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OZET

AMELIYAT OLAN HASTALARDA CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU
GELISIMINI ETKILEYEN FAKTORLERIN INCELENMESI

Amacg: Bu arastirma, ameliyat geciren hastalarda Cerrahi Alan Enfeksiyonu

(CAE) gelisimini etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla yapilmigstir.

Gereg-yontem: Arastirma, Subat 2018 - Eylul 2018 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi (ESOGU)
Cerrahi Kliniklerinde ve Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi
Egitim ve Arastirma Hastanesi (KSBUECEAH) Cerrahi Kliniklerinde
yuritilmistir. Arastirmanin evreni ESOGU ve KSBUECEAH Cerrahi
Servislerinde ameliyat olan hastalardir. Orneklem sec¢imine gidilmemis olup,
Subat 2018-Eylil 2018 tarihleri arasinda ameliyat olan ve sonrasinda CAE
gelismis hastalarin tamamina ulasilmaya calisilmistir. Bilinci acik, iletisim
sorunu olmayan ve arastirmaya katilmayr kabul eden tiim hastalar (n=108)
calismaya dahil edilmistir. Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan
hazirlanan hastalarin sosyo-demografik ve predispozan faktorlere iliskin
bilgilerini iceren Hasta Bilgi Formu ile toplanmistir. Arastirma verilerinin

degerlendirilmesinde say1, yliizde gibi tanimlayici istatistiklerden yararlanilmistir.

Bulgular: Hastalarinin yas ortalamasi 52.75+6.91 olup, hastanede yatig siiresi
ortalama 12.68+3.42 glindiir. Hastalar, % 53.70 oraninda genel cerrahi kliniginde
yatmakta oldugu, %45,37 oraninda temiz-kontamine yara gelistigi; gelisen
enfeksiyon tiriniin ise %59,26’s1 ylizeyel-insizyonel Cerrahi alan enfeksiyonu
oldugu belirlenmistir. Hastalarda yasin, ameliyat sliresinin, diyabetin, sigara
kullaniminin beden kitle indeksi’nin, steroid kullaniminin, komsu enfeksiyon
varliginin ve mobilizasyon siiresinin Cerrahi Alan Enfeksiyonu gelisiminde etkili

oldugu saptanmigtir.

Sonug: Cerrahi alan enfeskiyonlarinin gelisiminde bireysel 6zellikler, cerrahi
stirec ile ilgili 6zellikler ve cevresel faktorler etkilidir. Onlenebilmesi icin tim
saglik ¢aliganlarinin birlikte kanita dayah yaklagimlar1 uygulamada kullanmalar:
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onemlidir. Hemsirelerin Cerrahi alan enfeksiyonunu 6nlemede ameliyat 6ncesi,

sirasi ve sonrasinda onemli sorumluluklar: vardir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi alan enfeksiyonu, cerrahi hastalari, hemsire.
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SUMMARY

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING THE DEVELOPMENT OF
SURGICAL SITE INFECTION IN PATIENT WITH SURGERY

Aim: This research was conducted to examine the factors affecting the

development of Surgical Site Infection (SSI) in patients undergoing surgery.

Material-Method: The research was carried out in the surgical clinics of
Eskigehir Osmangazi University Training and Research Hospital and Evliya
Celebi Training and Research Hospital of Kiitahya University of Health Sciences
at between February 2018 and September 2018. The population of the study was
the patients who had surgery in the Surgical Services of two hospitals. February
2018-September 2018, all of the patients who had surgery and then developed
Surgical Site Infection were tried to reach the sample. All patients (n=108) who
were conscious, had no communication problems and agreed to participate in the
study were included in the study. The data of the study were collected with the
Patient Information Form, which contains information about the socio-
demographic and predisposing factors of the patients prepared by the researcher.
Descriptive statistics such as number and percentage were used in the evaluation

of research data.

Result: The average age of the patients is 52.75+6.91 and the hospitalization time
1s 12.68+3.42 days. 53.70% of patients were in the general surgery clinic, 45.37%
developed clean-contaminated wounds, and 59.26% of the type of infection was
superficial-incisional Surgical Site Infection. It was found that age, duration of
operation, diabetes, smoking, body mass index, steroid use, presence of existing
infectionsand mobilization time were effective in the development of Surgical Site

Infection in patients.

Conclusion: Individual characteristics, characteristics related to the surgical
process and environmental factors are effective in the development of Surgical site

infection. It is important for all health workers to use evidence-based approaches



together to prevent them. Nurses have important responsibilities before, during

and after surgery in preventing Surgical site infection.

Key words: Surgical site infection, surgical patients, nurse.
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1.GIRIS ve AMAC

1.1. Giris

Ameliyatlar, hastaliklara tan1 konmasinda yardimei olurken, ayni zamanda
bu hastaliklarin tedavisinde en son care olarak hayat kurtarici 6zellige sahip
uygulamalardir (Aktas & Kayaalp, 2018). Ameliyat olmak, bazi hastalar i¢in
travma anlamina gelirken bazilari iginse yeniden dogmak anlamina gelmektedir.
Bugiin gelisen teknoloji hayatimiza kolayliklar saglarken konforu ve yasam
stiresini arttirmakla birlikte obezite ve sedanter yasam nedeniyle hayati1 tehdit
eden pek cok komplikasyon hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu
komplikasyonlardan en oOnemlileri ilk birka¢ dakikada sok, kanama, arrest,
aviserasyon vb. erken donemde ortaya cikabilecegi gibi, birkac¢ giin veya hafta

sonra geligsen enfeksiyonlar olabilir. (Aygin & Marul, 2016).

Cerrahi alan enfeksiyonlar: (CAE), cerrahi girisimi takiben 30 ila 90 giin
icerisinde gelisebilen, morbitide ve mortalite orani ¢ok yiiksek olan, insizyon,
organ bosluk ve organ enfeksiyonlaridir (CDC,2018). CAE, nozokomiyal
enfeksiyonlar icerisinde triner sistem enfeksiyonlarindan sonra %14-16 gérilme
sikligiyla ikinci sirada yer almaktadir (Lin, Melki, Lisgaris, Ahazizadeh, & Zender,
2017). Daha karmasik komorbiditeye sahip olan cerrahi hastalar1 ve
antimikrobiyal direncli patojenlerin ortaya ¢ikisiyla birlikte CAE’ nin tedavisi

zorlasir ve maliyet artar (Stone,Braccia & Larson, 2005; Fry, 2011; Anderson vd.,

2007; Cullen, Hall,& Golosinskiy, 2017).

CAE’ nin meydana gelmesine neden olan basglica faktorler arasinda
hastanin bagimli faktorleri (yas, beden kitle indeksi, malniitrisyon, sigara vb.)
cerrahi faktorler (ameliyat yeri, teknigi, siiresi ve yaranin kontaminasyon diizeyi)
ve ¢evresel faktorler belirlemektedir (Korol, Johnston, & Kyaw, 2013). Bu nedenle
CAE’ nin gelisimini etkileyen predispozan faktorlerin bilinmesi ve ihtiyag¢ duyulan

onlemlerin alinmasi gerekir.

Yasg ile birlikte cildin kanlanmasinda, solunum fonksiyonlarinda ve PaO2

basincinda bozulma nedeniyle yara yerinde iyilesme azalir ve enfeksiyon



olusumuna yol acar (Nagori & Solanki, 2011). Obeziteli hastalarda yagh doku
batin ameliyatlarinda ameliyat siiresini uzatarak CAE riskini artirdig:
saptanmistir (Bilgin vd, 2011). Sigara kullanan kisilerde kan dolagimi1 bozulur,
oksijen yerine karbonmonoksit hemoglabine baglanir ve dokulara giden oksijen
miktar1 azalir. Bu nedenle primer yara iyilesmesi gecikir (Gustafsson vd 2013).
Diabetes Mellitus hastalarin damarlarinda meydana gelen hasar, doku
perfiizyonunu bozar. Hiperglisemi nedeniyle kandaki glikoz hiicre proteinlerine
tutunur ve endotel islevlerini bozar. Oksidatif stres ve inflamatuar sitokin salinimi
nedeniyle granilasyon dokusu bozulur ve CAE olusumu hizlanmis olur (Nagori &

Solanki, 2011; Stirme, 2018).

Yaranin durumunun temiz, temiz-kontamine, kontamine, kirli olusu da
CAE gelisimi etkiler (NICE, 2019). Yapilan arastirmalar sonucunda yaranin
kontaminasyon derecesi arttikca CAE gelisimi de %10’ a kadar arttigi
saptanmistir (Langelotz, Carolin, & Christine, 2014).

Cerrahi alan enfeksiyonlari, modern tipta ilerleme kaydeden asepsi ve
sterilizasyon uygulamalarina, revize edilen ameliyathane, cerrahi metotlarina,
onlem amacli uygulanan medikal proflaksisine ve kanita dayal calismalarda CAE’
nin yaklasik yarisinin onlenebilir oldugu tespit edilmesine karsin; cerrahi
alaninin en biiylk ve kritik sorunlarindan biridir (Mandell, Bennet & Dolin 2010;
Umscheid vd, 2011, Gustafsson, U.O., Scott, M.J., Hubner, M., Nygren, J.,
Demartines, N., ... & Ljungqvis, O.,2019). Bu énemli sorunun 6nlenebilmesi i¢in
multidisipliner bir ekibin gilincel 6nerileri uygulamaya aktarabilmesi gerekir.
Ozellikle cerrahi kliniklerinde ve ameliyathanelerde calisan hemsirelerin
hastadaki degistirilebilir faktorleri, cerrahi siireci ve cevresel etkenleri kontrol
edebilmesi ve CAE insidansini azaltabilmesi s6z konusudur. Bunun igin

hemsirelerin CAE gelisimini etkileyecek faktorleri bilmesi son derece 6nemlidir.

1.2. Amac

Bu c¢alismada; ameliyat olan hastalarda CAE gelisimini etkileyen

faktorlerin incelenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Cerrahi Alan Enfeksiyonu, 1992 yilinda “Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) tarafindan; cerrahi girisimi takiben 30 ila 90 giin igerisinde
(implant, protez kullanilirsa 1 sene igerisinde) ¢esitli patogenez etkenler nedeniyle
geligebilen, mortalite ve morbitide orani ¢ok yiiksek olan insizyon, organ-bosluk ve

organ enfeksiyonlari olarak tanimlanmistir (CDC,2018).
2.2. Tarihsel Siireg

Cerrahi alan enfeksiyonu, cerrahi uygulamalarin bagladigi tarihten itibaren
sikhikla karsilagilan bir durumdur. Ik olarak yara bakimi ve enfeksiyon
tanimlamasina Antik Misir papirislerinde karsilasilmaktadir. Tarihsel
kaynaklarda Cinlilerin enfekte olmus cerrahi yaraya debridman uyguladiklari,
Asya kabilelerinin enfeksiyondan uzak tutmak icin yaray1 atesle yaktiklari,
Hammurabi Kanunlari’nda apse drenaji yaptiklar: yer almistir (Hergil, 2009).
Hipokrat acik yaralarin antisepsisi i¢in sirke kullanmig ve temiz bezlerle
pansuman yapmistir. Galen, apsenin yara iyilesmesini engelledigini savunmus ve
bu nedenle bakim o6ncesinde kullandig1 ara¢ gereclerini kaynatmis, Manduz ve
arkadaglarinin Koch’ dan aktardig: bilgilere gore enfekte bolgelerde mikroplarin

kolonize bir sekilde ¢cogaldigini saptamistir (Berrios Torres vd, 2017).

1847 yilina kadar iki kadin dogum klinigi tizerinde incelemeler yapan
Semmelweis, tip 6grencilerin ¢alistig1 klinikte ebe 6grencilerin calistigl klinige
gore daha fazla puerperal sepsis meydana geldigini gézlemlemigtir. Sadece dogum
ile ilgilenen ebe 6grencilerin ¢alistig1 birimde mortalite sporadik sekildeyken diger
birimde o6limler stk meydana gelmekte oldugunu ve bunun nedeninin tip
ogrencilerinin otopsi sonrasi yeterli el yitkama davranigi gelistirmeden dogum
girmesi oldugu belirtilmistir. Bu 6nemli gézlem sonucu enfeksiyon bulas zincirinin
baslangi¢c noktasini bulan Semmelweis, tip 6grencilerine hipoklorid soliisyonu ile

sterilizasyon iglemi uygulattirmistir. Bu sayede kisa bir siire igerisinde anne



olimlerinin biiyik bir oranda azaldigi saptanmigtir. Ancak kendisinin sespisten

6limiine engel olamamistir (Hergiil, 2009).

Joseph Lister ise 1860 yillarinin sonunda yayinladig1 eseri ile cerrahide
antisepsinin ilkelerinin Dbelirlenmesini saglamis ayni zamanda enfeksiyon
zincirini kirmak i¢in ameliyatlarda karbolik asit kullanarak postoperatif dénemde
CAE’ ye bagli morbidite ve mortalitenin azalmasinmi saglamistir. Ayrica Halstedt’
in lastik eldiven kullanarak kontaminasyonu azaltmasi ile birlikte ameliyat
sonrasinda enfeksiyonun daha az oranda goruldiga bildirilmistir (Ogihara,
Yamazaki & Saita, 2018). 1940’larda baslayan antibiyotik ¢agi ile birlikte cerrahi
profilaksi saglanmaya calisilirken cerrahi asepsi kurallar: géz ardi edilmistir. Bu
sebeple CAE daima cerrahi girisim geciren hastalar i¢in 6nemli bir sorun olmaya

devam etmektedir (Haley vd., 2012).

2.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Insidans

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda insidans, calisma stili, incelenen ameliyat
tipi, hasta o6zellikleri ve enfeksiyon siniflandirmasina bagh olarak %1.1 ve %7.9
arasinda degismektedir (Angels vd., 2016). Bu durumda, CAE’ nin saglik sistemine
mali yliki her yil artmakla birlikte ortalama $12.835 olmaktadir (Lutfiyya,
Parsons, & Breen, 2012). Bireysel ve multidisipliner prosedirler ile
onlenebilmesine ragmen, CAE, meydana gelen nozokomiyal enfeksiyonun
%30undan, ameliyatlarinda %2.8inden sorumlu oldugu belirtilmektedir
(Gillespie, Kang & Chaboyer, 2015). 2005 - 2010 yillar1 arasinda yapilan prospektif
bir calismada, ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’ ne oranla gelismekte olan
ulkelerde; kalca protezleri ameliyatlarinda %2.6’ya karsilik %1.3; aort — koroner
bypass ameliyatlarinda %4.5” e karsilik %2.9; abdominal histerektomide %2.7’ye
karsilik %1.6 CAE enfeksiyonu meydana geldigi belirtilmistir (Rosenthal,
Richtmann & Yuet-Meng, 2013).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) kayitlarina gére CAE orta ve diisiik gelirli
ulkelerde daha sik karsilasilan saglik bakimi ile iligkili enfeksiyon tiri olmakla
birlikte insidanslar: %1.2 ila %23.6 oranlar1 arasinda degismektedir. Buna kargin

gelismig ve ylksek gelirli iilkelerde bu oran %1.2 ila %5.2 arasinda olmaktadir.



