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OZET

PERIOPERATIF HIPERGLISEMi YONETIMI ICIN GELISTIRILEN
NORMOGLISEMi KONTROL LISTESININ CERRAHI ALAN
ENFEKSIiYONLARI UZERINE ETKIiSi

Ayse TOPAL HANCER
Doktora Tezi
Hemsirelik Ana Bilim Dali (DR)
Danigman: Prof. Dr. Meryem YILMAZ
2020, 93 sayfa

Bu arastirma, perioperatif normoglisemi yoénetimi icin etkinligi kanitlanmig
uygulanabilir bir normoglisemi kontrol listesinin gelistirilmesi ve uygulanan normoglisemi

kontrol listesinin cerrahi alan enfeksiyonu tzerine etkisini degerlendirmek amaci ile yapilda.

Arastirma, prospektif randomize kontrollii deneysel tipte bir vaka- kontrol caligsmasidir.
Calisma bir Universite hastanesinde kolesistektomi yapilan hastalar ile gergeklestirildi.
Arastirmada Ornekleme alinabilme kriterlerini tasiyan, diyabet tanisi olan veya stres
hiperglisemisi (aglik kan glukoz diizeyi 100 mg/dl Uzeri) gelisen hastalar deney (40) ve kontrol
(40) gruplarina atandi. Deney grubuna atanan hastalara ameliyat dncesi, siras1 ve sonrasi (48
saat suresince kan glukoz diizeyi 80-150mg/dl araliginda tutulacak sekilde uygulanan siirekli
instlin infizyonu) kan glukoz diizeyine gére normoglisemi kontrol listesi uygulandi. Kontrol

grubuna Klinikte var olan rutin uygulama yapildi.

Bu ¢alismada stres hiperglisemisi (%72.7) gelisen hastalarda diyabet tanis1 (%27.3)
olan hastalara gore daha yuksek oranda cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi ancak, gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05). Deney grubunda
(6.45+0.815) yer alan hastalarin kontrol grubuna (12.95+1.584) gore ameliyat sonrast ilk
beslenme siiresinin daha kisa oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0.05). Kontrol grubu ile karsilastirildiginda deney grubunda ameliyat
sonrast (30 gln iginde) cerrahi alan enfeksiyonu gelisme riskinin %25 azaldig1 belirlendi. Risk
katsay1 hesaplamasina gore kontrol grubunda deney grubuna gore cerrahi alan enfeksiyonu
gelisme riskinin 15 kat daha fazla oldugu bulundu (Odds:14.79). Kontrol ve deney grubu
arasinda cerrahi alan enfeksiyonu gelisme riski agisindan farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunda 6 hastada (%54.5) derin insizyonel cerrahi alan



enfeksiyonu gelistigi, en ¢ok iireyen mikroorganizmanin E. Coli ve Gram (-) Basil (%83.3)

oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Stres Hiperglisemisi, Diyabet, Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Kan Glukoz

Diizeyi Kontrolii, Normoglisemi Kontrol Listesi, Insiilin Infiizyonu, Kolesistektomi



ABSTRACT

THE EFFECT OF NORMOGLYCEMIiA CHECKLIST DEVELOPED FOR
PERIOPERATIVE HYPERGLYCAEMIiA MANAGEMENT ON
SURGICAL AREA INFECTIiONS

Ayse TOPAL HANCER
Ph.D. Thesis
Department of Nursing (DR)
Supervisor: Prof. Dr. Meryem YILMAZ
2020, 93 pages
This study was conducted to develop an applicable normoglycemia checklist with

proven efficacy for perioperative normoglycemia management and to evaluate the effect of the

applied normoglycemia checklist on surgical site infection (SSI).

The study is a prospective randomized controlled experimental type case-control study.
The study was conducted in a university hospital with patients with cholecystectomy. Patients
with diabetes or stress hyperglycemia (fasting blood glucose level above 100 mg/dl), who met
the sampling criteria in the study were assigned to the experimental (40) and control (40)
groups. A normoglycemia checklist was applied to the patients selected for the experimental
group preoperatively, during surgery and postoperatively (continuous insulin infusion applied
to keep the blood glucose level in the range of 80-150mg/dl for 48 hours after surgery)
according to their blood glucose level. The routine practice available in the clinic was applied

to the control group.

In this study, 1t was determined that patients with stress hyperglycemia (72.7%)
developed surgical site infection at a higher rate than those with DM (27.3%), but the difference
between them was not statistically significant (p> 0.05). It was found that the patients in the
experimental group (6.45 = 0.815) had a shorter first postoperative feeding period than the
control group (12.95 + 1.584) and the difference between them was statistically significant (p
<0.05). When compared with the control group, it was determined that the risk of developing
surgical site infection after surgery (within 30 days) was reduced by 25% in the experimental
group. According to the risk coefficient calculation, it was determined that the risk of
developing surgical site infection was 15 times higher in the control group compared to the

Vi



experimental group (Odds: 14.79). The difference between the control and experimental groups
in terms of the risk of developing surgical site infection was found to be statistically significant
(p<0.05). Deep incisional surgical site infection developed in 6 patients (54.5%) in the control

group and the most common microorganisms were E. Coli and Gram (-) Bacillus (83.3%).

Key words: Stress Hyperglycemia, Diabetes, Surgical Site Infection, Blood Glucose Level

Control, Normoglycemia Checklist, Insulin Infusion, Cholecystectomy
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE), Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease
Control and Prevention; CDC, 2020) tarafindan cerrahi girisim giinii birinci giin olmak iizere,
cerrahi girisimi takiben 30 gln icinde (implant, protezler icin 90 gline kadar), ameliyat
bolgesinde gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlanmistir. CAE; ylzeyel insizyonel, derin
insizyonel ve organ/bosluk enfeksiyonu olmak tizere ii¢ sinifa ayrilmaktadir (CDC, 2020;
Berrios-Torres ve ark., 2017). Yuzeyel insizyonel CAE; insizyon bélgesindeki deri ve subkutan
dokulari, derin insizyonel CAE; derin yumusak dokulari, (fasia ve kas tabakalar1), organ/bosluk
CAE ise; insizyon bolgesinde cilt, fasia ya da kas tabakalar1 disinda kalan herhangi bir viicut
b6limiinde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir (CDC, 2020; Oropello ve ark.,
2018). CAE, ameliyat sonras1 hastalarin daha fazla antibiyotik kullanmasina (Tanner ve ark.,
2015), tekrarli yatiglara (Berrios-Torres ve ark., 2017), hastanede kalma siiresinin uzamasina
(CDC, 2020), morbiditenin artmasina ve 6liim riskinde 2-11 kat artisa (Andrade ve ark., 2019;
CDC, 2020) neden olmaktadir. Bu durum is yiikii ve maliyet artisini da beraberinde

getirmektedir.

CAE, cerrahinin basarisini etkileyen olduk¢a dnemli ve ciddi bir problem olup, saglik hizmeti
ile iliskili enfeksiyonlarin (SHIE) 6nemli bir bdliimiinii olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
CAE, SHIE’lerin %33-77’sini olusturdugu belirtilmektedir (Andrade ve ark., 2019; Borchardt
ve Tzizik, 2018; WHO, 2016). T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Saglhigi Genel Miidiirligii Bulasict
Hastaliklar Dairesi Bagkanlig1 verilerine gore lilkemizde CAE siirveyans bildirimi konusunda
yetersizlikler olmasina ragmen genel CAE hizinin % 0.72 oldugu ve SHIE’ler iginde dordiinci
sirada yer aldig1 belirlenmistir (Hekimoglu ve Batir, 2018). Sivas Cumhuriyet Universitesi
Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Birimi verilerine gore
Genel Cerrahi Klinigi’nde, 2018 yilina ait bir y1illik genel CAE hiz1 %76 olarak belirlenmistir.
Hastane kayitlarinda yalnizca kolesistektomi yapilan hastalar i¢in CAE hizina iliskin kayit
bulunamamistir. Her gecen giin cerrahi islem sayisindaki artisin gelecekte CAE riskini de
onemli 6l¢iide artiracagi 6ngorilmektedir (Berrios-Torres ve ark., 2017). Son yillarda kanita
dayali stratejiler kullanilarak CAE'lerin %40-60 oraninda 6nlenebilir oldugu (Oropello ve ark.,
2018) ve CAE’nin oOnlenmesinde hiperglisemi yonetimininin 6nemi vurgulanmaktadir

(Onyekwelu ve ark., 2017; Berrios-Torres ve ark., 2017; Palermo ve ark., 2016).



Hiperglisemi oldukca 6nemli bir sorun olmasina ragmen literatiir incelendiginde 2001
yilina kadar cerrahi hastalarinda hiperglisemiye (220mg/dl’ye kadar) miidahale edilmedigi
gorulmistiir. Belirtilen tarihe kadar cerrahi hastalarinda hiperglisemiye midahale
edilmemesinin nedeni beyin, adrenal medulla ve eritrosit gibi glukoza bagimli organlarin enerji
gereksinimlerini kargilamada 6nemli, normal fizyolojik bir reaksiyon oldugu disiincesiydi.
Bunun yani sira kisa siireli hipergliseminin zararli etkileri heniiz bilinmiyordu. Son yillarda
Diabetes Mellitusa (DM) bagli artmis hiperglisemi basli basina CAE risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Yapilan bir ¢alismada DM tanisi olan hastalarda CAE riskinin 6nemli 6lglide daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Onyekwelu ve ark., 2017). Giliniimiizde yalniz DM’ye bagh
hiperglisemi degil ayn1 zamanda strese bagli gelisen hipergliseminin de CAE agisindan oldukga
onemli bir risk faktorii oldugu belirlenmistir (Palermo ve ark., 2016). Bu nedenle CAE’yi
onlemek i¢in cerrahi hastalarinda perioperatif donemde (ameliyat éncesi, sirasi, sonrasi donem)
hiperglisemi yonetimi oldukga Onemlidir. Hiperglisemi yonetimi igin, perioperatif instlin
tedavisinin uygulanmasi ve perioperatif aclik siiresinin kisa tutularak insiilin direncinin
onlenmesi iki 6nemli uygulama olarak gorilmektedir (Pillinger, Robson ve Kam, 2018;

Berrios-Torres ve ark., 2017).

Hiperglisemi olusumunda ana faktorlerden biri cerrahi stres ancak diger onemli faktor
perioperatif uzun siireli aglik sonucu olusan insiilin direncidir. Cerrahi hastalarinda ameliyat
oncesi (preoperatif) ve sonrasi (postoperatif) aglik siiresi uzadik¢a agligin olusturdugu katabolik
yanit ve insilin direnci artmaktadir. Geleneksel olarak yiizyili askin bir siiredir hastanelerin
cogunda ameliyat Oncesi gece yarisindan itibaren oral gida alimmin kesilmesi rutin bir
uygulama olarak devam etmektedir (Rizvanovi¢ ve ark., 2019). Standart hale gelen bu
uygulama, pulmoner aspirasyon riskine kars1 duyulan endiseden kaynaklanmaktadir. Oysa uzun
slire a¢ birakilan hastalarda aglik hissinin verdigi anksiyete ve kan glukoz diizeyinin artmasinin
yani sira, mide sivi voliimiinde artma ve pH’sinda diismeye yol acarak, acligin kendisi
aspirasyon riskini artirabilmektedir (Mendelson, 1946). Cerrahi travma sonrasi 24 saat i¢inde
insiilin miktarinda anlamli bir artis olmaktadir. Ancak bu artisa ragmen glukoz kullaniminin
artmadigi, aksine diistigii ve kan glukoz miktarinin beklenenin aksine yiikselme gosterdigi,
hiperglisemiye ragmen glikoneogenez ve glikojenolizin artmasiyla hipergliseminin daha da
derinlestigi bildirilmektedir. Bu durum insiiline kars1 cevapsizlik yani “insulin direnci olarak
tanimlanmaktadir (Rizvanovi¢ ve ark., 2019). Ingiliz Diyabet Birligi Komisyonu (These Joint
British Diabetes Societies) tarafindan olusturulan kanita dayali rehberde bu konuya dikkat

cekerek, aclik suresinin en aza indirilmesi, hastanin ameliyathaneye gonderilmeden dnce iyi bir
2



glisemik kontroliiniin saglanmasi, insiilin inflizyon hizin1 belirlemek igin saatlik kan glukoz
dizeyi kontrolu 6nerilmektedir (Dhatariya, 2012). Cerrahi hastalarinda uzun aglik siiresinin
stres hiperglisemisine ve CAE riskinde artisa neden olabilecegi bildirilmektedir (Tsang,
Lambert ve Carey, 2018). Bu nedenle perioperatif aglik siiresinin kanita dayali rehberlerde
yetigkinler i¢in berrak sivilar i¢in 2 saat, hafif yemek i¢in 6 saat Onerilerine gore diizenlenmesi
esastir (ASA, 2017; TARD, 2015). Perioperatif aglik siiresinin kisa olmasi konusunda

rehberlerin 6nerilerine ragmen, bir¢ok kurumda uygulamaya tam olarak gecirilememistir.

Son yillarda hiperglisemi yonetimi konusunda uluslararast bilim insanlar1 tarafindan,
CAE’nin 6nemini vurgulayan kanita dayali rehberler gelistirilmistir. Baz1 6nemli komisyonlar
(Centers for Medicaid and Medicare Services ve The Joint Commission on the Accreditation
of Healthcare Organizations) tarafindan CAE bir hasta giivenligi dnceligi olarak tanimlanmuistir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016 yilinda yayinladig1 rehberde; cerrahi islem geciren DM tanisi
olan ve DM tanisi olmayan eriskin hastalarda, perioperatif sik1 kan glukoz diizeyi kontrol i¢in
her kurumun protokol olusturmasini ve kullanilmasini bildirmektedir (WHO, 2016). CDC 2017
yil1 rehberinde ise, CAE onlemek i¢in DM tanis1 olan ve olmayan hastalarda perioperatif kan
glukoz dizeyi 200 mg/dl‘nin altinda olacak sekilde glisemik kontrol uygulanmasi
onerilmektedir (Kategori IA - giiglii 6neri; yiiksek ve orta diizey kanitlar) (Berrios-Torres ve
ark., 2017). Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association, 2019), perioperatif kan
glukozunun 80-180 mg/dl arasinda olmasi gerektigini ve 180 mg/dl tzeri kan glukoz diizeyinde
insiilin tedavisi baglatilmasini 6nermektedir. Amerika Saglik Epidemiyolojisi Dernegi (Society
for Health care Epidemiology of America (SHEA), 2014) ise, ameliyat sonrasi kan glukoz
diizeyinin 180 mg/dl veya daha diisitk olmasin1 6nermektedir (O'Hara, Thom ve Preas, 2018;
Yokoe ve ark., 2014; Anderson ve ark., 2014). Benzer sekilde Amerikan Hekim Koleji (The
American College of Physicians), Gogiis Cerrahlar1 Dernegi (The Society of Thoracic
Surgeons) ve Endokrin Birligi de (The Endocrine Society) kan glukozunun mutlak 180 mg/dl
altinda tutulmasi konusunda onerilerde bulunmuslardir (O'Hara, Thom ve Preas, 2018; Jacobi
ve ark., 2012). Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) (2015), rehberinde de
ameliyat Oncesi aglik kan glukoz diizeyinin 180 mg/dI’nin altinda tutulmasi dnerilmektedir.

CAE’yi 6nlemede 6nemli bir parametre olan hiperglisemi yonetiminde ekip is birliginin
onemi agiktir. Bu ekip igerisinde yer alan hemsire, ameliyatin tiirii ve tipine bagli olmaksizin
hastanin ameliyata hazirlanmasi, ameliyat siras1 (intraoperatif) ve ameliyat sonras: bakimda ve
komplikasyonlarin 6nlenmesinde onemli rol oynamaktadir. Bilindigi gibi hemsireler, kan

glukoz diizeyinin kontrolii ve normoglisemi yonetiminde aktif gorev almaktadir. Ayrica
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strveyans belirtmek igin hastanelerden ameliyat sonrasi 30-90 giin siire ile hastalarin CAE
acisindan takip edilmesi istenmektedir. Bu siirveyans sayesinde farkindalik artirilarak CAE
oraninda azalma saglanacagi gibi bakim standartlarinin uygun hale getirilmesine yonelik
caligmalara da katkida bulunacagi belirtilmektedir (Brunicardi ve ark., 2016). Bu gibi
streclerde de 6nemli rolleri olan hemsirelerin, uygulamalari sirasinda kisa stirede hizli karar
verebilmeleri i¢in dogru bilgiye ulagabilmeleri onemlidir. Yapilan ¢calismalar 6zellikle yalnizca
hemsireler i¢in degil ayn1 zamanda tiim saglik bakim profesyonelleri i¢in kisa stirede hizli karar
vermeye yardimci ve hasta bakim kalitesini artirma da rehber niteliginde normoglisemi
protokolii gelistirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (O'Hara, Thom ve Preas, 2018; Kapucu ve
Canbolat, 2017; WHO, 2016; Tanner ve ark., 2015). Ancak DM tanis1 olan ve olmayan, stres
hiperglisemisi gelisen bireylerde etkinligi kanitlanmis uygulanabilir bir perioperatif
normoglisemi protokoliine rastlanmamistir. Bu nedenle CAE’lerin 6nlenmesi i¢in saglik bakim
profesyonellerine rehberlik edecek, kanitlar 1s1ginda olusturulmus, etkinligi kanitlanmis,

uygulanabilir bir normoglisemi protokolii gelistirilmesi ve uygulanmasi olduk¢a 6nemlidir.

Bilindigi gibi farkli ameliyat tiirlerine ait farkli CAE gelisme insidans1 bulunmaktadir.
Bu nedenle bu ¢aligma tek bir ameliyat tiirii ile sinirlandirilarak ameliyat turine bagli CAE
insidans farki olusumunu O6nlemek amaclandi. Ameliyat turiini genel cerrahi Kkliniklerinde
oldukga yogun yapilmasindan dolay1 kolesistektomi ameliyati olusturdu. Literatirde agik veya
laparoskopik kolesistektomi yapilan DM tanis1 olan ve stres hiperglisemisi gelisen hastalarda
CAE onlemek icin hiperglisemi yoOnetimini igeren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ayrica
literatiirde hiperglisemi yonetimine yonelik sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Mevcut
calismalar ameliyat siras1 ve sonrasi donemleri ele almistir. Bu ¢alismada ameliyat 6ncesi, sirasi

ve sonrasi (48 saat) siire¢lerde uygulama yapilmustir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, perioperatif normoglisemi yonetimi icin etkinligi kanitlanmig
uygulanabilir bir normoglisemi kontrol listesinin gelistirilmesi ve uygulanan normoglisemi

kontrol listesinin CAE Uzerine etkisinin degerlendirilmesidir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Gelistirilen normoglisemi kontrol listesinin CAE 6nleme (zerinde etkisi yoktur.

Hi: Gelistirilen normoglisemi kontrol listesinin CAE 6nleme (izerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tarihsel Streci

CAE, cerrahi uygulamalarin basladigi tarihten itibaren siklikla karsilasilan temel problemlerden
biri olmustur. Yazinin icadindan sonra tibbi ve cerrahi literatiiriin ilk belgeleri Antik Misir
papiriislerinde yer almaktadir. Yara bakimi, yara pansumani uygulamalar1 ve enfeksiyon
tamimlamas1 da ilk olarak Antik Misir papiriislerinde karsimiza ¢ikmaktadir. Misir
papiriislerinin yazildig1 zamanda (MO. 1700), Siimerler de CAE 6nleme ve yara yonetimi
konusunda ilk denemelerini kaydetmistir. Cerrahlar bira ile yaralar1 temizledikten sonra sarap
icine batirilmis bir bezle yara sargilar1 yapmistir, bu durum zamanla etanoliin antibakteriyel
ozelliklerinin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Stimerlere benzer sekilde Hipokrat’ta, yaralari
sarapla temizlemeyi, temiz bir bezle bandaj uygulamay1 ve daha sonra bandajin kendisine de
sarap dokmeyi onermistir. Gladyatorlerin cerrahi olarak bilinen Claudius Galen, yara alaninda
olusan apsenin yara iyilesmesini destekledigini Savunmus olsa da yara iyilesmesini
desteklemek i¢in merhem uygulamasi yapmustir. Orta Cag’da Theodoric Borgognoni, aseptik
tekniklerin kullaniminda 6ncii olarak kabul edilmektedir. Borgognoni, Galen’in aksine yara
alaninda olusan apsenin yara iyilesmesini geciktirdigini savunmustur. Ayrica Borgognoni
kanamanin kontrolii, kontamine veya nekrotik dokunun ¢ikarilmasi, yara alaninda 61t dokudan
kacinilmasi ve sarapta yikanmis bezle yara pansumaninin dikkatli uygulanmasi dahil olmak
lizere yara iyilesmesi i¢in ideal kosullar1 agiklamistir. Tarihsel kaynaklarda Cinlilerin enfekte
olmus cerrahi yaraya debridman uyguladiklari, Asya kabilelerinin enfeksiyondan uzak tutmak
icin yarayi atesle yaktiklar1 ve apse drenaji yaptiklart Hammurabi Kanunlari’nda yer almigtir

(Carroll ve Lewis, 2019).

Islamm Altin Caginda, cerrahi diinyasinda kalic1 bir etki birakan iki 6nemli hekim, Ali
bin Abbas ve Ebu'l Kasim El-Zehravi’dir. Ali bin Abbas yara iizerine sarapla islatilmig
pansumanlar kullanmistir. Ebu'l Kasim El-Zehravi ise glinlimiizde hala kullanilan bir uygulama
olan yara iyilesmesini artirmak igin i¢ dikiste katgiit kullanimina Onciiliik etmistir (Carroll ve

Lewis, 2019).

16. yilizyilda Fransiz cerrah Sauveur Francois Morand, kendi parmaginda meydana
gelen apse Uzerine apsenin tedavisi kesfetti. Apse alanindaki piiriilan igerigin miimkiin
oldugunca cogunu bosaltti ve sargi uygulamadan once apse alanindaki bosluga balsam ve
terebentin (camsakizi) uygulamistir. Ayrica giimiis bir tiip ile apse drenajin1 ve yara iyilestikce

yavas yavas bu tiipiin ¢ikarilmasi gerektigini anlatmistir. Morand yaptig1 bu uygulama ile tip



diinyasina oldukca etkileyici ve onemli bir etki birakmistir. Ciinkii heniiz glimiisiin
antimikrobiyal Ozelliklerin konusunda kesif olmamasina karsin Morand glimiisiin yara

iyilesmesindeki etkinligini ve apse alaninin siirekli drenajin 6nemini vurgulamistir (Carroll ve

Lewis, 2019).

19. yiizy1lda yara alanindaki enfeksiyona dikkat ceken iki dnemli hekim Oliver Wendell
Holmes ve Ignaz Philipp Semmelweis idi. Holmes ve Semmelweis, el yikamanin énemini
vurgulamistir. Semmelweis, 1847 yilina kadar iki kadin dogum klinigi {izerinde incelemeler
yapmis ve tip 0grencilerin ¢alistigi klinikte (1/11) ebe 6grencilerin ¢alistigi klinige (1/2) gore
daha fazla puerperal sepsise bagli 6liim meydana geldigini gozlemlemistir. Sadece dogum ile
ilgilenen ebe Ogrencilerin ¢alistigi birimde mortalite sporadik sekildeyken diger birimde
olumlerin sik meydana gelmekte oldugunu fark etmistir. Semmelweis bu durumun nedenini
aragtirmig ve tip 6grencilerinin otopsi sonrast yeterli el yikama uygulamasi yapmadan doguma
girmesinin temel sebep oldugunu bulmustur. Bu 6nemli gézlem sonucu enfeksiyon bulag
zincirinin baglangi¢ noktasini bulan Semmelweis, tip 6grencilerine hipoklorid soliisyonu ile
sterilizasyon islemi uygulattirmistir. Bu sayede kisa bir siire i¢erisinde anne liimlerinin biiyiik
bir oranda azaldig1 saptanmistir. Holmes ise hekimlerin otopsiden sonra ellerini kalsiyum klortr
¢ozeltisiyle yikamasini 6nermistir (Carroll ve Lewis, 2019; Brunicardi ve ark., 2016; Miller,
Rahimi ve Lee, 2005).

