburculuk
sonrasl! strveyansin yukiinin azaltilmasi ve ba-
sitlestirilmesidir. 90 glin ile 1 yil arasinda gelisen
CAE’lerin slirveyansa dahil edilmemesinin kabul
edilebilir bir kiictk bir kayba neden oldugu gos-
terilmistir. Bu nedenle taburculuk sonrasi
slirveyansta slirveyans yontemi slireden daha
onemlidir.

Taburculuk sonrasi CAE oranlari lilkeler arasinda
blyuk farklihklar gostermektedir. Bunun neden-
leri siurveyans kapsaminda olan prosedir
tiplerinin dagilimindaki farklilik, taburculuk son-
rasi slirveyans icin kullanilan yontemlerdeki
farklihklar ve hastanede yatis stresindeki farkli-
hklardir.

Hastanede yatarken CAE yakalamanin duyarhligi
ve 6zgllligu hastaneler arasinda daha az farkli-
hk gosterirken (daha homojen) taburculuk
sonrasi CAE yakalamanin duyarhlik ve 6zgulligu
ise daha fazla farklhihk gostermektedir (daha he-
terojen). Bunun 6nemli bir nedeni siirveyans
yontemindeki farkliliklarin yani sira izlemde
kayip hizlandir. Yani silirveyans siresi sonuna
kadar izlenebilen hastalarin orani hastaneler
arasinda onemli farklilhiklar gosterebilmektedir.
Bir hastane ilgili prosedirlerin gerceklestirildigi
hastalarinin %70’ini slrveyans siresi sonuna
kadar (30 veya 90 giin) izleyebilirken bir baska
hastane %90’ini izliyor olabilir. izlemin tamam-
lanmis olmasi icin mutlaka hastanin siirveyans
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suresi sonunda gorilmis olmasi gereklidir.
Ornegin; KOLO prosediirii sonrasi izleme alinan
bir hasta 20. ginde poliklinikte gortldiu ve CAE
tespit edilmedi ancak sonrasinda bir daha CAE
acisindan degerlendirilmediyse, bu hastanin iz-
lemi tamamlanmamistir. Clinki hastada 30. giin
sonunda CAE gelisip gelismedigi bilinmemekte-
dir. Hastada 21. ile 30. giin arasinda CAE gelismis
ve baska bir saglk kurulusuna basvurmus olabi-
lir. Diger yandan CAE tespit edilen hastalarin
izlem suresinin tamamlanmamasi bu kadar bu-
yik bir sorun olusturmasa da slrveyans
siirelerine uyulmasi gerekmektedir. Ornegin;
KOLO prosediirii sonrasi izlemem alinan bir
hasta 12. ginde poliklinikte degerlendirilip
primer ylzeyel insizyonel CAE tespit edilmis
ancak daha sonra bir daha poliklinige gelmemis
olabilir. Bu durumda hastada 12. glinden sonra
gelismis olabilecek primer derin insizyonel CAE
veya doku/organ tipi CAE tespit edilememis ola-
caktir.

Bazi calismalar gostermistir ki hastanede yatis
sirasinda gelisen ve taburculuk sonrasi gelisen
CAE’ler arasinda 6nemli epidemiyolojik farklilik-
lar bulunmaktadir. Yatan hastalardaki CAE’ler
icin belirli bazi risk faktorleri iyi bilinirken, tabur-
culuk sonrasi CAE’ler igin risk faktorleri ok net
belirlenmemistir. Klasik risk faktorlerinin ¢ogu
icin taburculuk sonrasi CAE gelisen hastalar has-
tanede yatarken CAE gelismis hastalardan cok
CAE gelismemis hastalara benzemektedirler. Di-
ger bir ifade ile hastanede yatis sirasinda tespit
edilen CAE’ler ile taburculuk sonrasi tespit
edilen CAE’ler igin farkl risk faktorleri s6z konu-
sudur.

Sirveyans tarafindan CAE’lerin yakalanmasinda
5 gerekliligin karsilanmasi idealdir.

- Yatis suiresince gelisen CAE’lerin tespiti
- CAE nedeniyle yeniden yatislarin tespiti

- Poliklinik diizeyinde izlenen CAE’lerin tespiti
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- Basgka bir saglik kurumunda tedavi edilen
CAE’lerin tespiti

- 30 giin veya 90 giin zorunlu izlem siiresi

ECDC taburculuk sonrasi slirveyans igin 7 yon-
temi kabul etmekte ve hangi yontemle
taburculuk sonrasi CAE tespit edildiginin kayde-
dilmesini dnermektedir.

- Yeniden yatislarda CAE tespiti: Pasif tabur-
culuk strveyans olarak da adlandirilan bu
yontemde CAE nedeniyle yeniden ayni
hastaneye yatirilan hastalarin tespit edililir.

- Cerrahin bildirimi: Cerrah poliklinikte veya
0zel muayenehanesinde aktif olarak tespit
ettigi taburculuk sonrasi CAE’leri standart
formlar, web tabanli sistem, e-posta veya te-
lefonla enfeksiyon kontrol hemsiresine
bildirir.

- Aile hekiminin bildirimi: Aile hekimi kendi-
sine kayitli hastalarin izlemi sirasinda tespit
ettigi taburculuk sonrasi CAE’leri standart
formlar, web tabanli sistem, e-posta veya te-
lefonla enfeksiyon kontrol hemsirelerine
bildirir.

- Hastanin bildirimi: Ornegin; hasta kendisine
verilen formu veya anketi enfeksiyon kont-
rol hemsiresine iletebilir.

- Enfeksiyon kontrol hemsiresinin cerrahtan
bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol hemsiresi
cerrahi telefonla arayarak, bir anket kullana-
rak, cerrahi bizzat ziyaret ederek veya
cerrahin tuttugu notlari ve hasta dosyalarini
inceleyerek taburculuk sonrasi CAE’lerle
ilgili bilgi toplayabilir.

- Enfeksiyon kontrol hemsiresinin aile heki-
minden bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol
hemsiresi aile hekimini telefonla arayarak,
bir anket kullanarak, aile hekimini bizzat
ziyaret ederek veya aile hekiminin tuttugu
notlari ve hasta kayitlarini inceleyerek tabur-
culuk sonrasi CAE’lerle ilgili bilgi toplayabilir.

- Enfeksiyon kontrol hemsiresinin hastadan
bilgi edinmesi: Enfeksiyon kontrol hemsiresi
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hastayi telefonla arayarak veya bir anket kul-
lanarak bilgi toplayabilir.

Taburculuk sonrasi siirveyans ile ilgili literatiire
bakildiginda ¢alismalarin 6nemli bir kisminda ta-
burculuk sonrasi CAE’lerin tespiti icin saglik
personeli tarafindan yaranin dogrudan gozlemi-
nin kullanildigr goérilmektedir. Bunun diginda
hastalarla yapilan telefon gériismeleri ve hasta
anketleri de sik kullanilmaktadir. Ornegin; top-
lam 3476 prosediriin degerlendirildigi genis bir
¢alismada hastanede yatis sirasinda hastalarin
glnlik viziti ve telefon temelli taburculuk son-
rasi slirveyans yontemi kullanilmistir. Telefonla
taburculuk sonrasi CAE suirveyansi galismalar di-
sinda enfeksiyon kontrol programlarinda da
yaygin olarak kullanilmaktadir. Clinkii bu yon-
tem daha kolay ve ucuz bir yontemdir ve diger
yontemlerin duyarlihgl konusunda da tartisma-
lar mevcuttur.

Hollanda’da poliklinik kayitlarina ayri bir kayit
alani eklenerek cerrahin bu alana hastasinin CAE
kriterlerini karsilayip karsilamadigini girmesi
Onerilen taburculuk sonrasi siirveyans yontemi
olarak belirlenmistir. Bu yontemin Hollanda igin
Onerilen yontem olmasinin nedeni hemen
hemen tim hastalarin taburculuk sonrasi cerrah
tarafindan tekrar goriliiyor olmasidir. Onerilen
alternatif yontem ise Onerilen yonteme ek
olarak tim hastalarin tibbi kayitlarinin incelen-
mesidir.  Hastalara  gonderilen  anketler,
cerrahlara génderilen anketler ve hastalarla ya-
pilan goérismeler Hollanda’da 6nerilmeyen
yontemler arasindadir.

CDC ise CAE slirveyansinda belirledigi yontemle-
rin herhangi bir kombinasyonunun kullanimini,
CDC’nin CAE kriterlerinin kullanilmasi kosuluyla,
kabul etmektedir. Bu yontemler: 1) Hastalarin
yaralarinin hastanede yatislari sirasinda veya
cerrahi klinik veya poliklinikte izlemleri sirasinda
dogrudan muayenesi, 2) Klinik hasta kayitlarinin
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/ tibbi kayitlarin gézden gegirilmesi, 3) Posta
veya telefon ile cerrahlara anket uygulanmasi ve
4) Posta veya telefon ile hastalara anket uygu-
lanmasidir.

Avusturalya’da ise taburculuk sonrasi CAE siir-
veyansi igin gesitli yontemlerin bir arada
kullanilmasi Onerilmekte ve taburculugu sira-
sinda hasta ve yakinlarinin postoperatif bakim
ile birlikte CAE agisindan bilgilendirilerek
CAE slphesi duyduklarinda kimle iletisime
gececeklerinin belirlenmesinin énemi vurgulan-
maktadir.

ingiltere’de taburculuk sonrasi CAE siirveyansi
icin 2008’den itibaren CAE tanisi ile hastaneye
yeniden yatiglarin belirlenmesi tim hastaneler
icin zorunlu tutulmustur. Postoperatif 30. glinde
doldurulan anketler ve poliklinikte CAE’lerin
tespiti ise diger yontemler olarak zorunlu olma-
makla birlikte glicli bir sekilde énerilmektedir.
Hastaneler arasi karsilastirmalar igin ise yalnizca
yeniden yatislarla tespit edilen CAE’ler kullanil-
maktadir.

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

Hastalara ve cerrahlara verilen anketlerin en
onemli dezavantaji yanit hizinin diisiik olmasi-
dir. CAE gelismeyen hastalar herhangi bir
sikayetleri olmamasindan dolayl anketleri ta-
mamlamama egiliminde olabilirler. CAE gelisen
hastalar ise durumlarini bildirme egiliminde ola-
bilecekleri gibi, bir kismi da baska saghk
kurumuna basvuruda bulundugu icin anketlere
yanit vermeyebilir. Cerrahlara verilen anketlerin
CAE gelisen hastalar icin doldurulmamasi
yoniinde bir egilim olabilecegi gibi, CAE gelise-
meyen hastalar icin ise durumlari 6nemli
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gorilmeyip anketleri doldurmak cerrahlara zah-
metli gelebilir.

Hastalarin kendi kendilerini degerlendirmeleri
de c¢ok glvenilir degildir. Enfeksiyon kontrol
hemsirelerinin hastalarla yaptigi telefon goris-
meleri daha glivenilir bilgi saglayabilir ancak ¢ok
zaman kaybettiricidir.

izlem hizlari dnemli bir sorundur. Sosyoekono-
mik kosullar, egitim dizeyi, popllasyon
yogunlugu, transport mevcudiyeti ve popilas-
yon mobilitesi izlem hizlarini etkileyebilir. izlem
yeterli olmadiginda izlenenler gergegi yansitmi-
yor olacaktir. Taburculuk sonrasi slrveyansta
yuksek yanit oranlari ile iligkili tanimlanmis bazi
faktorler bulunmaktadir:

- Cerrahlarla gonullu isbirligi

- istekli ve kararli enfeksiyon kontrol hemsiresi
- Enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan hasta-
larla sik kisisel temas

- Kullanici dostu veri toplama formlari

- Geri donmeyen anketlerin / formlarin izlemi ve
hatirlatilmasi

- Geribildirimler

- 2. ve 3. kez telefon aramalari

Hastalara yonelik anketler veya goriisme form-
lari kolay anlasilabilir, kisa ve cevaplanma hizinin
ylksek olacagi sekilde planlanmalidir. Aksi halde
CAE tespiti icin avantaj saglamayacaktir.

- Hastaneden taburcu olduktan sonra hi¢ ates
yuksekliginiz oldu mu?

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

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




- Ameliyat bélgeniz hi¢ sorunsuz tamamen iyi-
lesti mi?

- Ameliyat bolgenizde kizariklik, i1si artigi veya sis-
lik oldu mu?

- Ameliyat bolgenizde agrida veya hassasiyette
artis oldu mu?

- Ameliyat bélgenizle ilgili herhangi bir sorundan
dolayi acil servise, doktora, aile hekiminize gitti-
niz mi?

Eger slrveyansin amaci taburculuk sonrasi
CAFE’leri zamaninda tespit ederek tedavi et-
mekse yontem standart tani kriterlerine dayah
olarak zamanindaligi dnceliklendirilmelidir. An-
cak slirveyansin birincil amaci performans ve
sonug izlemi ise o zaman zamanindaliga gore
CAE yakalamanin dogrulugu ve tamligi daha
onemli olacaktir.

Yiksek riskli hastalarin stirveyansi CAE paternin-
deki degisimlerin belirlenmesinde ve enfeksiyon
hizlarini  azaltmayr hedefleyen girisimlerin
degerlendirilmesinde  yardimci  olmaktadir.
Dusuk riskli hastalarin stirveyansi ise onlenebilir
enfeksiyon hizlarini tespit etmek icin daha
onemlidir. Clnkd bu hastalarda gelisen
CAEFE’lerin daha zayif perioperatif performansla
iliskili olmasi beklenir. Ancak disiik ve yiksek
riskli hastalari belirleyen c¢alismalarin ¢ogu
taburculuk 6ncesi tespit edilen CAE’lere dayan-
digi icin, taburculuk sonrasi siirveyansta tespit
edilecek CAE’ler igin risk faktorlerinin aciga ¢ika-
riimasi gerekmektedir. Ornegin; bir hastane
taburculuk sonrasi siirveyans yikini hafiflet-
mek ancak CAE tespitinde ¢ok fazla kayip
yasamamak icin ylksek riskli hastalari taburcu-
luk sonrasi sirveyansa dahil etmek isteyebilir.
Ancak bilinen geleneksel risk faktorlerine gore
yuksek riskli hastalari belirlerse bu hastalarin
CAEFE’lerinin taburculuk 6ncesi gelismesi beklen-
diginden verimli bir stirveyans yontemi secilmis
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olmaz. Bu durumda taburculuk sonrasi slrve-
yansta vyakalanan CAE verilerini kullanarak
yuksek riskli hastalarin belirlenmesi uygun
olmaktadir.

Taburculuk sonrasi CAE gelisimi agisindan risk
faktorleri ile ilgili yapilmis ¢alismalara bakildi-
ginda farkli sonuglar bulunmamakla birlikte
calismalarin ortak noktasi hastanede yatarken
CAE gelisen hastalardaki ¢ogu risk faktoriinin
taburculuk sonrasi CAE gelisen hastalarda risk
faktord olmadigi yonindedir.

