T.C
SAKARYA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

CERRAHI ONCESI
FARKLI iKi TUY TEMIZLEME YONTEMININ
CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARINA
ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LISANS TEZi
Fatih MARUL

Enstitii Anabilim Dali: Hemsirelik

Enstitii Bilim Dali: Hemsirelik

Tez Damismani: Doc. Dr. Dilek AYGIN

ARALIK - 2016



TiC,
SAKARY A UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

CERRAHI ONCFSI
FARKLI iKi TUY TEMIZLEME YONTEMININ
CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARINA ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LISANS TEZI
Fatih MARUL

Enstitii Anabilim Dali : Hemsirelik
Enstitii Bilim Dah : Hemgirelik

“Bu tez8l82017 rarihinde agagdaki jlri wrafindan Ovhirligi / Ovgoklugu ile kabul

edilmistir.”

i KANAATE A~ /iMza
L -ANGD _ BRASHRILD =
va S p\gi\ﬂﬁlg\‘ ' Sl =

B)‘\'}f AR },.\ | A I




BEYAN

Bu ¢alisma T.C Kocaeli Universitesi Etik Kurulu’ndan 24.03.2015 tarihinde onay
alinarak hazirlanmistir. Bu tezin kendi ¢alismam oldugunu, planlamasindan yazimina
kadar higbir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigima,
tez ¢aligmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin

olmadigini beyan ederim.

12.12.2016

Fatih MARUL



TESEKKUR

Sakarya Universitesi Hemsirelik Yiiksek Lisans egitim siiresince bilgi, fikir ve
tecriibelerinden faydalandigim ve bu arastirmanin planlanmasindan yazim asamasina
kadar fikir ve goriisleriyle beni destekleyen degerli danigmanim Dog. Dr. Dilek
AYGIN’e, degerli goriisleriyle katkida bulunan Yrd. Dog. Dr. Havva SERT e ve Dog.
Dr. Canan BAYDEMIR e, veri toplama asamasinda destegini esirgemeyen, Ozlem
OZKAN’a, Birsen UYSAN’a, Birsen ALADAG’a, Asli KAHRAMAN’a, Giilsah
CAMCT’ya, Zeynep AKTAY a, Ceylan DILER’e, tezimin her asamasinda destegini
esirgemeyen esim Aygin OZTURK MARUL’a ve kizim Ayse MARUL’a

tesekkiirlerimi sunarim.

Saygilarimla



ICINDEKILER

BEY AN . L i
TESEKKUR. ..., i
ICINDEKILER ...t iii
KISALTMA VE SIMGELER................ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiie Vi
TABLOLAR . .. vii
SEKILLER. ...t viii
OZET ... IX
SUMM A RY . X
1. GIRISVE AMAGC . ... .o, 1
2. GENEL BILGILER ...........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e, 5
2.1. HASTANE ENFEKSIYONU TANIMI....ooouiiieiiiiiiiieecii, 5
2.1.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi
ve Kontroliine Yonelik Tarihsel Siireg.................... 6
2.2. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU........couuiiiiiiiiiiiiiiiaeeiiiiinnn 7
2.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Insidansi................................ 9
2.2.2. Kalp Pili Cerrahisi ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu................. 11
2.2.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Tanilama Kriterleri................. 12
2.2.3.1. Yiizeyel Insizyonel CAE.................ccoeeeiiiiiiini 12
2.2.3.2. Derin Insizyonel CAE..............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiin, 13
2.2.3.3. Organ/bosluk CAE..........coooiiiiiiiiie, 13
2.3. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU GELISIMINiI ETKIiLEYEN
RISK FAKTORLERI VE ONLEMESI........ccoviiiiiiiiiiiiiii, 15
2.3.1. Hastaya Ait Faktorler..............cooiiiiiiiiiiiiii e, 17
2.3.2. Ameliyata Ait Faktorler...............ooooiiiiiiiiiiiiii 20
2.3.2.1. Ameliyat Oncesi.............oeivviiiieiieiiieaiieeie e, 20
2.3.2.2. Ameliyat SIrast......c.ooviiniiiiiiii i 24
2.3.2.3. Ameliyat SONrasi........coovviiiiiiiiiiiiieiieiieeieennnn, 26
3. GERECVE YONTEM......oooimiitiie e, 28
3.1. ARASTIRMANIN AMACIVE TIPL.............oocoii . 28



3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular.....................

3.2. ARASTIRMANIN ANA HIPOTEZI............coooiiiiiiiiiii,
3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIH.......................
3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI.........................
3.4.1. Arastirmanin Evreni...................oocii

3.4.2. Arastirmanin Orneklemi...............cooviiiiiiiiiiiiieiiinnn.,
3.5. VERILERIN TOPLANMASI........ccuiiiiiiiiiiiiiiiie e
3.6. ARASTIRMANIN CALISMA PLANIL.........coooiiiiiiiiieiiie
3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI.................coooiiiii,
3.8. ARASTIRMANIN ETIK YONU ..ottt
4. BULGULAR. .. ..ot
4.1. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARIN TANITICI
OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR.......c.ovuiiiiiiiiiiei
4.2. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARIN CERRAHI
ALAN  ENFEKSIYONUNA NEDEN OLABILECEK RISK
FAKTORLERININ KARSILASTIRILMASINA ILISKIN
BULGULAR ..ottt
43. AMELIYAT SONRASI CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU
GELISME DURUMLARI ILE HASTALARIN  TANITICI
OZELLIKLERININ VE RISK FAKTORLERININ ISTATISTIKSEL
KARSILASTIRILMALARINA ILISKIN BULGULAR.....................
5. TARTISMA VE SONUC..........ciiiiiiiiiiiiiiie e,
5.1 TARTISMA ...t
5.2. SONUC VE ONERILER............coouiiiiiiiiiiiie e,

5.2.1.80NUGlar. ...,
5.2.1.1. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Tanitic
Ozellikleri ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisimine Neden

Olacak Risk FaktOrleri.............coooiiiiiii i,
5.21.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisen/Gelismeyen

Hastalarin Risk Faktorleri ve Enfeksiyon Bulgulari...............
B5.2.2. ONEIIler. . ...\t
KAYNAKLAR . e

37

41
47
47
53
53

53



Ek 1. Kocaeli Universitesi Etik Kurulu Onay1.................ccooovieeinenin... 66
Ek 2. Demografik Bilgi FOrmMU. ..o, 68
Ek 3. Cerrahi Siirece Ait Bilgi Formu...................cooiiiiiiiiiii, 69
Ek 4. Yatan Hasta Takip FOrmuU...........cooiiiiiiii e 70
Ek 5. Taburculuk Sonrast Hasta Takip Formu.........................coooina 71
Ek 6. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Izlem Formu....................ooooiiiiin... 72
OZGECMIS . ..o 73



KISALTMA VE SIMGELER

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

AHA : American Hospital Association

AORN : Association of Perioperative Registered Nurses

APIC : Association for Professionals in Infection Control and
Epidemiology

ASA : American Society of Anesteziyologist

CAE : Cerrahi Alan Enfeksiyonu

CDC : Centers for Disease Control and Prevention

CRT : Cardiac Resynchronisation Therapy

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

ECDC : European Centre for Disease Prevention and Control

ETM . Elektrikli Tiras Makinesi

EPA : Environmental Protection Agency

HICPAC  : Hospital Infection Control Practice Advisory Committee

ICD : Implantable Cardioverter Defibrillators

IDSA . Infectious Diseases Society of America

IHI . Institute for Healthcare Improvement

Ki-IYE : Katater Iliskili Idrar Yolu Enfeksiyonlar

NNIS : National Nosocomial Infections Study

NHSN : National Healthcare Safety Network

NIH : National Institutes of Health

PM : Pacemaker

SBIE : Saglik Bakim Iliskili Enfeksiyon

SENIC . Study on Efficacy of Nosocomial Infection Control
SHEA : Society for Healthcare Epidemiology of America

SKIi-KDE : Santral Katater Iliskili Kan Dolasimi1 Enfeksiyonlar
UHESA : Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1

Vi



ViP

Tablo 2.2.1.

Tablo 2.2.2.

Tablo 2.2.3.

Tablo 2.3.1.

Tablo 2.3.2.

Tablo 4.1.1.

Tablo 4.2.1.

Tablo 4.2.2.

Tablo 4.3.1.

Tablo 4.3.2.

Tablo 4.3.3.

Tablo 4.3.4.

: Ventilator liskili Pnémoniler

TABLOLAR

Cesitli Zamanlarinda NHSN Tarafindan Rapor Edilen,
CAE Neden Olan Patojen Organizmalarin Dagilimu......
Secilmis Cerrahi Girisim Kategorilerini Takiben Derin
Insizyonel veya Organ/Bosluk CAE Igin Siirveyans
Periyotlar...........ooiiii i,
Organ/Bosluk CAE Spesifik Bolgeleri......................
Cerrahi Alan Enfeksiyonlari Risk Faktorleri...............
Kanit Kalitesinin Derecelendirilmesi........................
Miidahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarin
Tanitic1 Ozelliklerinin Karsilastirilmasi.....................
Miidahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarin Risk
Faktorlerinin Karsilastirilmast.........................
Miidahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarin
Ameliyat Oncesi Laboratuvar Bulgulariin
Karsilastirilmasi.............ooooiiiii
Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarda Cerrahi Alan
Enfeksiyonu Gelisme Durumlariin Karsilagtirilmast. ...
Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelismeyen ve Gelisen
Hastalarda Bulunan Risk Faktorlerin Karsilastirilmasi. ..
Enfeksiyon Gelismeyen ve Gelisen Hastalarin Ameliyat
Oncesi Laboratuvar Bulgularinin Karsilastirilmast. .......
Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisen Miidahale ve Kontrol
Grubu Hastalarinda

Enfeksiyon Bulgularinin

Karstlagtirtlmast............oooooiiiiiiii

vii

14
15
16
17

36

37

40

41

43

45



Sekil 2.2.1.
Sekil 3.6.1.

Sekil 4.2.1.
Sekil 4.2.2.
Sekil 4.3.1.

SEKILLER

CAE’nin Lokalizasyonlarina Gore Siiflandirilmasi....... 8
Arastirma 33
SUIECT. vttt e,

Miidahale Grubu Cerrahi Islem Turii.......................... 39
Kontrol Grubu Cerrahi Islem Tiirii............................ 39
Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarda Cerrahi Alan
Enfeksiyonu Gelisme 42
Durumlart............oooooo

viii



OZET

GIRIS VE AMAC: Arastirma, ameliyat 6ncesi farkli iki tily temizleme y&nteminin
cerrahi alan enfeksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi amaciyla prospektif,
randomize kontrollii ve tek kor ¢alisma olarak yapildi.

GEREC VE YONTEM: Arastirma evrenini, Kocaeli ilinde bir iiniversite hastanesi
koroner anjiyografi iinitesinde, 30.05.2015- 30.03.2016 tarihleri arasinda kalp pili
cerrahisi uygulanan hastalar olusturdu. Arastirmanin orneklemini; elektrikli tiras
makinesi kullanilan 61 miidahale grubu, jilet bigagi kullanilan 53 kontrol grubu olmak
tizere toplam 114 erkek hasta olusturdu. Hastalar, tanitic1 6zellikleri, cerrahi alana
0zgii bilgi ve cerrahi alan enfeksiyonu takip formlari ile hastanede yattig1 siire boyunca
ve taburculuk sonrasi 7. , 30. , 90. giin izlendi. Verilerin degerlendirilmesinde

yiizdelik, medyan, ki kare testi kullanildu.

BULGULAR: Miidahale grubu hastalarinin tamaminda (%100; n=61) cerrahi alan
enfeksiyonu gelismedigi, kontrol grubunda ise bir hastada ameliyat sonrasi 6. giinde
(%1,9; n=1) cerrahi alan enfeksiyonu gelistigi, yapilan istatistiksel degerlendirmede
ise gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi (p>0,05; p=0,465). Cerrahi alan
enfeksiyonu gelisimine neden olabilecek diger risk faktorleri incelendiginde; yas,
sigara kullanimi, diyabet varligi, immiin yetmezlik durumu, malignite durumu, protez
varlig1, idrar sondasinin olmasi, ameliyat oncesi kalis siiresi, yogun bakimda kalma
durumu, ameliyat sonras1 kalis siiresi, gegirilmis pil cerrahisi ve yapilan cerrahi
islemin tiirli kortikosteroid ya da immiinosiipresif ilag kullanimi, uzak alanda herhangi

bir enfeksiyon varlig1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi.

SONUC: Arastirmada, miidahale ve kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulunmamasma karsin, kanit temelli yaklagimlarda da belirtildigi gibi, tiiy
temizliginde elektrikli tirag makinesi kullaniminin jilet bigagina gére daha az cerrahi

alan enfeksiyona yol acacagi goriisii desteklenmektedir.



Anahtar Sozciikler: Cerrahi alan enfeksiyonu, elektrikli tiras makinesi, jilet,

pacemaker, tity temizligi

SUMMARY

Evaluation Of The Effect Of Two Different Hair Removal Methods Prior To

Surgery On Surgical Site Infections.

INTRODUCTION and OBJECTIVE: The study was conducted as a prospective,
randomized controlled, single blind study to assess the effect of two different (body)

hair removal methods on surgical site infections before surgery.