Joseph Lister c¢aligmalarinin erken doneminde, ampiitasyon uygulanan hastalarin
%>50’sinin ameliyat sonras1 enfeksiyon nedeni ile 6ldiigiinii gézlemlemistir. Bunun Uzerine
Lister 1860 yillarinin sonunda yaymnladigi eseri ile cerrahide antisepsinin ilkelerinin
belirlenmesini saglamis ayn1 zamanda enfeksiyon zincirini kirmak i¢in ameliyatlarda karbolik
asit kullanarak ameliyat sonras1 donemde CAE’ ye bagl morbidite ve mortalitenin azalmasini
saglamistir. Joseph Lister’in bu yayminin ardindan Ernst von Bergmann tarafindan 1s1
sterilizasyonu baglatilmig, Kiel'den Gustav Neuber ise steril onliik ve boneleri kesfetmistir.
Daha sonra Mikulicz tarafindan cerrahi maskenin icad1 ve William Stewart Halstedt’ in lastik
eldiven kullanarak kontaminasyonu azaltmasiyla birlikte ameliyat sonrasinda enfeksiyonun
daha az oranda goriildiigii bildirilmistir (Ogihara ve ark., 2018; Brunicardi ve ark., 2016).
Keen’in James Stone tarafindan 19. yiizyilda CAE 0nlemek igin cerrahi kurallar belirlenmistir.
Bu kurallar; hasta odasindaki tiim halilar ve gereksiz mobilyalarin ¢ikarilmasi, duvarlar, tavan,
zemin ve diger mobilyalarin operasyondan bir giin 6nce karbolik asit ¢ozeltisi ile dikkatlice

temizlenmesi, bu ¢Ozeltinin ayni zamanda cerrahi islemden bir giin 6nce odaya da
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puskdrtilmesi, ameliyattan onceki giin ameliyat bolgesinin tirag edilmesi, sabun, su ve eter ile
temizlenmesi ve operasyona kadar 1slak korozif civa Kklorlr pansuman ile kaplanmasi, daha
sonra eter ve civa klorik yikamanin tekrarlanmasi, cerrahi aletlerin 2 saat boyunca suda
kaynatilmasi ve cerrahlarin ellerini sabun ve su, alkol ve civa klorur ¢ozeltileri ile temizlemesi

ve dezenfekte etmesi olarak belirlenmistir (Carroll ve Lewis, 2019).

Alexander Fleming 1928 yilinda influenza viriisii izerinde ¢alisirken bir petri kabindaki
Stafilokok bakterilerinin {izerinde tesadiifen iireyen bir kiif kolonisi etrafinda bir inkiibasyon
zonu bulundugunu fark etti ve bu aktif maddeye penisilin adin1 verdi. Alexander Fleming'in
kazara penisilini kesfi ile enfeksiyon onleme konusunda biiyiik bir ¢igir agmistir. 1940'lara
gelindiginde, hekimler ameliyat sirasinda profilaktik intravendz penisilin kullanimin1 rapor
etmeye baslamiglardir ve 1960'lara kadar intratekal olarak profilaktik uygulama devam etmistir.
1940’larda baslayan antibiyotik ¢agiyla birlikte cerrahi profilaksi saglanmaya calisilirken
cerrahi asepsi kurallar1 goz ardi edilmistir. Bu sebeple CAE giinlimiize kadar cerrahi girisim
geciren hastalar icin 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir (Carroll ve Lewis, 20109;
Brunicardi ve ark., 2016).

Son yillarda ise DSO, CDC gibi saglik kuruluslar1 CAE'yi 6nlemek igin ameliyat oncesi
hasta hazirligi, el yikama ve cerrahi alan hazirligi da dahil olmak tizere bir dizi Oneriler
yaymmlamistir (Allegranzi ve ark., 2016). Ulkemizde ise 1983 yilinda ¢ikarilan Yatakli Tedavi
Kurumlari Isletme Ydnetmeligi’nde “Yatakli Tedavi Kurumlari I¢i Enfeksiyonlardan Korunma
Hizmetleri” basliginda yayimlanan iki yonetmelik maddesi ile hastane enfeksiyonlar: ile
miicadelede resmi ¢aligmalar baslamis ve 11.08.2005 tarih ve 25903 sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi” yiirtirliige girmistir.
Saglik Bakanligi’na bagli tim hastaneler ve Gniversite hastanelerin sistem verilerini girmesinin
zorunlu oldugu 2007 yilindan itibaren “Ulusal Hastane Siirveyans Sistemi (UHESA)”
olusturulmus olup raporlar yillik olarak sunulmaktadir (inan, 2016). Ancak CAE &nleme
konusunda tim dinyada standart olarak uygulanan bir protokol bulunmamaktadir. Bu nedenle,
CAE saglikla iliskili 6nemli ve 6nlenebilir bir enfeksiyon olmasina ragmen hala diinya ¢apinda

yaygin bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.
2.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisme Hiza

CAE, cerrahinin basarisim etkileyen oldukca 6nemli ve ciddi bir problem olup, SHIE’lerin

onemli bir boliimiinii olugturmaktadir. Hekimoglu ve Batir, (2018) aktardigina gére ABD’de
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yatan hastalar iizerinde yapilan bir calismada SHIE’ler iginde %31°lik pay1 ile CAE’lerin birinci
sirada yer aldig tespit edilmistir. CAE hizi, cerraha, hastaneye ve uygulanan cerrahi girisime
gore bazi farkliliklar gostermektedir. Yapilan diger calismalarda CAE, saglik bakimu ile iliskili
enfeksiyonlarin %33-77’sini olugturdugu belirtilmektedir (Andrade ve ark., 2019; Borchardt ve
Tzizik, 2018; WHO, 2016). Avusturya, Fransa, Almanya, Macaristan, Italya, Litvanya,
Hollanda, Norveg, Portekiz, Slovakya ve Birlesik Krallik (Ingiltere)’ta 2013-2014 yillari
arasinda yapilan 99227 kolesistektomi ameliyatinin 1777’sinde CAE gelistigi rapor edilmistir
(ECDC, 2016).

T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii Bulasict Hastaliklar Dairesi
Bagkanlhig1 verilerine gore iilkemizde genel CAE hizinin % 0.72 oldugu ve SHIE’ler iginde
dordiincii sirada yer aldigi belirlenmistir (Hekimoglu ve Batir, 2018). Tirkiye’de CAE
stirveyans bildirimi konusunda yetersizlikler olmasina ragmen, CAE gelisme oraninin olduk¢a
yiiksek oldugu soylenebilir. Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde ise, 2018 yilina ait bir yilik CAE hiz1 %76
olarak belirlenmistir. Ayrica her gecen giin cerrahi islemlerin sayist artmaktadir. Dolayisiyla
gelecekte CAE riskinin de 6nemli 6l¢lide artacagi yadsinamaz bir gergektir (Berrios-Torres ve
ark., 2017). Oysa; kanita dayal: stratejiler kullanilarak CAE'lerin %40-60 oraninda 6nlenebilir
oldugu belirtilmektedir (Oropello ve ark., 2018).

2.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tanimi ve Simiflamasi

“Cerrahi alan enfeksiyonu” terimi ilk kez, 1992 yilinda “cerrahi yara enfeksiyonu” terimi yerine
kullanilmaya baglanmigtir. CAE tanimi CDC tarafindan 1992 yilinda yapilmis ve literatiirde
yerini almistir. CDC, cerrahi girisimi takiben 30 ila 90 gun igerisinde (implant, protez
kullanilirsa 90 gline kadar) ameliyat bolgesinde gelisen enfeksiyonlari CAE olarak
tanimlamistir. CAE, ylizeyel insizyonel, derin insizyonel ve organ/bosluk enfeksiyonu olmak
tizere li¢ siifa ayrilmaktadir (CDC, 2020).

2.3.1. Yiizeyel Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen (cerrahi girisim giinii birinci giin olarak alinir),
sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alt1 dokusunu ilgilendiren ve hastada asagidakilerden en az
birinin oldugu enfeksiyon olarak tanimlanir (CDC, 2020) (Sekil 1);

a. Yuzeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi,



b. Yiizeyel insizyondan veya cilt alt1 dokusundan aseptik olarak elde edilen drnekte klinik
tan1 veya tedavi amagh yapilan kiiltiir ya da kiiltiir dis1 mikrobiyolojik test ile
mikroorganizma tespit edilmesi,

c. Cerrahi insizyonun, cerrah tarafindan tekrar agilmasinin gerekliligi, kiltlr pozitif ya da
kiiltiir alinmamis olmasi ve hastalarda agri-hassasiyet, lokal sislik, kizariklik, 1s1 artigi
gibi enfeksiyon belirti ve bulgularindan en az birinin olmasi.

d. Cerrah ya da takip eden hekim tarafindan yiizeyel insizyonel CAE tanis1 koyulmasi.
Not: “Takip eden hekim terimi”; cerrah/cerrahlar, enfeksiyon hastaliklar1 hekimi, olgu
ile ilgili diger hekimler, acil hekimleri veya hekimin belirledigi (pratisyen hemsire
veya asistan doktor)

Yizeyel insizyonel CAE kendi icinde primer ve sekonder olmak uzere ikiye
ayrilmaktadir.

e Yuzeyel insizyonel primer CAE; bir ya da birden fazla ameliyat kesisi bulunan hastada
birincil yara yerinde enfeksiyon bulgusu saptanmasidir. Ornegin; koroner bypass
ameliyat1 gergeklesen hastada gogiis insizyonunda enfeksiyon.

e Yulzeyel insizyonel sekonder CAE; birden fazla ameliyat kesisi bulunan hastada ikincil
yara yerinde enfeksiyon bulgusu gézlemlenmesidir. Ornegin; koroner bypass ameliyat
gerceklesen hastada bacaktaki yara yerinde gelisen enfeksiyon (CDC, 2020).

2.3.2. Derin Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Cizelge 1’deki listede yer alan cerrahi girisimlerden sonra 30 veya 90 giin iginde gelisen
(cerrahi girisim giinii birinci giin olarak alinir) ve insizyon bdlgesindeki kas ve fasiya gibi derin
yumusak dokularini ilgilendiren ve hastada asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon
olarak tanimlanir (Sekil 1);

a. Derin insizyondan piiriilan drenaj olmasi,

b. Derin insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan planl olarak agilmasi ya da
aspirasyonda klinik tani veya tedavi amagli yapilan kiiltir ya da kiltir dist
mikrobiyolojik test ile mikroorganizma tespit edilmesi ya da kiiltiir veya kiiltiir dis1 test
yapilmamis olmasi ve hastalarda asagidaki belirti ve bulgulardan en az birinin olmasi:
Ates (>38°C), lokal agr1 veya hassasiyet.

c. Direkt incelemede ya da histopatolojik ya da radyolojik incelemeyle derin insizyon
bolgesinde diger apse ya da enfeksiyon bulgularinin olmasi (CDC, 2020).

Derin insizyonel CAE kendi iginde primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilmaktadir



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 bir bolgeden damar grefti alinarak gdgiis insizyonu
ile yapilan koroner bypass ameliyatinda gigiis insizyonunda gelisen derin insizyonel
CAE.

Derin insizyonel sekonder CAE; 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

(CDC, 2020).

2.3.3. Organ/bosluk Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Cizelge 1’deki listede yer alan cerrahi girisimlerden sonra 30 veya 90 giin i¢inde gelisen
(cerrahi girisim giinii birinci giin olarak alinir) ve ameliyat sirasinda manipiile edilen ya da
acilan fasiya/kas tabakalarindan daha derinde herhangi bir viicut bolgesini ilgilendiren ve

hastada asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon (Sekil 1);

a. Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj olmast,

b. Organ/bosluktan aseptik olarak elde edilen sivi veya dokudan klinik tan1 veya tedavi

amacli yapilan kiiltlir ya da kiiltlir dis1 mikrobiyolojik test metotlar1 ile mikroorganizma
tespit edilmesi,

Direkt incelemede ya da histopatolojik ya da radyolojik incelemeyle organ/boslugu
ilgilendiren apse ya da diger enfeksiyon bulgularinin olmasi

Cizelge 2°de listelenen spesifik organ/bosluk CAE 6zel yerlesimlerinden en az birine
uymasi (CDC, 2020).
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Ciltalti doku -

Derin
yumusak doku
(kas ve fasia)

Organ-bosluk -

Yuzeyel
insizyonel
CAE

Sekil 1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Siniflamasi (http://www.buhasder.org.tr/2017/pdf/81-

Fazilet Duygu.pdf)

Cizelge 1. Secilmis cerrahi girisim kategorilerini takiben derin insizyonel veya organ/bosluk

CAE i¢in siirveyans periyotlari.

30 Gin Surveyans
Cerrahi girisim

Cerrahi girisim

Abdominal aort anevrizmasi onarimi
Ekstremite amputasyonu

Apendiks cerrahisi

Arteriyovenoz fistiil agilmasi

Safra yollari, karaciger veya pankreas cerrahisi
Karotid endarterektomi
Kolesistektomi

Kolon cerrahisi

Sezaryen

Gastrik cerrahi

Kalp transplantasyonu

Abdominal histerektomi

Bébrek transplantasyonu

Laminektomi

Karaciger transplantasyonu
Boyun cerrahisi

Bobrek cerrahisi

Over cerrahisi
Prostatektomi

Rektal cerrahi

Ince bagirsak cerrahisi
Splenektomi

Toraks cerrahisi

Tiroid ve/veya paratiroid cerrahisi
Vajinal histerektomi
Eksploratif laparotomi
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Cerrahi girisim Cerrabhi girisim
Meme cerrahisi Herni (fitik) onarimi
Kardiyak cerrahi Kalca protezi

Koroner arter by-pass cerrahisi (gogiis ve bacak Diz protezi
insizyonu ile yapilan)
Koroner arter Dby-pass cerrahisi (sadece gogiis Pil cerrahisi
insizyonu ile yapilan)

Kraniyotomi Periferal vaskuler by-pass cerrahisi
Spinal flizyon Ventrikiiler sant
Acik kirik fiksasyonu

Not: Tiim girisim kategorileri icin ytizeyel insizyonel CAE 30 giin stresince izlenir (CDC, 2020).

Cizelge 2. Organ/bosluk CAE spesifik bolgeleri

Bolge Bdlge
Osteomiyelit Mediastinit
Meme apsesi veya mastit Menenjit veya ventrikilit
Miyokardit veya perikardit Oral kavite (agiz, dil veya dis etleri)
Disk boslugu Erkek veya kadin iireme sistemi diger
enfeksiyonlart
Kulak, mastoid Protez enfeksiyonu
Endometrit Menenjit olmaksizin spinal apse
Endokardit Sinizit
Gastrointestinal sistem enfeksiyonu Ust solunum yolu farenjit, larenjit, epiglottit
Intraabdominal, baska yerde belirtilmemis Uriner sistem enfeksiyonu
Intrakraniyal enfeksiyon Arteryel veya vendz enfeksiyon
Eklem veya bursa enfeksiyonu Vajinal kaf enfeksiyonu
Solunum sisteminin diger enfeksiyonlari
(CDC, 2020)

Derin insizyonel ve organ/bosluk CAE'lere, ylzeyel insizyonel CAE'lerden daha az
rastlanir. Ancak derin insizyonel ve organ/bosluk CAE'ler yiizeyel insizyonel CAE'lere kiyasla,
morbidite /mortalite oraninda artis, tekrarli hastane yatisi, daha uzun sure hastanede kalis ve

saglik bakim maliyetlerinde daha fazla artis ile iliskilidir (Azoury ve ark., 2015).
2.4. Cerrahi Alan Enfeksiyonuna Neden Olan Mikroorganizmalar

CAE’dan sorumlu mikroorganizmalar ¢ogunlukla cerrahi uygulanan alana ve cerrahi isleme
baglhdir. Patojenlerin kaynagi, genellikle hastanin cildinden, miikoz membranlarindan veya
intestinal sistemden kaynaklanan endojen floradir. Hastanin kendi deri ve mukozasinda bulunan
mikroorganizmalar, CAE faktoriiniin en 6nemli depolarindan biridir. Ancak CAE gelisiminde

yara kontaminasyon derecesi de olduk¢a onemli rol oynamaktadir. CAE’lere sebep olan
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mikroorganizma, yapilan ameliyatin tiiriine gére farkliik gdstermektedir. Ornegin
gastrointestinal sistem ameliyat1 sonrasi olusabilecek enfeksiyon etkeni siklikla gram negatif
basildir. Genellikle CAE gelisimine sebep olan mikroorganizmalar gram pozitif koklardir,
Ozellikle Staphylococcus Aureus, Koagllaz Negatif Stafilokoklar, Enterococcus Spp. ve
Escherichia Coli yara alanindan en sik izole edilen patojenlerdir. Hastanede uzun siire yatan
hastalarin deri florast hastane ortaminda karsilasilabilen direngli mikroorganizmalari
barindirabilir. Metisiline Direncli Stafilococcus Aureus (MRSA) gibi coklu direncli patojenler
ya da Candida Albicans CAE’ye artan oranda sebep olan diger organizmalardir. Literatiir
bilgilerine gore CAE’de c¢ogunlukla ayrimi yapilan patojenler gizelge 3’te belirtilmistir
(Oropello ve ark., 2018; Ogihara ve ark., 2018; Azoury ve ark., 2015).

Cizelge 3. CAE’den siklikla izole edilen mikroorganizmalar

S. Aureus %9 - %50.3 Escherichia Coli %8 - %10
K. Negatif stafilokoklar %12 - % 25 Enterobacter %8 - %27
Enterococcuus spp %13 - %12 Candida albicans %13

(Oropello ve ark., 2018; Ogihara ve ark., 2018; Azoury ve ark., 2015)

2.5. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Gelisimini Etkileyen Risk Faktorleri

Son yillarda hastanelerin cerrahi hizmet kalitesi degerlendirmede, CAE oranina iliskin verileri
onemli bir kriter olarak kullanilmaktadir (Hechenbleikner ve ark., 2015). Literatirde CAE
insidansinin kanita dayali stratejiler kullanilarak %40-60 oraninda oOnlenebilir oldugu
belirtilmektedir (Oropello ve ark., 2018). Nitekim perioperatif donemde CAE insidansini
azaltabilecek yontemler kullanmak hastalarin morbidite ve mortalite oranlarini 6nemli 6lgiide

azaltacaktir, boylece ekonomik yiik de azalacaktir.

CAE ile iliskili riskler hem hasta hem de perioperatif faktorlerle iligkilidir. Bununla
birlikte, bunlarin ¢ogu degistirilebilir ve sonuglar: iyilestirebilir. Ameliyat oncesi hastaya ait
risk faktorlerinin belirlenmesi, cerrahi ekip tarafindan 6zellikle degistirilebilir risk faktorlerinin

ameliyattan dnce optimize edilmesine olanak saglar.

Saglik Bakimini Gelistirme Enstitiisti (Institute for Healthcare Improvement) ve Cerrahi

Alan Enfeksiyonu Uygulama Rehberi’ne (Implementation Guide for Surgical Site Infection,

2013) gore; glukoz kontrolii (normoglisemi), normal viicut sicakligi (normotermi), ameliyat

oncesi tily temizligi (epilasyon) ve antibiyotik profilaksisi dnemli risk faktorleri olarak kabul

edilmigtir. CAE Onlenmesinde bu dort risk faktoriinlin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu

belirtilerek hatirlama kolaylig1 saglamasi acisinda CATS olarak kisaltilmistir (C: Clippers —
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removehair appropriately, A: Antibiotics — use prophylactic antibiotics appropriately, T:
Temperature — maintain normothermia, S: Sugar — maintain glucose control) (IHI, 2020; Aygin
ve Marul, 2016; Azoury ve ark., 2015).

Bir ¢alismada ise CAE gelisiminin ti¢ faktore bagli oldugu belirtilmistir. Bu faktorler;
cerrahi esnasinda yaranin mikrobiyal kontaminasyon derecesi, islemin siiresi, hastaya iliskin
faktorler olarak siralanmistir (Brunicardi ve ark., 2016). Hastaya ile iliskili risk faktorleri
arasinda ileri yas (65 yas ve iistii), malniitrisyon, obezite, beden kitle indeksi (BKI), sigara icme,
DM ve stres hiperglisemisi, diger bolgelerde mevcut enfeksiyon odagi, kronik hastaliklar (DM,
HT vb.), hipoalbiminemi, imminosupresif ila¢ kullanimi, malignite, ASA siiflamasi>2
olmasi gibi etkenlerin yer aldig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan vurgulanmistir (Ogihara ve ark.,
2018; Martin ve ark., 2016; Cheng ve ark., 2015).

Ameliyat stireci ile ilgili risk faktérleri antimikrobiyal proflaksisi, uzamis cerrahi siiresi,
ameliyathanenin laminer hava sirkiilasyonu, sterilizasyon ve sanitasyon, cerrahi yikanma, deri
killarinin tiraglanmasi, insizyon bolgesinde kontamine yabanci cisim varligi, dren, cerrahi
girisimin aciliyeti (elektif ve acil olmasi), cerrahi teknik aksakliklari (doku hasari, koti
hemostaz), yaranin mikroorganizma ile kontaminasyonu olarak belirlenmistir (Ansari ve ark.,
2019; Ogihara ve ark., 2018; Tanner ve ark., 2016; Anderson ve ark., 2014).

2.5.1 Yara Sinifi

CAE icin Onemli faktorlerden biri de yara sinifidir. Yara sinifi cerrahi yaranin ameliyat
sirasindaki kontaminasyon derecesini gostermektedir. CDC tarafindan, CAE riski tasiyan
hastalar1 6nceden tanimlamak igin (1)Temiz, (2)Temiz-Kontamine, (3)Kontamine ve (4)
Kirli/Enfekte olmak tizere dort tip yara sinifi tanimlanmustir. Travmatik olarak meydana gelip
gelmemesi, cerrahi miidahale aninda spesifik endojen florali organ veya bosluga kontrollii
girilip girilmemesi ve asepsi, antisepsi prensiplerinde hatali uygulamalar yapilip
yapilmamasina gore siniflandirilmaktadir. Yara sinifi bir cerrahi yaranin ameliyat sirasindaki
kontaminasyon derecesinin degerlendirilmesini saglayan ve gerekli Onlemlerin alinmasi
konusunda 6nemli bir gdstergedir. Yara sinifi cerrah, sirkiile hemsire gibi ameliyata dahil olan
bir kisi tarafindan belirlenmeli ve cerrahi ekip bilgilendirilmelidir. Literatirde yara sinifi
arttikca kontaminasyon artmakta ve dolayisiyla CAE riski de artacagi belirtilmektedir (CDC,
2020; Hekimoglu ve Batir, 2018). Nitekim bakteriyel yiikte artigla birlikte yara enfeksiyonu
gelisme olasiliginin artmasi sasirtict degildir. Ayrica, tiim yara siniflandirma kategorilerinde ek
olarak hastada artan sayida risk faktorii bulunmasi ameliyat sonras1 CAE riskini daha fazla
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oranda artirmaktadir (Azoury ve ark., 2015). Ancak literatlriin aksine ortopedik cerrahi
hastalari ile yapilan bir ¢alismada yara siniflamasinin, ameliyat sonras1 CAE'lerin dngdorilmesi
konusunda zay1f fayda gosterdigi belirlenmistir (Onyekwelu ve ark., 2017).

2.5.1.1. Temiz Yara:

inflamasyon olmayan ve solunum, sindirim, genital kanal ve Uriner kanala girilmemis olan
yaralardir. Temiz yaralar primer olarak kapatilmistir ve eger gerekliyse kapali drenaj
uygulanmis olabilir. Penetran olmayan travmayi takiben uygulanan operatif insizyonel yaralar,
eger bu kriterleri karsiliyorsa bu kategoriye dahil edilmelidir. Ornegin: Eksploratif laparotomi,
g0z cerrahisi, herni onarimi, mastektomi, tiroidektomi, kalga ve diz artroplastisi, vaskiiler veya

kardiyovaskuler prosedirler (Onyekwelu ve ark., 2017).

Cerrahi alanindaki uzman kisilerin degerlendirmeleri neticesinde bazi ameliyatlarin asla
temiz yara kategorisi olamayacagi kabul edilmistir. APPEN: Appendektomi, BiLi: Safra
yollar1, karaciger veya pankreas cerrahisi, IB: Ince bagirsak cerrahisi, KOLE: Kolesistektomi,
KOLO: Kolon cerrahisi, REK: Rektal cerrahi, VHIS: Vajinal histerektomi (Hekimoglu ve
Batir, 2018). Temiz yaralarda CAE gelisme riski %2.1 olarak bildirilmistir (Azoury ve ark.,
2015).