6. SURVEYANS ANALIZi

CAE sirveyansinda analizin amaci CAE’ye yOne-
lik enfeksiyon kontrol Onlemlerinin gelistiril-
mesine yardimci olacak bilgiyi tGreterek dnlene-
bilir tim CAE’lerin 6nlenmesine katkida
bulunmaktir. Analiz ile elde edilen epidemiyo-
lojik 6lgutler sayesinde toplanan veriler bilgiye
doénidsmis olmaktadir ve bu bilginin yorumlan-
masiyla elde edilen c¢ikarimlar enfeksiyon
kontrol énlemlerine yon vermede kullaniimali-
dir. Bilgiye donlismeyen ve amacina yonelik
cikarimlar elde edilmeyen verilerin toplanmasi-
nin is glicli kaybindan baska bir ise yaramayacagi
aciktir. Enfeksiyon kontrol énlemleri ile miida-
hale edilebilecek durumlarin dogru belirlenmesi
icin gereken kaniti analizle elde edilen dlgltler
saglamaktadir. CAE silirveyansinda olgutlerin
dzellikle Risk indeksi kategorilerine gére sunul-
masl  onemlidir. Clnki bu kategorilere
mudahale ederek degistirmek mimkin degildir
ve enfeksiyon kontrol &nlemlerinin ¢ogu
durumda Risk indeksine gére belirlenmesi ge-
rekmektedir. Ornegin; bir hastanede yiiksek
riskli hastalara yonelik enfeksiyon kontrol 6n-
lemleri iyi diizeyde iken distik riskli hastalar icin
bu durum gecerli olmayabilir. Baska bir hasta-
nede ise endoskopik ameliyatlara yonelik
enfeksiyon kontrol dnlemleri endoskopik olma-
yanlara gore daha geri planda kalmis olabilir.




CDC’ye gore basaril bir CAE slrveyans programi
uygun ve standart enfeksiyon tani kriterlerinin
ve slrveyans yonteminin kullanilmasi, CAE
gelisimi ile iliskili risk faktorlerine goére CAE
hizlarinin  tabakalandirilmasi ve geribildirimi
icermektedir. Srveyans analizinin amaglari asa-
gidaki sekilde 6zetlenebilir:

Endemik/bazal él¢iitlerin belirlenmesi: Endemik
Olcltlerin belirlenmesiyle mevcut durum hak-
kinda bilgi sahibi olunabilir ve vyurutilecek
enfeksiyon kontrol programinin igeriginin belir-
lenmesine yardimci olunabilir. Ornegin; hangi
ameliyatlarin slirveyans kapsamina alinmasi ge-
rektigi konusunda bu Olgutler yol gosterici
olmaktadir.

Endemik/bazal él¢iitlerden sapmalarin belirlen-
mesi: Ozellikle ani sapmalar salgin agisindan
uyarici olabilmektedir. Salginlarin erken sapta-
nabilmesi icin stirveyansin zamanindalig biyuk
dnem tasimaktadir. lyi bir siirveyans ile enfeksi-
yon kontrol hemsiresi opere olan hastalar
arasindaki bir salgini erken zamanda fark edip
gerekli 6nlemleri alabilecektir.

Endemik oél¢iitlerdeki egilimi belirlemek: Sirve-
yansin birincil amaci endemik 6lcgitlerin
endemik dlzeyinden olan degisimleri belirle-
mektir. Olcitlerdeki egilim hem enfeksiyon
kontrol dnlemlerinin etkisi belirlemede kullani-
labilir hem de slirveyansa yon verecek kararlarin
alinmasina katki saglayabilir. Ornegin; CAE hizla-
rindaki duzenli bir disis enfeksiyon kontrol
onlemlerinin etkili oldugunu, dizenli bir artis ise
enfeksiyon kontrol &énlemlerinin uygulanma-
sinda sorun oldugu veya ek onlemlere ihtiyac
oldugunu duistindirmektedir.  Onlemelerin
odaklanacagi alanlar ve hastalari belirlemede 6l-
cltlerdeki egilimlerin belirlenmesi 6nemlidir.

Yiiksek riskli hastalari ve risk faktérlerini belirle-
mek: Simdiye kadar yuritilmis olan slrveyans
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calismalari ile CAE riski yliksek hastalar ve CAE
gelisimi icin risk faktorleri belirlenmigtir. Hasta-
nelerde yurutulen siirveyans verileri ile mevcut
kontrol 6nlemlerinin yeterli olmadigl hastalar
belirlenebilir.

Onlemlerin etkisini degerlendirmek: Sirveyans
verileri dogrultusunda gelistirilen enfeksiyon
kontrol onlemlerinin beklenen etkiyi gosterip
gostermedigini belirlemek igin yine slirveyans
verileri kullanilir. Ayrica bu 6nlemlere uyum da
yine silrveyanstan elde edilen bilgilerle deger-
lendirilebilmektedir.

Karsilastirmalar yapmak: Hastaneler siirveyans-
tan elde ettikleri dlciitleri ulusal verilerle, benzer
hastanelerin verileriyle ve hastanenin onceki
dénemleriyle karsilastirarak enfeksiyon kontrol
Oonlemlerine yon verebilirler.

Geribildirimler: CAE siirveyansi icin en onemli
enfeksiyon kontrol 6nlemlerinden birisi de 6zel-
likle cerrahlara yapilan geri bildirimlerdir. Bu
geri bildirimlerde sirveyanstan elde edilen
uygun Olcitlerin kullanilmasi 6nemlidir.

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

Sirveyanstan elde edilen Olgutler sire¢ ve
sonug Olgutleri olarak iki baslk altinda toplana-
bilir. Alkol bazli el dezenfektani tuketimi,
profilaktik antibiyotik uygunlugu gibi siire¢ ol-
cltleri ozellikle CAE hizlarinin disitk oldugu
durumlarda 6n plana ¢ikmaktadir. Clinki bu du-
rumda enfeksiyon kontrol 6nlemlerindeki
kotllesmenin enfeksiyon hizlari, standardize
enfeksiyon orani gibi sonuc¢ Olcitlerine gore
daha erken tespit edilmesi mimkin olabilecek-
tir. Diger bir ifade ile sire¢ Olcltlerindeki
kotllesme ardindan sonug 6lgltlerindeki koti-
lesmeyi doguracaktir. Bu nedenle sonug




Olgutleri suireg oOlgutlerini de bir 6lglide yansit-
maktadir.

Sureg olgltlerinin elde edilmesi ve izlemi sonug
Olgltlerine gére daha kolaydir. Clinki sureg 6l-
clutleri saglk c¢alisanlarinin izlemini sonug
Olgutleri ise hastalarin izlemini gerektirmekte-
dir. Bu nedenle siireg 6lgitlerindeki degisimlerin
tespiti daha hizlidir. Sonug 6lgitlerindeki degi-
simden oOnce sire¢ Olclitlerine gore gerekli
miuidahaleler yapilarak sonug olgutlerinin etki-
lenmesi Onlenebilir. Ancak sireg olgutlerinde
gozlenen iyilesme her zaman sonug 6lgutlerine
yansimayabilir veya cok gec¢ yansiyabilir. Bu ne-
denle her iki grup 6lgit ile izlem zorunludur.

6.1. Siireg olgutleri
6.1.1. El Hiyeni Uyum Orani

Hastanelerde mikroorganizmalarin bulasi ve
saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin énlenme-
sinde en basit ve etkili yolun el hijyeni
uygulanmasi oldugu uzun vyillardan beri kabul
edilmektedir. Ancak saglik ¢alisanlarinin el hijye-
nine uyumunun hala optimal diizeyde olmadigi
bilinmektedir. Saglik ¢alisanlarinin el hijyenine
uyumun gerekliligine inandiran ve el hijyeni uy-
gulamalarini  iyilestirerek  bu iyilesmenin
surdlridlmesini saglayan en iyi yontemin el hij-
yenine uyumun dogrudan gozlenerek
geribildirimde bulunmasi oldugu bilinmektedir.
Dogrudan gozlem zaman alici ve maliyetli ol-
makla birlikte standart bir sekilde uygulanmasi
da kolay degildir. Bu nedenle hastaneler arasi
karsilastirmalar yapmak zordur. Olciitiin karsi-
lastirilabilirligi gbzlemcinin tipine, gozlenenlerin
egitim tipi ve diizeyinin dagilimi, gbzlem periyo-
dunun siiresi ve gozlenen el hijyeni firsatlarinin
sayisina baghdir.

El hijyeni uyum orani = Uygun el hijyeni gozlem
sayisi / Toplam el hijyeni gbzlem sayisi x 100
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Olgiit enfeksiyon kontrol énlemlerine yén vere-
bilmesi agisindan cinsiyete, meslege, servise ve
endikasyonlara gore hesaplanmalidir. Dogrudan
gozlemde gbzlemci temas 6ncesi, temas sonrasi,
aseptik islemlerden 6nce, vicut sivilarinin bu-
lasma riski sonrasi ve hasta cevresi temas
sonrasl olmak Uzere toplam 5 endikasyon igin
uygun el hijyeni uygulanip (yikama veya ovma)
uygulanmadigini kaydetmeli, goézlemlemedigi
endikasyon igin ise kayit bos birakilmali veya
endikasyon yok olarak belirtiimelidir. Gozlem-
lenmeyen endikasyonlar ile endikasyon oldugu
halde el hijyeni uygulanmamasi birbirine karisti-
rilmamahdir.

Ornegin; bir hastane belirli bir periyod icin el hij-
yeni uyum orani % 65 bulunmussa, bunun
anlami yapilan gozlemlerin %65’inde uygun se-
kilde el hijyeni uygulandigidir. Bu durumda el
hijyeni uyumundaki eksikligin hangi endikasyon-
lardan kaynaklandigi, hangi servislerde uyumun
oncelikli olarak arttirilmasi gerektigi gibi bilgi-
lere ulasmak igin ilgili alt gruplar igin de 6lgltln
hesaplanmasi gerekmektedir.

6.1.2 Alkol Bazli El Dezenfektani Tiiketimi

Alkol bazli el dezenfeksiyonu ile el ovalama has-
tanelerde etkili el hijyeni igin referans
standarttir. Alkol bazl el dezenfektani tiiketimi
hastanelerde kolaylikla izlenebilecek dolayl bir
el hijyeni performans gostergesidir. El hijyeni
performansi icin dolayll bir 6l¢it olarak alkol
bazli el dezenfektaninin dlglimu el hijyeni uygu-
lamalarinin sikhgini belirlemek ve hastaneler
/birimler arasi karsilastirmalar yapmak igin kul-
lanish bir ydontemdir. Calismalarda gosterilmistir
ki alkol bazl el hijyeni tiiketimi ile SHIE’lerin
azalmasi arasinda dogrusal bir iliski (korelasyon)
bulunmaktadir. Diger bir ifade ile alkol bazl el
dezenfektani tiiketimi arttikga SHIE hizlari azal-
makta, tiketim azaldikga hizlar azalmaktadir.




Ayrica dogrudan gozlem ile belirlenen el hijyeni
uyum orani ile alkol bazli el dezenfektani tiike-
timi arasinda korelasyon (iliski) bulunmaktadir.
Bu nedenle alkol bazli el dezenfektani tiketimi
el hijyeni uyum orani yerine bir vekil 6l¢iit olarak
kullanilabilir.

Olcit belirli bir dénemde bir hastanede veya
serviste 1000 hasta gunu basina tiketilen mili-
litre (mL) cinsinden alkol bazli el dezenfektani
miktarini ifade etmektedir.

Alkol bazli el dezenfektani tiketimi = Tiiketilen
alkol bazli el dezenfektani miktari (mL) / Hasta
glint x 1000

Olciitiin hesaplanmasi icin gerekli veriler eczane
kayitlari veya servis kayitlarindan elde edilebilir.
Olciit icin belirli bir hedef veya esik deger soyle-
mek mimkdin degildir. Hastanede verilen saghk
hizmeti ve hasta poplilasyonuna bagli olarak el
hijyeni firsatindaki farkliliklar élgttiin degisken-
ligini de beraberinde getirecektir. Ornegin;
yogun bakim birimlerinde 6lgltlin ylksek ol-
masl, polikliniklerde ise daha disik olmasi
beklenmelidir. Avrupa hastanelerinde “Mida-
hale ve Egitim Yoluyla Hastane Enfeksiyonlarinin
Onlenmesi” ¢alismasinda (PROHIBIT) 232 hasta-
neden elde edilen veriler hasta glini basina
ortanca 21 mL (ceyrekler arasi aralik: 9-37 mL),
yogun bakim birimlerinde ve yogun bakim bi-
rimleri disinda ise sirasiyla ortanca 66 mL
(ceyrekler arasiaralik: 33-103 mL) ve 13 mL (cey-
rekler arasi aralk: 6-25 mL) alkol bazh el
dezenfektani tiketildigini géstermistir.

6.1.3. Perioperatif Antibiyotik Profilaksisi
Uygnluk Orani

Periopertaif antibiyotik profilaksisi (PAP) bir cer-
rahi prosedlir sliresince veya Oncesinde
sistematik antibiyotik uygulanmasi demektir.
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Preoperatif profilaksininin optimal zamanlama-
sina uyum ve uzamis profilaksiden kaginma
Diinya Saglk Orgiiti’niin CAFE’lerin énlenmesi
icin glgll onerileri arasinda yer almaktadir. Bu
oneriler DSO’niin giivenli cerrahi kontrol liste-
sinde de bulunmaktadir. Bununla birlikte
elbette ki dncelikle verilen antibiyotigin uygun
olmasi sarttir. Bu nedenle profilaktik antibiyotik
uygunlugunun g bileseni bulunmaktadir: uygun
antibiyotigin, uygun zamanda ve uygun sirede
verilmesi. Buradaki uygunluk igin kriter glincel
kilavuzlar 1siginda her hastanenin cerrahi profi-
laksi rehberi veya talimatlarinda yer alan
oneriler temel alinmalidir.

Profilaktik antibiyotik uygunlugu igin bu Ug bile-
senin de uygunlugunun karsilanmasi sarttir. Yani
profilaktik antibiyotigin uygun olarak degerlen-
dirilmesi icin hem kilavuza uygun antibiyotigin,
kilavuza uygun siire icerisinde ve kilavuza uygun
sure verilmis olmasi gerekmektedir. Giincel kila-
vuzlardaki goris birligi antibiyotigin insizyondan
onceki 60 dakika icerinde verilmis olmasi (floro-
kinolonlar ve vankomisin disinda) ve cerrahinin
baslamasindan sonraki 24 saat igerisinde kesil-
mesi seklindedir. Bu (g bilesenin her biri icin de
uygunluk ayri ayri degerlendirilmelidir.

