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OZET

GIRIS VE AMAC: Calisma kemik/eklem implant1 takili hastalara taburculuk
sonrast 90 giin boyunca iletisim kurularak cerrahi alan enfeksiyonlarini tespit etmede

telefon ile iletisimin etkinligini belirlemek amaciyla yapildu.

GEREC VE YONTEM: Prospektif, randomize kontrollii ve tamimlayict 6zellikte
planlanan c¢alismanin O6rneklemini Subat 2014-Ekim 2014 tarihleri arasinda bir
tiniversite hastanesinde beyin cerrahi ve ortopedi kliniklerinde implant takili 380
hasta olusturdu. Calisma, telefonla takip ve standart takip olmak iizere randomize iki
gruba ayrildi. Telefonla takip grubu taburculugu takiben 30-60-90 giinlerinde telefon
ile aranarak CDC kriterlerine gore cerrahi alan enfeksiyon (CAE) belirtileri
sorgulandi. Standart takip grubundaki hastalar hastane otomasyon sisteminden
taranip taburculugunu takiben 90 giin igerisinde hastaneye basvurular1 incelendi. Her
iki ¢alisma grubunda CAE belirtileri karsilastirildi ve enfeksiyon hizlar1 belirlendi.
Verilerin analizi, bilgisayar ortaminda, yiizdelik, ortalama, bagimsiz t testi, ki kare

testi kullanilarak yapildi.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamast 57,30+£14,287, hastanede yatis siiresi
4,51+022 idi. Hastalarin %29,5’1 ASA smiflamasinda 1 puan, % 40,81 2 puan,
%29,7’si 3 puan aldi. Telefonla takip grubunda cerrahi alan enfeksiyonu orani %5,2,
standart takip grubunda %4,3 bulundu. Telefon ile takip ve standart takip gruplari
arasinda enfeksiyon oranlarinda anlamli bir farklilk bulunmadi (p>0,05).
Enfeksiyonlu ve enfeksiyonsuz eklem replasmami Oykiisii risk faktorii olarak

belirlendi. Calismada 380 hastanin 18’inde CAE (%#4,73) tespit edildi.

SONUC: Kemik/eklem implanti takili hastalara taburculuk sonrasi telefon ile takip

etmenin cerrahi alan enfeksiyonlarini erkenden tespit etmedigi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi alan enfeksiyonu, Hastane enfeksiyonu, implant, Protez

eklem enfeksiyonu, Telefon ile takip.
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SUMMARY

An Investigation On The Role Of The Long-Term Electronic Communication

Follow-Up In Determining Implanted Bone/Joint Infections

INTRODUCTION AND AIM: The study was carried out to determine the efficacy
of communication over telephone in determining surgical site infections by
communicating with patients with bone/joint implants for 90 days following their
discharge.

MATERIALS AND METHOD: The study was planned to be a prospective,
randomized controlled and descriptive research, and the sample of the study
consisted of 380 patients who were implanted in neurosurgery and orthopedics
clinics in a university hospital between February 2014 and October 2014. The study
was divided into two randomized groups as follow-up with telephone group and
standard follow-up group. The telephone follow-up group was called by telephone on
30, 60 and 90 days after the patients’ discharge and the symptoms of surgical site
infection (SSI) were questioned according to the CDC criteria. Patients in the
standard follow-up group were monitored from the hospital automation system and
their admittance to hospital within 90 days following their discharge was examined.
SSI symptoms were compared between both groups and the infection rates were
determined. The data were analyzed using computer software by percentage, mean,

independent t test and chi square tests.

RESULTS: The mean age of the patients was 57.30 + 14.287 and the mean
hospitalization duration was 4.51 = 022. According to the ASA classification, 29.5%
of the patients scored 1 point while 40.8% scored 2 points and 29.7% scored 3
points. Surgical site infection rate was 5.2% in the follow-up with telephone group
while it was 4.3% in the standard follow-up group. There was no significant
difference in infection rates between the follow-up with telephone group and
standard follow-up group (p> 0.05). The history of joint replacement with and
without infection was defined as the risk factor. SSI detected in 18 of the 380
patients (4.73%) in the study.
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CONCLUSION: It was found that follow-up with telephone was not effective in

early determination of surgical site infections in patients with bone/joint implants.

Keywords: Surgical site infection, Hospital infection, Implant, Prosthetic joint

infection, Follow-up with telephone.



1. GIRIS VE AMAC

Hastane enfeksiyonlar1 (HE) tiim diinyada en ciddi mortalite ve morbidite nedeni
oldugu Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (Centers for Disease Control and
Prevention-CDC) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan bildirilmistir (Mankan
ve Kasik¢1 2015). Hastane enfeksiyonu veya nozokomiyal enfeksiyon, giincel
kullanilan adiyla saglik bakimu ile iliskili enfeksiyon (SBIE), “bir hastanin hastanede
veya baska bir saglhk kurulusundaki bakim siirecinde gelisen ve hasta saglk kurulusuna
basvurdugu swrada var olmayan veya kulucka doneminde olmayan, refakatci ve
ziyaretgilerde de goriilebilen enfeksiyonlar” olarak tanimlanmaktadir. HE, bireyin saglik
hizmeti almak i¢in saglik kurulusuna basvurusundan 48-72 saat sonra olusan veya
bagvuru sirasinda inkiibasyon déneminde olmayan, hastanin taburculugunu takiben 10
giin igerisinde gelisen enfeksiyonlar1 icermektedir. HE icin belirlenen bu siire cerrahi
alan enfeksiyonunda degismektedir, implant takilmamis hastalarda 30 giin, implant takili
hastalarda 30-90 giindiir (Horan, Andrus, Dudeck 2008; Oztiirk, Sardan, Kurtoglu.
2011; Mankan ve Kasik¢1 2015; Kalkan ve Karadag 2017).

SBIE her yil diinyada milyarlarca hastay: etkilemektedir. SBIE oranlari; Kore’de
2012 yilinda CAE oranmin %1,2, Sirbistan’da CAE oranlar1 %1,6, Fransa’da 2011
yilinda ventilator iligkili pnomoni %12,6, Norve¢’te 2008 yilinda %3 CAE,
Almanya’da 2008 yilinda %14 kateter iliskili {irtiner sistem enfeksiyonu oldugu
bildirilmistir (Li et al. 2017). Ulkemizde ise SBIE goriilme siklig1 %1-16,5 oldugu
calismalarda belirtilmistir. (Oguz ve Kurutkan 2013; Mankan ve Kasikg1 2015).

CDC ve ECDC (Europan Centre for Disease Prevention and Control) cerrahi alan
enfeksiyonlarint cerrahi islemi takiben 30 giinii i¢cinde (implant varliginda 90
giin)ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyonlar olarak tanimlamaktadir (Badia et al.
2017). Bir sistematik derlemede CAE’lerin Avrupa iilkelerine maliyetleri Fransa’da
hasta basina toplam 17.434 Euro, Italya’da CAE gelisen hastalarn CAE
gelismeyenlerden 32.000 Euro daha fazla maliyeti oldugu, Birlesik Krallikta 10.523
Euro oldugu bildirilmistir (Badia et al. 2017). implant takilan operasyonlarin CAE
orani bir ¢alismada %9,9 oldugu belirtilmistir (Sinha et al. 2017).



Ulkemizde USHIESA 2017 verilerine gore ameliyat tipine gére CAE hizlari; diz
protezi %0,52, kalca protezi %1,54, diger eklem protezi %0,76, omurga refiizyonu
%0,43, reimplantasyon cerrahisi %0,93, spinal flizyon %2,22 oldugu belirtilmistir
(Hekimoglu ve Batir 2018).

Daha etkili, diisiik maliyetli ve kusursuz sonuglarla yiiksek derecede hasta
memnuniyetine sahip cerrahi bakimin sunulmasi, mevcut cerrahi uygulama
modelinin gerekli bir evrimidir (Hwa and Wren 2013). Eklem replasmanindan sonra
korkulan ve tedavisi zor olan en Onemli komplikasyon protez enfeksiyonlaridir.
Protez eklem enfeksiyonlarimin tedavisi c¢ogunlukla, o6zellikle yasli hastalarda,
morbidite ve hatta mortaliteyi artirabilen ¢coklu cerrahi prosediirleri gerektirmektedir

(Zhu et al. 2015; Erkogak 2016).

Biyomedikal teknolojinin gelismesi tiptaki imkanlar1 artirmig bireylerin yasam siiresi
uzamis ve diinyada yaslilik orani artmistir, kronik hastaliga sahip bireylerin sayis1 da
artmistir. Yaslilikta goriilen dejeneratif eklem hastaliklarinin da artmasi tedavi
amagh protez yerlestirilmesini de artirmistir (Erséz 2013). Protez/implant
enfeksiyonlarmin ilk olustugu giinlerde hastalarin biiyiilk bir kismi hastaneden
taburcu edilmis olmaktadir. CAE olusup kayda alinan hastalar ciddi enfeksiyon
nedeniyle tekrar yatis verilen hastalardir. Enfeksiyon hafif veya orta siddette olanlar
ise ayni kurumda veya baska bir kurumda ayaktan tedavi edildigi i¢in kayit altina
almamamaktadir. Bu hastalarin i giici kaybt ve tedavi maliyeti de
belirlenememektedir. CAE siirveyansi kalite gostergelerinden biridir ve taburculuk

sonrast siirveyans da enfeksiyonlarin takibi i¢in 6nemlidir (Aygiin 2008).

Calisma, implant takili hastalara CDC tanimima gore taburculuk sonrasi 90 giin
boyunca iletisim kurularak cerrahi alan enfeksiyonlarini tespit etmek i¢in telefon ile
iletisimin etkinligini belirlemek amaciyla planlandi. Boylelikle baska bir kurumda

veya ayaktan tedavi olan hastalar1 belirlemek hedeflendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. HASTANE ENFEKSIYONU

Hastane Enfeksiyonu (HE) veya nozokomiyal enfeksiyon, giincel kullanilan adiyla
saglik bakimu ile iliskili enfeksiyon (SBIE), “bir hastanin hastanede veya baska bir
saglik kurulusundaki bakim siirecinde gelisen ve hasta saglik kurulusuna basvurdugu
swrada var olmayan veya kulucka doneminde olmayan, refakat¢i ve ziyaretgilerde de
goriilebilen enfeksiyonlar” olarak tamimlanmaktadir. HE, bireyin saglik hizmeti almak
icin saglik kurulusuna bagvurusundan 48-72 saat sonra olusan veya bagvuru sirasinda
inkiibasyon doneminde olmayan, hastanin taburculugunu takiben 10 giin igerisinde
gelisen enfeksiyonlar1 icermektedir. HE i¢in belirlenen bu siire cerrahi alan
enfeksiyonunda degismektedir, implant takilmamis hastalarda 30 giin, implant takil
hastalarda 30-90 giindiir. (Horan, Andrus, Dudeck 2008; Oztiirk, Sardan, Kurtoglu.
2011; Mankan ve Kasik¢1 2015; Kalkan ve Karadag 2017). “Center of Diseases Control
(Hastaliklar Kontrol Merkezi)” CDC’nin en son 2013’te giincelledigi rehberi
kriterleri SBIE tam1 koyulmasinda kullanilmaktadir. Hastada hastaneye girisinin
liclincli giinli ve devaminda CDC enfeksiyon tani kriterlerinin varligr tespit
edilmesiyle saglik bakimi ile iligkili enfeksiyon olarak degerlendirilmektedir

(Balkan, Mete, Oztiirk. 2013).

CDC tarafindan ilk olarak 1988 yilinda hastane enfeksiyon taniminda birlik olmasi
ve verilerin Karsilagtirllmasini saglamak amagli tanimlamalar yapilmistir. CDC
kriterlerinden yararlanilarak Ulusal Hastane Enfeksiyonu Siirveyanst Agi (UHESA)
kodlar1 ile HE’lar1 gruplara ayrilmistir. Hastane enfeksiyonlari cerrahi alan
enfeksiyonu (CAE), iiriner sistem enfeksiyonu (USE), kan dolasimi enfeksiyonu
(KDE), kemik ve eklem enfeksiyonu (KE), pnomoni (PNOM), kardiyovaskiiler
sistem enfeksiyonu (KVS), gastrointestinal enfeksiyon (GE), iireme sistemi
enfeksiyonu (URME), sistemik enfeksiyon (SIS), cilt ve yumusak doku enfeksiyonu
(CYD), merkezi sinir sistemi enfeksiyonu (MSS), goz-kulak-burun-bogaz
enfeksiyonu (GKBB), diger alt solunum yollar1 enfeksiyonlari-pnémoni dis1 (DASO)
olarak 13 gruba ayrilmistir (Horan et al. 2008).



Saglik hizmetlerinde kalite ve giivenlige verilen onem, saglik hizmeti kaynakli
enfeksiyonlarin etkisine dair farkindaligi daha fazla artirmaktadir. Tibbi bakimin
karmasikligi, yliksek doz antimikrobiyallerin asir1 kullanimi, hastane ortamindan
veya saglik calisanlarindan gegebilen c¢ok ilaca direngli mikroorganizmalarin
yayginligimmin artmasi, hastane enfeksiyonlart yoOnetiminin ve Onlenmesinin
iyilestirilmesine odaklanmlmasim saglamistir (Fernando, Gray, Gottlieb 2017). SBIE
teshisi koyulan hastalarda fonksiyonel bozukluklara, strese, yasam kalitesinin
azalmasina sebep olmaktadir. Hastanede yatig siliresinin artmasi, is kaybi, ilag
kullaniminin artmasi, izolasyon onlemlerine ihtiya¢ olmasi, ekstra laboratuar ve diger

tanilama yontemlerinin kullanimi sebebiyle maliyeti artirmaktadir (Ertek 2008).

SBIE hasta ve saglik bakim1 sunuculari agisindan sorunlara sebep olmaktadir. SBIE
icin kontrol onlemleri gelistikce diismesi beklenmektedir fakat invaziv girisimlerin
ve nakil yapilan hasta ve kanserli hasta sayisinin artmasi sebebiyle SBIE artmaktadir
(Yurttas, Kaya, Engin 2017). SBIE o6nlenmesinde dort farkli yontem
kullanilmaktadir; izolasyon onlemleri, siirveyans programi, antimikrobiyal ajanlarin
klavuza uygun kullanimi ve el yikamadir. En ucuz ve etkili yontem el yikama olarak

belirlenmistir (Mankan ve Kasik¢1 2015; Yurttas ve ark.2017).

Yapilan bir ¢alismada ABD’de her yil 1.7 milyon SBIE gelistigi ve bu kisilerin
100.000’inin 61diigii bildirilmistir (Klevens et al. 2007). SBIE’lar énlenebilir oldugu
kabul edildiginden bunlara bagli 6liimlerin ve ekonomik kayiplarin engellenebilecegi

diistiniilmektedir (Akalin 2011).
2.1.1. Diinya’da ve Ulkemizde Hastane Enfeksiyonlar1 Epidemiyolojisi

SBIE her yil diinyada milyarlarca hastay: etkilemektedir. Sadece Avrupa Birliginde,
tahmini yillik SBIE sayis1 4544100, dogrudan yaklasik 37 bin 6liim ve 16 milyon
ilave hastanede kalis siiresine neden olmaktadir (Zingg et al. 2015). Avustralya’da
yilda 200.000 SBIE olustugu ve bunlarin % 50’si 6nlenebilir oldugu tahmin
edilmektedir. Iki milyon hastane yatag: giinii yillik 1 milyar dolarin iizerinde bir
maliyet SBIE sebebiyle kaybedilmektedir (Fernando et al. 2017). Magill et al.
(2014)’1in 183 hastanede yapmis oldugu prevelans c¢alismasinda 11 binden fazla

hastaya ulasip bunlarin %350’sinin antibiyotik kullandigini tespit etmis ve bu



hastalarin %4’iiniin SBIE oldugunu, 6liim oraninin %11 oldugunu bildirilmistir. Bir
sistematik derlemede SBIE oranlari; Kore’de 2012 yilinda CAE oranmin %]1,2,
Sirbistan’da CAE oranlar1 %1,6, Fransa’da 2011 yilinda ventilator iligkili pnomoni
%12,6, Norveg’te 2008 yilinda %3 CAE, Almanya’da 2008 yilinda %14 kateter
iligkili tirtiner sistem enfeksiyonu oldugu bildirilmistir (Li et al. 2017). Rosenthal ve
ark’larinin ¢ok merkezli yapmis oldugu ¢alismada santral kateter iligkili kan dolagimi
enfeksiyonu 4,9/1000 kateter giinii, ventilator iligkili pndmoni 16,8/1000 ventilator
giinli, kateter iliskili iriner sistem enfeksiyonu 5,5/1000 kateter gilinii oldugu
belirlenmistir (Rosenthal et al. 2014). ingiltere’de SBIE prevelanst %6.,4 oldugu
bildirilmistir (Percival,Suleman, Vuotto, Donelli 2015).

Ulkemizde SBIE goriilme siklign %1-16,5 oldugu calismalarda belirtilmistir. (Oguz
ve Kurutkan 2013; Mankan ve Kasik¢r 2015). Goziitok ve ark (2014)’nmn
calismasinda Kayseri’de bir hastanede 1070 hasta 3590 hasta giinii izlenmis ve SBIE
orant %17,7 oldugu bildirilmistir. Konya’da yapilan bir ¢calismada bir yillik yogun
bakim SBIE verilerinin; ventilator iliskili pnomi %13,4, kateter iliskili iiriner sistem
enfeksiyonu %10,6, kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu %3,39 oldugu
belirtilmistir (Eren, Ongiin, Ural, Oztiirk 2017). Elaz1ig’da yapilan bir ¢alismada
SBIE hizinin %11,1, ventilator iliskili pnomoni %57,5 orani ile en sik goriilen
enfeksiyon tipi oldugu bildirilmistir (Balin ve Denk 2016). Erdem ve ark (2015)
[zmir’de yapmis oldugu ¢alismada SBIE hizim1 %7,21 olarak hesaplamislardir.

Gelismekte olan iilkeler igin SBIE 6nemli bir saglik sorununa neden olmaktadir.
SBIE hiz1 hastaneler arasi farklilik gdstermektedir. Yogun bakim iinitelerinde SBIE
hiz1 diger birimlerden daha yiiksektir ve {ilkemizdeki calismalarda SBIE oranlari %5-
%65,3 arasinda oldugu bildirilmistir (Tagbakan ve ark. 2006; Erdem ve ark. 2015).

Ulkemizde ulusal bir hastane enfeksiyonlar: siirveyans sistemi olusturulmus ve 2009
yil1 itibariyle tiim yatakli tedavi kuruluslar1 enfeksiyon oranlarini elektronik ortama
aktararak Ulusal Hastane Infeksiyonlar1 Siirveyansi ve Kontrolii Birimi’ne
bildirmektedir. Boylelikle Tiirkiye geneli raporlar belirlenip yaymlanmaktadir
(Sardan 2010).