2.5.1.2. Temiz-Kontamine Yara:

Gastrointestinal sistem, Uriner sistem, solunum sistemi ve genital sisteme kontrolli olarak
girilen, kontaminasyon olusmaksizin minor aseptik aksakliklarin goriildiigii yaralardir. Eger
teknikte major bir bozukluk veya enfeksiyon kanit1 yoksa dzellikle vajina, appendiks ve biliyer
kanalin dahil oldugu ameliyatlar bu kategoriye girer. Temiz kontamine yaralarda CAE gelisme
riski %5-10 civarindadir. Ornegin: Kolosistektomi, sezaryen, ince bagirsak rezeksiyonu, elektif
GIS cerrahi (kolon harig), transuretral prostat rezeksiyonu, vajinal histerektomi bu sinifta
degerlendirilen yaralardir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Onyekwelu ve ark., 2017; Brunicardi ve
ark., 2016).

2.5.1.3. Kontamine yara:

Acik ve yeni meydana gelmis travmatik yaralardir. Ek olarak steril teknikte major bozulmalar
(agik kalp masaji gibi) olan veya gastrointesitinal sistemden ciddi dizeyde kacgak olan
ameliyatlar ve akut, piiriilan drenaj kanit1 olmaksizin (kuru gangren gibi) nekrotik dokular dahil
non-pirillan enflamasyonla karsilagilan insizyonlar bu kategoriye dahildir. Kontamine

yaralarda CAE gelisme riski %15’in iizerindedir. Ornegin: nekrotik/enfarkte ince bagirsagin
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rezeksiyonu, kolesistektomi sirasinda safra dokulmesi, akut inflamasyon icgin appendektomi
veya kolesistektomi bu sinifta degerlendirilir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Onyekwelu ve ark.,
2017).

2.5.1.4. Kirli / Enfekte Yara:

Nekrotik, cansiz dokular igeren eski travmatik yaralar ve klinik enfeksiyon igeren, yabanci
cisim, fekal kontaminasyonun oldugu yaralardir. Bu tanim ameliyat sonras1 enfeksiyona neden
olan organizmanin ameliyat oncesi donemde ameliyat alaninda var oldugu anlamina
gelmektedir. Ameliyat sirasinda akut bakteriyel enfeksiyon veya piriilan akinti ile
karsilasilmustir. Kirli/enfekte yaralarda CAE gelisme riski %30’un iizerindedir. Ornek: Apse
insizyonu ve drenaji, perfore bagirsak onarimi, perfore gastrik iilser cerrahisi, riiptiire

appendektomi bu sinifta degerlendirilir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Onyekwelu ve ark., 2017).
2.5.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisiminde Hastaya ait Risk Faktorleri

Bagisiklik yanit1 azaltan ve yara iyilesmesini geciktiren durumlar CAE riskini artirmaktadir.

Genel risk faktoreleri asagida verilmistir (Singh, Singla ve Chaudhary, 2014).

= DM veya stres hiperglisemisi = Yetersiz beslenme

= Sigaraicme = Obezite

= Alkolizm, » [leri yas

= Steroid tedavisi = Kemoterapi, radyoterapi

= Periferik damar hastaligi = Onceden var olan enfeksiyon, Kronik
inflamatuar durumlar

= Bobrek yetmezligi =  Anemi

a) Yas ve Cinsiyet
Erkek cinsiyetin, 6zellikle acil cerrahi durumunda artan CAE riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Bu durumun erkeklerde kadinlara oranla, yaslanma ile kolajen
birikimindeki azalmanin daha fazla olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Bu
nedenle erkeklerde yara yiizeyinde bozulma, ayrilma ve bakteriyel kontaminasyon
olasilig1 artar (Lenhardt ve ark., 2000).

Ileri ve kiiciik yas gruplarinda diger yas gruplarina nispeten immiin sistem daha
zayif oldugundan CAE insidans: ve mortalite oranini yiikseltmektedir. Ozellikle ileri
yasta, yasa bagli immiin fonksiyonlarda ve antikor cevapta azalma, kronik hastalik
oraninda artma gOrullir. Bu nedenle yara iyilesmesi gecikir ve enfeksiyon riski artar
(Malani, Vaitkevicius ve Orringer, 2009). Ansari ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
prospektif bir calismada 50 yas altindaki hastalarda goriilen CAE %6.4 iken, 50 yas iistii

hastalarda %11.4 olarak belirlenmistir (Ansari ve ark., 2019).
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b)

d)

Beslenme Durumu ve Obezite

Hastanin beslenme fonksiyonunun bagimli olmasi, bagimsiz olma duruma kiyasla daha
yiksek CAE oranlari ile iligskilendirilmistir. Yapilan bir calismada tiim hastalarda %12
oraninda goriilen CAE’nin, malniitrisyon risk indeksi’ ne gore malniitrisyon olan
hastalarda %25 oraninda gelistigi belirlenmistir (Schiesser ve ark., 2009). Gastrektomi
olan 800 hasta ile yapilan bir ¢calismada malniitrisyon saptanan 152 hastada daha yiiksek
oranda CAE gelistigi saptanmustir (Fukuda ve ark., 2015). Ayrica, hipoalbuminemi,
ameliyat sonrast CAE riskinin artmasiyla iliskili bulunmus (Azoury ve ark., 2015). Bu
nedenle cerrahi sonuglari optimize etmek i¢in yeterli ameliyat 6ncesi ve erken ameliyat
sonrasi beslenme desteginin saglanmasi 6nemlidir.

Calismalar, obezite ile CAE gelisimi arasindan pozitif yonde giicli iligkili
oldugunu gostermistir (Karlsson ve Beck, 2010; Waisbren ve ark., 2010). Yag dokusu
zayi1f vaskiilarizedir ve bu durumun doku oksijenasyonunu ve bagisiklik yanit1 azalttigi,
CAE riskini artirdig1 diistiniilmektedir (Singh, Singla ve Chaudhary, 2014). Yapilan bir
calismada ise BKI’si normal aralikta (18.5-24.9) olan hastalarin, asir1 kilolu ve obez
kategorilerindeki hastalara kiyasla CAE gelisme oraninin daha diisiikk oldugu
belirtilmistir (Lawson, Hall ve Ko, 2013). BK1 30 ve {izeri olan hastalarda CAE gelisme
olasilig1 artmakta olup bu olasilik BKi’deki artis ile dogru orantili olarak artmaktadir
(Segal ve ark., 2014).

Sigara Kullanim

Sigara kullanimi periferik kan damarlarin da vazokonstriksiyona neden olarak
hipovolemi ve hipoksiye yol agar, bu durum yara iyilesmesinde gecikmeye ve CAE
riskinde artisa neden olur (Segal ve ark., 2014; Azoury ve ark., 2015; Singh, Singla ve
Chaudhary, 2014). CDC, elektif ameliyatlardan en az 30 giin Once sigaranin
birakilmasin1 6nermektedir. (Lawson, Hall ve Ko, 2013; Mangram ve ark., 1999)
Immiinosiipresyon

Steroid kullanimi, immiinsUpresif yan etkisi nedeniyle CAE riskini artirmaktadir, ancak
hastanin steroid tedavisi almasina neden olan hastalik dykiisii kendi bagina CAE riskini
artirabilen 6nemli bir konudur. Ornegin, bazi1 ¢alismalar KOAH &ykiisii artmis CAE
riski ile iligkilendirmistir ve bircok KOAH hastasinin kronik steroid tedavileri

mevcuttur (Haridas ve Malangoni, 2008). Drapeau ve arkadaslar1 (2009) tarafindan
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yapilan ¢alismada HIV ile enfekte hastalarin genel popiilasyona kiyasla CAE oraninin
iki kat daha yiiksek oldugunu bildirilmistir.

e) Komsu Organ ve Viicut Alanindaki Enfeksiyon
Anderson ve arkadaslar1 (2014) yaptiklari bir arastirmada ameliyat bolgesi disinda kalan
uzak enfeksiyon varligi CAE riskini 3 kata kadar arttirdigi bildirilmistir. Ayrica MRSA
tasiyicilig1 oldukga yaygin olup, yogun bakim hastalarinda sik goriilmektedir. Nazal
tastyiciligr olan hastalarda CAE riskinin 7 kat arttigi bildirilmistir. Ameliyat dncesi
sepsis varlig1, yiizeysel ve derin insizyonel CAE’den ziyade organ/bosluk enfeksiyonu
gelisimine neden oldugu bildirilmistir. Bu durumun sepsise bagl ortaya ¢ikan zayif
doku perfiizyonu/oksijenasyonu ve kan dolasimi araciligi ile bakteri yayilmasi ile
aciklanmaktadir (Azoury ve ark., 2015).

f) Ameliyat Oncesi Anemi
Yapilan ¢alismalarda hastalar hemoglobin seviyesi <10 mg/dl ve >10 mg/dl olanlar
olarak siniflanmigtir. Ancak c¢alismalarda her iki sinif arasinda CAE agisindan anlamli
fark belirlenmemistir (Watanabe ve ark., 2008; Sangrasi ve ark., 2008).

2.5.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisiminde Ameliyat Siireci ile Ilgili Risk Faktorleri

a) Cerrahi El Yikama
Cerrahi el yikamada amag cerrahi ekibin ellerindeki bakteri kolonizasyonunu ameliyat
boyunca en aza indirmektir. Nitekim eldiven yirtilsa, delinse bile kontaminasyon
olasthgmi azaltmak icin, gecici floranin tamaminin, kalict floranin ise buyik
¢ogunlugunun ortadan kaldirilmasi, antisepsinin etkisinin ameliyat boyunca devam
ettirilmesi iyi bir el-kol antisepsisine baglidir. Ameliyat 6ncesi cerrahi el yikama alkol,
klorheksidin, iyodin, paraklorometaksilenol, triklosan gibi uygun bir antiseptik ajan ile
en az 2-5 dakika yapilmalidir. Cerrahi el yikamadan sonra eller yukar1 kaldirilmali,
viicuttan uzaklastirilmali ve steril bir havlu ile kurulanmalidir. Bu islemlerden sonra
steril gomlek ve eldiven giyilmelidir. Tirnaklar kisa kesilmis olmali, yapay tirnak
kullanilmamali ve yiiziik, bilezik gibi herhangi bir taki kullanilmamalidir (Kalkan ve
Karadag, 2017). Avrupa iilkelerinde antiseptik ajan olarak alkol altin standart olarak
kabul edilse de ABD’ de alkol yanici ve deri irritasyonuna neden oldugu gerekgesi ile
tercih edilmemektedir. Yapilan bir ¢calismada klorheksidin glukonat ile povidon iyot
karsilagtirilmis ve klorheksidin glukonatin ellerdeki mikrofloray1 daha fazla azalttig1

goriilmiistiir (Cheng ve ark., 2015). Tanner ve arkadaslar1 (2016) tarafindan yapilan
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b)

derlemede ise, CAE’larin1 6nlemek amaciyla ellerin hangi cerrahi el antiseptigi ile
yikanmasi gerektigine iliskin yeterli kanitin olmadig1 belirtilmektedir.
Cilt Hazirh@
Cilt hazirlig1 kalict floray1 azaltmak, gecici floray1 ortamdan uzaklastirmak amaciyla
ameliyat alan1 ve ¢evresinin antiseptik bir soliisyon ile mekanik olarak temizlenmesidir.
Hastanin kendi cilt floras1 CAE i¢in en 6nemli kaynaktir ve mikroorganizmalar iyi
hazirlanmamus ciltten yaraya kolaylikla bulasabilmektedir. Uygun antiseptik ajan (alkol,
klorheksidin, iyodin, paraklorometaksilenol, triklosan) ile insizyon alaninin cilt hazirligi
icten disa dogru i¢ ige ¢izilmis daireler seklinde yapilmali ve cilt hazirligi gerektiginde
insizyonun genisletilebilecegi ve dren yerlestirilebilecegi gdz onilinde alinarak genis
tutulmahidir (Kalkan ve Karadag, 2017; AORN, 2014). Magbali ve Abdullah (2013)
tarafindan yapilan sistematik derlemede, incelenen 7 randomize kontrollii calismanin
¢cogunun, cilt hazirliginda en iyi soliisyonun klorheksidin oldugu, diger caligsmalar
klorheksidini 6nermekle birlikte istatistiksel olarak fark olmadigi ve bir ¢alisma ise
povidon iyodin kullanilmas1 gerektigini vurgulamaktadir.
Killarin (Tiiy) Temizligi
Ameliyat bolgesindeki killarin temizligi, enfeksiyon oranini azaltmanin yani sira
insizyon alanimin daha gorlinlir olmasini saglamak, taraf/bolge isaretlemesini, sutur
atilmasini, ameliyat sonrasi pansumanlari ve bandaj uygulamasini kolaylastirmak
amactyla geleneksel olarak yapilmaktadir. Ancak tity/killarin bakteri kontaminasyonuna
kars1 dogal koruyucu oldugu, bu etkisinin ortadan kaldirilmasi ve cildin tiragla travmaya
maruz birakilmasinin bakteri kolonizasyonuna yol agtig1 icin (Aygin ve Marul, 2016)
geleneksel tiiy/killarin temizligi gerekmedikge yapilmamaktadir. Yapilan bir sistematik
inceleme c¢aligmasinda kafa derisinde kil temizligi uygulamasinin CAE’ye karsi
koruyucu olmadigi, paradoksal olarak enfeksiyon oranlarinda artisa neden oldugu
belirlenmistir. Bunun yanisira tiiy/killarin tras ile kaldirilmasi bazi bireyler i¢in
kozmetik kaygiya ya da beden imajinda bozulmaya neden olabilmektedir (Sebastian,
2012).

CAE riskini azaltmak i¢in kil temizliginden kaginilmasi gerektigi; tily temizligi

gerekiyorsa, ameliyat giinii tek kullanimlik elektrikli makas kullanilmasi gerektigi
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d)

belirtilmistir. Kil temizliginde jilet kullanimi1 CAE riskini arttirdig i¢in kullanilmamasi
gerektigi belirtilmistir (Berrios-Torres ve ark., 2017; Aygin ve Marul, 2016).
Antibiyotik Proflaksisi

Profilaktik  antibiyotik  kullaniminda  temel ama¢  potansiyel  patojen
mikroorganizmalarin dokularda Uremesini engelleyerek CAE onlemektir. Temiz-
kontamine ve kontamine yara grubu icin ameliyatlarda antibiyotik profilaksisi tavsiye
edilmektedir. Kirli yara grubunda ise iyilestirme amacli antibiyotik kullanilmalidir.
Temiz yara grubu ameliyatlarda ise prostetik materyal kullanilacaksa antibiyotikle
profilaksi yapilmalidir. Ancak siklikla ilaglarin gereksiz ve uzun kullanimi yapilan
hatalar arasindadir. CAE ac¢isindan riskli hastalarda antibiyotik profilaksisi insizyondan
<1 saat 6nce uygulanmasi onerilmektedir (Testa ve ark., 2015; Azoury ve ark., 2015).
Gereksiz antibiyotik tedavisi, ilag direnci ve olumsuz ilag¢ reaksiyonlarinin gelisme
riskine neden olur (Singh, Singla ve Chaudhary, 2014). Yapilan bir ¢calismada ameliyat
sonrasi uzun siire antibiyotik kullaniminin bagirsak florasint bozulmasina ve potansiyel
olarak CAE’yi indiikleyebilen gram-negatif basillerin asir1 ¢ogalmasina neden
olabilecegi bildirilmistir (Wang ve ark., 2019). Profilaktik antibiyotigin ameliyat sonrasi
donemde uzun stire kullanimimin gerekli olmadigi, siiperinfeksiyon ve
mikroorganizmalarda diren¢ gelisimine neden oldugu i¢in kullanim siiresi sinirl
olmalidir.

Sivas Cumhuriyet Universitesi Saghk Hizmetleri Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Enfeksiyon Kontrol Birimi igerisinde yer alan “Antibiyotik Kontrol Ekibi”
tarafindan hazirlanmig profilaksi rehberi bulunmaktadir. Bu rehberde profilaktik
antibiyotigin, temiz-kontamine ile kontamine ameliyatlarda tercih edilmesi ve
ameliyattan 30-60 dakika once uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir. Calismanin
yuriitildiigii bu kurumda safra ve safra yollar1 ameliyati olan ve risk faktori bulunan
hastalara ameliyat 6ncesi tek doz 2. kusak sefalosporin veya amoksisilin/klavulanat (1.2
g IV) uygulanmaktadir.

Cerrahi Giysi ve Malzemelerin Sterilizasyonu

Ameliyat sirasinda kullanilan cerrahi maskeler ameliyattaki ekibi hastanin kan ve viicut
stvilarindan korumakla birlikte; yaraya konusma, Oksiirme, aksirma ile bulasabilecek
mikroorganizmalarin da niine gegmektedir. Ameliyat sirasinda kullanilan eldivenlerde
CAE gelisimini 6nlemede olduk¢a 6nemlidir. Tim cerrahi ekip steril eldiven giymeli

ve eldivenler steril cerrahi 6nliigiin tistiine giyilmelidir (Kalkan ve Karadag, 2017).

20



Diger 6nemli konu ise ¢evre yiizeylerin temizligi, dezenfeksiyonu ve cerrahi
aletlerin sterilizasyonudur. Cerrahi aletlerin uygunsuz sterilizasyonu CAE olusmasina
ortam hazirlamaktadir. Ameliyathane ve ameliyat odalarina giriste enfeksiyon kontrolii
icin yapiskan paspas kullanilmamalidir. Cerrahi aletlerin uygun sterilizasyon teknigi ile
temizlendiginden emin olunmalidir. Flag/Hizli sterilizasyonun, sterilizasyon
gostergelerinin (zaman, sicaklik, basing) minimal olmasi, sterilizasyon sonrasinda
koruyucu ambalajin olmamasi ve sterilizasyonu saglanan cerrahi aletin islem alanina
tasinirken kontamine olma ihtimali nedeniyle rutin olarak uygulanmasi
onerilmemektedir. Flas/Hizli sterilizasyon sadece hemen kullanilacak malzemeler
(yanlislikla diisen cerrahi aletler vb.) i¢in yapilmasi 6nerilmektedir (Kalkan ve Karadag,
2017).

f) Ameliyathane Temizligi ve Havalandirilmasi
Ameliyathanenin uygun havalandirilmasi, CAE’leri 6nlemede ameliyat siras1 yapilan
onemli girisimler arasinda yer almaktadir. Ameliyat odasindan koridora dogru pozitif
basin¢li havalandirma yapilmasi, saatte en az 15 dakika hava degisimi saglanmasi, hava
sirkiilasyonu tavandan verilmesi ve tabandan alinmasi 6nerilmektedir. Ayrica ameliyat
odasinin kapilari, malzemeler, personel ve hasta gegisi i¢in gerekli olmadikca kapali
tutulmalidir (Kalkan ve Karadag, 2017).
2.6. Stres Hiperglisemisi Sikhig ve Onemi
Hastanede yatan ve hiperglisemi yasayan bir¢ok hastanin bilinen bir DM tanis1 yoktur ve
genellikle “stres hiperglisemisi” olarak tanimlanan gegici bir fenomen yasar (Duggan, Carlson
ve Umpierrez, 2017; Frisch ve ark., 2010). Perioperatif stres hiperglisemisi, viicudun insiline
olan yanitinda gegici bir azalmaya bagh gelisen yaygin bir Kklinik sorundur ve cerrahi
operasyonu takiben giinlerce devam edebilir (Palermo ve ark., 2016). Bu durum DM tanisi olan
hastalarda strese bagli kan glukoz diizeyinde asir1 yiikselme ile sonuglanabilir. Kontrolsiiz
hiperglisemi, sivi ve elektrolit bozukluklar1 ve artmis CAE riski gibi komplikasyonlarla
iliskilendirilmektedir (Butler, Btaiche ve Alaniz, 2005). Ayrica yapilan c¢aligmalarda stres
hiperglisemisi ile morbidite ve mortalitede artis arasinda agik bir iligki oldugu da gdsterilmistir.
Bu komplikasyonlarin 6zellikle DM tanis1 olmayan hastalarda, DM tanisi olanlara gore daha
kotl seyrettigi belirtilmistir (Kotagal ve ark., 2015; Blaha ve ark., 2015). Yapilan bir ¢alismada
perioperatif hipergliseminin, genel cerrahi uygulanan hastalarin %20-40'inda ortaya ¢iktigi
bildirilmistir (Duggan, Carlson ve Umpierrez, 2017). Umpierrez ve arkadaslar1 (2002)
tarafindan yapilan 2030 hastay: igeren biiyiik 6l¢ekli bir ¢aligmada ise, hastalarin %38'inde
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hiperglisemi gelistigi ve bu hastalarin sadece %26'sinin DM tanist oldugu belirlenmistir. Stres
hiperglisemisi gelisen hastalarin (%16), DM tanis1 olanlara (%3) ve normoglisemik olanlara
(%1.7) kiyasla, hastane i¢i mortalite oranlarinin O6nemli Ol¢iide daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Umpierrez ve ark., 2002). Bunun nedeninin DM tanisi olan hastalarin fizyolojik
olarak glukoz degiskenligine uyum saglama yetenegi kazanmasindan kaynaklandigi tahmin
edilmektedir (Palermo ve ark., 2016). Kisaca DM tanisi olan hastalarin hiperglisemiye daha
kronik maruz kalmasina bagli bir adaptasyon gelismis olabilir. Ayrica stres hiperglisemisi
gelisen bireylerin DM hastasi ile ayn1 kan glukoz diizeyine ulasacak kadar siddetli stres
yagsamasindan kaynakli olabilecegi diisiinulmektedir. Stres hiperglisemisi tipik olarak cerrahi

stres azaldiginda diizelir.
2.7. Hiperglisemi ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu Fizyopatalojisi

Enfeksiyon ve hiperglisemi arasindaki iligki uzun yillardir tartisilmaktadir. Sepsisin
hiperglisemiye neden oldugu agik¢a belgelenmis olmasina ragmen, hipergliseminin enfeksiyon
riskini artirma tizerindeki etkileri tam olarak aydinlatilmamistir. Cesitli calismalar stres
hiperglisemisi, o©zellikle 180 mg/dl'yi asan glukoz seviyeleri ile bozulmus bagisiklik
fonksiyonu, CAE, gecikmis yara iyilesmesi ve hastanede kalis siiresi artis1 dahil perioperatif
doénemdeki olumsuz klinik sonuglar arasinda agik bir iligski oldugunu gostermistir (Pillinger,
Robson ve Kam, 2018; Onyekwelu ve ark., 2017; Awad ve ark., 2013; Tas ve ark., 2013;
Moghissi ve ark., 2009).

Saglikli bireylerde aglik durumunda, normal kan glukoz seviyesi 60-100 mg/dl (3,3-5,5
mmol/l) arasindadir. Kan glukoz diizeyi konsantrasyonlari hormonal, noéral ve hepatik
otoregiilator mekanizmalar ile kontrol edilir. Hormonal mekanizmalar, insilin ve ters yonde
dizenleyiciler olan glukagon, katekolaminler, kortizol ve buyume hormonu tarafindan
diizenlenir. Insiilin, glukoz alimmi ve depolanmasii arttirarak anabolik etki gdsterir.
Glikoneogenezi inhibe eder boylece kan glukoz diizeyi konsantrasyonlarim diisiiriir. Instilin
ayn1 zamanda proenflamatuar sitokinlerin [0rn. TUmOor nekroz faktori (TNF-a), interlokin
(IL-1 ve IL-6)] Uretimini ve antienflamatuar sitokinlerin baskilanmasini azaltir (Peacock, 2019;
Pillinger, Robson ve Kam, 2018; Butler, Btaiche ve Alaniz, 2005). Ancak cerrahi operasyon,
anestezi stresi ve perioperatif uzun aglik siiresi periferik dokularda hepatik glukoz Gretimi ve
glukoz kullanimi arasindaki ince diizenlenmis bu dengeyi degistirir. Kars1 diizenleyici
hormonlarin (katekolaminler, kortizol, glukagon ve biiylime hormonu) salgilanmasinda artis

meydana gelir. Kortizol, hepatik glukoz iiretimini artirir, protein katabolizmasini uyarir ve
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glukoneogenezi tesvik ederek, yiiksek kan sekeri seviyelerine neden olur artan katekolaminler
glukagon sekresyonunu arttirir ve pankreasin B-hiicreleri tarafindan instiilin salinimini inhibe
eder (Peacock, 2019). Bu durum insulinin yararli erkilerini tersine g¢evirir. Boylece TNF-a,
IL-6 ve IL-1 dahil olmak Uzere proinflamatuar sitokinlerin asir1 salinmasina neden olur. Ayrica
glukagon, katekolamin ve kortizol sekresyonuna ve interlokin-1 artisina yanit olarak vicutta
protein kaybmin giderek daha fazla arttigi kisir bir dongii olusur. Ek olarak, stres
hormonlarindaki artis, artmis lipoliz ve yiiksek serbest yag asidi konsantrasyonlarina yol agar.
Artmis serbest yag asitlerinin, insiilin ile uyarilan glukoz alimini engelledigi ve iskelet kasinda
glukoz tasima aktivitesinden sorumlu olan GLUT-4"i azalttigi belirtilmistir. Kanitlar ayrica
TNF-o'nin da glukoz tasiyict GLUT-4'Un sentezine ve translokasyonuna miidahale ettigini ve
periferik dokularda glukoz alimimi azalttigin1 gostermektedir. Bu siiregler, insulin etkisinin
degisimine neden olarak goreceli bir “insiilin direnci” olusturur (Sekil 2). Bu durum en ¢ok
ameliyat sonrasi ilk giinde belirgindir ve ameliyat1 takiben 9-21 giin devam edebilir (Pillinger
ve ark., 2018; Duggan, Carlson ve Umpierrez, 2017; Palermo ve ark., 2016; Butler, Btaiche ve
Alaniz, 2005).