Amerika’da, 2014 yihi igerisinde gergeklestirilen 2.417.933 ameliyatin 20.916°
sinda CAE meydana geldigi ve CAE oraninin yaklagik %1 oldugu bildirilmistir
(WHO, 2016). Bunun yanida minimal invaziv cerrahilerin sikligi arttikca CAE
oraninda azalmalar tespit edilmistir (Huibers, de Roos & Ong, 2012). Ornegin
laparoskopik olarak yapilan kolosistektomi ameliyatlarinda goériillen CAE orani
%1.1 iken, acik operasyonlarda %4 olarak saptanmistir (Anderson, Podgorny &
Kaye,2014). Benzer sekilde akut apandisit ameliyat: olan hastalarda minimal
invaziv cerrahi ile CAE %2 olarak belirtilirken; acik operasyonlarda bu oran %8’e
ulasmistir (Anderson vd, 2014). Cerrahi alan enfeksiyonlarinin minimal invaziv
cerrahide azalmasini saglayan nedenler arasinda kiglik insizyon, postoperatif
agrida azalma, erken mobilizasyon, immiin sistemin daha iyi korunmasi ve santral
venoz kateterin kullaniminda azalma gibi etkenler rol oynadigi belirtilmektedir

(Ogihara vd., 2018).

Avrupa Nokta Yayginlik ve Antimikrobiyal Kullanim Anketi [European
Centers for Disease Control and Prevention(ECDC)] 'nde yayinlanan, 2015-2016
yillarinda arasinda goriilen CAE’ nin hastanelerde karsilasilan ikinci en yaygin
hastane iligkili enfeksiyon oldugunu saptamistir (ECDC,2016). Buna gore, CAE
meydana gelen hastalarin %9,5 orani ile kolon ameliyat1 gecirdigi belirtilmistir.
Bunu %3,5 ile koroner atardamar baypas nakli, %2,9 ile sezaryen, %1,5 ile safra
kesesi ameliyati, %1,0 ile kalca protezi ameliyati, %0,8 ile omurga ameliyat1 ve
%0,75 1le diz protezi ameliyat1 takip etmektedir. Baska bir calismada, 102
calismadan elde edilen veriler incelemis ve Avrupa’daki CAE’ nin ekonomik
bedelinin 22 milyar dolara kadar ulastigi belirtilmistir. Ayrica, hastanede kalig
stiresinin yaklagsik 8.2 giin oraninda artacag: ve CAE meydana gelen hastalarin
hastane mali biitceye zararinin 3 katina mal olacagi tahmin edilmektedir (Sousa,

Barreira & Oliveira, 2016).

Ulkemizde yapilan meta-analiz ¢calismasinda median sternotomi sonrasi
gelisen enfeksiyonlar incelenmis; 1995 ila 2015 yillar1 arasinda 41 ¢alismaya
ulasilmis ve 10.954 hasta degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda CAE oram
%3.46 olmustur (Ozgiller & Ozgiiler, 2016). Turkiye’ de Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar1 Stirveyans Ag1 (UHESA)nin 2014 verilerinde ameliyat geciren



509.851 hastanin 4.257 sinde CAE tespit edilmigs ve orani %1 bulunmustur
(UHESA, 2014).

2.4. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Tanilama ve Siniflama

Cerrahi yaralar i¢cin o6nemli faktorlerden Dbiriside kontaminasyon
derecesidir. Travmatik olarak meydana gelip gelmemesi, cerrahi miidahale
aninda spesifik endojen florali organ veya bosluga kontrolli girilip girilmemesi ve
asepsi, antisepsi prensiplerinde hatali uygulamalar yapilip yapilmamasina gore
siniflandirilmaktadir. Ulusal Saglik ve Klinik Miilkemmellik Enstitiisti [National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)|nin 2019da revize edilen
rehberinde cerrahi yaralar kontaminasyon derecesine gore 4 tipte
siniflandirilmistir (NICE, 2019). Tablo-2.1’de cerrahi yara siniflandirilmasi ve
enfeksiyon oranlari verilmistir.

Tablo 2.1. Kontaminasyon Durumuna Gore Cerrahi Yara Siniflamasi

Yara Tipi Tanimi

Temiz Travmatik ve enfekte olmayan, asepsi teknikleri bozulmadan primer sekilde

(Simif 1) kapatilan, drene edilmeyen elektif cerrahi yaralaridir. Genital sistem, tiriner
sistem, gastrointestinal sistem ve solunum sistemi gibi i¢i bog organlara
girilmez. Enflamasyona rastlanmaz. Yara penetrasyon sonucu olusmamaistir.
Bu tip yaralarda CAE gelisme riski %2’nin altindadir.

Temiz- Gastrointestinal sistem, liriner sistem, solunum sistemi ve genital sisteme

Kontamine kontrolli olarak girilen, kontaminasyon olusmaksizin minér aseptik
aksakliklarin gérialdigu elektif olmayan cerrahi yaralardir. Temiz yaralarda

(Sinif 2) postoperatif 7-10 giin igerisinde yeni bir kesi veya ayri bir kesiden girilen
negatif bulunan eksplorasyonlardir. Mekanik drenaj uygulanir. Enfeksiyon
semptomlari goriilmez. CAE gelisme riski %5-10 arasindadir.

Kontamine Agk ve yeni meydana gelmis travmatik yaralardir. Gastrointestinal
sistemden ciddi diizeyde kacgak vardir. Enfekte genitoliriner, gastrointestinal

(Sinaf 3) ve solunum sistemine kontrolsiiz olarak girilmigtir. Greftleme yapilmig
kronik acik yaralar ve 4 saat icerisindeki penetre yaralar bu gruba girer.
Akut nonpiiriilan enfekte yaralardir. CAE geligsme riski %15’in tizerindedir.

Kirli — Travmatik, devitalize doku, yabanci cisim ve fekal bulasin séz konusu

Enfekte oldugu, 4 saati gegmis penetre yaralardir ve perfore organ nedeniyle ciddi

(Sinif 4) kontaminasyon mevcuttur. Ameliyat sirasinda akut bakteriyel enfeksiyon

veya purilan akinti1 ile kargilagilmistir. CAE gelisme riski %30un
tizerindedir.

(NICE, 2019)



Cerrahi alan enfeksiyonlari i¢in tanilama ve siniflama agagida belirtilmistir;

2.4.1. Yiizeyel Insizyonel CAE

Sadece insizyon bolgesinde dermis ve dermis alti dokuda postoperatif
dénemde 30 gun i¢erinde olusan CAE’ dir (CDC, 2018). Ayrica bunlara ek olarak
belirtilen 6l¢litlerden en az birinin var olmasi ylizeyel insiyonel CAE’ distindirir

(Sievert vd, 2013).

Tanilama i¢in; tetkik sonuglarinin dogrulanmasi gerekmeksizin insizyon
alaninda purilan drenaj varhigl, aseptik sartlar altinda yuzeyel kesiden alinan
mikroorganizma izolasyonu, kiiltiir sonucu pozitif olmasi1 nedeniyle cerrahi alanin
cerrah tarafindan tekrar acilmasinin gerekliligi ve agr1 veya hassasiyet, bolgesel
sislik, 1s1 ve kizariklik gibi enfeksiyon semptomlarindan birinin var olmasi, uzman
doktor veya cerrah tarafindan yuzeyel insizyonel CAE tanisinin konmasi

gerekmektedir (CDC, 2018; NICE, 2019)
2.4.2. Derin Insizyonel CAE

Enfeksiyon, kas tabakalarini veya bosluklarini, fasya tabakalarini ve derin
yumusak doku gibi yapilari etkiler. Ameliyat sonrasi 30 giin igerisinde veya
ameliyat bolgesine implant, kalp plagi gibi yabanci cisim yerlestirildi ise 1 yil
1cerisinde meydana gelir (Sievert vd, 2013). Bunlarin yani1 sira tani koyulabilmesi
i¢cin, belirtilen ol¢litlerin en az birinin var olmas gerekir; derin insizyon
bélgesinden purilan drenaj gelmesi, derin insizyonun kendiliginden dikislerinin
ayrilmasi, kiiltir pozitifligi ya da hastada 38°C flizeri ates, lokalize agr1 ve
hassasiyet gibi semptomlar olustugunda insizyon yerinin cerrah tarafindan
bilin¢li olarak acilmasi, tekrar ameliyata alindiginda, fiziki muayenede ya da
radyolojik  ve histopatolojik kontrol sirasinda apse veya enfeksiyon
semptomlarindan birinin goriilmesi, uzman doktor veya ilgili hekim tarafindan
derin insizyonel CAE tanisinin konmasi gerekmektedir (Ogihara vd., 2018; NICE,
2019).

Hem derin hem ylizeyel CAE varliginda, derin insizyonel CAE’ dan soz
edilir. Cerrahi kesi bolgesinden drene olan organ/bosluk enfeksiyonlar: da derin

insizyonel CAE olarak kabul edilir (Ogihara vd., 2018).
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2.4.3. Organ/Bosgluk CAE

Enfeksiyon, girisim sirasinda acilan ya da manitiple edilen organ veya
boslugu etkilemistir. Implant yoksa postoperatif donemde 30 giin icerinde; implant
varsa 1 yil igerisinde gelisir (CDC, 2018). Ayrica belirtilen semptomlardan en az
birinin bulunmasi gerekir; cilt altindan gecirilerek organ veya boglugun igerisine
yerlestirilen drenden piiriilan drenaj olmasi, (dren yeri bolgesinde meydana gelen
enfeksiyon CAE olarak kabul edilmez, derinligine gore cilt ve yumusak doku
enfeksiyonu olarak degerlendirilir (Gillespie, Kang & Chaboyer, 2015). Tanilama
i¢cin; Organ/bogluk icerinden aseptik tekniklerle alinan sivi veya doku kiultira
orneginden  mikroorganizma  proflaksisi  gorilmesi, fizik muayenede,
reoperasyonda ve ya radyoloji ve histopatoloji incelemelerinde organ/boslukta CAE
gorilmesi, uzman doktor veya cerrahin organ/bosluk CAE tanisin1 koymasi

gerekmektedir (CDC, 2018; NICE, 2019).

2.5. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Icin Risk Faktorleri

Biitiin cerrahi girisimlerde insizyon boélgesi mikroorganizmalarla az veya
cok kontamine olabilir; fakat genellikle hastalarin kendi immin sistemi bu
kontaminasyonu elimine ederek enfeksiyon gelisimini engeller. Cerrahi alan
enfeksiyonu, konak, cerrahi islemler ve mikroorganizmalarin sayisi ve dagilimi
gibi bircok belirleyici faktorlere bagh olmakla birlikte; bliyiik oranda o6nlem
alinabilir degigkenlere gore de gelisim gostermektedir. Bu predispozan faktorler
arasindaki denge enfeksiyon gelisimi yoniinde bozulursa CAE olusumu kaginilmaz
olmaktadir (Schweizer, Perencevich & Herwaldt, 2013).

Hastaya ile iligkili risk faktorleri arasinda yas, malnutrisyon, obezite, beden
kitle indeksi, nikotin, diyabet, diger bolgelerde mevcut enfeksiyon odag,
mikroorganizma ile kontaminasyon, kronik hastaliklar, hipoalbiiminemi, immiin
sistem yaniti, ila¢g kullanimi, malignite ve preoperatif hazirlik gibi etkenler yer
aldig1 pek ¢ok arastirmaci tarafindan bulgulanmistir (Cheng vd, 2015; Martin,
Kaye & Jaber, 2016; Ogihara vd, 2018; Aktag vd., 2018).

Ameliyata ait risk faktorleri antimikrobiyal proflaksi, uzamis cerrahi
stiresi, ameliyathanenin laminer hava sirkiilasyonu, sterilizasyon ve sanitasyon,

cerrahi yikanma, deri killarinin tiraglanmasi, insizyon bdlgesinde kontamine
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yabanci cisim varligi, dren, cerrahi girisim aciliyeti (elektif ve acil olmasi), cerrahi
teknik aksakliklar1 (doku hasari, kétii hemostaz) gibi etkenler CAE gelisiminden
sorumlu oldugu gosterilmistir (Anderson vd, 2014; Tanner, Dumville, Norman &

Fortnam,2016; Ogihara vd, 2018).

Mikroorganizma ile iligkili faktorler arasinda ise virulansi, konaga bulas,
dokuya invazyonu ve adezyonu, iImmin yanita tepkisi gibi etkenler yer
almaktadir.(Schweizer vd, 2013; Sousa vd., 2016). Yapilan arastirmalar sonucu
uygun ortamda inokiile edilen mikroorganizmalar, tek bir bakteri olsa dahi CAE

olusumuna neden oldugu saptanmistir (Schweizer vd., 2013).
2.5.1. Bireysel faktorler

2.5.1.1.Yas

Arastirmalar dogrultusunda yas ile CAE iligkisi komorbitide, sekonder
sistemik hastaliklar, komplikasyonlarin kot prognozu gibi bilesenleri
icermektedir (Fazliogullari vd., 2011; Ansari vd., 2016). Ileri ve kiicik yas
gruplarinda diger yas gruplarina nispeten immiin sistem daha zayif oldugunda
nedeniyle CAE daha fazla insidansa sahip olmakta ve mortalite oranini
yiukseltmektedir (Degirmenci, 2016). Ansari ve arkadaglarinin 2016’da yaptigi
prospektif bir caligmada 50 yas altindaki hastalarda gorilen CAE %6.4 iken, 50
yag Usti hastalarda %11.4 olmustur (Ansari vd., 2016). Bir diger arastirmada ise
15-24 yas arasinda bulunan hastalarda CAE orani %5 iken; ayni cerrahi yarada
65 yas usti hastalarda enfeksiyon olusma riski %10 olarak saptanmistir
(Fazliogullar: vd., 2011). Yasin ilerlemesi ile birlikte immiin sistemin zayiflamasi
ve kronik hastaliklarin olusmasi CAE riskinin artmasinda sekonder olarak
etkileyebilecegi belirtilmektedir (Infectious Diseases Society of America(IDSA)-
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), 2014).

2.5.1.2. Obezite/ Malnutrisyon

Yapilan arastirmalar sonucu obez hastalarda cilt alt1 yag dokusu fazla

oldugundan kanlanmanin azalmasina bagl olarak yara yerinde enfeksiyon riskini



arttirdigr bildirilmistir (Schiesser vd., 2009; Lee, Terjimanian & Englesbe, 2011).
Ideal kilonun %20’ den fazla olmasi ve karin duvarindaki cilt alt1 yag dokusunun
kalinligi ile CAE gelisimi arasinda dogrudan bir korelasyon oldugu bildirilmigtir
(Pastor, Baek & Garcia-Aguilar, 2010). Bir calismada CAE olan hastalarin beden
kitle indeksi ytuksek olmasina ragmen CAE gelisenlerin yaklasik %56’ sinda
obezite (BKI > 30) olmadig: bildirilmistir (Degirmenci, 2016). Sonug olarak CAE

gelisiminde obezite bagimsiz bir faktor olarak degerlendirilebilir.

Malniitrisyon, gastrointestinal (GIS) bolgede ameliyat geciren hastalarin
%30-50 gorilmekle birlikte mortalite ve morbitidenin 6nemli sebepleri
arasindadir. Yapilan bir calismada tiim hastalarda %12 oraninda goériulen CAE,
malniitrisyon risk indeksi’ ne gére malniitrisyon olan hastalarda %25 civarinda
goruldigi saptanmistir (Schiesser vd.,2009). Gastrektomi olan 800 hasta ile yapilan
bir calismada malnitrisyon saptanan 152 hastada daha fazla CAE gelistigi
saptanmistir (Fukuda vd., 2015).