Antibiyotigin uygunlugu = Uygun antibiyotigin
verildigi PAP sayisi / Toplam PAP sayisi x 100

PAP uygulama siiresinin uygunlugu = Cerrahinin
baslamasindan sonraki 24 saat icerisinde son-
landirilan PAP sayisi / Toplam PAP sayisi x 100

PAP verilis zamaninin uygunlugu = insizyondan
onceki 60 dakika igerisinde uygulanan PAP sayisi
/ Toplam PAP sayisi x 100

PAP uygunluk orani = Uygun PAP sayisi / Toplam
PAP sayisi x 100
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rinin izlemi yapilan ameliyatlarin sayisi

ameliyatlarin sayisi

SUREC OLCUTLERI
Olgiit Pay Payda k
El hijyeni uyum orani Uygun el hijyeni gbzlem sayisi Toplam el hijyeni gdzlem 100
sayisl
Alkol bazl el dezenfektani tiiketimi Tlketilen alkol bazl el dezenfektani miktari (mL) Hasta glinQ 1000
PAP uygunluk orani Uygun PAP sayisi Toplam PAP sayisi 100
Antibiyotigin uygunlugu Uygun antibiyotigin verildigi PAP sayisi Toplam PAP sayisi 100
PAP verilis zamaninin uygunlugu insizyondan énceki 60 dk. icerisinde uygulanan Toplam PAP sayisi 100
PAP sayisi
PAP uygulama siiresinin uygunlugu Cerrahinin baslamasindan sonraki 24 saat igeri- Toplam PAP sayisi 100
sinde sonlandirilan PAP sayisi
Killarin kesilmemesine uyum orani Killarin kesilmedigi veya yalnizca kisaltildigi (clip- | ilgili prosediir tipindeki tim 100
ping) cerrahi ameliyat sayisi ameliyatlarin sayisi
Cilt hazirligina uyum orani Klor Heksidin ve alkol bazli soliisyonlari ile cer- ilgili prosediir tipindeki tiim 100
rahi alan hazirhgi yapilan ameliyatlarin sayisi ameliyatlarin sayisi (kont-
rendikasyon olmayan)
Normotermiye uyum orani Cerrahi sonrasi 1saat siiresince hastanin normo- | ilgili prosediir tipindeki tiim 100
termik oldugu ameliyatlarin sayisi ameliyatlarin sayisi (kont-
rendikasyon olmayan)
Kan glikoz kontroliine uyum orani Yogun kan glikoz kontrolii ve kan glikoz diizeyle- | ilgili prosediir tipindeki tiim 100

Ol¢iit = Pay / Payda x k (katsayi)

PAP ile ilgili yukarida belirtilen dlgttlerin payda-
sinda toplam PAP sayisinin yer almasi dnemlidir.
Bunun anlami PAP uygulanmasi gereken ama
PAP uygulanmamis prosediirler hesaplama
disinda tutulmustur. Bu olcltlerin amaci PAP
uygulamalarindaki uygunlugu degerlendirmek-
tedir. Ote yandan uygulanmasi gerektigi halde
PAP uygulanmamissa bu kabul edilebilir bir
durum degildir ve bu durumlarin siirvey edilme-
sinden ziyade aninda tespit edilmesi ve acil
duzeltilmesi gerekir.

ECDC'nin CAE’lerden korunmayla ilgili ¢esitli ki-
lavuzlarda onerilen bazi uygulamalara yonelik
olarak 6nerdigi baska slire¢ olcutleri de bulun-
maktadir.

6.2. Sonug Olgiitleri:

Hangi sonuc olculerinin kullanilacagini belirle-
yen slirveyansin amacidir. Amaca uygun olarak
secilen oOlcutlerin elde edilebilmesi icin gerekli
slirveyans yonteminin ve toplanacak verilerin

slirveyansin planlanma asamasinda belirlen-
mesi gerekmektedir. CAE siirveyansinda diinya
genelinde kabul géren yaklasim CAE gelisimini
belirleyen cesitli faktorlerin etkisinin dikkate
alindigi olcitler kullanilmasidir. Bu faktorlerin
etkisinin dlzeltildigi ol¢ltlerin kullanilmasi iyi ve
verimli bir siirveyansin temel 6zelliklerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Diizeltilmis Olgltler
elde etmek icin cesitli yontemler bulunmakta-
dir. CAE gibi cok sayida faktorin birlikte etki
ettigi olaylar igin higbir zaman tim faktorlerin
etkisinin  tamamen dizeltilmesi
olmamaktadir. Ayrica enfeksiyon kontrol sirve-
yansinda elde edilen olgltler aracilligl ile
onlemlere yon verilmesi amacladigiigin tiim fak-
torlerin etkisinin dizeltilmesi gerekmemektedir.
Ornegin; ameliyat tekniginin kalitesini yansitan
bir faktorin etkisi dizeltilirse, bu faktoérin ken-
disini degerlendirmek mimkin olamayacaktir.
Oysa olcit yorumlanirken ameliyat teknigini de-
gerlendirmek enfeksiyon kontroli agisindan ¢ok
onemlidir. Clinkl teknigin gelistirilmesine yone-
lik 6nlemler planlanabilir. Kurum tirt, kurum
yatak sayisi, birim yatak sayisi, hastanin yasi,

mimkuin

S,
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hasta poptlasyonunun 6zellikleri gibi degistirile-
mez veya degistiriimesi zor faktorlerin etkisi
duzeltilmelidir. Boylelikle miidahale edilebilir
faktorlere odaklanilabilir. Ornegin; bir birimde
CAE hizi ¢ok fazla bulundugunda buna etki eden
kurum tar(, birim yatak sayisi veya hasta popu-
lasyonun ozellikleri degistirilemez. CAE hizini
belirleyen en o6nemli faktoérlerden birisi ku-
rumda opere edilen hastalarin Risk indeksi
dagilimlandir. Hastalar arasinda Risk indeksi ne
kadar yilksekse o kadar fazla CAE gelisecegi
bilinmektedir. Bu durumda CAE hizini azaltmak
icin Risk indeksi dagilimina miidahale etmek
mimkiin degildir. Hastalar arasindaki Risk in-
deksini distirmek ve bu sayede CAE olgutlerini
ivilestirmek igin yiiksek Risk indeksindeki hasta-
larin ameliyat edilmemesi gerekecektir. Etik
olmamakla birlikte béyle bir miidahalede bulu-
nuldugu varsayilirsa o zaman CAE hizlar
dusecektir ancak aslinda enfeksiyon kontrol
onlemlerinde herhangi bir iyilesme olmayacak-
tir. Eger Risk indeksine gore diizeltilmis dlgiitler
kullanilirsa ancak o zaman 6lgiit Risk indeksinin
etkisini ortadan kaldirdigi icin Risk indeksi yiik-
sek hastalar bir kurumda opere edilmese bile
olglit

enfeksiyon kontrol o6nlemlerini degerlendir-
meye olanak taniyacaktir. Diger ifade ile opere
edilen hastalarin Risk indeksi dagilimi degisse
veya degistirilse bile 6l¢iit bu degisimden etki-
lenmez.

Kisaca enfeksiyon kontrol énlemlerinin etkileri-
nin dizeltilmesi istenmez, ¢linkli analizin esas
amaci enfeksiyon kontrol énlemlerine yon ver-
mektir.

En basit sekliye CAE kapsaminda dizeltme
Olcltlerin prosediirlere gore (prosedir spesifik)
ve cerrahlara gore (cerrah spesifik) olarak ayri
hesaplanmasidir. Mutlaka prosediire spesifik
olarak siirveyans yuritilmeli, 6lcttler hesaplan-
mali ve yorumlar porsedir bazinda yapilmalidir.
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Glnku bilindigi Gzere her prosediir igin CAE riski
farklidir. Hicbir zaman pay ve payda da farkh
prosediirlere ait veriler yer almamalidir. Orne-
gin; KOLO, BiLi, GAST gibi prosediirlerin verileri
bir araya getirilip genel cerrahi ameliyatlarinin
CAE hizi seklinde hesaplama yapilmamalidir.

CAE sulrveyansinda uzun yillardan beri kullanil-
makta olan Risk indeksine gore olgiitlerin
hesaplanmasi bir dlizeltmedir. Her bir risk
indeksi kategorisi icin veriler ayri olarak ele ali-
narak Olgltler hesaplanir. Boylelikle risk
kategorisi diislik ve yliksek hastalar igin ayri ayri
enfeksiyon kontrol énlemlerinin degerlendiril-
mesi yapilabilmektedir. Ancak prosedir igin tek
bir performans gostergesi elde edilememekte-
dir. Ayrica her bir Risk indeksi kategorisi icin ayri
olarak karsilastirmalar yapmak gerekmektedir.

Uzun siiredir CDC tarafindan SHIE siirveyan-
sinda oOnerilen SIR Olcltl ise hem bir referans
populasyon kullanilmasi hem de cesitli faktorle-
rin etkisini bir arada diizelten ¢ok degiskenli
modelleri kullanmasiyla diger 6lciitlerin 6niine
gecmektedir. Ol¢iit hesaplamasinda her bir pro-
sedir icin olusturulan modeller sayesinde CAE
gelisimine etki eden bir cok faktor ayni anda ele
alinabilmekte, boylelikle karsilastirilabilirlik art-
makta ancak veri toplama yilkinin de artmasi
s6z konusudur.

Sirveyans aktivitelerinin sonucu olarak CAE
hizlarindaki azalmanin gézlenmesi birkag yil gibi
uzun bir zaman alabilir. Slirveyans programinin
birkac geri bildirim siklusu sonrasinda maliyet
etkili olmasi beklenmelidir.




A Hastanesi
Risk
RIS CAE  AmeliyatSa-  CAE
Indeksi
Sayisi yisi 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

6.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hizi (CAE insi-
dansi)

CAE hizi kiimulatif CAE insidansina es degerdir.
Genellikle prosediir spesifik veya cerrah spesifik
olarak hesaplanmaktadir. Prosedir spesifik ol-
dugunda ilgili proseddr icin 100 ameliyat basina
gelisen CAE sayisini, cerrah spesifik oldugunda
ilgili prosediir igin ilgili cerrah igin 100 ameliyat
basina gelisen CAE sayisini ifade etmektedir.
Cerrah spesifik CAE hizi da ayni zamanda prose-
dir spesifik olarak hesaplanmalidir. Yani ayni
cerrahin yaptigl tim prosedirler icin ayri CAE
hizi hesaplanmalidir. Hizlarin hastaneler arasi ve
dnceki dénemlerle karsilastiriimasinda Risk in-
deksine gore CAE hizlari dikkate alinmahdir.

Prosediir spesifik CAE Hizi = Bir proseddrle iliskili
CAE sayisi / Bir proseddr tipindeki tim ameliyat-
larin sayisi x 100

Cerrah spesifik CAE Hizi = Bir cerrahin yaptigi bir
prosedurle iliskili CAE sayisi / Bir cerrahin yaptigi
bir prosediir tipindeki tim ameliyatlarin sayisi x
100

Yukaridaki tablodaki 6rnekte A ve B hastanele-
rine ait belirli bir dénemde belirli bir prosedir
icin Risk indeksine gére ve genel CAE sayisi,
ameliyat sayisi ve CAE hizi goriilmektedir. Genel
CAE hizina bakildiginda B hastanesinin hizinin A
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B Hastanesi
CAE Ameliyat Sa- CAE Hizi
Sayisi yisi
1 50 2.00
3 100 3.00
12 100 12.00
8 50 16.00
24 300 8.00

hastanesine gore vyaklasik 1.3 kat fazla
(8.00/6.33=1.26) oldugu gorilmektedir. Bu
durumda CAE igin enfeksiyon kontrol dnlemleri-
nin A hastanesinde B hastanesine gore daha iyi
oldugu cikarimi yapilabilir. Ancak Risk indeksi
dikkate alindiginda her bir Risk indeksi katego-
risi icin de CAE hizlarinin iki hastane i¢in de ayni
oldugu gorilmektedir. Bu durumda ise iki
hastanenin  enfeksiyon kontrol onlemleri
bakimindan benzer oldugunu séylemek mim-
kiindir. Risk indeksi kategorileri icin CAE hizlari
ayni olmasinda ragmen genel CAE hizlarinin
farkh olmasinin nedeni ameliyatlarin Risk in-
deksi  dagiliminin  farkh  olmasidir. B
hastanesinde Risk indeksi 0’da daha az ancak
Risk indeksi 3’te daha fazla ameliyat bulunmak-
tadir. Yani B hastanesinde Risk indeksi
ortalamasi A hastanesine gore daha fazladir. Bu
nedenle Risk indeksine gére ayni CAE hizlarina
sahip olmasinda ragmen B hastanesinde genel
CAE hizi daha yiiksek bulunmustur.

Risk indeksi gibi belirli faktérlerin dagilimindan
kaynaklanan bu karisiklik mutlaka dikkate alin-
malidir. Olgiitlerde yanlis ¢ikarimlara yol acan
Risk indeksi gibi bu faktorlere “karistirici (fak-
tor)”  denilmektedir. Risk indeksinin baz
proseddrler icin CAE gelisme riskini yansitmadigi
ve dolayisi ile Risk indeksine gére hesaplanan
CAE hizlarinin diger prosedirlere gore daha az
faydali oldugu belirtilmektedir. Risk indeksi
ozellikle kardiyovaskiler ve spinal prosediirler
icin yetersiz kalmaktadir.




Diger tim olgltlerin yorumlanmasinda oldugu
gibi CAE hizlarini yorumlarken de 6rnek buyuk-
lGgl dikkate alinmalidir. Ozellikle pay (CAE
sayisi) kiiclik oldugunda yapilan ¢ikarimlar yanil-
tici olabilir.

Donem | Hastane CAE Ameliyat 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.
déneme ait prosediir spesifik CAE hizlari goriil-
mektedir. 1. donemde her iki hastanenin CAE
hizi aynidir. Ancak A hastanesinde 2 CAE ve B
hastanesinde 20 CAE gozlenmistir. 2. donemde
ameliyat sayilari ayni kalirken her iki hastanede
2 tane daha fazla CAE gbzlemlenmistir. 2. do-
nem hizlarina bakildiginda A hastanesinin hizi 2
kat (%100) artarak 4.00’a ulagmis, B hastanesi-
nin hizi ise yalnizca 0.1 kat (%10) artarak 2.20
olmustur. Ayni sayida enfeksiyon eklenmesine
ragmen A hastanesindeki CAE hizi artisi B hasta-
nesine gore 10 kat fazla olmustur.

CAE sayisinin sifir veya az oldugu durumlarda
(eger silirveyansin CAE’leri tespit etmede yeter-
siz oldugu distnulmiyorsa) donem uzatilarak
CAE sayisinin artmasi saglanabilir. Ornegin; aylik
veya Ucer aylik dénemler yerine alti aylik veya
yillik olarak CAE hizlari hesaplanabilir. CAE sayisi
yine ¢ok distikse ilgili prosedirin slirveyanstan
¢ikarilmasi digtinilebilir.