Yiksek kan glukoz diizeyi, polimorfonUkleer Iokositlerin yara alanina kemotaksisini
azaltarak ve fagositik aktivitesinde bozulma neden olarak bagisiklik yanit1 azaltir. Ozellikle
notrofillerin kemotaktik, fagositik ve bakterisidal fonksiyonlarinda yetersizlik gelismektedir
(Ates ve ark., 2019; Butler, Btaiche ve Alaniz, 2005). Ayrica reaktif oksijen tiirlerinin (serbest
radikallerin), serbest yag asitlerinin ve inflamatuar aracilarin asir1 lretimine neden olur
(Pillinger, Robson ve Kam, 2018). Yapilan bir ¢aligmada mitokondriyal protein sentezi,
mitokondriyal enzim aktivitesi ve oksidatif fosforilasyonun tlimiinlin insiilin tarafindan
uyarildigr bulunmustur. Ayrica ¢alismada aglik sonucu olusan insiilin konsantrasyonundaki
azalmanin, mitokondriyal fonksiyonu ve oksidatif kapasiteyi bozdugu belirlenmistir (Boirie ve
ark., 2001). Viicutta artan katabolizma, oksitatif stres ve inflamatuar sitokin salinimi nedeniyle
graniilasyon dokusu bozulur ve CAE olusumu hizlanmis olur. Bu patofizyolojik degisiklikler
dogrudan hiicresel hasara, vaskiiler ve immiin disfonksiyona neden olur (Sekil 3) (Duggan,
Carlson ve Umpierrez, 2017). Yapilan bir ¢alismada 6zellikle perioperatif ve ameliyat sonrasi
ilk 48 saat icerisinde olusan hipergliseminin (>200 mg/dl) CAE olusumunu artirdigi
bildirilmistir (Awad ve Lobo, 2015).
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2.8. Cerrahi Alan Enfeksiyonunu Onlemede Hiperglisemi Y6netimi

Hiperglisemi oldukg¢a 6nemli bir sorun olmasina ragmen literatiir incelendiginde 2001 yilina
kadar hastalarda hiperglisemiye (220mg/dl’ye kadar) miidahale edilmedigi goriilmektedir.
Ciinkii o tarihe kadar stres yasayan hastalarda yiiksek kan glukoz diizeyi konsantrasyonlarinin
normal bir fizyolojik reaksiyon olduguna ve beyin, adrenal medulla ve kirmizi kan hiicreleri
gibi glukoza bagimli organlarin enerji ihtiyaglarin1 desteklemek icin gerekli olduguna
inaniliyordu. Ayrica kisa siireli hipergliseminin zararlart heniiz bilinmiyordu. Son yillarda
DM’ye bagl artmis hiperglisemi basl basina CAE risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Nitekim yapilan bir ¢alismada DM tanis1 olan hastalarda CAE riskinin énemli 6lcide daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Onyekwelu ve ark., 2017). Ustelik bir baska calismada sadece
DM’ye bagh hiperglisemi degil ayn1 zamanda strese bagli gelisen hipergliseminin de CAE
acisindan olduk¢a onemli oldugu ortaya ¢ikmistir (Palermo ve ark., 2016). Hiperglisemi
yonetiminde, perioperatif aglik siiresinin kisa tutularak instlin direncinin dnlenmesi ve

perioperatif instlin tedavisi iki dnemli uygulama olarak gériilmektedir.

CAE ameliyat sonrast Oliimlerin tigte birinden fazlasi ile baglantili olabilen ciddi
morbidite ile iligkilidir. CAE hastanin hastanede kaldig: siireyi iki katina ¢ikarabilir ve bdylece
bakim maliyetini artirabilir. Oysa CAE'lerin yaklagik yarisinin  Onlenebilir oldugu
belirtilmektedir. Bu nedenle CAE 6nlemeye yonelik miidahaleler, hastane kalite gelistirme
girisimlerinin merkezi haline gelmelidir. Son zamanlarda CAE’lerin daha iyi anlagilmasini
saglayan c¢aligmalar artmaktadir. Ancak hiperglisemi yonetiminin CAE {izerine etkisini

inceleyen randomize kontrollii ¢aligmalar yetersizdir (Brunicardi ve ark., 2016).
2.8.1. Perioperatif Achk Siresi ve Onemi

Yapilan caligmalarda perioperatif siiregte uzun siire aglik durumunun, cerrahi strese ek olarak
instlin direncini daha da artirdigin1 ortaya koymustur (Rizvanovi¢ ve ark., 2019; Pillinger,
Robson ve Kam, 2018; Dagistanli, Kalayci ve Kara, 2018). Ayrica cerrahi tedavinin yani sira
agr1 ve gecikmis mobilizasyon da perioperatif insiilin direncine bagimsiz olarak katkida bulunur
(Rizvanovi¢ ve ark., 2019). Dolayisi ile bu durum CAE riskini arttirmaktadir. Bu nedenle
ameliyat oncesi uzun siire ag¢ligin 6nlenmesi, oral karbonhidrat yuklemesi ve ameliyat sonrasi
erken ndtriyon; stres ve aglik nedeniyle ortaya ¢ikan insiilin direncini ortadan kaldirabilecegi
icin rutin kullanilan bir cerrahi prosediir haline gelmesi istenmektedir. Nitekim Uluslararasi
anestezi topluluklarinin 6nerdigi de ameliyattan 6 saat dncesine kadar kati, 2 saat Oncesine

kadar berrak sivilarin alimina izin verilmesidir (ASA, 2017; TARD, 2015). Ancak tlkemizde
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heniiz uygulamaya ge¢memis olup birgok hastanede geleneksel bir yontem olan gece 12°den
sonra a¢ birakma uygulamasi devam etmektedir. Calismamizda da aglik siiresi yonetimi
saglanmasi hedeflenmis ancak kurumsal sorunlar nedeni ile ameliyat 6ncesi aglik siiresini
kisaltma ve karbonhidrat yiiklemesi uygulamasi basarilamamistir ancak deney grubunda

bagirsak sesleri baglamasi ile erken oral alim saglanmistir.

Perioperatif siiregte sadece ameliyat Oncesi acglik degil toplam aglik siiresi dikkate
alinmalidir. Yukarida da belirttigimiz gibi uzun siire aglik insllin direnci gelisimine, protein
yikiminda artiga, antienflamatuar sitokinlerin baskilanmasina, proenflamatuar sitokin
Uretimine, lenf diigiimlerinde atrofiye, IgA tiretiminde diismeye ve hiicresel bagisiklikta
azalmaye neden olur. Boylece aglik hali, cerrahi stres ile birlestiginde immin sistemde
yetersizlik ortaya ¢ikar. Sonugta ameliyat sonras1 CAE riskinde artis ve iyilesmede gecikme
meydana gelir (Rizvanovi¢ ve ark., 2019; Pillinger, Robson ve Kam, 2018).

Yiizyili agkin bir siiredir hastanelerin ¢ogunda ameliyat 6ncesi gece yarisindan itibaren
oral gida aliminin kesilmesi uygulamasi, pulmoner aspirasyon riskini azaltmak igin
yapilmaktadir (Rizvanovi¢ ve ark., 2019). Son yillarda bu geleneksel yontem sorgulanmis olup
modern uygulamada hastalarin elektif cerrahiden iki saat 6ncesine kadar berrak siv1 tiiketiminin
aspirasyon riskini arttirmadig belirlenmistir. Bunu takiben, ameliyat dncesi alt1 saatlik acglik
periferik instlin direncini indiklerken, tek basina berrak sivi aliminin insilin direncini
onleyemeyecegi belirtilmistir. Ancak ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiklemesinin insulin
direncini azaltigi, protein kaybini en aza indirdigi ve ameliyat sonrasi kas fonksiyonunu
iyilestirdigi belirtilmektedir (Pillinger ve ark., 2018). Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme
(ERAS) Protokolil, ameliyattan iki saat 6ncesine kadar hastaya karbonhidrat agisindan zengin
icecekler verilmesini 6nermektedir (Dagistanli, Kalayci ve Kara, 2018; Gustafsson ve ark.,
2008). Yapilan calismalarda oral karbonhidrattan zengin iceceklerin aglikla iliskili katabolik
durumu 6nledigi, insiilin duyarliligin1 artirdig1 ve ameliyat sonrasi hiperglisemi riskini azalttig1
gosterilmistir (Rizvanovié¢ ve ark., 2019; Wang ve ark., 2010). Ozellikle blytk abdominal
cerrahi geciren hastalarda karbonhidrat ylklemesi, hastanede kalis siiresinin azalmasi ile
iligskilendirilmistir (Awad ve ark., 2013). Yapilan bir ¢alismada da (Duggan, Carlson ve
Umpierrez, 2017) 6zellikle DM tanis1 olan hastalarda uzun siireli agliktan kaginilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayrica perioperatif donemde intravendz dekstroz igeren soliisyon
desteginin, 24-48 saatten kisa siirelerle a¢ kalan DM hastalarinda rutin olarak kullanilmamasi

gerektigi, dekstroz yerine diisiik karbonhidrathi diyetler kullanilmasinin insulin dizeyini
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dengeledigi ve glukoz kontroliinii kolaylastirdigi bildirilmistir (Duggan, Carlson ve Umpierrez,
2017). Sonug olarak pratik bir bakis agis1 ile, cerrahi stresi azaltmaya ¢alismaktan ziyade ag

kalma siiresini kisaltarak perioperatif insiilin direncini azaltmak mimkun olabilir.

2.8.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisimini Onlemek Icin Gelistirilen Kanita Dayal

Rehberlere (Guidelines) gére Kan Glukoz Duizeyi Kontrolii ve Onemi
CAE onemli derecede morbidite ve mortaliteye neden olabilecegi gibi, saglik bakim
maliyetinde Onemli bir artig, hasta rahatsizlik ve memnuniyetsizlikleri ile de iliskilidir
(Brunicardi ve ark., 2016). Uluslararasi bir¢ok kurulus CAE’nin dnemli bir nedeni olarak
hiperglisemiye dikkat ¢ekmektedir ve 6nlenmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Palermo ve arkadaslar1 (2016) tarafindan yapilan literatir incelemesinde perioperatif
hiperglisemiyi aragtiran ¢alismadan elde edilen tutarli bulgular dogrultusunda, ameliyat sonrast
sonuclart optimize etmek ve metabolik kontrol saglamak i¢in insiilin tedavisi kullanimini
desteklemektedir. Insilin tedavisinin bir porotokol ya da kontrol listesi dogrultusunda
yapilmasi 6nerilmektedir.

Ozellikle son yillarda uluslararasi bilim insanlar1 tarafindan, CAE’nin &nemini
vurgulayan kanita dayali rehberler (guidelines) gelistirilmistir. DSO, 2016 yilinda yayinladig1
rehberde; cerrahi islem gegiren DM tanisi olan ve olmayan erigkin hastalarin, perioperatif sik1
kan glukoz diizeyi kontrolii i¢in her kurumun protokol olusturmasini ve kullanilmasini
bildirmektedir (WHO, 2016). CDC 2017 yili rehberinde ise, CAE’yi dnlemek i¢in DM tanisi
olan ve olmayan hastalarda perioperatif kan glukoz diizeyi 200 mg/dl‘nin altinda olacak sekilde
glisemik kontrol uygulanmasi 6nerilmektedir (Kategori IA - giicli 6neri; yuksek ve orta diizey
kanitlar) (Berrios-Torres, ve ark., 2017). Amerikan Diyabet Birligi de (American Diabetes
Association, 2019), perioperatif kan glukozunun 80-180 mg/dl arasinda olmasi gerektigini ve
180 (izeri kan glukoz diizeyinde insiilin tedavisi baslatilmasini 6nermektedir. Amerika Saglik
Epidemiyolojisi Dernegi (Society for Health care Epidemiology of America (SHEA, 2014) ise,
ameliyat sonras1 kan glukoz dizeyinin 180 mg/dl veya daha diisiik olmasini onermektedir
(O'Hara, Thom ve Preas, 2018; Yokoe ve ark., 2014; Anderson ve ark., 2014). Benzer sekilde
Amerikan Hekim Koleji (The American College of Physicians), Gogiis Cerrahlar1 Dernegi
(TheSociety of Thoracic Surgeons) ve Endokrin Birligi de (The Endocrine Society) kan
glukozunun mutlak 180 mg/dL altinda tutulmas1 konusunda onerilerde bulunmuslardir (O'Hara,
Thom ve Preas, 2018; Jacobi ve ark., 2012). TARD (2015), rehberinde de ameliyat 6ncesi aglik
kan glukoz diizeyinin 180 mg/dI’nin altinda tutulmasi Onerilmektedir. Ayrica bazi 6nemli

komisyonlar (Centers for Medicaid and Medicare Services veThe Joint Commission on the
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Accreditation of Healthcare Organizations) tarafindan CAE bir hasta giivenligi 6nceligi olarak
tanimlanmistir. Calismamizda da deney grubu hastalarina bir insiilin protokolii ve gelistirilen

kontrol listesi dogrultusunda kan glukoz diizeyi yonetimi (80-150 mg/dl) saglanmustir.

2.9. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisen Hastalarda Tedavi

Yizeyel insizyonel CAE’ler daha siklikla goriildiigii i¢in tedavisi genellikle karmasik degildir.
Ancak nekrotizan derin yumusak doku enfeksiyonlar1 gibi ciddi CAE’lerin tedavisi ve yonetimi
daha zor olabilir (Barie ve Wilson, 2015). Bu tip enfeksiyonlar genellikle kapsamli cerrahi
debridman, ¢oklu tekrar operasyonlar gerektirir ve hatta hayati tehdit edebilir (Azoury ve ark.,
2015). Yizeyel insizyonel CAE’lerin etkili tedavisi topikal antimikrobiyal krem kullanimi ve
yaranin agilarak drenajinin saglanmasidir. Fizik muayenede pirilan drenaj var ise ve
enfeksiyon daha derin dokularda (yani derin insizyonel veya organ/bosluk) ise, nekrotik
dokunun debridmani ve enfeksiyonun drenaji dnerilmektedir (Stevens ve ark., 2014). Derin
insizyonel ve organ/bosluk CAE'ler, cerrahi debridman ve enfeksiyon drenaji i¢in tekrarli yatis
ve cerrahi operasyon gerektirir. Bu hastalarda kiiltiir alinarak kiiltlir sonucunda belirlenen
patojene gore antibiyotik tedavisi baslatilir. Antibiyotik tedavisi ciddi seliiliti olan veya
sistemin inflamatuvar yanit sendromu diisiiniilen hastalar i¢in gereklidir. Enfeksiyonun yeri ve
genisligi ile hastanin klinik durumu, tedavi yaklagtmini yénlendirir. Ornegin, yerlestirilen
implant alaninda gelisen bir enfeksiyonda, ameliyat sonrast morbiditeye neden olacaksa
implantin agiklanmasi gerekebilir. Ayrica, bu tiir hastalarda enfeksiyon kontroliinii saglamak
icin uygun antibiyotik tedavisi siklikla gereklidir. Acik yaralarin tedavisi ¢ogu zaman giinde
iki kez pansuman degistirilerek sekonder iyilesmeye birakilir. Ozellikle pansuman yapilmasi
zor olan bolgelerde ve biliylik kompleks agik yaralarda ise Negatif Basingli Yara Tedavisi
(NBYT) veya diger adi ile vakum destekli tedavi (VAC: Vacuum Assisted Closure) kullanimi
gerektirebilir (Brunicardi ve ark., 2016). Bitun NBYT sistemleri; porlu siinger, okliizif yari
gecirgen yara kapatma materyali ve negatif basing yaratan emici bir hortumla yaraya baglanan
bir cihazdan olugsmaktadir (Sekil 4). VAC cihazlart genel bir cerrahi operasyonlarindan sonra
karin insizyonunda/yarasinda enfeksiyon gelisen hastalarsa siklikla kullanilan bir tekniktir.
Ayrica tlserlerin, deri fleplerinin, greftlerin ve yaniklarin tedavisinde de kullanilmaktadir.
NBYT’nin etki mekanizmasi, mekanik olarak yara kenarlarim1 birbirine yaklastirmas,
enfeksiydz materyalin uzaklastirilmasi, bakteri miktarinda onemli Ol¢iide azalma saglamasi,
O0demin azaltilmasi, anjiogenez ve perfiizyonda artis ve dokuda graniilasyonu tetikleyecek
sekilde hiicresel aktiviteyi artirmasi, siingerdeki acik por aralig1 sayesinde hiicre sekillenmesine

katk1 saglamasi ve yara kapanmasinin saglanmasi prensibine dayanir (Kocaaslan ve ark., 2018;
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Conde-Green ve ark., 2013; Gabriel ve ark., 2008; Wackenfors ve ark., 2004). Bu 6zelligi ile
stk pansuman degisimini ortadan kaldirarak endike hastalarda konvasiyonel yara bakim

tedavisine gore daha etkin bir yontem olarak kabul edilmektedir.

hortum —_— Cihaz ve 4
/ Toplama kab%.

yapiskan seffaf 6rti

Poliuretan veya
Polivinil Alkol

deri SUNGER

Vac Yara Tedavi Semasi

Sekil 4. NBYT Sistemleri: VAC Cihazi (https://slideplayer.biz.tr/slide/2847744/)
2.10. Kolesistektomi

Safra kesesi yaklasik 7-10 cm uzunlugunda ve ortalama 30-50 ml kapasitesinde, armut seklinde
karacigere yapisik olarak bulunan bir organdir. Safra kesesi fundus, korpus (gOvde),
infundibulum ve boyun olmak iizere dort anatomik alana ayrilir. Safra kesesinde meydana gelen
cesitli sorunlar nedeni ile safra kesesi cerrahi operasyonla cikarilabilir. Semptomatik
kolelitiazis, komplike kolelitiazis, bilier diskinezi, akalkiloz kolesistit, safra kesesi polipleri
(>1 cm), malign ya da premalign durumlarin varlig1 gibi durumlar kolesistektomi endikasyonu
olarak kabul edilir. Kolesistektomi bati iilkelerinde en sik yapilan abdominal operasyondur.
Acik ve laparoskopik kolesistektomi siklikla uygulanan iki tiir kolesistektomi teknigidir (Sert,
2019).

2.10.1. Acik Kolesistektomi

Ik basarili acik kolesistektomi Alman hekim Carl Langenbuch tarafindan 1882 yilinda ilk
basarili agik kolesistektomiyi gergeklestirmistir. A¢ik kolesistektomi akut ve kronik kolesistit
icin glvenli ve efektif bir tedavidir. Umblikus izerinden orta hattan ya da sag kaburga yayimin

alt kismindan cilt ve fasya kesisi agilarak yapilan bir ameliyattir (Sekil 5). Acik kolesistektomi
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ameliyati, 100 yili askin bir siiredir semptomatik safra kesesi taglarinin tedavisinde altin
standart olarak kabul edilmistir. Ancak laparoskopik cerrahi uygulamasinin bulunmasi ile,
cerrahi operasyon yeni bir boyut kazanmis ve minimal invaziv cerrahi prosediirler hizla
konvansiyonel tekniklerin yerini almigtir (Sert, 2019; Campbell, Lambrianides ve Dulhunty,
2018).

Laparoskopik kolesistektomi yapilirken, safra kesenin asir1 inflamasyonlu olmasi,
anatomik yapilarinin belirlenememesi, asir1 adezyon olmasi gibi durumlarda agik
kolesistektomiye gecilebilir. Her ne kadar laparoskopik kolesistektomi agik ameliyatin yerini
almigsa da elektif vakalarda %4-8, acil vakalarda ise %10-30 arasinda agik kolesistektomiye
dontis yapilmaktadir (Sert, 2019; Campbell, Lambrianides ve Dulhunty, 2018; Brunicardi ve
ark., 2016).

Laparoscopic
cholecystectomy cholecystectomy

Sekil 5. Acik ve Laparoskopik Kolesistektomi Amelivati
(http://www.laserstonesurgery.org/laparoscopic-cholecystectomyy/)

2.10.2. Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1985 yilinda Alman cerrah Profesor Erich Mihe tarafindan
yapilmistir. (Campbell, Lambrianides ve Dulhunty, 2018). Guniimuzde tlim kolesistektomilerin
yaklasik %93’den fazlasi laparoskopik olarak yapilmaktadir. Laparoskopik kolesistektominin,

ameliyat sonrasi agrinin azligi, bagirsak hareketlerinin erken baslamasi, hospitalizasyon
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stiresinin kisaligi, normal aktiviteye doniisiin erken olmasi, daha iyi estetik sonuglar saglamasi

gibi avantajlar1 nedeni ile daha ¢ok tercih edilmektedir (Sert, 2019; Brunicardi ve ark., 2016).

2.11. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Onlemede Normoglisemi Kontrol Listesi Gelistirilmesinin

Onemi ve Hemsirenin Rolii

CAE’yi onlemede 6nemli bir parametre olan normoglisemi yonetiminde ekip is birliginin
onemi agiktir. Bu ekip igerisinde yer alan hemsire, ameliyatin turi ve sekline bagli olmaksizin
hastanin perioperatif bakimmda ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde olduk¢a onemli rol
oynamaktadir. Bilindigi gibi hemsireler, kan glukoz diizeyinin kontrolii ve normoglisemi
yonetiminde de aktif gérev almaktadir. CAE ameliyat oncesi, sirasi ve sonrast multidisipliner
bir ekiple ve kanita dayali yaklasimlarla bilyiik oranda o6nlenebilir. Ozellikle cerrahi
Kliniklerinde ve ameliyathanelerde ¢alisan hemsirelerin hastadaki degistirilebilir faktorleri,
cerrahi siireci ve ¢evresel etkenleri kontrol edebilmesi ve CAE insidansini azaltabilmesi s6z
konusudur. Bu 6nemli sorunun dnlenebilmesi hemsirelerin uygulamalar sirasinda kisa siirede
hizli karar verebilmeleri i¢cin dogru bilgiye ulasabilmeleri ve uygulamaya aktarabilmeleri
onemlidir. Yapilan ¢aligmalar da o6zellikle yalnizca hemsireler igin degil ayni zamanda tim
saglik bakim profesyonelleri i¢in kisa siirede hizli karar vermeye yardimci ve hasta bakim
kalitesini artirmada rehber niteliginde normoglisemi protokolii gelistirilmesinin 6nemi
vurgulanmaktadir. (O'Hara, Thom ve Preas, 2018; Kapucu ve Canbolat, 2017; WHO, 2016;
Tanner ve ark., 2015). Ancak, DM tanisi olan ve stres hiperglisemisi gelisen bireylerde etkinligi
kanitlanmis, uygulanabilir bir perioperatif normoglisemi protokoliine rastlanmamigtir. Bu
nedenle CAE’lerin dnlenmesi i¢in saglik bakim profesyonellerine rehberlik edecek, kanitlar
1s1ginda olusturulmus, etkinligi kanitlanmis, uygulanabilir bir normoglisemi kontrol listesi

gelistirilmesi ve uygulanmasi hedeflenmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arasgtirma, prospektif randomize kontrolli deneysel tipte bir vaka- kontrol ¢alismasidir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, “Sivas Cumbhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi ve Ameliyathanede 3 Ekim 2019-1 Agustos 2020 tarihleri

arasinda yiiriitildii.
3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmaya Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde tedavi goéren, ornekleme alinma kriterlerine uyan,
calismaya katilmay1 kabul eden kolesistektomi hastalar: alindi. Sivas Cumhuriyet Universitesi
Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesi istatistik biriminden alinan 2018 yilina ait
verilere gore, elektif kolesistektomi ameliyat1 gegiren hasta sayis1 139’dur. Bu hastalar i¢inden

DM tanisi olan ya da stres hiperglisemisi gelisen hasta sayisina iliskin veri bulunmamaktadir.
3.4. Arastirmanin Orneklemi

Bir biyoistatistik uzmani ile birlikte gii¢ analizi ile 6rneklem hesabr yapildi. Bu ¢alismada
a= 0.05, =0.10, 1- f= 0.90 alindiginda deney grubuna 30 bireyin kontrol grubuna 30 bireyin
alimmasina karar verildi ve testin giicii 0.9029 bulundu. Calisma siireci boyunca ornekleme
dahil edilme kriterlerini karsilayan kolesistektomi ameliyati i¢in klinige yatis1 yapilan hastalar,
anestezi hazirlig: sirasinda yapilan aclik kan glukoz diizeyi dl¢limiine gore 100 mg/dl lizerinde
olanlar yas ve planlanan ameliyat sekline gore tabakalandirildi ve bloklara ayrilarak randomize
edildi. Bu dogrultuda rastgele sayilar tablosu kullanilarak ilk gelen hasta deney grubuna alindi
ve sonraki hastalar her iki grupta tabaka ve bloklar esitlenene kadar 6rnekleme alindi. Deney
grubu 40 kontrol grubu 40 olmak iizere toplam 80 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Deney ve
kontrol gruplar1 kendi ig¢inde DM tanis1 olanlar, stres hiperglisemisi gelisenler olarak siniflandi.
Randomizasyon sonrasi gruplarin homojenitesini dogrulamak i¢in deney ve kontrol gruplari
yas ve beden kitle indeksine gore ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplarin benzer oldugu belirlendi (Tablo 1).
Ayrica gruplar arasinda BKI, cinsiyet, ASA sinifi, hiperglisemi nedeni agisindanda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi, gruplarin benzer oldugu belirlendi (Tablo 1-2).
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Ornekleme dahil edilme kriterleri:

e 18 yas ve lstii,

e ASA skoru I-Ill olan,

e Ameliyat sonras1t donemde en az 48 saat boyunca hastanede yatacak olan hastalar,

e Yalnizca elektif kolesistektomi ameliyat1 gecirecek hastalar,

e DM tanis1 olan veya stres hiperglisemisi gelisen (ameliyat 6ncesi aglik kan glukoz

duzeyi 100 mg/dl Gzerinde) hastalar 6rnekleme dahil edildi.