MATERIALS and METHOD: The study population consisted of patients undergoing
cardiac pacemaker surgery between 30.05.2015 and 30.03.2016 at a university hospital
coronary angiography unit in Kocaeli. The sample of the research consisted of 114
male patients; 61 patients from the treatment group shaved with electric shavers and
53 patients from the control group shaved with razor blades. Patients were monitored
on the 7th, 30th, and 90th days during their stay in the hospital and after their discharge,
with forms of descriptive characteristics, surgical site specific information, and
surgical site infection patterns. Percentage, median, chi square test was used in the

evaluation of the data.

FINDINGS: It was observed that all the patients in the treatment group (100%;n =61)
had no surgical site infection and there was only one patient in the control group that
developed surgical site infection on the 6th postoperative day (%1.9, n = 1), and the
statistical evaluation revealed an insignificant difference between the two groups
(p>0,05; p=0,465). When other risk factors that may cause surgical site infection
development such as age, smoking, presence of diabetes, immunodeficiency,
malignancy, presence of prosthesis, urinary catheter usage, duration of preoperative
stay, duration of intensive care stay, duration of postoperative stay, past pacemaker
surgery and type of surgical procedure performed, usage of corticosteroid or
immunosuppressive drugs are examined; it was noted that there was no significant

difference regarding the presence of any infections in the remote area.



CONCLUSION: Although there is no significant difference between the treatment and
control groups in the study, as indicated in evidence-based approaches, it is supported
that the use of an electric shaver in (body) hair cleaning will lead to less surgical field

infections than a razor blade.

Key Words: electric clippers, hair removal, surgical site infection, pacemaker, razor

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Hastane enfeksiyonu ya da yeni ifade sekliyle saglik bakimi ile iligkili enfeksiyon
(SBIE), eski Misir medeniyetinde yara enfeksiyonu taniminin yapildigi ilk kayitlardan
giintimiize kadar, imkanlar1 kisitli, az geligmis tilkeler basta olmak iizere, tiim diinyada
saglik bakimi esnasinda ortaya cikan ve hasta gilivenligini tehdit eden istenmeyen
olaylarda basi ¢ekmektedir (Singhal 2006,
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1.
Erigim tarihi: 03 Aralik 2016).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 2010 yilinda yaklasik olarak 16 milyon
cerrahi girisim yapildigi (CDC 2010), ayn1 yil yapilan bir prevalans galismasinda
CAE’nin en yaygin SBIE oldugu ve tiim enfeksiyonlarin %21,8’ini olusturdugu
belirtilmistir (Magill et al 2014). Ulusal Saglik Giivenlik Agi (NHSN; National
Healthcare Safety Network) 2006-2008 verilerine gore izlenen 849 659 cerrahi
girisimin 16 147’sinde CAE saptanmis olup genel CAE oran1 % 1,9, CAE iligkili
mortalite orani ise % 3 olarak (bu o6liimlerin %75’ dogrudan CAE ile ilgili) tespit
edilmistir (Y1, Edwards, Horan, Berrios-Torres and Fridkin 2011).

ABD’de 2011 yilinda akut bakim hastanelerinde 648 000 hastada, 721 800 SBIE
gelistigi (ortalama %4), bu enfeksiyonlar yiiziinden hastalarin 75 000 kadarinin yatis
sirasinda kaybedildigi ve tiim SBIE’m yarisindan fazlasinin yogun bakim disinda
gelistigi belirtilmektedir (https://www.cdc.gov/hai/surveillance/. Erisim tarihi: 03
Aralik 2016). Yine ABD’de 1986-2013 yilar1 arasinda saglik harcamalarinin meta

analizinin yapildig1 ¢alismada, bes biiyiik enfeksiyonun toplam maliyetinin 9,8 milyar
dolar oldugu ve toplam harcamalarin %33,7’si ile ilk sirasinda cerrahi alan
enfeksiyonunun yer aldigi belirlenmistir (Zimlichman et al 2013). Diisiik, orta ve
yiiksek gelirli iilkelerde yapilan ulusal veya ¢ok merkezli arastirmalarin (1995-2010)

sistematik analizine gore, karisik hasta popiilasyonlarindan toplanmis SBIE prevalansi


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1
https://www.cdc.gov/hai/surveillance/

yiiksek gelirli tilkelerde %7,6 olup iilkemizin de iginde bulundugu diisiik/orta gelirli
tilkelerde bu oran %10,1°¢ ¢ikmaktadir
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507 eng.pdf.  Erisim
tarihi: 03 Aralik 2016).

Avrupa Hastaliklari Onleme ve Kontrol Merkezi’ne (ECDC; European Centre for

Disease Prevention and Control) gore, Avrupa Birligi’nde yilda 4,1 milyon hastada,

4,5 milyon SBIE goriilmektedir (prevalans %7,1). SBIE’lar, Avrupa’da her yil

dogrudan 37 bin, dolayli olarak 110 bin kisinin 6liimiine neden olmaktadir. SBIE’lar

icin yapilan saglik harcamalar1 yaklagik 7 milyar Euro/yil olarak hesaplanmaktadir

(http://ecdc.europa.eu/en/publications/publications/0812_sur_annual_epidemiologicl
report_2008.pdf. Erisim tarihi: 03 Aralik 2016).

Baglica saglik bakimu ile iligkili enfeksiyonlar; katater iligkili idrar yolu enfeksiyonlari
(KI-IYE), ventilator iliskili pnomoniler (VIP), cerrahi alan enfeksiyonlar1 (CAE),
santral katater iliskili kan dolasimi enfeksiyonlar1 (SKi-KDE), olarak bilinmektedir
(Horan, Andrus and Dudeck 2008). Cerrahi alan enfeksiyonu, DSO’niin yaymladig
son verilere gore diisiik ve orta gelirli iilkelerde en sik goriilen SBIE’larin basinda
gelmektedir ve cerrahi prosediir uygulanan hastalarin {igte birini etkilemektedir.
Yiiksek gelirli iilkelerde CAE insidanst diisiik olmakla birlikte Avrupa ve ABD’de
SBIE’lar arasinda ikinci sirada yer almaktadir
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1.

Erisim tarihi: 03 Aralik 2016). Bunlara ek olarak Onlenemeyen cerrahi alan

enfeksiyonu mortalitenin artmasi ve ekonomik kayip olarak karsimiza ¢ikmakta ve
CAE’nin 6nemini daha da artirmaktadir (Klevens, Edwards, Richards, Gaynes and
Horan 2007).

Ulkemizde Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1 (UHESA) 2014 verilerine
gore, izlenen 509 851 cerrahi girisimin 4 257’sinde CAE saptanmis olup bu verilere
gore genel olarak CAE oram1 yaklastk %1 olarak  bulunmustur

(http://www.hizmetstandartlari.saglik.gov.tr/Eklenti/2815,2014-ulusal-ozet-rapor-

1pdf.pdf?0. Erisim tarihi: 03 Aralik 2016). CAE maliyeti lizerine yapilan bir sistematik


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/publications/0812_sur_annual_epidemiologicl_report_2008.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/publications/0812_sur_annual_epidemiologicl_report_2008.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1
http://www.hizmetstandartlari.saglik.gov.tr/Eklenti/2815,2014-ulusal-ozet-rapor-1pdf.pdf?0
http://www.hizmetstandartlari.saglik.gov.tr/Eklenti/2815,2014-ulusal-ozet-rapor-1pdf.pdf?0

incelemede ¢esitli tilkelerin 2004-2008 verilerine gore, enfekte olan bir hastanin bakim
maliyetinin enfekte olmayanlara oranla %115 artis gosterdigi vurgulanmistir (Broex,

van Asselt, Bruggeman and van Tiel 2009).

Saglik Bakimini Gelistirme Enstitlisii (IHI: Institute for Healthcare Improvement) ve
Cerrahi Alan Enfeksiyonu Uygulama Rehberi’ne (Implementation Guide for Surgical
Site Infection) gore ameliyat dncesi tily temizligi (epilasyon), antibiyotik profilaksisi
(AP), normal viicut sicakligi (normotermi) ve glukoz kontrolii (normoglisemi) gibi
Oonemli bir risk faktorii olarak kabul edilmistir. CAE 6nlenmesinde bu dort risk
faktoriiniin  degerlendirilmesinin  6nemli oldugu belirtilerek hatirlama kolaylig
saglamast amaciyla CATS olarak kisaltllmistir (C: Clippers — remove hair
appropriately, A: Antibiotics-use prophylactic antibiotics appropriately, T:
Temperature—-maintain  normothermia, S: Sugar—maintain glucose control)

(http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/CATSPosterforSurgicalSitelnfectionlInter

vention.aspx. Erisim tarihi: 03 Aralik 2016).

Hastanin kendi cilt florast CAE i¢in en 6nemli kaynak olup mikroorganizmalar iyi
hazirlanmamus ciltten yaraya kolaylikla bulasabilmektedir. Bundan dolayr ameliyat
oncesi, insizyonun yapilacagi cilt bdlgesi uygun antiseptik soliisyon ve teknikle
temizlenmektedir (Uzunkdy 2005). Bilindigi gibi ameliyat oncesi tiiy temizligi de
cerrahi girisim hazirhiginda geleneksel olarak uygulanmaktadir (Sepit 2007). Tiyler,
insizyon bdlgesini, dikisini, pansuman malzemelerinin uygulanmasini ve yapiskan
bantlarin yapismasii etkileyebilecegi icin temizlenmektedir (Hallstrom and Beck
1993, Miller, Weber, Patel and Ramey 2001). Ayrica cildin tliylii olmasi, cilt
temizliginin yetersiz yapildig1 seklinde algilanmaktadir ve tliylerin temizlenmesinin
CAE riskini azalttig1 diistiniilmektedir (Kumar, Thomas and Chan 2002). Ancak,
tiiylerin temizlenmesinde kullanilan jiletler, ciltte mikroskobik kesiklere, asinmalara
neden olmakta ve mikroorganizmalarin bu kesiklerden girdigi ve kolonilestigi,
bdylece insizyon alanini kontamine ederek CAE’lere neden olmaktadir (Gregory and
Nowinski 2008, http://www.apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/34e03612-
dle6-4214-a76b-e532c6fc3898/File/APIC-Ortho-Guide.pdf . Erisim tarihi: 03 Aralik

2016). Tiyler elektrikli tirag makinesi (ETM) ile temizlendiginde ise hastanin cildi ile


http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/CATSPosterforSurgicalSiteInfectionIntervention.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/CATSPosterforSurgicalSiteInfectionIntervention.aspx
http://www.apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/34e03612-d1e6-4214-a76b-e532c6fc3898/File/APIC-Ortho-Guide.pdf
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temas edilmediginden, kesik ve aginma riskini azaltmaktadir ve bdylece CAE riski de
en aza inmektedir (Gregory and Nowinski 2008, Tanner, Woodings and Moncaster
2011).

Cerrahi Oncesi tily temizligine iligkin Tanner’in sistematik incelemesinde; tiiy
temizligi yapilmasiin gerekli ya da gereksiz oldugunu, tiiy temizligi gerekli ise CAE
riskini azaltmada ETM ve jiletin birbirine olan iistiinliigiinii ortaya koyan kanitlarin
yiiksek kalitede olmadig1 sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Tanner et al 2011). Bu nedenle
metodolojisi iyi kurgulanmis, planli, homojen ve biiylik 6rnekleme sahip ¢alismalara

gereksinim oldugu belirtilmektedir.

Bu gereksinimlerden yola ¢ikarak, kalp pili (PM; pacemaker) ameliyati 6ncesinde, tiiy
temizliginde iki farkli yontem olan; ETM ve jilet kullaniminin CAE riskini
azaltmadaki etkisini Olgebilmek ve bu materyallerin uluslararast CAE Onleme
kilavuzlarinin kanit temelli tavsiyelerine uygunlugunu degerlendirmek amaciyla bu

calisma planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. HASTANE ENFEKSIYONU TANIMI

Hastane ortaminda gelisen enfeksiyonlardan 19. yiizyil ve dncesine ait kaynaklarda
bahsedilmis olsa da, o doneme 6zgii hastane enfeksiyonlar1 (HE) daha ¢ok ortamin
kot hijyen kosullarindan kaynaklanmaktadir. Yillar gectikce, HE ve bu
enfeksiyonlara zemin hazirlayan risk faktorlerinde de 6nemli degisiklikler yasanmig
olup HE artik 21. yiizyil basindan itibaren tip diinyasinin ¢6ziim bulmaya calistigi
oncelikli konular arasinda yer almaya baglamistir (As¢ioglu 2007, Newsom 2008).

Latince “nosos” (hastalik) ve “komeion” (tedavi), “nosocomeion” (hastane)
sozciiklerinden tiiretilen nozokomiyal enfeksiyon, veya hastane enfeksiyonu (HE)
tanimlar1 birbirini karsilamakla beraber, son zamanlarda ¢ikan yayinlarda daha ¢ok
saghk bakimi ile iliskili enfeksiyon (SBIE) tammm  kullanilmaktadir
(http://www.sayistay.gov.tr/rapor/perdenrap/2007/20072HastaneEnfeksiyon/20072H
astaneEnfeksiyon.pdf. Erisim tarihi: 03 Aralik 2016, Horan et al 2008). SBIE, “bir

hastanin hastanede veya baska bir saghk kurulusundaki bakim siirecinde geligsen ve
hasta saghk kurulusuna basvurdugu sirada var olmayan veya kulucka déneminde
olmayan, refakat¢i ve ziyaretcilerde de goriilebilen enfeksiyonlar” olarak

tanimlanmaktadir (Horan et al 2008, Oztiirk, Sardan ve Kurtoglu 2011).