2.2. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI

Cerrahi operasyon gec¢iren hastalarin ¢ogunlugu 19. yilizyilin ortalarina kadar
ameliyat sonrasinda olusan enfeksiyon nedeniyle kaybedilmistir. Joseph Lister
tarafindan ilk kez 1867 yilinda cerrahi antisepsi kurallar1 uygulanmaya baslanmis ve
antibiyotiklerin kesfi sayesinde de enfeksiyonlarin goriilmesi azalmigtir. Ancak son
yillarda kronik hastalig1 olan bireylerin, yash niifusunun, immun sistemi baskilanmig
hastalarin sayisinin artmasi ve bu hastalara cerrahi uygulamanin daha fazla
yapilmasi, yogun bakimlarin ¢ogalmasi, invaziv islemlerin yayginlasmasi, organ
nakillerinin artmas1 ve antimikrobiyal ajanlara diren¢li mikroorganizmalarin ortaya
cikmasi sebebiyle cerrahi alan enfeksiyonlar1 glinlimiizde de sorun teskil etmektedir

(Ozaydin ve Ozaydim 2010; Aydin & Erduran 2012).

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE) saglik bakimi iliskili tiim enfeksiyonlarin
>%20’dan fazlasini olusturmaktadir ve hastane kaynakli enfeksiyonlarin en maliyetli
olanidir (Sips, Bonten. Van Mourik 2017; Ban et al. 2017). CAE artan saglik bakimi
maliyetleri hakkinda 6nemli Olgiide sorumludur. En Onemlisi; agriya, yeniden
hastaneye yatisa ve prosediirlerin tekrarlanmasina neden olmasi yoniinden hastalar
i¢in ayr1 6nem arz etmektedir (Van Walraven and Musselman 2013). Hastalarin gogu
sekelsiz iyilesse de CAE’li  hastalarda mortalitenin = %77’si  enfeksiyona

atfedilmektedir (Ban et al. 2017).

Giiniimiizde kabul edilen nozokomiyal enfeksiyon standart tanimlarinin temelleri
CDC tarafindan 1988’de atilmistir (Garner, Jarvis, Emori, Horan, Hughes 1988).
CDC’nin yapmis oldugu cerrahi alan enfeksiyonu tanimi “Cerrahi bir miidahaleyi
takiben veya cerrahi miidahale sebebiyle gelisen ve ameliyati izleyen 30 veya 90 giin
icinde olusan enfeksiyondur. Cerrahi girisim giinii  birinci giin olarak
hesaplanir.”(CDC/NHSN 2014). CAE bazen yalmizca deriyi igeren ylizeysel
enfeksiyonlar olabilir, diger cerrahi alan enfeksiyonlar1 daha ciddidir ve deri,
organlar ve implante materyal altindaki dokular1 igerebilir

(https://www.cdc.gov/HAl/ssi/ssi.html| Erisim Tarihi:12.04.2019).

2.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Tam Kriterleri

CDC’nin tanimlarina gore ylizeyel insizyonel, derin insizyonel, organ/bosluk CAE


https://www.cdc.gov/HAI/ssi/ssi.html

olarak smiflandirilmigtir(Mangram et al. 2014). Cerrahi alan tami kriterleri Tablo
1’de gosterilmistir (Yilmaz 2014; Aygin ve Marul 2016; WHO 2016, (CDC 2019),
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/120215 T

ED_SSI_protocol.pdf Erisim Tarihi: 13.04.2019)

Tablo 1: Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Tam Kriterleri

CAE Tipi

Tam Kriterleri

Yiizeyel
Insizyonel
CAE

Derin
Insizyonel

CAE

Cerrahi miidahaleyi takiben 30 giin igerisinde ortaya ¢ikan enfeksiyondur
(cerrahi girisim glinii 1. glin olarak kabul edilir) ve yalmizca insizyon
yapilan deri ve deri alti dokusunu ilgilendiren ve asagidakilerden en az
birinin oldugu enfeksiyondur.

- Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi

- Yiizeyel insizyondan aseptik bir sekilde elde edilen sivi ya da
doku kiiltiiriinde mikroorganizma elde edilmesi

- Cerrahin insizyonu yeniden agmasi, kiiltiirlin pozitif olmasi ya da
kiiltir alinmamis olmasi ve agri-hassasiyet, lokal sislik, kizariklik, 1s1 artigi
belirti ve bulgularindan en az birinin olmasi. Kiiltiir negatifse bu kriter
kargilanmaz.

- Cerrah ya da takip eden hekim tarafindan yiizeyel insizyonel cerrahi

alan enfeksiyonu tanist koyulmasi.

Tablo 2’deki listede var olan cerrahi girisimlerden sonra 30 veya 90 giin
icinde gelisen enfeksiyonlardir (cerrahi girisim giinii 1. giin olarak kabul
edilir). Insizyonun kas ve faysa gibi yumusak dokularini ilgilendiren ve
asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon,

-Derin insizyondan piiriilan akint1 olmas1

- Derin insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan planl olarak
acilmasi ve kiiltiir pozitif olmasi ya da kiiltiir alinmamig olmasi ve Ates (>
38°C), lokal agr1 veya hassasiyet belirtilerinin en az birini olmasi. Kiiltiir
negatifse bu kriter karsilanmaz.

- Direkt incelemede, invaziv islem esnasinda veya histopatolojik ya da
radyolojik inceleme ile derin insizyon boélgesinde apse ya da diger

infeksiyon bulgularinin olmasi.


https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/120215_TED_SSI_protocol.pdf
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/120215_TED_SSI_protocol.pdf

Tablo 1: Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Tani Kriterleri (devam)

Organ/
Bosluk
CAE

Tablo 2’deki listede var olan cerrahi girisimlerden 30 veya 90 giin icinde gelisen
enfeksiyonlardir (cerrahi girisim giinii 1. giin olarak kabul edilir). Ameliyat
esnasinda manipiile edilen yada agilan cilt insizyonu, fasiya ya da kas tabakalari
disinda kalan herhangi bir viicut bolgesini ilgilendiren ve asagidakilerden en az
birinin oldugu enfeksiyon;

- Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan akint1 olmasi

- Organ/bosluktan aseptik teknikle alinmis doku veya sivi kiiltiiriinde {ireme
olmast

- Direkt incelemede, invaziv girisim esnasinda veya histopatolojik ya da
radyolojik inceleme ile organ/boslugu ilgilendiren apse ya da diger infeksiyon
bulgularmin olmasi
Tablo 3’de listelenen spesifik organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu bolgesi

kriterlerinden en az birini karsilayan enfeksiyondur.

Yatarak veya ayaktan hasta takibi yapilan saglik kuruluslarinda, belirlenen cerrahi

girisimlerin yapildig1 hastalarin takip edilmesi/izlenmesi siirveyansi i¢ermektedir

(Y1lmaz, Bayazit,Erding 2014). Yiizeyel ve derin insizyonel CAE’nin izlem siiresi

cerrahi girisime 6zgiidiir. National Healthcare Safety Network (NHSN) cerrahi islem

kategorilerine gore cerrahi alan izlem siirelerini belirlemistir (Tablo 2-3). (Yilmaz ve

ark 2014; Aygin ve Marul 2016; CDC 2019).



Tablo 2: Secilmis NHSN cerrahi islem kategorilerine gore CAE izlem siireleri

Izlem
Siiresi 30 Giin Siirveyans
- Abdominal aort - Prostatektomi - Safra yollari, karaciger
anevrizmasi onarimi - Rektal cerrahi veya pankreas cerrahisi
- Ekstremite amputasyonu - Ince bagirsak - Karotid endarterektomi
Cerrahi Apendiks cerrahisi cerrahisi - Eksploratif laparotomi
Girisim - Kolon cerrahisi - Splenektomi - Bébrek
- Sezaryen - Gastrik cerrahi transplantasyonu
- Kalp transplantasyonu - Toraks cerrahisi - Laminektomi
- Abdominal histerektomi - Tiroid ve/veya - Karaciger
- Vajinal histerektomi Paratiroid cerrahisi  transplantasyonu
- Boyun cerrahisi - Arteriyovendz - Over cerrahisi
- Bobrek cerrahisi fistiil acilmasi
Izlem
Siiresi 90 Giin Siirveyans
- Meme cerrahisi - Koroner arter by-pass - Herni onarimi
Cerrahi - Kardiyak cerrahi -Cerrahisi (sadece - Kalga protezi
o - Koroner arter gogiis insizyonuile - Diz protezi
Girisim by-pass cerrahisi yapilan) - Pil cerrahisi
(gogiis ve bacak - Kraniyotomi - Periferal
insizyonu ile - Spinal flizyon vaskiiler by-pass
yapilan) - Ventrikiiler sant cerrahisi
- Acik kirik
fiksasyonu

Tablo 3: Organ/bosluk CAE spesifik bolgeleri

Bolge
= Osteomiyelit *  Solunum sisteminin diger
= Meme apsesi veya mastit =  Enfeksiyonlar
= Miyokardit veya perikardit " Mediastinit o
. < =  Menenjit veya ventrikiilit
=  Disk boslugu . . . . .
. Kulak toid = Oral kavite (agiz, dil veya dis etleri)
ulax, ma_S ol = Menenjit olmaksizin spinal apse
- Endometr_lt »  Siniizit
*  Endokardit »  Ust solunum yolu
= G0z, konjunktivit disinda »  Uriner sistem enfeksiyonu
= Gastrointestinal sistem "  Arteryel veya vendz enfeksiyon
»  intraabdominal, baska yerde = Erkek veya kadin iireme sistemi diger
. o Enfeksiyonlar1
belirtilmemis .
. i . . =  Protez enfeksiyonu
= Intrakraniyal, beyin apsesi veya dura = Hepatit
= Eklem veya bursa




2.2.2. Cerrahi Alan ve Protez Enfeksiyonlar1 Epidemiyolojisi

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 2011-2012 déneminde Avrupa’daki biitiin SBIiE’larinin
% 19,6’simn1 olusturmustur ve hastane kaynakli enfeksiyonlarin iginde en ¢ok
bildirilen enfeksiyon grubu oldugu belirtilmistir. CDC ve ECDC (Europan Centre for
Disease Prevention and Control) cerrahi alan enfeksiyonlarini cerrahi islemi takiben
30 giinti iginde (implant varliginda 90 giin)ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyonlar
olarak tanimlamaktadir (Badia et al. 2017). Bir sistematik derlemede CAE’lerin
Avrupa iilkelerine maliyetleri Fransa’da hasta basina toplam 17.434 Euro, italya’da
CAE gelisen hastalarin CAE gelismeyenlerden 32.000 Euro daha fazla maliyeti
oldugu, Birlesik Krallikta 10.523 Euro oldugu bildirilmistir (Badia et al. 2017).
Kanada’da yapilan retrospektif bir calismada sekiz yillik CAE prevelansini tek
cerrahi miidahalede %5,3, c¢oklu cerrahi miidahalede %9,3 oldugu belirtilmistir
(Davis, Gregoire, Steeves, Demsey 2016). Ispanya’da 2015 yilmin tiim SBIE’larn
%25,72’sini CAE’lerin olusturdugu bildirilmistir (Lopez Pereira et al. 2017). CAE
oranlar1 gelismekte olan tlkelerde daha yiiksektir. 30 iilke ve 82 hastanede yapilan
bir calismada 260.973 cerrahi operasyonda 75,23 CAE saptanmis ve %2,9 CAE
orani bulunmustur (Rosenthal et al. 2014).

Ulkemizde USHIESA 2017 verilerine gore ameliyat tipine gére CAE hizlari; diz
protezi %0,52, kalca protezi %1,54, diger eklem protezi %0,76, omurga reflizyonu
9%0,43, reimplantasyon cerrahisi %0,93, spinal flizyon %2,22 oldugu belirtilmistir
(Hekimoglu ve Batir 2018). Ulkemizde bir tip fakiiltesi hastanesinde yapilan
caligmada bir y1llik CAE siklig1 % 0,96 oldugu, tan1 koyulan CAE’lerin %46,2’sinin
derin, %33,3’linlin yiizeysel, %20,5’unun organ bosluk oldugu ve kliniklere gore
dagiliminda %38,5’inin ortopedide oldugu tespit edilmistir (Caylak, S6zen, Kasap,
Belli, Giil 2015). Yine iilkemizde Dogu Anadolu’da bir hastanede yapilan ¢alismada
1040 hastanin 53’iinde (% 5,1) CAE tanis1 koyuldugu bildirilmistir (Caglayan, Bal,
Balci, Arslan, Yilmaz 2015).

Takilan protezler yabanci cisim olmasit sebebiyle bir¢ok komplikasyona yol
agmaktadir ve bunlardan en Onemlisi protez enfeksiyonlaridir (Erséz 2013). Al-
Mulhim ve ark (2014)’nin yapmis oldugu calismasinda ortopedi servisine yatan 3096
hastanin 79’u  (%2,55) CAE tamisi koyuldugunu bildirmislerdir (Al-Mulhim,
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Baragbah, Sadat-Ali, Alomran, Azam 2014). Beyin cerrahi kliniginde CAE
epidemiyolojisine bakilan ¢alismada CAE oran1 %4,85 oldugu belirtilmistir (Lopez
Pereira et al. 2017). Implant takilan operasyonlarin CAE orami bir ¢alismada %9,9
oldugu belirtilmistir (Sinha et al. 2017). CAE’lere sebep olan bakterilerin %43,08’1
gram negatif olup Enterobacteriacae ailesinden, %?26,67’si gram pozitif
Staphylococcus cinsinden kaynakli oldugu bildirilmistir (Tomaszewska-Kowalska,
Kolomecki, Wieloch-Torzecka, 2016). Basarisiz kalca artroplastilerinden sonra
periprostatik eklem enfeksiyonu goriilme orani1 %15°tir (Lee, Hwang, Kang, Shin,
Zheng 2016). Yapilan bir ¢alismada periprostetik ayak bilegi eklem enfefsiyon
prevelanst %4,7 hesaplanmigtir (Kessler et al. 2012). Primer kalga protezi
yerlestirilmesi takibinde iki senelik siirede enfeksiyon oram1 %1’in asagisinda, diz
replasmaninda %2 ’nin altindadir ve bu oran cerrahi revizyon yapilan eklemlerde %5-

50’a ¢ikmaktadir (Ers6z 2013).
2.2.3. Cerrahi Yaralarin Simflandirilmasi, ASA Skorlamasi ve NNIS Indeksi

Cerrahi miidahale esnasinda yaranin kontamine olma diizeyine gore temiz, temiz-
kontamine, kontamine, Kirli-enfekte olarak siniflandirilmistir (Bozfakioglu 2001;
Terzi 2007; Yiiceyar 2008; WHO 2016) (Tablo 4).

Tablo 4: Kontaminasyon Riskine Gore Yara Siniflamasi

Yara Tipi Tammlama
Simf I: Enfeksiyon ve inflamasyon bulgusu yoktur. Genitoliriner,
. gastrointestinal, solunum sistemine girilmemistir. Steril cerrahi
Temiz yara teknigin tiim kurallar1 ile uygulanabildigi ve primer kapanan
yaralardir.
Simif I1: Genitoliriner, gastrointestinal, solunum sistemine kontrollii olarak
. . girilmistir fakat ciddi bir bulas yoktur. Aseptik teknikte aksaklik
Temiz Kontamine diisiik seviyededir. Mekanik drenaj uygulanmustir. Orofarenks safra
Yara sistemi, apendiks ve vajen ameliyatlar1 bu smiftadir.
Simf I11: Yeni kaza ve acik yaralardir; gastrointestinal sistemden ciddi
. diizeyde kacaklar vardir, enfekte olmus genitoiiriner sisteme veya
Kontamine Yara enfekte safra sistemine ya da kontrolsiiz bir sekilde solunum
sistemine girilmistir. Piriilansiz akut enflamasyon belirtileri
mevcuttur ve aseptik teknikte belirgin aksakliklar olugsmustur.
SimfIV: Olii doku ya da yabanci cisim olan, diski ile kirlenen, tedavinin

geciktigi veya disaridan kirlenmis eski travmatik yaralardir. Cerrahi
miidahale esnasinda irinli bir sivi veya apse ile karsilasilmis ve

Kirli ve Enfekte Yara

organ delinmesi vardir.
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Hastalarin cerrahi operasyon oncesi fiziksel saglik durumunu degerlendirmek i¢in
American Society of Anesthesiologists’in (ASA) yapmis oldugu ASA fiziksel durum
siniflamas1 ~ skoru  kullanilmaktadir  (Tablo 5). (Tolan et al. 2017;
https://www.asahg.org Erigim Tarihi: 14.04.2019;
https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/preoperatifdegerlendirme ~ Erisim  Tarihi:

14.04.2019).

Tablo 5: ASA Preoperatif Fiziksel Degerlendirme Siniflamasi

ASA Skoru Klinik Ozellikler

ASA 1 Cerrahi patoloji diginda bir hastalig1 veya sistemik bir sorunu olmayan,
normal, saglikli kisi

ASA 2 Cerrahi miidahale gerektiren sebebe veya baska bir hastaliga bagli hafif
sistemik bozuklugu olan kisi

ASA 3 Aktivitesini kisitlayan fakat gligsiiz birakmayan hastalig1 olan kisi

ASA 4 Giicilinli tamamen kaybetmesine sebep olup hayatin siirekli tehdit eden
bir hastalig1 olan kisi

ASA 5 Ameliyat olsa veya olmasa 24 saatten fazla yasamasi beklenilmeyen kisi

ASA 6 Organ alinmaya uygun beyin 6liimii ger¢ceklesmis hastalar

ASAE Acil cerrahi girisim gereken hasta

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) farkli hastalik oranlarini ve
hastanin tibbi durumunun ciddiyetini dikkate alan, cerrahi enfeksiyon oranlarinin
siniflandirilabilinecek bir risk indeksi gelistirmistir. NNIS indeksinde; zayif klinik
durum (ASA’da 3.4.5.seviyesinde olan hastalar), kontamine/enfekte cerrahi yara ve
%75 persantilden daha uzun siliren ameliyatlar CAE i¢in risk faktorii olarak
belirlenmistir ve her bir madde ii¢ puan almaktadir (Tablo 6). NNIS risk indeksi;
farkl1 hastaneler arasinda veya ayni hastanede cerrahlar ya da cerrahi olaylar
arasindaki enfeksiyon oranlar1 karsilagtirilmasina firsat vermektedir. Hastalarin
tizerinde degiskenligin etkisinden bagimsiz olarak, belirli bir siire boyunca olusan
degisiklikleri tespit etmek igin de kullanilabilir (Ercole, Starling, Chianca, Carneiro
2007). Ameliyat gesitleri i¢in standart T siireleri belirlenmistir ve bu siireler saat
olarak NNIS indeksinde bildirilen girisimlerin 75. persantilini gosterir. Koroner

arter-bypass cerrahisi bes saat, hepatopankreatikobiliyer cerrahi, kraniyotomi, bas ve
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boyun cerrahisi dort saat, kolon cerrahisi, eklem protez cerrahisi, vaskiiler cerrahi iig
saat, abdominal/vajinal histerektomi, ventrikiiler sant, herniorafi iki saat,
apendektomi ,ekstremite amputasyonu, sezaryen bir saat olarak T siireleri
belirlenmistir (Terzi 2007). NNIS indeks skorlamasi; iglem siiresi ve cerrahi yara
degerlendirilerek, ASA skoru ile birlikte hastanin genel durumu hakkinda bilgi verir

(Triantafyllopoulos, Stundner, Memtsoudis, Poultsides 2015)

Tablo 6;: NNiS Risk indeksi Stmiflamasi

Skorlama
Risk Faktorii 0 1
ASA simiflamasina gore hastanin fiziksel durumu <3 =3
Temiz veya Kontamine

Cerrahi yaranin kontaminasyon sinifi ) .
Temiz Kontamine  veya Enfekte

Ameliyat siiresi (%75 lik dilim) <%75 >75

2.2.4. Protez/implant Enfeksiyonlarinda Patogenez

Protez eklem enfeksiyonlarinin altinda yatan patogenezi, patojeni hem konak¢i
immiin yanitindan hem de antibiyotiklerden koruyan bakteriyel biyofilm olusumunu
igerir ve bu enfeksiyonun ortadan kaldirilmasini zorlastirir (Jacqueline and Caillon
2014). Biyofilm, viicuda yerlestirilen protez gibi yabanci maddeler {izerinde
mikroorganizmanin yasamasini kolaylastiran, dis etmenlerden muhafaza eden
yapidir. Biyofilm 06lii doku, kemik, diger yapilarin uzaklastirilmasi i¢in 6nem
arzetmektedir ve iyilesme siirecinin 6nemli bir unsurudur (Erséz 2013). Biyofilmler,
bir alt tabakaya, ara yiize ya da birbirlerine bagl bakteri hiicreleri toplulugudur.
Bakteriler, hiicre dis1 bir polimerik matrikse gomiiliir ve mikrobiyal sag kalim i¢in
faydali olan degistirilmis bir fenotip kanit1 gosterir. Biyofilm matrisi, polisakkaritler,
proteinler, glikoproteinler, glikolipitler ve hiicre dist DNA'dan olusur. Biyofilmler,
cihazin yerlestirilmesinden sonraki 16 saat icinde olusabilir ve baglanmasiyla
baslayan siire¢ dort adimdan olustugu farz edilmektedir. Bunlar; matrisin toplanmasi
ve birikmesi, olgunlasmasi ve son olarak ayrilmasidir. Son adim, ayrilma, bazi

bakterilerin planktonik hale gelmesine izin verir ve bunun sonucunda, viicudun diger
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boliimlerinde biyofilm reformasyonu ve enfeksiyon olusabilir (Antony and Farran
2016).