Orneklem disi birakilma kriterleri;

e Kolesistit olan hastalar,

e Ik 6l¢iimde aclik kan glukoz diizeyi 350 mg/dl asan hastalar,

e Yapilan miidahaleye ragmen aglik kan glukoz diizeyi 350 mg/dl asan hastalar,

e Infiizyona ragmen aclik kan glukoz diizeyi stabil aralikta (80-150 mg/dl) tutulamayan
hastalar,

e Gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar,

e Karaciger ve bobrek yetmezIligi olan hastalar,

e Mide ve bagirsak bosaltimini etkileyecek hastaligi bulunan hastalar,

e Ameliyat Oncesi belirlenmis enfeksiyonu olan hastalar 6rnekleme alinmadi.

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimh Degisken:

CAE goriilmesi arastirmanin bagimli degiskenini olusturdu.

Bagimsiz Degiskenler:

Hastanin yasi, cinsiyeti, BKI, DM varligi, insiiline bagimli DM varligi, ASA siniflamast,
alblimin ve hemoglobin diizeyi, diger hastaliklari, alkol ve sigara, steroid ila¢ kullanimi, yara
siniflamas1 bagimsiz degiskenleri olusturdu.

3.6. Veri Toplama Araclar:
3.6.1. Anket Formu

Anket formu, deney ve kontrol grubu icin literatiirde yer alan ve CAE olusumunu etkileyen risk
faktorlerinden olusturuldu (Ansari ve ark., 2019; Sattar ve ark., 2019; Andrade ve ark., 2019;
Hopkins ve ark., 2017; Warren ve ark., 2017). Form; hastanin rumuzu, telefon numarasi, grubu,

yasi, cinsiyeti, BKI, diyabet varlig1, insiiline bagiml1 diyabet varligi, ASA hasta siniflamasi,
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albimin ve hemoglobin diizeyi, kan transflizyonu yapilma durumu, diger hastaliklari, alkol ve
sigara kullanimi, kontrol grubu i¢in ameliyat Oncesi sirasi sonrast kan glukoz dizeyi,
hastaneden taburcu olma siiresi, ameliyat sonrasi ilk 30 giin CAE gelisime durumunu takibini

iceren 17 maddeden olusturuldu (EK 1).
3.6.2. Normoglisemi Kontrol Listesi

DSO (WHO, 2016), Hastaliklar1 Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC, 2017), Amerika Saglik
Epidemiyolojisi Dernegi (Societyfor Healthcare Epidemiology of America (SHEA), 2014),
Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association, 2019),Amerikan Hekimler Koleji
(The American College of Physicians), Gogiis Cerrahlar1 Dernegi (The Society of Thoracic
Surgeons) ve Endokrin Birligi (The Endocrine Society), TARD (2015), tarafindan gelistirilen
rehberler dogrultusunda; hastanin ameliyat oncesi klinikte, ameliyat sirasi, ameliyat sonrasi 48
saat klinikte uygulanmasi gereken; hiperglisemiyi onleme (80-150mg/dl) ve normoglisemi
saglama noktasinda hemsirelik girisimleri yer almaktadir (EK 2). Insiilin infiizyon oranlari
daha once bir ¢alismada degerlendirilmis ve hastalarin %70'inden fazlasinda hedeflenen kan
glukoz konsantrasyonlarmi sagladigi gosterilmistir (Subramaniam ve ark., 2009). Insiilin
inflizyonunda ayarlamalar bu ¢alismadan (Subramaniam ve ark., 2009) yararlanilarak,

endokrin uzmaninin goriisii alinarak belirlendi.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin formlar1 uygulanmadan once hastalara tekrar arastirmanin amaci agiklandi ve
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Arastirmaci tarafindan, deney grubuna ekip is birligi
ile normoglisemi kontrol listesinde (Ek2’de yer alan) yer alan girisimler uygulandi ve anket
formu (Ek1) dolduruldu. Kontrol grubunda ise klinikte var olan rutin prosedur (konrol grubu
icinde agiklanmustir) uygulandi ve anket formu (Ek1) dolduruldu. Perioperatif siire¢ boyunca,
arastirmaci tarafindan her iki hasta grubu da formlar aracilig1 ile degerlendirildi. Deney ve
kontrol grubu hastalar1 taburcu olmadan 6nce arastirmaci tarafindan hastalara enfeksiyon lokal
bulgular1 (ameliyat alaninda agri1, hassasiyet, bolgesel sislik, kizariklik, yara alaninda 1s1 artis,
viicut sicakliginin 38°C ve iizerinde olmasi, piiriilan akinti, yara ayrismasi olmasi durumu)
konusunda bilgi verildi. Ameliyat sonras1 30 giin i¢inde hastalar yara alaninda bu enfeksiyon
bulgularindan herhangi biri gozlemlediginde, arastirmaciya telefon ile ulasmasi sdylendi.
Ayrica arastirmact belirli araliklarla ameliyat sonras1 30 giin i¢inde deney ve kontrol grubu
hastalar1 telefon ve/veya yliz yiize goriisme yontemi ile ulastt ve CAE bulgular1 agisindan

degerlendirdi. Enfeksiyon lokal belirtileri gzlemlenen hastalarda poliklinikte hekim is birligi
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ile CAE’nin tiirii belirlendi ve derin insizyonel CAE gelisen hastalardan kiiltiir alindi. Derin
insizyonel CAE gelisen hastalarin tekrar hastaneye yatis1 yapilarak VAC tedavisi uygulandi.
Yiizeyel insizyonel CAE gelisen hastalar ayaktan tedavi edildi. CAE gelismemesi veya CAE
oraninin kontrol grubuna ve daha 6nceki kurum CAE oranina gore anlamli diizeyde az olmast,
gelistirilen normoglisemi kontrol listesinin etkin oldugunun bir gdstergesi olarak kabul edildi.
3.7.1. Deney Grubu
Ameliyat 6ncesi klinikte:

e (Calismanin yapildigi kurumun rutin prosediiriinde yer alan ameliyattan bir giin 6nce
anestezi hazirhigi i¢in hastalarin kan glukoz dizeyi 6lcimi yapildi. Bu 6l¢imde kan
glukoz dizeyi 100 mg/dl tzerinde olan hastalar randomizasyon yontemi ile deney ve
kontrol gruplarina atandi. Deney grubu kendi iginde DM tanisi olan ve stres
hiperglisemisi gelisen seklinde siniflandirildi.

e Deney grubuna atanan hastalar ameliyat sabahindan baslayarak asagida belirtilen kan
glukoz diizeyi 6l¢im semasina gore glikometre ile kan glukoz duzeyi izlemi yapildi
(Cizelge 4).

e Arastirmaci tarafindan ameliyat 6ncesi deney grubunda yer alan hastalarin glikometre
ile aglik kan glukoz diizeyi izlemi yapild1 ve normoglisemi kontrol listesinde (Ek 2) yer
alan uygulamalar ekip is birligi ile yapildi. Klinikte yapilan uygulamalar arastirmaci
tarafindan yapildi. Arastirmacinin klinikte olmadig1 zamanlarda uygulamalar ¢alismaya
baslamadan 6nce egitim verilen iki hemsire tarafindan strdaraldu.

e Aclik kan glukoz diizeyi 100-150 mg/dl arasinda olan hastalara, (hekim is birligi ile)
EK 3’de yer alan insiilin infiizyonu baglatildu.

e Kan glukoz diizeyi 151 mg/dl lizerinde olan hastalar da ise, (hekim 1s birligi ile) EK 4’te
yer alan insiilin infiizyonu baslatildi.

e Deney grubu hastalarinin kan glukoz diizeyi hedeflenen stabil aralikta (80-150 mg/dl)
tutulmaya ¢alisildi.

e Ameliyattan 6nce aclik siiresi kat1 gidalar i¢in 6-8 saat (instlin direncini énlemek igin
aclik siiresi) ve berrak sivilar igin ise 2-4 saat araliginda olmasi planlandi ancak bu
uygulama kurumsal sorunlar nedeni ile gergeklestirilemedi (Ek 2).

e Kan glukoz dizeyi 350 mg/dl tizerinde olan hastalarda ameliyat ertelendi.

e Steroid kullanan hasta grubu belirlenecek infiizyon degisikligi yapildi.
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Insiilin infiizyonunun 6nemli komplikasyonu hipoglisemidir. Kan glukoz dizeyi
80 mg/dl altina diistiiglinde hipoglisemi kabul edildi. Hipoglisemi durumunda yapilmasi
gereken Onlemler Ek’3'de yer almaktadir.
Infiizyon siiresince hipoglisemi semptomlar1 (titreme, tasikardi, hipotansiyon,
inotroplara direng, terleme, konfiizyon, ajitasyon ve biling kaybi) acisindan hastalar
kontrol edildi.
Insiilin uygulamasinin diger komplikasyonu ise potasyum (K*) seviyesin de azalmadir.
Glnde en az iki kez olmak Uizere K* diizeyi kontrolii yapilds, insiilin inflizyon hizinda
artis varsa K* diizeyini daha sik kontrol edildi.
Serum K*: 3.5 mmol/l altinda ise 10 mEq K" 1 saat i¢inde iv infiizyon yapildi (Turk
Yogun Bakim Dernegi Yogun Bakim Klavuzlari, 2015). Calismada K* diistikliigii olan
hasta olmadi.
Infiizyon soliisyon igerisinde verilen insiilin dort saat sonra etkinligini kaybedeceginden
insiilin infiizyon sivist dort saatte bir yeniden hazirlandu.
Deney grubunda; tim DM tanis1 olan hastalarda, ameliyat glint oral antidiyabetik ilag
tedavisi veya kisa etkili insiilin preparatlart durduruldu, uzun etkili insiilin dozu %50
oraninda azaltildi.

Ameliyathane, bekleme ve ayllma odasinda;
Klinikte insililin infiizyonu baglatilan hasta arastirmaci esliginde ameliyathaneye
indirildi.
Hastalarin bekleme odasinda, ameliyat sirasinda ve ayilma odasinda asagida belirtilen
kan glukoz diizeyi 6l¢iim semasina gore glikometre ile kan glukoz duzeyi izleminin
yapilmasina devam edildi (Cizelge 4).
Aclik kan glukoz diizeyine uygun olarak EK 3 ve EK 4’te yer alan inflizyon oranlarina
gore insiilin uygulmasi bekleme odasinda, ameliyat sirasinda ve ayilma odasinda
arastirmaci tarafindan siirdiiriildii (hekim veya anestezist is birligi ile). Kan glukoz
duzeyi hedeflenen stabi aralikta (80-150 mg/dl) tutulmaya ¢aligildu.

Ameliyat sonrasi (ilk 48 saat i¢inde):
Hastalar ameliyathaneden klinige arastirmaci esliginde ¢ikarildi.
Hastalarin ameliyat sonras1 ilk 48 saat boyunca asagida belirtilen kan glukoz diizeyi

6lglim semasina gore glikometre ile kan glukoz diizeyi izlemi yapilmaya devam edildi
(Cizelge 4).
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Normoglisemi kontrol listesi dogrultusunda ekip is birligi ile uygulamalar surdirildi
(EK 2).

Aclik kan glukoz diizeyine uygun olarak EK 3 ve EK 4’te yer alan inflizyon oranlarina
gore insiilin uygulmast ameliyat sonrasi ilk 48 saat boyunca siirdiiriildii (hekim is birligi
ile). Kan glukoz diizeyi hedeflenen stabil aralikta (80-150 mg/dl) tutulmaya g¢alisildi.
Hasta da steteskop araciligi ile bagirsak sesleri dinlenerek, bagirsak hareketleri baglayan
hastalarda insiilin direncini onlemek i¢in miimkiin oldugu kadar erken oral alim
baslatildi.

Tum hastalarda ameliyat Oncesi ilk infizyonun baslatilmasi, bekleme odasinda,
ameliyat sirasinda ve ayilma odasinda kan glikoz duzeyi izlemi ve inflizyonun
devamlilig1 arastirmaci tarafindan yapildi yalnizca gece vardiyasinda, genel cerrahi
kliniginde calisan ve daha 6nce egitim verilmis olan iki hemsire tarafindan uygulamalar
strdaralda.

Kan glukoz diizeyi olciim semasi

Kan glukoz diizeyi 6l¢iim saatleri bu semaya gore diizenlendi.

Deney grubu hastanin ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrast 48 saat boyunca aclik kan
glukozu 6l¢uldi ve 80-150 mg/dl araliginda olmasini saglandi.

Hastalarin her saat kan glukoz diizeyi kontrol edildi.

Ardisik lig¢ 6l¢timde kan glukoz degerinin istenen aralikta olmasi durumu (80-150 mg/dl)
stabil bir kan glukozu olarak degerlendirildi.

Kan glukozu stabil ise, kontroller her 2 saatte bir devam edildi.

Tekrar ardisik ii¢ 6l¢iimde kan glukoz degerinin istenen aralikta olmast durumun da (80-
150 mg/dl), kontroller 4 saatte bir seklinde izlendi.

Insiilin infiizyon hizinda herhangi bir degisiklik olursa veya insiilin infiizyonu yeniden
bagslatilirsa kan glukoz diizeyi kontrolleri her saat yeniden baslatildi ve yukarida verilen

sema tekrar uygulanda.
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Cizelge 4: Kan glukoz duzeyi 6l¢lim semasi

Kan glukoz dizeyini Ardisik ii¢ O0l¢lim stabil Ardisik Gi¢ 6l¢iim

belirlemek icin saatlik aralikta aralikta (80- stabil aralikta (80-150

olcim ile basla. —*| 150 mg/dl) ise 2 saatte - mg/dl) ise 4 saatte bir
bir 6lciim ile devam et. olclim ile devam et.

|

Kan glukoz diizeyinde ya da
inflizyon hizinda degisiklik
olursa saatlik olarak semay1

tekrar baslat.
e EK 3: Giincel Insiilin Infiizyon Hizlar
Kan glukoz diizeyi mg/dl 1-3 Unite/saat > 3 iinite/saat
<80 Infiizyonu durdurun; glukoz diizeyi her saat kontrol edilir,

* Kan glukoz diizeyi 65 mg/dl ise, 50 ml dekstroz, %50’si
intraven0z puse; 30 dakika i¢inde kan glukozunu tekrar kontrol
edin,

* Kan glukoz diizeyi 100 mg/dl ise insulin inflizyonunu tekrar
baslatin

80 - 100 Infiizyonu durdur; 1 saat icinde kan glukozunu tekrar kontrol
edin;
*Kan glukoz dizeyi >100 mg/dl ise asagidaki uygulamalari
takip edin.

101-125 1-3 {inite/saat uygulanmyor ise: Onceki insiilin infiizyon
hizlarindan 2 {inite/ saat azalt
3 iinite/saatten fazla uygulaniyor ise: Onceki insiilin infiizyon
oranlarindan %50 oraninda azalma yap

126 - 150 1-3 iinite/saat uygulaniyor ise: Onceki insilin infiizyon

hizlarindan 1 tinite/saat azalt

3 iinite/saatten fazla uygulaniyor ise: Onceki instilin inflizyon
hizlarindan 2 birim / saat azalt

e Not: Hastanin DM tanisi varsa veya su anda steroid kullantyorsa, kan glukoz
dizeyi 101-150 mg/dl araligindaysa, ayni insiilin infiizyon hizin1 koruyun
(Subramaniam ve ark., 2009).

39



EK 4: Kan Glukoz Diizeyine Uygun Uygulanmasi1 Gereken Insiilin Dozlari

Glukoz, mg/dl  Regular Insulin, Bolus Regular insulin, Infiizyon
151 - 200 Bolus yok 2 Unite/saat intravenz
Gerekirse 1-2 tuinite/saat artir
201 - 250 3 Unite intra vendz olarak 2 Unite/saat intravenoz
Gerekirse 1 tinite/saat artir Gerekirse 2 uinite/saat artir
251 - 300 intravenoz 6 Unite 3 Unite/saat intraventz
Gerekirse 1 iinite/saat artir Gerekirse 2 iinite/saat artir
301 - 350 9 Unite intravendz 3 Unite/saat intravenotz

Gerekirse liinite/saat artir

Gerekirse 2 tinite/saat artir

Not: 151-200 mg/dl kan glukozu i¢in insiilin infiizyonu yeniden baslarsa, 1 Unite/saat

baslayin. Kan glukoz diizeyi 350> ise operasyon ertelenmeli.

(Subramaniam ve ark., 2009)

3.7.2. Kontrol Grubu

e Hastane rutin prosediriine gére ameliyattan bir giin 6nce anestezi hazirligi i¢in hastalarin
kan glukoz diizeyi Ol¢iimii yapilmaktadir. Bu 0Ol¢imde kan glukoz dizeyi 100 mg/dl
izerinde olan hastalar randomizasyon yontemi ile deney ve kontrol gruplarina atandi.

e Kontrol grubuna atanan hastalar kendi i¢inde DM tanis1 olan ve stres hiperglisemisi gelisen
seklinde siniflandi.

e Kontrol grubuna ameliyat oncesi, ameliyat sirasi, ameliyat sonrasi 48 saat rutin klinik
uygulamanin disinda bir uygulama yapilmadi.

Klinikteki Rutin uygulama; DM tanisi olan hastalarda kan glukoz dlizeyi 6lcimi dort saat

araliklar ile yapilmaktadir. DM hastalarinda kan glukoz diizeyi 200 mg/dl {izerine ¢iktiginda

subkutan olarak insiilin uygulamasi yapilmaktadir. Insiilin doz hesabr ise, (Endokrinin klinigi

onerisine gore) 200 mg/dl kan glukoz duzeyi icin 10 Unite ((200-100)/10=10 {inite) seklinde

hesaplanmaktadir. Kan glukoz diizeyi 300 mg/dl {izerinde ise belirlenen doz inflizyon seklinde

veriliyor. Inflizyon siiresince kan glukoz diizeyi saatlik olarak izlenmektedir. DM tanisi
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olmayan hastalarda kan glukoz diizeyini belirlemeye ve yiiksek kan glukoz degeri olanlarda
tedaviye yonelik herhangi bir uygulama yer almamaktadir. Ameliyat 6ncesi gece yarisindan
sonra (saat 12’den sonra) tiim hastalarda oral alim kesilmektedir. Ameliyat sonras1 donemde
ise oral alima baslama i¢in hastanin gaz ya da gaita ¢ikis1 olmasi kriter olarak alinmaktadir.

e Hastalar ameliyat sonrasi 30 giin i¢inde CAE agisindan degerlendirildi.

Deney Grubu i¢in Uygulama Semasi

Deney grubu icin segilen hastalara ameliyat oncesi, ameliyat sirast ve ameliyat
sonrasi (48 saat siiresince) kan glukoz diizeyine gore normoglisemi kontrol listesi
ekip is birligi ile uygulandi. Bu ekip i¢inde arastirmaci, klinik hemsiresi ve hekim
yer almaktadir. Arastirmacinin olmadigi durumlarda daha 6nceden egitim verilmis
olan klinik hemsiresi uygulamalara devam etti. Insiilin infiizyon icin hekim

tarafindan EK 3-4’ te yer alan oranlara gore istemi yapildu.

Ameliyattan bir giin once anestezi hazirligi i¢in hastalarin kan glukoz
diizeyi 6l¢iimii yapildi. Bu 6l¢iimde kan glukoz diizeyi 100 mg/dl {izerinde
olan hastalar arastirmaci tarafindan yapilan randomizasyon yontemi ile
deney ve kontrol gruplarina atandi.

ﬂ Ameliyat Oncesi Klinikte

Hastalarin glikometre ile kan glukoz diizeyi 6l¢timii yapildi. Deney grubu
hastalar1 ameliyat sabahi ilk 6lgtimde aglik kan glukoz diizeyi 100 mg/dI
uzerinde olanlar; DM tanist olan ve stres hiperglisemisi gelisen seklinde
siiflandirildi.

J

Kan glukoz diizeyi 100-150 mg/dl arasinda olan hastalara, (hekim is birligi
ile) EK 3’te yer alan insiilin inflizyonu baglatild1.

0

Kan glukoz diizeyi 151 mg/dl {izerinde olan hastalar da ise, (hekim is birligi
ile) EK 4’te yer alan insiilin infiizyonu baslatild.

I
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Hastanin kan glukoz diizeyi 6l¢imii normoglisemi kontrol listesine gore
(EK 2) ilk olarak saatlik yapildi. Daha sonra yapilan i¢ 6l¢imde kan glukoz
diizeyi stabil aralikta (80-150 mg/dl) ise 2 saatte bir, tekrar yapilan ii¢ 6l¢iim
de stabil aralikta ise 4 saatte bir seklinde kan glukoz diizeyi 6l¢timii yapildi.
Insiilin infiizyon hizinda veya kan glukoz diizeyinde degisiklik varsa tekrar
saatlik 6l¢iim seklinde baslatildi (Cizelge 4).

I

Hastanin kan glukoz diizeyi stabil aralikta (80-150 mg/dl) tutulmaya
calisildi. Infiizyona ragmen kan glukoz diizeyi stabil aralikta tutulamayan
hastalar caligma dis1 birakildi. Kan glukoz diizeyi 350 mg/dl iizerinde olan
hastalarda ameliyat ertelendi.

L

Hastalarin steroid ila¢ kullanimi belirlendi. Steroid kullanan hastalarda
kan glukoz diizeyine gore hekimis birligi ile inflizyon degisikligi yapildi.

I

Deney grubu hastalarda ameliyat dncesi; aglik siiresinin kat1 gida igin 6-
8 saat (insllin direncini 6nlemek i¢in) ve berrak sivi alimi igin ise 2-4
saat araliginda olmasi planlandi (Bu adim kurumsal nedenler ile
uygulanamadi).

Ameliyathane, bekleme ve ayilma odasinda;

Kan glukoz diizeyi 6l¢iim zamanlar1 Cizelge 4’te belirtilen semasina gore
yapilarak, 6l¢iim zamanlar1 ve kan glukoz degerleri kaydedildi.

J

Kan glukoz dizeyi 100- 150 mg/dl arasinda olan hastalara, (hekim is
birligi ile) EK 3’te yer alan insiilin inflizyonu baslatildi ya da ameliyat
oncesi baslanmis olan inflizyona devam edildi.