6.2.2. Persentiller (Yuzdelikler)

Kurumsal dizeydeki CAE hizlari ulusal verilerle
karsilastirilirken hastanenin benzer hastaneler
arasindaki yerinin belirlenmesi icin persentiller
kullanilabilir. USHIESA Ozet Raporu’nda yillik
olarak Ulke geneli Risk indeksine gére prosediir
spesifik CAE hizlari agirlikh genel ortalamalar ve
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persentil dagilimiile birlikte sunulmaktadir. Eger
prosediir icin ilgili Risk indeksi kategorisinde en
az 20 ameliyat bildiren en az 20 hastane yoksa
persentil dagilimi sunulmamakta, yalnizca agir-
likh genel ortalamalar verilmektedir.

Agirlikh genel ortalama seklindeki CAE hizi tim
hastanelerden gelen veriler havuzlanarak he-
saplanmaktadir. Hastanelerin ilgili prosediire ait
CAE sayisi ve ameliyat sayisi toplanarak elde edi-
len bu hiz llkedeki tim hastaneleri tek bir
hastane gibi ele almaktadir.

Persentil dagilimi hesaplanirken ise her hastane-
nin hizi ayri olarak hesaba katilmakta ve
kiicikten biylige dogru siralanmaktadir. Bu hiz-
larin %10., %25., %50., %75. ve %90. sirada yer
alanlari sirasiyla 10., 25., 50. 75. ve 90. persentil
degerini vermektedir. Ornegin; 25. persentil de-
geri 0.79 ise bunun anlami hastanelerin CAE
hizlarinin %25’inin 0.79’un altinda ve kalan
%75’inin 0.79’un Ustlinde oldugudur. Boylelikle
bir hastanenin CAE hizinin yer aldigi persentil
degerine bakilarak diger hastaneler arasindaki
yeri belirlenebilir. Eger bir hastanenin CAE hizi
25. ve 50. persentil arasinda yer aliyorsa tim
hastaneler iginde %25 ile %50. sira arasinda yer
aliyor demektir. Eger CAE hiz1 75. ve 90. persen-
til arasinda yer aliyorsa tim hizlar icinde %75 ile
%90. sirada yer aliyor demektir. Diger bir ifade
ile bir hastanenin CAE hizi 10 ile 25. Persentil
arasinda ise hastanelerin en az %25’inin CAE hi-
zindan dusuk ve en az %10’unun CAE hizindan
yluksektir. Eger CAE hiz1 50 ile 75. Persentil ara-
sinda ise o zaman diger hastanelerin en az
%50’sinden yliksek ve en az %25 (%100 - %75 =
%25)’inden disutktir. Kisaca CAE hizi ne kadar
dislik ise karsilik gelen persentil de o kadar di-
suk olacaktir. Hiz ne kadar yiksek ise persentili
de o kadar yiksek olacaktir.

S,
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Asagidaki sekilde CAE hizlarinin persentil dagili-
mini gosteren bir kutu grafigi gorilmektedir.
Grafige gore hastanelerin CAE hizlarinin yarisi
0.89’un Uzerinde ve diger yarisi 0.89’un altinda-
dir. 10. persentilin altinda ve 90. persentilin
Uzerindeki CAE hizlari aykiri deger (u¢ deger)
olarak degerlendirilmelidir. Bu 6rnekte CAE hizi
0.00ile 0.07 arasinda ise dusuk ug deger ve 2.36
ile 2.50 arasinda ise ylksek u¢ deger olarak ka-
bul edilir. CAE hizi diislik veya yliksek u¢ deger
olan hastanelerin 6ncelikle siirveyans yéntemi
acisindan sorgulanmasi gerekmektedir.

Bir hastanenin disik u¢ degere sahip olmasi
surveyansin standart vaka tanimlarina uyulma-
masl, slrveyans yontemindeki eksiklikler gibi
nedenlerle CAE’lerin tespit edilememesinden
kaynaklaniyor olabilir. Diger bir ifade ile hasta-
nenin slirveyans duyarhligi (olgu yakalama hizi)
dusik olabilir. Bir hastanenin yiksek u¢ degere
sahip olmasi ise standart vaka kriterlerinin yanlis
uygulanmasina veya payda verilerinin (ameliyat)
eksik toplanmasi gibi nedenlere bagli olabilir.

CAE SURVEYANSI

Persentil dagilimina gére CAE hizlari karsilastiri-
lirken 6nemli bir nokta da bu dagilimda ameliyat
yukdnin (paydanin) dikkate alinmamasi gerekti-
gidir. Bir hastanede ilgili prosediire

ait 200 ameliyat kaydedilmisken, baska bir has-
tanede 30 ameliyat kaydedilmis olabilir. Bu
durum CAE hizlarinin kesinliginin hastaneler ara-
sinda blyuk farklihk gésterebilmesinin yani sira
az sayida ameliyat kaydedilen hastaneler igin
daha fazla degiskenlige (varyasyon) yol agabil-
mektedir. Ayrica persentil dagiliminin  risk
faktorlerini dikkate almamasi 6nemli bir kisithh-
gidir.
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6.2.3. Standart Sapma

CAE hizlarinin standart sapmasi 6zellikle bir has-
tanenin aylik prosediir spesifik CAE hizlarinin
degerlendirilmesi igin kullaniimaktadir. Standart
sapma ortalama hiz etrafindaki ortalama yayi-
hmi / dagilimi ifade etmektedir. Aylik CAE hizlar
ortalamanin belirli bir miktar altinda ve Ustiinde
yer almaktadir. CAE hizlarinin %68.2’si ortalama
+ 1 standart sapma arasinda yer alirken, %95.5’i
ortalama 2 standart sapma arasinda yer almak-
tadir. Diger bir ifade ile ortalama * 2 standart
sapma disinda yer alan CAE hizlari tim CAE hiz-
larinin %95.5’inin digsindadir. Bu hizlarin %2.25’i
en dusuk hizlar iken, %2.25’i en yiksek hizlardir.
Bu nedenle o6zellikle ortalama * 2 standart
sapmadan daha yiiksek saptanan hizlar beklen-
medik olarak kabul edilmelidir. Enfeksiyon
kontrol ekibinin bu yiiksek hizin anlamli olup ol-
madigini degerlendirmesi gereklidir. Ozellikle
sayilarin kiiciik oldugu ve verilerin normal dagil-
madigl durumlarda dikkatli olunmalidir.

Standart sapma asla tek basina salgin tespiti icin
kullanilmamalidir. Standart sapma salgin disi d6-
nemlerin hizlar kullanilarak hesaplanmalidir.
Salgin donemlerinin hesaplamaya dahil edilmesi
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yanls cikarimlara yol agacaktir. Yukaridaki gra-
fikte bir hastanenin 3 yil boyunca aylik prosediir
spesifik CAE hizlari gorilmektedir. Toplam 36
aylik CAE hizinin belirli bir egilim géstermeden
dalgali bir sekilde belirli bir aralikta seyrettigi an-
lasilmaktadir. Bu verilerden elde edilecek
standart sapma daha sonraki donemler icin CAE
hizlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Yu-
karidaki grafikteki CAE hizlarinin ortalamasi 3.00
ve standart sapmasi 1.13’tlir. Bu durumda 3.00
+ (2 x 1.13) =5.26’nin izerinde CAE hizi saptan-
diginda olagan disi olarak ele alinmalidir.

6.2.4. Standardize Enfeksiyon Orani (SIR)

Standardize enfeksiyon orani ABD’de artik en-
feksiyon hizlari yerine kullanilan bir olguttar.
Prosedir temelinde CAE gelisimi riskini belirle-
yen c¢esitli faktorlerin  etkisini ayni anda
diizeltmesi ve standart bir popilasyon kullan-
masiyla diger o6lclitlere gore daha avantajlidir.
Boylece daha uygun bir karsilastirma yapmak
mumkin olabilmektir. Ancak bu dl¢itin avan-
tajlarindan yararlanabilmek icin ulusal dizeyde
cok degiskenli modellere ihtiyac duyulmaktadir.
Ulkemizde ViP, SKi-KDE ve USI-KAT igin ulusal
modeller mevcut olup bu enfeksiyonlar icin
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yogun bakim Unitelerinin izleminde SIR kullani-
labilmektedir. CAE’ler igcinde ise ulusal modeller
olusturulmamistir. Bunun 6nemli bir nedeni
Ozellikle taburculuk sonrasi CAE slirveyansinda
olmak Uzere hastaneler arasinda onemli farkh-
liklarin olmasidir. Olgiitle ilgili ayrintili bilgi icin
“Tirkiye’de Yogun Bakim Unitelerinde invaziv
Arag iliskili Enfeksiyonlarda Standardize Enfeksi-
yon Orani ve Kiimilatif Atfedilebilir Fark Ozet
Raporu 2016” inceleyiniz.

6.2.5. Eksik Verilerin Ele Alinmasi

Eksik veriler 6zellikle taburculuk sonrasi CAE stir-
veyansl icin s6z konusudur. Pek c¢ok hastanin
izlemi tamamlanmamistir ve CAE gelisip gelis-
medigi bilinmemektedir. Bu hastalar “izlemde
kayip” olarak degerlendirilmektedir. Eger siirve-
yans sliresi sonunda bir hastanin CAE durumu
bilinmiyorsa siklikla yapilan hata CAE gelismedi
olarak kabul edilmesidir. Bu durumda CAE hizlar
oldugundan disuk hesaplanmaktadir. Oysa bu
hastalarin CAE hizi hesaplarken hem payda hem
de paydada yer almamasi gerekir. Genellikle iz-
lemde kayip hastalar ile izlemi tamamlanmis
hastalarin CAE hizinin ayni olmadigi kabul edilir.
Eger sirveyans CAE gelisimi acisindan daha
ylksek riskli hastalari izlemde kaybediyorsa
izlemi tamamlanan hastalarin CAE hizi tim
hastalarin CAE hizindan daha disik bulunacak-
tir. Boyle durum bir hastanede ameliyat olup
CAE gelisenlerin baska bir hastaneye basvurma-
lari durumunda gerceklesebilir.  Aksine eger
sirveyans daha dusuk riskli hastalari izlemde
kaybediyorsa izlemi tamamlanan hastalarin CAE
hizi tim hastalarin CAE hizindan daha yuksek
bulunacaktir. Béyle bir durum taburculuk son-
rasi slirveyansa yuksek riskli hastalar dahil edilip
duslk riskli hastalar dahil edilmediginde gercek-
lesebilir. izlemde kayip hastalardaki CAE hizinin
izlemi tamamlanan hastalarla ayni olugunu var-
sayip verileri doldurmak dogru degildir. Genel
bir kural olarak izlemde kayip hastalarin orani
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%20’yi asiyorsa, slirveyansin guvenilir olmadigi
ve mevcut verilerden elde edilen gikarimlarin
hatali oldugu kabul edilmektedir. Bu durumda
mutlaka sunulan veriler igin izlemde kayip hizini
belirten bir uyari yapilmalidir. Sonuglar yorum-
lanirken de bu oran mutlaka dikkate alinmahdir.
Taburculuk sonrasi slrveyanstaki farkliliklarin
dikkate alinmasi amaciyla ingiltere’de prosediir
spesifik CAE hizlarinin tim hastalarin verileri
kullanilarak hesaplanmasinin yani sira yalnizca
hastanede yatarken ve yeniden yatislarda elde
dilen verilerin kullanilarak hesaplanmasi 6neril-
mektedir. ECDC de CAE hizlarinin ayrica
taburculuk sonrasi sitirveyans dislanarak hesap-
lanmasini ve “hastanede insidans dansitesi”’
Olclitlinin de karsilastirmalarda kullaniimasini
onermektedir.

Ayrica bazen payda verilerinde de eksiklikler bu-
lunabilmektedir. Ozellikle Risk indeksinin
bilinmedigi durumlarda Risk indeksine gére CAE
hizinin hesaplanmasinda hatalar olmaktadir. An-
cak pay verisinden farkli olarak bu eksik verilerin
kayitlardan tamamlanmasi mimkidndur.




6.2.6. Hastanede insidans Dansitesi
(In-hospital incidence density)

CAE hizlarinin karsilastirilmasi sirasinda taburcu-
luk sonrasi surveyansi daha iyi yuriten
hastanelerin cezalandirilmasinin 6niine gegil-
mesi icin Wilson ve arkadaslari tarafindan
Onerilen hastanede insidans dansitesi 1000 pos-
toperatif hastane gini basina gelisen CAE
sayisini ifade etmektedir.

Hastanede insidans dansitesi = Hastanede yatis
sirasinda tespit edilen CAE sayisi / Postoperatif
hastanede yatis glinii x 1000

Bu 6lglt ile hastaneler ve ulkeler arasindaki kar-
silastirmalarin daha glivenilir olabilecegi iddia
edilmektedir. Hastaneler arasinda yatan hasta-
larda olgu yakalama taburculuk sonrasina gore
daha homojendir. Diger bir ifade ile hastaneler
arasinda yatan hastalarda gercek CAE'leri tespit
etme oranlarinin daha benzer olmasi beklenir-
ken, taburculuk sonrasinda CAE tespit etme
oranlarinin daha fazla farklihk géstermesi muh-
temeldir. Yalnizca hastanede yatan hastalara
odaklandiginda taburculuk sonrasi slirveyans-
tan kaynaklanan farkliliklarin etkisinin ortadan
kaldirilmasi mimkin olmaktadir. Ancak posto-
pertaif donemde hastanede kalis siiresinde
farkhliklar tespit edilen CAE sayisini blyuk 6l-
clide etkilemektedir. Posteoperatif hastanede
yatis silresi uzadikca daha fazla CAE tespit
edilme olasiligl da artacaktir. Kiimulatif insidans
postoperatif hastanede yatis siiresi ile dogrusal
iliskili oldugunda insidans dansitesi uygun bir se-
kilde postoperatif hastanede yatis siliresindeki
farkhliklari dizeltmektedir. Ancak kimdulatif
insidans postoperatif hastanede yatis siiresi ile
dogrusal iliskili olmadiginda diizeltme yetersiz
kalacaktir. Postoperatif ilk 10-14 giin siiresinde
daha uzun bir hastanede yatis stiresi daha yuk-
sek bir insidans dansitesine yol acarken, 14
glnden sonraki donemdeki hastanede yatislar
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insidans dansitesinin tekrar azalmasina yol aga-
caktir. Bu kisithhiklarina ragmen taburculuk
sonrasl surveyansta onemli farkhhklar oldu-
gunda hastaneler arasi karsilastirmalarda eger
postoperatif hastanede yatis sireleri belirgin
farkhlik gostermiyorsa bu 6l¢utin kullaniimasi
faydalidir. Postoperatif yatis stresindeki farkl-
liklart  en aza indirmek igin  Olgltln
hesaplanmasinda sire kisitlamasina gidilebilir.
Ornegin; postoperatif hastanede ilk 14 giin ka-
lislar dikkate alinabilir.
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7. YORUMLAMA

Toplanan verilerden elde edilen 6l¢itlerin dogru
yorumlanmasi ve yapilan ¢ikarimlarin enfeksi-
yon kontrol 6nlemlerini gelistirmeye katkida
bulunmasi gerekmektedir. Veri toplama ve ana-
liz asamasindaki hatalar sliphesiz ki hatali
cikarimlara yol agacaktir. Benzer sekilde uygun
veri toplama ve analize ragmen hatali yorum-
lama ve c¢ikarimlar da tim sidrveyans
emeklerinin bosa gitmesi demektir. Ayrica yapi-
lan ¢ikarimlar ilgililerle paylasilmiyor ve amacina
uygun olarak kullaniimiyorsa yine sirveyansin
ylritilmesi zaman kaybindan baska bir sey
degildir.