Biyofilm olusturan patojenler, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Enterococcus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli ve
Candida albicans’dir. Gram pozitif fakiltatif anaerobik bir bakteri olan
Propionibacterium acnes, biyofilm olusturan firsat¢1 bir patojendir. Protez eklem
enfeksiyonlarinda en sik goriilen patojenler Staphylococlar olup enfeksiyonlarin
yaklasik yarisin1 olusturmaktadir. Patojenlerin yapigma proteinleri bakterilerin
implanta geri donilisiimsiiz yapismasina neden olmaktadir. Yapismanin ardindan
polisakkarit hiicreler aras1i yapigsma, bakteriyel birikime vesile olur. Polisakkarit
hiicreler arasi yapisma bir viriilans faktoriidiir (Jacqueline and Caillon 2014,
Gbejuade, Lovering, Webb 2015; Antony and Farran 2016).

Biyofilm tabakasi, immiin sistem ve antimikrobiyallerin mikroorganizmaya

difiizyonunu yavaslatip veya sinirlamaktadir (Giil, Artuk, Yildiz 2013; Ers6z 2013).
2.2.5. Protez/implant Enfeksiyonlarinda Risk Faktérleri ve Onlemesi

Eklem replasmanindan sonra korkulan ve tedavisi zor olan en 6nemli komplikasyon
protez enfeksiyonlaridir. Protez eklem enfeksiyonlarimin tedavisi ¢ogunlukla,
Ozellikle yash hastalarda, morbidite ve hatta mortaliteyi artirabilen ¢oklu cerrahi
prosediirleri gerektirmektedir (Zhu et al. 2015; Erkogak 2016). Bozic ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada revizyon kalga protezlerinin %14,7’sinin ve total diz
protezlerinin  %25,2’sinin  basarisiz olmasi sebebinin periprostetik eklem
enfeksiyondan kaynaklandig: bildirilmistir (Bozic et al. 2010). Protez enfeksiyonu
gelistikten sonra tedavi siireci ve masrafi, enfeksiyondan korunma siireci ve
prosediirleri ile kiyaslandiginda korunmanin daha az yorucu ve daha az masrafli
oldugu bilinmektedir. Periprostetik enfeksiyon (PPE) insidansinin azaltilmasi igin
enfeksiyona sebep olan risk etmenlerinin bilinmesi ve 6nlem alinmasi gerekmektedir.
Bu dogrultuda konak¢i direncini artirmak amaciyla yiliksek riskli hastalarin
tanimlanmasi 6nem arz etmektedir (Erkogak 2016). Cerrahi sonrasi olusan
komplikasyonlar ile hastanin genel saglik durumu arasinda iliski oldugu ¢alismalarda
bildirilmistir (Pulido, Ghanem, Joshi, Purtill, Parvizi 2008; Bozic, Lau, Kurtz, Ong,
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Berry 2012). Bir metaanaliz ¢alismasinda PPE risk faktorleri; yliksek beden kitle
indeksi (BKI), kortikosteroid tedavisi, kan albiimin diizeyinin <34g/dl olmasi, yara
yerin agilmasi ve akint1 olmasi, yiizeysel CAE, NNIS skorunun >2 olmasi, diger
nozokomiyal enfeksiyonlar, cerrahi siiresinin uzamasi, daha once gegirilen cerrahi
operasyonlar, diabetes mellitiis, romatoid artrit, kan transfiizyonu, koagiilopati,
malignite ve immiinodepresyon oldugu belirtilmistir (Zhu et al. 2015). Uluslarasi
konsensus toplantisinda (ICM, 2013, Philadelphia, USA) PPE riskini artiran
faktorlerin; malniitrisyon, morbid obez (BKI >40kg/m?), kronik bdbrek yetmezligi,
aynt ekleme Onceden cerrahi operasyon uygulanmasi, kontrol altina alinmayan
diyabet hastalig1 (glukoz >200mg/dl veya HBA1c>%7), aktif karaciger hastaligi,
giinde bir paketten fazla sigara kullanimi, haftada 40 {initeden fazla alkol tiiketimi,
madde bagimliligi, cerrahi operasyon sonrasi hastanede uzun siire kalma, travma
sebebiyle eklem iltihabi, inflamatuvar eklem hastaligi, erkek cinsiyete sahip olma ve
immiinsiiprese olma durumu olarak bildirilmistir (Aggarwal et al. 2014). Bir ¢ok
faktor protez enfeksiyonlarinin gelisiminde rol oynamaktadir (Tablo7), hastayla
iliskili faktorlerin yami1 sira operasyon sirast ve sonrasindaki faktorlerde rol

enfeksiyon olusmasinda neden olmaktadir (Chirca and Marculescu 2017).

Protez enfeksiyonundan korunma yontemlerini pre-operetif, perioperatif-intraoperatif

ve postoperatif olarak siniflandirilmaktadir (Tablo 7).

Tablo 7: Protez Eklem Enfeksiyonu Gelisimi ile Tlgili Risk Faktérleri (Chirca
and Marculescu 2017)

Pre-operatif (Hasta) Perioperatif ve Post-operatif

Faktorleri Intraoperatif Faktorler Faktorler

e Diabetes Mellitus e Uzun siiren Islem e Hematom

e Sigara kullanimi o Tiiy tirast e Yiizeyel CAE

e Obezite e Ameliyat bolgesi hazirligi e Yarayerinin

e Anemi e Antimikrobiyal profilaksi acilmasi ve

e Beslenme durumu e Ameliyathane akmasi

e Ameliyat 6ncesi havalandirilmas1 e Kan
burunda e Personel Sayisi transfiizyonu
Staphylococcu e Kontamine malzeme e Akut koroner
aureus e Intraoperative hipotermi olay ve atriyal
kolonizasyonu e Revizyon ve birincil fibrilasyon
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e Artropati Artroplasti e Perioperatif
e Malignite e Metal-metal,metal/plastik uzak bolge
e ASA>2 protez enfeksiyonu
e  Genetik duyarlilik e Eszamanl iki operasyon e Invaziv
e Septik Artrit e Antibiyotiksiz ¢imento iglemler

e Yiiksek

bakteremi riski

2.2.5.1. Pre-operatif (Hasta) Faktorleri

Diyabetes  Mellitiis ve Hiperglisemi; Hiperglisemi damar gegirgenligini,
oksijenlenmeyi, redoks tepkimelerini, nétrofil baglanmasini, fagositozu, kemotaksisi,
intraselliiler bakterisidal aktiviteyi ve antikor etkinligini olumsuz etkilediginden
dolay1 viicut savunmasi zayiflamaktadir (Erkocak 2016). Bir calismada PPE gelisen
hastalar incelenip glukoz seviyesinin yiiksekliginin ve ameliyat sonrasi sabah kan
glukoz seviyesinin 200 mg/dl’nin iizerinde olmasinin enfeksiyon riskinin iki kat

arttig1 bildirilmistir (Mraovic et al. 2011).

Sigara; sigara doku hipoksisine, mikrotrombiis olusmasina neden olmaktadir ve
sigaranin yara etrafindaki kollajen sentezini ve matiirasyonu engellemesi yara

tyilesmesini geciktirmektedir (Erkogak 2016).

Obezite; BKI yiiksek olan hastalarin insizyon alanindaki yiizey geriliminin artmas,
cerrahi esnasinda insizyonun genis olmast zorunlulugu, cilt alti yag dokusunun
olduk¢a kalin ve damar agiin zayif olmasi insizyon alaninda oksijen basincinin

diismesine ve yara yerinin geg¢ iyilesmesine sebep olmaktadir (Erkogak 2016).

Anemi; Hastada var olan anemi PPE riskini artirmaktadir fakat pre-op donemde
aneminin diizeltilmesinin PPE oranlarim1 azalttigin1 gosteren calisma heniiz yoktur.
Pre-op anemisi olan hastalarin post-op kan transfiizyonu ihityact olma ihtimali daha
yiiksek olmasi ve durum enfeksiyon riskini artirmaktadir. Bu sebepten dolay1 pre-op
donemde Fe preparati veya eritropoietin ile aneminin diizeltilmesi sonraki donemde
kan transfiizyonu ihtiyaci ve boylelikle PPE riski azaltilmis olmaktadir (Chirca and
Marculescu 2017).

Malniitrisyon, Malniitrisyon kollajen ve proteoglikan sentezini bozmasindan dolay1

yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir ve bagisiklik sisteminin ¢aligmasini da
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bozmaktadir. Beslenme bozuklugu olanlarda cerrahi operasyon esnasinda yara yeri

iyilesme problemlerinde artis oldugu tespit edilmistir (Erkogak 2016).

S.aureus Kolonizasyon; Ortalama S.aureus tasiyiciligi giiniimiizde %37,2dir.
Operasyon oOncesi S.aureus tasiyicilarina intranazal mupirosin uygulanmasinin
nozokomiyal S.aureus enfeksiyonlarinin  azalmasmma ancak yara  yeri
enfeksiyonlarinda bir azalma goériilmedigi bildirilmistir (Erko¢ak 2016; Chirca and
Marculescu 2017).

Romatoid Artrit; Romatoid artrit teshisli hastalar kemik, eklem ve yumusak doku
enfeksiyonlar1 basta olmak tizere tiim enfeksiyoz hastaliklara hastaliin tabiat1 geregi

yatkindirlar (Erkogak 2016).

Yas; PPE gelisimi i¢in yasin risk faktorii oldugunu belirten ¢alismalar vardir(Kurtz et
al. 2008; SooHoo, Farng, Lieberman, Chambers, Zingmond 2010). 80 yas ve {izeri
hastalarin yara yeri enfeksiyonu ve revizyon yoniinden fazla risk igerdigi
bildirilmistir (Erkogak 2016). Yas ile enfeksiyon arasinda iliski olmadigini ifade
eden ¢aligmalarda mevcuttur (Jamsen, Huhtala, Puolakka, Moilanen 2009; Pedersen,

Svendsson, Johnsen, Riis, Overgaard 2010).

Cinsiyet; Kadin ve erkeklerin patojen bakterilere farkli immiin yanit vermelerinden
dolay1 baz1 enfeksiyon hastaliklarinin cinsiyete gore prevelanslarinin farkli olmasina
neden olmaktadir. Erkeklerde ve kadinlarda deri iizerindeki mikrobiyal floranin
farkli oldugu ve erkeklerde S.aureus tasiyiciligina egiliminin daha fazla olmasi

sebebiyle erkelerde daha fazla PPE goriildiigii belirtilmistir (Erkogak 2016).

Alkol Bagimliligi; Alkol alimimin haftada 40 {initeden fazla olmasi cerrahi operasyon
sonrast komplikasyonlar1 (kanama ve enfeksiyon) artirmakta ve alkole bagli gelisen
komplikasyonlar alkoliin bagisiklig1 baskilamasi nedeniyle olusmaktadir (Erkogak
2016).

Pre-op Uzak Enfeksiyon Varligi; Operasyon oOncesi donemde var olan uzak
enfeksiyon CAE riskini artirmaktadir. Elektif cerrahi miidahaleden oOnce uzak
enfeksiyonlar belirlenip tedavi edilmelidir (Uzunkdy 2005; Anderson et al. 2014).

Ameliyat oncesi dis temizligi ve aktif dis enfeksiyonunu tespit etmek i¢in preoperatif
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dis hijyeni 6nerilmektedir (Marculescu, Mabry, Berbari 2016)
2.2.5.2. Perioperatif ve Intraoperatif Faktorler

Cilt hazirligr;Deri antiseptigi olarak en yaygin kullanilan1 povidon iyot ve alkol bazli
Klorheksidin preparatlaridir. Alkol bazli klorheksidin ve iyotun temiz cerrahi
operasyonlarda enfeksiyonlar1 onledigi bildirilmistir fakat birini veya digerini
onermek i¢in yeterli kanit olmadigi da belirtilmistir. Deri antiseptigi se¢iminde
maliyet ve bulunabilirlik gibi hususlar dikkate alinmalidir (Chirca and Marculescu
2017). Cerrahi Oncesi tily temizleme Onerileri ise; cerrahi alana engel olmuyorsa
kesilmemeli, cerrahi operasyondan hemen 6nce tily temizligi yapilmali, tily dokiicii
krem veya elektrikli tras makinesi tily aliminda tavsiye edilmektedir, tiiy alim1 i¢in

jilet kullanilmamalidir (Aygin ve Marul 2016).

Ameliyathane Trafigi ve Laminer Akim; Ameliyathane trafiginin azaltilmas1 havadaki
bakteri sayisini azalttigi ve dolayisiyla cerrahi alan enfeksiyon oranini azaltmak igin
firsat oldugunu belirtilmistir (Chirca and Marculescu 2017). Uluslararas: konsessus
toplantisinda operasyon odasi trafigini sinirlandirmak i¢in ameliyattan once odaya
tiim implantlarin yerlestirilmesi, ameliyat sirasinda temizlenmis teknisyenlerin ve
anestezi personelinin degisimini Onleme gibi stratejiler onerildi (Rezapoor and
Parvizi 2017). Laminer akishh ameliyathanelerde hava akist bir ¢izgi halinde
akmaktadir. Bir calismada laminer hava akimli ve tlirbiilansli hava akimli aym
kirlilik oranina sahip ortama koyulan besiyerinde; kaba yapisan mikroorganizmalar
laminer ortamdakinde sifir, tlirbiilansli akimdaki ortamda 200 oldugu belirtilmistir

(Siingii 2007).

Antibiyotik  Profilaksisi; Cerrahi antibiyotik profilaksisinin istenilen etkiyi
gosterebilmesi i¢in, antibiyotigin cerrahi islem esnasinda ve cerrahi kesiden sonra ilk
lic-dort saat siiresince, yeterli doku diizeyi elde edilebilecek sekilde verilmesi
gerekmektedir. Insizyondan &nceki bir saat icerisinde uygun antibiyotige yeterli doku
diizeyine ulagilmasi amaciyla baslanmalidir. Kan kaybinin 1500 ml’yi astigi
durumda ve operasyonun dort saatten uzun siirmesi halinde bir doz daha profilaktik
antibiyotik verilmelidir. Profilaktik antibiyotik dozunun morbid obez hastalarda
artirllmasi1 gerekmektedir (Bratzler et al. 2013; Anderson et al. 2014; Turan 2015).
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Hipotermi; Hipotermi, yaranin iyilesmesinde uzama, hastanede yatma siiresinde
uzama ve CAE riskini artirmaktadir. Operasyon 6ncesi donemde normal viicut 1s1s1
(>35,5°C ve tlizerinde olmasi) saglanmis olmalidir (Anderson et al. 2014; Kalkan &
Karadag 2017).

Daha énceki Cerrahi Hikaye; Onceden gegirilen cerrahi islem, bolgesel yara varligi
CAE ve protez eklem enfeksiyonlarina hastayr duyarli hale getirebilir. Enfekte olan
protezler ile enfekte olmayan protezler karsilastirildiginda, enfekte olan eklemin
onceki ameliyatinin risk faktorii oldugu bildirilmistir. Hastanin cerrahi ge¢misinin
sorgulanmast ve bdlgesel yara varliginin operasyon oOncesinde tespiti operatif
yaklasim ve tekniklerin olast modifikasyonu i¢in Onerilmektedir (Rezapoor and
Parvizi 2017).

Antibiyotik  Emdirilmis Kemik Cimentosu ve Antibiyotik Yiiklii Implantlar;
Antibiyotik emdirilmis ¢imento kullaniminin CAE’yi 6nledigine dair ¢aligmalar (Cai,
Chen, Yan 2008) mevcut olmakla birlikte, 6nlemedigini bildiren ¢aligmalar (Van
Kasteren et al. 2007) da vardir. Uluslararasi Konsensiis Toplantisi1 kilavuzunda,
elektif primer artroplasti sirasinda antibiyotik emdirilmis ¢imento kullaniminin
prostetik eklem enfeksiyon riski yiliksek olan Thastalarda (diyabet veya
immiinosiipresif hastaliklar gibi) sinirlandirilmasi oOnerilmektedir (Parvizi and

Gehrke 2014).

El Hijyeni ve Eldiven; Saglik personeli tarafindan kullanilan 6nleyici stratejiler,
uygun el yikama ile baglamalidir. Cift eldiven kullanimi onerilmekte ve ii¢ saatten
uzun siiren operasyonlarda veya eldivende delinme gozlenirse eldiven degisimi

onerilmektedir (Marculescu et al. 2016)
2.2.5.3. Post-operatif Faktorler

Hematom Olusumu ve Yara Drenaji; Hematom olusumu ve kalict yara drenajinin
prostetik eklem enfeksiyonu riskini arttirdigi bulunmustur. Ameliyat sonrasi agresif
antikoagiilasyon hematom olusumuyla iliskilidir ve onerilmemektedir (Chirca and

Marculescu 2017).
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Kan Transfiizyonu; Kan nakli, makrofajlarin islevini azaltmasindan dolayr CAE
riskini ylikseltmektedir. Bu sebeple kan kaybini azaltarak, kan nakline gereksinim

duyma ihtimali azaltilmali (Anderson et al. 2014)

Cerrahi Teknik; Protez eklem implantlarini takiben CAE oranlarinin disiiriilmesinde
titiz cerrahi teknik gerekmektedir ve bu uygun cilt hazirhigr ile baglar. Dokular
dikkatle isleme tabi tutulmali ve cerrahi insizyondan Once titiz hemostazis

saglanmalidir (Marculescu et al. 2016).