I

Kan glukoz diizeyi 151 mg/dl tizerinde olan hastalara ise, (hekim is birligi
ile) EK 4’te yer alan insiilin inflizyonu baglatildi. Boylece hastanin kan
glukoz diizeyi stabil aralikta (80-150 mg/dl) tutuldu.

I
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CAE 6nemli noktalardan biri olan yara smifi (Temiz, Temiz-Kontamine,

Kontamine Kirli-enfekte) belirlendi.

I

Ameliyat sonrast ilk 48 saat

Kan glukoz duizeyi 100- 150 mg/dl arasinda olan hastalara, (hekim is birligi
ile) EK 3’te yer alan insiilin inflizyonu baslatildi ya da ameliyat 6ncesi
baslanmis olan infiizyona devam edildi.

{

Kan glukoz duiizeyi 151 mg/dl tizerinde olan hastalara ise, (insulin inflizyonu
istem yapacak hekim ile ig birligi icinde) EK 4’te yer alan insiilin inflizyonu
baslatildi. Boylece hastanin kan glukoz diizeyi stabil aralikta (80-150 mg/dl)

tutuldu.
{

Hasta da steteskop araciligi ile bagirsak sesleri dinlendi. Bagirsak hareketleri
baslayan hastalar da insiilin direncini 6nlemek i¢in miimkiin oldugu kadar

erken oral alim baslatildi.

Taburcu olmadan 6nce hastaya lokal enfeksiyon belirtileri 6gretildi ve bu
belirtileri gozlemlediginde arastirmaciya telefonla ulagsmasi sdylendi.

I

Ayrica arastirmaci ameliyat sonrast ilk 30 giin i¢inde yliz yiize ve telefonla
goriisme yOntemi ile yara alani enfeksiyon belirtileri yoniinden hastalari

takibetti.

Enfeksiyon gelisen hastalarda hekim is birligi ile CAE tiirii belirlendi ve
gerekli tedavi uygulandi.
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Konrol Grubu i¢in Uygulama Semasi:

Ameliyattan bir giin énce anestezi hazirligi igin yapilan kan glukoz diizeyi
Olctimiine gore (100 mg/dl lizerinde olan) hastalar aragtirmaci tarafindan
yapilan randomizasyon yontemi ile kontrol gruplarina atandi.

4

Kontrol grubu hastalarda glikometre ile ameliyat sabahi aglik kan glukoz
diizeyi 6l¢iimii yapildi. Ilk dlg¢iimde aclik kan glukoz diizeyi 100 mg/dl
Uzerinde olup; DM tanist olan ve stres hiperglisemisi gelisen seklinde
siniflandirildi.

n

v

Kontrol grubundaki tim hastalarda kan glukoz diizeyi ameliyat sabahi,
ameliyathanede ve ameliyat sonrasi serviste glikometre ile dlgiilerek, kan
glukoz degerleri anket formuna kaydedildi. Anket formunda yer alan diger
bilailer dolduruldu.

[

DM tanis1 olan hastalarda klinik rutin olarak uygulanan kan glukoz
6lcimine ve insulin tedavisine devam edildi. Klinik rutin uygulamada
stres  hiperglisemisi  gelisen hastalara herhangi bir uygulama
vapilmamaktadir.

Il
Kontrol grubunda rutinde yer alan gece 12’den sonra kati ve sivi gida
kesilmesi uygulamasina devam edildi. Ameliyat 6ncesi toplam aclik siiresi
kavit edildi.

I

U

CAE 6nemli noktalardan biri olan yara smifi (Temiz, Temiz-Kontamine,

Kontamine Kirli) belirlendi.

Ameliyat sonrast oral alim konusunda rutin prosediir uygulandi. Hastaya
kaginci saatte oral alim baglandigi kayit edildi.

0

Taburcu olmadan Once hastaya yara alani lokal enfeksiyon belirtileri
ogretildi ve bu belirtileri gozlemlediginde arastirmaciya telefonla ulagsmast
sOylendi. Ayrica arastirmaci ameliyat sonrasi ilk 30 giin i¢inde hastalar
ylz ylize ve telefonla goriisme yontemi ile yara alaninda enfeksiyon
belirtileri yoniinden takip etti.

!

Enfeksiyon gelisen hastalarda hekim is birligi ile CAE tiurl belirlendi ve
gerekli tedavi uygulandi.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma veriler SPSS (Statistical Package for Social Science) versiyon 22.0 programi
kullanilarak degerlendirildi. Arastirmaya katilan hastalarin; “yas, cinsiyet, BKI, ameliyat sekli,
DM varligi, boy, kilo, yas, ASA sinifi, aloimin ve hemoglobin duzeyleri, sigara ve alkol
kullanimi, kan glukoz duizeyleri gibi verilerin analizinde tanimlayicr istatistikler kullanilarak
say1, ortalama ve yiizdelik dagilimi belirlendi. Verilerin normal dagilimda olup
olmadig1 Kolmogorov-Smirnov (K-S) testleri ile belirlendi. Deney ve kontrol grubu arasinda
tanitici Ozellikler ve saglik durumlari agisindan fark olup olmadigini belirlemede Khi-kare testi
ve numerik veriler i¢in T-testi kullanildi. Gruplar arasinda CAE gelisme durumunu ve CAE
ozellikleri belirlemede, kontrol grubunda CAE i¢in risk faktorlerini belirlemede Khi-kare testi
ve Mann Whitney U testi kullanildi. CAE’nin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek risk
faktorlerinin olasiklarini (risk katsayilarini) belirlemede lojistik regresyon analizi kullanildi.
CAE ile kan glukoz diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemede Pearson momentler ¢arpimi

korelasyon analizi kullanildi ve anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.
3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin planlama asamasinda, Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Cerrahi T1p Bilimleri Boliimii, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Bagkani ve
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi ile 6n goriisme yapildi ve
caligmanin uygunlugu hakkinda olumlu goriisleri alindi. Ayrica hastalara uygulanacak instilin
prokolii igin Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Dahili Tip
Bilimleri Béliimii I¢ Hastaliklart Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi ile goriisiilerek onay: alind.
Arastirmanin her asamasi etik ilkelere uygun olarak yarituldiu. Uygulamaya gegcmeden énce
etik kuruldan (17.07.2019 tarihli, 2019-07/06 say1il1) (EK 7) ve ¢alismanin yapilacagi kurumdan
(03.10.2019 tarihli, 93596471-010.99-E.30219 sayili) (EK 8) yazili izin alindi. Arastirmada
Helsinki Bildirgesinde yer alan etik ilkelere uyuldu. Arastirma formlar1 uygulanmadan 6nce
aragtirmanin amaci hastalara yapilacak uygulamalar tekrar aciklandi. Arastirmaya katilmay1

kabul eden deney ve kontrol grubu hastalardan yazili ve imzali onam alind.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Karsilastiriimasi
(N=80)

- Kontrol Dene Test
Tanitica1 Ozellikler n % n y % b
Ameliyat Acik 12 30.0 12 30.0
Sekli Laparoskopik 28 70.0 28 70.0  ¥%>=0.000 1.000
. Normal=18-24 5 12.5 10 25.0
BKI
arasi o
Fazlakilolu=25- 20 500 8 200 X o8  ggn
29 arasi 4
Obez=30 ve uzeri 15 37.5 22 55.0
. Kadin 30 750 24  60.0 ¥>=2.05
Cinsiyet Erkek 10 250 16 400 1 0.152
Sigara Evet 4 10.0 13 32.5 1?=6.05 0.014
kullanimi1 Hayir 36 90.0 27 67.5 0
Alkol Evet 3 7.5 1 2.5 X2:l.05 0.305
kullanimi Hay1r 37 92.5 39 97.5 3
XxSs X+Ss
Boy 164.38+7.43  164.53+9.18 t=0.080 0.936
Kilo 83.50+£17.12 81.13+12.89  t=0.701 0.485
Yas 58.53+16.71  58.53+16.71  t=0.000  1.000

Tablo 1°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin tanitici 6zelliklerinin karsilastiriimasi
verilmistir. Deney ve kontrol grubunda hastalar yas ve ameliyat sekli acisindan randomize
edilmis olup, her iki grupta hastalarin %30’unun acik kolesistektomi, %70’inin laparoskopik
kolesistektomi ameliyati oldugu ve yas ortalamalarinin 58.53+16.71 oldugu belirlendi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>0.05).

%901 %92.5’inin alkol
kullanmadig1 belirlendi. Hastalarin boy ortalamasi 164.38+7.43, %50°’si fazla kilolu, %37.5’1
obezdi ve kilo ortalamasi1 83.50+17.12 idi.

Kontrol grubundaki hastalarin %75°1 kadin, sigara,

Deney grubundaki hastalarda ise %60°’1 kadin, ise %67.5’inin sigara, %97.5’inin alkol
kullanmadigi belirlendi. Hastalarin boy ortalamasinin 164.53+9.18 oldugu, %20’si fazla kilolu,
%55°1 obezdi ve kilo ortalamas1 81.13+12.89 idi.
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Tablo 2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Saglik Durumlarinin Karsilastirilmasi (N=80)

o Kontrol Deney Test p
Saghk Durumlari n % Odds n % Odss
ASA | 16 40.0 22 55.0 ¥*=3.330 0.189
ASA smufy ASAII 21 525 ' 13 325 :
ASA 1lI 3 7.5 5 12.5
. . . Diyabet 7 17.5 9 22.5 ¥*=1.385 0.239
Hiperglisemi Stres - -
nedeni . L 33 82.5 31 77.5
hiperglisemisi
Insiilin Evet 5 83.3 - 4 44.4 - ¥?=2.269 0.132
kullanimi1 Hayir 1 16.7 5 55.6
X+Ss XxSs
Alblimin degeri 38.736.357  21.00 43.03+4.300 2333  t=-3544  0.001
Albiimin diizevi Dusik 14 350 2.333 ! 25 0111  y2=13.87  0.000
YI'" " Normal 26 65.0 39 97.5
X+Ss X+Ss
Hemoglobin 12.73+1.519 i 13.68+1.501 i t=-2731  0.008
degeri
Hemoglobin Diisiik 12 30 - 7 17.5 - v?=1.726 0.189
duzeyi Normal 28 70 33 82.5
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Tablo 2’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin saglik durumlarinin karsilastirilmasi

verilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin, %7.5’inin ASA 111, %82.5’inde stres hiperglisemi gelistigi, DM
hastalarinin %83.3’{iniin insiilin kullandig1, hastalarin %65’inin alblimin diizeyinin normal
sinirlar arasinda bulundugu ve albiimin diizeyi ortalamasinin 38.73+6.357 oldugu, hastalarin
%70’inin hemoglobin degerinin normal sinirlarda oldugu ve hemoglobin degeri ortalamasi

12.73+1.519 olarak belirlendi.

Deney grubundaki hastalarin %12.5’inin ASA III oldugu, %77.5’inde stres hiperglisemi
gelistigi, DM hastalarmin % 44.4’{inlin insiilin kullandigi, hastalarin %97.5’inin albiimin
diizeyinin normal sinirlarda oldugu ve albiimin diizeyi ortalamasinin 43.03+4.300 oldugu,
%82.5’inin hemoglobin degerinin normal simirlarda bulundugu ve hemoglobin ortalamasi

13.68+1.591 olarak belirlendi.

Gruplar arasinda ASA sinifi, hiperglisemi nedeni agisindan farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 belirlendi (p>0.05). Deney ve kontrol grubundaki hastalarinin albiimin degeri
aritmetik ortalamasi agisindan aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0.05). Farkin kontrol grubu aleyhine oldugu ve risk katsayisina gore kontrol grubundaki
hastalarda deney grubundaki hastalara gore alblimin degeri diisiikliigliniin 21 kat daha fazla
oldugu bulundu. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin alblimin diizeyi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Risk katsayisina gore kontrol grubundaki
hastalarda deney grubundaki hastalara gore albiimin diizeyinin 2.333 kat daha diisiik oldugu
saptandi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hemoglobin degeri agisindan aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), hemoglobin degeri farkinin deney grubunun

lehine oldugu belirlendi.
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Tablo 3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Cerrahi Alan Enfeksiyonu ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu Ozelliklerine Gore

Karsilastirilmasi
. w Kontrol Deney Test p

CAE gelisme durumu ve CAE Ozellikleri N % Odds N % Odds

Gelisti 11 27.5 1 2.5 v*=9.804 0.002
CAE Gelismedi 29 72.5 14.79 39 97.5 2.149
[k Enfeksiyon Belirtisi ~ Piiriilan akinti 8 2.7 ) 1 100.0 i v*=0.364 0.546

Ates ve akinti 3 27.3 0 0.0

Yuzeyel insizyonel 5 45.5 i 1 100.0 i ¥*=1.091 0.296
CAE Tara Derin insizyonel 6 54.5 0 0.0

Organ/Bosluk 0 0 0 0

E.ColiveGram(-) 5 83.3 0 0.0 *
Ureyen Mikroorg. Basil - -

Staphylococus 1 16.7 0 0.0

Aureus
Hastaneye = Tekrarli Evet 5 12.5 2.143 0 0.0 - ¥*=5.333 0.021
Yatis Hay1r 35 87.5 40 100.0

X+Ss X+Ss

Kagmer Giinde Gelisti 12.73+3.823 i 8.00:£0.000 i U=1500  0.333
Ameliyat sonrast ilk 12.95+1.584 . 6.45+0.815 - U=23074 0000

beslenme siiresi (saat)

* Deney grubunda vaka olmadig i¢in analiz yapilamamistir

49



Tablo 3’te deney ve kontrol grubundaki hastalarin CAE ve CAE 0&zelliklerine gore

karsilastirilmasi verilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin %27.5’inde ameliyat sonrast CAE gelistigi, deney
grubundaki hastalarin ise %2.5’inde ameliyat sonrast CAE gelisti belirlendi. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin CAE gelisimi acisindan aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Risk katsayisina gore hiperglisemi yonetimi
uygulanmayan kontrol grubundaki hastalarda deney grubundaki hastalara gére ameliyat

sonrasit CAE gelisme durumunun 15 kat daha fazla oldugu bulundu.

Kontrol grubundaki hastalarin %72.7’sinde, deney grubunun ise %100’tinde ilk
enfeksiyon belirtisi olarak piiriilan akint1 gelistigi belirlendi. Deney ve kontrol grubu
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin %45.5’inde, deney grubundaki hastalarin %100’tinde
ylizeyel insizyonel CAE gelistigi belirlendi. Deney ve kontrol grubu arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulundu (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarin %83.3’linlin yara alaninda Escherichia Coli ve
Gram Negatif Basil iiredigi, %16.7’sinde ise Staphylococus Aureus tiredigi belirlendi.
Deney grubunda CAE gelisen 1 hastada yiizeyel insizyonel CAE gelistigi icin hastane
prosediirii geregi kiiltiir bakilmadi. Bu nedenle istatistiksel analiz yapilmadi.

Kontrol grubundaki hastalarin %12.5’inde CAE nedeni ile hastaneye tekrarl
yatis1 oldugu, deney grubundaki yer alan hastalarin %100’tinde CAE nedeni ile tekrar
yatis olmadig1 belirlendi. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin CAE nedeni ile
hastaneye tekrarli yatisi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(p<0.05). Risk katsayisina gore kontrol grubu hastalarinin CAE nedeni ile hastaneye
tekrar yatma durumunun 2 kat daha fazla oldugu saptandi.

Kontrol grubundaki hastalarda ameliyat sonras1t CAE gelisme giin ortalamasi
12.73+3.82, deney grubunda ise 8.00+0.00 (n=1) oldugu bulundu. Deney ve kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

Kontrol grubundaki hastalarda ameliyat sonrasi ilk beslenme sire aritmetik
ortalamasi 12.95+1.584, deney grubunun 6.45+0.815 oldugu bulundu. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ilk beslenme siire ortalamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Hastalarin ameliyat sonrast ilk

beslenme siire aritmetik ortalamasinin kontrol grubunun aleyhine oldugu belirlendi.
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Tablo 4. Kontrol Grubundaki Hastalarin Saglik Durumlar1 ve Tanitic1 Ozellikleri ile Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisme Durumuna
Gore Karsilastirilmasi

Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Saghk Durumlari ve Tamitict Ozellikleri Gelisen Gelismeyen Test P
n % Odds n %
Yas 60.18+14.358 - 57.90£17.711 U=0.382 0.705
. 4 Kadin 10 90.9 20 69.0 o
Cinsiyet Erkek 1 91 - 9 310 x“=2.048 0.152
Hiperglisemi nedeni Diyabet 3 27.3 ) 4 13.8 2-1 004 0316
Stres Hiperglisemi 8 72.7 25 86.2 r== '
Co Evet 2 100.0 3 75.0 o
Insiilin kullanimi1 Hayir 0 0.0 1 250 x“=0.600 0.439
BKi Normal kilo 1 9.1 4 13.8
Fazla kilolu 5 45,5 - 15 51.7 ¥?=0.460 0.795
Obez 5 45.5 10 34.5
o Diisiik 7 63.6 7 24.1 ,
Albimin dizeyi Normal 4 36.4 5.500 99 75 9 v“=5.469 0.019
_  Diisiik 2 18.2 10 34.5
Hemoglobin diizeyi - ¥*=1.009 0.315
Normal 9 81.8 19 65.5
ASA | 2 18.2 14 48.3
ASA simifi ASA 11 6 54.5 - 15 51.7 ¥?=9.727  0.008
ASAIII 3 27.3 0 0.0
. Evet 2 18.2 2 6.9 .
Sigara kullanimi1 Hayir 9 818 - 97 93.1 y-=1.129 0.288
Evet 0 0.0 3 10.3 o
Alkol kullanimi Hayir 11 1000 - 26 897 x"=1.230 0.267
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Tablo 4’te kontrol grubundaki hastalarin saglik durumlar1 ve tanitict 6zelliklerine ile CAE
gelisme durumuna gore karsilastirilmasi verilmistir. CAE gelisen hastalarin yas ortalamasi
60.18+£14.358, gelismeyen hastalarin ise 57.90+17.711 idi. CAE gelisen ve gelismeyenler
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05). CAE gelisen hastalarin
%90.9’unun, CAE gelismeyenlerin ise %69 unun kadin oldugu belirlendi. Cinsiyete gére CAE
gelisen ve gelismeyenler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi
(p>0.05). CAE gelisen hastalarin %72.7’sinde, gelismeyenlerin ise %86.2°sinde stres
hiperglisemisi gelistigi belirlendi. Stres hiperglisemisine goére CAE gelisen ve gelismeyenler
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p>0.05). CAE gelisen hastalarin
%100’tnlin CAE gelismeyenlerin ise %75’inin insiilin kullandig1 ve insiilin kullanma
durumuna goére CAE gelisen ve gelismeyenler arasindaki farkin anlamsiz oldugu saptandi
(p>0.05). CAE gelisen hastalarin %45.5’inin, CAE gelismeyenlerin ise %34.5’inin obez oldugu
ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05).

CAE gelisen hastalarin %63.6’sinin, CAE gelismeyenlerin ise %24.1’inin albiimin
diizeyi diistiktii ve alblimin diizeyine gore gruplarin arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.05).
Alblimin diizeyi ile CAE gelisimi arasindaki fark, albiimin diizeyi diisiik olanlarin aleyhine idi.
Risk katsayisina gore albiimin diizeyi diisiikliigiiniin 6 kat daha fazla CAE gelisimine neden
oldugu saptandi. CAE gelisen hastalarin %18.2°sinin, CAE gelismeyenlerin %34.5’inin
hemoglobin diizeyinin diisiik oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig: bulundu
(p>0.05).

CAE gelisen hastalarin %54.5’1, CAE gelismeyenlerin %51.7’sinin ASA I oldugu
belirlendi. ASA sinifina gore gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (p<0.05). CAE gelisimi i¢in sonuglarin, ASA smifi yiiksek olanlarin aleyhine oldugu
goriildii. CAE gelisen hastalarin %18.2’sinin, gelismeyenlerin ise %6.9 unun sigara kullandig1
ancak, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05).

CAE gelisen hastalarin %18.2’sinin, gelismeyenlerin ise %6.9’unun sigara kullandig1
belirlendi. CAE gelisen ve gelismeyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptand1 (p>0.05). CAE gelisen hastalarin %100’iiniin, CAE gelismeyenlerin ise %10.3’linlin
alkol kullanmadig1 bulundu. CAE gelisen ve gelismeyenler arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamsiz oldugu bulundu (p>0.05).
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Tablo 5. Kontrol Grubundaki Hastalarin Ameliyat Sonrasi Ozelliklerinin Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisme Durumuna Gére
Karsilagtirilmasi

Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Hastalarin Ameliyat Sonras1 Ozellikleri

Gelisen Gelismeyen Test P
n % Odds n %
Acik 7 66.6 5 17.2
Ameliyat sekli ) 8.400 v?=8.174 0.004
Laparoskopik 4 36.4 24 82.8
Hastaneye tekrarli yatis Evet 5 45.5 0 0.0
5.833 ¥?=15.065  0.000
Hay1r 6 54.5 29 100.0
Stitur alinma giin sayis1 15.64+5.482 - 8.69+2.766 U=48.000 0.001
Ameliyat sonrasi taburculuk siiresi 4.45%3.205 - 2.59+.733 ¥?=52.500 0.001
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Tablo 5’te kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ozelliklerinin CAE gelisme
durumuna goére karsilastirilmast verilmistir. CAE gelisen hastalarin  %66.6’sina  agik
kolesistektomi yapilmigti. Ameliyatin sekline gore gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu
gorildii (p<0.05). CAE gelisimi agisindan fark acik kolesistektomi yapilan hastalarin aleyhine
idi. Risk katsayisina gore agik kolesistektomi yapilan hastalarin laparoskopik kolesistektomi
yapilanlara gore CAE gelisme durumunun 8.4 kat daha fazla oldugu belirlendi.

CAE gelisen hastalarin %45.5’inde, CAE nedeni ile hastaneye tekrar yatis oldugu ve
hastaneye tekrarli yatis1 a¢isindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). CAE gelisme ile tekrar hastaneye yatma durumu arasinda CAE gelisenlerin aleyhine
fark belirlendi. Risk katsayisina gore CAE gelisen hastalarin hastaneye tekrar yatma
durumunun 6 kat daha fazla oldugu saptandi.

CAE gelisen hastalarin siitur alinma giin sayis1 ortalamasi 15.64+5.482, gelismeyenlerin
8.69+2.766 olarak belirlendi. CAE gelisme durumuna gore hastalarin siitur alinma giin sayisi
ortalamasi arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.05). CAE gelisen hastalarda siitur alinma
stiresinin uzadig1 goriildii.

CAE gelisen hastalarin ameliyat sonrasi taburculuk siiresi ortalamasi 4.45+3.205,
gelismeyenlerde 2.59+.733 oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml

oldugu saptandi (p<0.05). CAE gelisen hastalarda taburculuk siiresinin uzadigi belirlendi.
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Tablo 6. Hastalarin Kan Glukoz Diizeylerine Gore Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisme Durumunun Karsilagtirilmasi

Kan Glukoz Dizeyleri

Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Gelisen Gelismeyen
X+Ss X+Ss Test p r P

Kontrol Grubu

Ameliyat 6ncesi kan glukozu diizeyi 171.82+68.32  128.93+22.70  U=77.000  0.009 +0.440™  0.004
Ameliyat sirasi kan glukozu duzeyi 137.73+47.19  101.48+20.62 U=72.000  0.008 +0.484™  0.002
Ameliyat sonras1 kan glukozu dizeyi 209.00+53.37  150.31+13.36 U=33.500  0.000 +0.671  0.000
Deney Grubu

Ameliyat 6ncesi min kan glukozu duzeyi 130.00+0.00 107.7448.81.  U=1.000 0.108 +0.375"  0.017
Ameliyat 6ncesi max kan glukozu duzeyi 155.00+0.00 139.56+20.19  U=7.500 0.297 +0.122 0.455
Ameliyat siras1 min kan glukozu diizeyi 100.00+0.00 83.03+£12.65 U=4.500 0.193 +0.210 0.193
Ameliyat siras1 max kan glukozu diizeyi 112.00+0.00 97.46+18.36 U=6.000 0.242 +0.126 0.439
Ameliyat sonras1 min kan glukozu diizeyi 135.00+0.00 108.67+13.31  U=1.000 0.108 +0.302 0.058
Ameliyat sonras1t max kan glukozu diizeyi 180.00+0.00 149.10+20.42  U=4.000 0.179 +0.236 0.143
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Tablo 6’da hastalarin kan glukoz diizeyine gore CAE gelisme durumunun karsilastirilmasi
verilmistir. Kontrol grubunda CAE gelisimi ile ameliyat 6ncesi (r=+0.440. p=0.004), ameliyat
siras1 (r=+0.484. p=0.002), ameliyat sonras1 (r=+0.671. p=0.000) kan glukoz diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05) ve pozitif yonde korelasyon oldugu belirlendi. Deney
grubu ameliyat 6ncesi minimum kan glukozu diizeyi arasindaki iligkiye ait korelasyon degeri
(r=+0.375. p=0.017) p<0.05 6nem diizeyinde pozitif yonde anlamli bulundu. Kan glukoz
diizeyi ortalamasi yiiksek olan hastalarda daha fazla CAE gelistigi saptandi.