Prosedir spesifik CAE hizlari elde edildiginde
oncelikle hesaplamanin dogrulugu teyit edilmeli
ve eger yanlishk oldugu dislnuliyorsa kayitlar
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kontrol edilerek tekrar hesaplanmalidir. Prose-
dir spesifik CAE hizlar disik bulundugunda
oncelikle stirveyansin CAE’leri ne kadar tespit
edebildigi degerlendirilmelidir. Eger siirveyans
CAE’leri tespit edemiyorsa CAE hizlarini yorum-
lamak da anlamsizdir. CAE hizlari beklenen
diizeyde veya yiksek olsa da stirveyans duyarli-
l1g1 mutlaka g6z 6nlinde bulundurulmalidir.

Burada 6nemli nokta bir CAE hizinin diislik veya
yuksek olduguna karar vermektir. Bu karari ve-
rirken karsilastirma yapmak zorunludur. Bu
karsilastirmalar belirli standartlar / benchmark-
lar, hastanenin dnceki donemlere ait CAE hizlari
ve ulusal veya kurumsal hedefler kullanilarak ya-
pilabilir. Yurt disina ait hizlar referans olarak
alindiginda ¢ok dikkatli olunmalidir. Clinki diger
Ulkelerin slirveyansinda yontem, icerik, olgu ta-
nimlari  gibi pek c¢ok acidan farkliliklar
bulunmaktadir ve genellikle bu farkhliklar CAE
hizlarindaki farkhliklarin  6nemli bir kismini




aciklayabilir. Bu nedenle ulusal verilerle karsilas-
tirmalar daha glvenilir olsa da hastaneler
arasinda da belirgin slirveyans farkliliklari bulu-
nabilecegi  unutlmamalidir.  Bu  noktada
hastanelerin kendi iclerinde farkli dénemleri
karsilastirmalari daha guvenilir olmakta ve do6-
nemler arasinda slirveyansta farkliliklar olsa da
bunlarin bilinmesi ve degerlendirilmesi daha
kolay olmaktadir.

Bu karsilastirmalar sonucunda CAE hizinin yik-
sek oldugu tespit edildiginde 6ncelikle bunun
nedeninin bir salgin olup olmadiginin degerlen-
dirilmesi gerekmektedir. Eger bir salgin varsa
endemik hizlarda ani yikselisler gorilebilmek-
tedir. Salgin oldugunda salgin sonrasi donemde
hizlarin endemik diizeye inmesi beklenir. Ancak
salgin yoksa hizlarin yiiksek kalmasi veya daha
da artmasi s6z konusudur. Bu nedenle salgin
varhginin dogrulanmasi kadar yoklugunun da
dogrulanmasi onemlidir.

Eger salgin olmadigl dogrulandiysa CAE hizinin
yuksekligi artmig CAE riski veya enfeksiyon kont-
rol dnlemlerindeki ihlallerle ilgili olabilir. Genel
prosediir spesifik CAE hizinin artisi Risk indeksi
yliksek hasta grubunun oraninin artmasindan
kaynaklanabilir. Risk indeksine gére CAE hizlari
mutlaka dikkate alinmalidir. Ayrica cerrah spesi-
fik CAE hizlari da incelenmelidir. Bir cerraha
spesifik CAE hizindaki artis prosediir spesifik CAE
hizlarini etkilemis olabilir. Hastanedeki hizmet-
lerin degisimi de CAE riskini etkileyebilmektedir.
Ornegin; hastaneye diyaliz tinitesi veya onkoloji
birimi acilmasiyla degisen hasta popilasyonu
CAE riskini arttirabilir. Ayrica mutlaka sireg 6l-
cutleri ile birlikte enfeksiyon kontrol énlemleri
uygulamalarindaki degisiklikler CAE hizlarini art-
tirmis olabilir. Profilaktik antibiyotik uygunluk
oraninin, el hijyeni uyum oraninin azalmasi CAE
hizlarinin yiiksekligini aciklayabilir. Sterilizasyon
uygulamalarinda, pansumanlarda veya ameli-
yathane kosullarinda yasanan sorunlar varsa
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CAE hizlarinin yuksekligi uyarici olmaktadir.
Cerrahi teknikteki degisiklikler de CAE hizini et-
kileyebilir. Ornegin; laparoskopik / endoskopik
ameliyatlarin veya acil ameliyatlarin orani degis-
mis olabilir.

CAE hizinin yuksekligi salgin varligi ve CAE riski-
nin artisi ile agiklanamiyorsa slirveyansin tekrar
gozden gecirilmesi gerekir. Sirveyans yonte-
minde bir degisiklik olduysa CAE hizlari bundan
etkilenecektir. Taburculuk sonrasi slirveyansa
baslandiginda CAE hizlarinda artis olmasi bek-
lenmelidir. Artis olmuyorsa mutlaka yéontemle
ilgili bir sorun oldugu dislintlmelidir. Hastalarin
telefonla aranmasi yerine CAE tespit edilen has-
talarin cerrah tarafindan bildiriimesine gegilen
bir hastanede CAE hizlarinda degisim olmasi
muhtemeldir. Taburculuk sonrasi slrveyansi
yuriten enfeksiyon kontrol hemsiresi, telefonla
ulasma orani ve cerrahlarin enfeksiyon kontro-
line ilgisi degistikce CAE yakalama hizi (orani) ve
dolayisiyla CAE hizlari da degisecektir. Siirve-
yans duyarlihigindaki degisimin en Onemli
nedenlerinden birisi de olgu tanimindaki degi-
sikliklerdir. Genellikle yeni olgu tanimlari daha
duyarh olduklari varsayilarak tercih edildiginden
CAE hizlarini arttiracaktir. Ancak yeni olgu
tanimlarinin kullanilmaya baslandigi ilk zaman-
larda CAE hizinda bir diisme olabilir veya CAE
hizlari ayni kalabilir. Clnki olgu tanimlarina
adaptasyon genellikle zaman almaktadir. Bir
diger 6nemli nokta da kiiltlr alma aliskanliginda
gorilebilecek istemli ya da istemsiz degisiklikler-
dir.

CAE vyuksekliginin genellikle tek bir nedeni bu-
lunmamaktadir. Birgok neden farkli olgllerde
CAE yuksekligine katkida bulunmus olabilir. Bu
nedenle tespit edilen ilk nedenle yetinilmemeli,
tdim nedenler arastiriilmahdir. Yapilan ¢cikarimlar
enfeksiyon kontrol komitesi ve diger ilgililerle
paylasilarak CAE yliksekligi nedenlerinin ortadan
kaldiriimasina yonelik olarak kullanilmalidir.
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Ornek:
Abdominal Histerektomi
CAE | Ameliyat
Risk Indeksi ([sayisi| sayisi CAE hizi
0 4 148 2.70
1 5 156 3.21
2 3 88 3.41
3 1 13 7.69
0,1,2,3 13 405 3.21

Yukaridaki tabloda bir hastaneye ait 2016 yil
abdominal histerektomi spesfifik CAE verilerinin
Ozeti goriulmektedir. Tabloya gore genel CAE hizi
3.37 olup Risk indeksi artikca CAE hizinin arttig)
gorilmektedir. Beklenen bu egilim slirveyans
duyarliliginin Risk indeksine gore belirgin bir de-
gisiklik gostermedigini dislindirmektedir. Diger
bir ifade ile CAE yakalama oranlari Risk indeksi
kategorilerinde aynidir.

Genel CAE hiziile Risk indeksi 1’e ait CAE hizinin
ayni oldugu goriilmektedir. Risk indeksi 0 ve
1’de ameliyat sayisi daha fazladir. Genel CAE hiz-
lari (agirlikh genel ortalama) ameliyat sayisi fazla
olan kategorilere dogru kayar. Genellikle Risk in-
deksi arttikca ameliyat sayinin azalmasi
beklendiginden genel CAE hizi diisiik Risk indek-
sine dogru kaymaktadir.

CAE SURVEYANSI

CAE hizinin yiksek mi diisik mi olduguna karar
verebilmek igin ulusal hizlarla karsilastirma yapi-
labilir. Ancak oncelikle hastanenin 6nceki
dénemlere ait hizlar ile karsilastirma yapilma-
dir. Tim risk kategorilerinde CAE hizi ulusal
ortalamadan dislk bile olsa dnceki donemlere
gore CAE hizlarinda artis egilimi mevcut olabilir.
Bu durumda erken miidahale firsati yakalanmis
olacaktir. Aksine CAE hizlari ulusal ortalamaya
gore vyuksek ancak onceki dénemlere gore
azalma egiliminde olabilir. Bu durumda enfeksi-
yon kontrol énlemlerinin uygun oldugu kararina
varilabilir.

Asagidaki tabloda 2016 yilina ait ulusal CAE hiz-
lari gorilmektedir. Abdominal histerektomi igin
Risk indeksi 0 ve 1 icin agirlikli genel ortalama ile
birlikte persentil degerleri, Risk indeksi 2 ve 3
icin ise yalnizca agirlikli genel ortalama verilmis-
tir. Bunun nedeni 20 ve lizerinde ameliyat girisi
yapan hastane sayisinin Risk indeksi 2 ve 3 icin
20’den kiguk olmasidir. Karsilagtirmalar persen-
til degerleri verildiginde persentiller dikkate
alinarak, verilmediginde ise agirlikh genel ortala-
maya gore yapilmaktadir.

Tablo 24, Tarkiye'de Yatakh Tedavi Kurumlarinda Ameliyat Tded ve Risk Indeks Sindfina Gde Cerrahi Alan Enfeksiyon Hizkari ve Dagilimlan. 2016,

Cerrahi Alan Enfekstyon Hizlan PERSENTIL
Ameliyat Tammlama Risk Hastane ~ CAE*  Ameliyat  Agwhkh %10 %25 %50 WS %W
[HESA kodu indeksi sayisl o osayslo o saysi genel (Ortanca)
ortalama
AAA Abdominal aort anevrizmasi onarimi Genel 3 4 164 14
HIST Abdominal histercktomi GGenel sy 45 1w 24 0.00
HiST Abdominal histerektomi 0 15118 229 10089 Nl 0.00
HiST Abdominal histerektom | 1AM 190 6069 33 0.00
HisT Abdominal histerektomi 2 T9(8) 2 bR - 395
Hist Abdominal histerektomi y A1) 6 8 - 1250
APPEN Appendektomi Genel  496038) 168 M0n4 049 000 0.00 0.00 018 14
43
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Ornekte hastanenin Risk indeksi 0 ve 1 icin
CAE hizi 50-75. persentil arasindadir. Yani
hastanenin Risk indeksi 0 ve 1 icin CAE hizi
diger hastanelerin %50’sinden fazladir. Risk
indeksi 2 ve 3 icin ise hastanenin CAE hizi
agirhkl ortalamanin altindadir. Bu durumda
hastanede Risk indeksi 0 ve 1 icin CAE hizi
yiksek, Risk indeksi 2 ve 3 icin ise CAE hizi
dustktir. Ancak burada risk 2 ve 3 icin goz-
lem sayilarinin duslik oldugu
unutulmamalidir. Ornegin; risk 3'te 1 tane
daha CAE tespit edilirse CAE hizi = 2/13 =
15.38 olacaktir.

Bu durumun nedeni distik riske sahip hasta-
lara yonelik enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin
yuksek riskli hastalara gore daha kotu du-
zeyde olmasi olabilir. Hastanede ylksek riskli
hastalar igin enfeksiyon kontrol dnlemlerine
uyum daha yiiksek olabilir. Dlstk riskli has-
talara yonelik enfeksiyon kontrol énlemleri
ise daha az ciddiye aliniyor olabilir.

8. SURVEYANSIN DEGERLENDIRILMESi

Surveyansin degerlendirilmesi 6nceki siirve-
yans asamalarin kesintisiz olarak izlenmesi
slreci olup ayri bir asama olarak distnilme-
melidir. Sirveyansin degerlendirilmesini 2
ana baslik altinda toplamak mimkindur: si-
recin degerlendiriimesi ve sonuglarin
degerlendirilmesi. Siire¢ degerlendirmesi
slirveyans siteminin ne kadar verimli ve etkili
¢ahistiginin belirlenmesidir. Sonuglarin de-
gerlendirilmesi ise slrveyans tarafindan
Uretilen bilginin CAE riskini azalmak i¢in nasil
ve ne kadar kullanildiginin belirlenmesidir.

Surveyans yontemlerinin periyodik olarak
gozden gecirilmesi enfeksiyon kontrol ko-
mite toplantilarinin giindeminde olmahdir.
Bu sayede siirveyans uygulamalarinin tutar-
g, glvenilirligi ve gincelliginin
degerlendirilmesi saglanabilir. Ornegin; olgu

CAE SURVEYANSI

tanimlarina uyumda sorun oldugu disiintlu-
yorsa standart egitimler planlanabilir.
Atlanmis tanilarin sayisinin tahmin edilmesi
icin bir 6n galisma yapilabilir. Enfeksiyon
kontrol hemsirelerinin tani tutarliliklar za-
man zaman degerlendirilebilir. Bunun igin
secilecek bir grup hastaya farkli hemsireler
tarafindan ayni tani kriterleri uygulanarak
yada baska bir kisi tarafindan ayni tani kriter-
leri  kullanilarak  enfeksiyon kontrol
hemsirelerinin uygulamalari degerlendirile-
bilir. Sonuglarin  degerlendirilmesi igin
asagidaki sorular kullanilabilir:

- Sirveyans kiimelenmeleri ve salginlari ya-
kalayabildi mi?

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

- Slirveyans verileri enfeksiyon kontrol 6n-
lemlerinin etkisini degerlendirmek icin
kullanihyor mu?

- Bir prosedirin slirveyansi hala gerekli ve
degerli midir?