Protez/implant yerlestirilmesini takiben olusan CAE’ler ile ilgili yiiksek morbidite ve
maliyet gbz Oniine alindiginda enfeksiyonlari dnlemenin 6nemi vurgulanmaktadir.
Onlemeye yonelik tedbirler, hasta yamti, cerrahi insizyon ortami ve
mikroorganizmalar gibi birgok faktorii icermektedir. Onleme ydntemleri ameliyat
oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi olarak ele alinmalidir. Protez eklem
enfeksiyonlarinin azaltilmasi ortopedi cerrahlarini, anestezistleri, ameliyathane
personelini ve Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Enfeksiyon Kontrolii uzmanlarini igeren

bir ekip ¢alismasii gerektirir (Marculescu et al. 2016).

Asepsi-antisepsi  tekniklerinde,  sterilizasyon  yoOntemlerinde, ameliyathane
havalandirilmasinda, uygun antibiyotik profilaksisinde, cerrahi yontem tekniklerinde
teknoloji gelisip yeni uygulamalar kullanilmasina ragmen CAE’lar1 6nem teskil
etmeye devam etmektedir. CAE’lerin yiiksek oranda olmasi daha fazla antibiyotik
kullanilmasina ve hastanede yatma siiresinin uzamasina sebep olmaktadir (Kalkan ve

Karadag 2017).

Biyomedikal teknolojinin gelismesi tiptaki imkanlar1 artirmig bireylerin yasam siiresi
uzamis ve diinyada yaslilik orani artmistir, kronik hastaliga sahip bireylerin sayis1 da
artmigtir. Yaghilikta goriilen dejeneratif eklem hastaliklarinin da artmasi tedavi
amagli protez yerlestirilmesini de artirmistir (Erséz 2013). Protez/implant
enfeksiyonlarinin ilk olustugu giinlerde hastalarin biiyiik bir kismi hastaneden
taburcu edilmis olmaktadir. CAE olusup kayda alinan hastalar ciddi enfeksiyon
nedeniyle tekrar yatis verilen hastalardir. Enfeksiyon hafif veya orta siddette olanlar

ise ayn1 kurumda veya baska bir kurumda ayaktan tedavi edildigi i¢in kayit altina
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almamamaktadir. Bu hastalarin i giici kaybi1 ve tedavi maliyeti de
belirlenememektedir. CAE siirveyans: kalite gostergelerinden biridir ve taburculuk
sonrasi siirveyans da enfeksiyonlarin takibi i¢in 6nemlidir. Taburculuk sonrasi

stirveyans hasta uyumunu gerektirmektedir (Aygtin 2008).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Calisma, kemik/eklem implanti takili hastalara taburculuk sonrast 90 giin boyunca
iletisim kurularak cerrahi alan enfeksiyonlarini tespit etmede telefon ile iletisimin
etkinligini belirlemek amaciyla prospektif, randomize kontrollii ve tanimlayici olarak

yapildu.

3.1.1. Arastirmada Yamtlanmasi Beklenen Sorular
Implant takili olup ve taburculuk sonrasi telefon ile iletisim kurulan hastalarin
(telefonla takip grubu), implant takili olup taburculuk sonrasi iletisim kurulmayan
hastalar (standart takip grubu) arasinda cerrahi alan enfeksiyonlarinin
karsilastirilmas1 amaciyla yapilan calismada yanitlanmasi beklenen sorular sunlardir;
e Taburculuk sonrasi telefon ile iletisim kurulan hastalarin (telefon ile takip
grubu) cerrahi alan enfeksiyon orani nedir?
e Taburculuk sonrasi telefon ile iletisim kurulmayan hastalarin (standart takip
grubu) cerrahi alan enfeksiyon orani nedir?
e Telefon ile takip grubu ve standart takip grubu arasinda cerrahi alan
enfeksiyonlar1 goriilme oranlarinda fark var midir?
e Telefon ile taburculuk sonrasi uzun siire iletisim kurmak cerrahi alan
enfeksiyonlarini erken tespit etmek icin etkili midir?
e ASA ve NNIS skorlarinda standart takip grubu ve telefon ile takip grubu
grubunda farklilik var midir?
e (Calismada belirlenen cerrahi alan enfeksiyonu pozitif olan hastalarin

enfeksiyon olusumuna neden olan risk faktorleri nelerdir?

3.2. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin yiiriitilmesinde bilimsel ilkelere ve evrensel etik ilkelere uyulmustur.
Bu dogrultuda ¢alismada, bilgilendirilmis onam, zarar vermemek/yararlilik, 6zerklik

hakkaniyet, gizlilik ve gizliligin korunmasi ilkeleri g6z oniinde tutuldu.

22



Kurum izni alindiktan sonra Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan Etik Kurul onayr (EK 1) (Etik Kurul Onay Numarasi:
16214662.050.01.04/12-05.02.14) alindi. Arastirmaya katilmada goniilliiliik ilkesine
onem verilerek arastirmaya baslamadan once hastalara, ¢alismanin amaci ve yarari
sOzlii olarak acgiklandi. Aragtirmaya katilmayi kabul eden hastalara kendilerinden
alinan bilgilerin yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan degerlendirilecegi, baska

birisi tarafindan incelenmeyecegi ve bilimsel amagla kullanilacag: aciklandi.

3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma Sakarya il merkezinde Saglik Bakanligi Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Merkez Kampiisiinde Beyin Cerrahi ve Ortopedi Kliniklerinde
Subat 2014- Ekim 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin  evrenini; Subat 2014-Ekim 2014 tarihleri arasinda Sakarya
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Merkez Kampiisiiniin Beyin Cerrahi ve
Ortopedi Kliniklerinde implant takili hastalar (Total Diz Protezi, Total Kalga Protezi,
Lomber Stabilizasyon, Servikal Stabilizasyon, Gonartroz, Spinal Stenoz) olusturdu.
(Subat 2014-Ekim 2014 tarihleri arasinda bu implant operasyonlarinin vaka sayisi

995°dir).

Arastirmanin orneklemini ise; arastirma kriterlerine uyan ve ¢alismayi katilmayi

kabul eden 380 kisi olusturmustur.
Arastirmanin Orneklemi Hesaplamasi

Arastirmanin Orneklemine katilacak hasta sayisi (n), evren sayisit bilinen Basit
Rastgele Orneklem formiiliinden yararlanilarak 375 olarak bulunmustur. Bu sayi

ornekleme alinacak minimum implant takili hasta sayisini belirtmektedir.
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Orneklem hesabinda kullanilan formiil;

B Nt’pq
~ d?2(N —1) + t?pq

n

N: Evrendeki hasta sayisi

n: Ornekleme alinacak hasta sayisi

p: Incelenecek olayin gériiliis siklig

q: Incelenecek olayin goriilmeyis siklig

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablo degeri (1,96)
d: Olayn goriiliis sikligina gore yapilmak istenen sapma (0,04)

a: Saptanan yanilma diizeyi (0,05)

995x(1,96)2(0,5)x(0,5)

= (0,08)2x(995 — 1) + (1,96)2%(0,5)x(0,5) _ > °

n

3.4.1. Ornekleme Dahil Edilme Kriterleri
Orneklem kapsamina alinacak bireyler;

e (Calismaya katilmaya goniillii olmasi

e 18 yas ve lizerinde olmasi

e Bilissel ve mental rahatsizlig1 olmamasi
e Iletisim sorunu olmamasi

e Implant takili olmasi gibi kriterler dikkate almarak segildi.
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3.5. VERIi TOPLAMA ARACI VE TEKNIiGi

Arastirmada veriler, Veri Toplama Formu (Ek 2) ile ¢calismaya katilmay1 kabul eden

bireylere post-op hasta basinda doldurulmustur.

3.5.1. Veri Toplama Formu (EK 2)

Arastirmada kullanilan Veri Toplama Formu, arastirmacilar tarafindan giincel

literatiir taranarak hazirlanmis olup dokuz béliimden olugmaktadir. Bu béliimler;

>

Hastaya Ait Bilgiler; hastanin adi soyadi, yas, kilo, cinsiyet, egitim durumu,
kronik hastalik varligi, hastanede kalis siiresi, implant tipi, implant takilma
nedeni, daha 6nceden implant uygulanmasi, implant takilan bélgeye 6nceden
cerrahi girisim olmasi sorgulandi ve bu bdliim ayrica hastanin hastaneye yatis
ve taburcu olma tarihi, protokol numarasi, telefon numarasi, ameliyat tarihi
ve hastanin tanist bilgilerini de igermektedir.

Risk faktorleri; anemi, obezite, malniitrisyon, immiin supresif ajan kullanima,
sigara kullanimi, romatoid artrit, cliriik dis, gecirilmis enfeksiyonlu ve
enfeksiyonsuz eklem replasman1  Oykiisii, uzak enfeksiyon varligi,
uyusturucu kullanimi varliginin sorgulandigi boliimdiir.

NNIS Indeks Siniflamas:; islem siiresi ve cerrahi yara degerlendirilerek, ASA
skoru ile birlikte hastanin genel durumu hakkinda bilgi verir
(Triantafyllopoulos, Stundner, Memtsoudis, Poultsides 2015). Yara sinifi,
ASA skoru ve ameliyat siiresinin kaydedildigi béliimdiir.

ASA Swniflamasi; Hastalarin fiziksel saglik durumunu degerlendirmek igin
Amerikan Anestezi Uzmanlar1 derneginin yapmis oldugu siniflamadir.
Hastalarin klinik sorunlari, sistemik hastaliklarinin sorgulandigi bolimdiir.
Cerrahi Girisim Oncesi Hazirlik; cerrahi girisim dncesi hastanede kalis
siiresi, cerrahi girisim Oncesi antiseptik dus alimi, bolge trasi, kan
transflizyonu varliginin sorgulandigi boliimdiir.

Antibiyotik Kullamimina Iliskin Bilgiler; cerrahi girisim 6ncesi antibiyotik
kullanma durumu, profilaktik antibiyotik kullanma durumu, post —op

antibiyotik kullanma durumunun sorgulandig1 bolimdiir.
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> Cerrahi Girisim ve Anestezive Iligkin Bilgiler; cerrahi girisim sekli,
hipotermi, hipoksemi varlii, kesi boyutu, hastanin operasyon esnasindaki
posizyonu, dren takilmasi, ameliyat siiresi, ameliyathane 1sisi,
ameliyathanedeki personel sayisinin sorgulandigi boliimdiir.

» Uygulanan Invaziv Girisimler; foley Kateter, nazogastrik sonda, endotrakeal
tiip, trekeostomi, hemodiyaliz, santral venoz kateter, periferik venoz kateter
takilma durumlar1 ve siirelerinin sorgulandigi boliimdiir.

> Telefon Anketi Enfeksiyon Izlem Belirtileri; Hastanin tarif ettigi enfeksiyon
belirtilerinin (periartikiiler sislik, hassasiyet/agri, piiriilan akinti, yara yerinde
acilma, protez sikayeti) 30, 60, 90. gilinlerde toplam ii¢ kez arayip
sorgulandig1 boliimdiir. Klinisyen doktorun enfeksiyon tespiti ve enfeksiyon
gelismesi halinde hangi tiir enfeksiyon oldugu (yara yeri, {iriner sistem,
solunum sistemi, bakteremi) bulgulari da bu bolimde yer almaktadir.

Enfeksiyon izlem boliimii CDC kriterleri goz oniine alinarak hazirlandi.
3.5.2. Veri Toplama Teknigi

Beyin Cerrahisi ve Ortopedi Kliniklerinde implant takili hastalardan; Total Diz
Protezi (TDP), Total Kalga Protezi (TKP), Lomber Stabilizasyon, Servikal
Stabilizasyon, Gonartroz, Spinal Stenoz tanisi olanlar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar farkli ameliyat tipleri géz Oniinde bulundurularak rastgele ardisik 1:1
oraninda telefonla takip grubu ve standart takip grubu olarak ayrildi. Bir hasta
telefonla takip grubuna alind1 ise diger hasta standart takip grubuna alindi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalara g¢alismanin amaci soézel olarak anlatilip onay
alindiktan sonra Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu ile de yazili onay alindi. Veri
toplama formu her iki gruba da aragtirmaci tarafindan dolduruldu. Telefonla takip
grubundaki hastalar taburculuklarini takiben 30-60-90. giinlerde telefon ile aranarak
cerrahi alan enfeksiyonu siirveyans takibi arastirmaci tarafindan yapildi. Standart
takip grubundaki hastalara ise taburculugunu takiben 90 giin sonunda protokol
numaralar ile hastane otomasyon sisteminden taranip enfeksiyon siiphesi sebebiyle

hastaneye bagvurulari incelendi ve bulgular veri toplama formuna kaydedildi.
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3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma 380 hasta tizerinden gergeklestirilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 23
programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken sayisal
degiskenler, “Biiylik Sayilar Yasasi’na gore n—oo i¢in, Orneklem ortalamasinin
dagilim1 normal dagilima yaklasir” (Inal ve Giinay 2002) verilerin normal dagilima
uygun olmasi sebebiyle parametrik testlerden yararlanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi (sayi, ylizde), sayisal
degiskenler icin tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir. iki
gruba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde “iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi” (bagimsiz 6rneklem t testi), iki kategorik degisken

arasindaki iliski ise ki kare testi ile test edildi.
3.7 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Standart takip grubundaki bireylerin CAE enfeksiyon bulgularinin sadece g¢alisma
yapilan hastanenin otomasyon sisteminden kontrol edilmesi, hastalarin bagka bir
saglik kurulusuna basvurusu olmasi halinin belirlenememesi, telefon ile takip
grubundaki hastaya ulagsmak i¢in verilen telefon numarasinin hasta yakinina ait
olmas1 ve hastaya ulasmak icin birden fazla arama yapilmak zorunda kalinmasi,
farkli sosyokiiltiirel seviyesi olan hasta ve yakinlarinin telefonla iletisimde
anlagsmanin zor olmasi ve CAE ile ilgili veriler disinda farkli konularda bilgi
verilmesi, telefon ile takip grubundakilerin 30. giinden daha erken aranmamasi

¢alismanin sinirliliklaridir.
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4. BULGULAR

Calisma Subat 2014 - Ekim 2014 tarihleri arasinda ortopedi ve beyin cerrahisinde
implant takili hastalara uzun siireli elektronik iletisim ile takip edilerek taburculuk
sonrasi 90 giin igerisinde olusabilecek implantli kemik eklem enfeksiyonunu tespit
etmede telefon ile aramanin etkinligini belirleme amaciyla yapilan bu ¢aligmada elde

edilen bulgular dort ana baslikta sunuldu.

e Hastalarin tanitic1 6zelliklerine dair bulgular

o Kemik/eklem enfeksiyonu olusturabilecek risk faktorlerinin karsilastirilmasi

e Cerrahi operasyon Oncesi, sirast ve sonrasina ait bulgularin karsilastirilmasi
ve antibiyotik kullanma durumlari

e Telefonla takip ve standart takip gruplarinin cerrahi alan gelisme durumlar
ve katilimcilarin demografik durumlarinin karsilastirilmasi ve telefon anketi

izlem bulgular
4.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE DAIR BULGULAR

Calismaya katilan toplam 380 implant takili hastalarin telefon takip gurubu (n:192)
ve standart takip grubu (n.188) tanitict 6zellikleri incelendi. Bu boliimde bulgular
say1 (n), yiizdelik (%) olarak gosterildi ve p<0,05 anlaml1 olarak yorumlandi.

Telefon ile takip grubu hastalarinin hastanede kalis siiresi ortalamasi 4,66+3,30, yas
ortalamas1 58,40+16 idi ve biiyiikk ¢ogunlugunun (%70,3) kadin oldugu saptandi.
Beden Kitle Indeksi (BKI) ortalamasi 30,41+5,71 idi, hastalarin %64,6’smin
ilkdgretim mezunu oldugu saptandi. Tani gruplarina bakildiginda %55,7 lomber
stabilizasyon, %15,1 total diz protezi (TDP), %8,9 servikal stabilizasyon, %7,8
gonartroz, %6,8 spinal stenoz, %5,7 total kalga protezi (TKP) oldugu bulundu.
Kronik hastalik varligi sorgulandiginda; %17,2 diabetes mellitiis (DM), %44,8
hipertansiyon (HT), %1 kronik bobrek hastaligi, %0,5 kronik obstriktif akciger
hastaligi (KOAH), %7,3 astim, %3,6 romatizma, %6,3 kronik zihinsel hastalik, %1
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epilepsi, %3,1 kemik erimesi, %0,5 behget, %0,5 sistemik lupus, %6,8 guatr, %1,6
parkinson oldugu tespit edildi.

Hastalarin implant tipi %71,4 omurga iizerinde, %22,4 diz iizerinde, %6,3 kalga
iizerinde oldugu belirlendi. implant takilma nedenlerinin %32,8 fitik, %27,1 omurilik
kaymast, %14,6 agri, %8,3 kireclenme, %7,8 yiirliyememe, %3,6 sikigsma, basi, %2,1
kirik, %1 onceden takilan platinin kaymasi, %0,5 trafik kazasi, %0,5 skolyoz, %0,5
kifoz, %0,5 avaskiiler nekroz oldugu belirlendi. Daha dnce implant uygulanan hasta
sayist n:35 (%18,2), bu implantlardan %50’si ayn1 eklem iizerine takildig1 saptandi.
Daha once farkli ekleme implant takilan hastalar ise %82,1 (n:23) oldugu ve

hastalarin %81,3’ine implant takili bolgesine dnceden cerrahi girisimin olmadig1

bulundu (Tablo 8).

