TURKIYE CUMHURIYETI
AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TOTAL ABDOMINAL HISTEREKTOMIi OLAN HASTALARDA
YARA YERI ENFEKSIYONUNUN OLUSUMUNDA HASTAYA
AIT FAKTORLERIN SAPTANMASI

Filiz Kabu HERGUL

CERRAHI HASTALIKLARI HEMSIRELiGi ANABILIiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN: Dog¢. Dr. Sezgin YILMAZ

TEZ NO: 2009-017
2009-AFYONKARAHISAR



il

KABUL VE ONAY

Afyon Kocatepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Cerrahi Hastaliklar Hem$irelligi Anabilim Dal Yiksek Lisans Programi
cercevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan
Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmisgtir.

Tez Savunmasi Tarihi: 02.06.2009

Vosor
Prof. Dr. Yiiksel ARIKAN Dog¢. Dr. Sezgin YILMAYZ
UYE '

Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dal Yiiksek Lisans progranu §grencisi Filiz Kabu
HERGUL iin “Total Abdominal Histerektomi Olan Hastalarda Yara Yeri Enfeksiyonunun
Olusumunda Hastaya Ait Faktdrlerin Saptanmasit™ bashkl tezi OF./0%2009 tarihinde saat
Wy 20 da Lisansiisti Egitim ve Ogretim Sinav YGnchcliQi'nin ilgili maddeleri uyarinca

degerlendirilerek kabul edilmistir.

AN

Dog¢.Dr.Yavuz DEMIR

Enstitti Muddiri



il

ONSOZ

Bu calismanin gerceklesmesinde katkilarindan dolayz,

Degerli elestirileriyle yol gosteren ve arastirmamin her asamasinda destek
olan danmigman hocam Saymn Dog. Dr. Sezgin YILMAZ’a,

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gorevli tiim ekip iyeleri adina, Saym Bashekim Opr. Dr. Leyla
Mollamahmutoglu’na,

Her tiirlii destek ve yardimlarini esirgemeyen esime ve aileme tesekkiir

ederim.



v

ICINDEKILER
Kabul ve Onay. ... ..o 11
OMISOZ. et e 111
[gindeKiler DIZINi.. ... ....iueii e v
Kisaltmalar DIzZini..........ooiiiiiiii e V1
Tablolar DIZINi........cooiuiiiii i vl
OZET ... e 1X
SUMMARY ..o e X1
1. GIRIS V& AMAGC ...ttt 1
| B 5 s T O ST T PP 1
1.2. ATaStirmanin ATNACT........uuueeeeeeeeeieieiiiieeeeeeeeeee ettt ee e e e e eeeeeeeeabiaeeeeeaaseseessananannns 2
2. GENEL BILGILER ........coiuiiiiiiiiiiicicirii e 4
2.1. Yara Yeri EnfekSiyonu......coooueeiiiiiiiiiiiiiiiiie et 4
2.1.1. Yara Yeri Enfeksiyonlarinda Tani Kriterleri..........coooooeeiiniiiiiiniiiiiinniee e, 6
2.1.2. Kontaminasyon Derecesine Gore Yaralarin Siniflandirilmast..................... 8
2.1.3. Yara Yeri Enfeksiyonu Gelisimini Etkileyen Risk Faktorleri..................... 9
2.1.4. Cerrahi Antimikrobiyal Proflaksi.............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiii, 24
2.2, HAStereKtOMI. ... .eeeet et 28
220 Tariige. . o 30
222, TeKNIK. . .ueiii e, 31
2.2.3. Histerektomi Endikasyonlart................oooiiiiiiiiiiiii e 32
2.2.4. Histerektominin SegenekIeri.............oooiiiiiiiiiiiiiiiii i 33
3.GEREC VE YONTEM ........coouiiiiiiiiiieieieieeeeeeeeeeeee et 35
3.1 Arastirmanin TaPi...eeoe eeee oo e 35
RPN v- 101010 F 01111 B =) o (PR PUPPPRP 35
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi.........ooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 35
3.4. Arastirmanin SINIIIIKIATT .......uveeiiiiiiiiiiiiiieee e e 35
3.5. Verilerin TOPlanmast ........c..uvviiiieriiiiiiiiiiee et ee e e et te e e e eeee e s e 36
3.5.1. Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi ............cccceevevveiiiiiieeeiiieiiiieeee e 36

3.5.2. Veri Toplama Aracinin Uygulanmast ..........cceeeiieiiniiieeiniiieeiniiiee e 36



3.6. Analiz ve Degerlendirmme. ...........cceiiiiiiiiriiiiee et 37
4. BULGULAR ...ttt ettt et 38
5. TARTISMA ve SONUCLAR ....cc.ooiiiiiiiiiiiteiee et 60
6. ONERILER ......c.cooviiiiiiieiecececeeee ettt 72
T KAYNAKLAR ...t ettt 73



vi

KISALTMALAR DiZiNi

ASA: American Society of Anesthesiologist
BKI: Beden Kitle indeksi

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
MIC: Minimal inhibitor konsantrasyon

NNIS: National Nasocomial Infections Surveillance



Tablo. 1.

Tablo-2

Tablo-3

Tablo-4

Tablo-5

Tablo-6

Tablo-7

Tablo-8

Tablo-9

Tablo-10

Tablo-11

Tablo-12

Tablo-13

Tablo-14

Tablo-15

vii

TABLOLAR DIiZiNi

Aragtirma Grubunun Baz1 Sosyo-Demografik Ozellikler ve BKi’lerine
GOTE DaBIIMIL..ceiiiiiiiiiiiiie e 38
Arastirma Grubunun Tan1 ve Yapilan Islem Ozelliklerine Gore

DagIlimi. . ... oo e 39
Arastirma Grubunun Hikayesine Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna Neden
Olabilecek Risk Faktorlerine Gore Dagilimi ..........ooeveueieiiiiiiiiiniienenes 40
Arastirma Grubunun Yasam Kosullar1 Ozelliklerine Gére Dagilimi....... 41
Arastirma Grubunun El Hijyeni Ozelliklerine Gére Dagilimi............... 41
Arastirma Grubunun Pre-Op. Déneme Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna
Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore Dagilimi .........ccooeeeeeenineeenn. 42
Arastirma Grubunun Ameliyata ve Ameliyat Sonrasina Iliskin Bilgilerinin
DA ccceiiiiiie e 43
Aragtirma Grubunun Saglik Personelinden Post-Op. Egitim Alma
Durumuna Gore Dagilimi .........ooveeiiiiiiriiniiiiiie e 44

Arastirma Grubunun Post-Op. Déneme Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna

Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore Dagilimi .........ccooeeeeeenineeeenn. 44
Enfeksiyon Goriilen Arastirma Grubunun Enfeksiyon Belirtileri ve

Belirtilerin Fark Edilme Zamanina Gore Dagilimi ..........cccooeveeenneeean. 45
Aragtirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarinin
Sosyodemografik Ozellikler ve BKi’lerine Gére Dagilimi..................... 46

Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarinin Tam ve Yapilan
Islem Ozelliklerine Gore Dagilimi.............cccovevveveveeeeeeeeceeeeeeeeeeneene, 47
Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarimin Hikayesine Dair
Yara Yeri Enfeksiyonuna Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore
DAL ceceeiiiiie e 48
Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlariin Yasam Kosullar
Ozelliklerine Gore DAaBIImI ...........ccvoveeeevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 50
Aragtirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarinin El Hijyeni

Ozelliklerine Gore DaBIImI ...........ccvoveveevereeeeeeeeeeeeeeeeeee e 51



viii

Tablo-16 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarinin Pre-Op. Doneme
dair Yara Yeri Enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerine Gore
DaGIImI cceeiiiiiiiiiee e 52
Tablo-17 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumunun Ameliyata ve
Ameliyat sonrasina iliskin bilgilerine Gére Dagilimi ...........ccccceeveneeeen. 54
Tablo-18 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumunun Saglik
Personelinden Post-Op. Egitim alma durumuna Gore Dagilimi.............. 55
Tablo- 19 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumunun Post-Op. Doneme
dair Yara Yeri Enfeksiyonunana neden olabilecek risk faktorlerine gore

dagilimi. ..o 57



X

OZET

Total Abdominal Histerektomi Olan Hastalarda Yara Yeri Enfeksiyonunun

Olusumunda Hastaya Ait Faktorlerin Saptanmasi.

Bu calisma, Total Abdominal Histerektomi sonrasi yara yeri enfeksiyonu
gelisen ve gelismeyen olgularin karsilastirilarak hastadan kaynaklanan risk

faktorlerinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir.

Calismanin  Orneklemini, Ocak-Aralik 2008 tarihleri arasinda Saglk
Bakanligima Baghh Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg Egitim ve Arastirma
Hastanesi Jinekoloji ve Onkoloji Kliniklerinde histerektomi ameliyati olan ve
caligmay1 kabul eden yara yeri enfeksiyonu gelismis 35 hasta ile basit rasgele

yontemle sec¢ilmis 35 hasta olusturmustur.

Veri toplama araci olarak “Hasta Bilgi Formu” kullanilmigtir. Arastirma
sonucunda elde edilen veriler Statistics Package for Social Sciences (SPSS) 15.0

istatistiksel paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Bu caligmada kullanilan temel degiskenler sunlardir: Hastalarin sosyo-
demografik 6zelliklerinin bulundugu “Kisisel Bilgiler”, ameliyat nedeni ve yapilan
ameliyatin 6zelliklerinin yeraldig1 “Tan1 ve Yapilan islemler”, yara yeri enfeksiyonu
olusumunu etkileyebilecek hasta ozelliklerini iceren “Hikaye”, hane Ozelliklerinin
belirlendigi “Yasam Kosullar”, el hijyeninin yeterli olup olmadiginin bulundugu
“Hijyenik Durum”, ameliyat 6ncesi doneme dair yara yeri enfeksiyonuna neden
olabilecek risk faktorlerinin yeraldigi “Pre-op Donem”, hastalarin ameliyat ve
ameliyat sonras1 doneme dair bilgilerini iceren “Bilgi Diizeyi”, saglik personelinden
post-op egitim alma durumunun belirlendigi “Post-op Egitim”, ameliyat sonrasi
doneme dair yara yeri enfeksiyonu’na neden olabilecek risk faktorlerinin bulundugu
“Post-op Donem”, ve enfeksiyon belirtileri ve belirtilerin fark edilme zamaninin
yeraldigi “Enfeksiyon Belirtilerinin Farkedilmesi” bdliimlerinden olusan “Hasta

Bilgi Formu” kullanilmistir.



Sonu¢ olarak; hastalarin Ozelliklerinin  ve davramiglarinin  yara yeri
enfeksiyonu’nun gelisimini etkiledigi ve yapilan yanlis uygulamalarin 6nlenmesi igin

kapsaml1 bir hemsirelik bakim1 ve egitimine gereksinimleri oldugu saptanmstir.

Anahtar Kelimeler: Histerektomi, Risk faktorleri, Yara yeri enfeksiyonu
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SUMMARY

Determination Of The Factors Of The Patients Having Total Abdominal

Hysterectomy In The Formation Of Wound Infection.

This study is concerned with the reasons underlying the patient-related risk
factors for wound infection after the total abdominal hysterectomy. The question
here is handled by making a comparison between the cases that wound infection was

diagnosed and the others.

The sampling was made up of 70 people. 35 of them have undergone
hysterectomy operation between January and December in 2008 at gynecology and
oncology clinics of the Zekai Tahir Burak Women Health Education and Research
Hospital. These people have also suffered from wound infection. Another party was

selected via simple random sampling at the same institution.

Research data was collected through "Patient Inquiry Form” and they were

evaluated through the Statistics Package for Social Sciences (SPSS).

The main variables to research wound infection were as follows: “Personal
Information” that informs us about socio-demographic characteristics of the patient;
Diagnosis and Treatment” that includes justification for the operation and operational
procedures; “Story” that includes some characteristics that might effect Surgical Site
Infection (SSI) formation, “Conditions of Life” that enables us to understand
household characteristics; “Hygienic Situation” that informs us about whether the
hand hygiene is sufficient or not; "Pre-operation period" that covers the risk factors
for the operation; “Information Level” that includes information about operation
process and afterwards.; ‘“Post-operation Education” that informs us about the
training period of the health staff; and “Diagnosis of the Infection Indicators” that

covers the indicators and the exact time of their realization.

In conclusion, the study findings show that personal characteristics and
behaviors of the patients affect deeply the evolution of wound infection. In order to

prevent misapplications, there is need for more comprehensive nursing care.

Key words: Hysterectomy, Risk factors, Wound infection



1. GIRIS ve AMAC

1.1.Giris

Yara yeri enfeksiyonlar1 mortaliteyi, morbiditeyi, hastanede yatis siiresini ve hastane
masraflarini arttirmasi1 bakimindan cerrahinin ¢ok onemli ve ciddi bir problemidir.
Bu enfeksiyonlar, mikroorganizma ile hasta bagisiklik sistemi arasindaki dengenin
enfeksiyon ajani lehine bozulmasi sonucu gelisir. Operasyonu takip eden ilk 30 giin
icinde, kesi yerinde ve cerrahi girisimde bulunulan veya girisim sirasinda manipiile
edilen organ ve alanlarda gozlenen enfeksiyonlara yara yeri enfeksiyonu denir. Viicut
icine yabanci cisim konulan olgularda bu siire bir yila ¢ikmaktadir (1,2). Doku grami
basina 10.000’den fazla bakteri sayisimin varligi da geleneksel olarak yara yeri
enfeksiyonu olarak tanimlanir (3). Onlenmesi igin, biitiin ¢abalara ve etkin
antibiyotiklerin bulunarak profilaksi i¢in uygun olanlarin iyi belirlenebilmis olmasina
ragmen yara yeri enfeksiyonlar1 hastane enfeksiyonlar1 arasinda halen ilk siralarini
korumaktadir (3). Ameliyathane, yogunbakim ve serviste yatan hastalarda asepsi,
antisepsi ve sterilizasyondaki gelismelere ragmen yara yeri enfeksiyonu goriilme
insidansi tiim diinyada %1-40 oraninda degismektedir (4). Temiz ekstraabdominal
operasyonlarda %?2-5, intraabdominal operasyonlarda ise yaklasik %20 oraninda
yara yeri enfeksiyonu gelismektedir. Yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalar,
gelismeyenlere oranla 5 kat daha fazla hastaneye tekrar yatirilmakta ve 2 kat daha

fazla kaybedilmektedirler (5).

Yara yeri enfeksiyonu, genellikle postoperatif 5. giinden sonra ortaya cikar.
Ancak klostrodiyal enfeksiyonlar ve ekzotoksin iireten streptekok enfeksiyonlar ilk
24 saatte de ortaya ¢ikabilir (1). Cerrahi girisimlerden sonra bir enfeksiyon gelisme
riski cerrahi girisim sirasinda olan kontaminasyon ile dogrudan iligkilidir. Yara
kontaminasyonunun ©Onemli bir boliimii, ameliyat sahas1 igindeki bulastiric
etkenlerle olmaktadir. Ancak cok sayidaki cevresel faktér de kontaminasyondan
sorumludur (6). Yara yeri enfeksiyonu yaklasik 2/3’li cerrahi insizyon yerine aittir.
Geri kalanlarin 1/3’1 ise cerrahinin uygulandigi organa ya da bosluklara spesifik

infeksiyonlardir (3).



Cerrahi yaralar, enfeksiyon riski agisindan dort ana grupta incelenir. Temiz
yaralar, temiz kontamine yaralar, kontamine yaralar ve kirli yaralar. Histerektomi,
temiz kontamine yara grubuna girmektedir. Bu grup, elektif kosullarda yapilmayan
ya da onemli miktarda bulasma olmaksizin ve kontrollii olarak i¢i bos organlara
girilen, mekanik temizlik ve drenaj uygulanan girisimleri kapsamaktadir. Ayrica
steril teknikte minimal aksaklik meydana gelen ve temiz yaranin yedi giin i¢inde

yeniden acildig1 yaralar da bu gruptadir (3).

Yara yeri enfeksiyonuna neden olan risk faktorlerinin bilinmesi ve gerekli
onlemleri alinmasi, bu enfeksiyonlarin insidansinda azalmaya neden olur. Risk
faktorlerini, hastaya ve operatif siirece bagli faktorler olmak iizere iki grupta
incelemek miimkiindiir (1). Hastaya ait risk faktorleri; Yas, diabetes mellitus, sigara
kullanimi, steroid ve immunosupresif ila¢ kullanimi, beslenme durumu, uzamig
hastanede kalma siiresi, insizyon alaninda kontaminasyon, cerrahi insizyon ve
organ/alan diginda baska bir yerde enfeksiyon varligi, preoperatif antiseptik dus,
operasyon alaninin killardan temizlenmesi, perioperatif kan transfiizyonu,
perioperatif anemi, sismanlik, malignite, oral kontraseptif kullanimi, cinsiyet gibi
faktorleri icermektedir. Operatif siirece ait risk faktorleri ise; cerrahi aletlerin
sterilizasyonu, ameliyathanenin mimari yapisi ve havalandirilmasi, cerrahi kiyafetler,
cerrahi el yikama, cilt hazirligi, cerrahi ortiiler, ameliyathane personeli, proflaktik
antibiyotik kullanimi, cerrahi teknik, 6lii bosluklarin kalmasi ve doku hasari, dikis
metaryelleri, drenler ve kullanilan diger malzemeler, operasyon siiresi, pansuman
metaryeli ve postoperatif pansuman gibi faktorleri icermektedir (1,3,5). Bu risk
faktorlerinin bilinmesi, Ozellikle elektif cerrahi uygulamalar oncesinde yara yeri
enfeksiyonundan korunmak icin onlemler alinmasimi saglar. Diger yandan, yine bu
risk faktorleri kullanilarak hastalar birbiriyle daha iyi kiyaslanabilir gruplara ayrisir
ve yara yeri enfeksiyonu takibi ve bilgi kayitlamasi spesifik hasta gruplar igin

yapilabilir. Boylece karsilastirma sonuglar daha anlasilir hale gelir (3).

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu calisma, Total Abdominal Histerektomi sonras1 yara yeri enfeksiyonu gelisen ve

gelismeyen olgularin karsilastirlarak hastadan kaynaklanan risk faktorlerinin



belirlenmesi amaciyla yapilmigtir. Arastirmada, yara yeri enfeksiyonu olusumunu
etkileyebilecek hasta o6zelliklerinin belirlenmesi, yasam kosullarmin ve hijyenik
durumunun yara yeri enfeksiyonu olusumuna etkilerinin belirlenmesi, hastalarin
yara yeri enfeksiyonu hakkindaki bilgi diizeylerinin belirlenmesi, pre-op ve post-op
donemdeki uygulamalarin yara yeri enfeksiyonu olusumunda oynadiglr roliin

belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yara Yeri Enfeksiyonu

Yara yeri enfeksiyonlar1 asepsi ve antisepsi uygulamalarinda, sterilizasyon
metodlarinda, ameliyathane kosullarinda, cerrahi teknik ve yogun bakim
imkanlarindaki ilerleme ve gelismelere, proflaktik antibiyotik uygulamalarina
ragmen halen modern cerrahinin ¢ok onemli ve ciddi bir problemi olmaya devam

etmektedir (1,7).

Eski Misir, hekimlerin egitimlerine deinen papiriislerinde yara bakimiyla
ilgilenen ilk uygarliktir. “Tibbin babasi” adiyla bilinen Hipokrat (MO.460-377),
savaslar sirasinda olusan acik yaralart yikamada sirkeyi kullanmis, pansuman
uygulamistir. Onun 6gretileri yeni caga dek uzun siire uygulanmaya devam edilmisse
de ozellikle biiyiik savaglarda yara tedavisi daha on plana c¢ikarak gelistirilmistir.
Koch’un infektif odaklarda mikroplarin varligini gostermesi ve Semmelweis’in
otopsi sonrast dogum salonuna girmeden sadece el yikamayla puerperal sepsiste bes
kat azalma saglandigini bulmasi 19. yiizyila denk gelmistir. Ik kez 1867’de Joseph
Lister’in antisepsi prensiplerini uygulamasi ile postoperatif infeksiyon morbiditesinin
azalmasi, cerrahi yontemlerin gelismesinde Onemli bir doniim noktasi olmustur.
Kontaminasyonu engellemek icin Lister ameliyathanede karbolik asit spreyi
kullanmaya baglamistir. Ardindan 1. Diinya Savasinda yara yeri enfeksiyonu ile
miicadele gelismis, Halsted’in eldiven, maske, sapka kullanmasinin ardindan
Ogrencisi olan Bloodgood bunu rutin hale getirmistir (3). Asepsi-antisepsi
metodlarindaki gelismeler ve antibiyotiklerin kesfi ile yara yeri enfeksiyonlarinin
insidansi1 giderek azalmaya baslamistir. Ancak bilingsiz antibiyotik kullanimina bagl
rezistan mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasi, yasl, kronik veya immiinosiipresif
hastalifi olan olgularin giderek daha fazla opere edilir olmasi,  prostatik
materyallerin kullaniminda ve organ transplantasyonlarindaki artis gibi faktorlere
bagh olarak yara yeri enfeksiyonlarinin insidansinda yeniden bir artis gézlenmeye
baslanmistir. Yara yeri enfeksiyonlar1 ciddi mortalite, morbidite artisina neden
olmakta, hastanede kalig siiresini uzatmakta ve cok ©nemli miktarda ekonomik

kayiplara neden olmaktadir. Modern cerrahinin en 6nemli problemlerinden birisi



olmaya devam eden yara yeri enfeksiyonlarindan korunmak ig¢in risk faktorlerinin

bilinmesi ve gerekli onlemlerin alinmas1 sarttir (1).

Yakindan izlem ve infeksiyon kontrolii yara yeri enfeksiyon oranlarimi énemli
boyutlarda azaltmistir. Yara yeri enfeksiyonunun en 6nemli belirleyicisi belki de
kontamine eden mikroorganizmanin cinsi ve miktaridir. Bu mikroorganizmalar yara

kapatilmadan 6nce yara kenarindan alinacak siiriintii ile saptanabilir (8).

“Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) tarafindan yiiriitiilen
“National Nasocomial Infections Surveillance” (NNIS) sistemi, yara yeri
enfeksiyonlarini yeri ve etkiledigi derinligi esas alan bir siniflamayla iki ana gruba
bolerek kayitlamaktadir; insizyonel ve organ yada bosluklarin spesifik
enfeksiyonlari. Insizyonel girisim yeri enfeksiyonlar1 da kendi icerisinde yiizeyel
cerrahi girisim yeri enfeksiyonu (sadece kesi yerindeki cilt ve ciltaltinin katildig
enfeksiyon) ve derin cerrahi girisim yeri enfeksiyonu (daha derindeki faysa ve kas
dokularimin da katildig1r enfeksiyon) olarak iki alt gruba ayrilmistir (1,3). Siitiir
apseleri (dikisin gectigi noktalarla sinirli minimal inflamasyon ya da akinti),
epizyotomi enfeksiyonlar1 yada neonatal siinnet skarlari, infekte yanik yaralart bu
tamima dahil degildir (3). Nazokomiyal yara yeri enfeksiyonlarinin %65-70’1
insizyonel yara yeri enfeksiyonudur. Organ/alan enfeksiyonlarn daha az siklikla
(%30-35) gozlenmekle birlikte, daha agir seyretmekte ve mortalite ve morbidite

oranlar1 daha yiiksek olmaktadir (1).

Yara yeri enfeksiyonu, ¢ogunlukla cilt alt1 dokusunda ortaya ¢ikar. Genellikle
ates, yara yerinde agr ve hassasiyet ile belirti verir. Cerrahi hastada ates nedenlerinin
arastirilmasi, kesi yerinin incelenmesi ile baslamalidir. Cerrahi yarada enfeksiyon
tanis1 bizzat cerrahin kendisi tarafindan yara acik hale getirilerek ya da eldivenle
nazikc¢e yapilan palpasyonda yarada; kizariklik, sislik, 1s1 artigi, fluktuasyon varligi,

piiriilan akintinin varlig: gibi infeksiyon bulgular ile konur (3).

Hastalarin, taburcu olduktan sonra da izlenmeleri temel gereklerden birisidir.
Taburcu olduktan sonra siire¢ en az 21 giin olmali, tercihen 30 giine uzatilmalidir.
Onceki calismalar, cerrahi sonrasi enfeksiyonlarin %20 ile 60’min taburcu olduktan
sonra ortaya ¢iktigim gostermektedir. Weigelt ve ark. Teksas’ta bir hastanede 16.453

ardigik cerrahi hastay1 incelemigler, biitiin hastalar taburcu olduktan sonra 30 giin



izlenmislerdir. Sadece yatan hastalar dikkate alindiginda enfeksiyon oran1 %5.8 iken,
taburcu olduktan sonraki dénemde dikkate alindiginda bu oran %8.9 olmustur. Bir
baska deyisle infeksiyonlarin %35’i yalmizca taburcu olduktan sonra ortaya ¢ikmistir.

Baska yazarlarda benzer sonuclar elde etmislerdir (9).

2.1.1. Yara Yeri Enfeksiyonlarinda Tam Kriterleri:

1992 yilinda yara yeri enfeksiyonlar1 taniminda CDC tarafindan yeni bir tanimlama
getirilerek, yarada olusan enfeksiyonlarin daha kolay anlagilabilmesine olanak
saglanmistir. Buna gore enfeksiyonlar; yiizeyel insizyonel, derin insizyonel, organ-

alan yara yeri enfeksiyonlar1 olarak ii¢ gruba ayrilmistir.