Sirveyans degerlendirmesi ile elde edilecek
bilgi slirveyansin gelistirilmesi yoniinde kul-
laniimalidir. Eger bir prosediir igin CAE hizlar
sifira yakin seyrediyorsa sirveyansa baska
bir prosediir dahil edilerek verimlilik arttiril-
malidir. Taburculuk sonrasi sirveyans
yontemiyle izlemde kayip hastalarin orani
azaltilamiyorsa yontem degisikligine gidilebi-
lir. Slirveyansa dahil bir prosedirin sayisi
giderek azalirken sirveyansa dahil olmayan
bir prosediriin sayisi artiyorsa, prosediire
dahil edilecek prosdirlerin yeniden diizen-
lenmesi gerekir. Organ/ bosluk tipi CAE’lerin
tespitinde yetersizlik varsa tani kriterlerinin
gdzden gecirilmesi gerekir. Ornegin; intraab-
dominal enfeksiyon tanisi i¢in kiiltlir almada
eksiklik olabilir. Bu 6érnekler daha da ¢ogalti-
labilir. Ozetle siirveyansin degerlendirilmesi
sirveyansin gelistirilmesi ve CAE’lerin 6nlen-
mesi icin 6nemli bir asamadir.

S,
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9. TURKIYE’DE
CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARINDA

STANDARDIZE ENFEKSiYON ORANLARI

Bu bolimde vyillara goére Tirkiye’de CAE
slirveyansi kapsaminda secilmis bazi prose-
dirler igin ulusal SIR o6lgiiti sunulmaktadir.
Sunulan SIR’lar ulusal modeller kullanilarak
hesaplanmamis olup Risk indeksi kategorile-
rine gore dizeltilmis SIRlardir.

Asagidaki 6rnekte bir hastanenin abdominal
histerektomiye ait bir yillik verileri ve Risk in-
deksine goére dizeltilmis SIR hesaplamasi
gosterilmektedir.

Tabloda verileri goriilen hastanenin Risk in-
deksine gore ameliyat sayilari karsilik gelen
ulusal agirhikli genel ortalamayla carpilip
100’e bolinerek beklenen CAE sayilari he-
saplanmistir. Ornegin; Risk indeksi O icin
beklenen enfeksiyon sayisi =148 x2.27 / 100
=3.36’drr.

Gozlenen Ameliyat
Risk indeksi CAE Sayisi
Sayisi
0 4 148
1 5 156
2 3 88
3 1 13
Genel 13 405
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Risk indeksine bakilmaksizin beklenen en-
feksiyon sayisi ise Risk indeksi kategorileri
icin beklenen CAE sayilarinin toplanmasiyla
elde edilmistir. Tim ameliyatlarda beklenen
CAE sayisi = 3.36 + 4.88 + 3.48 + 1.63 =
13.34’tlr. Gozlenen enfeksiyon sayilarinin
beklenen enfeksiyon sayilarina béliinmesiyle
SIR hesaplanmustir. Risk indeksine bakilmak-
sizin elde edilen SIR = 13 / 13.34 = 0.97’dir.
Bu SIR Risk indeksine gére diizeltilmig SIR’dir
ve hastaneler arasi karsilastirmalar igin kul-
lanilabilir. Bu sekilde hastanelerin SIR’lari
karsilastinldiginda goézlenecek farkhliklar
artik Risk indeksi kategorilerinin dagilimin-
daki farkhliklarla agiklanamaz.

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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SIR’In Yorumlanmasi

SIR’In yorumlanmasi ile gbzlenen CAE sayisi-
nin standart popllasyona gére beklenenden
fazla, az veya beklenenle ayni mi oldugu be-
lirlenir.

Eger SIR >1.00 ise bunun anlami gozlenen
CAE sayisinin beklenen CAE sayisindan fazla
oldugudur. Ornegin; SIR = 1.95 ise, gdzlenen
CAE sayisi beklenen CAE sayisindan %95
(1.95 kat) fazladir. Genel olarak bu durum,
beklenenden fazla CAE gozlendigi icin, daha
fazla enfeksiyon kontrol dnlemine ihtiyag ol-
dugunu ifade eder. Diger yandan gozlenen
CAE sayisinin beklenenden fazla olmasi, re-
ferans poplilasyona gore siirveyans/bildirim
duyarlihiginin daha fazla oldugu anlamina da
gelebilir.

Eger SIR = 1.00 ise, ilgili hastanede referans
poptlasyona gore beklenenle yaklasik olarak
ayni sayida CAE gozlenmis/bildirilmis de-
mektir. Bu durumda enfeksiyon kontrol
onlemlerinin referans poplilasyona gore
daha kot diizeyde olmadigl yorumu yapila-
bilir ancak enfeksiyon kontrol dnlemlerinin
daha da gelistirilebilecegi unutulmamalidir.

Eger SIR <1.00 ise bunun anlami gozlenen
CAE sayisinin beklenen CAE sayisindan az ol-
dugudur. Ornegin; SIR = 0.65 ise, gdzlenen
CAE sayisi beklenenden %35 daha azdir.
Genel olarak bu durum, beklenenden az CAE
gozlendigi icin, enfeksiyon kontrol énlemle-
rinin iyi dizeyde oldugunu ifade eder. Ancak
ilgili hastanede gelisen CAE’ler siirveyansi
tarafindan saptanmiyor ve dolayisiyla gozle-
nen CAE sayisi beklenen CAE sayisinin altinda
kaliyor olabilir.
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Standardize enfeksiyon orani = 0.00 ise, goz-
lenen CAE sayisinin da sifir olmasi s6z
konusudur. Bu durumda oncelikle slirveyans
sistemi sorgulanmali ve slirveyans sisteminin
gelisen CAE’leri yakalayip yakalayamadigi
arastirilmalidir. Gézlenen yillik CAE sayisinin
sifir olmasi ameliyat sayisinin az oldugu du-
rumlarda makul olabilir.
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APPENDEKTOMI

i Yukaridaki sekilde 2010 yilina gére standardize Risk indeksine -
- gore dizeltilmis SIR’lar % 95 glven araliklari ile birlikte gérilmek- |
| tedir. Appendektomide 2017 yilinda 2010 yilina gore %49 dahaaz
* CAE gozlenmistir. 2010 yilindan itibaren, 2014 yilinda bir artis géz- |
| lense de, genel olarak SIR’larda diisiis egilimi mevcuttur. Giiven -
. araliklari ile birlikte degerlendirildiginde 2015-2017 vyillarinda |
| SIRIar benzer olup 2011-2012 yillarina gore anlamh ol¢lide daha :
- dustktir. 2014 yilindaki SIR 2013 ve 2015 yilina gore yiiksekse de I
I anlaml 6lgtde farkl degildir.
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|  Yukaridaki sekilde 2010 yilina gére standardize Risk indeksine |
- gore duzeltilmis SIR’lar % 95 giiven araliklari ile birlikte goril- -
| mektedir. Kingin acgik fiksasyonunda 2017 yilinda 2010 yilina |
- gbre %49 daha az CAE gdzlenmistir. 2010 yilindan itibaren, -
I 2014 yilinda bir artis gozlense de, genel olarak SIR’larda diistis |
: egilimi mevcuttur. Gliven araliklari ile birlikte degerlendirildi-
I ginde 2015-2017 yillarinda SIR’lar benzer olup 2011 yillina gére |
anlamli 6lgiide daha duisiiktiir. 2014 yilindaki SIR 2013 ve 2015 -
yilina gore yliksekse de anlamli dlclide farkh degildir. |
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Koroner arter bypass cerrahisi
(gogus ve bacak insizyonu ile yapilan)

Yukaridaki sekilde 2010 yilina gére standardize Risk indeksine .
| gore diizeltilmis SIR’lar % 95 giiven araliklari ile birlikte goriil- |
- mektedir. Gogls ve bacak insizyonu ile yapilan koroner arter -
| bypass cerrahisinde 2017 yilinda 2010 yilina gére %27 daha az |
- CAE gozlenmistir. 2011 yilindan itibaren SIR’lar dalgali bir seyir .
! gostermistir. Given araliklari ile birlikte degerlendirildiginde |

2017 yilinda SIR 2011-2016 yillarina gére anlamli diizeyde daha -
! disliktir. 2011-2016 yillarindaki SIR’lar ise benzerdir. |
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Koroner arter bypass cerrahisi
(sadece gogus insizyonu ile yapilan)

| Yukaridaki sekilde 2010 yilina gére standardize Risk indeksine gére
. duazeltilmis SIR’lar % 95 gliven araliklari ile birlikte gorilmektedir. I
| sadece gogus insizyonu ile yapilan koroner arter bypass cerrahi-
. sinde 2017 yilinda 2010 yilina gére %11 daha az CAE gozlenmistir. I
| 2011 yilindan itibaren SIR’lar dalgali bir seyir géstermekle birlikte |
- glven araliklari degerlendirildiginde SIR’lar benzerdir. Yapilan ame-
I liyat sayisindaki gorece dusuklik nedeniyle gliven araliklari genis
olup SIR’larin anlamli 6lciide 1.00’dan farkli olmadigi gortlmektedir.
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HERNI ONARIMI

Yukaridaki sekilde 2010 yilina gore standardize Risk indeksine
I gore duzeltilmis SIR’lar % 95 guiven araliklari ile birlikte gorul- |
- mektedir. Herni onariminda 2017 yilinda 2010 yilina gore %44 .
! daha az CAE gozlenmistir. 2011 yilindan itibaren, 2015 yilinda |
i bir artig gozlense de, genel olarak SIR’larda dusus egilimi mev- -
. cuttur. Guven araliklari ile birlikte degerlendirildiginde 2017 |
| yihinda SIR 2012-2016 yillariyla benzer olup 2011 yilindan an-
. lamli 6lgiide diisiiktiir. 2011-2016 yillarindaki SIR’lar benzerdir. |
i 2015 yilindaki SIR 2014 ve 2016 yilina gore yliksekse de anlamli

dlctide farkl degildir. I
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KOLESISTEKTOMI

 Yukaridaki sekilde 2010 yilina gore standardize Risk indeksine
I
. gore duzeltilmis SIR’lar % 95 gliven araliklari ile birlikte goril- '
I
i mektedir. Kolestektomide 2017 yilinda 2010 yilina gore %66 :
- daha az CAE gbzlenmigtir. 2011 yilindan itibaren genel olarak |
| SIR’larda dusus egilimi mevcuttur. Glven araliklariile birlikte de- -
:  gerlendirildiginde 2014-2017 yillarinda SIR’lar 2011 yilina gére |
| anlamli 6lglide daha disuktir. 2015-2017 yillarindaki SIR’lar ise
:  benzerdir. |

B e _
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KOLON CERRAMHiISI

Yukaridaki sekilde 2010 yilina gére standardize Risk indeksine .
| gore diizeltilmis SIR’lar % 95 giiven araliklari ile birlikte goriil- |
- mektedir. Kolon cerrahisinde 2017 yilinda 2010 yilina gére %13
|  daha az CAE gozlenmistir. 2011-2014 yillarinda 1.00’dan buyuk |
- olan SIR’lar dalgall bir seyir gostermekle birlikte 2014 yilindan
! itibaren azalma egilimi gostermektedir. 2017 yilinda SIR 2011- |
* 2014 yillarindaki SIR’lardan anlamli Olclide daha dusuktir.
| 2015-2017 yillarindaki SIR’lar ise 1.00"in altinda ve benzerdir.
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KALCA PROTEZI

ukanidaki sekilde yilina gore standardize Risk indeksine
Yukandaki sekilde 2010 yil 0 dardize Risk Indek

gore dizeltilmis ar % 95 guiven araliklari ile birlikte goriilmek-
I dizeltilmis SIR’lar % 95 g liklart ile birlikte gorilmek- |
tedir. Kalca protezinde 2017 yilinda 2010 yilina gére %40 dahaaz -
CAE gozlenmistir. 2010 yilindan itibaren 2014 yilinda bir artis goz- |
i lense de genel olarak SIR’larda dislis egilimi mevcuttur. Glven

araliklari ile birlikte degerlendirildiginde 2015-2017 vyillarinda I
| SIR’lar benzer olup 2011-2012 yillarina gore anlamli 6l¢clide daha |
- dustktur. 2014 yilindaki SIR 2013 ve 2015 yilina gore ylksekse de |
| anlamli dlgude farkl degildir. |
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DIZ PROTEZI

| Yukaridaki sekilde 2011 yilina gére standardize Risk indeksine |
. gore duzeltilmis SIR’lar % 95 gliven araliklari ile birlikte gorilmek- :
| tedir. Diz protezinde 2017 yilinda 2011 yilina gére %59 daha az I
- CAE gozlenmistir. 2012 yilindan itibaren SIR’larda diisiis egilimi
| mevcuttur. Gliven araliklari ile birlikte degerlendirildiginde 2013-
- 2017 yillarinda SIR’lar 2011 yilindakinden anlamli 6l¢lide daha |
! disiktir. 2013-2015 yillarindaki ve 2016-2017 yillarindaki SIR’lar -
i anlamli él¢tide 1.00’in altindadir. 2013-2015 yillarindaki ve 2016- |
© 2017 yillarindaki SIR’lar kendi igcinde benzerdir.
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SEZARYEN SEKSIYO

Yukaridaki sekilde 2011 yilina gore standardize Risk indeksine |
| gore dizeltilmis SIR’lar % 95 guiven araliklari ile birlikte gorilmek-
- tedir. Sezaryen seksiyoda 2017 yilinda 2011 yilina gore yalnizca |
| %4 daha az CAE gozlenmistir. 2011 yilindan itibaren SIR ayni dii- -
:  zeyde kalmistir. Glven araliklari ile birlikte degerlendirildiginde |
- yillarinda arin degismedigi gorilmektedir.
2012-2017 yillarinda SIR’l degi digi gorilmektedi
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Yukaridaki sekilde 2011 yilina gére standardize Risk indeksine gére
| dizeltilmis SIR’lar % 95 giiven araliklari ile birlikte gortlmektedir.
. Kraniyotomide 2017 yilinda 2010 yilina gére %0.1 daha fazla CAE
I gozlenmistir. 2012-2016 yillarinda digls egiliminde olan SIR 2017 -
yilinda tekrar ytkselis gostermistir. Guven araliklari ile birlikte de- |
gerlendirildiginde 2014-2017 vyillarinda SIR’lar benzer oldugu,
i 2017 yilinda SIR'In 2012-2013 yillarina gére anlamh dlgiide daha |
distik oldugu gorilmekle birlikte 1.00°dan farkh degildir. !
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1 Yukaridaki sekilde 2011 yilina gore standardize Risk indeksine |
I

gore duzeltilmis SIR’lar % 95 giiven araliklari ile birlikte géril- -
| mektedir. Laminektomide 2017 yilinda 2010 yilina gére %6 |
- daha az CAE gozlenmistir. 2012 yilindan itibaren SIR’lar dalgal
| bir seyir gostermistir. Gliven araliklari ile birlikte degerlendiril- I
: diginde 2015 yilindaki SIR’in 2013 yilina gore anlamli Olg¢lide |
| viiksek olmasinin disinda 2012-2017 villarinda SIRlar benzerdir
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Tablo 1. NHSN Baslica Operatif Prosediir Se¢im Listesi.