2.5.1.3. Diabetes Mellitus (DM)

Perioperatif ve postoperatif ilk 48 saat icerisinde artmis glikoz seviyesinin
(>200 mg/dl) CAE ile iligkisinin oldugu tespit edilmistir (Awad & Lobo, 2015). Bu
nedenle son calismalarda kan glikoz seviyesinin 180 mg/dl’ nin altinda
tutulmasinin CAE olugsma riskini azalttig1 belirtilmistir (Van Dieren, Peelen &
Beulen, 2011; [American Diabetes Association (ADA)], 2016). Ancak ameliyat
sonras1 enfeksiyon riskini azaltmanin bir yolu olarak ameliyat sonrasi kan
glukozunu optimize etmek i¢in diyabeti olmayan hastalara rutin olarak insilin
verilmemesi gerektigi belirtilmistir (NICE, 2019).
2.5.1.4.Sigara

Nikotinin primer yara iyilesmesini geciktirdigi ve CAE insidansim arttirdigi
bildirilmistir (Celik, Parsak & Aksaray, 2007). Bu nedenle ameliyatlarn en az 30
glin 6ncesi sigara kullaniminin birakilmasi gerektigi bildirilmistir (SHEA/IDSA,
2014; The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2018;
NICE, 2019).
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2.5.1.5. Komsu organ ve viicut alanindaki enfeksiyon

Cerrahi siirece mevcut bakteriyel floranin eglik etmesi CAE igin
predispozan faktor olarak gorilmustir. Bu enfeksiyonlara cerrahi alanin
kontaminasyon diizeyi de etki etmektedir (Anderson, 2016).Owens ve ark.
yaptiklar: calisma sonucu mikroorganizmanin virillansi, kontaminasyon derecesi
ve enflamasyon siireci CAE gelisimine etki ettigi belirtmislerdir. Ayrica toksin
uretip dokulara kolayca invaze olan Metisiline Direnc¢li Staphlacoccus aureus
(MRSA) ile kontamine olan bir yara sonucu mortalite oran1 %74’lere bulmaktadir
(Owens vd., 2008). Anderson ve ark. yaptiklar: bir arastirmada ameliyat bolgesi
disinda kalan uzak enfeksiyon varhigit CAE riskini 3 kata kadar arttirdigi
bildirilmistir (Anderson vd., 2014). Ekzotoksin lireten streptokok ve clostridium
cesitleri toksinleri sayesinde membran harabiyetine yol acarak hiicre
metabolizmasini bozarlar (Akin, Esmaoglu Coruh, Alp & Canpolat, 2011). Ayrica
metisiline direncli stafilokokus Aureus (MRSA) tasiyiciligi oldukc¢a yaygin olup,
yogun bakim hastalarinda sik goriilmektedir. Nazal tasiyiciligi olan hastalarda
CAE riskinin 7 kat arttig1 bildirilmigtir. Ozellikle ortopedi ameliyatlar: olmak
uzere CAE acisindan riskin fazla oldugu durumlarda tasiyiciligin tesbit edilip,

dekolonizasyon yapilmasi 6nerilmektedir (NICE,2019).

2.5.1.6. Ameliyat 6ncesi uzamis hastanede kalis siiresi

Hastanede kalig siiresinin uzamasina bagh olarak CAE’ de artis oldugu
gozlemlenmistir (Aksu, 2008; Fazlhiogullar1 vd., 2011). Hastalarin sekonder
sistemik hastaliklar1 kontrendikasyon olacagi icin bu sire¢ her hasta icin
degismekte olup, uzamasl hastanin yasam kalitesini ©6nemli derecede
etkileyebilmekte ve ciddi morbiditelere sebep olmaktadir (NICE, 2019).
Cogunlukla cerrahi yaralar konagin endojen florasi nedeniyle kontamine
olmaktadir (Akin vd., 2011). Ekzojen floranin insizyon bélgesine tasinmasi da
cerrahi ekibi ve malzemeleri, ameliyathane hava akimi ve kullanilan soliisyonlar

sebebiyle olur (Goktas vd, 2010).
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2.5.2. Cerrahi islem ile ilgili risk faktorleri

2.5.2.1. Cerrahi el ytkama

Cerrahi el yikama yakin zamana kadar sabun ile 10 dakika sire ile
fircalanarak yikanirdi. Fakat yikama sirasinda mikrotravma ve kolonizasyonu
olusabileceginden yikama prosediiri degistirilmistir. 2-5 dakika silirecek bir
yikama ile bakterilerin sayisinin ayni orana azaldig: tespit edilmistir. Ayrica ilk
operasyonda tirnaklarin fircalanmasi gerekirken ardigik operasyonlarda gerekli
gorilmedigi saptanmistir (Aydin, 2005; Berrios Torres vd., 2017). Ameliyat ekibi,
listedeki ilk ameliyattan 6nce, sulu bir antiseptik cerrahi soliisyon kullanarak, tek
kullanimlik bir fir¢ca veya tirnaklar i¢in bir se¢im kullanarak ellerini yikamali ve
ellerin ve tirnaklarin gozle goriiliir sekilde temiz olmasini saglamalidir. Sonraki
ameliyatlardan once, eller alkolli el ovma veya antiseptik cerrahi bir ¢ozelti
kullanilarak yikanmalidir. Eller kirliyse, tekrar antiseptik cerrahi bir ¢ozelti ile
yikanmalidir. Yikama sonrasi eller yukar: kaldirilmali, viicuttan uzaklastirilmal ve
steril bir havlu ile kurulanmalidir. Steril gomlek ve eldiven giyilmelidir. Tirnaklar
kisa kesilmis olmali, yapay tirnak kullamilmamalidir (NICE, 2019). Yikanma i¢in
secilen antiseptik kullaniminda Avrupa tlkeleri alkoliin altin standart oldugunu
kabul etse de ABD’ de alkoliin yanici ve deri irritasyonuna neden oldugu icin
povidon iyodir, triklosan, % 0.2’lik klorheksidin iceren ajanlar tercih etmektedir.
Klorheksidin glukonat ile povidon iyot karsilastirildiginda ise klorheksidin
glukonatin ellerdeki mikroflorayr daha fazla azalttigr goriilmiistiir (Cheng vd,

2015).

2.5.2.2.Cerrahi teknik

Her cerrahi kesi dokuyu travmatize eder. Bakteriler en temiz ameliyatlarda
dahi yaray1 kontamine ederek CAE riskinin arttirir. Kusursuz tekniklerin basinda
doku kanlanmasini saglayarak hemostazin saglanmasi, cerrahi kesi ile olugan
travmanin en aza indirilmesi, nekroze dokunun debride edilmesi, kesinin
kontaminasyonunun engellenmesi, dren ve dikis malzemelerinin dogru
kullanilmasi, hipoterminin énlenmesi ve dogru postoperatif bakim gelmektedir

(Virtanen, 2010). Ayrica travma sonrasi1 yapilan ameliyatlarda penetran
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yaralanma ve kontaminasyon nedeniyle hastalar CAE gelismesi daha hizh
olmaktadir (NICE,2019).

2.5.2.3. Cilt hazirlig

Preoperatif donemde antiseptik dus, ozellikle temiz yaralar igin risk
kaynagi olan cildin koloni sayisini onemli ol¢lide azaltmaktadir. Kontamine
antiseptikler ve yetersiz cilt temizligi CAE olusumuna katki saglamaktadir (Mu,

Edwards, Horan, Berrios-Torres & Fridkin, 2011)

Deri antisepsi kalic1 florayr azaltmak, gecici florayr ortamdan
uzaklastirmak amaciyla ameliyat alan1 ve ¢evresinin antiseptik bir soliisyon ile
mekanik olarak temizlenmesidir. Deri antisepsisi gerektiginde insizyonun
genigletilmesine, ek bir insizyonun yapilabilmesine ve dren yerlestirilmesine izin
verecek sekilde en az 15-20 cm alaninda uygulanmaktadir [Association of

perioperative Registered Nurses (AORN), 2014].

Insizyon bélgesi germisid sabunla 5-10 dakika yikanmasinin ardindan
klorheksidin veya povidon-iyodiir gibi antimikrobiyal ajanlarla boyanmasi
gereklidir (Bilgin vd., 2011). Alkol soliisyonu iceren povidon-iyot ile yapilan 1
dakikalik yikama, sadece povidon-iyodir ile yapilan 5 dakikalik yikama kadar
etkilidir. Konuya yonelik bir calismada koloni sayisini azaltmada klorheksidin 1.9
kat, povidon iyodiiriin 1.3 kat daha etkili oldugu saptanmistir (Aygin vd., 2016).
Genel olarak, yapilan arastirmalarda alkoldeki klorheksidinin cerrahi alan
enfeksiyonlarinin en disiik siklig ile iligkili oldugunu, sulu povidon-iyodinin en
yiksek siklikla iligkili oldugunu goéstermistir. Ekonomik bir analiz ayrica,
alkoldeki klorheksidinin maliyet etkin olabilecegini géstermistir. Rehberde hangi
antiseptik preparatin kullanilacagina karar verirken, alkol bazli klorheksidin
¢ozeltisinin genellikle ilk tercih olmasi1 gerektigi belirtilmis fakat yanik riski
olabileceginden dillie bir klorheksidin kullanilmasi1 uygun gorilmistir (NICE,

2019).
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2.5.2.4 Kil temizligi

Ameliyat bolgesindeki killarin temizligi bélgenin gorinir olmasini
saglamak, taraf/bolge isaretlemesini ve dikis atilmasini kolaylastirmak, ameliyat
sonrasi pansumanlari rahat uygulayabilmek icin gerekli goriilebilmektedir.
Ayrica, killarin ameliyat sirasinda uygulanan deri antisepsisini engelleyebilecegi
icin CAE riskini arttirabilecegi disliniilmekte olup, geleneksel yaklagimla kil
temizligi cesitli sekillerde uygulanmaktadir (Aygin vd, 2016; Berrios-Torres vd.,
2017).

Yapilan arastirmalar sonucunda preoperatif kil temizligi ameliyattan
hemen once yapilmasi1 gerektigi saptanmistir. CAE ameliyattan hemen o6nce
yapilan tiraslarda %1-2, geceden yapilanlarda %3-5 i1ken, 24 saat Once
yapilanlarda 7 kat arttigi rapor edilmistir. Ayrica tiy dokiici kremlerin jilet ve
tiras makinesine oranla daha az CAE’ ye eden oldugu tespit edilmistir (Woodings
& Moncaster, 2009). Fakat yapilan bir calismada tiiy temizliginin hi¢ yapilmadig:
olgularda temizlik yapilanlara gore daha az oranda CAE gorildiagi saptanmagtir
(Berenguer vd, 2010). Cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltmak icin kil
temizliginden kacinilmasi gerektigi; tiiy temizligi gerekiyorsa, ameliyat gliini tek
kullanimlik bagli elektrikli makas kullanilmasi gerektigi belirtilmistir. Kil
temizliginde jilet kullanimi CAE riskini arttirdigi i¢in kullanilmamasi gerektigi

belirtilmistir (Aygin vd, 2016; Berrios-Torres vd., 2017; NICE, 2019)

2.5.2.5. Antibiyotik proflaksisi

Profilaksi uygulamalarinin amaci; insizyon bodlgesindeki patojen floray:
azaltarak perioperatif siiregte geligsebilecek kontaminasyon i¢in 6nlem almaktir
(Mandell wvd, 2010). Preoperatif donemde, profilaksi 1icin kullanilan
antibiyotiklerde sik bir sekilde yanlis uygulamalar yapilmaktadir. Bu
uygulamalar yanhs ilag uygulama, verilis sliresinin dogru olmamasi, uzun siireli
kullanim, yanlis endikasyon olmaktadir (Gomila vd, 2017). Bunlarin i¢inde en sik

yapilan hata ilaglarin gereksiz olarak uzun kullanimidir (Kalafat; 2008).
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Temiz yaralar i¢in antibiyotik proflaksisini kullanilmamasi gerektigi
vurgulanmis; yalnizca lokal olarak uygulanmasi uygun gorildiigia belirtilmistir.
Proflaksi genellikle ameliyattan hemen 6nce tek doz sekilde planlanmasi, buna ek
olarak ameliyat siliresince doz kontroli agisindan ila¢ yarilanma Oomri

hesaplanmasi gerektigi bildirilmistir (NICE, 2019).

Mandell ve ark., antibiyotiklerin i¢in en uygun zaman insizyondan 30
dakika-2 saat araligi oldugunu belirmiglerdir (Mandell vd., 2010). Ameliyat
sirasinda komplikasyon gelismesine bagh olarak ilk dozdan 2 saat sonra ek doz
verilebilmektedir (Kalafat, 2008). Birinci kusak sefalosporinlerden sefazolin, cogu
mikroorganizmaya etki ederek yeterli profilaksiyi sagladigi belirtilmigtir. (Khan,
2017). Antimikrobiyal profilakside rutin olarak Vankomisin kullanilmamasi
gerektigi bildirilmistir (SHEA/IDSA 2014).Diger yandan tim cerrahi igslemlerden
sonraki 24 saat i¢cinde antimikrobiyal ajanin kesilmesi gerektigi belirtilmistir
(CDC, 2018). Tablo 2.2. ‘de cerrahi alan enfeksiyonlarina neden olan patojen

organizmalarin yillara gore dagilimi verilmistir.

Tablo 1.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarina Neden Olan Patojen Organizmalarin

Dagilim1
Patojenler 1990-1996 2014 2018
S aureus %20 %30.0 %30.4
Coagulase-negative Staphylococcus %14 %13.7 %14.3
Enterococcus spp. %12 %11.2 %11.6
Escherichia coli %8 %9.6 %9.8
Pseudomonas aeruginos %8 %5.6 %5.5
Enterobacter sp %7 %4.2 %4.0

(National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), 1996; UHESA,2014; Ogihara vd, 2018)
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2.5.2.6. Dikis Materyalleri ve Cerrahi malzemeler

Ozel ameliyat kiyafeti, maske, eldiven ve bone kullaniminin CAE tizerindeki
etkisi mevcuttur. Ameliyat kiyafetleri sadece ameliyathane icerisinde ve
prensiplerine gore giyilmelidir. Tek ya da ¢ok kullanimhiklari mevcuttur. Tek
kullanimlik olanlarin kan ve viicut sivisi penetrasyonuna karsi daha direngli

oldugu saptanmistir (Berenguer vd, 2010).

Giuncel rehberler, operasyon ekibinin ameliyat sirasinda ameliyathanede
steril onlik giymesini ve eldiven perforasyonuna karsi ustiste 2 kat eldiven

kullanilmasini énermektedir (CDC, 2018; NICE,2019).

Uzun stiredir kullanilan cerrahi maskeleri ameliyattaki ekibi kan ve vicut
sivilarindan korumakla birlikte; yaraya konugma, oksilirme, aksirma ile
bulagabilecek mikroorganizmalarin online ge¢mektedir. Ameliyat sirasinda
kullanilan eldivenlerde CAE ic¢in énem arz etmektedir. Heidi ve arkadaglarinin
yaptiklari calismada antimikrobiyal proflaksi yoklugunda eldiven perforasyonu ile

CAE arasinda anlamli bir korelasyon oldugu saptanmistir (Misteli vd., 2009).