Yiizevyel insizyonel yara veri enfeksiyonlari icin tani kriterleri;

Enfeksiyon, insizyon yeri ile iliskili cilt ve cilt alti dokusunu ilgilendirir. Operasyonu
izleyen 30 giin icinde gozlenir. Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi

gereklidir:

1. insizyon yerinden piiriilan drenaj olmasi (laboratuar verileri ile dogrulanmasi

gerekli degildir)

2. Yara yerinden gelen ve aseptik sartlarda alinan sivinin veya yara yeri dokusunun

kiiltiiriinde mikroorganizma gésterilmesi

3. Lokalize sislik, hassasiyet, agri, kizariklik ve 1s1 artisi gibi enfeksiyon
belirtilerinden en az birinin eslik etmesi ve cerrah tarafindan yaranin enfeksiyon

tanisi ile acilmasinin gerekli goriilmesi
4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun enfeksiyon diisiinmesi.

Derin insizyonel yara yeri enfeksiyonlari icin tam Kriterleri;

Enfeksiyon cerrahi insizyon ile iligkili fasia, kas veya derin yumusak dokular
ilgilendirir. Operasyonu takiben 30 giin icinde veya operasyon yerinde bir yabanci
cisim (implant vs) birakildi ise bir yil icinde gozlenir. Enfeksiyon fasya ve kas
tabakasi dokularinda veya bosluklarinda ya da fasya tabakasi altindadir. Ek olarak

asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:

1. Fasya katlar1 arasindan piiriilan drenaj olmasi



2. Hastanin atesi, lokalize duyarlilik ve agris1 nedeniyle cerrah tarafindan kiiltiirde

tireme olmaksizin yaranin agilmasi
3. Cerrahi miidahale sirasinda veya histopatolojik olarak apse varliginin gosterilmesi
4. Cerrahin enfeksiyon diisiinmesi.

Not: [-Hem yiizeyel hem de derin insizyonel yara yeri enfeksiyonu varligi

durumunda, derin yara yeri enfeksiyonundan s6z edilir.

II-Insizyon hattindan drene olan organ/alan enfeksiyonlari derin insizyonel yara

yeri enfeksiyonu olarak degerlendirilir.

Organ /alan vara veri enfeksiyonlar1 icin tani kriterleri;

Enfeksiyon, operasyon esnasinda acilan veya manuple edilen herhangi bir
anatomik bolgeyi ilgilendirir. Operasyondan sonra 30 giin icinde veya implant varsa

bir y1l icinde gozlenir. Ek olarak asagidakilerden birinin var olmasi gereklidir:
1. Organ veya alan i¢ine konulmus drenden piiriilan drenaj olmasi
2. Organ / alandaki dokudan veya sivinin kiiltiiriinden mikroorganizma izole edilmesi

3. Fizik muayene, reoperasyon, histopatolojik veya radyolojik incelemede

organ/alanda enfeksiyon veya abse delili.

4.Cerrah veya konsultan hekim tarafindan organ/alan yara yeri enfeksiyonu tanisinin

konulmasi (1,2,7,10-15).

Yara yeri enfeksiyonlari, genellikle post operatif 2-7. giinlerde ortaya cikar.
Ortaya cikisina gore etken mikroorganizma spektrumuda degisiklik gosterir.
Postoperatif 2. giinde streptokok ve cleostridium tiirleri enfeksiyona neden olurken,
4-5. giinler ortaya ¢ikan yara yeri enfeksiyonlarinda stafilokoklar etkendir. 5. ile 7.
giinler arasinda ise gram (-) bakteriyel ve polimikrobiyal enfeksiyonlar yara yeri

enfeksiyonuna neden olurlar (3).

Bulas, enfeksiyonun olusmasi i¢in tek basina yeterli degildir. Enfeksiyon i¢in
cerrahi girisim yerine patojen mikroorganizma inokiilasyonun yanisira, patojenlerin
viicudun savunma mekanizmalarin1  yenebilmesi de gereklidir. Boylece

mikroorganizma kendisi i¢in progressif biiyiime saglayabilecektir. Ayrica dokunun



ozellikleri ( kanlanma durumu, nekroz varligi vb.) ve organizmanin bagisiklik

durumu da 6nemlidir (3).

Cerrahi yaralar travma ile olusup olusmadigina, cerrahi girisim sirasinda
kendine o©zgii endojen florali liimenli organ yada bosluklara kontrolli yada
kontrolsiiz giriglerin yapilip yapilmadigina ve aseptik olmasi gereken teknikte
aksakligin olup olmamasina gore de siniflandirilmaktadir. Bulasmanin varligi veya
bulasma olasilign dikkate alinarak cerrahi yaralar temiz, temiz- kontamine,
kontamine, kirli-infekte yaralar olarak degerlendirilirler (1,3,10). Yaranin hangi tipte
oldugu, yara yeri enfeksiyonu goriilme sikligin1 6ngoérme acisindan onemlidir (3).
NNIS 1991-2002 verilerine ve diger literatiir bilgilerine gore enfeksiyon oranlart;
temiz cerrahi yaralarda %1-3, temiz kontamine yaralarda %3-10, kontamine
yaralarda %>5-15, kirli ve infekte yaralarda ise %7 ve lizeri olarak bildirilmistir. Kirli

yaralarda enfeksiyon oran1 %40’lara kadar ¢cikmaktadir (1).

2.1.2. Kontaminasyon Derecesine Gore Yaralarim Simflandirilmasi:

1.Temiz yara: Elektif ve primer olarak yaranin kapatildigi ameliyatlar gibi
enfeksiyon bulgusunun olmadigi, drenaj uygulanmamis, travma olmayan,
gastrointestinal, genitoliriner veya respiratuvar sisteme girilmeyen girisimlerdir.

Aseptik teknikte aksaklik yoktur.

2.Temiz kontamine yara: Elektif kosullarda yapilmayan ya da Onemli miktarda

bulagsma olmaksizin ve kontrollii olarak ici bos organlara girilen, mekanik temizlik
ve drenaj uygulanan girisimlerdir. Apandektomi, orofarinks ve vajen operasyonlari,
idrar kiiltiirii pozitifligi olmaksizin genitoliriner sistem girisimleri, safra yollarinda
enfeksiyon olmaksizin bilier traktus girisimleri, steril teknikte minimal aksaklik
meydana gelen ve temiz yaranmin 7 giin iginde yeniden agildigi yaralar da bu
gruptadir. Temiz-kontamine yaralarda gastrointestinal, solunum veya genitoiiriner
sisteme kontrollii olarak girilmis, ancak alisilmigin disinda bir kontaminasyon

olmamastir.

3. Kontamine yara: Akut nonpiiriilan enfeksiyon varligi ile karakterize, 4 saatten az

bir siire 6nce ici bos organ iceriginin yayildig1 ya da kontrolsiiz olarak bu bolgelere

girisin oldugu yaralardir. Aseptik teknikte biiyiikk aksama vardir. Gastrointestinal



sistemden biiyiik kacak oldugu durumlar, safra ve idrarin enfekte oldugu durumlarda
bilier ve genitoiiriner sisteme girilmesi ile birlikte erken penetran yaralanmalar ile

greftleme yapilan kronik agik yaralar da bu gruptadir.

4. Kirli ve enfekte yara: Piiriilan enfeksiyon yada apse ile nekrotik doku, yabanci

cisim, fekal kontaminasyonun bulundugu, gecikmis olgularda disarida kirlenmenin
oldugu travmaya bagli yaralardir. Organ perforasyonlari, 4 saati gecmis penetran
yaralanmalar bu gruptadir. Bakteriler ameliyattan once bolgede yer almaktadir.

(1-3,8,10,11,13-15)

Jinekolojik operasyonlar, temiz kontamine yara grubuna girmektedir ve bu tip

operasyonlarda enfeksiyon ihtimali % 10 civarindadir (16).

2.1.3. Yara Yeri Enfeksiyonu Gelisimini Etkileyen Risk Faktorleri

Yara yeri enfeksiyonu gelisiminde pekcok faktor iizerinde durulmus, yapilan
calismalar da farkli sonuglar elde edilmistir. Bu faktorlerden bazilari igin kesin
sorumlu faktorler terimi kullanilirken, bazilar i¢in etkili faktor olabilir denmektedir.
Bir¢ok calismanin birbirleriyle celigkili sonuglarimi tek tek kiyaslayip bir sonuca
ulagmaya calismaktansa, 1999'da CDC's Health Care Infection Control Practices
Advisory Committee tarafindan yayinlanan “enfeksiyonlarin Onlenmesine ait
ilkeleri” benimsemek ve uygulamak daha dogru olacaktir. Bu Oneriler, bilimsel
veriler ile teorik bilgiler ve uygulanabilirlikleri tizerine olusturulmustur ve dayandigi
bilimsel verilere gore kategorilere ayrilmistir. IA ve IB, HICPAC (ABD Hastane
Enfeksiyonlar1 Kontrol Pratikleri Oneri Komitesi) tarafindan etkili olarak kabul
edilerek tiim saglik c¢alisanlar tarafindan kesinlikle uygulanmasi Onerilmektedir.
Kategori II'de yer alanlar ise, kategori I'e gore daha az bilimsel veri ile desteklenmis,
ancak bazi spesifik nozokomial problemler ile bazi spesifik hasta gruplarinda
uygulanmasi Onerilmektedir. Coziimlenmemis konular baghigi altinda ise etkinligi
bilimsel veriler ile desteklenememis ve etkinligi konusunda bir uzlasi
olusturulamamig Oneriler toplanmaktadir. Bu kategorideki Onerilerin uygulanmasi,
hekimlerin kendi uygulama alanlarindaki duruma gore karar vermeleri gereken

konulardir (17).
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Culver ve ark. Hastalik Kontrol Merkezinin (Center for Disease Control)
verilerini (84.691 cerrahi girisim arasinda 2376 enfeksiyon olgusu) temel alarak
ABD’de miikemmel bir meta-analiz calismasi yapmislardir. Bu c¢alisma risk
faktorlerinin 6nemini tartismasiz bir sekilde gostermistir. Ornegin; risk faktorii
olmaksizin temiz cerrahi sonrast enfeksiyon orani %1 iken, bir risk faktorii
varliginda bu oran %?2.4, iki risk faktorii varliginda ise %35.4 olmustur. Kirli cerrahi
icin ise, bir risk faktorii varken enfeksiyon orami %3.1, ii¢ risk faktorii varken
%12.8°’dir. Bu da hastalarin intrensek ve ekstrensek risk faktorlerine gore
siniflanmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Bu ¢aligma NNIS indeksini yaratmig, 0-3

arasi degerlendirmek iizere, cerrahi hastalar icin risk indeksi su sekilde belirlenmistir:
a- ASA(American Society of Anesthesiologist) skoru 3,4 veya 5
b- Kontamine veya kirli cerrahi

c- %75 persantil iizerinde siiren operasyonlar veya bu konuda saglikli bir bilgi yoksa

2 saati asan girigsimler (9)

Bu indekse gore risk faktorleri toplanarak hastanin risk skoru O ile 3 arasinda

degerlendirilir (13).
ASA’nin preoperatif degerlendirme skorlari;

1.Grup: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir

hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

2.Grup: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagl hafif bir

sistemik bozuklugu olan kisi.

3.Grup: Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, simirh akciger

fonksiyonu gibi) olan kisi.

4.Grup: Giiclinii tamamen Yyitirmesine neden olup, hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek

karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.
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5.Grup: Ameliyat olsun veya olmasin 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son

timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi (13).

Yara yeri enfeksiyonu i¢in bilinen risk faktorleri, hastaya ve ameliyata baglh
risk faktorleri olmak {izere ikiye ayrilir. Bu Ozelliklerin bilinmesi ve
degerlendirilmesi, yara yeri enfeksiyonunu oOnlemek i¢in optimum uygulamalar

gerektirmektedir (5,17).

Hastavya ait risk faktorleri

Yapilan pek ¢ok calismada hastaya ait bazi faktorlerin yara yeri enfeksiyonunun

insidansim arttiran risk faktorii oldugu gosterilmistir (1).

Yas: Uc yaslarda yara yeri enfeksiyonu riski daha fazladir. Yasin ilerlemesi dogal
savunma mekanizmalari zayiflatir. Ozellikle 65 yas ve iizerinde ve 1 yas altinda
gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarda prognoz daha kotii seyretmektedir. Bir
yaymda; 1 yas alti ve 50 yas ilizeri girisimlerde enfeksiyon riskinin 1-50 yas arasi
girisimlere gore 4 kat fazla oldugu bildirilirken (10,13), bir baska yayinda; yas1 15-
24 arasinda olan hasta grubunda enfeksiyon oranimi %35 iken, ayni yaralarin 65 yas

tizeri hastalarda enfekte olma riskinin %10 oldugu bildirilmistir (10).

Diabetes Mellitus: Diabetli bir hastanin preoperatif donemdeki kan sekeri

kontroliiniin yara yeri enfeksiyonunu oénlenmesine etkisi netlik kazanmamis iken,
ozellikle 48 saatlik erken postoperatif donemde kan sekerinin 200 mg/dl iizerine
cikmas1 yara yeri enfeksiyonu riskinin artmasina neden olabilir. Her ne kadar
perioperatif kan sekeri diizeyleri ile yara yeri enfeksiyonu oranlari arasindaki
baglant1 icin ¢alismalar gerektigi belirtilse de bu donemde kan sekerinin siki kontrolii
ve hiperglisemiden kacinilmasi Onerilmektedir (Kategori IB). Tim diabetik
hastalarda serum glikoz diizeyi takip edilerek kontrol altinda tutulmalidir. Ozellikle
preoperatif hiperglisemiden kaginilmasi gerekir. Kan sekerinin iyi kontroliiniin, yara
yeri enfeksiyonu insidansini azaltti§i bildirilmistir (1,2,5,13,17). Yapilan bazi
calismalarda da, diabetli olgularda yara yeri enfeksiyonu geligsme ihtimalinin 1.5 kat
arttigr (13,18) ve preoperatif kan glikoz diizeyinin kontrol edilmesinin bu riski

ortadan kaldirabilecegi bildirilmistir (13,19).

Sigara kullanimi: Pek ¢ok calismada 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmistir
(5,17,19). Nikotin kullanimi, primer yara iyilesmesini geciktirir (5,17,20) ve yara
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yeri enfeksiyonu insidansini arttirabilir (5,13,17,19). Prospektif caligsmalarda, sigara
iciminin kardiyak cerrahi sonrasi gelisen yara yeri enfeksiyonu icin bagimsiz bir
faktor oldugu bildirilmistir (17,19). Elektif operasyonlardan en az 30 giin Once
birakilmasi tavsiye edilmektedir (Kategori 1B) (2,13,17,20). Ayrica sigara i¢imi,
silier hareketleri azalttig1 i¢in sigara i¢enlerde trakeal sekresyonlar, igmeyenler kadar

iyi temizlenemeyebilir (10,13).

Steroid ve immunosupresif ila¢ kullamimi: Steroidler gibi diger immiinsiipresan

ajanlarin kullanimi, yara yeri enfeksiyonu gelisimi icin predispozan olabilir. Ancak,
iliskisi olmadigin1 savunan calismalar da mevcuttur. Elektif cerrahi 6ncesi, steroid
tedavisinin tamamen kesilmesi veya ila¢ dozlarinin azaltilmasi konusunda bile 6neri
yoktur. Halen ¢6ziim bekleyen bir konudur (2,17). Yapilan bir calismada pre-operatif
steroid alan Crohn hastalarinda yara yeri enfeksiyonu insidansi % 12.5 bulunmus
iken, almayan olgularda %6.7 oraninda anlaml olarak diisiik bulunmustur (1,5,13).
Ancak, yapilan diger calismalarda yara yeri enfeksiyonu ile streoid kullanim

arasinda anlamli bir iliski bulunamamuastir (1,5).

Beslenme durumu: Giiniimiizde niitrisyon desteginin, 6zellikle malniitrisyondaki

hastalarda sonuglar olumlu etkiledigi cerrahlar ve yogun bakim hekimleri tarafindan
yaygin kabul gormiistiir. Ancak, tiim cerrahi prosediirler igin insizyonel
enfeksiyonlar ile malniitrisyonun epidemiyolojik birlikteligini gostermek giictiir.
Biiyilk merkezler tarafindan genel kabul goren yaklasim, major elektif cerrahi
prosediir uygulanacak ciddi malniitrisyonlu hastalarda, yara yeri enfeksiyonlarinin da
icinde oldugu potansiyel komplikasyonlarin Onlenmesi icin preoperatif ve
postoperatif niitrisyon desteginin uygulanmasi seklindedir (17). Siddetli protein
kalori malniitrisyonu, konak direncini kirarak enfeksiyonla savas yetenegini zayiflatir
ve yara iyilesmesini bozarak yara yeri enfeksiyonu insidansin1 ve mortaliteyi arttirir.
Serum albumin diizeyindeki diisiikliiglin de yara yeri enfeksiyonu gelisimi igin
onemli bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (1,13). Ancak, CDC'nin yara yeri
enfeksiyonlarinin Onlenmesi amaciyla niitrisyon destegi yapilmasina yonelik bir

oOnerisi yoktur (17).

Uzamis hastanede kalma siiresi: Operasyon Oncesi hastanede kalis siiresin

uzamasinin, yara yeri enfeksiyonunu arttiran bir risk faktorii oldugu bildirilmistir
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(1,2,13). Bu hastalar, daha viriilan ve antibiyotik direngli hastane bakterilerinden
edinebilirler. Uzun siireli preoperatif hastanede yatan hastalarin, baskilanmig konak
savunma mekanizmalarina sahip olmasit muhtemel oldugu icin daha yiiksek olasilikla
yara yeri enfeksiyonuna sahip olmalan siirpriz degildir (10). Operasyon oncesi
hastanede yatis siiresi primer hastalik ve yandas problemler ile iligkili olsa da,
onerilen preoperatif yatis siiresini miimkiin oldugu kadar kisa tutmaktir. Uzun
yatislarda metisiline direngli stafilokokus aureus ve koagulaz negatif stafilokokus
epidermidis ile kolonizasyon riski artmaktadir (17). Ozellikle prostetik materyallerin
kullanilacag1 operasyonlarda, hastalar hastaneye ameliyat sabahi kabul edilmelidir
(Kategori II) (2,17). Cerrahiye bagh her ii¢ giinliik yatis ile, yara yeri enfeksiyon
orant 1.1 kat artmaktadir (21). Operasyon Oncesi kalis siiresi bir giin olan hastalarda
yara yeri enfeksiyonu %6 iken, iic haftadan uzun olanlarda %15'i bulmaktadir
(13,20). Bagka bir calismada; hastanede 1 giin kalan hastalarda yara yeri enfeksiyonu
gelisme oran1 %]1.1, 1 hafta kalanlarda %?2.0, 2 haftadan fazla kalanlarda ise %4.3
olarak belirlenmistir (22). Hastanede uzun siire yatan olgularda, cilt florasindaki
mikroorganizmalarda artis gozlenir. Bu flora, hastanede rastlanan direncli
mikroorganizmalar1 igerebilir. Bu nedenle, miimkiin olan tiim tedavi edilebilir
sorunlar hastaneye yatis Oncesi tedavi edilmeli ve hastanin operasyon Oncesi
hastanede yatis siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmahdir. Yara yeri enfeksiyonu
riskini arttirdig: tartismali da olsa, hasta diabet ve malniitrisyon gibi sorunlar1 kontrol
altina alindiktan sonra hospitalize edilmelidir (1,13). Son yillarda yatan cerrahi hasta
anlayisindan, ayaktan cerrahi hasta yaklasimina dogru bir degisim vardir. Bu
yaklagim preoperatif siireyi ¢ok kisaltacagi igin, her iki hasta grubunun ayr
kriterlerle izlenmesi ve sonuglarmin enfeksiyon kontrol komitesi ve cerrahi
boliimlerce birlikte degerlendirilmesi yara yeri enfeksiyonu riskinin azalmasina

katkida bulunacaktir (17).

Preoperatif nazal kolonizasyon: S.aureus'a bagh yara yeri enfeksiyonu gelisiminin,

preoperatif donemdeki nazal kolonizasyon ile iligkisi oldugu ve topikal ajanlar ile
eradikasyonun yara yeri enfeksiyonu gelisimini azalttigi gosterilmistir. Ancak,
CDC'nin topikal ajanlarin preoperatif donemde kullanilmasi yoniinde bir Onerisi

yoktur (17).
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Perioperatif transfiizyon: Lokosit iceren allojenik kan iiriinlerinin perioperatif

transfiizyonunun, yara yeri enfeksiyonu riskini arttirdigina ait bilgilerin meta-
analizler ile desteklenmesi gerekmektedir. Bu goriisii savunan CDC'nin kan

tiriinlerinin verilmemesi yoniinde bir 6nerisi yoktur (17).

Preoperatif banyo: Temiz yara smifina giren operasyonlar da, hastanin cildi

bakteriyel kontaminasyon i¢in onemli bir kaynaktir (23). Antiseptik soliisyonlar ile
dus almanin derideki mikrobial koloni sayilarimi azalttigi bilinmektedir (5,10,17,23).
Bu konuda en etkili ajan klorheksidin olarak saptanmistir. Klorheksidin ile dug
yapanlarda bakteriyel kolonizasyonun 9 kat azaldig1 gosterilmistir. Ancak maksimum
antimikrobiyal etkiyi almak icin, tekrarlayan uygulamalar gerekmektedir. Ozellikle
uzun siiredir hastanede yatanlarda, asir1 sisman ve intertrigolu cilt katlantilar
olanlarda, ostomili hastalarda klorheksidin sabun veya povidon-iodine sabun ile
temizlik faydali olacaktir (17). Hastalarin en azindan operasyondan onceki aksam
antiseptik soliisyonlar ile dus aldirilmasi onerilmektedir (Kategori IB) (2,17). Klinik
uygulamada ise, operasyon Oncesi antiseptik banyosunun enfeksiyon oranini
azalttigin1 bildiren yaymnlar yaninda aksini iddia edenler de vardir (1,13). Cruse,
hekzaklorofen iceren sabunla preoperatif dus alan hastalarda enfeksiyon oraninin
9%1.3 oldugunu, siradan sabunla dus alan hastalarda %?2.1 oldugunu, dus
almayanlarda %2.3 oldugunu bildirmistir (22,24). Fakat 5536 hasta ile yapilan bir
calismada, %4’liik klorheksidin ile preoperatif dus alan hastalarda enfeksiyon

oraninda azalma bulunmamustir (24).

Killarin uzaklastirilmas: (Operasyon alanimin killardan temizlenmesi): Pratikte

siklikla kullanilan yontem, keskin jiletlerle temizliktir. Bu yontem kullanilacaksa,
operasyon oOncesi uygulanmasi gerekir. Bu sayede olusacak siyriklarda bakteri
proliferasyonuna vakit kalmayacaktir. Cerrahiden 24 saat dnce uygulandig: taktirde,
temiz cerrahide bile enfeksiyon oranlar ikiye katlanmaktadir. Operasyondan hemen
once tily dokiicii kremler ve elektrikli makinelerle temizlik ile, daha diisiik
enfeksiyon oranlan elde edilmistir. Ancak, tiily dokiicii kremler ile hipersensitivite
reaksiyonlart olabilecegi unutulmamalidir. CDC tarafindan onerilen, eger operasyon
sahasi icin bir engel teskil etmeyecekse killarin temizlenmemesidir (Kategori 1A)
(17). Yillarca opere edilecek bolgedeki killar rutin olarak tras edilegelmistir. Oysa

trag edilen hastalarda enfeksiyon riski %2.5 iken, tras edilmemis olanlarda bu risk
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%1.7 olarak saptanmistir (22). Uygun sekilde yapilmayan preoperatif cerrahi alan
tragi, yara yeri enfeksiyonu oranimi kesin olarak arttirmaktadir. Mikroskobik
kesilerde bakteri kolonizasyonu meydana gelmekte ve tiras zamam ile operasyon
zamani arasi uzadikca yara yeri enfeksiyonu riski artmaktadir (25). Yapilan
calismalarda; operasyondan hemen once yapilan tiraglarda yara yeri enfeksiyonu %1-
2 iken, bir gece once yapilanlarda %3-5’e ¢ikmaktadir. Operasyondan 24 saat once
tirag yapilanlarda ise bu oran 7 kat artmaktadir (1,2,13,23). Yapilan bir baska
calismada, 24 saatten Once yapilan tirasin yara yeri enfeksiyonu oranini %20
arttirdig belirlenmistir (23,26). Killar elektrikli trag makinasi ile uzaklastirilirsa, yara
yeri enfeksiyonu oram1 dahada diisebilir. Tras bicagi ile depilatoriin karsilastirildigt
bir calismada, enfeksiyon orani tras bicagi kulanilan grupta (%5.6), depilator
kullanilan gruptan yaklasik on kat fazla (%0.6) bulunmustur (24).

Insizyon alaninda kontaminasyon: Cilt veya miikoz membranlarina yapilan insizyon,
kontaminasyona neden olur. Bu nedenle, elektif operasyon Oncesi tiim deri ve

mukozal enfeksiyonlarin tedavisi onerilmektedir (Kategori 1B) (1,2).