ONCELIK SIRASI | KOD ABDOMINAL AMELIYATLAR
1 KT Karaciger Transplantasyonu
2 KOLO Kolon Cerrabhisi
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 Bobrek Cerrahisi
15 VHis Vajinal Histerektomi
16 SPLE Splenektomi (Dalak Cerrahisi)
17 KOLE Kolesistektomi (Safra Kesesi Cerrahisi)
18 OVER Over Cerrabhisi
ONCELIK SIRASI | KOD TORASIK AMELIYATLAR
1 HTP Kalp Transplantasyonu
2 KBGGB | Koroner Arter Bypass Cerrahisi (g6gus ve bacak insizyonu ile yapilan)
3 KBGG Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gdgis insizyonu ile yapilan)
4 KARD Kardiyak Cerrahi
5 TORA Torasik Cerrahi
ONCELIK SIRASI | KOD NOROSIRURJiIK AMELIYATLAR
1 VSHN Ventrikiler Sant
2 KRAN Kraniyotomi
3 FUZN Spinal Flizyon
4 LAMI Laminektomi
ONCELIK SIRASI | KOD BOYUN AMELIYATLARI
1 BOYUN | Boyun Cerrahisi
2 TiRO Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi
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Tablo 2. USHIESA Prosediir Tanimlari Listesi.

KOD PROSEDUR PROSEDUR TANIMI
AAA Abdominal Aort Anevrizmasi Ona- | Abdominal aortun anastomoz veya replasman ile rezeksiyonu
rimi
AMPU Ekstremite Amputasyonu Parmaklar dahil Gst veya alt ekstremitelerin toplam veya parsiyel amputasyonu veya disartikilas-
yonu
APPEN Appendektomi Appendiks ameliyati (baska bir cerrahi girisim sirasinda insidental olarak gikarilmasi harig)
AVF Diyaliz i¢in Arteriyovenéz Fistiil Agil- | Renal diyaliz igin arteriyovenostomi
masi
BiLi Safra Yollari, Karaciger veya Pank- | Safra kanallarinin eksizyonu ya da safra yolu, karaciger ya da pankreas tizerindeki ameliyat prose-
reas Cerrahisi durleri (sadece safra kesesi ile ilgili islemleri icermez)
MEME Meme Cerrahisi Radikal, modifiye veya kuadranéz rezeksiyon, lumpektomi, insizyonel biyopsi veya mamoplasti
dahil meme dokusunun veya lezyonunun rezeksiyonu
KARD Kardiyak Cerrahi Kapakgiklar ve septum dahil kalp Gzerindeki ameliyatlari igerir. Koroner arter bypass grefti, da-
mar cerrahisi, kalp transplantasyonu ve kalp pili implantasyonunu icermez.
KBGGB Koroner Arter Bypass Cerrahisi (g6- | Kalbin dogrudan revaskiilarizasyonunu saglamak icin g6gus prosediirti; greftleme icin donér alan-
glis ve bacak insizyonu ile yapilan) dan uygun damar elde edilmesini icerir
KBGGB Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sa- | internal mammarian (torasik) arterin direkt vaskiilarizasyonunu saglamak igin igin goguis prose-
dece gdgiis insizyonu ile yapilan) dirleri
KEND Karotid Endarterektomi Bas ve boyun damarlarinda endarterektomi (karotis arter ve juguler ven dahil)
KOLE Safra Kesesi Cerrahisi Kolesistektomi ve kolesistotomi
KOLO Kolon Cerrahisi Kalin bagirsagin insizyonu, rezeksiyonu veya anastomozu; ince barsak - kalin barsak ve kalin bar-
sak - ince barsak anastomozunu igerir; rektal ameliyatlar igcin REK'e bakiniz.
KRAN Kraniyotomi Beynin veya meninkslerin eksizyonu, onarimi veya eksplorasyonu, sivi bosaltma ve ponksiyonlari
icermez.
CSEC Sezaryen Seksiyonu Sezaryen ile dogum
FUZN Spinal Flizyon Spinal fuzyon ve refiizyon
FiKS Kingin Agik Fiksasyonu internal veya eksternal fiksasyon olsun veya olmasin uzun kemiklerin dislokasyonu veya fraktiirii-
nin acik rediksiyonu, eklem protezi yerlestirilmesini icermez.
GAST Gastrik Cerrahi Subtotal veya total gastrektomi dahil midenin insizyonu veya eksizyonu, vagotomi ve fundopli-
kasyonu icermez.
HER Herni onarimi inguinal, femoral, umbilikal veya anterior abdominal duvar hernilerinin onarimi. Diyafragmatik
herni, hiatal herni veya viicudun diger bolgelerindeki hernilerin onarimini icermez.
KPRO Kalga Protezi Kalca artroplastisi
HTP Kalp Transplantasyonu Kalp transplantasyonu
HisT Abdominal Histerektomi Abdominal histerektomi, laparoskopik olanlar dahil.
DPRO Diz Protezi Diz artroplastisi
BT Bobrek Transplantasyonu Bobrek transplantasyonu
LAMI Laminektomi Vertebral yapilarin insizyonu veya eksizyonu yoluyla omuriligin eksplorasyonu veya dekompres-
yonu
KT Karaciger Transplantasyonu Karaciger Transplantasyonu
BOYUN Boyun Cerrahisi Larinksin majér insizyon veya eksiyonu, radikal boyun disseksiyonu. Tiroid ve paratiroid ameliyat-
larini icermez.
NEFR Bobrek Cerrahisi Bobreklerin manipiilasyonu veya rezeksiyonu; ilgili yapilar gikarilarak ya da g¢ikarilmaksizin
OVER Over Cerrahisi Over ve ilgili yapilarin ameliyatlar
PiL Pil Cerrahisi Pil yerlestirilmesi, manuiplasyonu ya da replasmani
PROS Prostatektomi Prostatin suprapubik, retropubik, radikal veya perineal eksizyonu. Prostatin transiretral rezeksi-
yonunu igermez.
PVBC Periferik Vaskiler Bypass Cerrahisi Periferik arter ve venlerin bypass ameliyatlari
REK Rektal Cerrahi Rektum ameliyatlari
iB ince Barsak Cerrahisi ince bagirsak insizyon ya da rezeksiyonu; ince bagirsaktan kalin bagirsaga anastomozu icermez.
SPLE Splenektomi Dalak rezeksiyonu ya da maniptilasyonu
TORA Toraks Cerrahisi Kardiyak ve vaskiler olmayan torasik cerrahi; pndmonektomi ve hiyatal herni onarimini igerir; di-
yafragmatik herni onarimini igerir (abdominal yolla yapilan herni onarimini icermez).
TiRO Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi Tiroid ve/veya paratiroidin rezeksiyon veya maniptlasyonu
VHiS Vajinal Histerektomi Vajinal histerektomi; laparoskop ile yapilanlari da igerir.
VSHN Ventrikller Sant Ventrikller sant ameliyatlari ; santin revizyonu veya gikarilmasini da igerir.
XLAP Laparotomi Gastrointestinal sistemi ya da safra sistemini igermeyen karin ameliyatlari; abdominal yolla diyaf-

ragmatik herni onarimini igerir.
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Tablo 3. Prosediir Kategorilerine Ozgii Organ / Bosluk Tipi CAE Tipleri.

KOD

PROSEDUR

SPESIFiK ENFEKSIYON TiPi

AAA

AMPU
APPEN

AVF
BiLi

BOYUN

BT

CSEC

DPRO
FiKS

FUZN

GAST

HER
HIST

HTP

Abdominal Aort Anevrizmasi Onarimi

Ekstremite Amputasyonu
Appendektomi

Diyaliz igin Arteriyovenéz Fistiil Agilmasi

Safra Yollar, Karaciger veya Pankreas Cerrahisi

Boyun Cerrahisi

Bobrek Transplantasyonu

Sezaryen Seksiyonu

Diz Protezi
Kingin Acik Fiksasyonu

Spinal Fiizyon

Gastrik Cerrahi

Herni onarimi

Abdominal Histerektomi

Kalp Transplantasyonu
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Endokardit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon
Osteomiyelit

Eklem veya Bursa Enfeksiyonu
Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Otitis Eksterna, Otitis Media, Otitis interna

Mastoidit

Ag1z Boslugu Enfeksiyonu

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

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Uriner Sistem Enfeksiyonu

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

Endometrit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Uriner Sistem Enfeksiyonu

Osteomiyelit

Prostetik Eklem Enfeksiyonu

Osteomiyelit

Kemik veya Bursa Enfeksiyonu

Osteomiyelit

Vertebral Disk Araligi Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu

intrakraniyal Enfeksiyon

Menenijit veya ventrikiilit

Menenjit olmaksizin Spinal Apse

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Vajinal “cuff”’ enfeksiyonu

Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
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Mediastinit

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

KARD

KBGGB

KBGG

KEND
KOLE

KOLO

KPRO

KRAN

KT

LAMI

ince Barsak Cerrahisi

Kardiyak Cerrahi

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

Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gogus
insizyonu ile yapilan)

Karotid Endarterektomi

Safra Kesesi Cerrahisi

Kolon Cerrahisi

Kalga Protezi

Kraniyotomi

Karaciger Transplantasyonu

Laminektomi
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Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari

Uriner Sistem Enfeksiyonu

Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Mediastinit

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon
Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Mediastinit

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon
Osteomiyelit

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Mediastinit

Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon
Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari

Uriner Sistem Enfeksiyonu
Osteomiyelit
Prostetik Eklem Enfeksiyonu

Osteomiyelit

intrakraniyal Enfeksiyon

Menenijit veya ventriklit

Sinlzit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

Osteomiyelit

Vertebral Disk Araligi Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon
intrakraniyal Enfeksiyon
Menenjit veya ventrikdlit
Menenijit olmaksizin Spinal Apse




MEME
NEFR

Meme Cerrabhisi

Bobrek Cerrahisi

CAE SURVEYANSI
Meme Apsesi veya Mastit

intraabdominal Enfeksiyon
Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Uriner Sistem Enfeksiyonu

OVER

PiL

PROS

PVBC
REK

SPLE
TiRO

TORA

VHiS

VSHN

XLAP

Over Cerrahisi

Pil Cerrahisi

Prostatektomi

Periferik Vaskiiler Bypass Cerrahisi
Rektal Cerrahi

Splenektomi

Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi

Torasik Cerrahi

Vajinal Histerektomi

Ventrikiler Sant

Laparotomi

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Uriner Sistem Enfeksiyonu

Myokardit veya Perikardit

Endokardit

intraabdominal Enfeksiyon

Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Arteriyel veya Venoz Enfeksiyon

Arteriyel veya Vendz Enfeksiyon

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Uriner Sistem Enfeksiyonu

intraabdominal Enfeksiyon

Otitis Eksterna, Otitis Media, Otitis interna

Mastoidit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu, Farenjit, Larenijit, Epiglotit
Osteomiyelit

Meme Apsesi veya Mastit

intraabdominal Enfeksiyon

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari
Uriner Sistem Enfeksiyonu

|II

Vajinal “cuff” enfeksiyonu

Osteomiyelit

intraabdominal Enfeksiyon

intrakraniyal Enfeksiyon

Alt Solunum Yollarinin Diger Enfeksiyonu
Menenijit veya ventrikiilit

Menenjit olmaksizin Spinal Apse
Endometrit

Gastrointestinal Kanal Enfeksiyonu
intraabdominal Enfeksiyon

Kadin veya Erkek Ureme Sisteminin Diger Enfeksiyonlari

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

Tani \ Tani Kriterleri
Ameliyattan sonraki 30 giin icinde gelisen ve sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alti dokusunu ilgilendiren ve asagida-
kilerden en az birinin oldugu enfeksiyon,
*  Yuzeyel insizyondan purilan drenaj olmasi,
e Yizeyel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi (akinti) veya doku kiltiirinde mikroorganizma izole edilmesi,
e Cerrahin insizyonu yeniden agmasi ve kiiltir pozitif ya da kultir ainmamis olmasi ve agri-hassasiyet, lokal sislik,
Yiizeyel kizariklik, 1s1 artisi belirti ve bulgularindan en az birinin olmasi,
insizyone| e Cerrah ya da takip eden hekim tarafindan yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu tanisi koyulmasi
CAE
Yiizeyel insizyonel primer CAE:
e Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanin primer insizyonunda saptanan yuzeyel insizyonel CAE’lerdir.
Ornegin; sezaryen insizyonunda saptanan yiizeyel insizyonel CAE veya donér bir gélgeden damar grefti alinarak
gogs insizyonu ile yapilan koroner bypass ameliyatinda gogis insizyonunda gelisen yiizeyel insizyonel CAE.
Yiizeyel insizyonel sekonder CAE:
«  Birden fazla insizyonu olan bir hastanin sekonder insizyonunda gelisen yiizeyel insizyonel CAE’lerdir. Ornegin;
bacak grefti kullanilarak yapilan koroner by-pass ameliyatinda bacak insizyonunda gelisen yiizeyel insizyonel CAE.
Hastanin gegirdigi Tablo 5’te listelenen cerrahi prosedirinin tipine gére ameliyattan 30 veya 90 giin sonra gelisen ve
kas ve fasya gibi derin yumusak dokulari ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon;
e Derin insizyondan purilan drenaj olmasi.
e Derin insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan planli olarak agilmasi ve kiltir pozitif ya da kiltdr
alinmamis olmasi ve su belirti ve bulgulardan en az birinin olmasi;
—  Ates (>38 derece),
— Lokal agri veya hassasiyet.
* Direkt muayenede, invaziv islem sirasinda veya histopatolojik ya da radyolojik incelemeyle apse ya da derin
Derin insizyon bolgesinde diger enfeksiyon kaniti bulgularin olmasi.
insizyonel
CAE Derin insizyonel primer CAE:
»  Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanin primer insizyonunda saptanan derin insizyonel CAE’lerdir. Ornegin;
Sezaryen insizyonunda saptanan derin insizyonel CAE veya donoér bir golgeden damar grefti alinarak gégis insiz-
yonu ile yapilan koroner bypass ameliyatinda gogiis insizyonunda gelisen derin insizyonel CAE.
Derin insizyonel sekonder CAE:
e Birden fazla insizyonu olan bir hastanin sekonder insizyonunda gelisen derin insizyonel CAE’lerdir. Ornegin; bacak
grefti kullanilarak yapilan koroner bypass ameliyatinda bacak insizyonunda gelisen derin insizyonel CAE.
Hastanin gegirdigi Tablo 5’telistelenen cerrahi prosediriiniin tipine gére ameliyattan 30 veya 90 giin sonra gelisen ve
ameliyat sirasinda manipiile edilen ya da agilan, cilt insizyonu, fasya veya kas tabakalari disinda kalan herhangi bir
Organ viicut bolumiinii ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon:
/Bosluk e Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden purilan drenaj olmasi.
Tipi e Organ/bosluktan aseptik olarak alinmis doku veya sivi kiilttiriinde Greme olmasi.
CAE e Direkt muayenede, invaziv prosediir sirasinda veya histopatolojik ya da radyolojik incelemeyle apse ya da

organ/boslugu ilgilendiren diger enfeksiyon kanitlarinin olmasi.
e Tablo 3’te tanimlanan organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6zel yerlesimlerinden en az birine uymasi.
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Tablo 5. Prosediir Tipine Gore Siirveyans Siireleri.