Standart takip grubu hastalarinin hastanede kalis siiresi ortalamasi 4,36+2,70, yas
ortalamasi 56,18+12,22 idi ve biiyiik cogunlugunu kadinlar (%71,8) olusturdu. BKI
ortalamasimnin 29,58+4,99 oldugu saptandi. Bu gruptaki hastalarin  %68,6’s1
ilkdgretim mezunu idi. Tan1 gruplar ise; %55,9 lomber stabilizasyon, %13,3 TDP,
%10,6 servikal stabilizasyon, %9,6 spinal stenoz, %5,3 TKP, %5,3 gonartroz oldugu
belirlendi. Kronik hastalik yilizdeliklerine bakildiginda; %22,9 DM, %43,1 HT,
%10,6 kalp hastaligi, %1,1 kronik bobrek hastaligi, %0,5 KOAH, %3,7 astim, %3,2
romatizma, %3,7 kronik zihinsel hastalik, %0,5 epilepsi, %7,7 kemik erimesi, %4,8
guatr oldugu goriildii. Implant tipi %75 orani ile en ¢ok omurga iizerine takildig
saptandi. Implant nedeni %38,8 fitik, %24,5 agri, %20,7 omurilikte kayma, %5,3
kireclenme sebebiyle implant takildig: belirlendi. Hastalarin %84,6’sina daha 6nce
implant takilmadigi, daha 6nce implant takilmis hastalardan ayni ekleme implant
takilan hastalar %48,3, farkli ekleme implant takili hastalar ise %51,7 oldugu
belirlendi. Hastalarin %81,9’u implant takili bolgesine onceden cerrahi girisimin

olmadigini ifade etti (Tablo 8).
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Tablo 8: Hastalarin Tamtic1 Ozellikleri

Telefonla Standart
Takip Grubu Takip Grubu p
n % n %
L. Kadin 135 70,3 135 71,8
Cinsiyet Erkek 57 207 53 282 0748
Yas 58,40+16,008 56,18+12,224 0,130
Kilo 81,56+13,376 78,88+13,622 0,054
Boy 164,22+7,186 163,38+6,828 0,243
Okuryazar Degil 37 19,3 29 15,4
1lkdgretim 124 64,6 129 68,6
Egitim D Ortadgretim 25 13,0 26 13,8 i
giim Burumt iy sekokul 4 2.1 2 11
Universite 1 0,5 2 1,1
Lisans Ustii 1 0,5 0 0,0
TDP 29 15,1 25 13,3
Gonartroz 15 7,8 10 5,3
Lomber Stabilizasyon 107 55,7 105 55,9
- TKP 11 57 10 53 0,796
Spinal Stenoz 13 6,8 18 9,6
Servikal Stabilizasyon 17 8,9 20 10,6
Kronik Hastaliklar
Yok 159 82,8 145 77,1
Dm Var 33 172 43 229 0166
Yok 106 55,2 107 56,9
Ht Var 86 448 81 431 0738
- Yok 168 87,5 168 89,4
Kalp Hastalig1 var 24 125 20 106 0,571
Kronik Bobrek Yok 190 99,0 186 98,9
N 1,000
Hastalig1 Var 2 1,0 2 1,1
Yok 191 99,5 187 99,5
Koah Var 1 05 1 05 1,000
Yok 178 92,7 181 96,3
Astim Var 4 73 7 3,7 0,128
. Yok 185 96,4 182 96,8
Romatizma Var 7 3.6 6 32 0,808
Kronik Zihinsel Yok 180 93,8 181 96,3 0.259
Hastalik Var 12 6,3 7 3,7 '
. . Yok 190 99,0 187 99,5
Epilepsi Var 5 10 1 05 1,000
. . . Yok 186 96,9 24 92,3
Kemik Erimesi Var 6 31 5 77 0,244
Kas Erimesi Yok 192 100,0 16 100,0 i
Var 0 0,0 0 0,0
Kanser Yok 192 100,0 188 100,0 i
Var 0 0,0 0 0,0
Yok 191 99,5 188 100,0
Behget Var 1 0.5 0 0,0 1,000
. . Yok 191 99,5 188 100,0
Sistemik Lupus Var 1 0.5 0 0.0 1,000
Yok 179 93,2 179 95,2
Guatr Var 13 68 9 ag 0408
. Yok 189 98,4 188 100,0
Parkinson Var 3 16 0 0,0 0,248
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Tablo 8: Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri (devam)

Telefonla Standart
Takip Grubu Takip Grubu p
n % n %
Hastanede Kalig Siiresi (giin) 4,663,306 4,36+2,702 0,326
Diz 43 22,4 35 18,6
Implant Tipi Kalca 12 6,3 12 6,4 0,658
Omurga 137 71,4 141 75,0
Agn 28 14,6 46 24,5
Fitik 63 32,8 73 38,8
Trafik Kazasi 1 0,5 1 0,5
Skolyoz 1 0,5 1 0,5
Diisme 0 0,0 4 2,1
Konjenital Kalca
Cikign 0 0,0 2 11
Sikigsma,Basi1 7 3,6 5 2,7
Kayma 52 27,1 39 20,7
implat Nedeni Kirik 4 2,1 1 0,5 -
Kemik Erimesi 1 0,5 2 1,1
Kire¢lenme 16 8,3 10 53
Is Kazas1 Sonra Kalga
Cikiklig1 0 oo L 0.5
Onceden Takilan
Platinin Kaymasi 2 10 1 0.5
Yiiriiyememe 15 7,8 2 1,1
Avaskiiler Nekroz 1 0,5 0 0,0
Kifoz 1 0,5 0 0,0
Daha Cllg Hayir 157 818 150 84,6
Implant
Uygulanma 0,465
Evet 35 18,2 29 15,4
Durumu
Hayir 13 50,0 15 51,7
Ayni Eklem Evet 13 500 14 483 8%
Hayir 5 17,9 14 48,3
Farkli Eklem Evet 23 821 15 517 0,015
implant Takilan Hayir 156 81,3 154 81,9
Bolgeye Onceden 0,867
Cerrahi Girigim  Eyet 36 188 34 181

Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile farkli ekleme implant uygulama
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmakta (p<0,05) iken diger
degiskenler ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05). Buna gore, telefonla takip grubundakilerin farkli ekleme implant uygulama
orani Standart takip grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Uygulanan bagimsiz orneklem t testi sonucunda, yas, kilo, boy ve
hastanede kalis siiresi ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.2. KEMIK/EKLEM ENFEKSIYONU OLUSTURABILECEK RiSK
FAKTORLERININ KARSILASTIRILMASI

Arastirmaya katilan standart takip grubundaki hastalarin risk faktorlerinin;
%53,7’sinde anemi, %15,4’linde obezite, malniitrisyon %0,5, sigara %23,4, romatoid
artrit % 18,1, ¢iirtik dis %40,4, enfeksiyonlu eklem replasmani Gykiisii olan %2,1,
enfeksiyonsuz eklem replasmani dykiisii olan %3,2 oldugu saptandi. Telefonla takip
grubundaki hastalarin risk faktorii ise; anemi %58,9, obezite %19,8, sigara %24,
romatoid artrit %26,6, ¢iirik dis %27,6, enfeksiyonlu eklem replasmani &ykiisii
%3,6, enfeksiyonsuz eklem replasmani dykiisii %6,3, uzak enfeksiyon varligi %0,5
oldugu tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9: Risk Faktorleri

Standart Takip  Telefonla
Grubu Takip Grubu  ki/t p
n % n %

Yok 87 46,3 79 41,1

. k
Anemi var 101 537 113 589 016" 0313
. Yok 159 84,6 154 80,2 K
Obezite var 29 154 38 108 1,247 0,264
. Yok 187 99,5 192 100,0 K
Malniitrisyon var 1 0.5 0 0.0 1,024 0,495
i ) i Yok 188 100,0 192 100,0 ) i
mmunsupre51 Val’ 0 O , O O 0,0
. Yok 144 76,6 146 76,0 K
Sigara Var 44 234 46 24,0 0,016" 0,899
. . Yok 154 81,9 141 73,4 K
Romatoidartrit var 24 181 51 26,6 3,931 0,047
e 4 Yok 112 59,6 139 72,4 K
Cirtk dis Var 76 40.4 53 276 6,964 0,008
Enfeksiyonlu Eklem Yok 184 97,9 185 964 K
Replasmani Oykiisii Var 4 2,1 7 3,6 0779 0377
Enfeksiyonsuz Eklem Yok 182 96,8 180 93,8 K
Replasmani Oykiisii Var 6 3,2 12 6,3 1,969 0,161
. Yok 188 100,0 191 995
Uzak Enfeksiyon Var 0 0.0 1 0.5 - -
Uvust Yok 188 100,0 192 100,0 ] i
yusturued Var 0 0,0 0 00

k:Ki kare testi

Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile romatoidartrit ve ¢iiriik dig durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmakta (p<0,05) iken diger
degiskenler ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir

(p>0,05). Buna gore, telefonla takip grubundakilerin romatoidartrit orani Standart
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takip grubundakilere gore ve standart takip grubundakilerin ¢iiriik dis oran1 telefonla

takip grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo
9).

Tablo 10: NNIS ve ASA Simiflamasi
Standart Takip  Telefonla Takip

Grubu Grubu k/t p
n % n %
1,00 60 31,9 52 27,1

ASA 2,00 69 36,7 86 44.8 2,615 0,270
3,00 59 31,4 54 28,1

NNIS 0,32+0,467 0,32+0,478 0,030" 0,976

k:Ki kare testi; t:Bagimsiz érneklem t testi

Calismadaki standart takip grubundaki hastalarin %36,7’sinin ASA skoru 2 ve NNIS
ortalamasi 0,32+0,467 idi. Telefonla takip grubunda ise %44,8’inin ASA skoru 2
bulundu ve NNIS ortalamasi 0,32+0,478 idi (Tablo 10). Uygulanan ki Kkare testi
sonucunda, gruplar ile ASA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulanan bagimsiz érneklem t testi sonucunda, NNIS
ortalamast bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 10).

4.3. CERRAHI OPERASYON ONCESI, SIRASI VE SONRASINA AiT
BULGULARIN KARSILASTIRILMASI VE ANTIBiYOTIK KULLANMA
DURUMLARI

Arastirmaya katilan standart takip grubundaki hastalarin cerrahi operasyon dncesi
hastanede kalis siiresi ortalamasi 19,09+13,163 saat, gruptaki hastalarin hi¢biri
antiseptik soliisyon ile dus almadi, %30,3’line ortalama 1,39+0,891 {inite kan
transfiizyonu yapildi ve bu tranfiizyonlarin %28,7’si operasyon sonrasi idi. Telefonla
takip gurubunda; operasyon dncesi hastanede kalma siiresi ortalamasi 25,114+28,114
saat idi, antiseptik ile dus alan hasta olmadi, gruptaki hastalarin %40,1’ine ortalama
1,534+1,052 kan transfiizyonu yapildi bu transfiizyonlarin %33,3’ii operasyon sonrast
idi (Tablo 11).
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Tablo 11: Cerrahi Girisim Oncesi Hazirhk

Standart Takip Telefonla
Grubu Takip Grubu k/t p
n % n %

19,09+13,163 25,11+28,114  -2,686' 0,008

Cerrahi Oncesi Kalis

Siiresi(saat)

Antiseptik Soliisyonla Yok 188 100,0 192  100,0

Dus Var 0 0,0 0 0,0 i i

Tras Yok 188 100,0 192  100,0 i i
Var 0 0,0 0 0,0

. Hayrr 131 69,7 115 59,9 K

Kan Transfiizyonu Evet 57 30.3 77 401 3,984 0,046

Kan Transfiizyonu iinite 1,39+0,891 1,53+1,052 -0,799' 0,426
. . Hayirr 187 99,5 185 96,4 K

Op. Oncesi Evet 1 0.5 7 3.6 4,469 0,035
Haywr 181 96,3 180 93,8 K

Op. Sirast Evet 7 3.7 12 6.3 1,277 0,259

Op. Sonrasi Hayw 134 71,3 128 66,7 (s« (332

Evet 54 28,7 64 33,3
k:Ki kare testi; t:Bagimsiz 6rneklem t testi

Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile kan transfiiyonu ve op. Oncesi
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmakta (p<0,05) iken op.
sirast ve sonrasi durumlar ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore, telefon ile takip grubundakilerin kan
transfiizyonu ve op. Oncesi orami Standart takip grubundakilere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Uygulanan bagimsiz orneklem t testi
sonucunda, cerrahi Oncesi kalis siiresi ve linite ortalamalari bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore,
telefon ile takip grubundakilerin cerrahi 6ncesi kalig siiresi ve iinite ortalamalari
standart takip grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir (Tablo 11).

Hastalarin antibiyotik kullanimina dair bilgileri Tablo 12°de verildi. Operasyon
Oncesi antibiyotik kullanmayanlarin orani standart takip grubunda % 88,3 iken
telefon ile takip grubunda %88 idi. Profilaktik antibiyotik kullanma durumu standart
takip grubunda %99,5, telefon ile takip grubunda %100 idi. Sefazoliin her iki
gruptada en ¢ok kullanilan profilaktik ve postoperatif antibiyotik oldugu belirlendi.
Postoperatif antibiyotik kullanma orani standart takip grubunda %98.4, telefon ile
takip grubunda %2100 idi (Tablo 12).
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Tablo 12:Antibiyotik Kullanimina iligkin Bilgiler

Standart Takip Telefonla Takip

Grubu Grubu kit p
n % n %
Op. Oncesi Antibiyotik Haywr 166 88,3 169 88,0 K
Kullanma Durumu Evet 22 11,7 23 12,0 0,007 0,933
Cipro 2 9,5 0 0,0
Amoksilin 2 9,5 0 0,0
Agumentin 3 14,3 1 45
) Sefalosporin 7 33,3 2 9,1
Op. Oncesi Kullanilan Bilmiyor 6 28,6 14 63,6 i )
Antibiyotik Adi Bactrim 1 4.8 0 0,0
Amoklavin 0 0,0 2 9,1
Sefazol 0 0,0 1 45
Cefaks 0 0,0 1 4,5
Largopen 0 0,0 1 4,5
Su Anda
Kullaniyor ! 48 ! 45
1 Hafta Once 5 23,8 6 27,3
Operasyondan Ne Kadar - . ' > K
Zaman Once Bir Haftayla Bir 9 42,9 12 54.5 1,497¢ 0,683
Ay Arasi
Bir Aydagliin 6 28,6 3 13,6
Siiredir
Profilaktik Antibiyotik Hayir 1 0,5 0 0,0 K
Kullanma Durumu Evet 187 99,5 192 1000 0% 0312
Sefazol 138 73,8 143 74,5
Profilaktik Antibiyotik Iespor 46 24.6 42 21,9 K
Adi Novasef 2 11 7 3,6 3,983 0,263
Tekosit 1 0,5 0 0,0
. 1Gr 169 90,4 165 85,9 K
Profilaktik Ant. Dozu 2GR 18 9.6 27 141 1,782 0,182
. Ll Yok 3 16 0 0,0 K
Postoperatif Antibiyotik var 185 98.4 192 100,0 3,088 0,120
Sefazol 136 73,5 145 75,5
Iespor 45 24,3 38 19,8
Postoperatif Antibiyotik ~ Novasef 2 11 7 3,6 ) )
Adi 1 Tekosit 2 1,1 0 0,0
Targocid 0 0,0 1 0,5
Duocid 0 0,0 1 0,5
Postoperatif Antibiyotik 1 Giin 2,89+1,618 3,14+1,652 -1,476' 0,141
1x1 3 1,6 0 0,0
. . 2x1 147 79,5 133 69,3
IE)cz)sztch)peratlf Antibiyotik 1 31 35 189 57 207 i )
4x1 0 0,0 1 0,5
3x2 0 0,0 1 0,5
Genta 11 100,0 12 80,0
Postoperatif Antibiyotik ~ Flagyl 0 0,0 1 6,7 i )
Adi12 Iespor 0 0,0 1 6,7
Cipro 0 0,0 1 6,7
Postoperatif Antibiyotik 2 Giin 4,00+2,049 3,40+1,549 0,852' 0,403
Postoperatif Antibiyotik 2 1x1 7 63,6 12 80,0
Dozu 2x1 4 36,4 3 20,0
Postoperatif Antibiyotik Duocid 0 0.0 1 100,0
Adi13
Postoperatif Antibiyotik axl 0 0.0 1 1000

Ad1 3 Dozu

k:Ki kare testi; t:Bagimsiz 6rneklem t testi
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Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulanan bagimsiz 6rneklem t
testi sonucunda, postoperatif antibiyotik bir ve iki giin kullanim ortalamalari
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklihik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 13: Cerrahi Girisime iliskin Bilgiler ve Yara Simiflamasi

Standart Takip  Telefonla Takip

Grubu Grubu kit p
n % n %
Cerrahi Girigim Acik 188 100,0 192 100,0
Sekli Kapali 0 0,0 0 0,0 i i
Kesi Boyutu 13,59+4,617 13,19£3,808  0,910' 0,363
Supine 64 34,4 48 25,0
Pozisyonu Prone 113 60,8 133 69,3 4,018 0,134
Lateral 9 4,8 11 57
Turnike Yok 157 83,5 160 83,3 )
Uygulanma var 31 165 39 167 0,002 0,963
Durumu
Dren Uygulanma Yok 44 23,4 30 15,6 K
Durumu Var 144 76,6 162 84,4 3,666 0,056
Dren Siiresi (saat) 18,06+12,208 19,54£12,270  -1,061' 0,289
Ameliyat Siiresi (dakika) 102,05428,127  110,99+26,424 -3,195' 0,002
Ameliyathane Is1s1 20,58+1,927 21,14+5,621 -1,308' 0,192
Personel Sayisi 7,49+1,131 7,81+£0,65 -2,896' 0,004
Temiz 186 98,9 189 99,0
Temiz-
Cerrahi Yara Simfi  Kontamine 1 0.5 2 1,0 - -
Kontamine 1 0,5 0 0,0
Kirli 0 0,0 0 0,0

k:Ki kare testi; t:Bagimsiz érneklem t testi

Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Uygulanan bagimsiz 6rneklem t
testi sonucunda, ameliyat siiresi ve personel sayis1 ortalamalar1 bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmakta (p<0,05) iken kesi
boyutu, dren siiresi ve ameliyat 1s1s1 ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore,
telefon ile takip grubundakilerin ameliyat siiresi ve personel sayisi ortalamalar
standart takip grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir (Tablo 13).
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Tablo 14: Uygulanan invaziv Girisimler

Standart Takip Telefonla Toolam
Grubu Takip Grubu P kit p
n % n % n %
. Yok 56 29,8 50 26,0 106 27.9 3
Idrar Sondast Var 132 702 142 740 274 721 0663° 0416
Idrar Sondasi (Siire/giin) 1,424+2,604 1,39+1,243 1,40£2,013  0,120" 0,904
Yok 188 100,0 191 995 379 99,7 0
Ng Sonda Var 0 0.0 1 05 1 0.3 0,982° 1,000
i} Yok 188  100,0 191 995 379 99,7 0
Entiibasyon Var 0 0,0 1 05 1 0.3 0,982" 1,000
. Yok 188  100,0 192 100,0 380 100,0
Santral Venoz Kateter Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0 - -
. . Yok 0 0,0 0 00 0 00
Periferik Venoz Kateter /. 186 1000 102 1000 380 1000 -
Periferik Vendz 3,3142,056 43742862 3,842,548 -4,117' 0,000

Kateter (Siire/giin)

k:Ki kare testi; t:Bagimsiz érneklem t testi

Caligmaya katilan hastalara uygulanan invaziv iglemler; sonda takilan hastalarin
orani toplam %72,1 sonda siiresi ortalama 1,40+2,013 giin idi. Nazogastrik sonda ve
endotrakeal tiip sadece bir hastaya takildi. Periferik ven6z kateter takili kalma siiresi
ortalama 3,8442,548 giin idi. Uygulanan ki kare testi sonucunda, gruplar ile
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).
Uygulanan bagimsiz orneklem t testi sonucunda, periferik venoz kateter (siire)
ortalamast bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmakta (p<0,05) iken idrar sondasi (siire) ortalamasi bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Buna
gore, telefon ile takip grubundakilerin periferik vendz kateter (siire) ortalamasi
standart talip grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir
(Tablo 14).