Saglik bakimu ile iliskili enfeksiyonlar, enfeksiyon tiirline gore degisiklik gostermekle
birlikte genellikle hastaneye yatistan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonraki 10
giin icinde ortaya ¢ikmaktadir (Horan et al 2008, Oztiirk ve ark 2011).

Bu siire cerrahi alan enfeksiyonlarinda kalict implant uygulanmamis
hastalarda ameliyat sonrasi 30 giine kadar, implant uygulanan hastalarda

ise ameliyat sonrasi 30-90 giine kadar uzayabilmektedir
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(http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf.  Erisim tarihi: 03

Aralik 2016). Bunlara ilave olarak, saglik calisanlarinda gelisen mesleki enfeksiyon
hastaliklar1 da (kesici-delici alet yaralanmasi sonucunda gelisen kan yoluyla bulasan
enfeksiyonlar) SBIE kategorisinde degerlendirilmektedir. Ancak hastada gdzlenen
enfeksiyon, hastaneye yatis sirasinda zaten enfeksiydz bir durum varsa veya bu
enfeksiydz bir olayin komplikasyonu veya uzantisi niteligindeyse HE olarak kabul

edilmemektedir (Oztiirk ve ark 2011).

2.1.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Hastane Enfeksiyonlarmin Onlenmesi ve
Kontroliine Yonelik Tarihsel Siire¢

Hastane enfeksiyonlarinin onlenmesi ve kontroliine iliskin bilimsel alt yapinin
temelleri 19. Yiizyilin ortalarina dogru Ignaz Philipp Semmelweis’in (1847) kireg
kaymagiyla yikanmig ellerle dogum yaptirarak mortalite oranlarini diisiirmesi ile
atilmaya baslanmistir. Daha sonra 1867’de antisepsinin kurucusu olarak kabul edilen
Joseph Lister’in sargilara karbolik asid (asit fenik) emdirerek cerrahi yaralar
iyilestirmesi ile devam etmis olup bu siire¢ Ingiliz hemsire Florence Nightingale nin
siirveyans ¢aligsmalarinin 6nemini ortaya koyan “Notes on Hospitals™ kitabini1 yazmasi

ile de biiyiik bir ivme kazanmistir (Newsom 2008, Pearson 2009, Koruk 2014).

Hastane enfeksiyon kontrol yontemlerine yonelik sistemli ve metodolojik ¢alismalar,
Ingiltere (1940) ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD) nde (1950) baslamis ve diger
gelisen iilkeler de zaman i¢inde bu konuda 6nemli asamalar gdstermislerdir. Ulkemiz
tarafindan tip alaninda gelismis iilkeler yakindan takip edilmesine ragmen, HE ilgili
ilk yayin 1960 yilinda yapilmis ve 2000’li yillardan sonra ¢aligmalar sayica artmaya
baslamistir (Oztiirk 2011).

Tiirkiye’de hastane enfeksiyonlari ile ilgili 6zel ve kapsamli diizenlemeler, 11.08.2005
tarihli ve 25903 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Yatakli Tedavi Kurumlar
Infeksiyon Kontrol Yénetmeligi ile yiiriirliige girmistir. Ayrica Saglik Bakanligi’nin
ilgili birimi ve Bilimsel Danisma Kurulu’nun ortak ¢alismasiyla ulusal bir hastane
enfeksiyonlar1 siirveyans sistemi olusturulmustur. 2009 yili sonu itibariyle

Tiirkiye’deki tiim yatakli tedavi kurumlarinin hastane enfeksiyonu verileri elektronik


http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf

ortamda UHESA’ya bildirilmekte ve Tirkiye geneline ait raporlar yillik olarak
yayimlanmaktadir (Sardan 2010).

2.2. CERRAHI ALAN ENFEKSiYONU

Cerrahi girisim uygulanan hastalarda, 19. ylizyilin ortalarina kadar siklikla ameliyat
sonras1 yuksek ates gelismekte, ardindan insizyon yerinden piiriilan drenaj gelmekte
ve bunu da sepsis hatta 6liim takip etmekteydi (Mangram et al 1999). 1800°lii yillarda,
James Young Hamilton’un cerrahi sonrasi yiiksek atesi Onlemeye yonelik
calismalariyla baslayan ve daha sonra Joseph Lister’in cerrahide antisepsi prensiplerini
kesfetmesi ve uygulamaya koymasi ile devam eden siirecte ameliyat sonrasi
enfeksiyonlara bagli morbiditede Onemli Olgiide azalma oldugu goriilmiistiir
(Mangram et al 1999, Anderson 2011). Son 150 yil i¢inde enfeksiyon kontroliinii
saglayacak ilerlemelere ragmen cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) morbiditenin,
mortalitenin ve hastanede yatig siiresinin uzamasinin en énemli nedenleri arasinda
sayllmaktadir (Anderson 2011, Awad 2012). CAE’nun giiniimiizde giderek artmasi ve
daha ciddi hale gelmesinde etkili faktorler; antimikrobiyal ajanlara direngli
mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasi, yasli popiilasyonunda, ¢ok ¢esitli kronik hastalik
sayisinda ve yagam siiresinde artma, yasam siiresi artan hastalara giderek daha fazla
cerrahi miidahale yapilma olasiliginin da artmasi, organ nakli ve prostetik
uygulamalar ile birlikte immiinosupresyon uygulanan hasta sayisinda artig olmast gibi
siralanabilir (Horan, Gaynes, Martone, Jarvis and Emori 1992). Ilave olarak, cerrahi
teknik ve asepsi kurallarina yetersiz uyum ve denetimsiz/kontrolsiiz antibiyotik
kullanim1 da CAE gelisiminde etkili olan diger faktorler arasinda sayilabilir (Acar ve

Onciil 2007).

Cerrahi girisim sonras1 gelisen enfeksiyonlar icin, daha oOnceleri cerrahi yara
enfeksiyonlart tanimi kullanilirken, CDC tarafindan 1992 yilinda standart
tanimlamalar getirilmis ve “cerrahi alan enfeksiyonu” taniminin kullanilmasi kabul
edilmistir (Horan et al 1992, Uzunkdy 2005). CDC’ye gore cerrahi alan enfeksiyonlari,
“cerrahi girisimi takiben 30 veya 90 giin icinde gelisen (cerrahi girigim giinii birinci

giin olarak alinwr), insizyon yapilan cilt ve cilt alti dokusunu ilgilendiren veya



insizyonun kas ve fasya gibi derin yumusak dokularini ilgilendiren veya ameliyat
swrasinda manipiile edilen ya da agilan fasya/kas tabakalarindan daha derinde
herhangi bir viicut bolgesini ilgilendiren enfeksiyonlar” olarak tanimlanmaktadir.
Standartlara uyum, dogru siirveyans tekniklerinin uygulanmasi ve elde edilen verilerin
istatistiksel olarak olarak giivenilir ve ger¢ek¢i yorumlanabilmesi amaciyla Amerika
Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyans Sistemi (NNIS; National Nosocomial
Infections Surveillance System) CAE tanimlama kriterlerini belirlemistir. Bu standart
tan1 kriterlerine gore CAE; yiizeyel insizyonel, derin insizyonel ve organ/bosluk CAE

olarak siniflandirilmistir (Sekil 2.2.1.) (CDC 2016).

Yiizeyel
insizyonel

Cilt alt1 dokusu < CAE

Derin insizyonel

Derin yumusak doku AN CAE
(Kas faysa) , .
~ L‘- -
Organ-bosluk - Organ bosluk
| CAE
-

Sekil 2.2.1. CAE’nin Lokalizasyonlarina Goére Simiflandirilmasi (Mangram et al
1999).

2.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Insidansi



Cerrahi alan enfeksiyonu insidansi; iilkelere, cografi bolgelere, cerrahi islemlere ve
kullanilan slirveyans metodlarina gore farklilik gostermektedir
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1.

Erisim tarihi: 03 Aralik 2016). DSO’ne gére CAE, diisiik ve orta gelitli iilkelerde en

sik goriilen SBIE tiiriidiir ve insidans oranlar1 %1.2 ila %23.6 arasinda degismektedir.
Genel toplam insidans %11.8 olup gelismis tilkelerde CAE insidanst %1.2 ile %5.2
arasinda degismektedir
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507 eng.pdf.  Erisim
tarihi: 03 Aralik 2016). ABD’de; Ulusal Saglik Glivenlik Ag1 (NHSN; National Health

Safety Network) 2014 verilerine gore, o yil gergeklestirilen 2 417 933 ameliyatin 20
916’sinda CAE goriildiigii rapor edilmis olup, genel CAE orani yaklasik %1 dir
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250680/1/9789241549882-eng.pdf?ua=1.
Erisim tarihi: 03 Aralik 2016).

ABD’deki CAE’lerin Antimokrobiyal Direng profilleri tanimlanmis; bir veya daha
fazla CAE’nin rapor edildigi 1 029 hastanede, Staphylococcus aureus en yiiksek
oranda rapor edilen patojen olmustur (%30.4). Bunu, koagulaz negatif stafilokoklar
(%11.7), Escherichia coli (%9.4) takip etmistir (Sievert et al 2013). Tablo 2.2.1°de en

¢ok rapor edilen 7 patojenin dagilimi ge¢mis yillar ile birlikte gosterilmistir.

Tablo 2.2.1. Cesitli Zamanlarinda NHSN Tarafindan Rapor Edilen, CAE Neden Olan
Patojen Organizmalarin Dagilimi (NNIS 1996, Hidron et al 2008, Sievert et al 2013).

Patojen

1990-1996 2007 2010
S aureus 20% 30.0% 30.4%
Coagulase-negative Staphylococcus 14% 13.7% 11.7%
Enterococcus spp. 12% 11.2% 11.6%
Escherichia coli 8% 9.6% 9.4%
Pseudomonas aeruginosa 8% 5.6% 5.5%
Enterobacter sp 7% 4.2% 4.0%
Klebsiella pneumoniae 3% 3.0% 4.0%

CAE’nin maliyetini incelemeyi amacglayan bir arastirma, 37 eyalette bulunan 1 054
hastane hakkinda, 2005 y1l1 hastanede yatis verilerini incelemistir. Buna gore, CAE’ na
bagli olarak hastanede 9,7 giin daha fazla kalindig1 belirlenmis ve bunun her kabul i¢in

fazladan 20 842 Amerikan Dolarina karsilik geldigi hesaplanmistir. Ulusal agidan
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degerlendirildiginde, CAE vakalar1 hastanede fazladan 406 730 giin kalis siiresiyle ve
900 milyon Amerikan Dolarindan fazla bir bedelle iliskilendirilmektedir. CAE nin
tedavisi igin 91 613 adet ikinci kez hastaneye kabul olay1 ise 521 933 giin daha fazla
tedavi ve yaklasik 700 milyon Amerikan Dolar1 masrafa karsilik gelmektedir (de
Lissovoy et al 2009).

Avrupa iilkelerinde; Avrupa Nokta Yayginlik ve Antimikrobiyel Kullaniom  Anketi,
2011-2012 yillarinda goriilen CAE’larinin hastanelerde rastlanan ikinci
en yaygin SBIE oldugunu gOstermistir
(http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Forms/ECDC_DispForm.as

px?ID=1155. Erisim tarihi: 03 Aralik 2016). Buna gore, kalca protezi en ¢ok rapor
edilen ameliyat olmus ve tiim ameliyatlarin %33’{inli kapsamaktadir. CAE gelisen
hastalarin kiimiilatif orani, kolon ameliyatlarinda %9,5 ile en yiiksek degere ulagsmistir
(10 ameliyat i¢in goriilen vaka sayisi). Bunu %3,5 ile koroner atardamar baypas nakli,
%2,9 ile sezaryen, %1,5 ile safra kesesi ameliyati, %1,0 ile kalca protezi ameliyati,
%0,8 ile omurga ameliyati ve %0,75 ile diz protezi ameliyat: takip etmektedir

(http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/SSI-in-europe-2010-2011.pdf.

Erisim tarihi: 03 Aralik 2016). 2004 yilinda yayinlanan bir arastirma, 84 ¢alismadan
elde edilen verileri incelemis ve Avrupa’daki CAE’larinin ekonomik bedelinin 1,47
ila 19,1 milyar dolar arasinda oldugunu hesaplamistir. Ayrica, ortalama hasta yatis
stiresinin yaklasik 6,5 giin oraninda artacagi ve enfekte olan bir hastanin tedavisinin

simdikinin 3 katina mal olacagi tahmin edilmektedir (Leaper et al 2004).

Tiirkiye 'de; genel CAE insidansi, gelismekte olan iilkelerin CAE oranlarina benzerlik
gosteriyor olsa da, CAE goriilme sikligini igeren yeterli seviyede kapsamli ¢caligmalar
bulunmamaktadir. Noso-line Projesi 1998 yili verilerine gore; cerrahi alan
enfeksiyonu, %22 oranla tiim hastane enfeksiyonlari ig¢inde ikinci sirada yer

almaktadir (Acar ve Onciil 2007).
UHESA verilerine gore 2008-2010 yillar1 arasinda CAE, SBIE arasinda iigiincii sirada

yer almakta ve toplam enfeksiyonlarin yaklasik %20’sinden sorumlu tutulmaktadir.