Cerrahi _insizyon ve organ/ alan disinda baska bir yerde enfeksiyon varlig::

Operasyon ile ilgili olmayan bir enfeksiyonun varliginin, yara yeri enfeksiyonunu
arttiran onemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Uzak enfeksiyon varliginin,
yara yeri enfeksiyonu riskini 3 kat arttirdign bildirilmistir. Enfeksiyon ortadan
kaldirilana dek, ameliyatlar genellikle ertelenmelidir. Dermatit olan bolgeler
genellikle nemlidir ve bu alanlarda bakteriyel cogalma dramatik olarak artar. Elektif
operasyonlardan 6nce, bu enfeksiyonlarin taniip tedavi edilmesi gerekir. Miimkiinse

bu enfeksiyonlar iyilesinceye kadar cerrahi iglem ertelenmelidir (1,10).

Sismanlik: Obez olan hastalarda, fazla miktarda bulunan yag hiicrelerinden dolay1
kanlanmanin azalmasina bagl olarak enfeksiyona egilim artar (22). Ideal kilonun
%?20’sinden fazlasinin yara yeri enfeksiyonunu artirdig1 ve karin duvarindaki cilt alt
yag dokusunun kalinlig: ile enfeksiyon gelisimi arasinda direkt bir korelasyon
bulundugu bildirilmistir (1,13). Obezitenin enfeksiyon riskini arttirdigr gosterilmis
olmakla birlikte, genellikle operasyon oOncesi hastanin kilo vermesini saglamak
miimkiin olmamaktadir (1). Yapilan bir calismada, cilt alt1 yag dokusu kalinlig ile

ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu gelismesi arasinda dogrudan bir korelasyon
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oldugu gosterilmistir (13,24). Obez hastalarda insizyonun yapildigir ve kapatildigi
zamanlarda yag dokusu ve serumda bakilan antibiyotik diizeylerinin beklenenin ¢ok
altinda oldugu bildirilmistir. Kilo verme pulmoner komplikasyon riskinide azaltir

24).

Malignite: Malign hastaliga sahip olanlarda yara yeri enfeksiyonu riskinin artmig
oldugu bildirilmis olmasina ragmen, Debra ve ark. calismasinda bu gosterilememistir

(13,18).

Oral kontraseptif kullanimi: Oral kontroseptif kullanimi ile yara yeri enfeksiyonu

iliskisi acik degildir. Bununla birlikte oral kontroseptif kullanan ve major elektif
cerrahi gecirecek kadinlarda, derin ven trombozu ve pulmoner embolizm riskini
azaltmak amaci ile bu korunma yoOnteminin operasyondan en az 30 giin Once

nonhormonal metodlarla degistirilmesi 6nerilmektedir (1).

Operatif siirecle ilgili faktorler

Yara yeri enfeksiyonlarinda operatif siirecle ilgili faktorler operasyon oncesinden
baslayip, operasyon esnasi ve sonrasini da kapsamaktadir. Yara yeri enfeksiyonunun
meydana gelmesinde operasyonun tipi, cerrahi yetenek, implant kullanimi, uygun ve
yeterli cerrahi hazirlik, antimikrobiyal proflaksi ve ¢evresel kontaminasyon gibi pek
¢ok faktor rol oynar. Operatif siirecte enfeksiyon icin en 6nemli kaynak, hastanin ve
ameliyat ekibinin mikrobiyolojik florasidir. Ameliyathane fiziksel ortaminin yara
yeri enfeksiyonu gelismesindeki katkisi daha az olmakla birlikte, kurallara ve

konulan standartlara uyulmasi bu riski 6nemli derecede azaltir (1).

Cerrahi aletlerin sterilizasyonu: Yara yeri enfeksiyonu riskini ortadan kaldirmak igin

kabul edilmis sterilizasyon kurallarinin uygulanmasi yeterlidir (Kategori IA)
(1,2,13,23). Sterilize edilmis aletler kuru ve tozsuz ortamda saklanmalidir.
Sterilizasyon siiresi doldugunda tekrar sterilize edilmelidir. Otoklavlar diizenli olarak
denetlenmelidir. Sterilizasyon Oncesi aletlerin mekanik temizligi, her tiirlii kan ve

doku pargalarindan arindirilmis olmasi1 6nemlidir (23).

Ameliyathanenin mimari yapisi ve havalandirilmasi: Ameliyathanenin mimari yapisi,

havalandirilmasi ve 1s1 degisimleri yara yeri enfeksiyonu gelisimi i¢in risk faktorii
olarak bildirilmistir (1,13). Hava tahliyeli sistemler, havadaki mikroplarin sayisini

azaltmak iizere planlanmistir. Bu 6nlemlerin yaninda, ameliyathane i¢indeki insan
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sayisin1 asgari diizeyde tutmak kontaminasyon riskini azaltacaktir (10,14,23).
Ameliyathane ile ilgili sorunlarin basinda ortamin havalandirilmasi gelmektedir.
Havada bakteri tasiyabilecek toz pargaciklari, tekstil pargalari, deri dokiintiileri ve
solunumsal partikiiller olabilir (17-23). Bunlar, ameliyat esnasinda agik yaralarn
kontamine ederler. Lokal ortam uygun ve hastanin bagisiklik sistemi yetersiz ise
enfeksiyona neden olurlar (23). Hatta kolonize personelden hava yoluyla 6zellikle
streptokoksik enfeksiyon bulaglar1 olabilmektedir. Ameliyathanede pozitif basing
yaratilarak, daha az temiz kabul edilebilecek koridor ve komsu bolgelerden ameliyat
salonuna hava akimi engellenebilir. Filtre edilen havanin en az ii¢li temiz taze hava
olmak kaydi ile, saatte 15 kez sirkiilasyonu saglanmalidir. Sirkiilasyon, havanin
tavandan verilip zemine yakin bir boliimden tahliyesi seklinde olmalidir (Kategori
IB). Ameliyat salon kapilarinin sadece gerekli hallerde acilmak kaydiyla kapali
tutulmas1 gerekmektedir. Bu da salona giren c¢ikan cerrahi personel trafigini
minimumda tutmaya yardimci olacaktir (Kategori II). Ortamdaki havanin
partikiillerden arindirilmasim saglayan HEPA filtrelerin kullanimi sadece ortopedik
prosediirler uygulanan salonlar icin gereklidir (Kategori II). Salonlarin iki ameliyat
arasinda rutin dezenfeksiyonu halen ¢oziimlenmemis bir konudur. Kontamine veya
kirli smifindaki operasyonlar sonrasi salonun o6zel temizligi veya kapatilmasi
onerilmese de, kan ve viicut sivilan ile kontaminasyonun varliinda bir sonraki
operasyon Oncesi salonun bir hastane dezenfektam: ile temizligi gerekmektedir
(Kategori IB). Son ameliyatin arkasindan salonun 1slak vakumlu temizligi
onerilmektedir (Kategori II). Epidemiyolojik c¢aligmalar disinda ameliyathane

ortamindan rutin 6rneklemelere gerek yoktur (Kategori IB) (17).

Cerrahi kiyafetler: Ozel ameliyat kiyafeti yalmzca ameliyathane iginde ve kuralina

uygun olarak giyilmelidir. Bu kiyafetlerin tek yada cok kullanimliklar1 vardir.
Yapilan bir calismada, sivi penetrasyonuna tek kullanimliklarin daha direngli oldugu
gosterilmistir. Giysiler, kan ve viicut sivilarina kars1 gecirgen olmamalidir (23).
Ameliyat salonuna girerken ve tiim ameliyat boyunca kep maske kullanilmasi,
eldivenlerin steril ameliyat gomlegi giyildikten sonra takilmasi, gomlegin kan veya
diger viicut sivilart ile 1slanmasi halinde en kisa zamanda degistirilmesi kesinlikle
oOnerilirken, galos giyilmesi zorunlu tutulmamaktadir (Kategori IB). Ancak

galoslarin, cerrahi ekibin kan ve viicut sivilar ile kontaminasyonunu engelleyecegi
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unutulmamalidir (17). Cerrahi maskeler konusma ve aksirma esnasinda sagilan
mikroorganizmalarin yaraya ulasmasimi engelleyerek enfeksiyon riskini azaltirlar.
McLure’nin calismasinda, cerrahi maskelerin operasyon sahasindaki bakteriyel
kolonizasyonu azalttigin1 gosterilmistir. Yine, saclarin uygun sekilde ortiilmesiyle
sag¢ ve sagh derideki mikroorganizmalarin yara yerine yayilimi engellenir (1,2,10,13).
Son yapilan iki ¢calismada ise, cerrahlar maske takmadiginda yara yeri enfeksiyon
oranmin artmadigl bulundu. Bir diger calismada, cerrahlar alti aylik bir periyot i¢in
maske takmadilar ve bu periyodun yara yeri enfeksiyon orani, bundan 6nceki bes
yilinki ile karsilastirildi. Yara yeri enfeksiyon oram siirpriz bir sekilde %5,7°den
9%1,8’e diistii. Bir bagka calismada, 3000’den fazla hasta maske giyen veya giymeyen
cerrahlar tarafindan ameliyat edilmek iizere rastgele secildi. Yara yeri enfeksiyon
oraninda fark bulunmadi. Fakat bu bariyerler, hastanin kaninin ameliyat ekibinin
tiyeleri ile temas etmesini engellemek amaciyla baska bir neden olmaksizin hala
giyilmelidir. Maske kullanmaktan c¢ok, ameliyat sirasinda konusmayi asgariye

indirmek yara yeri enfeksiyonunu 6énlemede daha etkili olabilir (5,10).

Eldiven: Eldiven kullanimi, hem hastayr hem de cerrahi ekibi korur (13,23).
Eldivenler, ele ve parmaklara rahatlikla uymali ve cerrahi elbisenin kol agzi
izerinden geg¢melidir. Ameliyat sonunda eldivenlerin %30’unda delik veya yirtik
olusur. Kan bu deliklerden girerse ve cilt iizerine gelirse, cerrah potansiyel olarak
hastanin tasidigr enfeksiydoz ajanlara maruz kalir. Delinen eldivenler hemen
degistirilmelidir. Baz1 otorler, temas olasiligimi azaltmak icin ¢ift eldiven giyilmesini

savunurlar (10).

Cerrahi el yikama: Yara yeri enfeksiyonu agisindan cerrahi el yikamanin 6nemi

biiyiiktiir. Cerrahi el yikamada amag; kontamine floranin ortadan kaldirilmasi veya
inhibisyonu ve kalic1 floranin miimkiin oldugunca azaltilmasidir (23). 1847 yilinda
Schimmelweiss, puerperal sepsisin doktor ve dgrencilerin elleriyle olustuguna dikkat
cekmistir. O yillarda, ellerin hipokloritli soliisyonlarla temizlenmesi mortaliteyi
azaltmistir (22). Uygun siire ve teknik ile el yikamanin, yara yeri enfeksiyonu
acisindan 6nemi biiyiiktiir. Yakin zamana kadar siv1 veya kati sabun ile el ve 6n kol
dirsege kadar 10 dakika siireyle fircalanarak yikanmilirdi. Artik tirnak ve parmak
aralarinin, dirsege kadar tiim onkolun iyice fircalandig1 2-5 dakikalik siire yeterli

olarak kabul edilmektedir. Tirnaklarin firgcalanmasinin, ilk ameliyatttan Once
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yapilmasi ve ardigik operasyonlarda gerekli olmadigi belirtilmektedir. Yikanma
sirasinda ve sonrasinda dikkat edilmesi gereken husus 6n kolun fleksiyonda tutulup,
koptigiin ve suyun elden dirsege dogru akmasi ve ardindan steril havlular ile
kurulanmaktir. Herhangi bir taki takilmamasi, tirnaklarin kisa tutulmasi, takma tirnak
kullanilmamas1 Onerilse de, tirnak cilalar1 i¢in halen bir agiklik getirilmemistir.
Kullanilacak ajanlar, cilt temizligi icin kullanilan ajanlar ile aymdir. Ancak bu
ajanlarin her birinin ayr1 ayr1 yara yeri enfeksiyonu riskleri ile ilgili bir calisma
mevcut degildir (17). Yikanma i¢in kullanilacak ideal antiseptik genis spektrumlu
aktiviteye sahip olmali, hizli etki gostermeli ve kalic1 etki saglamalidir. ABD’de bu
amagla piyasada bulunan iiriinler alkol, klorheksidin, iyodiir/iyodofor, parakloro-
meta-ksilenol veya triklosan igerirler. Birkag Avrupa iilkesinde el temizligi i¢in alkol
altin standart olarak kabul edilir. Alkol iceren iiriinler, ABD’de Avrupa’ya gore
biiyiik bir ihtimalle ¢abuk alev almasi ve deri irritasyonlaria sebep olmasi nedeniyle
daha az kullanilmaktadir (12). Cerrahi ekibin dermatit gibi deri hastaliginin olmasi
enfeksiyon igin risk faktoriidiir. Cerrahi el yikama esnasinda cildin fircalanmasi,
mikrotravma ve kolonizasyona neden oldugu icin onerilmemektedir (1,13). Ellerin
sabun ve antiseptik ajanlarla yikanmasi, kir ve deskuamasyonu uzaklastirarak bakteri
sayisini diigtiriir. On dakika iki fir¢a ile yikama sonucu bakteri sayisindaki azalma,

iki dakika tek firca ile yikamaya denk miktardadir (10).

Cilt hazirligi: Yetersiz cilt hazirligi ve kontamine antiseptikler yara yeri enfeksiyonu
riskini arttirmaktadir (14). Yara yeri enfeksiyonu icin en Oonemli kaynak hastanin
kendi cilt florasidir. Mikroorganizmalar, iyi hazirlanmamas ciltten yaraya bulasabilir.
Operasyon oncesi insizyonun yapilacag:i cilt alan1 uygun antiseptik soliisyon ve
teknikle temizlenmelidir. Yetersiz cilt hazirh@ ve kontamine antiseptikler
enfeksiyona neden olabilir (1,13). Ameliyat bolgesinin dezenfeksiyonu igin,
cogunlukla 5-10 dakika bu bolgeyi bir germisid sabunla yikamay1 takiben bolgenin
klorheksidin veya povidone-iodine gibi bir antimikrobiyal soliisyonla boyanmasi
gereklidir. Bir dakikadan az bir siirede yapilabilecek olan ameliyat bolgesinin
povidone-iodine’nin alkollii soliisyonu ile boyanmasi, en az povidone-iodine ile beg
dakikalik yikama ve takiben povidone-iodine soliisyonu ile boyama kadar etkilidir
(10). Povidone-iodine, alkol iceren iiriinler ve klorheksidin glukonat en sik kullanilan

ajanlardir. Her bir {riiniin yara yeri enfeksiyonu gelisim riski iizerine etkilerinin
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kiyaslanabilecegi kontrollii ¢aligmalar yoktur. Once insizyon sahasindaki kontamine
materyalin temizlenmesi, ardindan uygun antiseptik soliisyonlarla insizyon
sahasindan baslayarak dairesel hareket seklinde muhtemel dren yerleri ve
bilyiiyebilecek insizyonu hesaba katarak cilt temizligi 6nerilmektedir (Kategori IB)

(17).

Cerrahi ortiiler:  Araclar ve ortiiller, uygun sekilde sterilize edilmislerse bir

enfeksiyon kaynagi olmazlar. Ortiiler 1slak olursa, bakteriler ortiilerin altindan
cerrahi sahaya kapiller hareketle yer degistirebilirler. Disposable ortiiler ve orgiilii
kumas ortiiler bu tip bakteri bulasmasini en aza indirmek icin planlanmistir. Ortiilerin
yara yeri enfeksiyonunu azaltmada etkileri yoktur, ancak insizyon kenarindaki fistiil
veya ostomiden kontaminasyonu engeller (10). Bununla beraber kontamine ortiilerin

ve bandajlarin enfeksiyona neden olabilecegi bildirilmistir (1,13).

Ameliyathane personeli:  Aktif enfeksiyonlart olan veya belli baz

mikroorganizmalar1 tasiyan cerrahi personelin, yara yeri enfeksiyonunun ortaya
cikmasina neden oldugu ve salginlara neden oldugu bildirilmistir. Havada ucusan
bakterilerin major kaynag operasyon odasindaki personelin cildidir. Havadaki
bakteri sayis1 odada hareket eden insan sayisi ile orantilidir. Ameliyathanede gezinen
personel sayis1 arttikca yara yeri enfeksiyonu riski artar. Odadaki insan say1 ve

hareketi miimkiin olan en aza indirilmelidir (1,23).

Ayrica, yara yeri enfeksiyonunu onlenmesinde en ©nemli faktdr saglik
personelinin asepsi tekniklerine tam ve mutlak uymasidir. Anestezi personelinin de
bu kurallara uymasi gerekir. Anestezi personelinden kaynaklanan yara yeri
enfeksiyonlar1 da bildirilmisti. HBV ve HIV ile infekte saglik personelinden
eksudatif lezyonu olanlar hasta ve hastada kullanilacak malzemelerle direkt temas
etmemelidirler. HBV ile enfekte olanlar i¢in HbeAg pozitif olanlar calistiklart
hastanedeki bir uzmanlar kurulu aksine karar almadik¢a, kanla temas ihtimali olan

invaziv islemleri uygulamamalidirlar (1,23).

Kolon bakterilerinin uzaklastirilmasi: Kolon islemleri, potansiyel olarak yarayi

sayisiz bakteriye maruz kilar. Kolon bakterileri, kolonu fecesten temizlemekle biiyiik
oranda azaltilabilir. Cesitli enema soliisyonlar1 veya magnezyum siilfat soliisyonu,

polietilen glikoldeki elektrolit soliisyonlart piirgatif olarak kullanilabilir (10).
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Cerrahi teknik: Asepsi kurallarina dikkat sadece cerrahi ekibi degil ayn1 zamanda
anestezistler ve anestezi teknisyenlerini de ilgilendirmektedir. Ameliyat salonunda
takilan santral kateter, spinal/epidural anestezi kateterleri ve intravenoz ilag
uygulamalar1 esnasinda asepsi prensiplerine dikkat edilmelidir (Kategori IA). Gerek
kateterizasyonlar gerek cerrahi saha icin acilacak materyallerin sterilizasyona dikkat
edilerek agilmasi gerekir (Kategori II). Bununla beraber kusursuz cerrahi teknigin
yara yeri enfeksiyonu riskini azalttigi yaygin kabul goren bir diisiincedir (13,17).
Kusursuz tekniklerin baslicalari; uygun kanlanmay1 temin ederek etkili hemostazin
saglanmasi, hipoterminin dnlenmesi, dokulara nazik davranilmasi, canliliim yitirmis
dokularin ortamdan uzaklastirilmasi, dren ve dikis materyalinin uygun kullanimi, 6lii
bosluklarin ortadan kaldirilmast ve 1iyi postoperatif cerrahi alan bakimidir
(1,10,12,17). Kontanmine ve kirli yaralarin sekonder kapama iglemine tabi tutulmasi
da yara yeri enfeksiyonunu azaltabilecektir. Operasyon sahasina konacak drenlerin,
kapali drenaj sistemi seklinde miimkiin oldugu kadar insizyondan uzak
lokalizasyondan koyup miimkiin oldugu kadar da erken cekilmesi gerekmektedir
(Kategori IB) (17). Ayrica, cerrahi uygulamalarda bipolar elektrokoterin kullanilmasi
cok Oonemli kazamimlar saglamistir. Gerek kesme, gerekse koagiilasyon islemlerinde
dokunun minimal harabiyetine neden olarak daha fazla doku kaybimin 6nlenmesine
yardimc1 olmustur (12). Her cerrahi insizyon dokuyu yaralar. Bakteriler, hemen
hemen tiim temiz veya kirli prosediirlerde ve muhtemelen en temiz ameliyatlarda bile
yaralar1 kontamine eder. Cerrahin amaci, miimkiin oldugunca lokal yara ¢evresini bu
bakterilerin cogalmasi igin elverissiz hale getirmek olmalidir. Ilk cilt insizyonu
bistiiri ile tiim cilt tabakas1 boyunca yapilmalidir. Cilt alti yag dokusu, bundan sonra
tek bir insizyon ile fasyaya dek boliinmelidir. Obez hastalarda bu miimkiin
olmayabilir, fakat bistiiri ge¢islerinin sayis1 en az sayida tutulmalidir. Bistiirinin her
yeni gegisini yaranin derinlerinden baslamak onemlidir. Boylece bu doku nekroza
gitmez. Lazer ve elektrokoter gibi teknikler daha az kanamaya yol acar, ancak daha
fazla dokuyu tahrip ederler. Cerrah, kanamanin pihtilagsmadan 6nce durduruldugunu
arastirmada titiz olmalidir. Insizyondaki kan, bakteriyel ¢ogalma icin iyi bir ortam
saglar. Kani bosaltmak icin drenlere giivenilmemelidir. Kanin bir drenle
bosaltilmadan 6nce pihtilagmasi ve hematom olusturmasi daha yiiksek olasiliktir.

Yara kapatildiginda seromanin birikebilecegi potansiyel bir bosluk vardir. Cilt alt1
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siitiirlerin, yara yeri enfeksiyon riskini etkilediklerine dair kesin bir ¢alisma yoktur.
Ancak, yara igerisine miimkiin oldugunca az miktarda yabanci cisim yerlestirmek
tavsiye edilir. Travmatik yaralardan tiim nekroze dokular ve yabanci cisimler
uzaklastirilmalidir. Yabanci cisim ve nekroze dokularin tam olarak uzaklastirilmasi
temin edilemezse veya yara bakterilerle asir1 kirlendiyse yara acik birakilabilir ve

sekonder olarak kapatilabilir (10).

Dokunun hipotermisi onlendiginde, enfeksiyon riskinin azalacagin1 gosteren
caligmalar vardir. Kolorektal cerrahi uygulanan 200 hastada yapilan prospektif
randomize bir caligmada, hafif hipotermi uygulanan grupta yara yeri enfeksiyonu
oranini (%19) normotermik gruba gore (%6) daha fazla oldugu ve hastanede kalis

siiresinin %20 oraninda uzadig1 gosterilmistir (10).

Laparoskopik ameliyatlarda enfeksiyon gelisim riski ag¢ik ameliyatlara gore
daha az olmasina ragmen, klasik cerrahide uygulanan tiim proflaktik tedbirlere

laparoskopik cerrahide de uyulmalidir (10).

Dikis materyalleri, drenler, kullanilan diger malzemeler: Cerrahi dikis

malzemelerinde son yillarda biiyiikk gelismeler olmustur. Karin kapatmak igin
devamli veya tek tek dikislerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Normal olgularda krome
katgiit veya katgiit ile yaranin kapanmasi yerine vicryl (poliglaktik asit) giinlimiizde
tercih edilmektedir. Peritonun kapatilmasi normalde gerekmez, baz1 olgularda
peritonun kapatilmas1 Ozellikle gobegin altindaki fasyalarin  kapatilmasini
kolaylastirir. Boyle durumlarda absorbe olabilen dikis malzemesi olarak “poliglikolik
asit’kullanilmalhidir (12). Kullanilan cerrahi malzemeler, bakteri inokiilasyonlarina
neden olarak yara yeri enfeksiyonuna neden olabilir. Kullanilan implant ve protezler
mikroorganizmalar icin bir nidus olusturabilirler. Yapilan calismalarda, orgiilii ipek
siitiirlerin daha fazla enfeksiyona neden oldugu bildirilmistir. Cerrahi kesiden
cikarilan drenlerin enfeksiyon oranimi arttirdigi gosterilmistir. Negatif basingh ve
kapali drenlerde enfeksiyon orani daha azdir. Uzun siire birakilan drenlerin

kolonizasyonu enfeksiyona neden olur (1,13).

Operasyon siiresi: Operasyon siiresinin uzamasi yara yeri enfeksiyonu olasiligini

artinir -~ (1,2,13,14).  Siirenin  uzamast sonucu yarayr kontamine eden

mikroorganizmalarin sayisinda artma, doku hasarinda artis, konak¢i savunma
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mekanizmalarinda daha fazla supresyon ve operasyon ekibinde yorgunlugun artmasi
sonucunda asepsi tekniklerinde daha ¢ok aksakliklar gozlenebilir (1,13,14).
Garibaldiye gore, analiz ettigi 1852 ameliyatta 2 saatten uzun ameliyat siiresinin yara
yeri enfeksiyonu i¢in %3 oraninda relatif risk ile iligkilidir (14). Bir bagka ¢alismada;
yara yeri enfeksiyonu riskinin cerrahinin her saati i¢in 1.51 kat artmakta oldugu, 30
dakikadan kisa ameliyatlarda enfeksiyon oraninin %3-4 iken, 2 saati gecenlerde %14

ve 6 saati gecen operasyonlarda ise %18’e yiikseldigi bildirilmistir (21,24).