44. TELEFONLA TAKiP VE STANDART TAKiP GRUPLARININ
CERRAHI ALAN ENFEKSIiYONU GELISME DURUMLARI VE
KATILIMCILARIN DEMOGRAFIK DURUMLARININ
KARSILASTIRILMASI VE TELEFON ANKETI iZLEM BULGULARI

Tablo 15°te bulgular verildi.
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Tablo 15: Enfeksiyon Olusan Hastalarin Demografik Verilerinin
Karsilastirilmasi
Enfeksiyon Yok Enfeksiyon Var Kit
n % n % P
L. Kadin 259 71,5 11 61,1 K
Cinsiyet Erkek 103 28,5 7 38.9 0,908 0,341
Yas 57,14+14,356 57,16+14,401 60,22+11,700
Kilo 80,04+13,585 79,93+13,597 86,33+11,125
Boy 163,73+6,975 163,71+6,951 165,83+8,155
BKi 29,95+5,403 29,92+5,383 31,62+5,116
Okuryazar degil 61 16,9 5 27,8
Hkégretim 242 66,9 11 61,1
. Ortadgretim 49 13,5 2 11,1
Egitim durumu o okul 6 17 0 0,0 ] ]
Universite 3 0,8 0 0,0
Lisans uisti 1 0,3 0 0,0
TDP 51 14,1 3 16,7
Gonartroz 24 6,6 1 5,6
-l 200 552 12 667
Tant stabilizasyon i i
TKP 20 55 5,6
Spinal Stenoz 30 8,3 1 5,6
Servigd 37 102 0 0,0
stabilizasyon
Yok 291 80,4 13 72,2 K
Dm Var 71 196 5 27,8 0714 039
Yok 202 55,8 11 61,1 K
Ht Var 160 44,2 7 38,9 0,196 0,658
. Yok 322 89,0 14 77,8 K
Kalp hastalig1 Var 40 11.0 4 222 2,091 0,148
Kronik bobrek Yok 358 98,9 18 100,0 K
hastalig1 Var 4 11 0 0,0 0,201 0,654
Yok 360 99,4 18 100,0 K
Koah Var 5 0.6 0 0.0 0,100 0,752
Yok 341 94,2 18 100,0 K
Astim Var 21 58 0 0.0 1,105 0,293
. Yok 349 96,4 18 100,0 K
Romatizma Var 13 36 0 0.0 0,669 0,413
Kronik zihinsel Yok 343 94,8 18 100,0 K
hastalik Var 19 52 0 0,0 0,994 0,319
. . Yok 359 99,2 18 100,0 K
Epilepsi Var 3 08 0 0.0 0,150 0,698
. . . Yok 355 98,1 17 94,4 K
Kemik erimesi Var 7 19 1 56 1,091 0,296
Kas erimesi Yok 362 100,0 18 100,0
Var 0 0,0 0 0,0
Kanser Yok 362 100,0 18 100,0
Var 0 0,0 0 0,0
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Tablo 15: Enfeksiyon Olusan Hastalarin Demografik Verilerinin
Karsilastirilmasi (devam)

Enfeksiyon Enfeksiyon

Yok Var k/t p
n % n %
Yok 361 99,7 18 100,0 K
Behget Var 1 0.3 0 0.0 0,050 0,823
. . Yok 361 99,7 18 100,0 K
Sistemik lupus Var 1 03 0 0.0 0,050 0,823
Yok 341 94,2 17 94,4 K
Guatr Var 1 58 1 56 0,002 0,965
. Yok 360 99,4 17 94,4 K
Parkinson Var ) 0.6 1 5.6 5,480 0,019
Hastanede kalis siiresi (giin) 4,41+2,880 6,50+4,805 -1,828" 0,085
Diz 74 20,4 4 22,2
implant tipi Kalga 23 6,4 1 56 0,046 0,977
Omurga 265 73,2 13 72,2
Agri 69 19,1 5 27,8
Fitik 130 35,9 6 33,3
Trafik kazasi 2 0,6 0 0,0
Skolyoz 2 0,6 0 0,0
Diisme 4 1,1 0 0,0
Konjenital kalca 2 0,6 0 0,0
cikigi
Sikigsma, bast 11 3,0 1 5,6
Kayma 86 23,8 5 27,8
implat nedeni Kirik 5 1,4 0 0,0 - -
Kemik erimesi 3 0,8 0 0,0
Kireclenme 25 6,9 1 5,6
15 kazas1 sonra kalga 1 0,3 0 0,0
cikikligi
Onceden takilan 3 0,8 0 0,0
platinin kaymasi
Yiiriiyememe 17 4.7 0 0,0
Avaskiiler nekroz 1 0,3 0 0,0
Kifoz 1 0,3 0 0,0
Daha 6nce implant Hayir 303 83,7 13 72,2 K
uygulanma durumu Evet 59 16,3 5 27,8 1613 0.204
Hayir 27 52,9 1 25,0 K
Ayni1 eklem Evet 24 471 3 75.0 1,159 0,282
Hayir 18 33,3 1 33,3 K
Farkli eklem Evet 36 66.7 5 66.7 0,000 1,000
implant takilan Hayir 298 82,3 12 66,7
bdlgeye onceden Evet 64 17,7 6 33,3 2,796k 0,094

cerrahi girisim

k:Ki kare testi; t:Bagimsiz orneklem t testi
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Arastirmada enfeksiyon olusan hastalarin % 61,1’i kadin idi. Yas ortalamalari
57,16+14,401, BKI ortalamasi ise 29,92+5,383 idi. Enfeksiyon olan hastalarin
%61,1°1 (n:11) ilk6gretim mezunu oldugu, tanilariin en fazla %66,7 oraniyla lomber
stabilizasyon oldugu belirlendi. Kronik hastaliklar ise; %27,8 (n:5) DM, HT %38,9
(n:7), kalp hastaligt oraninin %22,2 (n:4) oldugu, kemik erimesinin yalnizca bir
hastada oldugu, guatr ve parkinson goriilme oraninin %5,6 oldugu saptandi.
Hastanede kalis siiresi ortalama 6,50+4,805 giin ve implant tipinin %72,2 oraninda
omurgada oldugu, implant takilma nedeninin en ¢ok %33,3 oraniyla fitik sebebiyle
oldugu, %27,8’inin daha dnce implant takildigi, bunlardan ii¢ tanesinin ayni eklem
oldugu tespit edildi, implant takili bolgeye Onceden cerrahi girisim gegiren hasta
oran1 %33,3 (n:6) oldugu belirlendi (Tablo 15). Uygulanan ki kare testi sonucunda,
enfeksiyon durumu ile parkinson durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmakta (p<0,05) iken diger degiskenler ile arasinda istatistiksel olarak
anlamhi bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore, enfeksiyon olanlarda
parkinson oranlar1 enfeksiyon olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksektir. Uygulanan bagimsiz érneklem t testi sonucunda, yas, kilo, boy, BKI
ve hastanede kalis siiresi ortalamalari bakimindan enfeksiyon durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 15).

Enfeksiyon olan hastalarin risk faktorleri oranlari ise; anemi %66,7, obezite %33,3,
sigara i¢en hasta oran1 %38,9, romatoid artrit % 16,7, ¢iiriik dis %27,8, enfeksiyonlu
eklem replasmani 6ykiisii olan %16,7 (n:3), enfeksiyonsuz eklem replasmani 6ykiisii
olan %16,7 (n:3) oldugu belirlendi (Tablo 16). Uygulanan ki kare testi sonucunda,
enfeksiyon durumu ile enfeksiyonlu eklem replasmani Gykiisii ve enfeksiyonsuz
eklem replasmam Oykiisii durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
bulunmakta (p<0,05) iken diger degiskenler ile arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore, enfeksiyon olanlarin enfeksiyonlu
eklem replasmani1 Oykiisii ve enfeksiyonsuz eklem replasmani Oykiisii oranlari

enfeksiyon olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir

(Tablo 16).
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Tablo 16: Enfeksiyon Olusan Hastalarda Risk Faktorlerinin Karsilastirilmasi

Enfeksiyon Yok Enfeksiyon Var Kt
n % n % P
. Yok 160 44,2 6 33,3 K
Anemi Var 202 55,8 12 66,7 0,823 0,364
. Yok 301 83,1 12 66,7 K
Obezite Var 61 16.9 6 333 3,208 0,073
ol Yok 361 99,7 18 100,0 K
Malniitrisyon vVar 1 0.3 0 0,0 0,050 0,823
i ioresif Yok 362 100,0 18 100,0 i i
mmunsuipresi Var 0 0,0 0 0,0
. Yok 279 77,1 11 61,1 K
Sigara \ar 83 22,9 7 38.9 2,417 0,120
. . Yok 280 77,3 15 83,3 K
Romatoid artrit Var 82 227 3 167 0,354 0,552
o eer g Yok 238 65,7 13 72,2 K
Ciiriik dis Var 124 343 5 278 0,321 0,571
Enfeksiyonlu Eklem Yok 354 97,8 15 83,3 K
Replasmani Oykiisii Var 8 2,2 3 16,7 12,749 0,000
Enfeksiyonsuz Eklem Yok 347 95,9 15 83,3 K
Replasmani Oykiisii Var 15 4,1 3 16,7 5,959 0,015
. Yok 361 99,7 18 100,0 K
Uzak Enfeksiyon Var 1 0.3 0 0.0 0,050 0,823
Uvust Yok 362 100,0 18 100,0 i i
yustutueu Var 0 0,0 0 0,0
k:Ki kare testi
Tablo 17: Cerrahi Alan Enfeksiyonu Olusma Durumlar:
Standart Telefonla
Takip Grubu  Takip Grubu Wit
(N=188) (N=192) P
N % N %
30. giin tespit edilen cerrahi alan enfeksiyonu 2 1,1 8 4,2 0,182 0,058
60. giin tespit edilen cerrahi alan enfeksiyonu 3 1,6 2 1,0 0,225 0,635
90. giin tespit edilen cerrahi alan enfeksiyonu 3 1,6 0 0,0 3,088 0,079
Tespit edilen cerrahi alan enfeksiyonu 8 4,3 10 5,2 0,784 0,661

k:Ki kare testi

Standart takip grubunda; 2’si taburculuk sonrasi ilk 30 giin igerisinde, 3’ 60 giin

igerisinde, 3’1 90 giin igerisinde olmak {izere toplam 8 tane cerrahi alan enfeksiyonu

tespit edildi. Telefon ile takip grubunda ise taburculuk sonrasi ilk 30 giin igerisinde 8

adet, 60 giin icerisinde 2 tane olmak tizere toplam 10 cerrahi alan enfeksiyonu tespit

edildi (Tablo 17). Uygulanan ki kare testi sonucunda,

farkl

zamanlardaki

enfeksiyon durumlar1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
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bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 17).

Telefon anketi enfeksiyon izlem bulgularinda taburculugu takiben ilk 30 giin i¢inde
hastanin tarif ettigi enfeksiyon belirtilerinden periartikiiler sislik %4,7, hassasiyet
agr1 %31,3, piiriilan akint1 %4,2, yara yerinde agilma %4,2, protez sikayeti %4,7 idi.
Ik 60 giin icinde hastanin tarif ettigi enfeksiyon belirtilerinden periartikiiler sislik
%4,2, hassasiyet agr1 %24, piiriilan akint1 %1,6, yara yerinde agilma %1,6, protez
sikayeti %5,2 idi. Taburculugu takiben ilk 90 giin i¢inde hastanin tarif ettigi
enfeksiyon belirtilerinden periartikiiler sislik %3,1, hassasiyet agri %21,4, protez
sikayeti %4,7 idi (Tablo 18).

Tablo 18: Telefon Anketi Enfeksiyon izlem Belirtileri

30 60 90
Yok Var Yok Var Yok Var

n % n % n % n % n % n %
Hastanin Tarif Ettigi Enfeksiyon Belirtileri
Periartikiiler Sislik 182 953 9 47 184 958 8 42 186 969 6 3,1
Hassasiyet/Agri 132 688 60 31,3 146 760 46 240 151 786 41 214
Piiriilan Akmt1 184 95,8 8 4,2 189 984 3 16 192 1000 O 0,0
Yara Yerinde Agilma 184 958 8 4,2 189 984 3 16 192 1000 O 0,0
Protez Sikayeti 183 953 9 4,7 182 948 10 52 183 953 9 4,7
Klinisyen Doktorun Enfeksiyon Tespiti
Radyolojik Incelemeyle
Enfeksiyon Tanis1 192 1000 O 0,0 192 1000 O 0,0 192 1000 O 0,0
Koyma
Bagka Bir Nedene Baglh

Olmadan Hekimin

Ameliyat Yerini Yeniden 191 995 1 05 190 99,0 2 1,0 191 1000 O 0,0

Ag¢masi

Lokositoz 189 984 3 1,6 190 990 2 10 192 1000 O 00
Sedimantasyon 192 1000 0 00 191 995 1 05 192 1000 0 0,0
Crp 189 995 1 05 191 1000 O 00 192 1000 O 0,0
Hastane Enfeksiyonu 184 958 8 42 190 990 2 10 192 1000 O 0,0
Kiiltiir Alindi 187 974 5 26 191 995 1 05 192 1000 O 0,0
Mo Ureme Varhg 187 974 5 26 191 995 1 05 192 1000 O 0,0
Enfeksiyon Geligmesi 184 958 8 42 190 990 2 10 192 1000 O 00

Halinde:Yara Yeri

Taburculugu takiben 30 giin i¢inde gelisen klinisyen doktorun enfeksiyon tespiti
belirtilerinden; baska bir nedene bagli olmadan hekimin ameliyat yerini tekrar acilan
bir hasta vardi, li¢ hastada 16kositoz tespit edildi, sekiz adet hastane enfeksiyonu
varlig1 tespit edildi. Bes hastadan yara kiiltiirli alind1 hepsinde lireme oldu. Sekiz

hastaya yara yeri enfeksiyonu tamist koyuldu. Ilk 60 giinde klinisyen doktorun
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enfeksiyon tespiti belirtileri ise; hekimin ameliyat yerini actigi iki hasta vardi,
16kositozu olan iki, hastane enfeksiyonu gelisen iki, kiiltiir alinan bir, {ireme olan bir,

yara yeri enfeksiyonu gelisen iki hasta vardi.

Tablo 19: Calisma Gruplarina Gore izole Edilen Bakterilerin Dagilimu

Standart Takip Telefonla Takip

. Grubu Grubu

Bakteriler n:6 n:5

n % n %
Escherichia coli 1 16,66 0 0,0
Enterobacter cloacae 1 16,66 1 20,0
Klebsiella pneumoniae 0 0,0 1 20,0
Pseudomonas aeroginosa 0 0,0 1 20,0
Staphylococcus epidermitis 2 33,33 0 0,0
Staphylococcus aureus 2 33,33 2 40,00

Standart takip grubunda cerrahi alan enfeksiyonu gelisen sekiz hastadan altisina yara
kiltiri almmis ve bu kiiltiirlerde Escherichia coli,  Enterobacter cloacae,
Staphylococcus epidermitis, Staphylococcus aureus mikroorganizmalari izole
edilmistir. Telefonla takip grubunda ise 10 hastanin bes tanesine yara kiiltiiriinde
tireme olup Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeroginosa,
Staphylococcus aureus mikroorganizmalari izole edilmistir (Tablo 19). Alinan yara
kiiltiirlerinde izole edilen gram pozitif bakterilerin direng oranlari Tablo 21’de

sunuldu, gram negatif bakterilerin direng oranlar1 da Tablo 22’de verildi.

Tablo 20: Cerrahi Alan Enfeksiyon Hizlar:

CAE Birim Bazinda
Ameliyat Tipi Pozitif Toplam Ameliyat CAE/OHIZI
n n
Total Diz Protezi 3 54 5,55
Gonartroz 1 25 4
Lomber Stabilizasyon 12 212 5,66
Total Kalca Protezi 1 21 4,76
Spinal Stenoz 1 31 3,22
Servikal Stabilizasyon 0 37 0
Toplam 18 380 473

Calisma kapsaminda 380 hastanin 18’inde cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi tespit

edildi, genel CAE hiz1 4,73 oldugu belirlendi. Total diz protezinde toplam 54
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ameliyatin i¢linde cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi ve TDP CAE hizinin 5,55
oldugu, 25 gonartroz vakasinin bir tane CAE olustugu gonartroz CAE hizinin 4
oldugu, 212 lomber stabilizasyon operasyonunun CAE hiz1 5,66 oldugu, total kalca
protezinde 21 vakada bir enfeksiyon gelistigi, TKP CAE oraninin 4,76 oldugu, 31
adet spinal stenoz ameliyatinin bir tanesinde cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi ve

CAE hizinin 3,22 oldugu tespit edildi (Tablo 20).

Tablo 21: : Cahsma Gruplarina Gére izole Edilen Gram Pozitif Bakterilerin

Direnc¢ Oranlari

S.aureus S.epidermitis

Standart Telefonla Standart Telefonla
Takip Takip Takip Takip
Grubu Grubu Grubu Grubu

n:2 n:2 n:2 n:0
Antibiyotikler n % n % n % n %

Benzilpenisilin 1 50 2 100 2 100
Daptomisin 0 0

Eritromisin 0 0 1 50
Fosfomisin 0 0

Fusidik Asit 0 0

Gentamisin 0 0 1 50
Klindamisin 0 0 2 100
Levofloksasin 0 0 2 100
Linezolid 0 0 0 0
Moksifloksasin 0 0

Mupirosin 0 0

Netilmisin 0 0

Nitrofurantoin 0 0

Oksasilin 1 50 1 50 2 100
Rifampisin 1 50 1 100 2 100
Teicoplanin 0 0 0 0
Tetrasiklin 1 50 0 1 50
Tigesiklin 0 0
Trimetoprim/sulfametoksazol 0 0 0 0
Vancomisin 0 0 0 0
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Tablo 22: Cahsma Gruplarina Gore Izole Edilen Gram Negatif Bakterilerin Diren¢ Oranlar

E.coli E.cloacae K.pneumoniae P.aeroginosa
Standart Telefonla Standart Telefonla Standart Telefonla Standart Telefonla
Takip Takip Takip Takip Takip Takip Takip Takip
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
n:1 n:0 n:1 n:1 n:0 n:1 n:0 n:1
Antibiyotikler n % n % n % n % n % n % n % n %
Amikasin 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0
Amoksilin klavulanat 1 100 1 100 0 0
Ampisilin 1 100
Ampisilin sulbaktam 1 100 0 0 1 100
Ertapenem 1 100
Gentamisin 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Imipenem 0 0 1 100
Levofloksasin 1 100 0 0 1 100
Meropenem 0 0 1 100 1 100
Netilmisin 0 0 0 0
Piperasilin 1 100 1 100 0 0
Piperasilin-tazobaktam 1 100 1 100
Sefazolin 0 0 0 0
Sefepim 1 100 0 0 0 0 1 100
Sefoperozan sulbaktam 1 100 1 100
Sefotaksim 0 0
Seftazidim 1 100 1 100 1 100
Seftriakson
Sefuroksim 0 0 0 0 1 100
Siprofloksasin 1 100 0 0 0 0 1 100
Tetrasiklin 1 100
Tigesiklin 1 100
Tobramisin
Trimetoprim/sulfametoksazol 1 100 0 0 0 0 1 100
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TARTISMA VE SONUC

Uzun siireli elektronik iletisimli takiple implantli kemik eklem enfeksiyonunu
belirlemek amaciyla iki gruba ayrilarak yapilan ¢alismada toplam 380 hasta yer aldi.
Bunlardan 188’1 standart takip grubundaki hastalar olusturdu ve bu hastalar CAE
yoniinden takibi sadece hastane otomasyon sisteminden 30-60-90 giin boyunca
hastaneye bagvurularinin takibi yapildi. Telefonla takip grubunda 192 hasta yer aldi
ve bu hastalar 30-60-90. giinlerde telefon ile aranmip CDC kriterine gore enfeksiyon
bulgular1 sorgulandi. Telefonla takip ile implant takili hastalarin operasyonun
akabinde 90 gilin siiresince olugsma ihtimali olan kemik/eklem enfeksiyonunu
erkenden tespit etmek amacglanmisti. Ancak ¢alismamizda telefon ile takip grubunda
saptanilan enfeksiyon sikliginin standart takip grubundan farkli olmadigi, 30-60-90.
giinde aramanin enfeksiyonu daha fazla tespit etmeyi saglamadigi bulundu (Tablo
17). Hastalarin bir problem olustugunda kolay bir sekilde saglik kurulusuna ulastigini
ve hizmet aldigin1 saptadik. Bireyler eger kolay bir sekilde saglik hizmetlerine
ulastyor ve yararlaniyor ise telefon ile takibin ek bir fayda saglamadigi kanaatine

varildi.