2012 yil1 verilerine gore, 507 946 cerrahi isleme bagli 4 902 CAE gelismis olup genel
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CAE oran1 %1 bulunmustur. 2014 yili verilerine gore de izlenen 509 851 cerrahi
girisimin 4 257’sinde CAE saptanmis olup, genel CAE orani yaklasik olarak %1 dir
(UHESA 2008, 2009, 2010, 2012, 2014). Ulkemizde 16 sehirden 20 hastanenin
katildig1 bir calismada; 2005-2011 yillar1 arasinda 22 cerrahi prosediiriin
degerlendirilmesi sonucunda 41 563 cerrahi prosediire bagli 1879 CAE gelismis olup,
genel CAE oran1 %4,3 olarak bulunmustur. Bu sonuca goére cerrahi prosediirlere bagl
belirlenen CAE oranlart sirasiyla; ventrikiiler sant (%11,9), kraniotomi (%5,3),
koroner bypass (%4,9)’tir. Sonuglar CDC/NHNS verilerine gore oldukga yiliksek
olmasma ragmen INICC oranlarina benzer goziikmektedir (Leblebicioglu, Erben,

Rosenthal and Gunes 2015).

2.2.2. Kalp Pili (Pacemaker) Cerrahisi ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Implante edilebilen Kkardiyak elektronik cihazlar; kalp pilleri (PM; pacemaker),
kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT; Cardiac Resynchronisation Therapy) ve
implante edilebilir kardiyoverter defibrilatdrleri (ICD; Implantable Cardioverter
Defibrillators) iceren cihazlardan olusmaktadir ve 1960 yilindan giinlimiize kadar rutin

olarak kullanilmaktadir (Murdoch et al 2009, Chaudhry et al 2016).

Kalp pilleri kardiyologlar ve kalp damar cerrahlar: tarafindan genellikle sol veya sag
tist gogiis bolgesinde subkutan dokuya implante edilmektedir. Gelisen tip ile kardiyak
cihazlarin tasarimi ve boyutlar1 daha uygun hale gelmis olsa da yabanci cisim
uygulanan tiim tibbi islemlerde oldugu gibi enfeksiyon riski tagimaktadir (Ciloglu,
Glimiis, Eraslan ve Ciloglu 2014, Yavuz 2003). Enfeksiyon, jeneratdr cebi ve
elektrotlarin enfeksiyonu olarak ortaya c¢ikabilmekte ve endokardiyal yapilari da
icerebilmektedir. Bu enfeksiyon nadir goriiliir, ancak ciddi bir komplikasyondur.
Implante edilebilen kardiyak elektronik cihaz enfeksiyonlari, tiim endokardit

vakalarinin %10'unu olusturmaktadir (Murdoch et al 2009).

Diinya genelinde 4 milyondan fazla kisiye implante kardiyak elektronik cihaz takilmis
olup, her yil yaklasik 500 000 yeni implantasyon gerceklesmektedir (Chaudhry et al
2016). 2010 yilinda Ingiltere'de yaklasik 40 000 kardiyak elektronik cihaz implante
edilmistir ve ICD ve CRT cihazi implantasyonlar sirasiyla %12,5 ve %15,8 artis
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gostermistir. Enfekte olmus kardiyak elektronik cihaz insidansi genellikle %2
civarindadir. Ancak 1000 cihaz giinii enfeksiyon oraninin kullanilmasi daha yaygin bir

uygulamadir (Sandoe et al 2015).

2.2.3. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Tamilama Kriterleri

2.2.3.1. Yiizeyel insizyonel CAE

Yiizeyel Insizyonel CAE; ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde gelisen (cerrahi girisim
giinii birinci giin olarak alinir), sadece insizyon yapilan cilt ve cilt altt dokusunu
ilgilendiren ve hastada asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon olarak
tanimlanmaktadir. Yiizeyel insizyonel CAE bulgular1 (CDC 2016);

o Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi,

o Yiizeyel insizyondan veya cilt alti dokusundan aseptik olarak elde edilen
ornekte klinik tani veya tedavi amagli yapilan kiiltir ya da kiltir disi
mikrobiyolojik test ile mikroorganizma tespit edilmesi,

o Cerrahin insizyonu yeniden agmasi ve kiiltiir ya da kiiltiir dis1 test yapilmamas
olmasi ve hastalarda agri-hassasiyet, lokal sislik, kizariklik, 1s1 artis1 belirti ve
bulgularindan en az birinin olmas (kiiltiir veya kiiltlir dis1 test negatifse kriter
karsilanmamaktadir),

o Cerrah ya da takip eden hekim tarafindan yiizeyel insizyonel cerrahi alan

enfeksiyonu tanisinin konulmasi.

2.2.3.2. Derin insizyonel CAE

Derin Insizyonel CAE; Tablo 2.2.2°deki listede yer alan cerrahi girisimlerden sonra 30
veya 90 giin iginde gelisen (cerrahi girisim giinii birinci giin olarak alinir) ve
insizyonun kas ve fasiya gibi derin yumusak dokularini ilgilendiren ve hastada
asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon olarak tanimlanir. Derin insizyonel
CAE bulgular1 (CDC 2016);

o Derin insizyondan piiriilan drenaj olmasi,
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o Derin insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan planli olarak ac¢ilmasi
ya da aspirasyonda klinik tan1 veya tedavi amagh yapilan kiiltiir ya da kiiltiir
dis1 mikrobiyolojik test ile mikroorganizma tespit edilmesi ya da kiiltiir veya
kiltir dis1 test yapilmamis olmasi ve hastalarda asagidaki belirti ve
bulgulardan en az birinin olmast,

o Ates (>38°C), lokal agr1 veya hassasiyet (kiiltiir veya kiiltiir dis1 test negatifse
kriter karsilanmamaktadir),

o Direkt incelemede ya da histopatolojik ya da radyolojik incelemeyle derin

insizyon bolgesinde apse ya da enfeksiyon bulgularinin olmasi.

“Takip eden hekim” terimi; cerrah/cerrahlar, enfeksiyon hastaliklar1 hekimi, olgu ile
ilgili diger hekimler, acil hekimleri veya hekimin belirledigi pratisyen hemsire veya

asistan doktor olabilir.

2.2.3.3. Organ/bosluk CAE

Organ/bosluk CAE; Tablo 2.2.2°deki listede yer alan cerrahi girisimlerden sonra 30
veya 90 giin i¢inde gelisen (cerrahi girisim giinii birinci giin olarak alinir) ve ameliyat
sirasinda manipiile edilen ya da agilan fasya/kas tabakalarindan daha derinde herhangi
bir viicut bolgesini ilgilendiren ve hastada asagidakilerden en az birinin oldugu
enfeksiyon olarak tanimlanir. Organ/bosluk CAE bulgular1 (CDC 2016);

o Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj olmasi,

o Organ/bosluktan aseptik olarak elde edilen s1v1 veya dokudan klinik tani veya
tedavi amacli yapilan kiiltiir ya da kiiltiir dis1 mikrobiyolojik test metotlar1 ile
mikroorganizma tespit edilmesi,

o Direkt incelemede ya da histopatolojik ya da radyolojik incelemeyle
organ/boslugu ilgilendiren apse ya da diger enfeksiyon bulgularinin olmasi ve
Tablo 2.2.3.’de listelenen spesisfik organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu

bolgesi kriterlerinden en az birini karsilayan enfeksiyon.

Tablo 2.2.2. Secilmis Cerrahi Girisim Kategorilerini Takiben Derin Insizyonel Veya
Organ/Bosluk CAE I¢in Siirveyans Periyotlar: (CDC 2016).

30 Giin Siirveyans
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Cerrahi girisim

Abdominal aort anevrizmasi onarimi
Ekstremite amputasyonu

Apendiks cerrahisi

Arteriyovendz fistiil agilmasi

Safra yollari, karaciger veya pankreas
cerrahisi

Karotid endarterektomi
Kolesistektomi

Kolon cerrahisi

Sezaryen

Gastrik cerrahi

Kalp transplantasyonu

Abdominal histerektomi

Cerrahi girisim

= Boyun cerrahisi

= Bobrek cerrahisi

= Over cerrahisi

=  Prostatektomi

= Rektal cerrahi

»  Ince bagirsak cerrahisi

= Splenektomi

=  Toraks cerrahisi

= Tiroid ve/veya paratiroid cerrahisi
= Vajinal histerektomi

= Eksploratif laparotomi

= Bobrek transplantasyonu

= Laminektomi

= Karaciger transplantasyonu

90 Giin Siirveyans

Cerrahi girisim

Meme cerrahisi

Kardiyak cerrahi

Koroner arter by-pass cerrahisi (gogiis ve
bacak insizyonu ile yapilan)

Koroner arter by-pass cerrahisi (sadece
gogiis insizyonu ile yapilan)

Kraniyotomi

=  Spinal fiizyon

= Acik kirik fiksasyonu

= Herni (fitik) onarimi

= Kalca protezi

= Diz protezi

= Pil cerrahisi

= Periferal vaskiiler by-pass cerrahisi
= Ventrikiiler sant

Not: Tim girisim kategorileri igin yiizeyel insizyonel CAE 30 giin siiresince izlenir

Tablo 2.2.3. Organ/Bosluk CAE Spesifik Bolgeleri (CDC 2016).

Bolge

Bolge
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Osteomiyelit »=  Mediastinit

Meme apsesi veya mastit = Menenjit veya ventrikiilit
Miyokardit veya perikardit =  Oral kavite (agiz, dil veya dis etleri)
Disk boslugu = FErkek veya kadin iireme sistemi
Kulak, mastoid diger enfeksiyonlari

Endometrit Protez enfeksiyonu

Endokardit Menenjit olmaksizin spinal apse

Siniizit

Ust solunum yolu

Uriner sistem enfeksiyonu
Arteryel veya venoz enfeksiyon
Vajinal kaf

Goz, konjunktivit disinda

Gastrointestinal sistem

Hepatit

Intraabdominal, baska yerde belirtilmemis
Intrakraniyal, beyin apsesi veya dura
Eklem veya bursa

Solunum sisteminin diger enfeksiyonlari

2.3. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU GELISIMINI ETKILEYEN RiSK
FAKTORLERI VE ONLEMESI

Hastane enfeksiyonlarinin (HE) morbidite, mortalite ve maliyet oranlarinin artmasina
neden oldugu bilinen bir gercektir. Dolayisiyla HE nasil Onlenebilir sorusu
profesyonelleri ciddi arayislara yoneltmistir. Bu amagla, Hastane Enfeksiyonlari
Kontrolii Uygulama Danisma Kurulu (HICPAC; Hospital Infection Control Practice
Advisory Committee) tarafindan, 1985 yilinda cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)
gelisiminin 6nlenmesine yonelik olarak tavsiye niteliginde bir rehber yayimlanmuistir.
CDC tarafindan 1999 yilinda revize edilen bu rehberde CAE’na neden oldugu
diisiiniilen faktorler, literatiir esliginde degerlendirilerek kategorilere ayrilmis ve
hastaya, operasyona ait pek cok risk faktorleri Tablo 2.3.1.’de 6zetlenmistir (Mangram
et al 1999).

Yukarida belirtilen CDC calismalarindan giiniimiize kadar CAE 6nlenmesi, tespitine
yonelik tavsiye niteliginde bircok kilavuz (SHEA; Society for Healthcare
Epidemiology of America, IDSA; Infectious Diseases Society of America, AHA,
American Hospital Association, APIC; Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology) yaymlanmistir. 2014 yilinda ABD Ulusal Saglik
Enstitiileri (NIH; National Institutes of Health) tarafindan bu kilavuzlar (SHEA,
IDSA, AHA, APIC) birlestirilerek gilincelleme yapilmistir. 2014 yili 6zet

giincellestirmelerinde (Compendium updates); her bir enfeksiyon Onleme Onerisi
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“Derece sistemi (GRADE system)” ve “Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri

(Canadian Task Force on Preventive Health Care)’nin kriterleri baz alinarak

hesaplanan kanit kalite puani ile birlikte belirtilmistir (Tablo 2.3.2.) (Strategies to

Prevent Surgical Site Infections in Acute Care Hospitals: 2014 Update).

Tablo 2.3.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Risk Faktorleri (Mangram et al 1999)

Hastaya ait faktorler

=" Yas

= Diabetes Mellitus

= Sigara kullanimi

= Obezite

» Kortikosteroid ve Immunosupresif
ilag kullanimi1

= Beslenme durumu

= Ameliyat 6ncesi burunda
Staphylococcu aureus kolonizasyonu
= Bagka bir viicut bolgesinde es
zamanlh enfeksiyon varligi

= Ameliyat 6ncesi hastanede kalis
siiresi

= Ameliyat 6ncesi kan transfiizyonu
= Malignite

Ameliyata ait faktorler

Ameliyat 6ncesi
= Antiseptik dus
= Tly tirast
= Ameliyat bolgesi hazirlig
= Cerrahi el yikama
= Enfekte ve kolonize saglik personelinin
tedavisi
= Antimikrobiyal profilaksi

Ameliyat sirasinda
= Ameliyat odas1
= Cevre
= Cerrahi giyinme ve Ortii
= Asepsi ve cerrahi teknik
= Intraoperative hipotermi

Ameliyat sonrasinda
= Ameliyat sonras1 hipotermi
= Yara bakimi
= Taburculuk

Tablo 2.3.2. Kanit Kalitesinin Derecelendirilmesi (Guyatt et al 2008, GRADE 2013)

Simif Tanim
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I-Yiiksek Gergek etkinin tahmin edilen etkinin yon ve bilyiikligiine yakin olma
durumu ¢ok nettir. Onemli bir kisitlamas1 olmayan genis 6lgekli ¢alismalar,
calismalar aras1 az varyasyon olma durumu ve 6zet tahmininin dar bir giiven

aralig1 olmast durumunda, bulgu yiiksek kaliteli olarak adlandirilir.