Postoperatif yara bakimi: Yara bakiminin ozellikleri, insizyonun primer veya
sekonder kapatilmasina ya da sekonder iyilesmeye birakilmasina baglidir. Primer
kapatilan insizyonlarin, 24-48 saat siireyle steril yara ortiileri ile kapali tutulmasi
yeterlidir (Kategori IB). Bu siire sonrasinda insizyonun kapali tutulmasi ve
kapatilmayan insizyon ile banyo yapilmasi konusu halen netlik kazanmamstir. Yara
bakiminin steril eldiven ve cerrahi aletlerle yapilmasi gerekmektedir (Kategori II).
Uygun malzeme ile ve aseptik kosullarda yapilmayan cerrahi pansumanlar, yara yeri
enfeksiyonu riskini arttirir. Yaraya yapisan pansuman malzemelerinin kaldirilmasi
esnasinda travmaya neden oldugu, iyilesmeyi geciktirdigi ve enfeksiyon oranini
arttirdign  gosterilmistir (1). Ideal yara bakim malzemeleri; basit olmali, pahal
olmamali, yiliksek emilim 06zelligi olmali ve yaraya yapigsmamalidir. Giiniimiizde
kullanilan yara bakim malzemeleri; filmler, kopiikler, hidrokolloidler, alginatlar,
hidrojeller ve emici pudralardir. Film tiirii malzemeler, suya kars1 yar1 gegirgen olup
poliliretandan yapilmaktadir ve absorbe edilmezler. Hidrokolloid yara bakim
malzemeleri, hidrofilik materyellerden olusur ve yiiksek emilim giicii ile nemli bir
ortamda iyilesmeyi saglar (12). Onceleri yaralarin 48 saat iginde iyilestigi ve bu
siirenin sonunda yaranin acilip banyo yapmanin enfeksiyon riskini arttirmadig
diisiincesinden dolayi, yara yerine pansuman yapmanin yara yeri enfeksiyonunun
tizerinde herhangi bir etkisinin olmadigina inamilmaktaydi. Baz1 kaynaklarda ise,
banyonun yara yerinin iyilesmesinden yani operasyonun 5. ve 7. giiniinden sonra

yapilmasi onerilmektedir (13).
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2.1.4. Cerrahi Antimikrobival Proflaksi

Antimikrobik ilaclar, insan viicudunda patojen olarak yerlesmis olan
mikroorganizmalar1 ortadan kaldirmak i¢in verilen ajanlardir. Bu ajanlarin
kullanilmasi1 bazi1 kosullarda enfeksiyonlardan korunma saglayabilmektedir. Gelisme
olasilign fazla bir enfeksiyonu engellemek amaciyla, kisi etken ajanla kargilasmadan
once yada Kkargilastiktan hemen sonra koruyucu olarak antimikrobiyal ilag

uygulanmasina "antimikrobiyal profilaksi" veya "kemoprofilaksi" denir (7,11).

Kontrollii klinik ¢alismalar, belirli ameliyatlardan sonra gelisen enfeksiyonlarin
insidansinin proflaktik antibiyotik kullanimi ile 6nemli boyutta azaltilabildigini
gostermistir. Boylece morbidite, hastanede kalis siiresi ve muhtemelen sepsise ikincil

mortalite azaltilmaktadir (8).

Biiyiik cerrahi kliniklerindeki antibiyotik uygulamalarimin yaklasik yarisini
profilaksi olusturmaktadir. 1960’11 yillarin baslarindan beri antimikrobiyal profilaksi
bilinmekle birlikte, Shapiro ve ark. antibiyotiklerin perioperatif donemde sistemik
uygulanmasiyla  postoperatif  enfeksiyonlarin  ve  tedavi  maliyetlerinin

azaltilabilecegini gostermistir (11).
Proflaktik antibiyotik kullaniminin iki temel rasyoneli vardir:

1. Bakteriyel floray1r azaltmak ve olabilecek kontaminasyonu normal konakel

mekanizmalarin karsi koyabilecegi diizeye getirmek,

2. Ameliyat sirasinda ve hemen sonrasinda, dokuda antibiyotik diizeyinin yeterli

olmasi ve bakterileri inaktive etmesidir.

Yeterli antibiyotik doku diizeyi, bakterinin antibiyotige duyarliligina ve
bakteriyel kontaminasyon boyutlarina baghdir. Bu diizeyin, genellikle bakterinin
minimal inhibitor konsantrasyonun (MIC) {iizerinde olmas1 gerektigi kabul
edilmektedir. Ancak minimal inhibitér konsantrasyonda antibiyotigin etkinligi,
bakteriyel inokiilasyon arttikca azalir. Yapilan caligmalarda, MIC’ten daha yiiksek
diizeydeki doku konsantrasyonlarinda enfeksiyon kontrolii daha iyi olmasina ragmen
daha diisiik diizeyde de enfeksiyon Onemli boyutlarda Onlenebilir. Burada
unutulmamast gereken nokta, doku diizeyinin kullanilan antibiyotik ve incelenen

dokuya gore degismesidir. Dolayisiyla, antibiyotiklere ameliyattan hemen Once
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baslanmalidir. Daha erken baslanmasinin gereksiz, ameliyattan 3-4 saat sonra

verilmesinin ise yetersiz oldugu gosterilmistir (8).

Giiniimiizde antimikrobiyal profilaksiyi, cerrahi antimikrobiyal profilaksi ve
cerrahi dis1 antimikrobiyal profilaksi olmak {iizere ikiye ayirarak incelemek
miimkiindiir. Cerrahi dis1 antimikrobiyal profilaksi verilmesi Onerilen durumlar az
sayidadir [tiiberkiiloz, sitma, infektif endokardit, akut eklem romatizmasi, cinsel
yolla bulasan hastaliklar, tekrarlayan idrar yolu infeksiyonlari, seyahat ishali,
menenjit (haemophilus influenzae, neisseria meningitidis)]. Antimikrobiyal

profilaksinin 6nemli bir kismimi cerrahi antimikrobiyal profilaksi olusturmaktadir
(11).

Yapilan c¢alismalarda jinekolojik operasyonlarin bir kisminda proflaksinin
gerekmedigi, gereken operasyonlarda da proflaktik antibiyotik kullaniminin 24
saatten daha uzun siireli olmasinin ek bir fayda getirmedigini gostermektedir (16).
Histerektomide oOnerilen antibiyotik, 1-2 doz Sefazolin 1 gr IV veya tek doz
Sefoksitin 2 gr IV’dir (5,62,63). Antibiyotik proflaksisi, vaginal veya abdominal
histerektomi sonrasi enfeksiyonu onemli boyutlarda azaltmaktadir. Bu etkinlik,

vaginal histerektomi yapilanlarda daha belirgindir (8).

Antimikrobivyal Profilaksinin amaclari;

Cerrahide, perioperatif enfeksiyonlarin énlenmesinde cerrahinin temel prensiplerine
(iyi bir cerrahi teknik, asepsi ve antisepsi uygulamalar1)) uyulmasi temeldir.
Antimikrobiyal profilaksinin temel amaci, potansiyel patojen mikroorganizmalarin
dokularda iiremesini engelleyerek yara yeri enfeksiyonu oranini azaltmaktir. Yara
yeri enfeksiyonlarinin azaltilmas1 da postoperatif hospitalizasyon siiresinin, tedavi
amacgh antibiyotik uygulamasinin ve dolayisiyla toplam tedavi maliyetinin
azalmasiyla sonuglanir. Antimikrobiyal profilaksinin bakteriyel kontaminasyon yada
doku invazyonu olmadan 6nce kullanilmasi gereklidir. Eger enfeksiyon gelismis ise

uygulanan antimikrobiyaller profilaksi degil, tedavi amaghdir (11).
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Endikasyonlar;

Yaranin bakteriyel kontaminasyonu olas1 oldugunda veya bir kardiyak kapak,
vaskiiler bir greft, beyin ameliyati veya prostetik eklemde oldugu gibi enfeksiyonun
feci sonuclara yol acgabilecegi prostetik cihazin yerlestirildigi temiz operasyonlari
geciren hastalarda proflaktik antibiyotik kullanilmahdir. Diabetik, beslenme
bozuklugu, yaslilik, bagisiklik sisteminin siiprese oldugu hastalara, kanserlilere,
kemoterapi-kortikosteroid alanlara, kronik arteriyel veya venoz yetmezligi olan
hastalara, obstruktif yada restriktif akciger hastaligi olanlara temiz ameliyatlarda da
proflaktik antibiyotik yapilmahdir. Ameliyat siiresinin iki saati ge¢mesi de proflaktik

antibiyotik uygulamasini gerektirmektedir (10).

Profilaktik antibiyotik kullaniminin yara yeri enfeksiyonlarinin 6nlenmesindeki
onemi kanitlanmigtir. Profilaksinin rasyonel bir bicimde uygulanmasi ¢ok dnemlidir.
Uygun antibiyotigin se¢imi rezistan mikroorganizma gelisimini énlemek agisindan

onemlidir (1,23).

Ideal Profilaktik Antimikrobivyal Ilaca Ait Ozellikler;

- Yara yeri enfeksiyonu nedeni olan patojenlere karsi, gerekli aktivite ve spektruma

sahip olmalidir

-Ameliyat alanindaki dokularda yeterli konsantrasyona ulagsmalidir
-Yarilanma siiresi, tek dozluk enjeksiyona uygun olmalidir

-Anestezi indiiksiyonu sirasinda bolus injeksiyonu ile verilebilmelidir
-Kisa uygulama ile yan etkisi olmamalidir

-Allerjenik olmamalidir

-Perioperatif uygulanan diger ilaglar ile etkilesmemelidir

-Direncli mikroorganizmalarin seleksiyonuna yol agmamalidir
-Tedavide sik kullanilan ilag olmamalidir

-Ucuz olmalidir (2,7,9,15).
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Cerrahi antimikrobiyal profilakside ilkeler;

Antimikrobiyal profilakside ii¢ soruya yanit aramak gereklidir. En uygun doz, siire
ve zamanlama hangisidir? Belli bir girisim icin en uygun ila¢ hangisidir? Secilen ilag¢

maliyet acisindan uygun mudur?.

1. Profilaksi, belli bir enfeksiyon riski olan girisimlerde uygulanmalidir.
Enfeksiyon riskini belirleyen en 6nemli faktor ise ameliyatin cinsidir. Enfeksiyon
riskinin %5’ in istiinde oldugu durumlarda profilaksi yapilmalidir. Bu durumda

temiz-kontamine ve kontamine kategorideki girisimlerde profilaksi uygulanmalidir.

2. Secilecek antimikrobiyal ilag, yara yeri enfeksiyonuna yol agacak potansiyel
etkene kars1 etkili olmalidir. Siklikla etken ameliyat edilen organ florasinda bulunur.
Genel ilke olarak temiz girisimlerde S. Aureus veya KNS, temiz-kontamine

girisimlerde ise gram negatif enterik basillerdir.

3. Profilaktik antimikrobiyal ilag uygun zamanda verilmelidir. Yara yeri
enfeksiyonu gelismesinde duyarli (vulnerable) donemin tanimlanmasindan sonra,
anestezi indiiksiyonunun en uygun zaman oldugu kabul edilmistir. insizyon yapildig
sirada antibiyotigin etkili doku konsantrasyonlari olmalidir. Burke’nin yaptigi
caligmalar bu konuya 151k tutmustur. Antibiyotigin optimal verilme zamaninin
ameliyattan 30-60 dakika once oldugu saptanmistir. Bu siire, kullanilacak ilacin

farmakokinetigine ve farmakodinamigine gore degisir.

4. Antimikrobiyal ilaclar intravendz yolla uygulanmalidir. Bu yol kisa siirede
serum ve doku seviyesi elde edilmesi nedeniyle tercih edilmektedir. Antibiyotik
proflaksisinin yararlar tehlikelerinden fazla olmali, kullanilan ilacin yan etkisi az

olmal1 ve ilag¢ ucuz olmahdir.

5. Tek doz profilaksi yeterlidir. Baz1 cerrahi prosediirlerde (kolorektal cerrahi,
ortopedik cerrahi ve kardiyo-vaskiiler cerrahi) siire 24 saate kadar uzayabilir.
Bunlarin disinda tek doz profilaksi uygulamasinin, 5 giin siireli antimikrobiyal ilag
uygulamast kadar etkili oldugu gosterilmistir. Eger operasyon siiresi uzayacak ise
(>4 saat), yarilanma siiresi kisa olan antimikrobiyal ila¢ kullanilmigsa ve ameliyat
sirasinda fazla kan kaybi varsa ilk dozdan iki saat sonra ikinci intraoperatif doz
uygulanabilir. Postoperatif donemde profilaksi Onerilmemekte ve kullanildiginda

siiperinfeksiyona yol acabilmektedir.
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6. Yeni antibiyotikler ile komplike enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilan
antibiyotiklerin (imipenem, 3. kusak sefalosporinler vb.) profilaksi amaciyla
kullanilmamas1 gereklidir. Yan etkilerinin az olmast ve etkinligi nedeniyle
sefalosporinler, penisilin ve aminoglikozidlere gore daha sik kullamlmaktadir. ikinci
ve 3. kusak sefalosporinler profilaksi amaciyla kullanildiginda, birinci kusaklara gore
tistiin degildir.

7. Hastanede enfeksiyon etkeni olarak {iretilen mikroorganizmalarin direng
profili izlenmeli ve bu profile gore profilakside kullanilacak antibiyotiklerin se¢imi

yapilmalidir.

8. Antibiyotiklerin istenmeyen etkileri (allerjik reaksiyonlar, toksisite, diger

ilaclarla etkilesim vb.) ile maliyeti gbz oniine alinmalidir (8,11,17).

Antimikrobiyal proflaksi ve basarisizlik;

Uygun antimikrobiyal proflaksi ile bazen beklenen postoperatif enfeksiyonlar
azaltilamamaktadir. Bu durum, antimikrobiyal proflaksi basarisizligi olarak
yorumlanabilir. Bu enfeksiyonlardan izole edilen stafilokok suslarinin hepsinin
vankomisine bagli yan etkilerin fazla olmasi nedeniyle de, c¢alismanin
tamamlanamadig1 bildirilmistir. Bazen de, uygun antimikrobiyal proflaksi sonucu
enfeksiyon oram azaltilabilmektedir. Ancak, bu kez de direncli mikroorganizmalarla
gelisen enfeksiyonlar problem olusturabilir. Antimikrobiyal proflaksi bazen de
enfeksiyonlarin klinik belirtilerinin ortaya ¢ikmasimi geciktirerek, tami giicliiklerine

neden olabilmektedir (7).

2.2. Histerektomi

Histerektomi; tibbi tedavinin basarili olmadigi durumlarda, uterusun tamaminin ya
da bir kisminin abdominal ya da vaginal yoldan ¢ikartilmasidir (27). Kelime olarak
ise; “Histero” uterus, “ektomi” organ veya organ parcasinin ¢ikarilmasi demektir
(28). Her yastan her 1000 kadin i¢in histerektomi hizi, 6,1 ile 8,6 arasinda
degismektedir. Bu uygulamaya giden kadinlar arasinda en genis boliimii ise 20 ile 49
yas arasindaki kadinlar olusturmaktadir. Histerektomi olan kadinlarin ortalama yast

42,7°dir (29).
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Histerektomi, jinekolojinin giindemine 1800’lii yillarda girmistir. O zamandan
beri 6nemini korumaktadir. Giiniimiizde, jinekolojik alanda sezaryenden sonra en sik
yapilan operasyon histerektomidir. 1965 yilinda 426000 histerektomi yapilmis, bu
say1 1985°de zirveye ulasmis ve 7240000 operasyon yapilmistir. Bu tarihten sonra
histerektomi sayis1 azalma gostermistir. 1992°’de ABD’de yapilan 544000
histerektomi vakasinin %75°i abdominal, %25’1 vaginal yoldan gerceklestirilmistir.
Yapilan ¢aligmalarin sonucuna gore, Amerikali kadinlarin 1/3’iine 65 yasina kadar
histerektomi yapilmis olacagi tahmin edilmektedir ve bu da 65 yasin iistiindeki
kadinlarin yarisindan c¢ogunun uterusun olmamasi ile sonuglanacaktir. Biitiin
histerektomilerin %75’i 20-49 yas arast kadinlarda gergeklestirilmektedir. Boyle
genis bir uygulama alam olan histerektomi operasyonu aymi zamanda oldukca
tartismali  bir konudur. Ciinkii histerektomi oranlari, endikasyonlar1 ve yas
ortalamalan iilkeler arasinda hatta ayni iilkenin farkli bolgeleri arasinda bile ¢ok
biiyiik farkliliklar gostermektedir. En fazla histerektomi oranina sahip ABD ile en az
histerektomi oranina sahip Norvec, Isve¢ ve Ingiltere arasinda alti kata kadar

cikabilen farklar goriilmektedir (30).

Abdominal histerektomi, jinekolojide en sik olarak uygulanan operasyon
teknigidir (31,32). Histerektomi, 1988 yilina kadar iki farkli yaklasimla
yapilmaktaydi. Birincisi ilk kez Recamier tarafindan 1829’da yapilmis olan vaginal
histerektomi, ikincisi ilk kez Ingiltere’de Charles Clay tarafindan 1829’da yapilmis
olan abdominal histerektomidir. 1988 yilinda ise bu iki klasik yonteme ek olarak

laparoskopik histerektomi tanimlanmistir (32).

Giintimiizde, {ilkemizde egitim seviyesinin yiikselmesi ile birlikte
kadinlarimiz artik her yasta sikayetlerini bir hekimle ve 6zellikle jinekologlari ile
paylasmaktadirlar. Perimenopozal reprodiiktif ve menopozal donemdeki sikayetlerin
paylasilmasi gerektiginin farkina varan hastalarimiz, uygun iletisim yollart ile
sorunlarina uygun zamanda uygun c¢oziimler iiretebilmektedirler. Giintimiizde
jinekoloji pratiginde en fazla uygulanan histerektomi operasyonu, 1950'i yillardan
beri artan oranlarda Richardson'un modifiye intrafasiyal teknigi ile yapilmaktadir. Bu
teknik, deneyimli jinekologlar tarafindan uygulandiginda komplikasyon goriilme
orant daha da diismektedir. Ekstrakorporeal teknik ise; Edouard Servy ve Robert

Kaufmann tarafindan laparoskopik, vaginal ve geleneksel abdominal histerektomiye
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alternatif olarak tanimlanmistir. Bu teknik; oOzellikle acil cerrahi gerektiren
hastalarda, gerekli tetkik ve goriintiilemenin yapilamadig: hallerde, 6zellikle hastanin
pelvik tabaninda bilinmeyen Kkitle veya patoloji varligin1 ortaya koymak amaciyla

cerrahi esnasinda daha iyi bir vizualizasyon saglamasi agisindan 6nemlidir (31).

Bazi kadmn hastaliklariin tedavisinde basvurulan ve iizerinde oldukga biiyiik
tartigmalar yapilan histerektomi, Ingiltere ve Amerika gibi gelismis bircok iilkede
oldugu gibi iilkemizde de siklikla uygulanan bir cerrahi girisimdir. Yapilan
calismalar cerrahi girisimle herhangi bir organ1 alinacak olan hastada agri, 6lim
tehlikesi, sakat kalma, sevdigi kisi ve aktivitelerden uzak kalma ve beden imajinin
degismesi gibi korku ve kaygilarinin oldugunu gostermektedir. Histerektomi olacak
kadinlar ise bu korku ve kaygilara ilave olarak cinsel fonksiyonunu, dogurganlik
yetenegini ve kadinlik roliinii kaybetme gibi korkularla, esi ile iligkilerinin
bozulacagi, menopozun zararli etkilerini yasayacagi ve fizik giiclinii kaybedecegi
gibi endiseleri de yasamaktadir (33). Histerektominin depresyon, fiziksel olarak
sagligin bozulmasi ve cinselligin yitimine neden olduguna dair inanig yaygindir (29).
Yapilan bircok ¢alismada  hastalarin = ameliyatlarina, ameliyat sonrasi
karsilasabilecekleri giigliiklere, ameliyatin olas1 komplikasyonlarina, evde iyilesme
siirecinde karsilasabilecekleri sorunlara iliskin bilgi ve Oneriler istedikleri

belirlenmistir (33).

2.2.1. Tarihge;

Eski Yunanistan’da ve Misir’da, kadmnin duygularinin {ireme organlarinca
yonlendirildigine ve uterusun tiim duygularin kaynagi olduguna inanilmaktaydi.
20.ylizyilin baglarinda bile, mental rahatsizliklarin tedavisi icin histerektominin
uygulandig1 ve “Histeri” ve “Histerektomi” kelimelerinin bu inanglardan tiiretildigi

bilinmektedir (34).

Leonardo, Mathieu, Henrotin ve Noble gibi yazarlar tarafindan incelenen
histerektomi tarihgesi ile ilgili bir dokiiman 1988 yilinda George Morely tarafindan
yaymlanmistir. Histerektomi teknigindeki en 6nemli atilimlar 19. yy’da baglamasina
ragmen, daha Onceki girisimlere dair kamitlar vardir. Vaginal histerektomi,

abdominal histerektomi girisiminden yiizyillar once yapilmistir. Bazi referanslara
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gore, histerektomi milattan once 5. yy’da Hipokrat zamaninda yapilmistir. Efesli
Soranus, milattan sonra 2. yy’da gangrendz uterus amputasyonu yaptigini
bildirmistir. italyan Jacopo Berengaria de Capri de, babasinin gelistirdigi bir teknikle
1517 ve sonraki yillarda vaginal histerektomi gerceklestirmistir. ispanya’dan Andrea
della Croce, 1560 yilinda vaginal histerektomi yaptigim1 bildirmistir. 1600’de
Granbenberg’den Schenck, 26 vaginal histerektomi vakasi kaydetmistir. Ayni
zamanlarda ebeler de cesitli ameliyatlar yapmislardir. Yapilan bu ilk histerektomiler,
vaginal yoldan gerceklestirilmistir ve genellikle uterin inversiyon veya uterin
proplapsus nedeniyle yapilmistir. Ephraim Mc Dowell’in biiylik bir over tiimorii
cikarmasi, pelvik cerrahinin baslangici olarak kabul edilebilir. Bu operasyon 1809
yilinda anestezi ve asepsi olmadan yapilmistir ve hasta operasyon sonrast 32 yil
yasamustir. Ik basarili histerektomi vakasi da ooferektomiden kisa bir siire sonra
gerceklestirilmistir. Ilk abdominal histerektomi, 1843’de Ingiltere’nin Manchester
kentinde yapilmistir. A.B.D.’de uterusun basarili bir sekilde ¢ikarilmasi, 1853 yilinda
Massachuttes’de gerceklestirilmistir. 1889’da sonuclarin1 yayimlayan Stimson,
histerektomi tarihinde ovaryan ve uterin arterlerin baglanmasimi uygulayan ilk

operatordiir (30).

Yiizyilin geri kalaninda jinekoloji tipta ayr1 bir uzmanlik alan olarak gelistikge,
tireme organlarinin fonksiyonu ve hastaliklar1 konusunda eksiklikler tamamland1 ve
daha kesin tanisal teknikler bulundu. Modern jinekolojide bu bilginin ve ileri tam
tekniklerinin uygun kullanimi, daha dogru tedavi sekillerinin bulunmasina ve cerrahi

mildahalenin sadece gerekli durumlarda kullanilmasina olanak sagladi (30).

2.2.2. Teknik;

Histerektominin ‘total’ veya ‘subtotal’ yapilmasi oldukca onemlidir. Ozellikle son
yillarda, total histerektomi tercih edilen yontemdir. Ancak Isve¢’te yapilan
calismada, Iskandinav iilkelerinde cinsel hazzi daha az etkilemesi nedeni ile benign
durumlarda subtotal histerektominin tercih edildigi belirtilmistir. Iki prosediiriin
karsilastirilmasinda, serviksin c¢ikarilmasinin avantajlar1 ve dezavantajlart dikkatle
digiiniilmelidir. Subtotal histerektomiler, genellikle ciddi pelvik olaylarda

yapilmaktadir. Bu nedenle, ameliyat sonrast morbidite ve mortalite oram fazla gibi
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goriilebilir. Serviksin c¢ikarilmasi ise olast bir kanama veya kanser odaginin
cikarilmasi demektir. Cerrah herhangi bir giicliikle karsilastiginda veya hastanin
genel durumunun kotii oldugu bildirildiginde, subtotal histerektomi tercih edilebilir.
A.B.D.’deki genel goriis; siddetli pelvik inflamatuar hastalik, ileri evre
endometriyozis, postpartum kanama gibi pelvik anatominin yeterince saptanamadigi
durumlarda subtotal histerektominin yapilmasidir. Fakat servikal stumph
karsinomunun Onemi unutulmamalidir. Subtotal histerektominin en Onemli
istlinliigii, agrili koitusun daha az olmasi ve dolayisiyla cinsel hazza etkisinin kisith

olmasidir (30).

2.2.3. Histerektomi Endikasyonlari;

1. Acil histerektomi gerektirenler

Gebelik komplikasyonu, ciddi enfeksiyon, operatif komplikasyon

2. Benign hastalik

Leiomyomalar, endometriyozis, adenomyozis, kronik enfeksiyon, adneksiyal
kitle, diger

3. Kanser veya premalign hastalik

Invazif kanser, preinvazif kanser, komsu veya uzak kanser

4. Kronik veya rekiirran rahatsizlik

Kronik pelvik agri, pelvik relaksasyon, iiriner stres inkontinans, anormal uterin
kanama

5. Diger durumlar

Sterilizasyon, kanser profilaksisi, diger (29,30).
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2.2.4. Histerektominin Secenekleri;

Abdominal, vaginal ve laparoskopik olmak iizere ii¢ sekilde yapilabilir. Bu se¢im
ameliyata neden olan hastalifa, kisinin anatomik yapisina, cerrahin tercih ve

deneyimine baglidir. Patoloji ve yasa gore degisik sekillerde uygulanmaktadir (27).
-Abdominal Histerektomi
*Subtotal Histerektomi
*Total Histerektomi(TAH)
*Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salfingo Oferektomi(TAH+BSO)
*Radikal Histerektomi
-Vaginal Histerektomi
-Laparoskopik Histerektomi

Abdominal Histerektomi:Uterusun abdominal yoldan cerrahi olarak cikarilmasidir.

Malign bir durumdan siiphe edildiginde tercih edilir.
Avantajlari:

-Pelvik organlar1 gorsel olarak degerlendirebilme
-Adneksiyel yapilan kolayca manupule edebilme
Dezavantajlart:

-Genis abdominal insizyon

-Postoperatif komplikasyon olasiliginda artma (tromboflebit, pulmoner sorunlar vb.).