Kontrol grubundaki CAE gelisen hastalarin ameliyat oncesi kan glukozu diizeyi
ortalamas1 171.82+68.32, CAE gelismeyenlerin 128.93+22.706 oldugu belirlendi. Ameliyat
oncesi kan glukoz diizeyi ortalamasina gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0.05). Ameliyat sirasinda CAE gelisen hastalarin kan glukoz diizeyi ortalamasi
(137.73£47.19) ile gelismeyenlerin (101.48+20.62) ortalamasi arasindaki farkin anlamli oldugu
saptand1 (p<0.05). Ameliyat sonrast CAE gelisen hastalarin kan glukozu diizeyi ortalamasi
(209.00£53.37) ile gelismeyenlerin (150.31+13.36) kan glukoz diizeyi ortalamasi arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Deney grubunda ameliyat oncesi CAE gelisen hastalarin minimum kan glukoz dizeyi
ortalamast (130.00+0.00) ile gelismeyenlerin (107.744+8.81) ortalamas1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05). Ameliyat o6ncesi CAE gelisen hastalarin
maksimum kan glukoz diizeyi ortalamas1 (155.00+0.00) ile gelismeyenlerin (139.56+20.19)
ortalamasi arasinda fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05). Ameliyat sirasinda
CAE gelisen deney grubundaki hastalarin minimum kan glukozu diizeyi ortalamasi
(100.00+0.00) ile gelismeyenlerin (83.03+£12.65) ortalamasi1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05). Ameliyat sirasinda CAE gelisen hastalarin
maksimum kan glukozu diizeyi ortalamas1 (112.00+0.00) ile gelismeyenlerin (97.46+18.36)
arasindaki fark anlamsiz bulundu (p>0.05). Ameliyat sonras1 CAE gelisen hastalarin minimum
kan glukozu diizeyi ortalamasi (135.00+£0.00) ile gelismeyenlerin (108.67+13.31) ortalamasi
arasinda farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi (p>0.05). Ameliyat sonras1 CAE
gelisen hastalarin maksimum kan glukoz diizeyi ortalamasi (180.00+0.00) ile gelismeyenlerin
(149.10+£20.42) ortalamasi arasinda farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulundu
(p>0.05).
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4. TARTISMA

Cerrahi girisimin basaris1 iizerinde oldukca énemli ve ciddi bir problem olan CAE, SHIE’lerin
onemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Son yillarda artan cerrahi operasyon sayisi ile dogru
orantili olarak CAE gelisiminin de artacagi ve normoglisemi kontroli ile CAE gelisiminin
onlenebilecegi vurgulanmaktadir (Wang ve ark., 2019). DSO tarafindan son yillarda
yayimlanan rehberde cerrahi islem geciren DM tanis1 olan ve olmayan eriskin hastalarda,
perioperatif siki kan glukoz diizeyi kontrolii i¢in her kurumun protokol olusturmasi ve
kullanilmasi bildirilmektedir (WHO, 2016). Gunumizde CAE’lerin daha iyi anlasilmasini
saglayan c¢aligmalar artmaktadir. Ancak hiperglisemi yonetiminin CAE {izerine etkisini
inceleyen randomize kontrollii ¢alismalar yetersizdir (Brunicardi ve ark., 2016). Bu ¢alismada
deney ve kontrol grubunda yer alan hastalar yas ve ameliyat sekli agisindan randomize edildi
ve hiperglisemi yonetimi i¢in gelistirilen normoglisemi kontrol listesi dogrultusunda deney
grubuna yapilan uygulamalarin etkinligi degerlendirildi. Calismada deney ve kontrol grubunda
yer alan hastalarin; hiperglisemi nedeni, cinsiyet, BKi, ASA smufi, insiilin kullanim1 ve alkol

kullanimi agisindan da aralarinda fark olmadigi belirlendi (Tablo1, Tablo 2).

Bu ¢alismada, deney grubunda yalnizca bir hastada CAE gelisti ancak kontrol grubunda
CAE gelisme yiizdesi (%27.5) olduk¢a yliksek bulundu. Calismada risk katsayisina gore
kontrol grubunda, deney grubundaki hastalara gore ameliyat sonrast CAE gelisme riskinin 15
kat daha fazla oldugu (Odds:14.79), deney grubunda normoglisemi kontrol listesi
dogrultusunda yapilan uygulamalarin ameliyat sonrast CAE gelisme riskini %27.5’den %2.5’¢
diigiirdiigii belirlendi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0.05). Bu sonuca gore H1 hipotezi “gelistirilen normoglisemi kontrol listesinin CAE 6nleme
iizerinde etkisi vardir” dogrulanmistir. Bir ¢alismada kolesistektomi sonrast CAE insidansi
%0.71 (Warren ve ark., 2017), diger ¢alismada %]1.44 (Bogdanic ve ark., 2013) olarak
belirlenmistir. Kolorektal cerrahi hastalar1 ile ameliyat sonrasi kan glukoz kontroliiniin
yapildig1 bir ¢calismada CAE orani %29'dan %14'e (McConnell, Johnson ve Porter, 2009),
jinekolojik onkoloji cerrahisi gegiren hastalarda %14.6'dan %5.7'ye (Hopkins ve ark., 2017)
diistiigi belirlenmistir. Calisma sonuglarina gore stres hiperglisemili ve DM tanisi olan
hastalarda perioperatif surecte hiperglisemi yonetimi igin gelistirilen normoglisemi kontrol
listesinin CAE’yi 6nlemede etkin, giivenli ve kullanilabilir oldugu sdylenebilir. Ayrica saglik
ekibi i¢inde uygulama kolayligi, gilivenirligi ve ikileme diismeyi Onleyerek uygulama birligi

saglayabilir.
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CAE gelisiminde hastaya ait baz1 risk faktorleri onemli rol oynamaktadir. Yas, cinsiyet,
obezite, sigara ya da alkol kullanma, sistemik hastaliklar, albiimin diizeyi bu faktorlerdendir.
Bu calismada, CAE gelisen kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi gelismeyenlere
gore daha yiiksekti. ileri yasin CAE gelisimi agisindan risk faktdrii oldugu ¢alismalarda
belirlenmistir (Ansari ve ark., 2019; Sattar ve ark., 2019). Ileri yasta pankreas ve immiin
sistemde ortaya c¢ikan yetersizlikler kan glukoz diizeyinin ve yara iyilesmesi i¢in gereken
immiin yanitin da yetersizligi sonucu yara iyilesmesi gecikir ve CAE riski artar. Bu nedenle
cerrahi girisim yapilacak ileri yas hastalarinin kan glukoz diizeyinin izlenmesi CAE gelisimini
onlemede etkili olabilir. Bu aragtirmada kadinlarda erkeklere oranla daha yuksek oranda CAE
gelistigi ancak aralarindaki farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05). Baz1 ¢aligmalarda bu
calismanin tersine erkek cinsiyetin CAE acisindan bir risk faktorii oldugu belirlenmistir
(Alkaaki ve ark., 2019; Warren ve ark., 2017; Bogdanic ve ark., 2013). Literatiirde kadin
cinsiyette safra kesesi sorunlarinin daha yiiksek oranda oldugu bildirilmektedir (Bajwa ve ark.,
2010). Nitekim bu sonug ¢alismada yer alan kadin hasta sayisin fazla olmasindan kaynaklanmis
olabilir. Bu arastirmada aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte fazla
kilolu ve obez hastalarda normal kiloda olan hastalara oranla CAE gelisme oraninin yiiksek
oldugu belirlendi (p>0.05). Bu ¢alismanin sonuglari yapilan diger ¢alismalarin (Sattar ve ark.,
2019; Andrade ve ark., 2019; Hopkins ve ark., 2017; Warren ve ark., 2017) sonuglarina
benzerdir. Ancak bir ¢calismada (Wang ve ark., 2019), diisiik BKi’nin CAE i¢in en 6nemli risk
faktorii oldugu belirlenmistir. Bu calismada diisiik BKI sahip hasta yoktu.

Sigara ve alkol yara iyilesmesi iizerinde olumsuz etkisi oldugu bilinen faktorlerdir.
Sigarada bulunan zararli maddeler ve vazokonstriksiyon yapma, alkol karaciger fonksiyonlarini
bozarak pihtilasma, protein yapimini bozma oOzelligi nedeni ile CAE gelisimine neden
olabilirler. Ancak bu calismada sigara ve alkol kullanan hasta sayisinin az olmasi nedeni ile
CAE gelisme orani diisiiktii. Baz1 ¢aligmalarda (Alkaaki ve ark., 2019; Peng ve ark., 2019;
Warren ve ark., 2017) tersine sigara kullanan hastalarda CAE gelisme oraninin daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Bu calismada kontrol grubundaki hastalarin deney grubu hastalarina goére ameliyat
oncesi albiimin diizeyi diisiiktii (35 g/l altinda). Ayrica CAE gelisen kontrol grubundaki
hastalarin %63.6’sinda ameliyat dncesi albiimin diizeyi diisiik bulundu. Risk katsayisina gore,
albiimin diisiikliigliniin 6 kat daha fazla CAE gelisimine neden oldugu belirlendi. Bir calismada

da (Alkaaki ve ark., 2019), benzer sekilde ameliyat oncesi albiimin diizeyi CAE gelismeyen
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grupta ortalama 36 g/l, CAE gelisen grupta 31g/l olarak belirlenmistir. Peng ve arkadaslari
(2019), calismalarinda ameliyat sonras1 ddonemdeki alblimin diizeyi diisiikliigii ile CAE arasinda
iliski oldugunu belirlemistir. Calismalarin sonuglar1 albimin diizeyi <35 g/l olan hastalara
ameliyat Oncesi ve sonrasi alblimin desteginin, CAE riskini azaltmaya yardimec1 olabilecegini

diistindiirebilir.

Bu arastirmada, ASA II ve ASA III olan hastalarda ASA I olan hastalara gére daha
yuksek oranda CAE gelistigi ve istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).
Konu ile iliskili ¢alismalarda (Al Salmi ve ark., 2019; Li ve ark., 2018; Telli-Dizman ve ark.,
2019; Ansari ve ark., 2019) da yiikksek ASA smifinin CAE igin risk faktorii oldugu
belirlenmistir. Bilindigi gibi ASA skoru ya da ASA siniflamasi, Amerikan Anestezistler
Dernegi'nin, ameliyat oOncesi hastalar1 fiziki saglik durumlarina gore degerlendirerek
siiflandirdigi bir sistemdir. ASA II ve III sistemik hastalik varligin1 géstermektedir. Var olan

sistemik hastaliklar iyilesmeyi olumsuz etkileyerek CAE gelismesine neden olabilmektedir.

Bu arastirmada, kontrol grubunda agik cerrahi uygulanan hastalarda, laparoskopik
cerrahi hastalarina gore daha fazla oranda CAE gelistigi ve istatistiksel olarak farkin anlamli
oldugu belirlendi (p<0.05). Risk katsayisina gore, agik ameliyat olan hastalarda laparoskopik
olanlara gore 8.4 kat daha fazla CAE gelistigi bulundu. European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC, 2019) tarafindan yaymnlanan ¢esitli tilkelerin yer aldig1 yillik raporda,
laparoskopik kolesistektomi sonrast CAE gelisme oranm1 %1.5 (0.4-3.1), acik kolesistektomi
sonrast %3.9 (1.1-10.9) olarak bildirilmistir. Bu konudaki ¢alismalarda (Wang ve ark., 2019;
Alkaaki ve ark., 2019; Warren ve ark., 2017; Ismat ve ark., 2016; Bogdanic ve ark., 2013;
Varela, Wilson ve Nguyen, 2010) da benzer sekilde agik cerrahinin laparoskopik cerrahiye gore
CAE riskini artirdig1 belirlenmistir. CAE gelisiminde IL-6 gibi proinflamatuar sitokin artisi
onemli bir rol oynamaktadir. Bir ¢aligmada (Celik ve ark., 2013), agik cerrahi yapilan hastalarin
ameliyat once ve sonrast IL-6 artisinin, laparoskopik yapilanlara gore daha fazla oldugu
belirlenmistir. Proinflamatuar sitokinlerin travmaya sekonder olusan inflamatuar reaksiyona
bagl olarak arttig1 dolayisiyla laparoskopik kolesistektominin daha az travmatik bir girisim
oldugu soylenebilir. Bununla birlikte ECDC, (2019) raporunda son yillarda laparoskopik
kolesistektomi sonras1 da CAE goriilme insidansinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
belirtilmistir. Cerrahi girisim turinin de hiperglisemiye katki saglayarak CAE gelisiminde

etkili oldugunu sOylenebilir. Bu nedenle ameliyat sekli fark etmeksizin hastalarda
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normoglisemi protokolii uygulanmasinin CAE insidansini azaltmada etkili olabilecegi

soylenebilir.

Cerrahi girisim gegirecek hastalarin var olan DM gibi sistemik hastaliklar1 CAE gelisimi
icin 6nemli risk faktorii oldugu kanitlanmistir (McConnell, Johnson ve Porter, 2009; Shilling
ve Raphael, 2008). Bununla birlikte bu arastirmada, stres hiperglisemisi (%72.7) gelisen
hastalarin DM tanis1 (%27.3) olanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla
birlikte daha yliksek oranda CAE gelistigi belirlendi. Ayrica bu ¢aligmada deney grubunda 3
hastada prediyabet belirlendi ve tanilanmasi i¢in endokrin poliklinigine yonlendirildi. Tas ve
arkadaslari tarafindan (2013) yapilan ¢alismada da DM tanis1 olan hastalarin %26.7’sinde, DM
olmayan ve ameliyat Oncesi hiperglisemi gelisen hastalarin %36.7°sinde CAE gelistigi
belirlenmistir. Benzer sekilde yapilan diger ¢alismalarda stres hiperglisemisi gelisen hastalarda
DM tanisi olan hastalara gore daha fazla CAE gelistigi belirlenmistir (Wang ve ark., 2019;
Takesue ve Tsuchida, 2017). Stres hiperglisemisi gelisen hastalarda daha fazla CAE gelismesi,
bireylerin DM hastasi ile ayni kan glukoz diizeyine ulasacak kadar siddetli stres yagsamasindan
kaynakli olabilecegi sdylenebilir. Stres hiperglisemisi, bedenin azalmis insiilin diizeyine verdigi
gegici bir yanit olup, ameliyattan sonraki ilk giinde belirgindir. Ancak giinlerce de devam
edebilir. Yapilan bir ¢alismada (Peacock, 2019), karin ve gogiis bolgesindeki ameliyatlar daha
uzun siireli ve belirgin derecede hiperglisemi ile iliskilendirilmistir. Hiperglisemi, 16kositlerin
fagositoz yetenegini bozar ve bedenin antienfektif yetenegini azaltir (Dryden ve ark., 2015).
Bunun sonucunda yara iyilesme hiz1 yavaslar ve enfeksiyon gelisme olasilig1 artar. Ozellikle
cerrahi stres sonucu gelisen akut hiperglisemi, hastalarda enfeksiyona kars1 gelisen bagisiklik
yanitin1 6nemli dl¢tide etkileyerek CAE gelisimine neden olur (Yoneda ve ark., 2020). Bu
nedenle yalnizca DM’ye odaklanilmamasi, perioperatif siliregte tiim hastalarda kan glukoz
diizeyi kontrolii ve yonetiminin CAE onlemede olduk¢a 6nemli oldugu sdylenebilir. Ayrica
hastalarda perioperatif surecte kan glukoz diizeyi izlemi disglisemi ya da prediyabet gibi 6nemli
saglik sorunlarmin erken fark edilerek, tanilanmasi ve gerekli tedavinin uygulanmasina olanak

saglayabilir.

DM hastalarinda kan glukoz diizeyinin diismesi igin insiilin kullanilir ancak ¢ogunlukla
stres hiperglisemisi gelisen hastalar gozardi edilmektedir. Bu ¢alismada deney grubunda yer
alan stres hiperglisemisi gelisen ve DM tanis1 olan hastalara uygulanan insilin protokoluniin
[ameliyat oncesi, siras1 ve sonrasi (48 saat) kan glukoz diizeyi 80-150mg/dl araliginda tutulacak

sekilde uygulanan sdrekli instlin inflizyonu] kontrol grubuna gore CAE gelisimini %25
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(Kontrol: %27.5-Deney: %2.5) azalttig1 belirlendi. Bu sonuca gére normoglisemi kontrol listesi
dogrultusunda kan glukoz diizeyinin normal sinirlarda siirdiiriilmesi i¢in yapilan uygulamalarin
CAE gelisimini 6nemli oranda azalttig1 sdylenebilir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda DM tanisi
olsun ya da olmasin perioperatif donemde siki (kan glukoz diizeyi 150 mg/dl altinda olacak
sekilde) (Peacock, 2019; De Vries ve ark., 2017) ve yogun (100 mg/dl ile 140 mg/dl arasinda)
(Umpierrez ve ark., 2015) kan glukoz duzeyi kontrolinin CAE insidansimi azalttig
belirtilmistir. Yapilan bir baska ¢alismada ise DM tanis1 olan hastalarda elektif cerrahi icin
ameliyat oncesi aglik kan glukoz duzeyi 100 mg/dl ile 144 mg/dl arasinda ve yemekten 2 saat
sonra ise 126 mg/dl ile 180 mg/dl arasinda olmasi gerektigi belirtilmistir (Peng ve ark., 2019).
Yapilan diger caligmalarda ise kan glukoz diizeyi kontroliinde surekli instlin infuzyonunun
aralikli inflizyon ve subkutan insilin enjeksiyonuna gore (Berhe, Gebregzi ve Endalew, 2017;
Domingos, lida, ve Poveda, 2016; Al-Niaimi ve ark., 2015) CAE insidansini, tekrarli yatisi
(Berhe, Gebregzi ve Endalew, 2017) etkili sekilde azalttigi belirlenmistir. Bu arastirmada
hastalarda insiilin infiizyonu kaynakli K* diisiikliigii ve iki hasta disinda hipoglisemi gelismedi.
Bu sonuca gore protokoliin tiim cerrahi hastalarinda ciddi hipoglisemiye neden olmadan kan
glukoz diizeyi kontrolii saglamada ve CAE’yi 6nlemede kullanilabilir oldugu sdylenebilir.

Bu calismada deney grubunda yalnizca bir hastada yiizeyel insizyonel CAE gelisirken,
kontrol grubunda 5 hastada (%45.5) ylizeyel insizyonel, 6 hastada (54.5) ise derin insizyonel
CAE gelisti. Bir ¢calismada da (Telli-Dizman ve ark., 2019) benzer sekilde, derin insizyonel
(%50) CAE oraninin yiizeyel insizyona (%27) gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger
caligmalarda ise (Wang ve ark., 2019; Peng ve ark., 2019), tersine yiizeyel insizyonel CAE’nin
diger CAE tiirlerine gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. ECDC (2019) raporunda,
laparoskopik kolesistektomide yiizeyel CAE oran1 %58, agik kolesistektomide %54 iken, derin
insizyonel CAE orani laparoskopik kolesistektomide %42, agik kolesistektomide %46 olarak
bildirilmistir. ECDC raporunda da goriildiigii gibi agik cerrahide laparoskopik cerrahiye gore
derin insizyonel CAE oram1 daha yiiksek, yiizeyel insizyonel ise daha diisiik olarak
belirlenmistir. Ag¢ik cerrahi girisimde daha genis ve derin yara ve yarada bulunan dren gibi
yabanci cihazlar ve pansumanlarin yara iyilesmesi lizerindeki olumsuz etkilerinin derin
insizyonel CAE gelisimini artirdigi soylenebilir. Bizim calismamizda da CAE gelisme

ylizdesinin agik cerrahi gecirenlerde daha yiiksek olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Bu calismada CAE gelisen hastalarda ilk enfeksiyon belirtisinin piiriilan akint1 (%72.7)
oldugu ve cerrahi alanda en ¢ok iireyen mikroorganizmanin E. Coli ve Gram (-) Basil (%83.3)

oldugu belirlendi. Diger ¢calismalarda (ECDC, 2019; Wang ve ark., 2019; Alkaaki ve ark., 2019;
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Carvalho ve ark., 2017) da kolesistektomi ve batin cerrahisi sonrasi iki mikroorganizmanin daha
yiiksek oranda iiredigi belirlenmistir. Bu ¢alismada CAE gelisen kontrol grubu hastalarda
(15.64+£5.482), gelismeyen hastalara (8.69£2.766) gore siitur alinma siresi ve taburculuk
stiresinin uzadig1, hastaneye tekrarli yatis riskinin 6 kat daha yiiksek oldugu saptandi. CAE
gelismeyen kontrol grubu ve normoglisemi kontrol listesine gore kan glukoz diizeyi kontrolu
stirdiiriilen deney grubu hastalarinin yara iyilesmesinin daha hizli olmasinin siitur alinma siiresi
ve taburculuk siiresini kisaltig1 sdylenebilir. Deney grubu ile karsilastirildiginda kontrol grubu
hastalarinin enfeksiyon nedeni ile hastaneye tekrar yatislarinin 2 kat daha fazla oldugu
belirlendi. Calismalarda CAE’nun hastaneye tekrarli yatisi iki kat arttidigi (Ata ve ark., 2010),
kan glukoz diizeyinin normal sinirlarda tutulmasinin tekrarli yatisi azalttigi (Berhe, Gebregzi
ve Endalew, 2017) belirlenmistir. Ameliyat sonrasi gelisen CAE hastanede kalis1 ve tekrarlt
yatis oranini ve tedavi maliyetini artirdigi sdylenebilir. Perioperatif kan glukoz diizeyi kontroli

CAE 'yi dnleyerek saglik bakim maliyetlerinde azalma saglayabilir.

Bu arastirmada kontrol grubu hastalarinda perioperatif kan glukoz diizeyi yiiksekligi ile
CAE gelisimi arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu belirlendi. Konu ile iliskili 6nceki
caligmalarda (Yoneda ve ark., 2020; Wang ve ark., 2019; Andrade ve ark., 2019; Al Salmi ve
ark., 2019; Aydin ve Soylu, 2018; Ismat ve ark., 2016; Shaffer ve ark., 2014; Richards ve ark.,
2014; Tas ve ark., 2013) hipergliseminin ve DM tanisi olup olmamasindan bagimsiz ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast erken (48 saat) donemde hipergliseminin kontrol altina
alinmamasimin (Yoneda ve ark., 2020) CAE oranim artirdigi belirlenmistir. Bilindigi gibi
cerrahi beden i¢in bir travmadir ve néroendokrin stres tepkisine neden olur. Bu tepki DM
hastaligindan bagimsiz hastalarda insiilin direncini indiikleyerek perioperatif siiregte
hiperglisemiye neden olur. Genel cerrahi hastalarinin %20-40'inda rapor edilen perioperatif
hiperglisemi (Kwon ve ark., 2013), yara iyilesmesini, immiin sistemi ve damarin endotel
tabakasini olumsuz etkiler (O'Hara, Thom ve Preas, 2018), oksijen radikallerinin birikimine ve
hiicre 6liimiine (Tas ve ark., 2013), morbitide ve mortalitenin artmasina yol agabilmektedir
(O'Hara, Thom ve Preas, 2018). Bu ¢alismada ameliyat sonrast donemde hem kontrol hem de
deney grubunda kan glukoz diizeyinin yiiksek oldugu belirlendi. Benzer sekilde DM tanis1 olan
ve stres hiperglisemisi gelisen 40.000 hasta ile yapilan bir ¢alismada (Kotgal ve ark., 2015) kan
glukoz diizeyinin ameliyat sonrasi 24 saat i¢inde en yiiksek oldugu belirlenmistir. Kotgal ve
arkadaslar1 (2015) stres hiperglisemisinin yliksek stres diizeyinin gostergesi oldugunu
varsaymistir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda (Andrade ve ark., 2019; Ban ve ark., 2017,

Domingos, lida, ve Poveda, 2016) ameliyattan sonra 24 saat i¢inde hiperglisemi remisyonunun,
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DM tanis1 olmayan hastalarda CAE riskini azaltabilecegi belirtilmistir. Ancak DM tanisi olan
hastalar disinda cerrahi hastalarinda rutin kan glukoz diizeyi izlemi yapilmadig: igin stres

hiperglisemisi gelisen hastalar belirlenememekte ve hiperglisemi yonetimi yapilamamaktadir.