Taburcu olduktan sonra CAE’larini tespit etmek igin ideal bir yontem konusunda
bilimsel bir fikir birligi yoktur ve farkli ortamlarda farkli yaklagimlar
uygulanmaktadir. Telefon goériismeleri yoluyla hastalara uygun sorular sorulursa
hastalarin CAE’lerini kabul edilebilir dogrulukta rapor edebildiklerine dair kanitlar
ortaya ¢ikmaktadir (Nguhuni et al. 2017). Taburculuk sonrasi telefon ile takip “altin
standart” olarak ifade edilmektedir (Aiken et al. 2013; Elbur, Yousif, Elsayed,
Abdel-Rahman 2013; Nguhuni et al. 2017). Telefon ile izlem, sorun yasadiklarini
bildiren hastalarin dogrudan gézlenmesi hakkinda zaman tanimak i¢in kullanilabilir
(Reilly et al. 2005). Ingiltere’de yapilan bir prospektif ¢aligmada 2375 hasta telefon
ve posta anketi ile takip edilmis ve sadece 126 hastanin taburculuk sonrasi telefon ile
takip edildigi bu c¢alismada taburculuk sonrasi ortalama 31,5 giinde enfeksiyon

olustugu bildirilmistir (Davies, Jones, Patel 2016). Elbur ve arkadaslarinin yaptigi
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caligmada hastalar enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan 7-14-21 ve 28. giinlerde
telefon ile aranip CDC kriterine gore ylizeyel enfeksiyon kriterleri sorgulanmis ve
1387 hastanin 125’inde(%9) yara enfeksiyonu tespit edilmistir (Elbur et al. 2013).
Iskogya’da yapilan bir c¢alismada taburculuk sonrasi siirveyans yapilan ve
yapilmayan diz ve kalgca protezi ameliyatlarinda CAE oranlan karsilastirilmis;
taburculuk sonrasi siirveyans yapilan (n:6709) diz protezi ve kalca protezi CAE
oranlart %2,23-2,67 olarak tespit edildigi, taburculuk sonrasi siirveyans yapilmayan
(n:4206) grupta ise diz ve kalca protezi CAE oranlart %1,46-1,75 oldugu
bildirilmistir (Reilly, Allerdice, Bruce, Hill, McCoubrey 2006). Hwa ve Wren’in
(2013) ¢alismasinda telefon ile takip edilmeyi kabul eden 63 hastanin 3’{inde (%4,8)
komplikasyon gelistigi tespit edilmistir. Taburculuk sonrasi 202 hasta telefon ile
gorlistildiikten sonra 48 saat icinde klinisyen doktor incelemesine de alinmis 22
yiizeyel insizyonel enfeksiyon, iki derin insizyonel, bir organ bosluk enfeksiyonu
oldugu tespit edilmis ve hastalarin 3-5 dk aranma maliyetlerinin 0,50 USD oldugu
bildirilmistir (Nguhuni et al. 2017). Pathak ve ark (2015)’1n ¢alismasinda taburculuk
sonras1 kirsal kesimdeki hastalara telefon ile ulasarak cerrahi alan enfeksiyonunu
tespit ettigini belirtmistir (Pathak, Sharma S, Sharma M, Mahadik, Lundborg 2015).
Elektif diz ve kalga protez ameliyatlarini taburculuk sonrasi siirveyans ile 376 vakada
sekiz CAE tespit edildigini ve eger taburculuk sonrasi siirveyans yapilmasaydi bu

enfeksiyonlarin belirlenemeyecegi bildirilmistir (Reilly et al. 2005).

Caligmada standart takip ve telefonla takip gruplarinda hastalarin tanitici
ozelliklerini; cinsiyet, yas, BKI, egitim durumu, kronik hastaliklar, hastanede kalis
stiresi, implant tipi ve nedeni, daha 6nce implant uygulanma durumu ve implant
takilan bolgeye Onceden cerrahi girisimlerini karsilastirmak i¢in yapilan istatistiki
degerlendirmede anlamli farklilik tespit edilmedi (Tablo 8). Hastalarin tanitici

ozelliklerinin iki grupta da benzer oldugu gortildii.

Arastirmada risk faktorleri agisindan standart takip ve telefonla takip gruplarinin
ozellikleri incelendiginde; anemi, obezite, malniitrisyon, sigara, enfeksiyonlu eklem
replasmani Oykiisti, enfeksiyonsuz eklem replasmani Oykiisii ve uzak enfeksiyon
varlig1 degiskenlerinde iki grup arasinda anlamli farkliligin olmamasi gruplarin risk

faktorii yoniinden de cogunlukla benzer oldugu sdylenebilir (Tablo 9). NNIS skoru
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ve ASA smiflamasinin da gruplar arasinda benzer oldugu goriildi (Tablo 10).

Bu sonuglar dogrultusunda hastalarin tanitici 6zelliklerinde, risk faktorlerinde, ASA
ve NNIS skorlarinda gruplar arasinda anlamli  farklihk  bulunmamasi
karsilagtirmalarin giivenirligi agisindan beklenilen ve istenilen bir durumdur. Telefon
ile takip ve standart takip gruplarinda enfeksiyon oranlarinin karsilastiriimasinda
benzer gruplar olmasinin calismada dogru degerlere ulasmak icin Onem arz

etmektedir.

Cerrahi girisim 6ncesi hazirlik durumlarinin iki grup karsilastirilmasinda telefonla
takip grubunun cerrahi operasyon oncesi hastanede kalma siiresi, kan transfiizyonu
ve operasyon oOncesi kan transfiizyonu standart takip grubundan daha yiiksektir
(Tablo 11). Yapilan bir ¢alismada uzun siire hastanede kalma ve kan transfiizyonu
CAE ig¢in risk faktori oldugu belirtilmistir (Poultsides, Triantafyllopoulos,
Sakellariou, Memtsoudis, Sculco 2017). Operasyon oncesi dort giinden fazla
hastanede kalan hastalarda hastane kaynakli mikroorganizmalarin kolonize oldugu,
boylelikle cerrahi alan enfeksiyonunun arttig1 ve post-op hastanede kalma stiresinin
uzamasina neden oldugu ¢aligmalarda belirtilmistir (Rubin et al. 1999; Terzi 2007,
Mangram et al. 2014). Cerrahi 6ncesi uzun siire hastanede kalma ve kan tranflizyonu
CAE ve kemik eklem enfeksiyonu i¢in risk faktorii oldugu bir¢ok calismada
bildirilmistir (Poultsides et al. 2013; Lee et al. 2015; Chirca and Marculescu 2017).

Cerrahi alan enfeksiyonlarin1 6nlemede profilaktik antibiyotik kullaniminin 6nemi
biiyiiktiir. Profilaktik antibiyotik uygulanmasi i¢in uygun zaman operasyondan 30-60
dk once uygulanmasi ve dort saatten uzun siiren operasyonlarda veya operasyon
esnasinda kan transflizyonu yapilan hastalara ek doz antibiyotik verilmelidir.
Profilaktik antibiyotige cerrahi operasyondan sonra en fazla 24 saat devam edilmesi
tavsiye edilmektedir (Ozdemir ve Arman 2011). Calismada post-op antibiyotik
kullanma giinii ortalama 3,02+1,638 oldugu belirlendi. Ortopedik operasyonlardan
sonra olusan enfeksiyonlara en ¢ok stafilokoklar sebep olmaktadir ve Sefazolin bu
patojenlere etkili, yumusak doku, kemik ve serumda yeterli diizeye ulasmasi, dar
spektrumlu, maliyet etkin ve toksik etkisinin diisiik olmasi sebebiyle tavsiye
edilmektedir (Yildiz ve ark 2006). Calismada profilaktik antibiyotik olarak Sefazolin

ve muadillerinin toplam % 97,3 oraninda kullanildigi tespit edildi. Calismada
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antibiyotik kullanimina iligkin gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo
12).

Arastirmada standart takip grubu ve telefon takip grubunda ameliyat siiresi ve
personel sayis1 arasinda anlamli farklilik bulundu. Telefon ile takip grubundakilerin
ameliyat siireleri ve personel sayilari daha fazla oldugu tespit edildi (Tablol3).
Cerrahi operasyon siiresi, cerrahi alan enfeksiyonu ile ilgili risk faktorlerinden
birisidir (Cheadle 2006). Cerrahi operasyonun uzun siirmesi; konagm immiin
sisteminin zayiflamasina, insizyon alaninin daha uzun siire kontaminasyona maruz
kalmasina, ekibin yorulup cerrahi ve asepsi yontemlerinden sapmasina, hipotermi
stiresinin uzamasina, dokularin hasar diizeyinin artmasina sebep olmasindan Gtiirii
cerrahi alan enfeksiyonu gelismesine zemin hazirladig1 fakat ameliyat siiresi ve
enfeksiyon arasinda bir iliski saptanmadigr bildirilmistir (Dingdag 2004).
Ameliyathane ortamindaki havada bulunan bakterilerin biiyiik sebebi personelin
cildidir ve odada hareket eden personel sayisi ile havadaki mikroorganizma sayisi
orantilidir, personel sayisi arttikga CAE riski artmaktadir, bu nedenden dolay1

personel sayisi sinirlandirilmalidir (Uzunkoy 2005; Chirca and Marculescu 2017).

Hastalarin modern tedavi imkanlarina erisebilmesi, invaziv girisimlerin artmasi
hastane enfeksiyonlarina verilen onemi artirmaktadir (Karahocagil ve ark 2011).
Calismamizda iki grup arasindaki invaziv girisimlerden (foley sonda, NG
sonda,santal venoz kateter, endotrakeal tiip, periferik venoz kateter) periferik venoz
kateter kullanim siiresinin (3,84+2,548) telefon ile takip grubunda daha yiiksek
¢iktig1 bulundu (Tablo 14). Cerrahi alan enfeksiyonlarini arastirmak igin yapilan bir
calismada CAE gelisen hastalarda invaziv girisimlerin (vaskiiler girisim %83, foley
sonda %81, endotrakeal tiip %76) oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir (Karabiber,
Ding, Tiirkgiicii, Sen 2008).

Protez eklem enfeksiyonu risk faktorleri arasinda sistemik hastaliklar da yer
almaktadir (Giil ve ark. 2013). ASA skorlamasinda da sistemik hastalik varligi
sorgulanmaktadir ve ASA skorlamasi risk degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Calismamizda protez eklem enfeksiyonu gelisen hastalarda var olan sistemik
hastaliklar; DM, HT, kalp hastaligi, kemik erimesi, guatr ve parkinson idi (Tablo 15).

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalar kronik hastalik varlig
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degiskenine gore karsilastirildiginda sadece parkinson hastaliginda anlamli farklilik
saptandi. Parkinson hastaliginin varligi cerrahi alan enfeksiyonu gelisen hastalarda
daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo 15). Yaslilikta viicutta olusan hasarlarin
onarimi yavaglamakta ve bu durum bagisiklik sistemi tarafindan tolere
edilememektedir. Parkinson, yaslanma ile goriilme orami artan titreme, bradikinezi
gibi motor semptomlar1 gosteren norodejeneratif bir hastaliktir (Aslan ve Karahalil
2019). Yapilan bir calismada noroloji yogun bakimda bir yillik hastane
enfeksiyonlart degerlendirilmis ve hastane enfeksiyonu gelisen hastalarin %2,2’si
parkinson hastas1 oldugu bildirilmistir (Eren, Ozgiin, Ural, Oztiirk 2017). Parkinson
hastalig: ile ilgili bir olgu sunumunda norolojik sebepten hastaneye yatis verilen
hastanin hastane enfeksiyonuna yakalandigi ve bu nedenden dolayr hastanin

kaybedildigi belirtilmistir (Yi1lmaz, Duymaz, Yasar 2012).

Total eklem artroplastileri giiniimiizde hasta yasam kalitesini artiran en basaril
cerrahi prosediirdiir (Kiigiikdurmaz and Parvizi 2016). Artroplasti operasyonlarinin
giinlimiizde artmasi ve bunun getirisi olarak da komplikasyonlar1 sebebiyle revizyon
sayisinin da artmasina neden olmaktadir, ABD’de bes yillik zaman igerisinde
revizyon diz artroplasti sayis1 %19,3 oraninda arttig1 belirtilmektedir (Celiktas 2007).
Total eklem artroplasti revizyonunun artmasi tedavi yiikiiniin ekonomik ve halk
saglig1 sorunu haline getirmektedir. Hastane tipinin de revizyon oranlarim etkiledigi,
egitim vermeyen hastanelerin cerrahi alan sayisinin yiiksek oldugu belirtilmistir
(Kigiikdurmaz and Parvizi 2016). Revizyon sayisinin artmasi cerrahi alan
enfeksiyonlarin da artmasina neden olmaktadir (Kurtz et al. 2008; Biilbiil ve Batmaz
2015). Kemik/eklem implanti yerlestirildikten sonra olusan en Onemli
komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir. Tiim Onlemlere ragmen olusan protez
eklem enfeksiyonlari, revizyon cerrahilerinin en 6nemli sebeplerini olusturmaktadir.
Ameliyat esnasinda hasta florasindaki mikroorganizmalar implant yiizeyine
tutunmaya c¢alisir ve olusan enfeksiyonlarin ¢ogunlugu bu intra-operasyon
kontaminasyondan kaynaklanmaktadir (Zahar, Kendoff, Giirsoy, Akkaya 2015).
Revizyon yapilan eklemlerde enfeksiyon gelisme oraninin %5-40 oldugu
bildirilmistir (Ers6z 2013). Revizyon kalga artroplasti operasyonunda enfeksiyon
olusma riskinin sekiz kat fazla oldugu bir ¢alismada belirtilmistir (Poss et al. 1984).

Periprostetik eklem enfeksiyonunda kanitlanmis risk faktorlerinden olan 6nceki
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eklem enfeksiyon Oykiisii ¢alismalarda belirtilmistir (Surin, Sundholm, Backman
1983; Schmalzried, Amstutz, Au, Dorey 1992; Jamsen et al. 2009; Bekmez, Caglar,
Atilla 2013; Ozden ve Beksag 2016). Calismamizda cerrahi alan enfeksiyonu olusan
bireylerin daha 6nceden enfeksiyonlu veya enfeksiyonsuz eklem replasmani dykiisii
oranlari, cerrahi alan enfeksiyonu gelismeyen hastalardan daha fazla oldugu

belirlendi (Tablo 16). Calisma bulgularinin literatiir ile uyumlulugu gézlendi.

Calismada telefon anketi ile periartikiiler sislik varligi ilk 30 giinde dokuz hastada,
60 gilinde sekiz, 90 giinde alt1 hastada, hassasiyet agri ilk 30 giinde 60 hastada, 60
giinde 46, 90 giinde 41 hastada, piiriilan akint1 ilk 30 giinde sekiz hastada, 60 giinde
i hastada, yara yerinde a¢ilma ilk 30 giinde sekiz hastada, 60 giinde {i¢ hastada,
protez sikayeti ilk 30 giinde dokuz hastada, 60 giinde 10, 90 giinde dokuz hastada
tespit edildi (Tablo 18). Yapilan bir ¢alismada telefon ile takip sirasinda 25 hasta ilk
30 giin igerisinde yara yerinde akinti oldugunu tarif etmis bunlarin 9’unun piiriilan

akint1 oldugu belirtilmistir (Guerra, Isnard, Guichon 2017).

Protez eklem enfeksiyonlarinda izole edilen bakteriler; %40-43 oraninda Koagiilaz
Negatif Stafilokoklar, %12-23, S. Aeureus, %9-10 Streptokoklar, %3-7 Enterekoklar,
%3-6 gram negatif basiller oldugu bildirilmistir (Giil ve ark. 2013; Erséz 2013). Bu
calismada telefonla takip grubunda CAE belirlenen hastalardan alinan kiiltiirlerde
Enterobacter cloacae (%20), Klebsiella pneumoniae (%20), Pseudomonas
aeroginosa (%20), Staphylococcus aureus (%40) izole edildi. Standart takip
grubunda ise Escherichia coli (%16,66), Enterobacter cloacae (%16,66),
Staphylococcus epidermitis (%33,33), Staphylococcus aureus (%33,33) bakterileri
izole edildi (Tablo 19). Caylak ve ark (2015)’inin yapmis oldugu ¢alismada CAE
tespit edilen hastalardan alinan orneklerde E. coli (%23.1), S. aureus 9%(12.9),
Pseudomonas (%5,2), Koagiilaz Negatif Stafilokoklar (%5,2) bakterileri izole
edildigi bildirilmistir. ECDC 2014 raporunda diz protezi CAE’larinda izole edilen
bakterilerin Staphylococcus aureus (% 34,4), Koagiilaz Negatif Stafilokoklar
(%22,7), Escherichia coli (%4,1), Pseudomonas aeruginosa (%4,3) oldugu, kalga
protezi CAE’larinda izole edilen bakterilerin ise; Staphylococcus aureus (% 30,8),
Koagiilaz Negatif Stafilokoklar (%18,8), Escherichia coli (%6,1), Pseudomonas
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aeruginosa (%4,3) oldugu bildirilmistir. Literatiir sonuglarinin ¢aligma bulgulari ile

benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizdaki CAE hizlari; TDP CAE orani 5,55, gonartroz CAE hizinin 4, lomber
stabilizasyon CAE orani 5,66, TKP CAE oraninin 4,76, spinal stenoz CAE hizinin
3,22 oldugu ve toplam CAE hizinin 4,73 oldugu belirlendi (Tablo 20). UHESA 2014
yil1 verilerinde TDP CAE hizinin 0,77, spinal fiizyon CAE hizinin 2,42 oldugu, TKP
CAE hizinin ise 1,78 oldugu bildirilmistir. ECDC 2014 raporunda; 2011-2014 yillar
arasinda diz ve kalga protezi cerrahi alan enfeksiyon oranlarinda bir degisiklik
olmadigi, 2014 yilinda kalca protezi CAE insidansinin hastane i¢i yogunlugu 0,5,
Avrupa tilkeleri arasinda 0,1-1,8 araliginda degistigi, diz protezi hastane i¢i insidans
yogunlugunun 0,2, Avrupa lilkeleri arasinda 0,0-1,7 araliginda degistigi bildirilmistir
(ECDC 2016). Bu calismada elde edilen CAE hizlarinin UHESA ve ECDC

verilerinden daha yiiksek oldugu saptandi.

Implantli kemik eklem enfeksiyonunu belirlemede uzun siireli elektronik iletisimli
takibin etkinligini belirlemek icin yapilan calismada tespit edilen temel sonuclar
sunlardir;
e Taburculuk sonrasi telefon ile iletisim kurulan hastalarin cerrahi alan
enfeksiyonu orani 5,2 bulundu.
e Taburculuk sonrasi telefon ile iletisim kurulmayan standart takip grubunun
cerrahi alan enfeksiyon orani 4,3 bulundu.
e Telefon ile takip ve standart takip gruplari arasinda enfeksiyon oranlarinda
anlaml bir farklilik bulunmada.
e Taburculuk sonrasi telefon ile takip etmenin cerrahi alan enfeksiyonlarini
erkenden tespit etmedigi bulundu.
e Telefonla takip ve standart takip gruplarinda ASA ve NNIS skorlar1 arasinda
anlamli farklilik yoktu.
e (Calismada belirlenen cerrahi alan enfeksiyonu pozitif olan hastalarin
enfeksiyon olusumuna neden olan risk faktorli; enfeksiyonlu ve

enfeksiyonsuz eklem replasmani Gykiisiiniin olmasi olarak belirlendi.