Vaginal Histerektomi:Uterusun vaginal yoldan cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Avantajlart:

-Anestezi siiresinin kisa olmasi

-Ameliyattan sonra barsak problemlerinin az olmasi

-Erken ambulasyon olanaginin bulunmasi

-Postoperatif komplikasyonlarin azalmasi

-Ameliyatla birlikte 6n arka onarimininda yapilabilmesi
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Dezavantajlari:

-Cerrahi alanin sinirlt olmasi

-Intrapelvik ve intraabdominal organlar1 kontrol etmede yetersizlik
-Postoperatif kanama ve enfeksiyon riskinde artma.

Laparoskopik Histerektomi: Uterusun laparoskopik yoldan ¢ikarilmasidir.

Avantajlart:

-Iyilesme siiresinin hizl1 olmasi

-Ameliyat sonras1 komplikasyon goriilme olasiliginin az olmasi
-Postoperatif agr1 ve rahatsizligin az olmasi

-Hastanede kalis siiresinin kisa olmasi

Dezavantajlari:

-Anestezi siiresinin uzun olmasi

-Maliyetin yiiksek olmas1 (28).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi

Bu Arastirma, Saglik Bakanligina Bagli Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglhigi Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde histerektomi ameliyati olmus ve yara yeri enfeksiyonu
gelismis 35 hasta ile enfeksiyon gelismeyen 35 hastada, yara yeri enfeksiyonu
gelisimi lizerine hastadan kaynakli faktorlerin etkilerini belirlemeye yonelik betimsel

nitelikte genel tarama modeli kesitsel bir alan arastirmasidir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Saglik Bakanligina Bagli Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde, Jinekoloji ve Onkoloji kliniklerinde yara yeri enfeksiyonu

goriilen (35 hasta) ve goriilmeyen (35 hasta) hastalar ile yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; Ocak-2008-Aralik 2008 tarihleri arasinda Saglik Bakanligina
Bagli Dr. Zekai Tahir Burak Kadmn Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi Jinekoloji

ve Onkoloji kliniklerinde histerektomi ameliyati olmus 644 hasta olusturmaktadir.

Calismanin orneklemini ise; calismanin sinirliliklart dahilinde, c¢aligmanin
yapildig tarihler arasinda hastanede histerektomi ameliyati olan ve ¢alismay1 kabul
eden yara yeri enfeksiyonu gelismis hastalarin timii (35 hasta) ile yara yeri

enfeksiyonu gelismeyen basit rasgele yontemle secilmis 35 hasta olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirma Saglik Bakanhigina Baglh Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde histerektomi ameliyati olmus ve yara yeri enfeksiyonu
gelismis 35, yara yeri enfeksiyonu gelismeyen 35 bilinci acik, sozlii iletisim

kurabilen, ¢alismay1 kabul eden toplam 70 hasta iizerinde yapilmistir.
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3.5. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda, Goniilli Bilgilendirilmis Olur Formu (Ek-I), Hasta Bilgi
Formu (Ek-II) ve hasta dosyas1 kullanilmistir. Veriler, aragtirmaci tarafindan hasta ve

yakinlar ile yiiz yiize goriisiilerek ve dosya bilgileri kullanilarak toplanmaistir.

3.5.1. Veri Toplama Araclarimin Hazirlanmasi:

Goniillii Bilgilendirilmis Olur Formu (EKk-I): Hastalara verilecek olan Goniillii
Bilgilendirilmis Olur Formu; hastalara yapilacak olan uygulamay1 aciklayan ve
hastalarin bu konuda izin verip vermediklerini iceren, hastalarin imzalarinin
bulunacag: bir formdan olugmaktadir. Bu calismanin etik a¢idan uygun olmasi igin,

hicbir hasta onay formunu okuyup imzalamadan arastirmaya alinmamustir.

Hasta Bilgi Formu (Ek-II): Hastalarla yiiz yiize goriisiilerek doldurulan Hasta Bilgi
Formu; hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerinin bulundugu “Kisisel bilgiler”,
ameliyat nedeni ve yapilan ameliyatin Ozelliklerinin yeraldigr “Tami ve yapilan
islemler”, yara yeri enfeksiyonu olusumunu etkileyebilecek hasta 6zelliklerini iceren
“Hikaye”, hane ozelliklerinin belirlendigi “Yasam kosullar1”, el hijyeninin yeterli
olup olmadiginin bulundugu “Hijyenik durum”, ameliyat oncesi doneme dair yara
yeri enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerinin yeraldigir “Pre-op dénem”,
ameliyat ve ameliyat sonras1 doneme dair hastalarin bilgilerini iceren “Bilgi diizeyi”
(Bu boliimde toplam bilgi puant acisindan 8 e yakin olanlar iyi 16 orta ve 24 puan
kotii olarak degerlendirilmistir, ayrica puanlarin 1’e yakin olmast bildigini 3’e yakin
olmasi ise bilmedigini ifade etmektedir), saglik personelinden post-op egitim alma
durumunun belirlendigi “Post-op egitim”, ameliyat sonrast déneme dair yara yeri
enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerinin bulundugu ‘“Post-op donem”,
enfeksiyon belirtileri ve belirtilerin fark edilme zamaninin yeraldigi “Enfeksiyon

belirtilerinin fark edilmesi” boliimlerinden olusmaktadir.

3.5.2. Veri Toplama Aracimin Uygulanmasi:

Hasta Bilgi Formu’nun uygulanabilmesi i¢in, hastane yonetiminden gerekli izin

alimmusgtir. Veriler 1 Ocak 2008 tarihinden itibaren, 1 yil icinde arastirmaci tarafindan
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hasta ve yakinlann ile yiiz yilize goriisillerek ve dosya bilgileri kullanilarak
toplanmistir. Arastirmaci Oncelikle hastaya, arastirma hakkinda bilgi verdikten sonra
calismaya katilmak isterse “Goniilli Bilgilendirilmis Olur Formu”nu imzalatmistir.
Arastirmaci tarafindan, hastanin verdigi bilgiler ve dosya bilgileri dogrultusunda

“Hasta Bilgi Formu” uygulanmistir.

3.6. Analiz ve Degerlendirme

Arastirmada toplanan verilerin veri girisi ve degerlendirilmesinde, Statistics Package
for Social Sciences (SPSS) 15.0 istatistiksel paket programi kullanilmistir. Tiim
analizler, SPSS 15.0 (SPSSFW,SPSS Inc.,Chicago, I, USA) ile yapilmistir.
Tamimlayici istatistikler icin sayi, yiizde, digerleri i¢in puanlara iliskin aritmetik
ortalama = S.Sapma gosterimi kullanilmistir. Normal dagilim gdsteren verilerin
analizinde, iki grubun karsilastirilmasi icin “Indepent Samples t test (Student t test)”
kullanilmistir. Gruplarin ikiserli karsilastirmalari icin, Mann-Whitney U testi
kullanilmigstir. Niteliksel degiskenler arasi iliskinin arastirilmasi i¢in, Ki-Kare (Chi-
square test) kullamilmistir. Tim analizler icin yanmlma diizeyi olarak o=0.05
secilmistir. Bu degerden biiyiik p degerleri istatiksel olarak 6nemsiz, kiiciik ya da esit

p degerleri ise onemli (anlamli) seklinde yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Tablo-1 Arastirma Grubunun Bazi Sosyo-Demografik Ozellikler ve BKi’lerine
Gore Dagilim

Sosyo-Demografik Ozellikler N %0
45 Yas ve alti 17 24,3
Yas 46-55 Yas 38 54,3
56 Yas ve Uzeri 15 21,4
Yas Ortalamazss: 50,69+9,88 Alt ve st sinir: 25-77
Okur-Yazar Degil 24 34,3
e Okur-Yazar 25 35,7
Egitim durumu Ortadgretim 16 | 229
Lise ve Uzeri 35 7.1
Ev Hanim 65 929
Meslek durumu Calistyor 4 5,7
Emekli 1 1,4
SGK 64 91,4
Sosyal giivence durumu | Yesil Kart 4 5,7
Giivencesiz 2 2,9
] 0-1000 YTL 36 514
Gelir durumu 1001 YTL ve Uzeri 34 48.6
Normal 15 21,4
BKi Hafif Sisman 21 30,0
Obez 34 48,6
Beden Kitle Indeksi Ortalamazss: 29,96+5,39 Alt ve iist sinar: 20,81-47,25
Boy Ortalamazss: 160,54+5,91 Alt ve st sinir: 150-180

Aragtirma grubunun bazi sosyo demografik 6zellikler ve BKI’lerine gore dagilimi
Tablo-1’de goriilmektedir. Buna gore; hastalarin sosyo demografik o6zellikleri
incelendiginde, hastalarin %24,3’ii 45 yas altinda, 54,3’i 46-55 yas grubunda ve
%21,4’1 56 yas iizerinde yer almaktadir. Hastalarin %7,1°1 lise ve iizeri egitim
almisken, %35,7’si okur-yazar, %22,9’u ortadgretim ve %34,3’ii okur-yazar degildir.
Ayrica hastalarin, %92,9’u ev hanimi ve %1,4’ii emekli iken sadece %S5,7’si
calismaktadir. Yine hastalarin %91,4’tinlin sosyal giivence durumu SGK iken,
%5,7’s1 yesil karth, %2,9’u giivencesizdir. Aylik gelir durumlarina bakildiginda;
hastalarin %51,4’iiniin geliri 1000 YTL ve altinda iken, %48,6’simin 1001 YTL ve
iizerindedir. Hastalarim %48,6’s1 BKI’ne gore obez grubunda iken, %30,0’1 hafif
sisman ve %?21,4’ti normal grubunda yer almaktadir. Beden kitle indeksi ortalamasi

29,9645,39, boy ortalamasi 160,54+5,91 ve yas ortalamasi 50,69+9,88 bulunmustur.
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Tablo-2 Arastirma Grubunun Tam ve Yapilan islem Ozelliklerine Gore
Dagilim

Tam ve-veya Yapilan islemler N %
Ameliyat nedeni Benign hastalik 42 60,0
Kanser veya premalign hastalik 26 37,1
Kronik veya rekiirran hastalik 1 1,4
Diger durumlar 1 1,4
Malignite Var 26 37,1
Yok 44 62,9
Kontaminasyon Temiz-kontamine 56 80,0
derecesine gore yaralarin | Kontamine
simiflamasi 14 20,0
Enfeksiyon tiirii Yiizeyel-insizyonel yara yeri enfeksiyonu 20 57,1
Derin-insizyonel yara yeri enfeksiyonu 11 31,4
Organ alan yara yeri enfeksiyonu 4 11,4
Operasyon siiresi 1-2 Saat 42 60,0
2 saat iizeri 28 40,0
Ortalamazss: 125,57+53,84 Alt ve st sinir: 50-345

Arastirma grubunun tam ve yapilan islem Ozelliklerine gore dagilimi tablo-2’de
goriilmektedir. Buna gore; hastalarin %60,0’1nin beningn hastalik, %37,1’inin kanser
veya premaling hastalik, %]1,4’tiniin kronik veya rekiirran hastalik ve yine
%1,4’iiniin ise diger durumlar nedeniyle ameliyat olduklari bulunmustur. Yine
hastalarin %37,1’inde malignite saptanirken %62,9’unda malignite saptanmamuistir.
Ayrica hastalarin  kontaminasyon derecesine gore yaralarimin siniflandirilmasina
bakildiginda; %80,0’1 temiz-kontamine, %?20,0’si kontamine yara sinifindadir. Yine
hastalarda goriilen enfeksiyon tiirline bakildiginda %57,1 ylizeyel-insizyonel, %31,4
derin-insizyonel ve %]11,4 organ-alan enfeksiyonu seklindedir. Hastalarin operasyon
siirelerine bakildiginda ise; %60,0’min ameliyatimin 1-2 saat, %40,0’1n1n ise 2 saatin
izerinde siirdiigii ve ortalama operasyon siiresinin 125,57+£53,84 dakika oldugu

bulunmustur.
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Tablo-3 Arastirma Grubunun Hikayesine Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna
Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore Dagilim

Risk Faktorleri N %
Var 17 243
DM Yok 53 75,7
Var 12 17,1
Oral kontraseptif kullaninm Yok 58 82.9
Kortikosteroid immunosupresif ilac
kullanim Yok 70 100,0
Iciyor 12 | 17,1
Sigara Icmiyor 58 | 829
1 19 27,1
ASA Skoru 2 35 50,0
3 15 21,4
4 1 1,4
ASA Skoru Ortalamazss: 1,97+0,74 Alt ve iist sinir: 1-4

Arastirma grubunun hikayesine dair yara yeri enfeksiyonuna neden olabilecek risk
faktorlerine gore dagilimi Tablo-3’te verilmistir. Buna gore; hastalarin %?24,3’iinde
DM hikayesi var iken %75,7’sinde DM olmadig1 tespit edilmistir. Hastalarin oral
kontraseptif kullanim1 incelendiginde; %17,1’inin  kullandigr, %82,9’unun
kullanmadigi bulunmustur. Ayrica kortikosteroid immunosupresif ila¢ kullanan
hasta olmadig1 tabloda goriilmektedir. Hastalarin sigara aligkanligi arastirildiginda;
%17,1’inin sigara kullandig1, %82,9’unun kullanmadig1 bulunmustur. Yine hastalarin
ASA skorlart incelendiginde; %27,1’inin 1 puan, %50,0’sinin 2 puan, %21,4 iiniin 3

puan, %]1,4’tiniin ise 4 puan aldig1 tespit edilmistir.
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Tablo-4 Arastirma Grubunun Yasam Kosullar1 Ozelliklerine Gore Dagihm

Yasam Kosullar1 Ozellikleri ‘ N %0
11 Merkezi 46 65,7
Oturdugu yer flge Merkezi 13 18,6
Koy-Kasaba 11 15,7
Miistakil 33 47,1
Ev durumu Apartman 37 52,9
(Miistakil ise) Banyo ve | Banyo ve tuvalet evin icinde 31 93,9
tuvalet durumu (n=33) Banyo Igeride Tuvalet Disarida 2 6,1
(Apartman dairesi ise) 1-3 27 73,0
Kacinci kat (n=37) 4-6 10 27.0
Asansor durumu (n=37) Evet 14 37,8
Hayir 23 62,2
Tuvalette lavabo durumu Var 58 82,9
Yok 12 17,1
Evde iyilesme siirecinde | Evet 54 77,1
destek alabilme durumu Hayir 16 22.9
Arastirma grubunun yasam kosullann Ozelliklerine gore dagilimi Tablo-4’te

verilmistir. Buna gore; hastalarin %65,7’si il merkezinde, %18,6’s1 ilce merkezinde

ve %15,7°si kdy-kasabada oturmaktadir. Yine hastalarin %47,1’1 miistakil evde,

%52,9’u apartmanda oturuyor olup, miistakil evde oturanlarin %93,9’unun tuvaleti

ve banyosu evin icinde, %6,1’inin banyosu evin icinde tuvaleti digindadir.

Apartmanda yasayanlarin ise; %73,0’i 1-3. katta, %27,0’si 4-6. katta oturmakta ve

%37,8’inin apartmaninda asansor var iken %62,2’sinde bulunmamaktadir. Ayrica

hastalarin %82,9’unun tuvaletinde lavabo bulunurken, %17,1’inde bulunmamaktadir.

Hastalarin %77,1’i evde kendilerine yardimc1 olabilecek kisinin oldugunu, %22,9’u

olmadigin1 belirtmislerdir.

Tablo-5 Arastirma Grubunun El Hijyeni Ozelliklerine Gore Dagilim

El Hijyeni N %
Var 53 75,7
El hijyeni(wc oncesi) Yok 17 24,3
Var 69 98,6
El hijyeni(wc sonrasi) Yok 1 1,4
30 saniye alti 34 48.6
El yikama siiresi 30 saniye {istii 36 51,4
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Arastirma grubunun el hijyeni 6zelliklerine gore dagilimi Tablo-5te verilmistir.
Buna gore; hastalarin %75,7’si tuvaletten o©nce ellerini yikadigim, %?24,3’u
yikamadiginmi ve yine hastalarin %98,6’s1 tuvaletten sonra ellerini yikadigini, %1,4’i
yikamadigimi belirtmistir. Ayrica hastalarin %48,6’sinin el yikama siiresinin 30

saniyenin altinda, %51,4’liniin 30 saniyenin lizerinde oldugu tespit edilmistir.

Tablo-6 Arastirma Grubunun Pre-Op. Doneme Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna
Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore Dagilim

Risk Faktorleri N %0
Ameliyat bolgesinin kil temizligi uygun sekilde | Yapilmis 26 37,1
yapilip yapilmama durumu Yapilmanmus 44 62,9
Ameliyattan once antiseptik dus alma durumu Alinmus 25 35,7
Alinmamisg 45 64,3
Antibiyotik proflaksisi uygun sekilde yapilip | Yapilmis 49 70,0
yapilmama durumu Yapilmamis 30,0
21
Ameliyattan 6nce yatis giin sayisi 1-2 Giin 40 57,1
3Giinve Uzeri 30 429
Ortalamazss: 2,70+2,36 Alt ve iist sinir: 1-10

Aragtirma grubunun pre-op. doneme dair yara yeri enfeksiyonuna neden olabilecek
risk faktorlerine gore dagilimi Tablo-6’da goriilmektedir. Buna gore; hastalarin
%37,1°1 ameliyat bolgesinin kil temizliginin uygun bir sekilde yapmis iken %62,9’u
yapmamistir. Ayrica hastalarin %35,7’si ameliyattan 6nce antiseptik dus almus,
%64,3’1i almamistir. Yine hastalarin %70,0’ine antibiyotik proflaksisinin uygun
sekilde yapilir iken %30,0’una yapilmamistir. Hastalarin %57,1’inin ameliyattan
once hastanede 1-2 giin yattig1, %42,9’unun 3 giin ve iizerinde yattig1 ve ameliyattan

Once ortalama yatis giin sayisinin 2,70£2,36 oldugu bulunmustur.
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Tablo-7 Arastirma Grubunun Ameliyata ve Ameliyat Sonrasma iliskin
Bilgilerinin Dagilimi

Bilgi Durumu Kismen
Biliyor Biliyor Bilmiyor
n %0 n %0 n %0
Yapilan ameliyatin adini1 bilme durumu 17 | 243 26 | 37,1 27 38,6
Yapilan ameliyat ile ahinan organ adim1 bilme

17 | 243 | 38 | 54,3 15 | 21,4
durumu

Alinan organlarin viicutta bulundugu yeri

bilme durumu 17 1243 | 40 | 57,1 | 13 | 18,6

Alnan organlarin gorevlerini bilme durumu 7 10,0 | 38 | 543 | 25 | 35,7

Ameliyat sonras1 yasadig1 giicliikleri yada
sikintilar1 giderebilecek uygulamalar1 bilme 9 129 | 47 | 67,1 14 | 20,0
durumu

Kontrole gelme zamanini bilme durumu 37 | 529 23 32,9 10 14,3

Hangi sikini ya da problemi oldugunda
hastaneye basvurmasi gerektigini bilme | 15 | 214 | 44 | 629 | 11 | 15,7
durumu

Iyilesme doneminde yapmasi ya da dikkat

etmesi gereken uygulamalari bilme durumu 4 37 58 | 82,9 8 14

Arastirma grubunun ameliyat ve ameliyat sonrasina iliskin bilgilerinin dagilimi
Tablo-7°de verilmistir. Buna gore; hastalarin %24,3’ii yapilan ameliyatin adini
bilirken, %37,1’1 kismen bilmis, %38,6’s1 bilememistir. Ayrica hastalarin %24,3’i
yapilan ameliyat ile alinan organin adini bilmis, %54,3’1i kismen bilmis ve %21,4’ii
bilememistir. Yine hastalarin %24,3’ii alinan organlarin viicutta bulunduklan yerleri
bilmis iken, %57,1’i kismen bilmis, %18,6’s1 bilememistir. Hastalarin %10,0’unun
alman organlarin gorevlerini bildigi, %54,3’liniin kismen bildigi ve 35,7 sinin
bilmedigi saptanmistir. Ayrica hastalarn %12,9’u ameliyat sonras1 yasadigi
giicliikleri yada sikintilar1 giderebilecek uygulamalar1 bilirken %67,1’1 kismen
bilmis, %20,0’si bilememistir. Hastalarin 52,9’unun kontrole gelme zamanim bildigi,
9%32,9’unun kismen bildigi ve %14,3’linlin bilmedigi bulunmustur. Yine hastalarin
21,41t hangi sikinti yada problemi oldugunda hastaneye basvurmasi gerektigini
bilmis, %62,9’u kismen bilmis ve %15,7’si bilememistir. Hastalarin %5,7’si iyilesme
doneminde yapmasi1 yada dikkat etmesi gereken uygulamalari bilirken %82,9’u

kismen bilmis, %11,4’ii bilememistir.
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Tablo-8 Arastirma Grubunun Saghk Personelinden Post-Op. Egitim Alma
Durumuna Gére Dagilimi

Post-Op. Egitim Alma Durumu N %0
Evet 49 70,0

Egitim alma durumu Hayir 21 30,0
Doktor 14 28,6
Hemsire 15 30,6

Egitimi veren kisi(N=49) Doktor-Hemsire 20 40,8

Arastirma grubununun saglik personelinden post-op. egitim alma durumuna gore
dagilimi Tablo-8’de verilmistir. Hastalarin %70,0’1 ameliyat sonrasi doneme dair
egitim aldigini, %30,0’u almadigini ifade etmislerdir. Ayrica egitim alan hastalarin
%?28,6’s1 doktordan, %30,6’s1 hemsireden, %40,8’1 de doktor ve hemsireden egitim

aldiklarini belirtmislerdir.

Tablo-9 Arastirma Grubunun Post-Op. Doneme Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna
Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore Dagilim

Risk Faktorleri N %
Ameliyattan sonra pansumanin kalma | 1 giin 53 75,7
siiresi 2 giin ve iizeri 17 24,3
Ameliyattan sonra dus alma siiresi Dogru zamanda almis 55 78,6
Yanlis zamanda almais 15 21,4
ilk iki haftada agirhk kaldirllma durumu Kaldirilmais 11 15,7
Kaldirilmamis 59 84,3
Ev islerine baslama zamam flk 15 giin icinde 13 18,6
15. giinden sonra 57 81,4
Ameliyattan sonra hastanede kalma siiresi | 1-2 Giin 19 | 27,1
3 Giin ve Uzeri 51 72,9
Ortalamazss: 7,06+6,21 Alt ve iist sir: 2-30
Mobilizasyon siiresi 0-12. Saat 48 68,6
13. Saat ve sonrasi 22 31,4
Ortalama#ss: 12,00+6,99 Alt ve iist sinir: 4-36
Dikislerin alinma siiresi 0-10. Giin 36 51,4
11. Giin ve sonrasi 34 48,6
Ortalamazss: 11,49+3,42 Alt ve iist sinir: 7-28

Arastirma grubunun post-op. doneme dair yara yeri enfeksiyonuna neden olabilecek
risk faktorlerine gore dagilimi Tablo-9’da verilmistir. Buna gore; hastalarin

%75,7’ sinde ameliyattan sonra pansumanin kalma siiresi 1 giin iken %24,3’iinde 2
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giin ve lizerindedir. Ayrica hastalarin %78,6’s1 ameliyattan sonra dogru zamanda dusg
almis, %21,4’ti yanhs zamanda almistir. Yine hastalarin %15,7°si ameliyattan
sonraki ilk iki hafta da agirhk kaldirdiklarini, %84,3’ii  kaldirmadiklarini
belirtmislerdir. Hastalarin %18,6’s1 ameliyattan sonra ilk 15 giin i¢cinde ev islerine
basgladigini, %81,4’ti 15. giinden sonra basladiklarin1 ifade etmislerdir. Yine
hastalarin %27,1’inin ameliyattan sonra 1-2 giin hastanede kaldig1, %72,9’unun ise 3
giin ve lizerinde kaldigi ve ameliyattan sonra yatis giin ortalamasinin 7,06+6,21
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin mobilizasyon siireleri incelendiginde ise;
%68,6’s1n1n 0-12. saatlerde, %31,4’linlin 13.saat ve sonrasinda mobilize edildikleri
ve mobilizasyon siiresinin ortalama 12,00+6,99 oldugu bulunmustur. Hastalarin
dikislerinin alinma siirelerine bakildiginda; %51,4’iiniin 0-10. giinlerde, %48,6’sinin
11. giin ve sonrasinda dikislerinin alindig1 ve ortalamasinin 11,49+3,42 oldugu

belirlenmistir.