11-Orta Gergek etkinin tahmin edilen etkinin yon ve biiyiikliigline yakin olmasi
kuvvetle muhtemeldir ama yine de Oziinde farkli olma ihtimali de
mevcuttur. Sadece birkag¢ calisma olmasi, bunlarin da kisitlamalarimin olup,
ama Onemli hatalarinin bulunmamasi ¢aligmalar arasi bir miktar varyasyon
olmasi veya 6zet tahmininin genis olmasi durumunda, bulgu orta diizey

kaliteli olarak adlandirilir.

111-Diisiik Gergek etki temel olarak (6zlinde) tahmin edilen etkinin yon ve
biiyiikliigiinden farkli olabilir. Destekleyici ¢aligmalarin 6nemli (ciddi)
hatalarinin olmasi, c¢aligmalar arasi Onemli varyasyonlar olmasi, Ozet
tahmininin ¢ok genis olmasi veya titiz ¢alismalar yerine uzmanlarin fikir

birligi halinde olmasi durumunda, bulgunun diisiik seviyeli olmasindan

bahsedilir.

2.3.1. Hastaya Ait Faktorler
Yayg; yasla ilgili resmi bir 6neri bulunmamaktadir. Yaslanmayla birlikte bagisiklik
sisteminin zayiflamasi ve eslik eden hastaliklarin ortaya ¢ikmasinin CAE riskinin

artmasinda sekonder olarak etki edebilecegi belirtilmektedir (kanitlar yetersiz)

(Raymond et al 2001, SHEA/IDSA 2014).

Diabetes Mellitus; diyabeti olmayan hastalar da dahil olmak iizere tiim cerrahi
miidahale yapilacak hastalar i¢in kan sekeri diizeylerinin kontrol edilmesi tavsiye
edilmektedir. Diabetes mellituslu hastalar i¢in miimkiinse cerrahiden dnce HgAlc
diizeylerinin %7'den daha diisiik bir seviyeye indirmesi 6nerilmektedir (kategori 1)
(Mangram et al 1999, Dronge et al 2006). Ameliyat sonrasi erken donemde kardiyak
cerrahi hastalarina (kategori 1) ve kardiyak cerrahi digindaki hastalara (kategori I1)
kan sekeri kontrolii yapilmali denilmektedir (SHEA/IDSA 2014).
e Ameliyat sonrasi kardiyak cerrahi hastalarinda anestezi bitimini takiben 18-24
saatlik dilimde kan sekerinin 180mg/dl altinda olmasi saglanmali
(SHEA/IDSA 2014).
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e Ameliyat sonrasi siki kan sekeri kontrolii yapilmasmin (110 mg/dl altinin
hedeflenmesi) CAE riskini azaltmadigi, bununla birlikte felg ve 6liim gibi ciddi

komplikasyonlara neden olabilecegi de gosterilmistir (Gandhi et al 2007).

Sigara kullanimi; Sigara kullaniminin primer yara iyilesmesini geciktirdigi ve CAE
riskini arttirdig1r yaygin olarak bilinmektedir. Cerrahi islemden en az 30 giin 6nce
sigaranin birakilmasi/kesilmesi tesvik edilmelidir (kategori 1) (Mangram et al 1999,
SHEA/IDSA 2014).

Immunosiipresif ila¢ kullanimi; ameliyat 6ncesi donemde immunosupresif ilag
kullaniminin CAE’n1 arttirabilecegi bildirilmis olmakla birlikte hala tartigmali bir
konudur (Mangram et al 1999). Ancak miimkiinse ameliyat 6ncesinde immunosupresif

ila¢ kullanimindan kaginilmalidir (kategori 111) (SHEA/IDSA 2014).

Ameliyat oncesi hastanede kalig siiresinin uzunlugu; ameliyat oncesi hastanede kalis
siiresinin uzamasinin CAE’mi arttiran bir risk faktorii oldugu ileri stiriilmektedir.
Ancak CAE’nin ameliyat Oncesi hastanede kalis stiresi ile ilgili degil, yandas
hastaliklar1 ve bunlarin yol agtig1 sorunlar ile ilgili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle
elektif cerrahide, tedavi edilebilir tiim sorunlarin hastaneye yatis Oncesi tedavi
edilmesi gerektigi ve operasyon oncesi hastanede yatis siiresinin miimkiin oldugunca

kisa tutulmasi gerektigi belirtilmektedir (Mangram et al 1999, Uzunkdy 2005).

Malniitrisyon; malniitrisyonu olan hastalarda, CAE’ nin 6nlenmesinde ameliyat 6ncesi
nutrisyonel destegin yarar ispatlanamamakla birlikte, ciddi malnutrisyonun neden
olabilecegi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi niitrisyonel
destek yapilmasi pek ¢ok cerrah ve yogun bakim uzmani tarafindan 6nerilmektedir
(Mangram et al 1999, Celik, Parsak ve Aksaray 2007). Paranteral beslenme saglamak
igin cerrahi islem rutin olarak geciktirilmemelidir (kategori I) (SHEA/IDSA 2014).

e Prospektif randomize kontrollii ¢alismalar (RKC); ameliyat oncesi total
parenteral niitrisyon uygulamasinin CAE riskini azaltmadigini, hatta CAE

riskini artirabilecegini gdstermistir (Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition
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Cooperative Study Group 1991, Brennan, Pisters, Posner, Quesada and Shike
1994).

e Ancak son zamanlarda yapilan iki meta analizde, ameliyat 6ncesi ve sonrasinda
glutamin ve/veya arginin igeren enteral beslenme uygulamasinin, ameliyat
sonras1 enfeksiyoz komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir (Marimuthu,

Varadhan, Ljungqvist and Lobo 2012, Zhang, Gu, Guo, Li and Cai 2012).

Ameliyat oncesi Staphylococcus aureus nazal kolonizasyonu; Staphylococcus
aureus, saglikli bireylerin burun mukozasinda sik izole edilen bir mikroorganizma olup
bireylerin %20-30’u bu patojeni tasimaktadir. Ameliyat oncesi donemde, hastalarin
burnunda S. aureus kolonizasyonu bulunmasinin CAE agisindan etkili bir risk faktorii
oldugu uzun zamandir bilinmektedir (Mangram et al 1999, Celik ve ark 2007). Yiiksek
risk tasiyan bazi ortopedik ve kardiyak cerrahi hastalarinda, S. aureus
taramasi yapilmali ve ameliyat Oncesi antistafilokokal ajanla dekolonizasyon
uygulanmalidir (kategori 1) (SHEA/IDSA 2014).

e Randomize, ¢ift-kor, plasebo kontrollii, cok merkezli bir calismada; S. aureus
nazal tasiyiciligi tespit edilen hastalarin, mupirosin-klorheksidin ile nazal
dekolonizasyonu sonrasinda S. aureus bagli CAE riskinde iki kat azalma
oldugu ayrica derin insiziyonel CAE riskinde de bes kat azalma oldugu

goriilmiistiir (Bode et al 2010).

Ameliyat éncesi kan transfiizyonu; ameliyat 6ncesi kan transfiizyonu yapilmasi,
makrofajlarin fonksiyonunu diistirerek CAE riskini arttirmaktadir. Bu nedenle kan
kayb1 oOnlenerek miimkiin oldugunca kan transfiizyonu gereksinimi azaltilmali

(kategori 11) (SHEA/IDSA 2014).

2.3.2. Ameliyata Ait Faktorler

2.3.2.1. Ameliyat Oncesi

Ameliyat oncesi insizyon alanindaki tiiylerin temizlenmesi; cerrahi girisim 6ncesi tiiy
temizligi geleneksel olarak uygulanmaktadir (Sepit 2007). Ancak ameliyat 6ncesi tiiy
temizliginin faydali olmadigini, CAE’larina neden oldugunu ve yapilmamasi

gerektigini One siiren calismalar mevcuttur (Alexander, Fischer, Boyajian, Palmquist
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and Morris 1983, Court-Brown 1981, Horgan and Piatt 1997). Dolayisiyla ameliyat
oncesi uygun sekilde yapilmayan tiiy temizligi CAE oranini artirmaktadir (Mangram
et al 1999, Uzunkdy 2005).

Eger tiiylerin varlig1 operasyon i¢in bir sakinca olusturmuyorsa bu bolgedeki tiiyler
temizlenmemeli. Tirag bigag (jilet) kullanilmamali (kategori 11) (SHEA/IDSA 2014).
e Ameliyat Oncesi tlly temizligine iliskin 14 ¢alismanin analizinin yapildigi
sistematik derlemede (n: 3838); tiiy temizliginin [jiletle alma, elektrikli tirag
makinesi (ETM), depilasyon kremi] yapilmasi ile tiiy temizliginin yapilmamasi
arasinda CAE oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi,
jiletle tiiy tirasinin ETM’ye gore anlamli olarak daha fazla CAE oranina sahip
oldugu, depilasyon kremi ile jiletle tiiy tirasi arasinda ise CAE oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirtilmistir (Tanner et al 2011).
e Tiiy temizligi gerekli ise, ETM veya depilasyon kremi (tily dokiicii krem)
kullanilmaly, tiiyler operasyon odasi diginda temizlenmelidir.
e Skalp (kafa derisi, sagh deri) ve skrotal bolge haricinde jilet ile tiras yapilmasi

onerilmemektedir (SHEA/IDSA 2014).

Ameliyat oncesi donemde insizyon alant disinda uzak enfeksiyon varligi; insizyon
alan1 disinda viicudun herhangi bir yerinde enfeksiyon olmasi, CAE riskini arttiran
onemli bir faktor olarak gériilmektedir (Uzunkdy 2005). Dolayisiyla elektif cerrahiden
once cerrahi alana uzak olan enfeksiyonlarin (iiriner sistem enfeksiyonu gibi)
tanimlanmas1 ve tedavi edilmesi gerekmektedir. Rutin olarak kolonizasyon veya
kontaminasyon tedavi edilmemelidir (kategori 1) (Mangram et al 1999, SHEA/IDSA
2014).

Ameliyat oncesi antiseptikle dus; ameliyat Oncesi antiseptik dus ya da banyo
yapilmasinin, cildin mikrobiyal kolonizasyonunu azalttig1 bilinmesine ragmen,
CAE’nmi azalttigina dair kesin bir kanit bulunmamaktadir (¢céziimlenmemis konu)
(SHEAJ/IDSA 2014). Sabun, %4 klorheksidin glukonat, plasebo ve hi¢ banyo
yapilmamasimin CAE’yi azaltmadaki roliinii inceleyen yedi calismada; ameliyat

oncesi %4 klorheksidin glukonat ile dus/banyo yapilmasinin, plasebo, sabun kullanimi
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veya banyo yapilmamasina gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Ancak yine de

CAE’n1 azaltmada ameliyat 6ncesi antiseptikle dusun yararli olduguna dair kesin bir

kanit sunulmamaktadir (Webster and Osborne 2012).

Profilaktik antibiyotik kullanimi; profilaktik antibiyotik kullaniminin CAE

onlemedeki rolii kanitlanmigtir. Antimikrobiyal profilaksi (AMP), dokular: sterilize

etmemekte ancak kritik bir siire i¢in dokudaki mikrobiyal yiikii azaltmaya yardimci

olmaktadir (Mangram et al 1999, Celik ve ark 2007).

Kanita dayali standartlar ve rehberlere gére AMP uygulanilmasi
onerilmektedir (kategori I).

Yapilacak cerrahiye, cerrahinin tipine gore en sik goriilen CAE etkenlerine
gore uygun ilag secilmelidir (kategori I).

Morbid obez hastalar i¢in profilaktik antimikrobiyal ajanin dozajin arttirilmast
gerekmektedir (kategori I).

Doku konsantrasyonunu en yiiksek diizeye getirecek sekilde, insizyondan
onceki 1 saat igerisinde profilaksiye baslanilmalidir (kategori I).

Vankomisin ve florokinolonlar gibi antibiyotikler 2 saat 6nce yapilmalidir.
Uzun siiren ve iglem sirasinda fazla kan kaybinin oldugu cerrahilerde, ilag dozu
tekrarlanmalidir. Uzayan operasyonlarda ilacin iki yar1 omrii sonrasi doz
tekrar1 yapilmalidir (antibiyotigin uygulanma zamani temel alinarak).
Kolorektal cerrahilerden sonra CAE sikligin1 azaltmak icin parenteral ve oral
kombinasyonlu antimikrobiyal ajanlar kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Oral
antibiyotik ajanlar mekanik barsak temizligi ile birlikte kullanilmalidir. Oral
antibiyotik kullanilmadan yapilan mekanik bagirsak temizliginin CAE riskini
azaltmadig bildirilmektedir.

Tiim cerrahi iglemlerden sonraki 24 saat icinde antimikrobiyal ajan
kesilmelidir (kategori I1).