Ameliyatlarda bone kullanimi cerrahi ekipte mevcut bulunan sacli deri
hastaliklarina karsi korunmay:1 saglar. Bone kullanimi sayesinde sa¢ ve sach
deride kolonize Stafilococcus Auresus ve gram negatif bakteriler gibi genis yayilim
gosteren mikroorganizlar nedeniyle olusan CAE’ nin 6énlenmesi saglanmaktadir

(Kothari, Anderson, Borgert, Kallies, & Kowalski, 2018).
2.5.2.7. Kan transfiizyonu

Cerrahi iglemler sirasinda kan ve kan turini transfizyonu yaygin olarak
yapilmakla birlikte hayat kurtarici 6zelligi bulunmaktadir. Kan transfiizyonunun,
immiin sistemi aktive edebilecegi gibi immiinsupresif etki de gosterebilmektedir.
Hatta kanser rekiirrens ve CAE oranlarini arttirdigr saptanmistir (Bernard,
Davenport, Chang, Vaughan & Zwischenberger, 2009). Bu nedenle Enhanced
Recovery After Surgery-ERAS 2015 protokollerine gore hemodinamik agidan
durumu stabil ve hemoglobin diizeyi 7 gr/dl ve tizerinde olan hastalar

transfiizyonu iyi tolere edebilmektedir (Awad vd., 2015).
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Fakat yapilan arastirmalar sonucu transflizyon iglemlerini olabildigince en
aza indirilmesi gerektigi rapor edilmigtir. Hill ve arkadaglarinin yaptigi bir meta-
analizde transflizyon yapilan hastalarda yapilmayan hastalara gore CAE riski 3
kat daha fazla oldugu saptanmistir (Hill, Frawley, Griffith, Forestner & Minei,
2003). Buna ek olarak kan ve kan Uriini transfiizyonu gecici olmak tizere immiin
sistemi baskiladig1 belirtilmigtir (CDC,2018). Ayrica kan transfiizyonu ameliyat
oncesi kan transflizyonu, makrofajlarin iglevselligini indirgeyerek CAE riskini
arttirmaktadir. Bu sebeble kan kaybi énlenmesi ve kan transfiizyonu ihtiyaci

azaltilmalidir (SHEA/IDSA 2014).

2.5.2.8. Hastanede kalis siiresinin uzamais olmasi

Ameliyat oncesi hastanede kalis sturesi olabildigince kisa olmalidir
(CDC,2018). Ameliyat 6ncesi hastanede uzun siireli kalmanin; ameliyat sonrasi
hastanede kalig stiresinin uzamasina yol ac¢tig1 ve dolayisiyla CAE’ yi etkileyen bir
risk faktori oldugu belirtilmistir (Kothari vd., 2018). Fakat CAE’ yi en cok
etkileyen hastanede kalis stiresinden ¢ok diger risk faktorleri olmustur. Bu sebeple
elektif cerrahilerde oncelikli olarak tedavi edilmesi gereken hastaliklar tedavi
edilmesi gerektigi ve olabildigince ameliyat 6ncesi hastanede kalig siiresinin kisa

tutulmasi gerektigi bildirilmistir (CDC,2018).

2.5.2.9. Yara bakiminda yetersizlik

Yara bakiminda aseptik kosullara dikkat edilmediginde enfeksiyon riski
artmaktadir. Pansuman yapacak kisi ellerini mekanik olarak yikamas:
gerekmektedir (Uzunkdy 2005). Giincel rehberlere gore CAE 6nlenmesi agisindan
hasta ve yakinlar1 egitilmeli, antiseptik yara bakimi yapilmalidir (CDC,2018;
SHEA/IDSA, 2014).

2.5.2.10. Drenler ve kateterler

Ameliyat sonras1 uygun olmayan drenlerin kullanilmasi bakterilerin
kolonizasyonunu kolaylastirarak, CAE insidansini arttirdigi saptanmistir (CDC,
2018). Kapali ve negatif basingh drenlerde CAE orani nispeten daha az

olmaktadir. Uzun silire kalan drenler kolonizasyonu oranini arttirarak yara
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lyllesmesini geciktirmektedir  (Fazliogullar1 vd., 2011). Bu sebeple dren
kullanimindan  kacginilmali, kullanilan kataterlerin minimum olmasi

saglanmalidir (CDC,2018; NICE,2019).

2.5.3. Cevresel faktorler

2.5.3.1. Ameliyathane temizligi ve havalandiriimast

Ameliyat odasinin icerdigi mikroorganizma yogunlugu, odaya girip ¢ikan
insan sayisi ile dogrudan iligkilidir (Kothari, Anderson, Borgert, Kallies, &
Kowalski, 2018). Ameliyathanelerde cevre bolgelere daima pozitif hava basinc
saglanmalidir. Havalandirma sistemleri saatte en az 15 kez hava degisimi
yaparak sirkiilasyonu saglamalidir (Gustafsson vd 2013). Havanin partikil hava
filtresinden (HEPA: high efficiency particulate air) gecirilmelidir.
Ameliyathanelerde laminar hava akimi sistemi de 6nerilmektedir. Aletlerin ya da
ortamin Kkirlendigi gorildiigiinde sonraki ameliyattan once dezenfektanlarla
temizlenmesi gerektigi bildirilmistir. Kontamine ya da kirli ameliyatlardan sonra
ozel temizlik veya ameliyathanenin kapatilmasi gerekli gorilmedigi bildirilmistir
(CDC, 2018). Ameliyat odasinin zemin temizligi, ameliyattan sonra veya gece 1slak
vakumlu yontemle, dezenfektanlarla yapilmalidir (CDC, 2018). Ameliyathanede
uygun hava bulunmasi i¢cin Amerikan Mimarlar Birligi'nin (AIA; American

Institute of Architects) onerileri uygulanmali ve ameliyathane i¢indeki trafik en

aza indirilmelidir (SHEA/IDSA,2014).

2.5.3.2. Ameliyathane sicakligr ve nemi

Ameliyat odalarinda laminar akimin saglanmasi i¢in pozitif basing
uygulayict klima sistemi bulunmaktadir. Sicaklik 20-24°C arasinda olmasi
saglanarak ve nemin %50-60 arasinda olmasi idealdir (SHEA/IDSA, 2014). Fakat
hastalarda hipoteminin énlenmesi 6nerilmektedir (CDC, 2018). Sicaklik ve nem
ameliyathanede ayr1 ayr1 ayarlanabilmelidir. Ameliyat aninda 1sinma cihazi ve
1s1itilmis intravenoz sivilar ile beden sicakligi 36 derecenin iizerinde tutulmasi

saglanmalidir (Awad vd., 2015).
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2.6. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarini Onlemede Kanita Dayal

Uygulamalar ve Hemsirenin Rolii

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar: ciddi morbitide ve mortalite ye sebep olabilen
saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarindandir. Dig etkenlere bagh olmakla
birlikte konagin bagimli degiskenlerinden de yiliksek oranda etkilenmektedir
(Temel & Ardahan, 2011). Hemsireler, hastalara en fazla temas eden saghk
personelleridir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasi multidisipliner bir
ekiple ve kamita dayali yaklasimlarla énlenebilecek bir durum olan CAE’ in
onlenmesinde hemgireler énemli bir rol oynarlar (Oztiirk Copur, Kuru & Canbolat
Seyman, 2014). Cerrahi girisim planlanan her hastaya 6zglii hemsirelik siirecini

uygulamas1 ve hastaya yonelik gereksinimlerin karsilanmasi gerekmektedir

(Aasa, A., Hovback, M. & Bertero, C.M., 2013).
Verilen girisimlerin kanit diizeyleri ve agiklamalar: asagida siralanmistir;

Kategori IA: Yerine getirilmesi kuvvetle oOnerilen ve uygulamalarin iyi
tasarlanmis deneysel klinik ve/veya epidemiyolojik calismalarla desteklendigi

Oneriler.

Kategori IB: Yerine getirilmesi kuvvetle oOnerilen ve uygulamalarin iyi
tasarlanmis deneysel klinik veya epidemiyolojik calismalar veya gicli teorik

gerceklerle desteklendigi oneriler.

Kategori II: Klinik epidemiyolojik c¢alismalar veya teorik baz1 gerceklere

dayandig1 diistiniilen 6nerileri belirtir.

Coziimlenmemis konu: Pratikte uygulanmasi igin yeterli kanit olmayan

etkinligi tizerinde fikir birligi saglanmamig durumlari belirtir.
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Tablo 2.3. CAE Onlemede Ameliyat Oncesi, Siras1 ve Sonrasi Kanita Dayali

Uygulamalar

Zaman

Oneri ve Kanit diizeyi

Ameliyat Oncesi

- Ameliyat oOncesi bilgilendirme, egitim ve danmigmanlik verilerek
hastanin endige kontroli saglanmali (IA) (Aasa vd., 2013)

-Sigaranin cerrahiden 1 ay 6nceden birakilmasi saglanmalidir (IB)
(SHEA/IDSA, 2014).

-Elektif ameliyatlarda onceden steroid kullanimi azaltilmal
(c6ziimlenmemis konu) (Miles vd,2015)

- Antiseptik dus icin; alkol bazli klorheksidin ¢ozeltisinin genellikle ilk
tercih olmasi1 gerektigi belirtilmis fakat yamik riski olabileceginden
dilte bir klorheksidin kullanilmasi uygun gorilmustir (IA) (NICE,
2019).

-Cerrahi girigim teknigi acisindan bir engel olusturmayan killar cerrahi
oncesi kesilmemelidir (IA). (NICE, 2019).

-Hastalarin beslenme diizeni incelenmesi ve takip edilerek riskler
belirlenmesi, ameliyat 6ncesi a¢ kalma stiresi azaltilmali (IB). (Dumlu
vd., 2013)

-Sivi kisitlamasi 2 saat, kati gida kisitlamasi 6 saat olarak uygulanmasi
saglanmalidir (IT) (Gustafsson vd, 2013) Fakat instlin direncine neden
olacagindan bu siire daha kisa tutulmasi 6énerilmektedir (IB). (Aasa,
A., Hovback, M. & Bertero, C.M., 2013; Gustafsson vd., 2013).

- Elektif ameliyat planlanan hastada tiim enfeksiyonlar ameliyat 6ncesi
tedavi edilmeli (IA). (Gustafsson vd., 2019).

- Cerrahiden en ge¢ 1 saat énce antibiyotik uygulanmalidir. Temiz
yaralar ic¢in antibiyotik proflaksisini kullanilmamasi gerektigi
vurgulanmis; yalnizca lokal olarak uygulanmasi uygun goraldagi
belirtilmigtir. (IB) (Gustafsson vd., 2013).

- Proflaksi genellikle ameliyattan hemen o6nce tek doz sekilde
planlanmasi, buna ek olarak ameliyat siiresince doz kontrolii acisindan
ila¢ yarilanma 6émri hesaplanmasi gerektigi bildirilmistir (IB) (NICE,
2019).

- Kan glikoz seviyesinin 180 mg/dl’ nin altinda tutulmalidir. (IA) (ADA,
2016).
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Ameliyat sirasi

- Cerrahi el yikama uygun antiseptik ajanla yapilmali, sonrasinda eller
yukar: kaldirilip bedenden wuzaklagtirilmali ve steril havlu ile
kurulanmalidir (IB) (NICE 2019).

-Cilt antisepsisi ek bir insizyonun yapilabilmesine ve dren
yerlestirilmesine izin verecek sekilde en az 15-20 cm alaninda ile
insizyon alanindan perifere dogru, dairesel hareketlerle ve steril
eldiven ile yapilmalidir (IB) (Gustafsson vd., 2013).

- Kan ve kan urlnleri immin sistemi baskiladigindan ameliyat

sirasinda kan kaybi énlenmeli ve transfiizyon ihtiyaci azaltilmalidir.
(IT) (SHEA/IDSA 2014).

-Kil temizligi igin ameliyat giinii tek kullanimlik bagh elektrikli makas
kullanilmasi onerilmistir (IA) (NICE 2019).

-Kapali ve hemovak drenler tercih edilmeli, rutin olarak
uygulanmamali ve mimkiin olan en kisa zamanda c¢ekilmelidir (IB)
(CDC, 2018).

- Operasyon ekibinin ameliyat sirasinda ameliyathanede steril 6nlik
giymesini ve eldiven perforasyonuna karsi ustiiste 2 kat eldiven
kullanilmasini onermektedir (IA) (NICE,2019)

- Havalandirma sistemleri saatte en az 15 kez hava degisimi yaparak
sirkiilasyonu saglamalidir (IA) (Gustafsson vd 2013).

- Ameliyathane havasinin temiz kalabilmesi i¢in ameliyathane i¢indeki

trafik en aza indirilmeli ve ameliyat odasinn kapilar: gerekli olmadikca
kapali tutulmahdir (IB) (SHEA/IDSA,2014).

-Ameliyathanede sicakligin 20-24°C arasinda olmasi saglanarak ve
nemin %50-60 arasinda olmasi idealdir (IA) (SHEA/IDSA, 2014).

- Hastalarda hipoteminin 6nlenmesi 6nerilmektedir (IA) (CDC, 2018).

-Ameliyat sirasinda yiizey ve malzeme kontaminasyonu varsa sonraki
ameliyattan o6nce dezenfekte edilmelidir (IA) (Gustafsson vd., 2013).

Ameliyat Sonrasi

- Hastalarin ameliyat sonrasi sivi tiikketimi desteklenmesi bildirilmistir
(IB) (Dumlu vd., 2013).

- Bulant1 ve kusmanin énlenmesi saglanmali (anksiyetenin azaltilmas:,
alkol koklatma, miizik dinletme, Oksijen verilmesi gibi) bu nedenle yara
acilmasi, sivi elektrolit dengesizligi, hastanede kalig siiresi ve tekrar
hastaneye yatma riski azalacaktir. (IA) (Kovack, 2013; Miles, Gonzalez
& Amos 2015).

-Erken mobilizasyon emboli riskini azaltacagindan kontrendike olmadigi
siirece hastalar ameliyat giinii 2 saat, sonraki giinlerde 6 saat yatak
disinda kalmasi 6nerilir (IB) (Cam, 2015).
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- Primer kapatilmis kesiler postoperatif 24-48 saat siireyle steril
pansuman ile korunmalidir. (IB)

- Cerrahi girigsim bélgesine temastan énce ve pansuman degistirdikten
sonra eller yikanmalidair. (IT) (CDC, 2018).

- Yara pansumaninin degismesi gerekiyorsa steril teknik kullanilmalidir.
Hastaya ve ailesine yara bakimi, CAI semptomlar: ve bu semptomlarin
varliginda ilgililere durumu bildirmeleri konularinda egitim verilmelidir
(IB) (Aasa vd., 2013).

- CAE hakkinda personel egitilmelidir (IB) (CDC, 2018).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma, tanimlayici tipte olup, ameliyat olan hastalarda CAE

gelisimini etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmigtir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Subat 2018 - Eylil 2018 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Hastanesi (ESOGU) Cerrahi
Kliniklerinde ve Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi (KSBUECEAH) Cerrahi Kliniklerinde yiiriitilmistiir.

ESOGU Cerrahi Kliniklerinde ortalama 6 hemgire calismakta ve nébetler
08:00-20:00 ile 20:00-08:00 olmak tizere 2 vardiya seklinde olmaktadir. Kliniklerde
yatak kapasitesi 10 ila 45 arasinda degismektedir. KSBUECEAH Cerrahi
Kliniklerinde ise ortalama 8 hemsire ¢calismakta ve nobetler 08:00-16:00 ile 16:00-
08:00 olmak tlizere 2 vardiya seklinde olmaktadir. Kliniklerde yatak kapasitesi 20

1la 40 arasinda degismektedir.