Tablo-10 Enfeksiyon Goriilen Arastirma Grubunun Enfeksiyon Belirtileri ve
Belirtilerin Fark Edilme Zamamina Gore Dagilim

Enfeksiyonun Farkedilme Durumu N %o
Agr 5 14,3
Ates 1 2,9
. Kizariklik 5 14,3
IIk enfeksiyon belirtisi(n=35) Sislik 1 2.9
Akint 10 28,6
Insizyon hattinda aciklik 6 17,0
Agri+Akinti 7 20,0
Evde 22 62,9
Enfeksiyonun fark edildigi yer Kontrole Gidildiginde 1 2,9
Hastanede Yatarken 12 34,3
Hemen 25 714
Hastaneye basvurma siiresi 1 giin 6 17,1
2 giin 4 114

Enfeksiyon goriillen arastirma grubunun enfeksiyon belirtileri ve belirtilerin fark
edilme zamanina gore dagilimi Tablo-10’da verilmistir. Buna gore; enfeksiyon
goriilen hastalarin %28,6’s1 enfeksiyon belirtisi olarak akinti, %14,3’1 agr1, %2,9’u
ates, %14,3’1 kizanklik, %?2,9’u sislik, %17,0’si insizyon yerinde agiklik, %20,0’si
agrt ve akintinin birlikte oldugunu ifade etmislerdir. Yine enfeksiyon goriilen

hastalarin %62,9’u enfeksiyonun ilk belirtilerini evde, %2,9’u kontrole gittiginde,
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%34,3’1i hastanede yatarken fark edildigini ifade etmislerdir. Ayrica enfeksiyon
goriilen hastalarin %71,4’1 belirtileri fark eder etmez hemen, %17,1’i 1 giin sonra,

%11,4°11 2 giin sonra hastaneye bagvurduklarini belirtmislerdir.

Tablo-11 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarimn
Sosyodemografik Ozellikler ve BKi’lerine Gore Dagilinm

Sosyo-Demografik Enfeksiyon Durumu Toplam x2 P
Ozellikler Var Yok
n % n % n %
45 yas ve | 3 17,6 14 82,4 17 | 100,0
alt1
9,732 | 0,008
45-55 yas 22 57,9 16 42,1 38 | 100,0 ’
Yas
56 yas ve | 10 66,7 5 33,3 15 | 100,0
istii
0-1000TL 23 63,9 13 36,1 36 | 100,0
glfi‘lfmu 5719 | 0,017
100ITL ve | 12 35,3 22 64,7 34 | 100,0
ustii
Normal 5 33,3 10 66,7 15 | 100,0
Kil 2,185 | 0,335
B‘ 12 Hafif 11 | 524 | 10 | 476 | 21 | 100,0
(BKI'ne | gicman
gore)
Obez 19 55,9 15 44,1 34 | 100,0
Yas Ortalama t=2,320 | 0,023
Standart 53,34291+9,79 | 48,0286+9,363
Sapma
779 53
BKi Ortalama t=2,329 | 0,023
Standart 31,415125,811 | 28,50809+4,55
Sapma
90 405

Tablo-11’de  arastirma grubunun enfeksiyon goriilme durumlarinin  bazi
sosyodemografik ozellikler ve BKI’lerine gore dagilimi verilmistir. Tabloya gore;
enfeksiyon goriilme durumlan ile yas gruplan incelendiginde enfeksiyon goriilen
grupta %66,7 oraniyla 56 yas ve iizerindekilerin, enfeksiyon goriilmeyen grupta ise
%82,4 ile 45 yas ve altindakilerin en yiiksek diizeyi olusturdugu saptanmistir.
Enfeksiyon goriilme durumu ile yas gruplar arasinda istatistiksel degerlendirmede

anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, yas
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arttikca enfeksiyon goriilme oram artmaktadir. Yas kiiciildiikce ise enfeksiyon
goriilme oram1 azalmaktadir. Enfeksiyon goriilme durumlar ile gelir durumlar
incelendiginde; enfeksiyon goriilen grupta %63,9 oraniyla en fazla 1000 YTL ve
altinda olanlar olusturmustur. Hastalarin gelir diizeyleri ile enfeksiyon goriilme
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0.05).
Hastalarin gelirleri diistiikkce enfeksiyon goriilme oranlarnn artmakta, gelirleri
yiikseldikge enfeksiyon goriilme oranlari azalmaktadir. Hastalarin BKi’ye gore kilo
durumlarn ile enfeksiyon goriilme durumlarina bakildiginda ise; enfeksiyon goriilen
grupta %55,9 ile obez hastalar, enfeksiyon goriilmeyen grupta ise %66,7 ile normal
kilodaki hastalarin en yiiksek diizeyi olusturdugu belirlenmistir. Hastalarin BKI’ye
gore kilo durumlan ile enfeksiyon goriilme durumlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunamamustir (p>0.05). Enfeksiyon goriilen grupta BKI
ortalamasi daha yiiksek oldugu saptanmis, hastalarin enfeksiyon goriilme durumlar
ile BKI ortalamalar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu farklihigin nedeni de, BKI ortalamas: yiikseldikge

enfeksiyon goriilme orani artmaktadir.

Tablo-12 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarmmin Tam ve
Yapilan islem Ozelliklerine Gore Dagilim

Tam ve Yapilan Enfeksiyon Durumu Toplam x?
islemler Var Yok

n % n %0 n %0
Malignite | Var 100,0 | 1,00 | 0,598

13 50,0 13 50,0 26

Yok
22 50,0 22 50,0 44 100,0

Operasyo | 1-2 saat

1 siiresi 18 42,9 24 57,1 42 100,0 | 2143 | 0,143
2 saat ve
lizeri 17 60,7 11 39,3 28 100,0

Operasyo | Ortalam

n siiresi a 144,5714+58,0 | 106,5714+41,986 = 0,003
Standart | 9945 89 3,136

Sapma
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Tablo-12’de aragtirma grubunun enfeksiyon goriilme durumlarinin tan1 ve yapilan
islem Ozelliklerine gore dagilimi verilmistir. Tabloya gore; enfeksiyon goriilme
durumlan ile malignite incelendiginde; malignitesi olan ve olmayan iki grubunda
%350,0 oraninda esit oldugu saptanmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile malignite
arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik goriillememistir (p>0.05).
Hastalarin operasyon siireleri ile enfeksiyon goriilme durumlar incelendiginde ise;
enfeksiyon goriilen grupta %60,7 ile operasyon siiresi 2 saatin {izerinde olan
hastalarin, enfeksiyon goriilmeyen grupta ise %57,1 ile operasyon siiresi 1-2 saat
olan hastalarin en yiiksek diizeyi olusturdugu belirlenmistir. Enfeksiyon goriilme
durumu ile operasyon siiresi arasinda istatistiksel degerlendirmede anlamli bir
farklilik goriilememistir (p>0.05). Enfeksiyon goriillen grupta operasyon siiresi
ortalamasi daha yiiksek oldugu saptanmis, hastalari enfeksiyon goriilme durumlari
ile operasyon siiresi ortalamalar arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, operasyon siiresi uzadikc¢a

enfeksiyon goriilme oran1 artmaktadir.

Tablo-13 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goériillme Durumlarimin Hikayesine
Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna Neden Olabilecek Risk Faktorlerine Gore
Dagilim

Risk Faktorleri Enfeksiyon Durumu Toplam x? p
Var Yok
n % n % n %
Var 12 70,6 5 29.4 17 | 100,0
DM 3,807 0,051
Yok 23 43,4 30 56,6 53 | 100,0
Oral Var 7 58,3 5 41,7 12 | 100,0
kontraseptif 0,402 0,526
kullammu 5 50 28 | 483 | 30 | 517 | 58 |100.0
Sigara Var 7 58,3 5 41,7 12 100,0
kullanim 0,402 0,526
Yok 28 48,3 30 51,7 58 | 100,0

Tablo-13’de arastirma grubunun enfeksiyon goriilme durumlarimin hikayesine dair

yara yeri enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerine gore dagilimi verilmistir.
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Tabloya gore; enfeksiyon goriilme durumlar1 ile DM durumu incelendiginde
enfeksiyon goriillen grupta %70,6 oraninda DM olan hasta grubunun oldugu
saptanmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile DM durumuna gore istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni
de, DM hikayesi olanlarda enfeksiyon goriilme orami yaklasik 2 kat artmaktadir.
Enfeksiyon goriilme durumlan ile oral kontraseptif kullamimina bakildiginda;
enfeksiyon goriilen grupta %58,3 oranmiyla oral kontraseptif kullanan hasta grubu
oldugu belirlenmistir. Hastalarin enfeksiyon goriilme durumlari ile oral kontraseptif
kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamstir (p>0.05).
Enfeksiyon goriilme durumlar ile sigara kullanimi incelendiginde ise; enfeksiyon
goriillen grupta yine %58,3 oramiyla sigara kullanan hasta grubu oldugu
belirlenmistir. Hastalarin enfeksiyon goriilme durumlar ile sigara kullanimi
arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farkliik bulunamamistir

(p>0.05).
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Tablo-14 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarmmin Yasam
Kosullar1 Ozelliklerine Gore Dagilim
Yasam Kosullar1 Ozellikleri Enfeksiyon Durumu Toplam x? p
Var Yok
n Y% n Y% n %0
11 Merkezi
Oturdugu yer 25 5431 21 1457146 1 100.0 | 431 | 0,568
lge Merkezi | 5 | 385 | 8 |61,5] 13 | 1000
KoyKasaba |5 1 455| 6 |545| 11 | 1000
Ev durumu
Miistakil 17 | 51,5 16 |485 | 33 | 100,0 0,057 | 0,811
Apartman 18 | 48,6 | 19 514 | 37 | 1000
Asansor Var 100,0
durumu S |37 9 |643] 14 1,508 | 0,219
Yok 100,0
13 | 565 10 | 43,5 | 23
Tuvalette Var 100,0
lavabo 28 483 30 | 517 S8 0,402 | 0,526
durumu Yok 100,0
7 58,3 5 41,7 12
Iyilesme Evet 100,0
surecinde 26 1481 28 | 519 54 0,324 | 0,569
dest?k Hayir 100,0
alabilme 9 |563| 7 |438]| 16
durumu

Tablo-14’de arastirma grubunun enfeksiyon goriilme durumlarinin yasam kosullar

ozelliklerine gore dagilimi verilmistir. Tabloya gore; enfeksiyon goriilen grupta

%54,3 oraminda il merkezinde ikamet edenlerin, %51,5 oranminda miistakil evde

oturanlarin, %58,3 oraninda tuvalette lavabosu olmayanlarin ve %56,3 oraninda evde

iyilesme siirecinde yardim yada destek alabilecek yakini olmayanlarin en yiiksek

diizeyi olusturduklar1 saptanmistir. Hastalarin enfeksiyon goriilme durumlar ile

ikamet ettigi merkez, oturdugu ev, asansor olup olmamasi, tuvalette lavabo olup

olmamasi, evde iyilesme siirecinde yardim alabilecegi birinin olup olmamasi

acisindan istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo-15 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarimmin El Hijyeni
Ozelliklerine Gore Dagihm

El Hijyeni Enfeksiyon Durumu Toplam x? p
Var Yok
n %0 n Y% n %0
El hijyeni | Var 20 | 37,7 |1 33 | 62,3 | 53 | 100,0
(wc oncesi) 13,130 0,000
Yok 15882 2 | 11,8 | 17 | 100,0

El yikama | 30 saniye alt1 23 1 67,6 | 11 | 324 | 34 100,0
siiresi 8,235 0,004
30 saniye iisti | 12 | 33,3 | 24 | 66,7 | 36 | 100,0

Tablo-15’de aragtirma grubunun enfeksiyon goriilme durumlarinin el hijyeni
ozelliklerine gore dagilimi verilmistir. Tabloya gore; enfeksiyon goriilen grupta
%88,2 oraninda tuvaletten once ellerini yikamayanlarin, %67,6 oraninda el yikama
siiresi 30 saniyenin altinda olanlarin en yiiksek diizeyi olusturduklar1 saptanmistir.
Enfeksiyon goriilme durumlar ile el hijyeni (wc Oncesi) arasindaki istatistiksel
degerlendirmede anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de,
tuvaletten once ellerini yikamayanlarda enfeksiyon goriilme oram yaklasik 2,5 kat
daha fazladir. Enfeksiyon goriillme durumlan ile el yikama siiresi arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliliginda nedeni
de, ellerini 30 saniye ve altinda yikayanlarda enfeksiyon goriilme orani ellerini 30

saniye ve iistiinde yikayanlara gore yaklasik 2 kat daha fazla bulunmustur.
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Tablo-16 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumlarmin Pre-Op.
Doéneme Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna Neden Olabilecek Risk Faktorlerine
Gore Dagilim

Risk Faktorleri Enfeksiyon Durumu Toplam X2 p
Var Yok
n % n % n %
Ameliyat bolgesinin | Yapilmis 9 | 346 | 17 | 654 | 26 100,0 | 3,916 | 0,048
kil temizligi uygun
sekilde yapilip 2% | 591 | 18 | 409 | 44 | 1000
yapilmama durumu | Yapimamis ’ ’ ’
Ameliyattan  6nce | Alinmisg 8 32,0 | 17 | 68,0 | 25 100,0 | 5040 | 0,025
antiseptik dus alma
durumu

Almmamis 27 | 60,0 | 18 | 40,0 | 45 100,0

Antibiyotik 100,0
proflaksisi  uygun | Yapilmig 24 1490 | 25 | 51,0 | 49 0,068 | 0,794
sekilde apily

yapt i 100,0

1
yapilmama durumu Yapilmans 11 | 524 10 | 476 | 21

100,0
Ameliyattan  once | 1-2 Giin 14 1350 | 26 | 650 | 40 8,400 | 0,004
hastanede yatma _
siiresi 3 Gin ve 100,0

Uzeri 21 | 70,0 9 30,0 | 30

Tablo-16’da arastirma grubunun enfeksiyon goriilme durumlarinin pre-op. doneme
dair yara yeri enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerine gore dagilimi
verilmistir. Tabloya gore; enfeksiyon goriilme durumlan ile ameliyat bolgesinin kil
temizliginin uygun sekilde yapilip yapilmadigi incelendiginde; enfeksiyon goriilen
grupta %59,1 oramiyla kil temizligini uygun sekilde yapmayanlarin, enfeksiyon
goriilmeyen grupta ise %65,4 oran ile kil temizligini uygun sekilde yapanlarin en
yiikksek diizeyi olusturdugu saptanmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile kil
temizliginin uygun sekilde yapilip yapilmamasi arasinda istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Bu farkliligin
nedeni de, kil temizligi uygun sekilde yapilmayanlarda enfeksiyon goriilme oraninin
kil temizligi uygun sekilde yapilanlara gore yaklasik olarak 2 kat daha fazla oldugu
bulunmustur. Enfeksiyon goriilme durumlar ile ameliyattan Once antiseptik dus
almip alinmama durumlarina bakildiginda ise; enfeksiyon goriilmeyen grupta %68,0
oraniyla ameliyattan Once antiseptik dus alanlarin en yiiksek diizeyi olusturdugu

belirlenmistir. Hastalarda enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyattan 6nce antiseptik
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dus alinma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, ameliyattan 6nce antiseptik dus almayanlarda
enfeksiyon goriilme oraninin ameliyattan 6nce antiseptik dus alanlara gore yaklasik 2
kat daha fazla oldugu bulunmustur. Hastalara ameliyattan Once antibiyotik
proflaksisinin uygun sekilde yapilip yapilmadig: ile enfeksiyon goriilme durumlari
incelendiginde ise; enfeksiyon goriilen grupta %52,4 ile antibiyotik proflaksisinin
uygun sekilde yapilmayanlarin, enfeksiyon goriilmeyen grupta ise %51,0 ile
antibiyotik proflaksisinin uygun sekilde yapilanlarin oldugu belirlenmistir. Hastalara
Ameliyattan 6nce antibiyotik proflaksisinin uygun sekilde yapilip yapilmamas: ile
enfeksiyon goriilme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin enfeksiyon goriilme durumlan ile ameliyattan
once hastanede yattiklar siireye bakildiginda ise; Enfeksiyon goriilen grupta %70,0
orani ile ameliyattan 6nce hastanede 3 giin ve iizerinde yatanlarin en yiiksek diizeyi
olusturdugu saptanirken, enfeksiyonun goriilmeyen grupta %65,0 orani ile
ameliyattan Once hastanede 1-2 giin yatanlar en yiiksek diizeyde bulunmaktadir.
Hastalarin enfeksiyon goriilme durumlar ile ameliyattan 6nce hastanede yattiklar
siire arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de,
ameliyattan Once yatig siiresi 3 giinden fazla olan hastalarda enfeksiyon goriilme

oraniin 1-2 giin yatanlara gore yaklasik 2 kat daha fazla oldugu bulunmustur.
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Tablo-17 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumunun Ameliyata ve
Ameliyat Sonrasina Iliskin Bilgilerine Gore Dagihm

Bilgi Durumu Enfeksiyon Standart
durumu Say1 | Ortalama Sapma t
Yapilan ameliyatin adini Var 35 2,3714 0,73106 2,528 0.014
bilme Yok 35 1,9143 0,78108 ’
Yapilan ameliyat ile Var 35 2,2000 0,63246
3llnan organ adim bilme Yok 35 17429 0.65722 2,965 0,004
urumu
A-!lnan organlarl? ) Var 35 2,1429 0,55002 MWU Z=
;;lolcutta bulundugu yeri Yok 35 17429 0.70054 20,949 0,342
ilme

Almnan organlarin Var 35 2,3429 0,53922 1141 0.258
gorevlerini bilme Yok 35 2,1714 0,70651 ’ ’
Ameliyat sonrasi Var 35 2,2571 0,44344
yasadig giicliikleri ya
da stkintilar: Yok 35 | 18857 | 063113 | 284 | 0006
giderebilecek
uygulamalar bilme
Kontrole geflme Var 35 1,7429 0,78000 1.490 0.141
zamamm bilme Yok 35 1,4857 0,65849
Hangi sikint1 yada Var 35 2,0571 0,59125
problemi oldugunda
hastaneye bagvurmasi Yok 35 1,8286 0,61767 1,582 0.118
gerektigini bilme
Iyilesme déneminde Var 35 2,1714 0,38239
yapmasi ya da dikkat
etmesi gereken Yok 35 1,9429 0,41606 2,393 0,019
uygulamalari bilme
Bilgi Toplam Var 35 17,2857 3,40908 2,980 0.004

Yok 35 14,7143 3,80071 ’

Tablo-17’de arastirma grubunun enfeksiyon goriilme durumunun ameliyata ve
ameliyat sonrasina iliskin bilgilerine gore dagilimi verilmistir. Tabloya gore;
enfeksiyon goriilme durumu ile yapilan ameliyatin adin1 bilme durumlari arasindaki
istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu
farkliligin nedeni de, enfeksiyon goriilmeyenlerin puan ortalamasi enfeksiyon
goriilenlere gore daha iyi bulunmustur. Enfeksiyon goriilme durumu ile yapilan
ameliyat ile alinan organ adim bilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni ise; enfeksiyon goriilenlerin
puan ortalamasi enfeksiyon goriilmeyenlere gére daha kotiidiir. Enfeksiyon goriilme
durumu ile ameliyat sonrasi yasadigr giicliikleri ya da sikintilar1 giderebilecek

uygulamalar1 bilme arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik
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bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, enfeksiyon goriilmeyenlerin
puanlarinin enfeksiyon goriilenlere oranla daha iyi oldugu bulunmustur. Enfeksiyon
goriilme durumu ile iyilesme doneminde yapmasi yada dikkat etmesi gereken
uygulamalar1 bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Bu farkliligin nedeni ise; enfeksiyon goriilmeyenlerin puanlar1 enfeksiyon
goriilenlere oranla daha iyi oldugu goriilmektedir. Enfeksiyon goriilme durumlan ile
toplam bilgi puanlar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, enfeksiyon gériilenlerin bilgi puan

toplamlar1 enfeksiyon goriilmeyenlere oranla daha kotii bulunmustur.

Tablo-18 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumunun Saghk
Personelinden Post-Op. Egitim Alma Durumuna Goére Dagilim

Post-op Egitim Alma Durumu Enfeksiyon Durumu X2 P
Var Yok Toplam
n % |n| % | n %0
Egitim alma
durumu Evet 18 | 36,7 |31]63,3|49 | 100,0 11,497 | 0,001
Hayir 17 [ 81,0 4 | 19,0 | 21 | 100,0
Doktor 5 [357] 9 |643]| 14| 100,0
Hemsire 5 1333]10|66,7| 15| 100,0
Egitimi veren Kisi 0,173 | 0,917
Doktor- 8 40012600 |20 1000
Hemsgire

Tablo-18’de  arastirma grubunun enfeksiyon goriillme durumunun saghk
personelinden post-op. egitim alma durumuna gore dagilimi verilmistir. Tabloya
gore; enfeksiyon goriilme durumlar ile ameliyat sonrast doneme dair egitim alinip
alimmadigr incelendiginde; enfeksiyon goriillen grupta %81,0 oraniyla ameliyat
sonras1t doneme dair egitim almayanlarin, enfeksiyon goriilmeyen grupta ise %63,3
orant ile ameliyat sonrasi doneme dair egitim alanlarin en yiiksek diizeyi
olusturdugu bulunmustur. Enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyat sonras1 doneme
dair egitim alinmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, egitim almayanlarda enfeksiyon goriilme orani
alanlara gore yaklagsik 2,5 kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Enfeksiyon goriilme

durumlan ile egitim kimden alindigina bakildiginda ise; enfeksiyon goriilen grupta
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%40,0 oramyla doktor ve hemsireden egitim alanlarin, enfeksiyon goriilmeyen
grupta ise %66,7 ile hemsgireden egitim alanlarin en yiiksek diizeyi olusturdugu
saptanmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile egitimin kimden alindigi arasindaki

istatistiksel degerlendirmede ise anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0.05).
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Tablo-19 Arastirma Grubunun Enfeksiyon Goriilme Durumunun Post-Op.
Doneme Dair Yara Yeri Enfeksiyonuna Neden Olabilecek Risk Faktorlerine
Gore Dagilim

Risk Faktorleri Enfeksiyon Durumu Toplam x? P
Var Yok
n | % n | % n %
Tk iki | Kaldirilmis
haftada 5 45,5 11 100,0
6 54,5
agirhk 0,108 0,743
Kaldir1l
kaldirilma Aidirimarns 29 | 492 ] 30 |508| 59 | 100,0
durumu
- Do
Ameliyattan ogru zaman 26 | 473 | 29 | 527 | 55 100,0
sonra dus
alma siiresi Yanl 0,764 | 0,382
antls zaman 9 |600| 6 |400]| 15 | 1000
Ev islerine | Ilk 15 giin icinde
baslama 8 | 61,5 5 385 | 13 100,0 | 0,850 | 0,356
zamani
15. giinden sonra
27 | 474 30 | 52,6 | 57 100,0
Ameliyattan 1-2 Giin
sonra 4 |21 15 | 789 | 19 100,0 | 8,741 | 0,003
hastanede 1Gi Caeri
Pe— iin ve Uzeri
kalma stiresi 31 | 608 | 20 {392 51 | 1000
Ameliyattan Ortalama MWwWU
ion:a . Standart Sapma 9.4857+ 46286+ ; 3=1_1 0,001
astanece 7,27757 3,63064 :
kalma siiresi
Mobilizasyon | 0-12 saat
siiresi 19 | 396 | 29 | 604 | 43 100,0 | 6,629 | 0,010
13 saat ve iizeri
16 | 72,7 6 273 | 22 100,0
Ortalama MwWU | 0,003
Mobilizasyon | Standart Sapma 14,7143+ 9,2857+ Z=-
siiresi 8,04243 4,38293 2,955
Dikislerin 0-10 giin
alinma siiresi 11 1306 | 25 | 694 | 36 100,0 | 11,209 | 0,001
11 giin ve tizeri
24 70,6 | 10 | 29,4 | 34 100,0
Dikisleri gtgiililrlr’ltaSa ma 13,0857 9,8857+ MYV}J 0,000
serm P 4,18942 0,93215 -
alinma siiresi 4,534

Tablo-19’da aragtirma grubunun enfeksiyon goriilme durumunun post-op. doneme

dair yara yeri enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerine gore dagilimi
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verilmigstir. Tabloya gore; enfeksiyon goriilme durumlar ile ilk iki haftada agirlik
kaldirip kaldirmadig: karsilastirnildiginda, agirlik kaldiran grupta enfeksiyonun %54,5
oraniyla daha fazla goriildiigii tespit edilmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile ilk
iki haftada agirlik kaldinlip kaldirilmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihik bulunamamistir (p>0.05). Enfeksiyon goriilme durumlar ile ameliyattan
sonra dus alma zamanina bakildiginda ise; enfeksiyon goriilen grupta %60,0 oraniyla
ameliyattan sonra yanlis zamanda dus alanlarin en yiiksek diizeyi olusturdugu
saptanmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyattan sonra dus alma zamani
arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farkliik bulunamamigtir
(p>0.05). Enfeksiyon goriilme durumlann ile ev islerine baslama zamani
incelendiginde; enfeksiyon goriilen grupta %61,5 oramyla ev islerine ilk 15 giin
icinde baslayanlarin, enfeksiyon goriilmeyen grupta ise %52,6 oram ile ev islerine
15. giinden sonra baslayanlarin en yiiksek diizeyi olusturdugu belirlenmistir.
Enfeksiyon goriilme durumu ile ev islerine baslama zamam arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik bulunamamistir (p>0.05). Enfeksiyon goriilme durumlart
ile ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresine bakildiginda ise; enfeksiyon goriilen
grupta %60,8 oramyla ameliyattan sonra 3 giin ve iizerinde hastanede yatanlarin,
enfeksiyon goriilmeyen grupta ise %78,9 orami ile ameliyattan sonra 1-2 giin
hastanede yatanlarin en yiiksek diizeyi olusturdugu saptanmistir. Enfeksiyon goriilme
durumu ile ameliyat sonrasi hastanede kalma siiresi  arasindaki istatistiksel
degerlendirmede anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de,
ameliyat sonrasi hastanede 3 giin ve iizerinde kalanlarda enfeksiyon goriilme oranm 1-
2 giin kalanlara gore 3 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica hastalarin
enfeksiyon goriillme durumlar1 ile ameliyat sonras1 hastanede kalma siiresi
ortalamalar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede de anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu farklih@in nedeni de, hastanede uzun siire kalanlarda
enfeksiyon goriilme durumu artmaktadir. Enfeksiyon goriilme durumlarn ile
mobilizasyon siireleri incelendiginde ise; enfeksiyon goriilen grupta %72,7 oraniyla
ameliyattan sonra 13 saat ve sonrasindaki siirede mobilize olan hastalarin, enfeksiyon
goriilmeyen grupta ise %60,4 oran ile 0-12 saatte mobilize olan hastalarin en yiiksek
diizeyi olusturdugu belirlenmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile mobilizasyon

siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bu
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farkliligin nedeni de, mobilizasyon siiresi 13 saat ve iizerinde olanlarda enfeksiyon
goriilme orani mobilizasyon siiresi 0-12 saat arasinda olanlara gore 2 kat daha fazla
oldugu bulunmustur. Ayrica hastalarin enfeksiyon gorillme durumlan ile
mobilizasyon siire ortalamalarn arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, mobilizasyon siiresi arttik¢a
enfeksiyon goriilme orami artmaktadir. Enfeksiyon goriilme durumlar ile dikislerin
almma siiresine bakildiginda ise; enfeksiyon goriilen grupta %70,6 oraniyla
Ameliyattan sonra 11. giin ve {lizerinde dikisleri alinan hastalarin, enfeksiyon
goriilmeyen grupta ise %69,4 oran ile 10. giine kadar dikisleri alinan hastalarin en
yiiksek diizeyi olusturdugu saptanmistir. Enfeksiyon goriilme durumu ile dikislerin
alimma siireleri arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamhi bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, dikislerin alinma siiresi 11 giin ve
izerinde olanlarda enfeksiyon goriilme oran1 0-10 giin arasinda olanlara gore 2,5 kat
daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica hastalarin , enfeksiyon goriilme durumlar ile
dikislerin alinma siire ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Bu farkliligin nedeni de, dikislerin alinma siiresi uzadik¢a

enfeksiyon goriilme riski arttigi bulunmustur.
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Postop yara enfeksiyonunu etkileyen bir¢cok nedene ragmen, hastadan kaynakli
faktorlerin O6nemi birgok ¢alismada ortaya konmustur. Calismamizda; Total
Abdominal Histerektomi sonrasi yara yeri enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen

olgular1 karsilagtirilarak hastadan kaynaklanan risk faktorleri degerlendirilmistir.