Antimikrobiyal profilakside rutin olarak Vankomisin kullanilmamalidir

(kategori 11) (SHEA/IDSA 2014).
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Ameliyat éncesi normotermi; ameliyat 6ncesi déonemde normotermi (>35,5 °C ve
tizerinde olmasi) yani normal viicut sicakligi saglanmalidir (kategori 1) (SHEA/IDSA
2014). Hafif derecede hipoterminin bile CAE oranlarini artirabilecegi belirtilmektedir.
e Hipotermi dogrudan nétrofil fonksiyonunu bozarken dolayli olarak deri altt
vazokonstriiksiyonu tetikler ve sonrasinda doku hipoksisi gelisir.
e Hipotermi kan kaybini artirir, hematom olusumunu kolaylastirir ve buna bagh
kan transfiizyonu ihtiyaci dogar.
e Tiim bu etkenler bir araya geldiginde CAE oranlari artar.
Bu konuda yapilan karsilagtirmali ¢aligmalar incelendiginde; CAE hizlarin1 azaltmak
ve ameliyat esnasinda kan kaybini 6nlemek i¢in ameliyat 6ncesi ve sirasinda 1sitmanin
yararli oldugu gosterilmistir (Kurz, Sessler and Lenhardt 1996, Melling, Ali, Scott and
Leaper 2001, Wong, Kumar, Bohra, Whetter and Leaper 2007)

Ameliyathanede hastanin cilt hazirligi; ameliyat Oncesi insizyon alanindaki cildin
hazirliginda cesitli antiseptik ajanlar kullanilmaktadir. En yaygin kullanilanlari;
iyodoforlar (povidon-iyot), alkol igeren {irinler ve klorheksidin glukonat’tir
(Mangram et al 1999, Celik ve ark 2007). Insizyon alanindaki cildin yikanarak
temizlenmesi, kontrendikasyon yoksa ameliyat oncesi cildin hazirlanmasinda alkol
iceren ajanlarin kullanilmasi 6nerilmektedir (kategori 1) (SHEA/IDSA 2014). Temiz-
kontamine ameliyat gegiren hastalarin (n:849) ameliyat Oncesi cilt antisepsisi igin
kullanilan klorheksidin+alkol grubu (n:409) ile povidon iyot grubu (n:440)
karsilastirildiginda, klorheksidin+alkol grubunda genel CAE orani (%9.5), povidon
iyot grubuna (%16) gore daha diisiik bulunmustur (Darouiche et al 2010).

e Alkol oldukg¢a bakterisidal olup ameliyat oncesi cilt antisepsisinde etkilidir.
Ancak tek basina kullanildiginda kalici etkinlige sahip degildir. Hizli, kalic1 ve
kiimiilatif antisepsi, klorheksidin glukonat veya iyodoforun alkol ile
birlestirilmesiyle elde edilebilmektedir.

e Alkol, mukozaya, korneaya ve kulaga yapilan girisimlerde sivi ile temas
sonras1 kurumasi zor olan alanlar oldugu i¢in kontrendike olabilir. Dolayisiyla
alkol ile kombine edilecek en etkili dezenfektanin ne oldugu belirli degildir.

e Alkol ile birlestirilmediginde, klorheksidin glukonatin povidon iyota gére kan
ve serum lizerindeki etkisi ve kalicilig1 daha {istiindiir (SHEA/IDSA 2014).
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Ameliyat oncesi el kol antisepsisi; el antisepsisi i¢in alkol, klorheksidin, iyot veya
triklosan gibi ajanlar kullanilmakta olup bunlarin se¢imi kadar el yikamanin siiresi ve
teknigi de 6nemlidir. CAE riskini azaltmas1 bakimindan cerrahi el yilkamanin uygun
stire ve teknik ile yapilmasiin énemi biiyliktiir. Dolayistyla, kullanilacak antiseptik
ajanin genis spektrumlu antimikrobiyal etkiye sahip olmasi, etkisini hizli1 gostermesi
ve uzun siire devam etmesi 6nemlidir (Mangram et al 1999, Uzunkdy 2005, Celik ve
ark 2007). Sonug olarak, ameliyat 6ncesi cerrahi el ve 6n kol antisepsisi (cerrahi el
yikama) i¢in uygun bir antiseptik ajan kullanilmasi, bu ajanla ellerin ve 6n kollarin en

az 2-5 dakika yikanmasi gerekmektedir (kategori 11) (SHEA/IDSA 2014).

Enfekte veya kolonize cerrahi personelin yénetimi; cerrahi personelin aktif
enfeksiyonu varsa veya bazi mikroorganizmalarla kolonize ise CAE’na, hatta
salginlara bile neden oldugu bilinmektedir. Enfekte personelin hasta bakimi
sorumluluklart ile ilgili iyl tanimlanmig politikalarin gelistirilmesine gerek
duyulmaktadir (Mangram et al 1999, Ural, Coskun ve Yurtsever 2008).
e Cerrahlara ve ameliyatta gorev alan personele CAE’nin 6nlenmesi konusunda
egitim verilmeli (kategori I11).
e Cerrahi ekibe, ameliyathanedeki diger personele ve yonetime CAE konusunda
stirekli geri bildirim yapilmalidir (kategori I1).
e Kanita dayali standartlar1 (CDC, Ameliyathane Hemsireleri Dernegi ve
profesyonel organizasyon dernekleri) dikkate alinarak CAE riskini azaltmay1
amaglayan politikalar belirlenmeli ve gerekli uygulamalar baglatilmalidir

(kategori 11) (SHEA/IDSA 2014).

2.3.2.2. Ameliyat Sirasi

Yeterli oksijenasyonun saglanmasi; cerrahi girisim sirasinda ve hemen sonrasinda,
gerektiginde mekanik ventilasyon uygulamasi dahil olmak {izere ek oksijen destegi
vererek optimum doku oksijenasyonu saglanmalidir (kategori 1) (SHEA/IDSA 2014).
Ameliyat oncesi ek oksijen tedavisinin CAE orani {izerine etkisinin degerlendirildigi
meta-analizde (5 RKC, n:3001); ameliyat dncesi ek oksijen tedavisinin CAE riskini
%25 oraninda azalttig1 bildirilmistir (Qadan, Akca, Mahid, Hornung and Polk 2009).
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Cerrabhi aletlerin sterilizasyonu; cerrahi aletlerin sterilizasyonu yetersiz yapildiginda
CAE riskinin artmasina neden olur. Sterilizasyon yontemleri; basingli buhar, kuru
sicak hava, etilen oksit gibi siralanabilir. Sterilizasyonun yeterli olup olmadig:
biyolojik indikatorlerle kontrol edilmelidir. Her hastane kendi sterilizasyon iinitesinin
calisma kurallarin1 ve programini net bir sekilde belirlemelidir (Mangram et al 1999,
Uzunkoy 2005, Ural ve ark 2008). Tiim cerrahi ekipmanlar kilavuzlara gore sterilize
edilmelidir. Flag/hizl1 sterilizasyonun rutin uygulamada yeri yoktur ve kullanimi en

aza indirilmelidir (kategori 11) (SHEA/IDSA 2014).

Havalandirma; ameliyat odasinin igerdigi mikroorganizma yogunlugu, odaya girip
¢ikan insan sayist ile dogrudan iligkilidir. Bundan dolay1 ameliyat odasina giris ¢ikislar
kisitlanmali, en az sayida personelle calismaya Ozen gosterilmelidir. Ameliyat
odalarma, koridor ve cevre bolgelere siirekli pozitif hava basinci saglanmalidir.
Havalandirma sistemleri seri ¢alismali, saatte en az 15 kez hava degisimi yapmali ve
bu hava degisiminin 3’ii taze hava olmalidir. Ameliyat odas1 sicakligi 20-22 °C
arasinda ve nem orant %30-60 arasinda tutulmalidir. Dolasan hava yiiksek etkili
partikiil hava filtresinden (HEPA: high efficiency particulate air) gegirilmelidir. CAE
onlenmesinde laminar hava akimi sistemi de dnerilmektedir. Ozellikle protez takilan
ortopedik operasyonlarda bu sistem tavsiye edilmektedir. Ameliyat odalarinin kapilari,
ekipman, personel ve hasta gegisi i¢in gerekli olmadikg¢a kapali tutulmalidir (Mangram
et al 1999, Celik ve ark 2007). Ameliyathanede uygun hava temini igin Amerikan
Mimarlar Birligi’nin (AIA; American Institute of Architects) onerileri uygulanmali ve

ameliyathane i¢indeki trafik en aza indirilmelidir (kategori 111) (SHEA/IDSA 2014) .

Cevre yiizeylerinin temizligi ve dezenfeksiyonu; gozle goriiniir kirli veya kontamine
olmus yiizeyleri ve ekipmanlar1 temizlemek i¢in ABD Cevre Koruma Ajansi (EPA;
Environmental Protection Agency) onayli hastane dezenfektan: kullanilmalidir
(kategori I11). Ameliyathane personelinin ve ameliyat odasindaki bakim alaninin

gozlemlenmesi ve gézden gegirilmesi gerekir (kategori 111) (SHEA/IDSA 2014).
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Asepsi ve cerrahi teknik; ameliyathane asepsisinin standart ilkelerine uyun (kategori

I11). Dokulara nazik davranilmali, cerrahi alanda 6lii bosluk birakilmamali (kategori

111) (SHEA/IDSA 2014).

Dikis materyalleri, drenler, kullamilan diger malzemeler; antiseptik emdirilmis
stiturlar rutin olarak kullanilmamalidir (kategori 11). CAE o6nlemek igin antiseptik
ortiller rutin bir strateji olarak kullanilmamalidir (kategori 1). Gastrointestinal ve
biliyer (safra yollar1) cerrahisi igin gegirgen olmayan plastik yara koruyucularinin
(kapamalarinin) kullanilmasi 6nerilmektedir (kategori 1). Nakamura ve ark’nin (2013)
yaptigit RKC’da; elektif kolorektal ameliyat geciren hastalarda, triclosan kapli
polygactin 910 antimikrobiyal siiturlarin kullanilmasinin (CAE; %4,3), standart
stiturlara (CAE; %9,3) gore CAE riskini anlamlh diizeyde azalttigi gosterilmistir
(Nakamura et al 2013). Edwards ve ark. (2012) meta analiz ¢alismasinda (6 RKC,
1008 hasta), plastik yara koruyucusu kullanimimin CAE'nda %45'lik bir azalmaya
neden oldugu bildirilmistir (Edwards, Ho, Tee, Dixon and Ball 2012).

Cerrahi kiyafetler; canli mikroorganizmalar Sag¢, deri ve mukozalardan g¢evreye
sacilmaktadirlar ve ne oranda dogrudan enfeksiyona neden olduklarimi saptamak
giictir. Dolayisiyla cerrahi ekibin miimkiin oldugunca sa¢, deri ve mukozalarini
orterek bu yol ile yayilmay1 azaltmalar1 dogru bir yaklasim olacaktir. Ayrica cerrahi
ekibin korunmasi i¢in de baslik/kep, maskeler, cerrahi kiyafetler, takim giysiler,
galoslar, eldivenler ve boks gomlekleri kullanilmalidir (Celik ve ark 2007). Ameliyat
ekibin tiim tiyelerinin steril eldivenleri ikili olmali (alttaki eldiven miimkiinse renkli
olmali) ve delik bulundugunda eldiven degistirmelidir (kategori I111) (SHEA/IDSA
2014).

2.3.2.3. Ameliyat Sonrasi

Ameliyat sonrast insizyon alaninin korunmasi; uygun malzemeyle aseptik kosullarda
pansumanlar yapilmadiginda enfeksiyon riski artmaktadir. Pansuman yapacak kisinin
islem Oncesi ve sonrasi ellerinin mekanik temizligi ¢ok 6nemlidir (Mangram et al

1999, Uzunkoy 2005). Hasta ve ailesi CAE 6nlenmesi konusunda egitilmeli (kategori
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I11). Antiseptik yara yikamasi yapilmali (kategori I1). Gentamisin-kollojen spang
kullaniminin CAE riskini azaltmada etkisinin oldugunu gosteren ¢alismalar olsa bile

kanitlar yetersizdir (¢éziimlenmemis konu) (SHEA/IDSA 2014).

Ameliyat sonrasi siirveyans; giinimiizde hizli cerrahi girisimler nedeniyle hastalarin
cogunlugu birkac giin i¢inde taburcu edilmekte ve taburculuk sonrasi evdeki hastada
gelisen CAE’nin takibi zor olmaktadir. Bu ylizden hasta ve hasta yakinlarinin bu
konuda bilgilendirilmesi, operasyonlardan sonra bir ay, protez ve implantlardan sonra
lic ay boyunca hastanin enfeksiyon yoniinden poliklinik takibi ¢ok Onemlidir
(Mangram et al 1999, CDC 2016).
e CAE siirveyansi yapilmali (kategori I1).
e Otomatize verilerin kullanim1 yoluyla siirveyansin etkinligi artirilmali
(kategori I1).
e Siirecin degerlendirilmesi i¢in segilen dlgiilebilir unsurlara uyum oranlariyla
ilgili 6l¢tim ve geri bildirim yapilmali (kategori 11).
o CAE risk degerlendirmesi yapilmali (kategori I11).
e Anestezi sonrasi bakim iinitesinde, cerrahi YBU’nde ve cerrahi kliniklerdeki
uygulamalar gézlemlenmeli ve gbzden gegirilmeli (kategori I1).
e Dogrudan hasta temasi olan tiim personel arasinda el hijyeni uygulamalarinin
dogrudan gézlem ve denetimleri yapilmali.
e Yara bakimi uygulamalar1 degerlendirilmeli.
e Cevresel temizlik uygulamalarinin dogrudan gozlem denetimleri yapilmali.

e Ameliyat sonras1 bakim ortamindaki personel ile geri bildirim saglanarak

enfeksiyon kontrol 6nlemleri gézden gegirilmelidir (SHEA/IDSA 2014).