Bu ¢alismada, deney grubu (6.45+0.815) hastalarinin kontrol grubuna (12.95+1.584)
gore ameliyat sonrasi ilk beslenme siiresinin daha kisa oldugu ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Calismamizda hiperglisemi yonetimi igin
gelistirilen normoglisemi kontrol listesi igerisinde yer alan uygulamalardan birisi deney grubu
hastalarinin dinleme ile bagirsak seslerinin duyulmasindan hemen sonra oral baglanmasidir.
Deney grubunda kontrol grubuna gére CAE’daki 6nemli azalma, instlin inflizyon tedavisinin
yaninda ameliyat sonrasi aclik siiresinin kisa tutulmasi da etkili olmus olabilir. Benzer sekilde
lomber cerrahi gegiren DM tanisi olan hastalar ile yapilan bir ¢alismada, kan glukoz diizeyi
degisikliklerini aktif olarak kontrol etmenin ve ameliyattan sonra en kisa slirede normal diyete
baslamanin CAE riskini etkili sekilde azaltabilecegi belirtilmistir (Peng ve ark., 2019). Peacock
(2019) literatiir inceleme calismasinda, Gelismis Cerrahi Sonrasi lyilesme (ERAS)
Protokolunde Onerilen ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiiklemenin cerrahi hastalarinda insiilin
direncini ortadan kaldirabilecegi, bir baska ¢alismada (Sarin Chen ve Wick, 2017) aglik siiresi
ne kadar uzun olursa, insiilin direnci ve ameliyat sonrasi kan glukoz diizeyi tizerindeki etkisinin
o kadar biiylik oldugu belirlenmistir. Akbarzadeh ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda DM
tanis1 olmayan hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrast donemde takviye besin kullanilan
hastalarin plasebo kullananlara gore perioperatif donemde daha iyi glisemik kontrol ve CAE’de
azalma oldugu belirlenmistir. Aclik siiresinin kisa tutulmasinin hastalarin perioperatif siirecte
insiilin inflizyon gereksinimini azaltabilecegi ve CAE gelisiminin &nlenmesinde etkili
olabilecegi sOylenebilir. Calismamizda ameliyat oncesi aclik siiresinin yonetimi ve ameliyat
oncesi karbonhidrat yiiklemesi planlanmisti ancak kurumsal sorunlar nedeni ile uygulamada bu

adim gerceklestirilemedi.

Literattirde, perioperatif hiperglisemi icgin standart bir tedavi protokoline ihtiyag
oldugunu vurgulanmaktadir (Peacock, 2019). Bu ¢alismada DM tanisi olan ve stres
hiperglisemisi gelisen hastalarda kan glukoz diizeyi yonetimi i¢in gelistirilen normoglisemi
kontrol listesinin etkinligi degerlendirildi. Sonug¢ olarak bu ¢alismanin, perioperatif
hipergliseminin prevalansi, teshisi ve patofizyolojisini rapor ettigi, DM tanis1 olan ve stres
hiperglisemisi gelisen cerrahi hastalarinda kan glukoz diizeyi yonetimi icgin pratik bir taslak

sundugu sdylenebilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Perioperatif normoglisemi yonetimi icin etkinligi kanitlanmis uygulanabilir bir normoglisemi
kontrol listesinin gelistirilmesi ve uygulanan normoglisemi kontrol listesinin CAE (zerine

etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢alismada, asagidaki sonuglar elde edilmistir.
Arastirma gruplarinda;

e Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalar yas ve ameliyat sekli agisindan
randomize edildi ve hiperglisemi yonetimi i¢in gelistirilen normoglisemi kontrol
listesi dogrultusunda deney grubuna yapilan uygulamalarin etkinligi degerlendirildi.
Ayrica c¢alismada deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin; hiperglisemi
nedeni, cinsiyet, BKI, ASA smifi, insiilin kullanimi ve alkol kullanimi a¢isindan da
aralarinda fark olmadigi belirlendi (Tablo 1, Tablo 2).

e Perioperatif stregte hiperglisemi yonetimi igin gelistirilen normoglisemi kontrol
listesi dogrultusunda yapilan uygulamalarin kontrol grubu ile karsilagtirildiginda
deney grubunda ameliyat sonrasi CAE gelisme riskinin %27.5’den %2.5’¢ diistiigii
bulundu. CAE gelisme riski acisindan kontrol ve deney grubu arasinda farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 3).

e (Calismada risk katsayis1 hesaplamasina gore hiperglisemi yonetimi uygulanmayan
kontrol grubundaki hastalarda, deney grubundaki hastalara gore ameliyat sonrasi
CAE gelisme riskinin 15 kat daha fazla oldugu saptandi (Odds:14.79) (Tablo 3).

e Deney grubu hastalarina uygulanan instilin protokoliiniin (ameliyat 6ncesi, sirasi ve
sonras1 (48 saat) kan glukoz dizeyi 80-150mg/dl araliginda kalacak sekilde
uygulanan siirekli insiilin inflizyonu) kontrol grubuna goére CAE gelisimini %25
(Kontrol:%27.5-Deney:%2.5) azalttig1 belirlendi (Tablo 3).

e Kontrol grubunda 5 hastada (%45.5) ylzeyel insizyonel, 6 hastada (%54.5) ise derin
insizyonel CAE, deney grubunda ise sadece bir hastada ylzeyel insizyonel CAE
gelistigi belirlendi (Tablo 3).

e Ameliyat sonrast kontrol grubunda ortalama 12.73+3.823 giinde, deney grubunda
ise ortalama 8.00+0.000 giinde CAE gelistigi belirlendi (Tablo 3).

e Deney grubunda (6.45+0.815) yer alan hastalarin kontrol grubuna (12.95+1.584)

gore ameliyat sonrasi ilk beslenme siiresinin daha kisa oldugu bulundu. Deney ve
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kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 3).

Deney ve kontrol grubunda ilk enfeksiyon belirtisinin piiriilan akint1 (%72.7) oldugu
saptand1 (Tablo 3).

Derin insizyonel CAE gelisen hastalarda kiiltiir alinmis olup en ¢ok {lireyen
mikroorganizmanin E. Coli ve Gram (-) Basil (%83.3) oldugu belirlendi (Tablo 3).
Kontrol grubunda CAE gelisen ve gelismeyen hastalar risk faktorleri agisindan
karsilagtirlldi. CAE  gelisen hastalarin  yaglarinin  aritmetik  ortalamasi
gelismeyenlere gore daha yiiksek oldugu ancak aralarindan istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4).

Stres hiperglisemisi (%72.7) gelisen hastalarda DM tanis1 (%27.3) olanlara gore
daha yiiksek oranda CAE gelistigi ancak aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4).

Kontrol grubunda fazla kilolu ve obez hastalarda normal kiloda olan hastalara oranla
daha fazla CAE gelistigi ancak aralarindaki farkin anlamli olmadig belirlendi
(p>0.05) (Tablo 4).

Kontrol grubunda ASA simifina gore ASA II ve ASA III olan hastalarda ASA I olan
hastalara gore daha yliksek oranda CAE gelistigi ve aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4).

Kontrol grubunda CAE gelisen hastalarin %63.6’sinin ameliyat éncesi albimin
diizeyinin diisiik oldugu bulundu. Risk katsayist hesaplandiginda, albiimin diizeyi
diisiikliigiiniin CAE gelisimine 6 kat daha fazla neden oldugu belirlendi (Tablo 4).

Kontrol grubunda agik cerrahi uygulanan hastalarin %66.6’sinda, laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarin ise %36.4’tinde CAE gelistigi ve aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Risk katsayisi
hesaplandiginda, acik ameliyat olan hastalarda laparoskopik olanlara gore CAE
gelisme durumunun 8.4 kat daha fazla oldugu saptanmistir (Tablo 5).

Kontrol grubu CAE gelisen hastalarda (15.64+5.482), gelismeyen hastalara
(8.69+2.766) goOre siitur almma giin sayist aritmetik ortalamasi agisindan
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). CAE
gelisen hastalarda, gelismeyen hastalara gore siitur alinma giin sayisinin uzadigi

belirlendi (Tablo 5).
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e Kontrol grubunda CAE gelisen (4.45+£3.205) hastalarda, gelismeyenlere
(2.59+.733) gore ameliyat sonrast taburculuk siiresinin uzadig1r ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 5).

e Deney grubu ile karsilastirildiginda ise normoglisemi yodnetimi uygulanmayan
kontrol grubu hastalarinin enfeksiyon nedeni ile hastaneye tekrar yatma durumunun
2 kat daha fazla oldugu saptandi (Tablo 3). Kontrol grubunda CAE gelisen hastalarin
gelismeyen hastalara gore hastaneye tekrarl yatis riskinin 6 kat daha yiiksek oldugu
bulundu (Tablo 5).

e Kontrol grubunda yer alan hastalarda ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrasi kan glukoz
diizeyi yiiksekligi ile CAE gelisimi arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu
belirlendi (Tablo 6).
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6.2. Oneriler
Elde edilen bu sonuclar dogrultusunda;

e Dinyada bircok tilkede DM tanisi olan hastalar diginda cerrahi hastalarinda rutin kan
glukoz duzeyi izlemi yapilmamakta bu nedenle stres hiperglisemisi gelisen hastalar
belirlenememektedir. Sadece DM tanisi olan hastalara odaklanmaktan ziyade DM tanisi
olsun ya da olmasin (stres hiperglisemisi) perioperatif strecte tim hastalarda glukoz
dizeyi izlemi yapilmasi ve bunu giivenli cerrahi kontrol listesinin bir pargasi gibi
standart uygulamaya alinmasi,

e Stres hiperglisemisinin CAE agisindan DM kadar risk olusturdugu ve tiim cerrahi
hastalarda tedavi edilmesi,

e Hastada ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrast kan glukoz diizeyi izlemi disglisemi veya
prediyabet gibi 6nemli saglik sorunlarinin erken fark edilerek, tanilanmasi ve gerekli
tedavinin uygulanmasina olanak saglabilir. Bu nedenle tiim cerrahi hastalarinda kan
glukoz duzeyi izlemi yapilmasi,

e Ameliyat 6ncesi alblimin degeri <35 g/l olan hastalarin alblimin ile destegi saglanmasi,

e Cerrahi operasyon gegirecek yaslh hastalarin kan glukoz diizeyinin daha yakindan takip
edilmesi,

e Daha iyi glisemik kontrol ve daha az insilin infuzyonu i¢in instlin direncini 6nlemede
etkin olan ameliyat 6ncesi ve sonrasi aglik siiresinin kisaltilmasi,

e (Calisma sonuglarina gore en son kanitlar dogrultusunda, hiperglisemi yonetimi i¢in
gelistirilen normoglisemi kontrol listesinin CAE’yi Onlemede etkin, guvenli ve
kullanilabilir oldugu sdylenebilir. Bu nedenle olusturulan normoglisemi kontrol
listesinin bir protokol olarak kullanilmast,

e Normoglisemi kontrol listesinin tiim cerrahi hastalarinda ciddi hipoglisemiye neden
olmadan kan glukoz diizeyi kontrolii saglamada ve CAE’yi 6nlemede etkin oldugu bu
nedenle ameliyat sekli fark etmeksizin kullanilmasi,

e Normoglisemi kontrol listesi dogrultusunda fakli 6rneklem biiyiikliigiine sahip hastalar
ile galismanin tekrarlanmasi,

e Kolesitektomi gegiren hastalar diginda farkli 6rneklem gruplarinda randomize kontrolli

caligmalar yapilmasi: 6nerilmektedir.
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7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
Arastirmanin sadece Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde yatan ve kolesitektomi olan hastalarda yapilmis olmasi,
Covid-19 pandemisi nedeni ile ¢alismanin sinirli sayida hasta ile tamamlanmis olmasi,
aragtirmay1 tek bir arastirmacinin yiirlitmiis olmasi ve veri toplama siirecinin belirli tarihler

arasinda olmasi arastirmanin siirliliklarindandir.
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EKLER

EK 1: Deney ve Kontrol Grubu i¢in Anket Formu

Tel no: Ameliyat Tarihi ve saat:

Hasta Rumuz:

Boy: Kilo: BKi:
Deney Grubu = Diyabetik [-]
Kontrol Grubu= Diyabetik [-]

Deney grubu ameliyat 6ncesi achik siiresi:

Kontol grubu ameliyat sonrasi aclik siiresi:

Stres Hiperglisemisil-]

Stres Hiperglisemisil:]

Kontrol grubu kan glukoz dizeyi:

A. Oncesi:

A. Siras::

A. Sonrasi:

Ameliyat sonrasi takip zamanlar:

Risk faktori

Insiiline bagimh

insiiline bagimh degil

Yas
Cinsiyet Kadin L]
Erkek ]
ASA Simflama ASA | []
ASA 11 [
ASA I o
Diyabet Evet []
Hayir -
L]
L]

Albumin dizeyi

Hemoglobin dizeyi
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Diger hastaliklar

Kan transfiizyonu yapildi mi1? Evet (Kag Unite) L]
Hayir ]

Sigara kullanim Evet ]
Hayir ]

Alkol kullanimi Evet L]
Hayir

Hastaneden taburcu olma siiresi

Ameliyat Sonras 1k 30 Giin Takip

Cerrahi alan enfeksiyon bulgusu var m1?

Lokal agri-hassasiyet, sislik, kizariklik,
181 artisi

Yara yerinde akinti,

Kiiltiir sonucu pozitif olmasi vs.

Evet [ Hayir [

Belirti nedir:

Varsa (Cerrahi alan enfeksiyonu tlru
nedir)

Yiizeyel Insizyonel []
Derin Insizyonel [

Organ/bosluk Ll
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EK 2: Normoglisemi Kontrol Listesi

AMELIYAT ONCESI

Kan glukoz dizeyi 6l¢iim semasi

e 1lk olarak saatlik 6l¢iim yapilir.

e Saatlik dlciimlerde, ardisik ii¢ dl¢iim stabil aralikta
(80-150 mg/dl) ise sonraki dl¢iim 2 saatte bir seklinde

e 2 saatlik dlgimlerde, ardisik yapilan ii¢ 6l¢iim stabil
aralikta ise 4 saatte bir seklinde devam et.

e Infiizyon iz ve kan glukoz diizeyinde degisim var ise
saatlik olciimle semayi tekrar baslat.

e Kan glukoz diizeyi ktirik aralikta (80 mg/dl az veya
350 mg/dl fazla) ise 30 dk araliklarla degerlendir.

e Yukarida yer alan sema ameliyat Oncesi, sirasi ve
sonrasinda da (48 saat) ayni sekilde siirdiiriilmelidir.

e Not: Kan glukoz dizeyi 350> ise operasyon
ertelenmeli.

Olgtim zaman Kan glukoz diizeyi

Ameliyat 6- 8 saat 6nce kat1 gida kesildi mi?
Ameliyat 2-4 saat once sivi kesildi mi?
Hastada kanser var mi?

Steroid ila¢ kullaniyor mu?

83

Hedef: 100 mg/dl Gizerinde mi

Evet [

Evet ise

eKan glukoz: 100> ise surekli

Hayir [

inslin inflizyonu

einfiizyona ragmen kan glukozu
350 mg/dl tizerinde ise ameliyati

ertelenmeli

Evet 1
Evet ]
Evet [

Evet [

Hayir [
Hayir [
Hayir [

Hayir [



AMELIYAT SIRASI

Kan glukoz diizeyi 100 mg/dl tizerinde mi? Evet@ insilin infuzyonu veya
I m
KAY|T: var olan inflizyona deva
et
Kan glukoz dl¢iim zaman arahgi kan

Hayir 3 (80-100 mg/dl

lukoz duizeyi
: y araliginda) inflizyonu durdur

Hayir @ (65 mg/dl altinda)
hipoglisemi tedavisi uygula

Kan glukoz diizeyi 80-150 mg/dl arahiginda m? Evet[d Aneste ziye basla

KAYIT: Hayir[[] Anestezi verme infiizyon

Kan glukoz él¢iim zaman arah@  kan glukoz dizeyi B 1Zole

Yara Siniflamasi Temiz B
Temiz-Kontamine [
Kontamine [
Kirli [
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AMELIYAT SONRASI

Tk 48 saat boyunca kan glukoz diizeyi izleminde

Kan glukoz dizeyi 100 mg/dl tizerinde mi?

KAYIT:

Kan glukoz él¢iim zaman arahgi kan
glukoz duzeyi

Steteskop ile bagirsak sesi dinle, bagirsak hareketleri

basladn mi1?

Oral alim baslama zamani: Ameliyat sonrasi kaginci

saat:

Ameliyat Sonrasi 1k 30 Giin Takip

Cerrahi alan enfeksiyon bulgusu var mi?

Lokal agri-hassasiyet, sislik, kizariklik, 1s1 artisi
Yara yerinde akinti,

Kiiltiir sonucu pozitif olmasi vs.

Varsa (Cerrahi alan enfeksiyonu tlri nedir)
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Evet[@ insulin inflizyonu veya
var olan infuizyona devam
et

Hayir 3 (80-100 mg/dl
aralifinda) infiizyonu durdur

Hayir [0 (65 mg/dl altinda)
hipoglisemi tedavisi uygula

Evet 1 Oral alim basla

Hayir 0 Bagirsak seslerini
dinlemeyi surdar

Evet 1 Hayir [

Belirti nedir:

Yiizeyel Insizyonel [J
Derin Insizyonel [

Organ/bosluk B



EK 3: Giincel Insiilin Infiizyon Hizlar1

Kan glukoz diizeyi mg/dl

1-3 Unite/saat > 3 iinite/saat

<80

80 - 100

101 - 125

126 - 150

Infiizyonu durdurun; glukoz diizeyi her saat kontrol edilir,

* Kan glukoz diizeyi 65 mg / dl ise, 50 ml dekstroz, %50’si IV
puse; 30 dakika i¢inde kan glukozunu tekrar kontrol edin,

* Kan glukoz diizeyi 150 mg / dl ise insulin inflizyonunu tekrar
baslatin

Infiizyonu durdur; 1 saat icinde kan glukozunu tekrar kontrol
edin;

*Kan glukoz diizeyi >100 mg / dl ise asagidaki uygulamalari
takip edin.

1-3 iinite/saat uygulaniyor ise: Onceki insiilin infiizyon
hizlarindan 2 {inite/ saat azalt

3 iinite/saatten fazla uygulaniyor ise: Onceki insiilin infiizyon
oranlarindan % 50 oraninda azalma yap

1-3 {inite/saat uygulanmyor ise: Onceki insiilin infiizyon

hizlarindan 1 iinite/ saat azalt

3 iinite/saatten fazla uygulaniyor ise: Onceki insiilin infiizyon

hizlarindan 2 birim / saat azalt

Not: Hastanin DM Gykiisii varsa veya su anda steroid kullaniyorsa, kan glukoz

dizeyi 101-150 mg / dl araligindaysa, ayn1 insiilin inflizyon hizint koruyun

(Subramaniam ve ark., 2009).
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Ek 4: Kan Glukoz Diizeyine Uygun Uygulanmasi1 Gereken Insiilin Dozlar1

Glukoz, mg/dl Regular Insulin, Bolus Regular Iinsulin, Infiizyon

151 - 200 Bolus yok 2 Unite / saat intravenoz

Gerekirse 1-2 tnite / saat artir

201 - 250 3 Unite intra venodz olarak 2 Unite / saat intraven6z
Gerekirse 1 Unite / saat artir Gerekirse 2 Unite / saat artir

251 - 300 intravenoz 6 Unite 3 Unite / saat intravenoz
Gerekirse 1 tnite / saat artir Gerekirse 2 Unite / saat artir

301 - 350 9 Unite intraventz 3 Unite / saat intraventz
Gerekirse 1 Uinite/ saat artir Gerekirse 2 nite / saat artir

Not: 151-200 mg / dl kan glukozu igin insiilin inflizyonu yeniden baslarsa, 1 iinite/ saat

baslayin. Kan glukoz diizeyi 350> ise operasyon ertelenmeli.

(Subramaniam ve ark., 2009)
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Perioperatif ~ Hiperglisemi
Normoglisemi Kontrol Listesinin Cerrahi Alan Enfeksiyonlar:

Yonetimi

i¢in

Gelistirilen

Uzerine Etkisi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

z Belge Adi Tarihi Yetilyon Dili
) Numarasi
= ; ] ’ ingili
£L ARASTIRMA PROTOKOLU Turkee [ ingilizce[J  Diger O
Z = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR .
E é FORMU Tirkge X ingilizee (] Diger []
g= OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  ingilizce ] Diger [J
=
£ = .

ARASTIRMA BROSURY Tirkge []  ingilizee (] Diger [J

Belge Adi Ac¢iklama

> SIGORTA [m]
& ARASTIRMA BUTCESI O
== BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
=4 FORMU
Z 3 ILAN O
= — —
z2 YILLIK BILDIRIM O
o & SONUC RAPORU (]
22 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI ]
s DIGER: 0

Karar No:2019-07/06 Tarih: 17.07.2019

KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galisma
i olup aragtirmanin/

is ve uygun bul

bagvuru dosy

sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar igin Tarkiye flag ve Tibbi
gerekmektedir.

Cihaz Kurumu’ndan izin

nin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
da belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

flag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. N. Ozlem Saygili Yénem

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;;r;a ife Katihm * im?a

fé:;klg:l')N' Ozlem Saygili Yonem Gastroentereloji Sivas Cumhuriyet Universitesi | EC] | KX | EQO |HX |EN HW/ —
)
Dog. Dr. Ayse Demirkazik Biyofizik Sivas Cumhuriyet Universitesi | EC] | KX | EJ |HK | E ‘Fﬁcﬂ/ﬂ—,—w
= p T .
Dog.Dr. Derya Ozdemir Dogan 'I:'Zod‘syil;iDls Sivas Cumhuriyet Universitesi | EC] | KX | EQ [HX [EO | H i,‘\-,
yars

Dog. Dr. Gulay Yildicim Tip Tarihi ve Edk | Sivas Cumhuriyet Universitesi | EC] | K& | EO | HE [ER | HO / A\
(Bagkan Yardimcist)
Do¢Dr. Ahmet:Altun Tibbi Farmakoloji Sivas Cumhuriyet Universitesi | ERJ | KO | EQJ [HR | E HO
(Bildirimlerden sorumlu iiye) 4 2
Dr. Ogret. Uyesi Ziynet Cinar Biyoistatistik Sivas Cumhuriyet Universitesi | EC] | K | ED] |HK | E HO éé%{
Dr. Ogret. Uyesi Mahmut Ekici ﬁgg;';lfggr‘l‘g' ve Sivas Cumhuriyet Universitesi | ER | KO |EO |HR |E HO @
Dr. Ogret. Uyesi Hatice Acar Ginar | Din Psikolojisi Sivas Cumhuriyet Universitesi | EC] | K& |EQ |HX [EX |[HO M\"

Etik Kurul Bagkan1 .
Unvani/Adi/Soyadz: Prof. Dr. N. Ozlem Saygili Yénem

Imza:

Not: Etik kurul baskant, imzasimn yer almadigt her sayfaya imza atmalidur.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Uzerine Etkisi

Perioperatif ~ Hiperglisemi
Normoglisemi Kontrol Listesinin Cerrahi Alan Enfeksiyonlari

Yonetimi

icin

Gelistirilen

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Uzm. Dr. Mustafa Tosun Dermatoloji Sivas Numune Hastanesi EX | KO |EO HX |ERX |HO /%
Dr. Ahmet Yilmaz Aile Hekimi Sivas Saglik Mudarlagi EX | kKO [|EO HX | E HO M y
Ogr. Gor. Mehmet Sevim Hukukgu Sivas Cumhuriyet Universitesi EX | KO [EO HX |EX [HO W
Ogret. Mehmet Sahin gl;rrl;l;i;:fdcbiyan Sivas Kongre Anadolu Lisesi EX | KO |EO |HX |EX (HO i

7/

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkan1

Unvani/Adi/Soyadi<Prof. Dr. N. Ozlem Saygili Yénem

Imza:

7,

Not: Etik kurul bask

yer almadigt her sayfaya imza
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