Arastirmaya alinan hastalarin ¢ogunlugunun okuma yazma bilmeyen ya da
sadece okur yazar (%70,0) oldugu, aylik gelirlerinin 1000YTL ve altinda (%51,4)
oldugu ortaya konmustur (Tablo-1.). Giiler’in yaptigi “Histerektomi Ameliyati
Oncesi ve Sonrasinda Ortaya Cikan Sorunlarla Basetmede Hemsirelik Miidahalesinin
Etkisi” konulu calismada hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun egitim durumunun
ilkdgrenim oldugu (34), Can’1in yaptig1 “Histerektomi Ameliyat1 Yapilan Hastalarin
Ameliyatlarina Iliskin Bilgilerinin Belirlenmesi” konulu calismada ise hastalarin
%64.9’unun okuryazar-ilkokul mezunu grubunda oldugu, %79.4’iiniin gelir
diizeyinin orta oldugu tespit edilmistir (27). Saylam’in yaptign “Histerektomi
Ameliyati Olan Kadimlara Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Verilen Danismanlik
Hizmetinin Yasam Kalitesi ve Cinsel Sorunlara Etkisi” konulu c¢alismada ise
hastalarin ¢ogunlukla ilkokul mezunu oldugu ortaya konmustur (28). Ege
Universitesi’'nde yapilan bir calismada da histerektomi olan hastalarin %48.4’iiniin
ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir (35). Akgiin’iin yaptig1 “Cerrahide Proflaktik
Antibiyotik Yaklasimlar ile Yara Infeksiyonu Arasindaki iliski” konulu calismada
ise en sik ilkogretim mezunu hastalarda enfeksiyon gelistigi tespit edilmistir (13).
Bu sonuglar bizim calismamizla paralellik gostermektedir. Bu sonuglarin diisiik
sosyoekonomik ve egitim diizeyine sahip olan bireylerin hijyen uygulamalarindaki
eksikliklerinden ve saglik hizmetlerinden daha az yararlanma durumlarindan

kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Hastalarin c¢alisma durumlar incelendiginde, %92.9’unun ¢alismadigi ortaya
konmustur (Tablo-1.) Giiler, Can ve Saylam’in yaptiklar1 ¢caligmalarda da hastalarin
biiyiik cogunlugunun calismadigi tespit edilmistir (27,28,34). Ege Universitesi’nde
yapilan bir arastirmada da histerektomi olan hastalarin %90.3’iiniin ev hanimi1 oldugu

belirtilmistir (35). Bu sonuglar bizim c¢alismamizla paralellik gostermektedir.
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Kjerulff ve ark yaptiklan caligmada; histerektomili hastalarin para karsiligi bir iste
caligarak gelir diizeyi arttikca, buna paralel olarak yasam kalite puan
ortalamalarininda arttigin1 vurgulamaktadir (36). Literatiirde kadinlarin histerektomi
operasyonundan sonra 6-8 hafta dinlenmelerinin yeterli oldugu ve bu siireden sonra

calisma hayatina donebilecekleri belirtilmektedir (28).

Hastalarda enfeksiyon goriilme durumu ile yas gruplart arasindaki istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Calismamizda;
enfeksiyon goriilme oraninin en yiiksek oldugu grubu en iist yas grubu olan 56 yas ve
tizerindekiler (%66,7) olusturmaktadir (Tablo-11). Akgiin’tin yapti§1 ¢calismada ise
enfeksiyon gelisen hastalarin  yas ortalamalarinin  50+13.2, enfeksiyon
gelismeyenlerin ise 43+14,8 oldugu ve yas gruplari arasinda yapilan ileri istististiksel
incelemede 44 yas iistiindeki kisilerde enfeksiyon goriillme sikliginin arttig
belirlenmistir. Bir yayinda, 50 yas lizeri girisimlerde enfeksiyon riskinin 50 yas alt1
girisimlere gore 4 kat fazla oldugu bildirilmistir. Bir bagka yayinda yasi 15-24
arasinda olan hasta grubunda enfeksiyon oran1 %5 iken, aym yaralarin 65 yas iizeri
hastalarda enfekte olma riskinin %10 oldugu ortaya konmustur (10,13). Bu
calismalar bizim bulgularimiz1 destekler niteliktedir. Literatiirde de ilerleyen yasla
birlikte damarlarda aterosklerotik plaklar olustugu, bu durumda lokal perfiizyonun
azalacagl ve yara iyilesmesini etkileyecegi ileri siiriilmektedir. Ayni zamanda
yaranin mekanik kuvvetinden sorumlu olan kollajen sentezinin azaldigi, yaraya
makrofaj ve lenfosit gociinde gecikme oldugu, bu gecikme ile birlikte yaradaki
enfeksiyona kars1 direng ve doku yikim artiklarinin temizlenmesinde azalma oldugu
belirtilmektedir (37). Bunlarin yaninda ilerleyen yasta gecirilmis operasyonlardan
sonra bireyin yeterince kendi 6z bakiminm gerceklestirememesinin, yara iyilesmesini

etkileyen bir faktor olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hastalarin enfeksiyon goriilme durumlari ile BKI ortalamalar1 arasindaki
istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo-11).
Calismamizda hastalarin %48,6’s1 BKi’sine gore obez olarak bulunmus, beden kitle
indeksi ortalamasi ise 29,96+5,39 olarak belirlenmistir. Yara yeri enfeksiyonu
goriilen hastalarin beden kitle indeksine gore kilolar1 incelendiginde; yara yeri
enfeksiyonunun c¢ogunlukla hafif gisman ve obez grubunu olusturan hastalarda

goriildiigii tesbit edilmistir. Bamgbade ve ark. 7271 hasta iizerinde retrospektif olarak
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yaptiklan bir ¢calismada, obez hastalarda yara yeri enfeksiyonunun 1.7 kat daha fazla
oldugunu saptamislardir (38). Yapilan calismalarda, cilt alt1 yag dokusu kalinligr ile
ameliyat sonras1 yara yeri enfeksiyonu gelismesi arasinda dogrudan bir korelasyon
oldugu gosterilmistir (13,24). Obez hastalarda, insizyonun yapildigi ve kapatildigi
zamanlarda yag dokusu ve serumda bakilan antibiyotik diizeylerinin beklenenin ¢ok
altinda oldugu bildirilmistir (24). Yara yeri enfeksiyonunun obez hastalarda daha
fazla goriilmesinin yag dokusu ve serumda bakilan antibiyotik diizeylerindeki bu

farkliliktan kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarin yasam kosullar1 incelendiginde; cogunlugun il merkezinde,
apartmanda oturduklari, miistakil binada oturanlarin banyo ve tuvaletinin evin i¢inde
oldugu, apartmanda oturanlarin c¢ogunlukla 1-3. katta oturdugu, cogunlugunun
apartmaninda asansor bulunmadigi ve evinde kendilerine yardimci olacak kisilerin
bulundugu ortaya konmustur (Tablo-4). Giiler’in yaptig1 ¢alismada hastalarin yiiksek
oranda miistakil evde oturdugu, miistakil binada oturanlarin banyosu ve tuvaletinin
evin i¢inde oldugu, apartmanda oturanlarin 1-3. katta oturdugu ve asansorii olmadigi
tespit edilmistir (34). Bu sonuclar bizim ¢aligmamizla paralellik gostermektedir.
Iyilesme siirecinde kadimlarin tamaminm giinlik yasam aktivitelerine iligkin
ailesinden ve yakin ¢evresinden destek almasi kadin saglig1 acisindan dnemlidir (34).
Ayrica alinan destekle beraber, evin ergonomik kosullarinin uygunlugu ve hijyen
konusundaki 6zenin, yara yeri enfeksiyonu olusumunu etkileyebilecek faktorlerin en
aza indirilmesini saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla beraber literatiirde,
iyilesme siirecinde kadinlarin ilk iki hafta merdiven ¢ikmaktan sakinmalari gerektigi
vurgulanmaktadir (34). Dolayisiyla apartmanda, 6zellikle asansoriin olmadig yiiksek
katlarda oturuyor olmanin yara yeri enfeksiyonu olusumuna zemin hazirlayabilecegi
disiiniilmektedir. Ayrica il merkezinde yasayan kadinlarin, ilce ve koylerde
yasayanlara gore, saglik hizmetlerine ve saglikla ilgili gorsel ve yazili yayinlara daha
kolay ulasabilecekleri diisiiniilmektedir. ~Ancak bizim c¢alismamizda; hastalarin
enfeksiyon goriilme durumlar ile ikamet ettigi merkez, oturdugu ev, asansor olup
olmamasi, tuvalette lavabo olup olmamasi, evde yardimci olacak birinin olup
olmamasi acisindan istatistiksel degerlendirmede anlamli bir farklilik bulunamamaistir

(p>0.05) (Tablo-14).
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Hastalarin  tibbi  tamilart  incelendiginde, %60’ 1nin  bening hastalik
(Leiomyomalar, endometriyozis, adenomyozis, kronik enfeksiyon, adneksiyal kitle,
diger) nedeniyle ameliyat oldugu ortaya konmustur (Tablo-2). Giiler, Can ve
Saylam’in yaptiklarn calismalarda da TAH olan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun
myoma uteri/pelvik kitle tanisiyla ameliyat olduklar1 tespit edilmistir (27,28,34).
Dogan’in yaptig1 “Laparoskopik Yardimli Vaginal Histerektomi Olgularinin Total
Abdominal Histerektomi ile Karsilastirllmast” konulu caligmada da TAH+BSO
grubundaki hastalarda histerektomi endikasyonlar1 incelendiginde, yiiksek oranda
myoma uteri nedeniyle ameliyat oldugu tespit edilmistir (30). Bu sonuglar bizim
caligmamizla paralellik gostermektedir. Rock’in yaptigi calismada ise yapilan
jinekolojik ameliyatlarin = %90’dan fazlasinin benign nedenlerle yapildigi
belirtilmektedir (28). Myoma uteri tanist1 konulan hasta popiilasyonunun diger
tanilar1 alan hastalara oranla daha fazla olmasmin bu sonuglar etkiledigi

diisiiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin %62,9’unda malignite olmadig bulunmustur (Tablo-
2). Literatiirde de histerektomilerin yalnizca %10’unun tireme organi kanserlerinden
dolay1 oldugu belirtilmektedir (28). Bulgularimiza gére, 26 maligniteli olgunun
13(%50)’iinde enfeksiyon goriilmiistiir (Tablo-12). Aksu’nun yaptig1 “Genel Cerrahi
ve Beyin Cerrahi Kliniklerinde Postoperatif Cerrahi Alan Infeksiyonu Siirveyansi”
konulu calismada 132 maligniteli olgunun 33 (%25)’linde yara yeri enfeksiyonu
gelistigi tespit edilmistir (2). Literatiirde de malign hastaliga sahip olanlarda yara yeri
enfeksiyonu riskinin artmig oldugu bildirilmis olmasina ragmen, Debra ve ark.
calismasinda bu gosterilememistir (13,18). Calismamizda malignite ile yara yeri
enfeksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamasina ragmen,
malignitesi olan hastalarin kullandiklari immiin sistemi baskilayic1 ilaglarin
enfeksiyonla miicadeleyi olumsuz yonde etkileyebileceginden bu hastalarda yara yeri

enfeksiyonunun olusma riskinin daha fazla olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda; hastalarda goriilen enfeksiyon tiiriine bakildiginda %57,1’inin
yiizeyel-insizyonel yara yeri enfeksiyonu , %31,4’linlin derin-insizyonel yara yeri
enfeksiyonu, %]11,4’tintin organ-alan enfeksiyonu oldugu bulunmustur (Tablo 2).
Aksu'nun yaptign calismada elektif operasyonlarda hastalarda gelisen yara yeri

enfeksiyonunun %47.8’inin yiizeyel insizyonel, %40.8’inin derin insizyonel,
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%11.4’tiniin organ-alan enfeksiyonu seklinde gelistigi tespit edilmistir (2). Akgiin’iin
yaptig1 calismada ise cerrahi sonrasi enfeksiyon gelisen 13 hastanin 3 tanesinde
hastane enfeksiyonu, birinde de organ-alan enfeksiyonu oldugu tespit edilmistir (13).
Bu sonuglar bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir. NNIS verilerine gore de
yara yeri enfeksiyonlarinin 2/3’iiniin ylizeyel insizyonel, 1/3’liniin organ-alan

enfeksiyonu oldugu bildirilmektedir (39).

Calismamizda, enfeksiyon goriillen hastalarin; %65.7’sinde enfeksiyonun
taburcu olduktan sonra, %34.3’linde ise hastanede yatarken goriildiigii bulunmustur
(Tablo 10). Weigelt ve ark. Teksas’ta bir hastanede 16.453 ardisik cerrahi hastayi
taburcu olduktan sonra 30 giin izlenmislerdir. Sadece yatan hastalar dikkate
alindiginda enfeksiyon oranm1 %35.8 iken, taburcu olduktan sonraki donemde dikkate
alindiginda bu oran %8.9 olmustur. Bir bagka deyisle enfeksiyonlarin %35’1 yalnizca
taburcu olduktan sonra ortaya cikmistir. Akgiin’iin yaptig1 calismada hastalarin
taburculuk sonras1 1.,2.,3. ve 6. ayda, cerrahi sonrasi enfeksiyon yoniinden takipleri
degerlendirildiginde; %5.8’inde 1 ay sonra, %2.5’inde 2 ay sonra enfeksiyon
goriildiigii belirtilmistir (13). Onceki ¢alismalar da cerrahi sonras1 enfeksiyonlarin
%20’s1 ile 60’min taburcu olduktan sonra ortaya ciktigini gostermektedir (9). Bu
sonuglar bizim ¢aligmamizi desteklemektedir. Yara yeri enfeksiyonunun ¢ogunlukla
hasta taburcu olduktan sonra goriilmesi, enfeksiyon gelisiminde hastadan kaynakli
faktorlerin son derece énemli oldugunu diisiindiirmektedir. Bu nedenle hastalara iyi
bir taburculuk egitimi verilmeli ve taburcu olduktan sonra izlenmeleri temel
gereklerden biri olmahidir. Literatiire gore taburcu olduktan sonra izlenmesi gereken

siire¢ en az 21 giin olmali, tercihen 30 giine uzatilmalidir (9).

Enfeksiyon goriilme durumu ile operasyon siiresi ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Bulgularimiza gore;
enfeksiyon goriilenlerin ortalama 144,5714+58,09945 dakika, goriilmeyenlerin
106,5714441,98689 dakika operasyon siirelerinin oldugu ortaya konulmustur (Tablo
12). Literatiirde yara yeri enfeksiyonu riskinin cerrahinin her saati i¢in 1.51 kat
artmakta oldugu; 30 dakikadan kisa ameliyatlarda enfeksiyon oranm %3-4 iken, 2
saati gecenlerde %14’e ve 6 saati gecen operasyonlarda ise %18’e yiikseldigi
bildirilmistir (21,24). Farrin ve ark. yaptiklar1 caligsmalarda; ameliyat siiresinin uzun

olmasi, antibiyotik tedavisinin 24 saatten uzun siirmesi ve drenlerin 24 saatten fazla
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kalmasinin yara yeri enfeksiyonu oranimi arttirdigimi saptamislardir (4). Akgiin’iin
caligmasinda da enfeksiyon gelisen hastalarin %31’inin ameliyat siiresinin 210
dakikanin iizerinde oldugu tespit edilmistir (13). Aksu’nun yaptigi caligmada ise
opere edilen 1000 hastanin operasyon siirelerinin ortalama 1.8+0.3 saat oldugu, yara
yeri enfeksiyonu gelisenlerde ise operasyon siirelerinin ortalama 2.3+0.5 saati
buldugu tespit edilmistir (2). Bu sonuglar bizim ¢alismamizi desteklerken Yildiz ve
arakadaslarinin yaptign  “Erciyes Universitesinde Ortapedik Cerrahi Girisimlerden
Sonra Gelisen Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Prevalansi” konulu g¢aligmada ise
operasyon siiresi ile enfeksiyon gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (39). Operasyon siiresinin uzamasi sonucu yarayil kontamine eden
mikroorganizmalarin sayisinda ve doku hasarinda artis, konak¢t savunma
mekanizmalarinda daha fazla supresyon gelisebilecegi diisiiniilmektedir. Bunun
yaninda operasyon ekibinde yorgunlugun artmasi sonucunda asepsi tekniklerinde

daha cok aksakliklar gozlenebilecegi literatiirlerde belirtilmistir (1,13,14).

Calismamizda; yara yeri enfeksiyonu goriillen grubun %70.6’sinda DM
hikayesinin oldugu belirlenmistir. Hastalarda yara yeri enfeksiyonu goriilmesi ile
DM hikayesi istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarindaki iligki anlamli
bulunmus (p<0.05), DM hikayesi olanlarda enfeksiyon goriilme oran1 yaklasik 2 kat
fazla olmasi dikkate deger bir sonu¢ olarak goriilmiistiir (Tablo-13). Yapilan
calismalarda, DM’lu olgularda yara yeri enfeksiyonu gelisme ihtimalinin 1.5 kat
artigi ve preoperatif kan glikoz diizeyinin kontrol edilmesinin bu riski ortadan
kaldirabilecegi bildirilmistir (13,18,19). Trick ve ark. Calismalarinda; preoperatif kan
glikoz seviyesinin 200 mg/dI’nin {izerinde olmasinin, koroner arter bypass cerrahisi
sonrasi yara yeri enfeksiyonunu arttiran bagimsiz bir faktor oldugunu bildirmislerdir
(40). Latham ve ark. 1000 kardiyotorasik cerrahi geciren hastay1 degerlendirdikleri
prospektif bir ¢calismada da post-op 48 saatteki yiiksek kan glikoz seviyesinin (>200
mg/dl) yara yeri enfeksiyonu riskini %102 kat arttirdigin1 bildirmiglerdir (5).
Aksu’nun ¢alismasinda da 39 DM’lu olgunun 14 (%35.9)’iinda yara yeri enfeksiyonu
gelistigi tespit edilmistir (2). Bu sonuglar bizim c¢alismamizi desteklemektedir.
DM’lu hastalarin yara yeri iyilesme siireclerinin uzun olmasi ve enfeksiyon gelisme
risklerinin fazla olmasi nedeni ile, bu hastalar daha kapsamli bir egitime ve

hemsirelik bakimina gereksinim duymaktadirlar. Bu nedenle bakim verirken ve
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egitimleri planlanirken, bu ozelliklerinin géz Oniinde bulundurulmasinin gerektigi

diisiiniilmektedir.

Hastalarda enfeksiyon goriilme durumu ile sigara kullanimi acisindan anlaml
bir farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo-13). Calismamizda; yara yeri
enfeksiyonu goriilen grubun %358.3’iiniin sigara kullandig1 tespit edilmistir (Tablo-
13). Akgiin ve Yildiz yaptiklari calismalarda sigara kullanmanin enfeksiyon
gelisimine katkis1 olmadigini tespit etmiglerdir (13,39). Bu calismalar bizim
calismamizla paralellik gostermektedir. Ancak sigaranin pek cok calismada 6nemli
bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (5,17,19). Literatiirde nikotin kullaniminin
primer yara iyilesmesini geciktirdigi ve yara yeri enfeksiyonu insidansini
arttirabilecegi belirtilmektedir (5,17,19,20). Prospektif caligsmalarda, sigara iciminin
kardiyak cerrahi sonrasi geligsen yara yeri enfeksiyonu icin bagimsiz bir faktor oldugu
bildirilmistir (17,19). CDC’sinin enfeksiyonlarin énlenmesine ait olusturdugu ilkeler
icerisinde, sigara kullaniminin elektif operasyonlardan en az 30 giin 6nce birakilmasi
1B (kesinlikle uygulanmasi Onerilenler) kategorisinde belirtilmistir. Saglik personeli
tarafindan hastalara sigara kullammminin yara yeri enfeksiyonu olusumu iizerine

etkisini iceren egitimin verilmesinin uygun olabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalarda enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyat bolgesinin kil temizliginin
uygun sekilde yapilip yapilmamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmustur (p<0.05). Kil temizligi uygun sekilde yapilmayanlarda enfeksiyon
goriilme oraninin kil temizligi uygun sekilde yapilanlara gore yaklasik olarak 2 kat
daha fazla olmas1 dikkate deger bir sonu¢ olarak belirlenmistir (Tablo-16).
Literatiirde; uygun sekilde yapilmayan preoperatif cerrahi alan trasinin yara yeri
enfeksiyonu oranin1 kesin olarak arttirdigi, mikroskobik kesilerde bakteri
kolonizasyonu meydana geldigi ve tirag zamani ile operasyon zamani arasi uzadik¢a
yara yeri enfeksiyonu riskinin arttigi belirtilmektedir (25). Seropian; 406 cerrahi
hastas1 arasinda yara yeri enfeksiyonu oranlarmi karsilagtirmis ve yara yeri
enfeksiyonu oraninin tily dokiicii krem kullanan veya tras edilmeyen hastalarda
9%0.6, tras bicagr kullanan hastalarda ise %35.6 oldugunu belirtmistir. Bu calismada
ayrica tiiylerin temizlenme zamanininda enfeksiyon oranimi etkiledigi ve tras
operasyondan hemen 6nce yapilmis ise enfeksiyon oram1 %3.1 iken, 24 saat i¢inde

yapilmis ise %7.1 oldugu bulunmustur (14,23). Yapilan bir baska caligmada ise;
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operasyondan hemen Once yapilan tiraglarda yara yeri enfeksiyonu %1-2 iken, bir
gece once yapilanlarda bu oran %3-5’e ¢cikmaktadir. Operasyondan 24 saat Once tirag
yapilanlarda ise yara yeri enfeksiyonu oram1 7 kat artmaktadir (1,2,13,23). Bu
sonuclar bizim calismamizi desteklemektedir. Yara yeri enfeksiyonu acisindan
yontem ve siire bakimindan uygun olmayan kil temizliginin enfeksiyonu arttirdigi
goriilmiistiir. Bu nedenle hastalara uygun kil temizligi hakkinda operasyon Oncesi

bilgi verilmesinin énemli oldugu diisiiniilmektedir.

Enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyat oncesi antiseptik dus alma arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmustur (p<0.05). Bulgularimiza gore;
ameliyattan Once antiseptik dus (hekzaklorofen iceren sabunla) almayanlarda
enfeksiyon goriilme orani1 ameliyattan once antiseptik dus alanlara oranla yaklasik 2
kat daha fazladir (Tablo-16). Garibaldi ¢alismasinda; hastalara ameliyat Oncesi
donemde iki kez klorheksidinli banyo ile cilt florasinda bakteriyel koloni sayisinda 9
kat azalma saglandigini, ayrica povidon-iyot ve triklokarban igeren sabunla banyo
sonrasinda koloni sayisinda sirasiyla 1.3 ve 1.9 azalma oldugunu belirtmistir (14).
Ayrica Cruse, hekzaklorofen iceren sabunla preoperatif dus alan hastalarda
enfeksiyon oranmin %1.3 oldugunu, siradan sabunla dus alan hastalarda %?2.1
oldugunu, dus almayanlarda %2.3 oldugunu bildirmistir (22,24). Bu sonuglar bizim
calismamizi desteklemektedir. Klinik uygulamada operasyon Oncesi antiseptik dus
almanin enfeksiyon oranim azalttiginmi bildiren yayinlar yaninda aksini iddia edenler
de vardir (1,13). 5536 hasta ile yapilan bir ¢alismada, %4’liik klorheksidin ile
preoperatif dus alan hastalarda enfeksiyon oraninda azalma bulunmamistir (24).
CDC, gerekli hastalarda en az bir gece Once antiseptikli dug ve banyo yapilmasini
onermektedir (14). Ozellikle uzun siire hastanede yatan, cok genis spektrumlu
antibiyoterapi alan ya da direngli mikroorganizma ile kolonizasyonu olan hastalarin
ameliyattan Once antiseptik dus almasinin yara yeri enfeksiyonu olusumunu

azaltabilecegi diistiniilmektedir.