Sonucg olarak; cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde ameliyat 6ncesi-sirasi-
sonras1 kanit temelli yaklagimlarin uygulanmasi, bakim ve tedavilerin birey odakli
olarak yapilmas1 gerekmektedir. Ameliyat/cerrahi girisimler 6ncesi tiiy temizliginin de
kanitlarda onerilen metotla, uygun sekilde, ideal ortamda ve operasyona en yakin

zamanda yapilmasi tavsiye edilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TIPI
Arastirma; ameliyat Oncesi farkli iki tily temizleme yoOnteminin cerrahi alan

enfeksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi amaciyla prospektif, randomize kontrollii

ve tek kor ¢alisma olarak planlandi.
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Aragtirmanmin yan amaglart ise; arastirmaya dahil edilen hastalara ve ameliyata ait risk

faktorlerinden yas, sigara kullanimi, diyabet, kortikosteroid ve immiinosiipresif ilag

kullanimi, malignite, cerrahi dncesi anemi, baska bir viicut bolgesinde es zamanl

enfeksiyon olmasi, protez varligi, cerrahi girisim oncesi hastanede kalis siiresi, yogun

bakimda kalip kalmadigi, gecirdigi cerrahi girisim tiirii gibi risk faktorlerinin

enfeksiyon gelismesinde etkisinin olup olmadiginin arastirilmasidir.

3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

Ameliyat Oncesi farkli iki tily temizleme yOnteminin cerrahi alan enfeksiyonlarina

etkisinin degerlendirilmesi amactyla yapilan ¢alismada yanitlanmasi beklenen sorular

sunlardir;

Elektrikli tiras makinesi kullanilan miidahale grubunda yer alan hastalarin
hastanede yatis siiresince ve taburculuk sonrasi (7., 30. ve 90. giin) yapilan
takiplerinde operasyon bodlgesinde cerrahi alan enfeksiyonu gelisti mi?

Jilet bigag1 kullanilan kontrol grubunda yer alan hastalarin hastanede yatis
stiresince ve taburculuk sonrasi (7., 30. ve 90. giin) yapilan takiplerinde
operasyon bolgesinde cerrahi alan enfeksiyonu gelisti mi?

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarda gelisen cerrahi alan
enfeksiyonu tanist hangi kriterlere gére konuldu?

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarda gelisen cerrahi alan
enfeksiyonu orani nedir?

Elektrikli tiras makinesi veya jilet bigagt kullaniminin cerrahi alan

enfeksiyonunu 6nlemede birbirine listiinliigii var mi1?

3.2. ARASTIRMANIN ANA HIPOTEZI

Elektrikli tiras makinesi ile tiiy temizligi yapilmasi, cerrahi alan enfeksiyonu

oranlarinin azaltilmasinda jilet bigag ile tiiy temizligine gore daha etkilidir.

3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIH
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Arastirma; 30.05.2015-30.03.2016 tarihleri arasinda, Kocaeli Universitesi Kardiyoloji
Anabilim Dali’na bagli Aritmi Servisi’nde ger¢eklestirildi. Arastirma, operasyona ait
risk faktorleri olan cerrahi personel, cerrahi teknik, cerrahi el ve 6n kol antisepsisi,
cerrahi kiyafetler, aseptik teknige uygun giyinme, antiseptik ile cilt hazirligi, cerrahi
aletlerin sterilizasyonu, havalandirma sistemi, anjiyo laboratuvari 1sis1 gibi
faktorlerden kaynaklanacak enfeksiyon riskini en aza indirgemek icin tek merkezde,
ayni anjiyo laboratuvarinda ve ayni ekibin yaptigi kalp pili cerrahisi uygulanan

hastalar ile gerceklestirildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

3.4.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini; bir iniversite hastanesinin koroner anjiyografi laboratuarinda,
30.05.2015- 30.03.2016 tarihleri arasinda kalp pili cerrahisi uygulanan hastalar
olusturdu. Anjiyo laboratuar1 hasta kayit defteri verilerine gore 30.05.2015-
30.03.2016 tarihleri arasinda kalp pili cerrahisi uygulanan hasta sayisinin 227 oldugu
tespit edildi.

3.4.2. Arastirmanin Orneklemi
Arastirmanin 6rneklemini; 61 miidahale grubu, 53 kontrol grubu olmak iizere toplam

114 erkek hasta olusturdu.

Orneklem kapsamina; kardiyak nedenlerle kalp pili cerrahisi, lead degisimi ve batarya
tikenmesi nedeniyle batarya degisimi yapilan erkek hastalar alindi. Calismaya
insizyon bolgesinde tiiy olan erkek hastalarin dahil edilmesi nedeniyle insizyon
bolgesinde tiiy olmadigi i¢in 73 kadin hasta ve kriterlere uymayan/calismaya katilmay1

kabul etmeyen 40 erkek hasta (toplam 113 hasta) arastirma kapsami diginda birakildu.
Arastirmada tanimlanan bagimsiz degiskenler arasinda; yas, egitim durumu, alkol

kullanma, sigara kullanma, protez varligi, diyabet varligi, anemi olup olmadigi,

malignite, kortikosteroid ve immiinosiipresif ila¢ kullanma, gegirilmis pil cerrahisi,
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cerrahi islemin tiirii, cerrahi girisim oncesi ve sonrasi hastanede kalig siiresi, yogun

bakimda kalip kalmadig: gibi degiskenler ele alindu.

Arastirmada tanimlanan bagiml degiskenler; elektrikli tiras makinesi, jilet bicagi ve

cerrahi alan enfeksiyonu gelisme durumudur.

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulu tarafindan Tez Oneri
Bagvurusu kabul edildikten sonra, Kocaeli Universitesi Etik Kurulu’nun onay1 alindi

ve verilerin toplanmasina baslandi (Ek 1).

Veri toplama araglari; Demografik Bilgi Formu (Ek 2), Cerrahi Siirece Ait Bilgi
Formu (Ek 3), Yatan Hasta Takip Formu (Ek 4), Taburculuk Sonrasi Hasta Takip
Formu (Ek 5) ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu izlem Formu (Ek 6) kullanild1.

Demografik Bilgi Formu (Ek 2); hastanin adi/soyadi, yasi, cinsiyeti, boy, kilo, egitim
diizeyi, medeni durum, meslek, gelir durumu, ge¢mis saglik oykiisii ve kullandig
ilaglar gibi sorulardan olusmaktadir.

Cerrahi Siirece Ait Bilgi Formu (Ek 3); yapilan cerrahinin tiirii, kim tarafindan, ne
zaman, nerede yapildigi, profilaktik antibiyotik kullanim durumu, invaziv girigimler ve
tiiy temizliginin kim tarafindan yapildigi, sekli, yeri ve zamanmini iceren sorular yer

almaktadir.
Yatan Hasta Takip Formu (Ek 4); hastanin ilk yatistaki yasam bulgular: (ates, nabiz,
kan basinci, solunum), operasyon sonrasi yasam bulgulart ve ameliyat sonrast CAE

bulgularina iliskin sorulardan olusmaktadir.

Taburculuk Sonrasi1 Hasta Takip Formu (Ek 5); hastanin taburculuk sonrasi ates, kan

basinci, CAE bulgularina yonelik sorularin yer aldigi formdur.
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Cerrahi Alan Enfeksiyonu Izlem Formu (Ek 6); CAE gelisen hastalarin, enfeksiyon
tipi, tarihi, radyolojik ve kiiltiir yontemleri, konsiiltasyon bilgileri, kullanilan tedavi

yontemlerini i¢eren sorular mevcuttur.

3.6. ARASTIRMANIN CALISMA PLANI

Aragtirmada, elektrikli tirag makinesi kullanilacak olan hastalar miidahale grubunu,
tiras bigagi (jilet) kullanilacak hastalar ise kontrol grubunu olusturdu. Arastirma siireci

Sekil 3.6.1.’de 6zetlenmistir.

o Hastalarin tanitict 6zelliklerini, aliskanliklarini, 6zgecmisi, kronik hastalik
durumunu, gegirilmis cerrahi operasyonlarini, fiziki ve laboratuvar bulgularini
iceren bilgiler Demografik Bilgi Formu kullanilarak, klinikte yattiklar1 siire
icerisinde topland1 (Ek 3).

o Kalp pili cerrahisi gegirecek olan hastalar giinliik olarak aritmi servisi
hemsiresi tarafindan listelendi.

o Hastalar ardisik olarak randomize edilerek miidahale ve kontrol grubu hastalar
belirlendi. Caligmanin gilivenirligi agisindan, gruplarin diger o6zellikleri
homojen olarak dagitildi.

o Cerrahi alan enfeksiyonu izlemini gerceklestirecek olan hekimin, ¢alisma
sonuna kadar miidahale ve kontrol gruplar1 hakkinda bilgisi olmadi.

o Hastalarn higbirine antiseptik ajanla dug aldirilmadi.

o Tim hastalara ameliyattan bir saat 6nce proflaktik antibiyotik yapildu.

o Miidahale grubunda yer alan hastalarin ETM ile tirasi, operasyondan hemen
once hasta odasinda hemsire tarafindan gerceklestirildi.

o Kontrol grubunda yer alan hastalarin jilet bicagi ile tirasi, operasyon gecesi
hasta odas1 ya da evde hasta/hasta yakin tarafindan yapildi.

o Operasyondan hemen Once tiim hastalara povidon-iyod ile antiseptik cilt
hazirlig1 yapildi.

o Ameliyat sonrasinda hastanede yatis siiresi boyunca IV antibiyotik tedavisi

uygulandi.
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o Hastalarin yara yeri enfeksiyonu ve ates takibi hastanede yattig1 siire boyunca
klinik hemsiresi ve arastirmaci tarafindan takip edildi.

o Kurum prosediiriine gore, herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar
ortalama 3 giin sonra taburcu edildi.

o Taburculuk sonrasinda oral antibiyotik 15 giin boyunca devam ettirildi.

o Taburculuk sonrasi hastanin yara yeri enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi igin
Taburculuk Sonras1 Hasta Takip Formu’nu (Ek 6) nasil doldurulacag: (ates
takibinin nasil yapilacagi 6gretildi) hasta ve yakinina gosterildi. Bu form
dikislerin alinacag1 giine kadar dolduruldu ve arastirmaciya teslim edildi.

o Taburculuk sonrasi 7. giinde, dikiglerin alinmasi sirasinda yara yeri
enfeksiyonu hekim ve arastirmaci tarafindan takip edildi.

o Taburculuk sonras1 30. giinde pil ve yara yeri kontrolii hekim ve arastirmaci
tarafindan gerceklestirildi.

o Taburculuk sonrast 90. giinde hasta ile telefonla veya yiiz yiize goriismede
stirveyans takibi arastirmaci tarafindan gerceklestirildi. Enfeksiyon izlem
formu CDC kriterleri g6z 6niine alinarak enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin da

danismanligina basvurularak hazirlandi (Ek 3, Ek 4, Ek 5, Ek 6).

ETM Ameliyat  sonrasi
Randomize kullanan hastanede takip
Kalp  pili edilen  hasta miidahale ,
cerrahisi sayisi (n=114) grubu (n=61) Ameliyat S(?.nraSI 7.,
. 30. ve 90 giin takip
geciren hasta
sayisi
(n=227) \ Jilet kullanan Ameliyat  sonrasi
deney grubu hastanede takip
Calisma dist (n=53)
birakilan hasta Ameliyat sonras1 7.,
sayist  [n=113, 30. ve 90 giin takip
(73 kadin hasta

ve 40 kriterlere
uymayan erkek
hasta)]

Sekil 3.6.1. Arastirma Siireci
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3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve medyan (25.
persantil - 75. persantil) ve frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar, normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney
U Testi, kategorik degiskenler i¢in Fisher's Exact Kikare analizi, Yates kikare analizi
ve Monte Carlo kikare analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel dnemlilik i¢in p<0.05
yeterli kabul edildi.