CAE SURVEYANSI

AAA
AMPU
APPEN
AVF
BiLi
BOYUN
BT
CSEC
GAST
HiST
HTP
iB
KEND

Abdominal Aort Anevrizmasi Onarimi
Ekstremite Amputasyonu
Appendektomi

Diyaliz icin Arteriyovendz Fistiil Acilmasi

Safra Yollari, Karaciger veya Pankreas Cerrahisi

Boyun Cerrabhisi

Bobrek Transplantasyonu
Sezaryen Seksiyonu
Gastrik Cerrahi
Abdominal Histerektomi
Kalp Transplantasyonu
ince Barsak Cerrahisi
Karotid Endarterektomi

KOLE
KoLO
KT
LAMI
NEFR
OVER
PROS
REK
SPLE
TiRO
TORA
VHIS
XLAP

Safra Kesesi Cerrahisi

Kolon Cerrabhisi

Karaciger Transplantasyonu
Laminektomi

Bbbrek Cerrahisi

Over Cerrahisi
Prostatektomi

Rektal Cerrahi

Splenektomi

Tiroid ve/veya Paratiroid Cerrahisi
Toraks Cerrabhisi

Vajinal Histerektomi

Laparotomi

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

Diz Protezi

Kingin Agik Fiksasyonu
Spinal Flizyon

Herni onarimi
Kardiyak Cerrahi

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

Koroner Arter Bypass Cerrahisi (sadece gogus insizyonu ile yapilan)

Kalgca Protezi

Kraniyotomi

Meme Cerrahisi

Pil Cerrahisi

Periferik Vaskuler Bypass Cerrahisi
Ventrikiler Sant

Prosediir tarihi 1. giindiir.

Yiizeyel insizyonel CAE igin siirveyans siiresi 30 gilindiir.
Sekonder insizyonel CAE’ler igin siirveyans siiresi 30 giindiir.
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CAE SURVEYANSI

Enfeksiyon Takip Formu

Servis: Tarih: __/ _/_
Hasta kimlik yatis bilgileri:
Adi, Sovadi: / Dosva no.: T.C. Kimlik no.:
Dogumtarihi:  /  / Cinsiyet: Erkek o Kadin o Tel. no:
Yatis Tanisi: Servis/Oda/Yatak No.
HastaneO Yatis Tarihi: / Hastane Cikis Tarihi: / Apache Il (YBU):
ServisYatisTarihi: _ /  / Servis Cikis Tarihi: ~ / -
Sonug: Taburcu o Sevk O Eksitus o ( SHiE’ye baglh o SHIE disio  Nedeni aciklanamayan o)

Altta yatan hastaliklar:

1. 4.
2. 5.
3. 6
Risk faktorleri:
Ameliyat dreni o | idrar sondasi o | Periton diyalizi O
Biling kapalilig o | imminsupresyon o | Pulmoner arter kateteri m]
Biyopsi o | intraaortik balon pompasi O | Rektoskopi/rektosigmoidoskopi ]
Bronkoskopi o | Kolostomi O | Santral venoz kateter ]
Diger drenaj kateteri o | Lomber ponksiyon o | Sistofiks m]
Eksternal safra drenaji o | Lomber/ventrikiler drenaj kateteri O | Solunum Yetmezligi ]
Endotrakeal entiibasyon o | Mekanik ventilasyon O | Torasentez O
Enteral beslenme o | Nazogastrik tip o | Trakeotomi m]
ERCP o | Nefrostomi o | Total parenteral nitrisyon (SVK ile) ]
Gastrostomi o | Parasentez o | Transfiizyon O
GOgus tlpu o | Periferik arteriyel kateter o | Ust gastrointestinal sistem endoskopisi o
Hemodivaliz o | Periferik venoz kateter O | vabanci cisim ]
H, reseptor blokeri 0| Perikard tlpl O | Yanik o
Diger Diger
Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar:
Tani Tani tarihi Etken

1.

2.

3.

4.

5.
Kullanilan Antibiyotikler

Ampirik tedavi Kiiltiir sonucuna gore tedavi
Adi Doz Baslangi¢ Bitis Adi Doz Baslangi¢ Bitis

CAN Bl Il B

Kiiltiir Sonuglan
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1 2 3 4 5 6

Tarih
Ornek
Mikroorganizma
Direng*

Du- OD | Di- Du- OD | Di- Du- 0D | Di- Du- OD | Di- Du- OD | Di- Du- OD | Di-
Amikasin ] ] O O O ] ] ] O O O ] ] ] O O O m}
Amoksisilin-klavulanat O O m| O O O O O O O O m m m O O O m]
Ampisilin O O O | | O O O | O O O O O O O O m]
Ampisilin-sulbaktam O O m| O O O O O O O O m m m O O O m]
Aztreonam O O O O O O O O O O O O O O O O O m]
Eritromisin ] ] O O O ] ] ] O O O ] ] ] O O O m}
Ertapenem O O O O O O O O O O O O O O O O O m]
Flukonazol O O m| O O O O O O O O m m m O O O m]
Fosfomisin O O O | | O O O | O O O O O O O O m]
Gatifloksasin O O m| O O O O O O O O m m m O O O m]
Gemifloksasin O O O O O O O O O O O O O O O O O m]
Gentamisin ] ] O O O ] ] ] O O O ] ] ] O O O m}
Itrakonazol O O O O O O O O O O O O O O O O O m]
imipenem O O m| O O O O O O O O m m m O O O m]
Kaspofungin O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Ketokonazol O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Klindamisin ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O m]
Kolistin m] m] O O O ] ] ] O O O [m] [m] [m] O O O m}
Levofloksasin ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O m]
Linezolid O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Lorakarbef O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Meropenem O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Metisilin/oksasilin ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O m}
Metronidazol ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O m]
Moksifloksasin ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O m]
Netilmisin O O | ] ] O O O ] O O O O O O O O m]
Nitrofurantoin O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Norfloksasin O O m| O O O O O O m m O O O O O O m]
Ofloksasin ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O m]
Penisilin m] m] O O O ] ] ] O O O [m] [m] [m] O O O m}
Piperasilin-tazobaktam O O O O O O O O O O O O O O O O O ]
Quinupristion-Dalfopris- m] m] | | | O O O | O O ] ] ] O O O m]
Sefazolin O O m] O O O O O O O O O O O O O O m]
Sefepim O O m] O O O O O O O O O O O O O O m]
Sefoksitin ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O O
Sefoperazon-sulbaktam O O O O O O O O O O O O O O O O O m]
Sefotaksim ] ] O O O ] ] ] O O O O O O O O O O
Seftazidim O O m] O O O O O O O O O O O O O O m]
Seftriakson O O m] O O O O O O O O O O O O O O m]
Sefuroksim O O m] O O O O O O O O O O O O O O m]
Siprofloksasin O O O O O O O O O O O O O O O O O ]
Streptomisin O O O O O O O O O O O O O O O O O ]
Teikoplanin m] m] a a a O O O a m] m] O O O m] m] m] o
Tetrasiklin O O m] O O O O O O O O O O O O O O m]
Tigesiklin m] m] a a a O O O a m] m] O O O m] m] m] o
Tikarsilin-klavulanik asit ] ] O O O ] ] ] O O O [m] O O O O O O
Tobramisin O O | O O [m] [m] [m] O O O O O O O O O m]
TMP/SXT m] m] O O O [m] [m] [m] O O O ] ] ] O O O m}
Vankomisin [m] [m] O O O ] ] ] O O O o o o O O O m}

*: MRSA: Metisilin direngli S. aureus, K.pneumoniae ESBL (Genisletilmis spektrumlu beta laktamaz), E.coli ESBL, KD (Karbapenem direngli) P.aeruginosa, KD A. baumannii,
VRE: Vankomisin direngli enterokoklar, Penisilin Direngli Pndmokok, MRKNS: Metisilin direngli koagiilaz negatif stafilokoklar, OD: Orta Duyarli
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Amikasin
Amoksisilin-klavulanat
Ampisilin
Ampisilin-sulbaktam
Aztreonam
Eritromisin

Ertapenem

Flukonazol

Fosfomisin
Gatifloksasin
Gemifloksasin
Gentamisin

Itrakonazol

imipenem

Kaspofungin
Ketokonazol
Klindamisin

Kolistin

Levofloksasin

Linezolid

Lorakarbef

Meropenem
Metisilin/oksasilin
Metronidazol
Moksifloksasin
Netilmisin
Nitrofurantoin
Norfloksasin

Ofloksasin

Penisilin
Piperasilin-tazobaktam
Quinupristion-Dalfopristin
Sefazolin

Sefepim

Sefoksitin
Sefoperazon-sulbaktam
Sefotaksim

Seftazidim

Seftriakson

Sefuroksim
Siprofloksasin
Streptomisin
Teikoplanin

Tetrasiklin

Tigesiklin
Tikarsilin-klavulanik asit
Tobramisin

TMP/SXT

Vankomisin a O O O O O O m] O O m] O
*: MRSA: Metisilin direngli S. aureus, K.pneumoniae ESBL (Genisletilmis spektrumlu beta laktamaz), E.coli ESBL, KD (Karbapenem direngli) P.aeruginosa, KD A. baumannii,
VRE: Vankomisin direngli enterokoklar, Penisilin Direngli Pnémokok, MRKNS: Metisilin direngli koagtilaz negatif stafilokoklar , OD: Orta Duyarl
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Ek -2
Ameliyvat Payda Giris Formu Tarih: __ ___ S ___ S ___
Amelivat Hasta . .. . Profilaktik Antibiyotik
Servis ad S ad Sovad/ Amel_lrg;r_at S:;I;E "far? '?(S‘D‘ EEETDS ‘ﬂ;cLlct{f Anestezi — Cerrah(lar)
odu Dosya No Tarihi (di) sinifi Skoru Endoskopik| Elekti Adt Verilis Kullanim
Zamani Siresi
R - TITK 3|2 Ewvet acil clL |s/e <1 saat Tel 24dsa
doz
K | KE 4 | Hayir Elektif Diger =24sa
e f e f - T TK 1 2 Evet Acil G|L |s/E =1 saat Tek 24sa
doz
K | KE 4 | Havyir Elektif Diger =24sa
R S S—— T K 1 2 Evet Acil G|L |s/E =1 saat Tek 24sa
doz
K | KE 4 | Havyir Elektif Diger =24sa
S T(TK 1|2 Evet Acil clL |s/e =1 saat Tek 24sa
doz
K KE e | Havyir Elektif Drider =24sa
—f T LS 1 2 Evet Acil G|L |s/E =1 saat Telk 2dsa
doz
K KE < | Havyir Elektif Ciger =24sa
S T(TK 1|2 Evet Acil clL |s/e =1 saat Tek 24sa
doz
K | KE | 4 | Havyir Elektif Diger =24sa
—f T LS 1 2 Evet Acil G|L |s/E =1 saat Telk 2dsa
doz
K | KE 4 | Hayir Elektif Diger =24sa
Ry - T L1 1 2 Evet Acil c|lL |s/E =1 saat Telk 2dsa
doz
K KE <3 | Hayir Elektif Crider =2Z4sa
S S T|TK 3| 2 Evet Acil G|L |s/E <1 saat Telk Z24sa
doz
K | KE 4 | Hayir Elektif Diger =24sa
o T | TK |3 |2 Ewvet acil clL |s/e <1 saat Tel Z4sa
doz
K | KE 4 | Havyir Elektif Diger =24sa
T: temiz TK: temiz kontamine K: kontamine KE: kirli enfekte G: genel L: lokal S/E: spinal/epidural
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* GLOBAL GUIDELINES FOR THE PREVENTION OF SURGICAL SITE INFECTION World Health Organization
2016.

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250680/9789241549882-eng.pdf;jsessio-
nid=CB7FFE306A0168E00BBA2B71FEOQE570?sequence=1

* Best Practices for Surveillance of Health Care-associated Infections In Patient and Resident Populati-
ons, 3rd edition Provincial Infectious Diseases Advisory Committee (PIDAC).
https://www.publichealthontario.ca/en/eRepository/Surveillance 3-3 ENGLISH 2011-10-
28%20FINAL.pdf

* CDC/NHSN Surveillance Definitions for Specific Types of Infections.
https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/17pscNosInfDef current.pdf

* ldentifying Healthcare-associated Infections (HAI) for NHSN Surveillance.
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/2psc _identifyinghais nhsncurrent.pdf

* National Healthcare Safety Network (NHSN) Patient Safety Component Manual.
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/pcsmanual current.pdf

* Surveillance of surgical site infections and prevention indicators in European hospitals HAI-Net SSI
protocol, version 2.2.
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/HAI-Net-SSI-protocol-v2.2.pdf

* Protocol for the Surveillance of Surgical Site Infection Surgical Site Infection Surveillance Service Ver-
sion 6 [June 2013] r1 (Public Health England).
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attach-
ment_data/file/633775/surgical site infections protocol version 6.pdf

* APPROACHES TO SURGICAL SITE INFECTION SURVEILLANCE For acute care settings in Australia Aust-
ralian Commission on Safety and Quality in Health Care 2017.
https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/2017/07/Approaches-to-Surgical-Site-
Infection-Surveillance.pdf

* Surgical Site Infection (SSI) Surveillance Protocol: Saskatchewan Saskatchewan Infection Prevention
and Control Program April 2015.
https://www.ehealthsask.ca/services/resources/Resources/SSI%20Surveillance%20Protocol%20-
%20April%202015%20(1).pdf

* THE NHSN STANDARDIZED INFECTION RATIO (SIR). A Guide to the SIR
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/ps-analysis-resources/nhsn-sir-guide.pdf

* Tiurkiye’de Yogun Bakim Unitelerinde invaziv Arag iliskili Enfeksiyonlarda Standardize Enfeksiyon
Orani ve Kiimiilatif Atfedilebilir Fark Ozet Raporu 2016 .

https://www.researchgate.net/publica-

tion/322855095 TURKIYE'DE YOGUN BAKIM UNITELERINDE INVAZIV ARAC ILISKILI ENFEKSIYONL
ARDA STANDARDIZE ENFEKSIYON ORANI VE KUMULATIF ATFEDILEBILIR FARK OZET RAPORU 20
16

* Garcia Stickney DN, Thieman Mankin KM. Vet Surg. 2018 Jan;47(1):66-73. doi: 10.1111/vsu.12738.
The impact of postdischarge surveillance on surgical site infection diagnosis.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29094371
EE,————
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