Hastalara antibiyotik proflaksisinin uygun sekilde yapilip yapilmadig
incelendiginde; enfeksiyon goriilen hastalarin %52.4’line antibiyotik proflaksisinin
uygun sekilde yapilmadigi ortaya konmustur. Hastalara ameliyattan once antibiyotik
proflaksisinin uygun sekilde yapilip yapilmamasi ile enfeksiyon goriillme durumlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo-16).
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Akgiin’iin caligmasinda da enfeksiyon gelisen ve gelismeyen gruplar proflaktik
antibiyotik alma durumlan acisindan karsilastirildiginda her iki hasta grubunda
istatistiksel agidan anlaml fark olmadig tespit edilmistir (13). Yildiz ve ark. yaptig
calismada enfeksiyon gelisen hastalarin %75’inin gelismeyenlerin ise %96.2’sinin
uygun antibiyotik proflaksisi aldigi, antimikrobiyal proflaksinin uygun olmasinin
yara yeri enfeksiyonu gelismesinde istatistiksel olarak anlamli rol oynamadigi
saptanmistir (39). Bu sonuglar bizim calismamizla paralellik gostermektedir.
Yirmibesten fazla prospektif randomize klinik uygulama ve iki mete-analizde
proflaktik antibiyotik kullanimiyla postoperatif infeksiydz morbidite ve hastanede
kalma siiresinin kisaldig1 gosterilmistir (41). Kamat ve ark. Calismasinda; antibiyotik
proflaksisinin yara yeri enfeksiyonlarim azalttifini belirtirken, bazi ¢alismalarda ise;
uzun siireli ve kontrolsiiz antibiyotik kullaniminin ilaclara kars1 direng gelismesine

neden oldugu ancak yara yeri enfeksiyonu oranini azaltmadig bildirilmektedir (4)

Enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyat Oncesi hastanede kalis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Calismaya
katilan hastalardan ameliyat Oncesi hastanede 3 giin ve {lizerinde kalanlarda
enfeksiyon goriilme oraninin, 1-2 giin kalanlara oranla 2 kat daha fazla olmasi
dikkate deger bir sonug olarak goriilmiistiir (Tablo-16). Literatiirde, operasyon dncesi
4 giinden uzun siire yatan hastalarda yara yeri enfeksiyonu gelisme riski daha yiiksek
oldugu vurgulanmakta ve elektif cerrahi girisim uygulanacak hastalarin operasyon
Oncesi yatis siirelerinin 24 saati asmamasi onerilmektedir (39). Cerrahiye bagl her ii¢
giinliik yatig ile yara yeri enfeksiyonu oram 1.1 kat artmaktadir. Bir caligma, acil
prosediirlerde yara yeri enfeksiyonu’nun daha az ortaya ciktigini belirtiyor ve bunu
elektif vakalarin pre-operatif uzun siire hastanede yatirilmalarina baghiyor (21).
Baska bir calismada; operasyon oncesi kalis siiresi bir giin olan hastalarda cerrahi
yara enfeksiyonu %6 iken, ii¢c haftadan uzun olanlarda %15'1 bulmaktadir (13,20).
Yildiz ve ark. yaptig1 caligmada hastalarin preoperatif yatig siiresi incelendiginde
yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalarda preoperatif yatis siiresi gelismeyen hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli oranlarda yiiksek bulunmustur (39). Bizim
calismamizi da destekleyen tiim bu sonuglarin hastanede operasyon dncesi uzun siire
kalmaya bagl olarak gelisebilecek nazokomiyal enfeksiyonlar nedeniyle ortaya

cikabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle miimkiin olan tiim tedavi edilebilir
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sorunlar hastaneye yatis Oncesi tedavi edilmeli ve operasyon oncesi hastanede yatig

siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir.

Enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyat sonras1 hastanede kalis giin siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Ameliyat sonrasi
hastanede 3 giin ve iizerinde kalanlarda enfeksiyon goriilme oranimin 1-2 giin
kalanlara oranla 3 kat daha fazla olmasi, dikkate deger bir sonug olarak goriilmiistiir.
(Tablo-19). Akgiin’iin yaptig1 calismada, postoperatif hastanede kalig siiresi ile
enfeksiyon gelisme durumu arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede anlaml
fark oldugu saptanmistir (13). Bu sonuglar bizim c¢alismamizi desteklemektedir.
Uzamis yatig siirelerinin, hastalarin bakteriyel floralarinin degismesine ve
antibiyotiklere direncli mikroorganizmalarla kolonize olmalarina sebep olabilecegi

diisiiniilmektedir.

Enfeksiyon goriilme durumunun hastalarin ameliyata ve ameliyat sonrasina
iliskin bilgilerine gore dagilimi incelendiginde; enfeksiyon durumu ile yapilan
ameliyatin adim1 bilme, ameliyat sonrasi yasadigr giiclikkleri yada sikintilan
giderebilecek uygulamalar1 bilme, iyilesme doneminde yapmasi yada dikkat etmesi
gereken uygulamalan bilme, yapilan ameliyatta alinan organin adini bilme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). Enfeksiyon
goriilme durumlan ile toplam bilgi puanlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo-17). Bulgularimiza gore; hastalarin sadece
%24,3’1 yapilan ameliyatin adim bildiklerini, yapilan ameliyat ile alinan organin
adin1 ve alman organlarin viicutta bulunduklart yerleri bildiklerini ifade ederken,
alian organlarin gérevlerini bilenlerin oram1 %10,0’da kalmistir. Hastalarin %12,9’u
ameliyat sonrasi yasadigi gii¢likkleri ya da sikintilar1 giderebilecek uygulamalari
bildiklerini, %52,9’u kontrole gelme zamanini bildigini, %21,4’ii hangi sikint1 yada
problemi oldugunda hastaneye basvurmasi gerektigini, %5,7’si ise iyilesme
doneminde yapmasi ya da dikkat etmesi gereken uygulamalar bildiklerini ifade
etmislerdir (Tablo-7). Giiler’in ¢alismasinda; hastalarin ¢cok az bir kisminin yapilan
ameliyatla alinan organlarin adini, viicutta bulundugu yeri ve ¢ok daha azinin ise
ameliyat sonrast yasadigi giicliikkleri ya da sikintilart giderebilecek uygulamalar
bildikleri ortaya konmustur. Yine Giiler’in calismasinda, hastalarin cogunlugunun

kontrole gelme zamanim bildikleri tespit edilmistir (34). Can’in yaptig1 ¢alismada
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ise; hastalarin %47.9’ unun yapilan ameliyatin adin1 bildikleri, %24.2’sinin kontrole
gelme zamanmin bildikleri, %?22.7’sinin doktora basvurulmasi gereken durumlari
bildikleri tespit edilmistir (27). Bu ¢alisma sonuglar1 bizim caligmamizi destekler
nitekliktedir. Bireylere hastaliklarina ya da durumlarina iligkin bilgi verildiginde, bu
kisilerin bilgi diizeylerinin yiikselmesi ile dogru davramislar gelistirmeleri, olasi
bircok komplikasyonu Onleyebilecegi gibi, iyilesme siireclerinde hizlanmay1 da
beraberinde getirecektir. Boylece hastalarin hastanede kalma siireleri kisalacak,

korku ve kaygilar1 da azalacaktir.

Enfeksiyon goriilme durumu ile ameliyat sonrast doneme dair egitim alinmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05). Bulgularimiza
gore; enfeksiyon goriilen hastalarda ameliyat sonrasi doneme dair egitim alanlarin
orant %36,7 iken almayanlarda ise bu oranin %81.0 oldugu ortaya konmustur
(Tablo-18). Literatiirde histerektomi olan kadinlar ameliyat ©ncesi, sonrasi ve
iyilesme siirecine yonelik saglik personelinden bilgi edinmek istediklerini ancak bu
gereksinimlerinin yeterince karsilanmadigi vurgulanmaktadir (42,43). Calismamizda
ayrica hastalarin egitimi kimden aldigi da incelenmis, egitim verme oraninin en
yikksek oldugu grubun %40,8’lik oranla doktor-hemsire grubu oldugu ortaya
konmustur (Tablo-8). Ameliyat sonras1 hastalara verilen bilgi ve danigsmanlik en az
bakimlar1 kadar onemlidir. Literatiirde de ameliyat oncesi donemde verilen bilgilerin
ameliyat sonrasi hastada stresi, yakinmalar1 azalttigi ve sorunlarla bas etmesine
yardime1 oldugu vurgulanmaktadir (42). Ameliyat Oncesi donemde bir saglik
profesyoneli  tarafindan  verilen  planli  saghk  egitiminin  hastalarin
komplikasyonlarinin, sikayetlerinin azalmasini sagladigi ve ortaya cikan sorunlarin
¢Oziimiine yonelik dogru uygulamalar1 yapmalarinda etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu sebeple saglik ekibi iiyelerinin, 6zelikle de hasta ile birebir ve
digerlerinden daha uzun siire iliski kurabilen hemsirelerin egitici roli oldukca

onemlidir.

Enfeksiyon goriilme durumu ile ilk iki hafta da agirlik kaldirma durumu ve ev
islerine baslama zaman arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir
(p>0.05) (Tablo-19). Literatiirde agirlik kaldirmanin karin ici basinct arttirdigini ve
karin bolgesinde gerginlige neden oldugunu vurgulamakta ve kadinlara histertektomi

sonrasi iyilesme siirecinde ilk iki hafta bir kilogramdan fazla agir seyleri
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kaldirmamalarim1 6nermektedirler (34,43). Giiler’in ¢alismasinda hastalarin sadece
%15.1° inin ilk iki haftada agirlik kaldirmadig: tespit edilmistir (34). Can’in yaptigi
calismada ise hastalarin ¢ogunlugunun agirlik kaldirma konusunda dogru bilgiye
sahip olmadig1 ve yalmzca %13.4’ iiniin ev islerine baslama zamanim bildigi tespit
edilmistir (27). Could, ameliyat sonrasi agir isler yapmamasi konusunda bilgi
verilmedigi i¢in kadinlarin hemen agir ev islerine basladiklarini ve bunun sonucunda
da bircok ortopedik ve jinekolojik sikayetlerle tekrar hastaneye basvurmak zorunda
kaldiklarim1 belirtmistir (34). Kadmlara saglik ekibi tarafindan verilen egitimin
taburcu olduktan sonraki siirecide icermesi gerekmektedir. Ayrica kadinlarin taburcu
olduktan sonra giinliikk yasamdaki islerine ne zaman baslayabilecekleri, agirlik
kaldirma gibi konularin agiklanmasinin yara yeri enfeksiyonu gelismesi agisindan

onemli oldugu diisiiniilmektedir.

NNIS 1986-1999 verilerine gore; yara yeri enfeksiyonlar1 tim
nazokomiyal enfeksiyonlar icinde %14-16" lik oranla ii¢ilincii sirada yer almaktadir.
Ulkemizde ise, 1998 Naso-LINE projesi kapsaminda toplanan 1998 verilerine gore
%22’ lik bir oranla ikinci sirada yer almaktadir (44). Yara yeri enfeksiyonlari
mortaliteyi, morbiditeyi, hastanede yatis siiresini ve hastane masraflarin1 arttirmasi
bakimindan cerrahinin ¢ok o©nemli ve ciddi bir problemidir (1). Yara yeri
enfeksiyonlar farkli yayinlarda hastaneye yatirilmig cerrahi hastalarinda 1. veya 2.
siklikta goriillen nazokomial enfeksiyonlar olarak bildirilitken, hastanede kalis
siiresini 7.4 ile 16 giin uzatarak hasta maliyetinide arttirmaktadir. 1992’de yapilan bir
calismada, hastane ile iligkili enfeksiyonlarin yillik saglik harcamalarina 4.5 milyar
dolarlik ek maliyet getirdigi bildirilmistir (45). Ayrica Persson ve ark. yaptiklari
caligmada, hastane ile iliskili enfeksiyonlarin tiim hastalar icin hastane iicretini

ortalama %0.5 oraninda arttirdig1 bildirilmektedir (46).

Calismamizda hastalari, kendi sagliklar1 konusunda bilinclendirilmesi ve
dogru davranislar kazanmalarinin yara yeri enfeksiyonlarinin olusumunda dnemli rol
oynadig1 goriilmiistiir. Saghk egitimi ile hastalarda istenilen yonde davranis
degisikligi olusturabilmek icin; hastalarin onceliklerini, beklentilerini, gelenek ve
goreneklerini, inanclarini, saghik ve hastalik konusundaki algilamalarim ¢ift yonlii
iletisimle yani hastalarla birlikte saptamak ve egitim programlarin1 bunlara

dayandirarak gelistirmek ve uygulamak gerekir.
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Hastalarin ~ saghik  profesyonelleri tarafindan  ameliyatlarina  iliskin
bilgilendirilmeleri yapilirken, bilgilendirilmis onamlarinin alinmasi da bir baska
onemli konudur. Cerrahi bir girisim uygulanacak olan bir birey islemin yararlari,
riskleri, beklenen ve potansiyel sonuclarina iliskin bilgilendirilme hakkina sahiptir.
Hastadan onam alinirken; bilginin hastanin anlayabilecegi sekilde, uygun ortamda
(odanin 1sis1, aydinlatilmasi), hastamin verilen bilgileri algilamasim olumsuz
etkilemiyecek sekilde diizenlenmis olmalidir. Ayrica, verilen bilgileri algilamasini
etkileyecek ilaglarinda (premedimedikasyon gibi) verilmemis olmasi gerekir (27 ).
Calismamizda hastalarin bu konuda tam olarak bilgilendirilmemis olduklari
anlasilmistir ve bu prosediirlere iliskin standart egitim ve onam protokollerinin

olmadig bilinmektedir.

Saglik ekibi iiyelerinin, hastalara hastanede ve taburculuk esnasinda verdikleri
egitimler kadar taburculuk sonrast damismanlik hizmetleri de giiniimiizde 6nem
kazanmaktadir. Ancak saglik ekibi iiyelerinin, Ozellikle de hasta ile birebir ve
digerlerinden daha uzun siire iliski kurabilen hemsirelerin, hastalara dogru bilgiler
verebilmesi icin Oncelikle kendilerinin yara yeri enfeksiyonu konusunda bilingli
olmalar1 gerekmektedir. Bu amacla saglik personeline hizmet i¢i egitim programlari

diizenlenmelidir.
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6. ONERILER

Saglik kuruluslarinda histerektomi olmasi gereken bireylere ameliyat 6ncesi

ve sonras1 gerekli egitimlerin verilmesi saglanmali.

Saglik kuruluglarinda histerektomi olan bireylere taburcu olduktan sonra da

ihtiya¢ halinde danismanlik hizmetleri verilmesi saglanmali.

Saglik kuruluslarinda histerektomi olmasi1 gereken bireylere ameliyat oncesi
yeterli bilgilendirmenin yapilabilmesi icin bir egitim kitap¢igi hazirlanmali.
Okuma yazma bilmeyen hastalar i¢cin egitimler, bu durum goéz Oniinde

bulundurularak planlanmali.

Hemsgirelik bakimi kapsaminda yer alan, hemsirelerin egitici, Ogretici,

damigsmanlik rolleri ile ilgili hizmet i¢i egitim programlar1 verilmeli.

Bireylerde hijyen eksikligi nedeniyle ortaya cikabilecek enfeksiyonlari
onlemek adina, halkin hijyen konusunda egitim eksikligini giderecek

kampanyalar diizenlenmeli.

Hastalarin, saglik profesyonellerinden beklentilerinin incelendigi ¢alismalar

yapilmali.

Yara yeri enfeksiyonu icin risk olusturabilecek ozelliklere sahip hastalar daha
cok desteklenerek multi disipliner ekip anlayis1 i¢inde 6zel olarak ele alinmali

ve damismanlik hizmetleri planlanmali.

Yara yeri enfeksiyonu gelisiminde etkili olasi risk faktorleri en aza
indirilmeli.

Ameliyathane kosullarindan kaynakli yara yeri enfeksiyonunun olusumuna

yonelik hekim, hemsire, temizlik personeli ve anestezi ekibini kapsayan

kapsamli egitim calismalar yapilmali.

Bu calisma daha biiyiik hasta popiilasyonunda tekrarlanmalidir.
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8.EKLER

Ek-I: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Sayin Hemsire Filiz Kabu Hergiil tarafindan Dr Zekai Tahir Burak Kadin Saghig
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimec1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk Ozen ve saygt ile
yaklagilacagina inanmiyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arasgtirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu t1ibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Hem. Filiz Kabu Hergiil’ti, 05052922512 no’lu tlf ve Giiltepe mah. 727. cad. C1-4
Blok Daire:19 Altindag/ANKARA adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
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reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katihimer” (denek) olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik

bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidimin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLUNUN
Adi, soyadz:
Adres:
Tel.
Imza
Tarih
VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICiN VELI VEYA
VASININ
Adi, soyadz:
Adres:
Tel.
1mza
Tarih
ACIKLAMAYI YAPAN ARASTIRMA CININ
Adi, soyadt:
Adres:
Tel.
1mza
Tarih
RIZA ALMA iSLEMINDE BASTAN SONA TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISININ
Adi, soyadz:
Adres:
Tel.
1mza

Tarih
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EK-II
Total Abdominal Histerektomi Olan Hastalarda,
Yara Yeri Enfeksiyonunun Olusumunda Hastaya

Ait Faktorlerin Saptanmasi.

Anket Formu
Sayin katilimci;

Bu form histerektomi ameliyati olan hastalarda yara yeri enfeksiyonu gelisimi
izerine hastadan kaynakli faktorlerin etkilerini belirlemek amaciyla hazirlanmistir.
Anket kisisel 6zelliklerle beraber ameliyata dair birtakim bilgileri, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi kisilerin yaptiklar1 uygulamalar1 ve bilgi diizeylerini ortaya ¢ikaracak sorular
icermektedir. Vereceginiz yanitlar gizli tutulacaktir. Yalnizca aragtirmaci tarafindan
degerlendirilecektir. Bagka bir amacla kesinlikle kullanilmayacaktir.

Arastirmaya katilim sizin isteginize baghdir. Arastirmaya katilip katilmamaniz,

saglhiginizi olumsuz etkilemeyecektir.
Katkilarimizdan dolay: tesekkiir ederim.
Afyon Kocatepe Universitesi

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi
Filiz Kabu Hergiil
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HASTA BiLGI FORMU

Anket No:
Kisisel Bilgiler:
Ad ve Soyadi:
Yasi:
[ 45 yas alt
[1 46-55 yas
[ 56 yas ve tizeri
Boy:
Kilo:
BKi’ne gore:
[J Normal
(] Hafif sisman
[ Obez
Egitim durumu:
[0 Okur-yazar degil
[J Okur-yazar
[J Ortadgretim
[J Lise ve iizeri
Meslegi:
U Ev Hanimi
[J Calisiyor
[J Emekli
Sosyal Giivencesi:
[1 SGK
[J Yesil kart
[J Glivencesiz
Aylik Gelir:
0 0-1000 YTL
(71001 YTL ve tizeri

Tani ve yapilan islemler:
Ameliyat nedeni(Tam):
[0 Benign hastalik(Myom Uteri, Bening neoplazm, Pelvik Kitle, Uterusun
Leomiyomasi, Menometroraji)
[0 Kanser veya premalign hastalik(CA, Endometrial Hiperplazi)
] Kronik veya rekiirran hastalik(Stres Inkontinans)
[J Diger Durumlar(Konjenital malformasyon)
Malignite:
[ Var
[J Yok
Cerahi Yara Simflamasi:
[ Temiz
[J Temiz-kontamine
[J Kontamine
[ Kirli-infekte
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Gelisen enfeksiyon tiirii:
[J Yiizeyel-insizyon
[J Derin-insizyon
[J Organ-alan
Operasyon siiresi:
[] 1-2 saat
[ 2 saat ve iizeri

Hikaye:

DM:
[J Var
[J Yok

Oral Kontraseptif kullanim:
[J Var
[J Yok

Kortikosteroid, immunosupresif ila¢ kullanimi:
[ Var
[J Yok

Sigara:
[ Iciyor
1 I¢miyor

ASA skoru:
01
2
03
4

Yasam Kosullar::
Oturdugu yer:
"1 11 Merkezi
[ Tlge Merkezi
[J Koy / Kasaba
Ev miistakilmi, apartman dairesimi:
-Miistakil(Banyo ve tuvalet evin icindemi:)
OEvet [ Hayir [ Banyo igeride tuvalet disarida
-Apartman dairesi(Kaginci katta oturuyorsunuz:)
01-3 04-6 7 ve tizeri
(Asansor varmu: [ Evet [] Hayrr)
Tuvalette lavabo varmu:
[J Var
[J Yok
Evde iyilesme siirecinde size yardimci yada destek olabilecek kisiler var mi:
[ Evet
[ Hayir
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Hijvenik Durum:
El hijyeni:
[J Tuvaletten once ellerini yikiyor(dogru)
[J Tuvaletten 6nce ellerini yikamiyor(yanlis)
[0 Tuvaletten sonra ellerini yikiyor(dogru)
[0 Tuvaletten sonra ellerini yikamiyor(yanlis)
El yikama siiresi:
[0 30 saniye alti(yanls)
[J 30 saniye ve iizeri(dogru)

Pre-op Donem:
Ameliyattan dnce hastanede yatma siiresi:

[ 1-2 giin
[ 3 giin ve izeri
Ameliyat bolgesinin kil temizligi uygun sekilde yapildim:
[ Evet
[l Hayir
Ameliyattan once antiseptik dus alind1 ma:
[ Evet
[l Hayir
Antibiyotik proflaksisi uygun sekilde yapildima:
[ Evet
[l Hayir

Bilgi Diizeyi:

Yapilan Ameliyatin adim bilme:
[J Biliyor
[J Kismen biliyor
[J Bilmiyor

Yapilan ameliyatla alinan organlarin adim bilme:
[J Biliyor
[J Kismen biliyor
[J Bilmiyor

Alinan organlarin viicutta bulundugu yeri bilme:
[ Biliyor
[J Kismen biliyor
[J Bilmiyor

Alinan organlarin gorevlerini bilme:
[ Biliyor
[J Kismen biliyor
[J Bilmiyor

Ameliyat sonras1 yasadig1 giicliikleri yada sikintilar1 giderebilecek

uygulamalari bilme:

[J Biliyor
[J Kismen biliyor
[J Bilmiyor
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Kontrole gelme zamanim bilme:
[J Biliyor
[J Kismen biliyor
[J Bilmiyor
Hangi sikintis1 yada problemi oldugunda hastaneye basvurmasi gerektigini
bilme:
[ Biliyor
[0 Kismen biliyor
[J Bilmiyor
Iyilesme doneminde yapmasi yada dikkat etmesi gereken uygulamalar:
bilme:
[ Biliyor
[0 Kismen biliyor
[J Bilmiyor

Postop Egitim:
Ameliyat sonras1 doneme dair egitim alindima:
[ Evet
[ Hayir
(Egitim alinmuis ise) Egitim kimden alindi:
[ Doktor
[J Hemgire
[J Doktor-Hemsire

Post-op Déonem:
Ameliyattan sonra hastanede kalma siiresi:

[J 1-2 giin
[J 3 giin ve lizeri
Ameliyattan sonra pansumanin kalma siiresi:
[ 1 glin
[J 2 giin
Ameliyattan sonra mobilizasyon siiresi:
[J 0-12saat
[ 13 saat ve iizeri
Ameliyattan sonra dus alma siiresi:
[0 Dogru zamanda almis
[J Yanlis zamanda almis
Ik iki haftada agirhk kaldirildim(1 kg iizeri):
[ Evet
[ Hay1r
Ev islerine baslama zamam:
] Ik 15 giin icinde
[J 15. giinden sonra
Dikislerin alinma siiresi:
[J 0-10 giin aras1
[J 11 giin ve iizeri
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Enfeksiyon belirtilerinin fark edilmesi:
(Sadece yara yeri enfeksiyonu goriilenler yanitlayacak)Enfeksiyon hangi

belirti/belirtiler ile farkedildi:
[ Agn
[] Ates
[J Kizariklik
0 Sislik
[] Akintt
"] Insizyon hattinda agiklik
(] Agri+Akintt
(Sadece yara yeri enfeksiyonu goriilenler yamtlayacak)Enfeksiyonun ilk
belirtileri nerede farkedildi:
[0 Evde
[0 Kontrole gidildiginde
[J Hastanede yatarken
(Sadece yara yeri enfeksiyonu goriilenler yanitlayacak) Belirtiler
farkedildiginden itibaren ne kadar siire gecti:
[J Hemen
[ 1 glin
[J 2 giin