Hastanelerde CAE o6nlemek i¢in yapilan uygulamalar arasinda ameliyat
oncesi donemde hataya ait risk faktorleri arastirilmaktadir. Elektif operasyonlar
oncesi enfeksiyon varlhigi ve steroid kullanimi gibi yara iyilesmesini geciktirecek
faktorlerin etkilerine gore tedavi baglanmaktadir. Sigaranin zararlar: anlatilarak
gontllualik esas1 ile sigara biraktirma poliklinillerine yonlemdirilmektedir.
Diyabetli hastalarin kan glikoz diizeyi kontrol altinda tutulmaktadir. Ameliyat
oncesi son donemde glincel bilgiler 1s18inda antiseptik dus ve tiy temizligi

saglanmaktadir.

Ameliya sonrasi donemde CAE oOnlemede uygun yara bakimi gilinlik
yapilara yara kontrolii saglanmaktadir. Hastaya el yikamanin 6nemi anlatilarak,

yara ve pansumana dokunmamasi 6nerilmektedir. Yatig siiresini kisaltmak igin
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glinlik hemsgire bakimlar1 yapilmakta ve hasta bakimi1 hakkinda egitimler

verilmektedir. Cevre temziliginde dezenfeksiyon saglanmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni ESOGU ve KSBUECEAH Cerrahi Servislerinde
(Genel Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, Goguis Cerrahisi, Kalp Damar Cerrahisi,
Kulak Burun Bogaz, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ) ameliyat olan hastalardir.
Orneklem secimine gidilmemis olup, Subat 2018-Eyliil 2018 tarihleri arasinda
ameliyat olan ve sonrasinda CAE gelismis hastalarin tamamina ulasilmaya
calisgilmigtir. Bilinci acik, iletisim sorunu olmayan ve arastirmaya katilmay1 kabul

eden tim hastalar (N=108) calismaya dahil edilmigtir.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1. Bagimli degiskenleri

Aragtirmanin bagiml degiskeni hastalarda gelisen cerrahi alan enfeksiyonudur.
3.4.2. Bagimsiz degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

ve predispozan faktorlere iligskin 6zelliklerdir.

3.5. Aragtirmanin Veri Toplama Araclari

Aragtirmanin verileri, arastirmaci tarafindan ilgili literatiirler incelenerek
hazirlanan hastalarin sosyo-demografik ve predispozan faktorlere iligkin
bilgilerini iceren Hasta Bilgi Formu ile toplanmistir (Konugkan, 2012; Marul,
2016; NICE,2019).
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3.5.1. Hasta Bilgi Formu (EK-2)

Bu form hastalarin sosyo-demografik ve predispozan faktorlere iligkin
bilgilerini iceren bir formdur. Sosyo-demografik verilerde hasta, yasi, BKI, egitim

durumu, meslegi, yasadig1 yer, sosyal giivencesi, aylik geliri kaydedilecektir.

Predispozan faktorler: Hangi klinikte oldugu, ameliyat nedeni, cerrahi yara
siniflamas1  (temiz, temiz-kontamine, kontamine, Kkirli-enfekte), gelisen
enfeksiyonun tirid, malignite durumu, steroid tedavisi, DM, obezite ve ¢oklu

hastaligi, sigara oykisi, aldig1 tedaviler ve ASA skoru kaydedilmistir.

Preoperatif donemde ameliyat oncesi hastanede kalis siiresi, antibiyotik
proflaksisi; postoperatif donemde hastanede kalis siliresi, ameliyat sonrasi

mobilizasyon siiresi ve ameliyat siiresi (<3 saat, > 3 saat) sorgulanmistir.
3.6. Arastirmanin Izni

Arastirma oncesi Eskigehir Osmangazi Universitesi Girigimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulundan (EK-4), KSBUECEAH (EK-5) ve ESOGU (EK-6)
yazili izinler alinmistir. Arastirmaya katilmak isteyen hastalardan yazili ve sézli

onam (EK-1) alinmistir.
3.7. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Aragtirma verileri ylzi ylze gorisilerek, arastirmaci tarafindan
hastalarin yazili ve s6zli onamlar1 alindiktan sonra Hasta Bilgi Formu ile
toplanmistir. Bir hasta i¢in anket formunun okunup degerlendirilmesi yaklagik 20

dakika stirmustir.
3.8. Arastirma Verilerinin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde sayi, yiizde gibi tanimlayici

istatistiklerden yararlanilmistir.
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3.9. Arastirmanin Sinirliliklar:

Bu calisma sonucu elde edilen veriler ESOGU ve KSBUECEAH Cerrahi
Servislerinde postoperatif donemde CAE gelisen hastalarin verdikleri yanitlar ile
sinirhdir. Bu arastirmanin bulgulari sadece bu iki kurumda tedavi goéren

hastalara genellenebilir; tim CAE gelisen hastalara genellenemez.

26



4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimina ait bulgular

verilmigtir (Tablo 4. 1). Tablo 4.1.’de ¢alismamiza dahil olan hastalarin sosyo-

demografik 6zelliklerinin dagilimi verilmigtir. Buna gore; gruplarin yas ortalamasi

52.75+6.91 olup, %51,85’1 erkektir. Hastalarin %35,18 oraninda okuryazar, %34,26

oraninda ev hanimi oldugu saptanmistir. Sosyal giivencesi SSK-SGK olan hastalar

cogunlukta bulunmaktadir (%32,41). Oturdugu bolgeye gore ise %43,52 oranla

1lcede oturmaktadirlar (Tablo 4.1.).

Tablo 2.1. Hastalari Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=108)

Degiskenler X+SD
Yas 52.75+6.91
n %
Cinsiyet Kadmn 52 48,15
Erkek 56 51,85
Egitim Okur-Yazar Olmayan 34 31,48
Durum Okur-Yazar 38 35,18
Mkokul 25 23,16
Ortaokul ve tsti 11 10,18
Meslegi Ev hanim 37 34,26
Isci 25 23,16
Memur 19 17,58
Emekli 27 25,00
Sosyal SSK-SGK 35 32,41
Gilivence  Bag-Kur 32 29,63
Emekli Sandig1 28 25,92
Giivence yok 13 12,04
Oturdugu 11 33 30,55
Yer Il({‘.e 47 43,52
Koy 28 25,93
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4.2. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi

Bu bélimde hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi verilmistir (Tablo
4.3.). Tablo 4.2’de hastalarin klinik o6zelliklerine goére analizi verilmistir.
Hastanede yatis siliresi ortalama 12,68+3,42 bulunmustur. Hastalar, % 53.70
oraninda genel cerrahi kliniginde yatmaktadirlar. Hastalarin %51,85 oraninda
bening hastalik nedeniyle ameliyat gecirdigi, cerrahi yara siniflamalarinin ise
%45,37 oraninda temiz-kontamine yara; gelisen enfeksiyon tiirinin ise %59,26’s1
yuzeyel-insizyonel CAE oldugu Dbelirlenmigtir. Ameliyat siiresine gore
incelendiginde, %68,52 ’sinin ameliyat surelerinin U¢ saat ve tuzeri oldugu,
%39,81’'inin ise skorunun ASA 1 oldugu saptanmistir(Tablo 4.2.).
Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi (N =108)

Degiskenler X+SD
Hastanede yatis siiresi 12,68+3,42
n %
Klinik Genel Cerrahi 58 53,70
Ortopedi Ve Travmatoloji 3 2,77
Gogus Cerrahisi 11 10,18
Kalp Damar Cerrahisi 4 3,70
Kulak Burun Bogaz 12 11,11
Kadin Hastaliklar ve Dogum 20 18,52
Ameliyat Bening hastalik 56 51,85
nedeni Kanser/ premaling hastalik 6 5,55
Rekiirren hastalik 8 7,42
Travma 38 35,18
Cerrahi Temiz 25 23,15
yara Temiz- kontamine 49 45,37
siniflamas1  Kontamine 14 12,96
Kirli-enfekte 20 18,52
Gelisen Yiizeyel-insizyonel 64 59,26
enfeksiyon Derin-insizyonel 20 18,52
tiiru Organ-bosluk 24 22,22
Ameliyat 1-2 saat 34 31,48
stiresi 3 saat ve lizerl 74 68,52
ASA Skoru 1 43 39,81
2 15 13,89
3 37 34,26
4 13 12,04

ASA Skoru- (American Society of Anesthesiologists Scores)
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4.3. Hastalarin CAE icin Risk Faktorlerine Gore Dagilimi

Bu béliimde hastalarda CAE igin risk faktorlerine gére dagilimi verilmigtir
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3.” de arastirma kapsaminda incelenen risk faktorlerinin dagilimi
analiz edilmistir. Buna gore; hastalar %45,37 oranda 45-56 yas arasi, %62,96’s1
diyabet, %67,59u sigara icmekte, %44,44 oranla fazla kilolu, %63,89’s1 steroid
tedavi almakta, %64,81'1 baska bir enfeksiyona sahip olmamakta; %85,181
implanta, %74,07’si drene sahip degildirler. Buna gore; hastalarin %70,37’si
ameliyat oncesi déonemde 1 veya 2 giin hastanede kalmaktadir. Hastalarin
%88,89’s1 ameliyat éncesi uygun kil temizligininin kendi veya personel tarafindan
yapildigini belirtmekte, ameliyat 6ncesi antiseptik dusun %77,78 oranla yapildig:
analiz edilmistir. Hastalarin ameliyat oncesi egitim alma oranlar1 % 77,78;
ameliyat sonras1 hastanede kalig stireleri %52,78; ameliyat sonrasi mobilizasyon

stirelerinin orani ise %58,33 olmustur (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Hastalarin CAE i¢in Risk Faktorlerine Gore Dagilimi (N =108)

Degiskenler n %
Yas 45 yas ve alt1 22 20,37
46-55 yas 49 45,37
56 yas ve lizeri 37 34,26
Diyabet Var 68 62,96
Yok 40 37,04
Sigara Var 73 67,59
Yok 35 32,41
BKI Zayif 12 11,11
Normal 26 24,08
Fazla kilolu 48 44,44
Obez 22 20,37
Steroid kullanim Var 69 63,89
Yok 39 36,11
Komsu enfeksiyon Var 38 35,18
Yok 70 64,81
Implant/protez Var 16 14,81
Yok 92 85,18
Dren Var 28 25,92
Yok 80 74,07
Ameliyat 6ncesi 1-2 glin 76 70,37
hastanede kalig siiresi 3 glin ve lizerl 32 29,63
Kil temizliginin uygunlugu Evet 96 88,89
Hayir 12 11,11
Ameliyat oOncesi antiseptik Evet 84 77,78
dus Hayir 24 22,22
Ameliyat 6ncesi egitim alma  Evet 84 77,78
Hayir 24 22,22
Ameliyat sonrasi 1-2 giin 57 52,78
hastanede kalig sliresi 3 glin ve lzeri 51 47,22
Ameliyat sonrasi 0-12 saat 45 41,67
mobilizasyon siiresi 13 saat ve lizeri 63 58,33
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4.4. Hastalarin Enfeksiyon Belirtileri ve Fark Edilme Siirelerine Gore

Dagilim

Bu bolimde hastalarin CAE belirtileri ve belirtilerin fark edilme
stireleri hakkinda bulgular verilmistir (Tablo 4.4.). Tablo 4.4. ‘da gruplar arasinda
gelisen CAE gelisimleri sonucu meydana gelen ilk belirtiler ve saghk kurulusuna
bagvuru siiresi analiz edilmistir. Enfeksiyon belirtileri arasinda hastalarda agri
%74,07 oranla, ates %11,11 oranla, kizariklik %52,78 oranla, siglik ile baglayan
%64,81 oranla, insizyon hattinda aciklik ile belirti gésteren %25,92 oranla dagilim
gostermigstir. Arastirma kapsaminda belirtiler sonras1 hastaneye bagvuru stiresi

%80,55 giin ve sonrasinda olmustur.

Tablo 4.4. Hastalarin Enfeksiyon Belirtileri ve Belirtilerin Fark edilme Stirelerine

Gore Dagilimi (N =108)

Enfeksiyonun Fark Edilme Belirtileri n %

Enfeksiyon Belirtileri Agn 80 74,07
Ates 12 11,11
Kizarklhik 57 52,78
Sislik 70 64,81
Akinti 31 27,70
Insizyon hattinda aciklik 28 25,92

Belirti Sonras1 Hastane 1 giin 21 19,44

Bagvuru Siiresi 2 giin ve tizeri 87 80,55
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5. TARTISMA

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1i hastalarin yasam kalitelerini diistiren
morbitide ve mortalitelere neden olan saghk hizmetler:1 ile iligkili
enfeksiyonlardandir. Olusumunda hastaya ait, cerrahi slirece ait ve g¢evresel
faktorler olmak tizere bir ¢ok bilesen sorumludur. Calismamizda CAE geligsmis
hastalar giincel literatiir 15181nda incelenmistir. Calismadan elde edilen bulgular

literatiir dogrultusunda tartisilmigtir.

Giincel tip biliminde modern ilerlemeleri ve teknolojinin saghk alanindaki
yararlar1 goz 6niine alindiginda insanlarin yasam stiresi de uzamaktadir. Nifusun
yasli kesime dogru egilim gostermesiyle birlikte operasyona maruz kalan yash
hasta oraninda hizla artig olmaktadir. Bir¢cok hastalik yaglilikla birlikte daha sik
meydana gelirken CAE insidansi da 50 yasin tizerinde hizli bir sekilde artmaktadir
(Lawson, Hall & Ko, 2013; Tanner vd., 2016). Calismamizda hastalarin yas
ortalamas1 52.75 + 6.91 yil olup, bu hastalarin sadece % 20,37’si 45 yas ve
altindadir. Onciil ve arkadaglarinin yaptiklar: calismada da CAE’ nin 60 yas ve
tizerinde daha sik gérildugi saptanmistir (Onciil, Koculu & Elevli, 2012). Genel
cerrahi hastalar1 tlzerinde calisan Reid ve ark. 2.5 yil boyunca strdirdiagi
arastirmaya katilan 1934 hastanin %12.6° sinda CAE gelismis olup, yas
ilerlemesiyle ile CAE oraninda artis oldugunu saptamislardir (Reid, Simcock,
Chisholm, Dobbs & Frizelle, 2002). Aydin ve Soylu’ nun kolorektal kanseri olan 86
hasta uzerinde yaptiklar1 arastirma sonucuna goére 63.5 yasindan sonra
hastalarda CAE anlamli diizeyde yiliksektir (Aydin & Soylu., 2013). Ay’ in yaptigi
bir calismada da 55-60 yas araliginin CAE i¢in risk faktori oldugu tespit edilmistir
(Ay, 2010). Bizim calismamizla benzerlik giésteren bu sonuclarin, yasla birlikte
bireylerde ek hastaliklarin artmasi ve bunlari1 kontrol etme becerilerinin azalmasi,
beslenme yetersizliginin artmasi ve onkolojik cerrahinin daha fazla uygulandig:
yas grubu olmasi nedenlerinden kaynaklanabilecegi diigliniilebilir. Namba ve
arkadaslarinin yaptiklar: bir kohort ¢alismasinda ise yasin CAE i¢in risk faktori

olmadig1 saptanmigtir (Namba, Inacio & Paxton, 2012).
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Yapilan c¢alismalarda cinsiyetin CAE gelisimine etkisi arasinda farkl
sonuclar elde edilmigtir. Bundy ve arkadaslarinin yaptigi calismada koroner arter
bypass cerrahisi uygulana hastalarda CAE 1ile cinsiyet arasindaki iligkiyi
incelemiglerdir. CAE’ nin kadinlarda anlaml olarak yiiksek oldugunu belirtmigler;
bunda ameliyat prosediiriiniin daha karmasik olmasina sebep oldugu i¢in BKI’ nin
ve damar caplarinin daha kii¢ciik olmasinin etken olabilecegini bildirmislerdir
(Bundy vd., 2006). Akgiin 2012’ de sistemik hastaligi olmayan ortopedi ve beyin
cerrahisi hastalarinda CAE’ yi inceledigi ¢alismasinda kadin cinsiyeti olmanin
CAE ile dogrudan iligkisinin oldugunu saptamistir. (Akgiin, 2012). Aglar ise kalp
cerrahisinde CAE’ yi inceledigi calismasinda erkeklerde CAE’ nin anlamli diizeyde
yiksek oldugunu saptamistir (Aglar, 2019). Bizim calismamizda ise cinsiyetin

CAE i¢in homojen dagilimi oldugu belirlenmistir.