52



Kemik/eklem implant1 takilan hastalara taburculuk sonrasi olasi cerrahi alan
enfeksiyonu tespit etmede telefon ile aramanin etkinligini belirlemek i¢in daha biiytik
ornekleme sahip c¢ok merkezli calismalar yapilmasi ve protez enfeksiyonlarini

erkenden saptamaya yonelik yeni agilimlarin arastirilmasi 6nerilmektedir.
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EK 1: Etik Kurul Onay1




EK 1: Etik Kurul Onay (devam)

Evrak Tarih ve Sayist: 20/05/2019-E.6609 lll“lll““
- B E L A QO =

G
SAKARYA UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhg:

 Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hastaliklar1 Anabilim Dal1

"~ Dog. Dr. Cemil BILIR
- Etik Kurulu Bagkam
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EK 2: Veri Toplama Formu

VERI TOPLAMA FORMU

Hastaya Ait Bilgiler

Hasta Adi-Soyadt:

Cinsiyet: A.Kadin () B.Erkek()
Yas:.....
Kilo:...... Boy:......

Egitim Durumu: A.ilkégretim( )
B.Ortadgretim(Lise)( )
C.Yiiksekokul( )
D.Fakiilte(Lisans) ()
E.Lisans Ustii ()

Kronik Hastalik Varligi: A.Diabetes Mellitiis ()

B.Hipertansiyon ()
C. Kalp Hastalig1 ()

D. Kronik Bobrek Hastalig: ()

E. Koah ()
F. Astim ()
G. Romatizma ()

H. Kronik Zihinsel Hastalik ()
LDiger ..

1. Epilepsi ()
Hastanede Kalis Siiresi:
Implant Tipi: A. Diz ()

B.Kalga( )

C.Omurga ()

D. Dirsek ()

E.Omuz ()

F. Diger....
ImplantTakilma Nedeni:
Daha Once Implant Uygulandi Mi:

A. Evet () *Aym Eklem ( )*Farkli Eklem ( )

B. Hayir ()

Implant Takilan Bolgeye Onceden Cerrahi Girisim

Uygulanmasi :
Evet () Haywr ()
RISK FAKTORLERI:

Risk Faktorleri

Var

Yok

Anemi

Obezite

Malniitrisyon

Immiin Siipresif Ajan Kullanimm

Sigara Kullanimi

Romatoid Artrit

Ciiriik Dis

Gegirilmis Enfeksiyonlu Eklem
Replasmani Oykiisii

Gegirilmis Enfeksiyonsuz Eklem
Replasmani Oykiisii

Uzak Enfeksiyon

Uyusturucu Kullanimi

Nnis Siniflamasi.....

RiSK FAKTORLERI PUAN
Yara Simifi

-temiz veya temiz kontamine 0

-kontamine veya kirli/enfekte 1
Asa Simiflamasi

-1veya?2 0

-3,4veya 5 1
Ameliyat Siiresi

-<% 75’ lik dilim 0

->9%75’lik dilim 1
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Telefon No
Cep:
Ev:

Protokol No:

Yatis Tarihi:

Cikis Tarihi:

Ameliyat Tarihi:

Tant:
Asa Siniflamasi......
ASA | Klinik sorunlar1 olmayan saglikl
1 hasta
ASA | Hafif sistemik bozukluklar
2
ASA | Ciddi sistemik hastalik var ama hasta
3 caligabilir giicte
ASA | Agir sistemik hastalik, ciddi hayati
4 tehdit
ASA5 | Ameliyat edilse de edilmese de 24

saat iginde 6lecek agir hasta
ASA | . Beyin 6liimii olan hasta, organ
6 Vericisi




EK 2: Veri Toplama Formu(devam)

Cerrahi Girisim Oncesi Hazirhk
Cerrahi Girisim Oncesi Hastanede Kalis Siiresi:
Cerrahi Girisim Oncesi Antiseptik Soliisyonla Dus:
Bolge Trast: (+)..... (-)....

Kim?......

Ne Zaman?......

Kan Transfiizyonu Yapildi M1?Kag Unite?.....
Operasyon Oncesi( )
Operasyon Siras1 ()
Operasyon Sonrasi ()

Antibiyotik Kullammina fliskin Bilgiler
Cerrahi Girisimden Once Antibiyotik Kullanmis
Mr1?
Hayir () Evet ()
Evet Ise Hangi Antibiyotik?............
Kulland: ise Ne Kadar Zaman Once:
Su Anda Kullantyor ()
Bir Hafta Once ()
Bir Haftayla Bir Ay Aras1 ()
>BirAy ()
Profilaktik Antibiyotik Kullanim Durumu:
Kullanildi ()
Kullanilmadi ( )
Kullanild: ise Hangi Antibiyotik
Kullanildi: ...........
Antibiyotigin Verilis Zamani:

Hangi Yoldan.......
Cerrahi Girisim Ve Anesteziye iliskin Bilgiler
Cerrahi Girigim Sekli:
Acik (1)
Hipotermi Varligi.....

Kapali ()

Turnike Uygulandt mi? (+)... (-)...
Dren takildt mi?(+)... (-)....
Cerrahi Girigim Stiresi:
Baglangi¢ Zaman:
Bitis Zamani:
Cerrahi Teknik (Ekstra Bir Komplikasyon Oldu
Mu?):

Havalandirma Sistemi:
Ameliyathane Isisi:
Ameliyathanedeki Personel Sayisi:

Cerrahi Yara Siifi:
Temiz ()
Temiz-Kontamine ()
Kontamine ()
Kirli ()

Uygulanan invaziv Girisimler:

Uygulanmad: ()
Uygulandt ()

Siire

Idrar Sondas1 ( )

Ng Sonda( )
Entiibasyon ()
Trekeostomi ()
Hemodiyaliz ( )

Santal Venoz Kateter ()

TELEFON ANKETi ENFEKSiYON

iZLEM BELiRTILERI

A.HASTANIN TARIF ETTiGi ENFEKSiYON | 30. 60. 90.
BELIRTILERI Giin | Giin Giin
Periartikiiler Sislik

Hassasiyet/Agr1

Piiriilan Akinti

Yara Yerinde A¢ilma

Protez Sikayeti

B.KLINiSYEN
ENFEKSiYON TESPITi

DOKTORUN

Radyolojik Incelemeyle Enfeksiyon Tanist
Koyma

Baska Bir Nedene Bagli Olmadan Hekimin
Ameliyat Yerini Yeniden A¢masi

Lokositoz

Sedimantasyon

CRP

Hastane Enfeksiyonu Gelisti

Hastane Enfeksiyonu Geligsmedi

Kiiltiir Alinmadi

Kiiltiir Alindi (Ureyen Mo Antibiyogram)

Enfeksiyon Geligmesi Halinde:
Yara Yeri

Uriner Sistem

Solunum Sistemi

Bakteremi
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I- Bireysel Bilgiler

Adi Soyad Seyma TRABZON
Dogum yeri ve tarihi : Adapazary/ 13 Ekim 1989
Uyrugu TC

Medeni durumu Bekar

fletisim adresi ve telefonu : SAU SMYO /02642953875
Yabana dili Ingilizce

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

Yiiksek Lisans | Enfeksiyon Hastahklar: Sakarya 2013-
Universitesi
Yiiksek Lisans | I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi | Sakarya 2013-2019
AD Universitesi
Egitim Fakiiltesi Sakarya 2011-2012
Pedagojik Formasyon Universitesi
Lisans Hemsirelik Sakarya 2007-2011
Universitesi
I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
Ogr. Gor. Sakarya Universitesi Saghk Hizmetleri | 2016-
MYO
Aras.Gor. Bilecik Seyh Edebali Universitesi Saghk | 2015-2016
Yiiksekokulu
Hemgsire Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma | 2015
Hastanesi
Hemgsire Sakarya Kadin Dogum ve Cocuk | 2007-2015

Hastanesi

71




IV- Mesleki Deneyimi

Ogr. Gor. Sakarya Universitesi Saghk Hizmetleri MYO 2016-

Aras.Gor. Bilecik Seyh Edebali Universitesi Saghk | 2015-2016
Yiiksekokulu

Hemsire Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma | 2015

Hastanesi (Gastroenteroloji Klinigi)

Hemsire Sakarya Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi- | 2007-2015
(Septik Servisi-Kadin Cerrahi/Lohusa Servisi-
Cocuk Yogun Bakim)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
VI- Bilimsel ilgi Alanlari
A- Uluslararasi hakemli dergilerde yayimnlanan makaleler

Al. Atasoy |., Kaya G., Trabzon S., “Obstacles Faced by Nurses Employed in
Sakarya Province Public Hospitals in Doing Research and Using Research Results in
Patient Care”, IOSR Journal of Nursing and Health Science (IOSR-JNHS), e-ISSN:
2320-1959.p- ISSN: 2320-1940 Volume 5, Issue 6 Ver. IV (Nov. - Dec. 2016), PP
21-27, DOI: 10.9790/1959-0506042127

A2. Doganay S., Ozdemir A.E., Trabzon S., “Nicotine Dependence Level Of
University Students Relating To Type Of Education And Gender”, International J. of
Health Services Research and Policy (2017) 2(2): 38 — 43

B. Uluslararas1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda

(proceedings) basilan bildiriler :

B1- Trabzon Seyma,Doganay Songiil,Eren Ozdemir Ayla (2018). The Relationship
Of Depression And Anxiety With The Nicotine Dependency Level Of University
Students. International Conference on Multidisciplinary, Science, Engineering and
Technology (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum)(Yayin No:4665514)

72




B2- Doganay Songiil, Trabzon Seyma, Sert Havva, Altindis Selma (2018). The
RelationshipBetween The Nicotine Dependence And Quality of Life of Vocational
Health School Students.. International Conference on Multidisciplinary, Science,
Engineering and Technology (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)(Yaymn No:4665459)

B3- Kaya Giilsiim, Halict Rasime Oznur,Kayin Arzu,Coban Metin, Trabzon Seyma,
Altindis Selma (2018). Ilkdgretim Okullarinda Okuyan Ogrencilerin Ailelerinin Dis
Saglhigina  YonelikBilgi Diizeylerinin  Degerlendirilmesi: Pilot Calisma. 1.
INTERNATIONAL CONGRESS of DENTAL and ORAL INFECTIONS (Tam
Metin Bildiri/Poster)(Yayin No:4786563)

B4- Kaya Giilsiim, Halic1 Rasime Oznur,Coban Metin, Trabzon Seyma,Altindis
Selma (2018). Uygulamali Unit Temizlik-Dezenfeksiyon Egitimin Etkinliginin
Degerlendirilmesi:Sakarya Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi. 1. INTERNATIONAL
CONGRESS of DENTAL and ORAL INFECTIONS (Tam Metin
Bildiri/Poster)(Yayin No:4786467)

B5- Halici Rasime Oznur, Kaya Giilsiim,Coban Metin,Yazic1 Bilgehan, Trabzon
Seyma, Altindis Selma (2018). Agiz ve Dis Sagligi Merkezinde Tekrar Protez
Oranlarinin Degerlendirilmesi. 1. INTERNATIONAL CONGRESS of DENTAL and
ORAL INFECTIONS (Tam Metin Bildiri/Poster)(Yayin No:4786531)

B6- Halict Rasime Oznur,Kaya Giilsiim,Coban Metin,Yazic1 Bilgehan, Trabzon
Seyma, Altindis Selma (2018). Agiz ve Dis Sagligi Merkezinde Olgii Tekrar ve Olgii
Red Nedenlerinin Degerlendirilmesi. 1. INTERNATIONAL CONGRESS of
DENTAL and ORAL INFECTIONS (Tam Metin Bildiri/Poster)(Yaym N0:4786494)

B7- Sert Havva, Trabzon Seyma,Cectinkaya Serap,Seven Ahmet,Pelin Meryem
(2018). Personal Innovativeness Levels ofStudents Receiving Education At
Healthcare Services Vocational HighSchool. 1. Uluslararasi Inovatif Hemsirelik

Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)(Yayin No:4786347)

73



B8. Doganay S., Trabzon S., Ozdemir AE., “The Relationship Of The Nicotine
Dependence Level With The Gender And The Education Type For Health Services
Vocational School Students”, Oral Presentation, International Natural and Health
Science Conferences (INHSC), Antalya, 18-21 Ekim, 2017

B9. Trabzon S., Doganay S., Sert H., Giizel D., “Investigation Of The Effects Of
The Socio-Demographic Characteristics On The Quality Of Life In Young Adults”,
Oral Presentation, International Natural and Health Science Conferences (INHSC),
Antalya, 18-21 Ekim, 2017

B10. Kaya G., Trabzon S., Doganay S., Altindis S., “Saglik hizmetleri Meslek
Yiiksek Okulu Ogrencilerine Verilen el Hijyeni Egitiminin Etkinliginin
degerlendirilmesi” Poster Presentation, PS-72., 10.uluslararasi DAS Kongresi,
Antalya Tiirkiye, 29 kasim-3 Aralik 2017

B11. Cetinkaya S., Trabzon S., Seven A., Pelin M., Sert H., “Yash Bakim Programi
Ogrencilerinin  Yasli Ayrimcihigina Iliskin - Tutumlar: Pilot Calisma “Oral
Presentation, International Conference on Quality in Higher Education, Sakarya,7-8
Aralik, 2017

B12. Karabay o., Kaya G., Ogiitlii A., Gii¢lii E., Trabzon S., “Balik Kil¢1g1 Yontemi
Ile Salgin Analizi: Bir Cerrahi Alan Enfeksiyonu Salgmindaki Deneyimimiz” Poster
Presentation, PS-65., 10.uluslararas1i DAS Kongresi, Antalya Tiirkiye, 29 kasim-3
Aralik 2017.

B13. Celik M., Kaya G., Trabzon $., Oksay Y., Bayar A., Oskay P., “Ameliyathane
Calisanlarimin Radyasyondan Korunma Konusunda Bilgi Ve Davranislar1” Poster
Presentation, PS-22, 10.uluslararasi DAS Kongresi, Antalya Tiirkiye, 29 kasim-3
Aralik 2017.

Bl14. Kaya G, Celik M., Trabzon S., Gazioglu EO., Bayar A., Oksay Y.,
Ameliyathane ve Cerrahi Kliniklerde Calisan Hemsirelerin Cerrahi  Alan

Enfeksiyonlarii  Onlemeye Iliskin Bilgi Diizeyleri”, Poster Presentation, 2.

74



Uluslararast ve 10.Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi,

Antalya, Tiirkiye, 2-5 Kasim, 2017

B15. Kaya G, Celik M., Trabzon S., Bayar A., Ozger E., Yoldas E., “Ameliyathane
ve Cerrahi Kliniklerde Meydana Gelen Delici-Kesici Alet Yaralanmalar1 ve Viicut
Sivilarma Maruziyet Siklig1 ve Nedenlerinin Incelenmesi”, Poster Presentation, 2.

Uluslararast ve 10.Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi,

Antalya, Tiirkiye, 2-5 Kasim, 2017

B16. Durat G., Kaya G., Trabzon S., “Zihinsel Engelli Cocuklarin Ailelerinde
Benlik Saygis1 Ve Depresif Belirti Diizeylerinin incelenmesi”, Poster Presentation,

1. Uluslar aras1 5. Ulusal Psikiyatri Hemsireligi Kongresi, Istanbul Tiirkiye, 22-24
Eyliil 2011

B17. Aygin D., Kaya G., Trabzon §., Bayrak E., Ellibesoglu K., “Yasl Bireylerde
Mobilite  Sorunlarinin  Degerlendirilmesi: Bir Huzurevi Ornegi” Poster
Presentation,10. Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrenciler Kongresi, Gaziantep
Tiirkiye, 28-30 Nisan 2011

B18. Aygin D., Kaya G., Trabzon S., Bayrak E., Ellibesoglu K., Altinkaynak S.,
Cengiz H., “Cocuk Acil Unitesine Basvuran 0-18 Yas Arasi Zehirlenme Olgularinin
Incelenmesi” Poster Presentation,10. Uluslararas: Katilimli Hemsirelik Ogrenciler

Kongresi, Gaziantep Tiirkiye, 28-30 Nisan 2011

B19. Aygin D., Bayrak E., Ellibesoglu K., Kaya G., Trabzon S., “Universite
Ogrencilerinin Internet Kullanimi Hakkindaki Diisiinceleri ve Yasadiklar1 Sorunlar”
Poster Presentation, 10. Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrenciler Kongresi,
Gaziantep Tiirkiye, 28-30 Nisan 2011

B20. Aygin D., Ellibesoglu K., Bayrak E., Kaya G., Trabzon S., “Kiz Ogrencilerin
Cinsel Mitler ile Ilgili Bilgi Tutum ve Davramislarinin Degerlendirilmesi” Poster
Presentation, 10. Uluslararas1 Katilimli Hemsirelik Ogrenciler Kongresi, Gaziantep
Tiirkiye, 28-30 Nisan 2011

75



C. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler

C1. Karabay O., Kaya G., Trabzon S., Giiclii E.,, “Kan Kiiltiirii Ornegi Aliminda
Klorheksidin Ve Alkoliin Kontaminasyon Oranina Etkisinin Incelenmesi”, Mediterr
J Infect Microb Antimicrob 2016, Suplement 1:1-169, 6. Tiirkiye Ekmud Kongresi
2016, PS-332, Antalya Tiirkiye, 11-15 May1s 2016.

C2. Kaya G., Han G., Celik M., Trabzon $., Bayar A., “Uroloji Kliniginde Preop
Hastalarin Kaygi Diizeyleri” 9. Ulusal Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi
Kongresi, PS-023, Mugla Tiirkiye, 12-15 Kasim 2015.

C3. Kaya G., Celik M., Trabzon $., Bayar A., “Ameliyathanede Kesici-Delici Alet
Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi: Son 6 yil” 9. Ulusal Tirk Cerrahi ve
Ameliyathane Hemsireligi Kongresi, PS-081, Mugla Tiirkiye, 12-15 Kasim 2015.

C4. Kaya G., Celik M., Trabzon §., Bayar A., “Ameliyathane Hemsirelerinde
Meslekte Dayanisma” 9. Ulusal Tirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi
Kongresi, PS-126, Mugla

VII- Bilimsel Etkinlikleri

1- 10. Ulusal Uluslararas1 Katilmli Hemsirelik Ogrencileri Kongresi 2011
(Gaziantep)

2- 1. Kartal Enfeksiyon Kontrol Hemsireleri Sempozyumu (Istanbul)-2013

3- International Natural and Health Science Conferences (INHSC), Antalya, Ekim,
2017

4- International Conference on Multidisciplinary, Science, Engineering and
Technology (IMESET), Dubai, Ekim, 2018

VIII- Diger Bilgiler
D.Egitim programu haricinde aldig1 kurslar ve katildig: egitim seminerleri
D1- Sakarya Universitesi Deney Hayvanlar1 Kullanim Sertifikasi- 2018

D2- Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Makale Yazim Kursu 1-2014

76



D3- Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii “Veriden Yayna” Makale
Yazim Kursu I1- 2015

D4- Acil Obstetrik Ve Yenidogan Bakim Destek Personel Uyum Egitimi (Sakarya 1l
Saglik Mudiirligii)- 2010

D5- Bilgisayar Kullanim Kursu ( 160 saat-MEB Ciraklik ve Yaygin Egitim Genel
Midiirligii)- 2007

77



	İ
	Sayfa 1