Toplumun her kesiminde de oldugu gibi CAE agisindan en ciddi riskler
arasinda egitim ve refah diizeyi de yer almaktadir. Egitim ve refah dizey: disik
olan toplumlarda epidemik hastaliklarin daha hizli yayildig1 tespit edilmistir.
Uluslararas1 diizeyde yapilan gastrointestinal cerrahi sonrasi CAE gelisiminin
incelendigi ¢ok merkezli ve uluslararasi bir kohort ¢calismasina 66 tilkeden 12.539
hasta katilmistir. Bu arastirmada yilksek, orta ve disik gelir diizeyinin
gastrointestinal cerrahi sonras1 meydana gelen CAE’ ye etkisini incelemislerdir.
Veriler sonucunda hastalarin okur-yazar olmayan ve sadece okur-yazar olan
hastalar ile asgari iicretten daha az gecim kaynagi olan hastalarda CAE goriilme
riski daha fazla bulunmustur (Bhangu vd., 2018). Akgiin’ iin ¢alismasinda, CAE
gelisen ¢ogu hastanin ilkokul mezunu oldugunu belirtmistir (Akgiin, 2007). Bizim
calismamizda elde ettigimiz verilere gore sadece okur-yazar(%35,18) ve okur-yazar
olmayan(31,48) grubun ¢ogunluk oldugu belirlenmistir. Bu sonucun sadece egitim
durumu degil, buna pararlel olarak degisen gelir durumu ile de iligkili olabilecegi
diistintilmektedir. Bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyleri, saglikli
beslenme ve hijyen aliskanliklar1 da egitim ve gelir gibi faktorlerden etkilenmig
olabilir. Bu baglamda hastalarin saghklh yasam bigcimi davraniglar
gelistirmelerinde hemsirelerin 6nemli katkilar1 olabilir ve bu CAFEnin

onlenmesinde 6nerilerden biridir (NICE, 2019).
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Ameliyat olan hastalarin tekrar sosyal hayatlarina donebilmeleri yaptigi
mesleklerle de iligkili olabilmektedir. Yapilan bir ¢aligsmada bir iste ¢caligmanin
verdigi topluma kazanilma duygusunun ameliyat sonrasi meydana gelebilecek
risklerin azalmasina yardimci oldugu belirtilmistir (Khan vd., 2017). Bizim
calismamizda da %34,26’ sinin ev hanimi oldugu tespit edilmigtir. Fakat meslegin
ve emekliliginde oranini goéz oniine alirsak meslek dagilimlarinda farklilik
gorilmemektedir. Hastalar sosyal glivence ve oturdugu boélge acisindan
degerlendirildiginde homojen dagilim géstermektedir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin dagilimi hastalarin yattiklari kliniklere gore
degisim gosterebilmektedir. Genel olarak CAE ¢ogunlukla yogun bakim tniteleri,
anestezi ve reanimasyon unitesi ve genel cerrahi kliniklerinde goriilmektedir
(Anderson, 2016; Ogihara vd., 2018). Dirgen Caylak ve arkadaslarinin tilkemizde
bir Universite hastanesinde yaptiklari strveyansta, CAE meydana gelen
hastalarin klinik dagilimlari incelendiginde %38.5 ile ortopedi ve travmatoloji,
%23.1 ile genel cerrahi en fazla CAE gozlendigi klinikler oldugu saptanmistir
(Dirgen Caylak, S., S6zen, H., Kasap, S., Belli, A K & Gul, M., 2015). Yurtdisinda
yapilan bir arastirmada CAE’ 11 hasta dagilimlar: incelendiginde Genel Cerrahi ve
Kadin Hastaliklari ve Dogum Servislerinde yogunluk oldugu saptanmistir
(Lubega, Joel & Lucy, 2017). Bizim calismamizda da %53,70 orani1 ile genel cerrahi
klinigi CAEnin en c¢ok gorildigi klinik olmustur. Bu sonug, genel cerrahi
kliniklerinde hasta sirkiilasyonunun daha fazla olmasi ve onkolojik cerrahi

geciren hastalarin bu klinikte ¢gogunlukta olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda CAE gelisen hastalari ameliyat nedeni agisindan
inceledigimizde ameliyatlarin yarisinin bening olusumlar nedenli oldugu tespit
edilmigtir. Fakat %35.18 nin de travma nedenli oldugu bulunmustur. Travma
sonrasi yapilan ameliyatlarda penetran yaralanma ve kontaminasyon nedeniyle

hastalar CAE gelismesi daha hizli olmaktadir (NICE,2019).

Cerrahi alan enfeksiyonu acgisindan yara siniflamasi ciddi 6nem arz
etmektedir. Cerrahi yaranin kontaminasyon diizeyine gore temizden kirliye dogru
siralandiginda CAE riski %1-2’ den %40 ulagmaktadir (Stirme, 2014). Cima ve

arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada, kolorektal cerrahisi olan 531 hastanin %87.6
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oranda temiz-kontamine, %9.4 oranda kirli enfekte, %3 oranda da kontamine yara
gelistigi saptanmistir (Cima vd., 2013). Okke’ nin yaptig1 calismada kirli-enfekte
yarada %33.3 oranda CAE gelistigi tespit edilmis; yara tipiyle CAE geligimi
arasinda tek ve ¢ok degigkenli analizlerde istatistiksel agidan anlamli olarak
yitksek bulunmustur (Okke, 2008). Amerika’da yapilan bir arastirmada genel
cerrahi hastalarinda yara siniflamasina gére CAE oranlarinin kontamine-kirli
yaralarda %6.7, temiz-kontamine yaralarda %3.4, temiz yaralarda ise %2.8 oldugu
bildirilmistir (Ortega vd., 2012). Bizim calismamizda ise hastalar arasinda cerrahi
yaralar1 %45,37 oranla temiz-kontamine yaralar olustururken; %60 oraniyla ikinci

sirada %23,15 oranla temiz yaralar olusturmustur.

Cerrahi alan enfeksiyonun gelisimi hastanin degiskenlerine bagh olarak
olusum boélgesinde farkliliklar meydana getirmektedir. Yiizeyel-insizyonel CAE
tek bir faktére baglanabilirken, organ-bosluk daha komplike durumlarda
karsimiza ¢ikmaktadir (Renclizogullar: vd., 2018). Shen ve arkadaslarinin yaptigi
gastrointestinal, pankreatik ve peritoneal ylizey maligniteye sahip laparotomi
uygulanan 250 hastanin cerrahi alan enfeksiyonunu inceledigi calismalarinda
preoperatif albimin seviyesinin yuksek olmasinin ve ameliyat tipinin yuzeyel ve
derin CAE gelisimini 0.89 kat arttirdig: tespit edilmistir. Ayni calismada kombine
insizyonel CAE’ nin %15.8, ylizeyel insizyonel CAE’ nin %12.8, organ- bosluk
CAEnin %5.3 vr derin insizyonel CAE nin %3 oranla meydana geldigi
belirtilmistir (Shen vd., 2017). Literatiirde genel olarak ylizeyel insizyonel CAE’
nin daha c¢ok gorildigia belirtilse de; Cin’ de Kong ve arkadaslarinin yaptigi
derlemede 1990 yilindan 2015 yilina kadar CAE tlizerine yapilan 15 ¢alismanin 12’
sinde derin insizyonel CAE gelisiminin daha fazla oldugunu saptamistir (Kong,
Cao, Meng & Shen, 2016). Bizim arastirmamizda elde ettigimiz verilere gére CAE
tiurlerine bakildiginda %59,26 oranla ylizeyel-insizyonel CAE, %18,52 derin-
insizyonel CAE ve %22,22 oranla organ-bogluk CAE meydana gelmistir. Bu

yonuyle ¢calismamaz literatiirle benzerlik géstermektedir.

Ameliyat stiresi ile CAE dogrudan bir iligkiye sahip olup, CAE riskinin, her
bir saatte 1.51 kat arttigi, yarim saatten daha kisa siiren ameliyatlarda CAE riski

%3-4 oranda 1ken, 2 saat tizerinde surenlerde %14 ve 6 saat uzerinde olanlarda
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%18’ e ulastigr belirtilmektedir (Awad vd., 2015). Yapilan baska bir arastirmada
da ameliyat siiresinin uzamasinin CAE riskini o6nemli olgiide arttirdig:
bildirilmistir (Manian, 2014). Akgin yaptig1 bir ¢calismada ortopedi ve beyin
cerrahisi hastalarinda CAE gelisimini incelemis; ameliyat siiresinin CAE’ i¢in
predispozan faktér olmadigim1i tespit etmistir (Akgin, 2012). Olsen ve
arkadaslarinin meme cerrahisi sonrasi gelisen CAE i¢in risk faktérlerini inceledigi
calismada, ameliyat sliresinin 6 saat lizerinde olmasi enfeksiyon gelisimini 1.1 kat
arttirdigr saptanmistir (Olsen vd., 2008). Bizim arastirmamizda da hastalarin
cogunlugunun(%68,52) ameliyat sliresi 3 saat ve tuzerindedir. Bizim
calismamizdaki bulgular literatiirle benzerlik goéstermektedir. Sonug¢ olarak
ameliyat  slrecinin uzamasi nedeniyle kontaminasyon sebep olan
mikroorganizmalara maruziyetin artisi ve hastanin immiin sisteminde azalmaya
bagli olarak CAE gelisimi artmaktadir. Bu durum cerrahi siire¢ icinde hemostazin
yeterli saglanamamasi, ek antibiyotik uygulanmamasi, kesinin
kontaminasyonunun engellenememesi ve doku travmasinin fazla olmasi nedeniyle
gelismis olabilir (Baskan, 2005; NICE,2019; Virtanen, 2010). Ayrica ameliyat olan
hastalarda istenmeyen hipotermi geligebilir ve bu durum yara iyilesmesinde

gecikmeye ve CAE’ye neden olabilir (Yiiksel & Ugras, 2016; Madrid vd., 2016).

ASA skorlamasi, Amerikan Anestezi Toplulugu tarafindan belirlenen
cerrahi girisimler 6ncesinde hastanin risklerinin degerlendirildigi bir skorlamadir.
Yapilan bir ¢calismada ASA skoru 2’ den bilyik olan hastalarda CAE riskinin
arttig1 saptanmistir (Awad vd., 2015). Bagka bir arastirmada sistemik hastaliklari
olan, BKI ‘si >40 olan, yara sinifi kirli-enfekte olan ve ASA skoru 3 olan hastalarda
CAE gelisimi %22 daha fazla oldugu bulgulanmistir (Berger, 2013). Bizim
calismamizda ise hastalar % 39,81 oraninda ASA 1, %34,26 oraninda ASA 3

skoruna sahip oldugu saptanmistir.

Diyabetik hastalar hayatlar1 boyunca, diyabetin vaskiiler problemlere yol
acmas1 nedeniyle ameliyat olmaya ihtiya¢ duyarlar ve yliksek kan sekeri
enfeksiyonlara yatkinlik olusturmasi nedeniyle komplike durumlara yol agar
(Cima vd., 2013). Amerikan Diyabet Birligi (ADA); ameliyat oncesi kan glikoz
diizeyinin 80 ile 180 mg/dL arasinda olmasi gerektigini bildirmistir (ADA, 2016).
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Yapilan bir calismada ameliyat 6ncesi kan glikozu 180 mg/dL’ den yiiksek
olanlarda (%76,2) CAE gelisimi meydana geldigi bildirilmis; dolayisiyla enfeksiyon
olusumu ile hiperglisemi arasinda anlamli iligki oldugu saptanmistir (Tas vd.,
2013). Agik kalp cerrahisi sonrasi CAE gelisme durumunun incelendigi bir
calismada ise ameliyat 6ncesi ve sonrasi kontrol altina alinamayan yiiksek kan
glikoz diizeyinin CAE acisindan énemli bir risk faktéri oldugu belirlenmistir (Tag
vd., 2013). Bizim calismamizda da hastalarin %62,961sinda diyabet oldugu
saptanmigtir. Cerrahi girisim 6ncesi, CAE insidansini azaltmak icin metabolik
inceleme ve diyabet tedavisi erkenden baglatilmali ve gliseminin devamlilig1 (en
az < 180 mg/dL) saglanmalidir (ADA, 2016; NICE,2019). Ayrica diyabetlilerde
preoperatif hiperglisemik hasta acil degilse, ameliyat oncesi kan glikozu

regiilasyonu i¢in beklenmelidir (Morikane vd., 2014).

Calismamizda, olgularin cogunun (%67,59) sigara kullandig1r tespit
edilmistir. Literatiirde sigara kullaniminin iyilesme siirecini yavaslattigr ve CAE
insidansini arttirabilecegi belirtilmistir. Cliinkli sigara vazokonstriiksiyona sebep
olarak dokularin kanlanmasini olumsuz etkilemekte ve yara iyilesmesini
geciktirmektedir (CDC,2018; Meng, Cao & Meng, 2015; Topcu vd., 2016). Cerrahi
alan enfeksiyonlarini onleme ile ilgili giincel rehberlerde elektif cerrahi sonrasi

sigaranin bir ay 6nceden birakilmasi belirtilmigtir (CDC,2018; NICE,2019).

Beden kitle indeksinde artma, CAE i¢in risk faktori olarak bildirilmistir
(NICE,2019). Kolorektal ameliyat: uygulanan hastalarla yapilan bir arastirmada
gelisen CAE’ nin BKI icin bagimsiz predispozan faktér oldugunu saptanmigtir
(Awad vd., 2015). Lynch ve arkadaglarinin yaptig1 bir arastirmada BKI 25 kg/m?
tizerinde olan hastalarda CAE orani, BKI diisiik olan hastalara gére %14.3 daha
fazla bulunmustur (Lynch vd., 2009). Ay ‘in yaptig1 ¢calismada kilolu hastalarda
CAE oranlar istatistik agidan anlamli oranda yiiksek olup; yiiksek BKI, viicutta
antibiyotik emilimini azalttig1 i¢cin CAE i¢in risk faktori oldugunu bulgulamigtir
(Ay, 2010). Bizim calismamizda toplamda %64,81 deger ile BKI 25 kg/m? {izeri olan
hastalarda CAE gelisimi daha fazla oldugu saptanmig olup, literatiirle benzerlik

gostermektedir.
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Steroidler ve immiinsupresif ilaglar, immiin sistemi baskiladigindan ve
bedeni enfeksiyona acik hale getirdiginden CAE gelisimin hizlandirabilecegi
belirtilmektedir. (Awad vd., 2015). Lee ve arkadaslarimin yaptigi calismada
laparotomi sonrasi CAE gelisen 655 hastanin %8.7’sinin steroid kullandigini;
steroid kullanan hastalarin %8.3” intin derin insizyonel ve organ bosluk CAE’ ye
ve %14 intinde yuzeyel insizyonel CAE’ ye sahip oldugu saptanmistir. Calisma
sonucunda steroid kullanim1 bagimsiz faktor olarak degerlendirilmis; istatistiksel
acidan farkhlik bulunmamistir (Lee vd., 2011). Bizim ¢alismamizda literatiirle
benzerlik gostermis olup; toplamda %63,89 oraninda hastanin steroid tedavi aldig:
saptanmigtir. Steroidlerin cerrahi kliniklerde kullanimi kacimilmaz olup, dikkatli

kullaniminin énem arz ettigi diisiniilmektedir.

Ameliyat o©ncesi donemde mevcut bakteriyel floranin varhigi CAE
insidansini 3 kat artirdigr belirtmistir (Awad vd., 2015). Cerrahi alan disindaki
enfeksiyonun cerrahi bolgeye yakinlig1 ve mikroorganizmanin tiiriit CAE gelisimini
etkilemektedir (Anderson, 2016). Dokulara kolayca invaze olan Metisiline Direncli
Staphylococcus Aereus (MRSA), CAE gelisimine hatta o6lime sebebiyet
vermektedir (Owens vd., 2008). Yapilan bir ¢calisma baska bolgede bulunan MRSA’
nin enfeksiyon oranini 14.23 kat (Odd’s orani: 14.23, %95GA, 5.79-33.57) arttirdigi
saptanmistir (Thakkar vd., 2014). Calismamizda olgularin %64,81 oraninda

komsu enfeksiyon barindirmadig saptanmistir.

Son zamanlarda ortopedi implantlarinin kirik ve artritte tedavi amacli daha
sik kullanilmaya baslanmasi1 birlikte buna baghh meydana gelen CAE’ nin
insidansinin arttig: bildirilmistir (Akgiin, 2012; Aytekin vd, 2018; Hovis vd, 2018)
Amerika’da her sene meydana gelen 2 milyon hastane iligkili enfeksiyon vakasinin
yaklagik yarisinin implantlarla iligkili oldugu, uzun sliren antibiyotik tedavisi ve
yineleyen ameliyatlar gerektirdigi ve genellikle CAE’ yi tedavi etmenin daha zor
oldugu saptanmistir (Gomila vd, 2017). Fazliogullar1 ve arkadaslarinin yaptig:
calismada periferik vaskiiler greft implantasyonu yapilan 12 hastada meydana
gelen enfeksiyonlarin timinin yizeyel CAE oldugu saptanmistir (Fazliogullar:
vd., 2011). Bizim c¢alismamizda implant/protez uygulamasi sonucu %14,82

oraninda hastda CAE meydana gelmistir.
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Insizyon bélgesindeki drenler CAE icin risk faktéri oldugu belirtilmistir
(Awad vd., 2015). Kapali ve negatif basinghh drenlerde CAE gelisimi daha az
olurken; uzun stre kalan drenlerde CAE gelisimi nispeten daha fazla olmaktadar.
(Fazhogullar vd., 2011). Drenlerin, tromboz ve hematom olusturmasi nedeniyle
cok kullanilmamasi gerektigi bildirilmistir (Anderson, 2016; CDC,2018). Felippe
ve arkadaslarinin yaptigi bir kohort galismada meme kanseri 354 hastada dren
nedeniyle insizyon bdélgesinde Staphylococcus Aureus kolonizasyonu meydana
gelmigtir (Felippe, Weneck & Santoro-Lopes, 2007). Bizim c¢alismamizda da

hastalarda %25,93 oraninda dren bulunmaktadir.

Hastanede kalis siiresi, hastanede mevcut florayla uzun siire temasa sebep
oldugundan enfeksiyona maruziyeti arttirmakta ve literatiirde CAE acisindan risk
faktori olarak degerlendirilmektedir (Anderson, 2016; CDC,2018; Ogihara vd.,
2018). Ay’ 1in yaptig1 calismada 3 glin ve lizeri kalan hastalarda enfeksiyon 1 veya
2 giin kalanlara oranla 2 kat daha fazla oldugu saptanmastir (Ay, 2009) Yapilan
bir arastirmada hastanede 4 giin ve tizeri kalan hastalarda CAE gelisme riski daha
fazla oldugu belirtilmistir (Mu vd., 2011). Baska bir calismada ise preoperatif
doénemde hastanede 1 gin kalan hastalarda enfeksiyon orani %5 bulunmusken, 3
haftadan fazla kalanlarda bu oran % 17’lere ulasmaktadir (Ogihara vd., 2018).
Bizim calismamizda ise olgular hastanede %52,78 oranda 1 veya 2 giin

kalmiglardir.

Yapilan farklh calismalarda kil temizliginin uygun yapilmadigr durumlarda
mikroskobik kesilerde bakteri kolonizasyonunun arttigi i¢in CAE riskinin 2 kat
daha fazla oldugu saptanmistir (Korol vd., 2013; Aygin vd., 2016). Deri travmasini
en aza indirebilmek i¢in tiy temizliginde elektrikli tirag makinelerinin (klipper)
kullanimi  o6nerilmektedir (CDC,2018; NICE,2019). Bizim calismamizda
cogunlukla(%88.89) kil temizliginin uygun yapildig1 belirlenmistir. Bu sonug, son
yillarda gelistirilen rehberlerin oOnerilerinin uygulamaya aktarildigini

distindirmektedir.

Calismamizda hastalarin ¢ogunluguna (%77.78) ameliyat oOncesi
antiseptikli dus aldirildigi saptanmistir. Bu sonucun hastanenin rutin

uygulamalar1 ile igkili olabilecegi diistinilmektedir. Yapilan bir g¢alismada
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povidon- iyot ve klorheksidin glukonat ile antiseptik dus alan hastalarda
enfeksiyon riskinin sirasiyla 1.3 ve 2 kat azalma oldugu saptanmistir (Langelotz
vd., 2014). Diger yandan CAE gelisimi acisindan antiseptikli dusun etkili
olmadigimi belirten c¢alismalar da vardir (Webster & Osborne, 2015).Ameliyat
oncesi hastalarin antiseptikli dus yapmasi ile 6zellikle cerrahi alandaki bakteriyel
yikin azaltilmasi1 ve hastanin kendisini huzurlu hissetmesine de yardimci
olmaktadir. Bunun i¢in hastalarin ameliyattan 6nceki gece ya da ameliyat sabahi

sabun ya da antiseptik iiriin ile dus almasi/banyo yapmasi énerilmektedir (Alvarez

vd., 2018).

Hastalarimizin %77,78 oraninda egitim aldig1 bulgulanmistir. Cerrahi stireg
ve sonrasl ile ilgisi bilgi verildigi gibi hasta ve ailesine CAE semptomlar: hakkinda
da egitim verilmeli ve egitim sonucunda hastalarin uygulama kontroli
yapilmalidir (Kalkan & Karadag, 2017). Kassap’ in yaptigr arastirmada CAE
gelisimi ameliyat oncesi egitim alan hastalarda daha az gorilmiis ve bu durumun
istatistiksel acidan anlamli diizeyde farklhilik gosterdigi bildirilmistir (Kassap,
2014).

Ameliyat sonrasi donemde mobilizasyonun gecikmesi kas zayiflamasi,
instilin direnci, pnomoni ve CAEna etken olusturabilmektedir. Bizim
calismamizda mobilizasyonun % 58,33’ inin 13 saat ve sonrasinda oldugu
saptanmistir. Yapilan bir arastirmada ameliyat giinlii veya ertesi glinii mobilize
olan hastalarin CAE riskinin 1.8 (Odd’s orani: %95 GA, 0.587-5.221) kat daha az
oldugu tespit edilmistir (Neumayer vd., 2007). Ayrica hastalarda cerrahi sonrasi
1lk 12 saatte mobilizasyonun saglanmasi, iyilesmenin hizlanmasina, bagirsak
peristaltiziminin daha hizli geriye donmesine ve erken beslenmeye gegise, yatis
sltiresinin kisalmasina, CAE gibi komplikasyonlarin ve mortalitelerin azalmasina
sebep olmaktadir (Huibers vd., 2012; Moral vd., 2014). Yapilan kohort bir
calismada arastirmaya katilan 987 omurga cerrahisi ge¢iren hastalarin %2.73
‘nde CAE gelistigi ve predispozan faktorler arasinda mobilizasyonun gecikmesi
yer almaktadir (Saeedinia vd.,2015). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin % 58,334

13 saat ve lzerinde mobilize olmuglardir. Ayrica ¢alismamizda hastalarin ortalama
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hastanede yatig sliresi 12.68+3.42 saptanmis olup, elde ettigimiz veriler

literatiirdeki birgok ¢aligsma ile benzerlik gostermektedir.

Baz1 hastalarda CAE semptomlar1 ilk olarak farkli lokalize belirtiler
vererek baslar fakat baz hastalar bu semptomlar: gérmezden gelerek hastaneye
tekrar basvuru siiresinin uzamasina neden olurlar (Morikane vd., 2014; Awad vd.,
2015). Calismamizda CAE i¢in ilk belirtiler ¢cogunlukla komplike olarak; agri
%74.07 ve sislik %64.81 ile belirti gostermekte; %80.55’1 belirtiler in meydana
gelmesinden 3 giin ve lzeri siurede hastaneye bagvurmuslardir. Hergil® iin
histerektomi yapilan hastalarda CAE’ yi inceledigi calismasinda ise bu oran
%28.6’s1 akinti, %14.3'0 agr1 ve %14.3'0 kizariklik olurken %71.4i hemen
hastaneye basvurmuslardir. Bu anlamda hastalarin farkli klinikte ve tanida
olmas1 CAE semptomlarinin farkli olarak meydana gelmesine sebep olmakta

oldugu distinilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

AN N N

Arastirmamiza dahil olan toplam 108 hasta incelenmistir.

Hastalarinin yas ortalamasi 52.75+6.91 olup, hastanede yatis siresi
ortalama 12,68+3,42 giundir. Yas dagilimi %45,37 oranla 45-55 yas arasi
olmustur.

Hastalarin %51,851 erkek ve %35,18 oraninda okuryazardir.

Hastalarin %34,26 oraninda ev hamimi oldugu saptanmistir. Sosyal
gliivencesi SSK-SGK olan hastalar cogunlukta bulunmaktadir (%32,41).
Oturdugu bolgeye gore 1se %43,52 oranla ilcede oturmaktadirlar

Hastalar, % 53.70 oraninda genel cerrahi kliniginde yatmaktadir.
Hastalarda %45,37 oraninda temiz-kontamine yara gelistigi; gelisen
enfeksiyon tluriniun 1ise %59,26’s1 yuzeyel-insizyonel CAE oldugu
belirlenmigtir.

Hastalarin %51,85 oraninda bening hastalik nedeniyle ameliyat gecirdigi
belirlenmigtir.

Hastalarin, %68,52 ’sinin ameliyat siireleinin ti¢ saat ve lzeri oldugu,
%39,81’inin 1se skorunun ASA 1 oldugu saptanmistir

Hastalarin %62,96’s1 diyabet, %67,59’u sigara icmekte, %44,44 oranla fazla
kiloludur.

Hastalarin %63,89’s1 steroid tedavi almakta, %64,81’1 bagka bir enfeksiyona
sahip olmamakta; %85,181 implanta, %74,07’s1 drene sahip degildirler.
Hastalarin %70,37’s1 ameliyat oncesi donemde 1 veya 2 gin hastanede
kalmaktadir.

Hastalarin %88,89unun ameliyat 6ncesi uygun kil temizligi yapilmistir.
Hastalarin %77,78'ine ameliyat 6ncesi antiseptik dus yaptirilmigtir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi egitim alma oranlari % 77,78dir.

Hastalarin postoperatif donemde % 58,33 oranda 13 saatten sonra mobilize
oldugu ve olgularin CAE belirtileri sonrasi saglik kurulusuna %80,55 oranla

daha ge¢ bagvurdugu saptanmistir.
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v' Hastalarda yasin, ameliyat siiresinin, diyabetin, sigara kullaniminin,
BKT'nin, steroid kullaniminin, komsu enfeksiyon varliginin ve mobilizasyon

stiresinin CAE gelisiminde etkili oldugu saptanmistir.
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6.2. Oneriler

Ameliyat olacak hastalara saglik kuruluslarinda ameliyat éncesi ve sonrasi
donemde gerekli egitimler hemsgireler tarafindan verilmelidir. Yapilan
egitimler i¢in egitim kitapcigr olusturularak bilgilendirilmesi saglamal,

okuma-yazma olmayanlar icin s6zel olarak egitim almasi saglanmalidir.

Hastalara ve yakinlarina verilecek egitimlerin hasta i¢in uygun bir ortam ve
zamanda olmas1 saglanmalidir. Hastalarin gereksinimleri dogrultusunda

egitimler tekrarlanmalidir.

Hastalara ve yakinlarina verilecek egitimlerde, ek hastaliklarin kontrolii,
beslenme, hijyen, yara bakimi ve izlemi, erken mobilizasyon, ameliyat
sonras1 komplikasyonlar ve onlemek i¢in yapilacak girisimler vb. gibi

konular yer almalidir.

Hastalar taburculuk sonrasinda da izlenmeli, ihtiya¢ durumunda

danismalik hizmeti verilmelidir.

Taburculuk sonrasi evde bakim sirasinda yapilan yanliglar anlatilmal,

dogru uygulama ve bakim yontemleri 6gretilmelidir.

Hemsirelere hastalara multidisipliner bakim anlayisi ile yaklasmasi;

danismalik, egitici ve 6gretici gibi hemgirelik rollerinin 6nemi anlatilmalidar.

Hizmet ici egitim programlarinda CAE hakkinda bilgilendirilme yapilmal,

asepsl ve antisepsinin 6nemi anlatilmalidir.

Hastalarin, saglik personellerinden ameliyat 6ncesi ve sonras1 doneme dair

beklentilerini arastiran ¢alismalar yapilmalidir.

Taburculuk sonrasi slireveyans saglanmali,
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e Predispozan faktorlerin CAE’ e etkisini degerlendirebilmek igin biylk

orneklem grubu ile ¢calismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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8. EKLER DiZINI

EK 1: AYDINLATILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu calisma, Eskigsehir Osmangazi Universitesi Egitim, Uygulama ve
Arastirma Hastanesi ve Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi
Egitim, Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde yuritiilecektir. Tez stiresi boyunca
yurutiulecek calisma, ameliyat sonrasi olusan Cerrahi Alan Enfeksiyonunun
pekcok nedenlerinin  oldugundan cerrahi hastalarinda Cerrahi Alan
Enfeksiyonuna zemin hazirlayan faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilacaktir.
Kimliginiz arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi gizli tutulacaktir.
Eger katilimci ¢cocuksa bu arastirma hakkinda anlayacag: sekilde bilgilendirme

yapilacak ve arastirmaya katilim i¢in rizasi alinacaktir.

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum.
Bana, konusu ve amaci1 belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli aciklama,
asagida adi belirtilen kisi tarafindan yapildi. Arastirmaya gontilli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski

ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.

Gonillintn; Arastirmacinin;
Ad1 soyadi: Ad1 Soyada:
Imza: Imza:

Tarih: Tarih:
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EK 2: HASTA BIiLGI FORMU

Anket Formu

Sayin katilimeai;

Bu form, ameliyat sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi tlizerine etki eden
faktorleri incelemek amaciyla hazirlanmigtir. Anket kigisel 6zelliklerle beraber
ameliyata dair birtakim bilgileri, ameliyat éncesi ve sonrasi kigilerin yaptiklari
uygulamalar1 ve bilgi diizeylerini ortaya cikaracak sorular igermektedir.
Vereceginiz yanitlar gizli tutulacaktir. Yalnmizca arastirmaci tarafindan
degerlendirilecektir. Bagka bir amacla kesinlikle kullanilmayacaktir. Arastirmaya
katilim sizin isteginize baglidir. Arastirmaya katilip katilmamaniz, sagliginizi

olumsuz etkilemeyecektir.

Katkilarinizdan dolay: tesekkiir ederim.

DILEK TOPAKTAS

ESOGU Hemsirelik Anabilim Dali

Yiiksek Lisans Ogrencisi

HASTA BILGI FORMU

Kisisel Bilgiler:

Anket no: Klinik Tanaisi:
Yasi: 1. 45 yag alta 2. 46-55 yags 3. 56 yas ve lzeri
Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek

BKI’ ne gore:

1.Zay:if (>18.5 kg/m?)

2. Normal (18.5-24.9 kg/m?)
3. Fazla kilolu (25-29.9 kg/m?2)
4. Obez (30 kg/m?2 ve lizeri )
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Egitim Durumu:

Okur- yazar olmayan

Okur-yazar

Tkokul

Ortaokul

Lise , yuksekokul, fakilte ve tizeri

Al

Meslegi:

Ev hanim

Isci
Memur
Emekli

e\

Sosyal gilivencesi:

SSK

SGK

BAGKUR
Emekli Sandigi
Glivencesiz

e

Yasam Kosullari:
Oturdugu yer:

1. 1
2. Tlge
3. Koy
Tani ve yapilan islemler:
Klinikler:
1. Genel Cerrahi
2. Ortopedi ve Travmatoloji
3. Gogiis Cerrahisi
4. Kalp Damar Cerrahisi
5. Kulak Burun Bogaz

6. Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum

Ameliyat nedeni(Tani):

Benign hastalik

Kanser veya premalign hastalik

Kronik veya rekiirran hastalik

Diger Durumlar(Konjenital malformasyon)

N
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Cerahi Yara Siniflamasai:

Temiz
Temiz-kontamine
Kontamine
Kirli-enfekte

el NS -

Gelisen enfeksiyon tirt:

1. Yizeyel-insizyon
2. Derin-insizyon
3. Organ-alan

Ameliyat siiresi:
1. 1-2 saat 2. 3 saat ve uzeri
Predispozan Faktorler

Diyabet

Sigara

BKI

Steroid kullanimi

Komsu enfeksiyon

Implant/protez

Dren

Ameliyat 6ncesi hastanede kalig stiresi
9. Ameliyat sonrasi hastane kalig stiresi
10.Kil temizliginin uygunlugu
11.Ameliyat oncesi antiseptik dug
12.Ameliyat oncesi egitim alma
13.Ameliyat sonras1 mobilizasyon siiresi

P NSO o

ASA skoru:
1)1 2) 2 3) 3 4) 4 5) 5

Pre-op Donem:

Ameliyattan once hastanede yatma siiresi:

1. 1-2 glin
2. 3 glin ve lizeri
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Ameliyat bolgesinin kil temizligi uygun sekilde yapildi mi?
1. Evet 2. Hayir

Ameliyattan once antiseptik dus alind1 m1?
1. Evet 2. Hayir

Ameliyat sonras1 doneme dair egitim alindi1 m1?
1.Evet 2. Hayir

Post-op Donem:
Ameliyattan sonra hastanede kalma siiresi:

1. 1-2 giin
2. 3 gln ve lzeri

Ameliyattan sonra mobilizasyon siiresi:

1. 0-12 saat
2. 13 saat ve uzeri

Enfeksiyon belirtilerinin fark edilmesi:
(Sadece yara yeri enfeksiyonu gorilenler yanitlayacak) Enfeksiyon
hangi belirti/belirtiler ile fark edildi:

Agn

Ates

Kizarikhik

Sislik

Akinti

Insizyon hattinda agiklik
Agri+tAkint:

Noohs~wnE

(Sadece yara yeri enfeksiyonu goriilenler yanitlayacak) Belirtiler fark
edildiginden itibaren ne kadar siire gecti:

1. 1 gin
2. 2 glin ve daha fazla

68



EK 3: ETiK KURUL ONAYI

Sayin Prof.Dr.Nedime KOSGEROGLU
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakaltesi
Hemsirelik Anabilim Dah

SonnnluAra;umms;okiu@m“_WHMﬁOh;-WCarﬁ
HWWMWMIﬂmFMW
Bilgilerinizi ve geregini sayg ile rica ederim.
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EK 3: DEVAMI

Koarare Tarihg:
09012018

Karar No: 03

Kabuyl cttiklering bey

/ /\l‘.'l,\'lnln:ml.'mn yetkin ve  py
anlagilmaktadyr.

an etmislerdir,
- 3 Lla
aragirma igin yeterli  olduklan

Fskigehir Osmangazi  Universitesi Saghk  Bilimleri [fuk[il[g;n Hcm',\‘lr'chk
Anabilim Daly Prof.Dr Nedime KOSGEROGLU (Yiiksek Lisans [‘Cz L/)m(lilr]ri;‘/;l)
sorumlulugunds yiiriitiilen — “Sistemik llll.\'l(l/{g'.l Olnm_;:an (u’mF Im}r[erl'n‘
Hastalarinda  Cerrani Alan  Enfeksiyonu I("{' P "‘"I“P",:”" uldaw"unil o5
Belirlenmesi” baghkh ¢alismanin yapilmasinin etik agidan uygun oldug 4
birlipiyle karar verilmigtir,

Aragtirmacilara bagarilar dileriz.

70



EK 4: KSBUECEAH CALISMA iZNi

» y o, %
—;,) . SAGLIKR BARANLIGH
\_/ TURKIYE RAMU HASTANELERI KURUMU
Kitahyas i Kamu Hastanclen Birlidi Genel Schreterhigh
KARAR NO 7
KARAR TARIHI 16.102017

BILIMSEL ARASTIRMA BASVURI INCELEME KOMISYONU KAR ARIDIR

[KHK Destek ve ldar Hizmetler Baskan ) ardimeih@imin 02/03/2016 tarih ve 41304669
604.02.99-E798 sayih Bilimsel Arastrmalann Izinleri hakkindaki vazilarinda belirtilen Kas
Hastane Birlikleninden Venlen lzinler 2 Maddesine istinaden Genel Sckreterlik Makarmnin
20/07/2017 tarih ve E.3607 sayih olur ile olusturulan Bagvuru Inceleme Komisyonunda

Eskisehir Osmangazi Universites Saghk Bilimleri Ensttisi Yiksek Lisans Ofrenc
Dilek CALISIR TOPRAKTAS tarafindan Cerrahi Alan Enfeksiyonlart Igin Predispozan
Faktorleri Belirlenmesi Konulu arasurmasi i¢in Saghk 11 Mudurligumize bagh DPU Ev]
Celebi Egiim  ve Arasurma Hastanesinde Aralik  2017-Mart 2018 tanhlenn  arasinds
uy gulayabilmes: amaci ile vapilan 1zin taleb degerlendinilerek ¢alisma sonucunun Saghk 11
Midirlogumiize sunulmast ve Saghk Bakanhgi'min 07.01.2013 tarih ve 145 savib
yazilanindaki kisitlar ve sonuglarninn Saghk Il Midarlaginden izin alarak paylasmak
kosuluyla oy hirligivle uyzun goralmustur.

BASKAN

L zm. Dr Sabahatun AL

[ibbi przmetier Bos
/

| Al |
iVE AN C/UvE
Dr. Neslihan UNAI Hilal BVKKAL KITIC Gialgin AG
Lizman (AN \
LYE Y
13 ; | v LA
Siao | ¢k ; T
| 4
Adres: Ah 1! |
Bilgi lon: HL Gulon AL A O] 1
Tel: (1274 t Dah
Faks: (0274
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EK 5: ESOGU CALISMA IZN1

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITES]
Saghk, Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Baghekimligi

E]_;‘JE]
BRN
o)

Sayr :31568761-804.01-E.47761 19/04/2019
Konu : Proje Calismasi Hk. (Dilek CALISIR
TOPAKTAS)

Sayin Dilek CALISIR TOPAKTAS
Fuatpasa Mah. Hazar Sok. No:19/3
Merkez/ KUTAHYA

figi :05/02/2018 tarihli yazimniz.

flgi yazimz geregi: "Sistematik hastahit olmayan genel cerrahi hastalarinda cerrahi alan
enfeksiyonu igin predispozan faktdrlerin belirlenmesi” isimli tez ¢alismanizi, kurumumuzda
yapma talebiniz uygun gorilmiistr.

Bilgilerinize rica ederim.

Burgin DANACI
Saghik Hizmetleri Midiri

Bu evrak 5070 sayil Elektronik imza Kanunu'na gore clektronik olarak imzalanmigtir. Evrak dogrulama adresi:
https://ebysnetm.ogu.edu.tr/Home/Dogrulama/b44884 5¢c-8624-4c74-bdee-5451a33607be

Adres :  Meselik Kampiisii PK:26480 Odunpazari Ayrintih Bilgi T Emel ATICT - Strckli Isgt

Telefon © 2222392979-1144 Faks :

Biorn : catici@ogu.edu.tr Elektronik Ag : http://www hastane.ogu edu.tr
KEP Adresi . esoguhastane@hs03.kep.tr
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9. 0ZGECMIS
Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi

Dogum tarihi ve yeri
Uyrugu

Medeni durumu

Tletigsim adresleri

E-mail

Telefon No

Egitim Durumu
Tkokul

Lise

: DILEK TOPAKTAS

: 22.06.1994 — ESKISEHIR
: T.C.

: Evli

: EV: Fuat Pasa Mahallesi, Hazar Sokak, No:19,
Kat:3, KUTAHYA/ MERKEZ

IS: Kitahya Yoncali Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Hastanesi, rehabilitasyon servisi
(zemin kat,F1-F2), Yoncali Mahallesi, Ececik
Mevkii, 43270- Yoncali Koyt / Kiitahya Merkez /
Kitahya
TEL: 0274 249 41 80

: dilek.topaktas.1@gmail.com

: 056433142035

. Cifteler Atatiirk Ilkégretim Okulu (2000-2008)

. Cifteler Sami Ariel Anadolu Lisesi (2008-2012)
Mezuniyet Derecesi: (90.65/100.00) (Okul 2. s1)
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Universite : T.C. Dumlupmar Universitesi, Saglk
Yiiksekokulu , Hemsirelik Bolimi — 2012-2016 -
Genel Akademik Ortalama: (3.19/4.00) (Seref

Ogrencisi)

Pedagojik Formasyon . T.C. Dumlupmar Universitesi, Egitim Bilimleri
Fakiiltesi, Pedagojik Formasyon Egitimi — 2016-
2017- Genel Akademik Ortalama: (3.72/4.00)

Yiiksek Lisans . Eskigehir Osmangazi Universitesi, Saglk
Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Anabilim Dali, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Tezli Yiksek Lisans —2016-Devam Ediyor- Donem Not Ortalama: (3.07/4.00)

Yabanci Dil : Tngilizce: Okuma, yazma, konusma:
Intermediate (YOKDIL-76,50/100) - (YDS- 55/
100)

Mesleki deneyim
Kitahya Yoncali Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Hastanesi (2018/Haziran- Halen)
Bilimsel Etkinlikler, Katilinan Kurs Ve Seminerler

1. Genel Cerrahi Hemsgireligi Egitimi, Katilim Sertifikasi, 22 Temmuz 2017,
Akansel Egitim Danigmanlik, Istanbul, Tirkiye.

2. Ameliyathane Hemsireligi Egitimi, Katilim Sertifikasi, 22 Temmuz 2017,
Akansel Egitim Danmigsmanlik, Istanbul, Tiirkiye.

3. OHSAS 18001 Is Saghg1 Ve Giivenligi Egitimi, Egitim Sertifikas1 , 07- 10
Kasim 2012, Uniacademy Institute, Kiitahya, Tirkiye.

4. Is Saghpgr Ve Givenligi Egitimi, Katihm Belgesi, 19-20 Mart 2016,
Dumlupiar Universitesi Stirekli Egitim Uygulama Ve Aragtirma Merkezi,

Kitahya, Turkiye.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Entegre Yonetim Sistemi Egitimi, Egitim Sertifikasi, 07- 10 Kasim 2012,
Uniacademy Institute, Kiitahya, Tirkiye.

Stratejik Yonetim Sistemi Egitimi, Egitim Sertifikasi, 07- 10 Kasim 2012,
Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkiye.

Cevre Yonetim Sistemi Egitimi, Egitim Sertifikasi, 07- 10 Kasim 2012,
Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkiye.

ISO 22000 Gida Guvenligi Yonetim Sistemi Egitimi, Egitim Sertifikasi, 07-
10 Kasim 2012, Uniacademy Institute, Kitahya, Turkiye.

ISO 9001 : 2008 Kalite Yonetim Sistemi Egitimi , Egitim Sertifikas1, 07- 10
Kasim 2012, Uniacademy Institute, Kiitahya, Tirkiye.

ISO 9001 : 2008 I¢ Tetkikei Egitimi, Egitim Sertifikasi, 07- 10 Kasim 2012,
Uniacademy Institute, Kiitahya, Tirkiye.

Education Of OHSAS 18001 Occupational Health And Safety, Certificate Of
Training, 2012, 07-10 November, Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkey.
Education Of Strategic Management System, Certificate Of Training, 2012,
07-10 November, Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkey.

Education Of Enviromental Management System, Certificate Of Training,
2012, 07-10 November, Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkey.
Education Of ISO 22000 Food Safety Management System, Certificate Of
Training, 2012, 07-10 November, Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkey.
Education Of ISO 9001 : 2008 Quality Management System, Certificate Of
Training, 2012, 07-10 November, Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkey.
Education Of ISO 9001 : 2008 Internal Assessor , Certificate Of Training,
2012, 07-10 November, Uniacademy Institute, Kiitahya, Turkey.

NLP Beginner Egitimi, Kisisel Gelisim Egitimi,09.11.2012, Uniacademy
Institute, Kiitahya, Tirkiye.

Liderlik Seminerleri, Katilim Belgesi, 2011-2012 Egitim Ogretim Yil,
Yurtkur, Gen¢lik Ve Spor Bakanligi, Kiitahya, Tirkiye.

Liderlik Seminerleri, Katilim Belgesi, 2012-2013 Egitim Ogretim Yil,
Yurtkur, Gen¢lik Ve Spor Bakanligi, Kiitahya, Tirkiye.

Kisisel Gelisim, Zaman Yonetimi, Beden Dili, Motivasyon, Hedef Belirleme,

Iletisim Dilleri, Hipnoz ile Alg1 Translar1 Semineri, Kigisel Geligim Egitimi,
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07- 10 Kasim 2012, The International Institute For Traning Consulting
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21. Beden Enerji Merkezi, Carkralar, Carkralarin A¢ilmasi, Nefes ile Yiksek
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Seanslar1i Seminerleri, Kigisel Gelisim Egitimi, 08.11.2012, The
International Institute For Traning Consulting Profesional, Kiitahya,
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