3.8. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirmanin yiriitilmesinde bilimsel ilkelerin yan1 sira evrensel etik ilkelere de
uyulmustur. Bu dogrultuda arastirmada; ozerklik/bireye saygi, mahremiyet ve sir
saklama, adalet ve esitlik, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri g6z Oniinde tutuldu.
Arastirmaya, tez &n proje kabuliinden sonra Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu onay1 (Ek 2) alindiktan sonra baslandi. Arastirmaya katilmada goniilliiliik
ilkesi esas alinmis, oncesinde hastalara arastirmanin amaci ve yararit sézlii olarak
bildirildi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara, kendilerinden alinan bilgilerin
yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan degerlendirilecegi, bilimsel amacla
kullanilacagi, bagka bir kisi tarafindan incelenmeyecegi ve istedikleri zaman

calismadan ayrilabilecekleri belirtildi.
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4. BULGULAR

Aragstirma, kalp pili ameliyati oncesinde, tily temizliginde iki farkli yontemin cerrahi
alan enfeksiyonunu azaltmadaki etkisini degerlendirmek amaciyla 30.05.2015-
30.03.2016 tarihleri arasinda yapildi. Bu arastirmadan elde edilen bulgular ii¢ boliimde
ele alind1.
» Miidahale ve kontrol grubu hastalarin tanitic1 6zelliklerine iligskin bulgular
* Miidahale ve kontrol grubu hastalarin cerrahi alan enfeksiyonuna neden
olabilecek risk faktorlerinin karsilastirilmasina iliskin bulgular
* Ameliyat sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu gelisme durumlar ile hastalarin
tanitic1 6zelliklerinin ve risk faktorlerinin istatistiksel karsilastirilmalarina

iliskin bulgular
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4.1. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARIN TANITICI
OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR

Bu bdliimde, kalp pili (PM; pacemaker) ameliyatt oncesinde tliy temizliginde;
elektrikli tirag makinesi ve jilet kullanilan miidahale ve kontrol grubu hastalarin tanitici
ozelliklerine yer verildi. Veriler; say1 (n), yiizdelik (%) olarak gosterildi ve p<0,05

anlamlilik diizeyinde yorumlandi.

Kalp pili ameliyati gegiren miidahale ve kontrol grubu hastalarin tanitict 6zellikleri
incelendiginde; elektrikli tiras makinesi (ETM) kullanilan miidahale grubu hastalarin
%52,5 (n=32)’inin ve jilet bigcagi kullanilan kontrol grubu hastalarin %50,9
(n=27)’unun 65 yas iistii oldugu ve yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki grubun
yas gruplari arasinda anlamli (p=0,872) fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4.1.1.).

Miidahale grubu ve kontrol grubunda yer alan hastalarin tamami erkek oldugu icin
cinsiyet yoniinden degerlendirilme yapilmadi. Miidahale ve kontrol grubu egitim
diizeyleri agisindan incelendiginde ise; miidahale grubu hastalarin %63,9’unun (n=39)
ve kontrol grubu hastalarin %60,4’iiniin (n=32) ilk ve ortaokul mezunu olduklar1 ve
gruplar arasinda egitim agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig:

(p=0,977) belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. Miidahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarin Tanitici

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Tiras Sekli
) istatistiksel
Tanitic1 Ozellikler Miidahale Grubu | Kontrol Grubu | Anlamhhk
n=61 (ETM) n=53 (Jilet) p*
n %2 n %P
65 yas ve alt1 29 475 26 491
Yas 0,872
65 yas Ustii 32 52,5 27 50,9
Okur-yazar degil 1 1,6 1 1,9
Egitim Okur-yazar 3 4,9 3 57 0,977
[k ve ortaokul 39 63,9 32 60,4
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Lise

Universite

10

16,4

11

20,8

13,1

11,3

@ Miidahale grubu n=61 igindeki yiizde verilmistir.

b Kontrol grubu n=53 i¢indeki yiizde verilmistir.

*p>0,05; anlaml fark yoktur.

4.2. MUDAHALE VE KONTROL GRUBU HASTALARIN CERRAHI ALAN
ENFEKSIYONUNA NEDEN OLABILECEK RIiSK FAKTORLERININ

KARSILASTIRILMASINA iLISKiN BULGULAR

Bulgularin ikinci bdliimiinde miidahale ve kontrol grubu hastalarin cerrahi alan

enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorlerinin karsilastirilma tablolar1 ele alindu.

Tablo 4.2.1. Midahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarin Risk Faktorlerinin

Karsilastirilmasi
Tiras Sekli
. . . istatistiksel
Risk Faktorleri Miidahale Grubu | Kontrol Grubu | Anlamhhk
n=61 (ETM) n=53 (Jilet) p*
n %02 n %P
Yok 43 70,5 35 66,0
Di
lyabet Var 18 205 18 | a0 | o010
T . Y k
immiin . 0 60 98,4 52 98,1 1000
Yetmezlik Var 1 1,6 1 19
Sigara Yok 28 459 19 35,8 0277
Kullanim Var 33 54,1 34 64,2 ’
Yok 59 96,7 48 90,6
Malignit
alignite Var 2 33 5 9.4 0.248
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Uzak Yok 60 98,4 52 98,1 1.000
Enfeksiyon Var 1 1,6 1 1,9 ’
immﬁnosﬁpresif Yok 60 98,4 53 100,0 1.000
lla¢ Kullamm  Var 1 1,6 0 0,0 ’
Yok 20 32,8 16 30,2
Protez Var a1 67,2 37 | 698 | 7%
Batarya degisimi 23 37,7 22 41,5
Yapilan ~ Pacemaker (PM) 30 49,2 28 | 528 0,421
Cerrahi Girisim implantasyonu
Lead degisimi 8 13,1 3 5,7
Gegcirilmis Pil Yok 31 50,8 28 52,8 0.830
Cerrahisi Var 30 49,2 25 47,2 ’
Ameliyat Oncesi 3 giin ve alti 42 68,9 45 84,9 0.073
Kals Siiresi 4 giin ve iistii 19 31,1 8 15,1 ’
Ameliyat 3 giin ve alt1 59 96,7 48 90,6
conrast KAy gin ve s 2 33 5 9,4 0248

2 Miidahale grubu n=61 i¢indeki yiizde verildi.
b Kontrol grubu n=53 igindeki yiizde verildi.
*p>0,05; anlaml fark yoktur.

Tablo 4.2.1°¢ gore cerrahi alan enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorleri
incelendiginde; miidahale grubunda yer alan hastalarin %70,5’inde (n=43) ve kontrol
grubunun %66’sinda (n=35) diyabetes mellitlis olmadigi ve istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunmadig gorildii (p>0,05; p=0,610).

Immiin yetmezlik olup olmadigina bakildiginda; miidahale grubu (%98,4; n=60) ile
kontrol grubunun (%98,1; n=51) c¢ogunlugunda malignite olmadig goriildi ve
aralarindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmadi (p>0,05; p=1,000) (Tablo
4.2.1)).

Miidahale grubunun %54,1’inin (n=33), kontrol grubunun ise %64,2’sinin (n=34)
sigara kullandig1 tespit edildi ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit

edilmedi (p>0,05; p=0,277) (Tablo 4.2.1.).

PM uygulanan hastalarda malignite varlig1 sorgulandiginda; miidahale grubu (%96,7;
n=59) ile kontrol grubu hastalarin ¢ogunda (%90,6; n=48) malignite bulunmadig;, iKi
grup arasindaki farkin da anlamli diizeyde olmadigi belirlendi (p>0,05; p=0,248)
(Tablo 4.2.1.).
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Miidahale grubu (%98,4; n=60) ve kontrol grubu (%98,1; n=52) hastalarin biiyiik
cogunlugunda cerrahi girisim bolgesi disinda uzak enfeksiyon gelismedigi ve iki grup

arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05; p=1,000) (Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.1. incelendiginde; miidahale grubu hastalarin %98,4’tiniin (n=60), kontrol
grubu hastalarin ise tamaminin (%100; n=53) kortikosteroid ya da immiin sistemi
baskilayict (immiinosiipresif) herhangi bir ila¢ kullanmadig1 saptandi ve istatistiksel
analiz sonucunda da gruplar arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05;
p=1,000).

Kalp pili ameliyati uygulanan hastalarin viicudunda protez tasiyanlarin oranina
bakildiginda; %67,2’sinin (n=41) miidahale grubu, %:69,8’inin (n=37) kontrol grubu
oldugu gruplar arasinda ise anlamli istatistiksel bir fark olmadig1 saptand1 (p>0,05;

p=0,766) (Tablo 4.2.1.).

Yapilan cerrahi girisimin ne olduguna bakilacak olursa; miidahale grubu hastalarin
%49,2’sine (n=30) PM implantasyonu, %37,7’sine (n=23) batarya degisimi Ve
%13,1’ine (n=8) de lead degisimi yapildig belirlendi (Sekil 4.2.1.).

Kontrol grubunda ise 9%52,8’ine (n=28) PM implantasyonu, %41,5’ine (n=22)
batarya degisimi ve %5,7’sine (n=3) de lead degisimi yapildig: tespit edildi (Sekil
4.2.2). Cerrahi girisime gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05; p=0,421). Ayrica miidahale grubu hastalarin %50,8’inin (n=31) ve kontrol
grubu hastalarin da %52,8’inin (n=28) daha 6nce pil cerrahisi gegirmis oldugu, iki

grup arasinda anlaml fark olmadig: belirlendi (p>0,05; p=0,830) (Tablo 4.2.1.).
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Miidahale Grubu Cerrahi Islem Tiirii
13,10|%

NN

49,20%
M pacemaker takilmasi

37,70% oo
M batarya degisimi

lead degisimi

Sekil. 4.2.1. Miidahale Grubu Cerrahi Islem Tiirii

Kontrol Grubu Cerrahi islem Tiirii
5,70%

|
41,50% \ 22,80%
H pacemaker takilmasi
M batarya degisimi
lead degisimi

Sekil. 4.2.2. Kontrol Grubu Cerrahi Islem Tiirii

Pacemaker ameliyat 6ncesi hastanede kalig siiresine gore; miidahale grubunun %68,9
(n=42), kontrol grubunun ise %84,9 (n=45) oraninda 3 giin ve daha kisa siire hastanede
kaldiklari, iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05; p=0,073). Yine
ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi, cogunlukla 3 giin ve daha kisa oldu [Miidahale
grubu (%96,7; n=59) ve kontrol grubu (%90,6; n=48)] ve istatistiksel agidan iki grup
arasinda anlamli fark (p>0.05) olmadig: goriildii (p>0,05; p=0,248) (Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.2. Miidahale ve Kontrol Grubunda Yer Alan Hastalarin Ameliyat Oncesi

Laboratuvar Bulgularinin Karsilastirilmasi

Laboratuvar Hasta na Medyan Istatistiksel
Bulgulari Gruplan (25-75 Persantil) Anlamhhk
p*
Miidahale 61 13,6 (12,2-14,8)
Hemoglobin (g/dL) 0,946
Kontrol 50 | 13,2 (12,3-14,5)
Hematokrit (%0) Miidahale 61 40,6 (36,8-43,3) 0,457
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Kontrol 50 40,3 (37,8-44,0)
Miidahale 39 114 (88,0-152,0)

AKS (g/dL) 0,381
Kontrol 47 120,0 (91,0-165,0)
Miidahale 49 11,0 (6,0-19,5)

Sedimantasyon 0,105
Kontrol 38 16,5 (8,0-24,2)
Miidahale 54 0,28 (0,15-0, 57)

CRP 0,067
Kontrol 47 0,42 (0,23-1,35)
Miidahale 61 7,36 (6,21-9,08)

WBC 0,926
Kontrol 49 7,54 (6,28-8,91)

2 n sayilar1 doktor istemine gore degistiginden farklilik gdstermektedir.
*p>0,05; anlaml fark yoktur.
AKS: Aclik kan seker, CRP: C-reaktif protein, WBC: Lokosit

Tablo 4.2.2.°de ameliyat Oncesi hastalardan elde edilen laboratuvar bulgularinimn
sayisal degerleri ortalama olarak verildi. Buna gore hastalarin ameliyat Oncesi
laboratuvar bulgularinin [hemoglobin, hematokrit, a¢lik kan sekeri (AKS),
sedimantasyon, c-reaktif protein (CRP) ve 16kosit (WBC)] medyan degerlerine
bakildiginda; miidahale grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark olmadig1 saptandi (p>0.05).

4.3. AMELIYAT SONRASI CERRAHI ALAN ENFEKSiYONU GELiSME
DURUMLARI ILE HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERININ VE RiSK
FAKTORLERININ ISTATISTIKSEL KARSILASTIRILMALARINA iLISKIN
BULGULAR

Bulgularin iiglincii boliimiinde, ameliyat sonrasi hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu
gelisme durumlari, cerrahi sonrasit hastanede yattigi siire boyunca ve taburculuk
sonrasi 7., 30. ve 90. giin izlenen hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) gelisme
durumu ile hastalarin tanitict Ozellikleri ve risk faktorlerinin istatistiksel

karsilastirilmalarina iligskin bulgulara yer verildi.
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Tablo 4.3.1. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarda Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Gelisme Durumlarinin Karsilastirilmasi

Enfeksiyon Miidahale Grubu Kontrol Qrubu Toplam Istatistiksel
gelisme n=61 (ETM) n=53 (Jilet) Anlamlihk
durumu n %2 n %P n p*

CAE gelisen 0 0,0 1 19 1
0,465
CAE gelismeyen 61 100 52 98,1 113

2 Miidahale grubu n=61 igindeki yiizde verildi.
b Kontrol grubu n=53 i¢indeki yiizde verildi.
*p>0,05; anlamli fark yoktur.

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) gelisme durumlart Tablo 4.3.1.°de ve Sekil 4.3.1.’de
verildi. Buna gore; miidahale grubu hastalarmin tamaminda (%100; n=61) CAE
gelismedigi, kontrol grubunda ise sadece bir hastada (%1,9; n=1) CAE gelistigi,
yapilan istatistiksel degerlendirmede ise gruplar arasinda anlamli fark olmadigi
saptandi (p>0,05; p=0,465).

1009% 98,1%
100% -
80% -
60% - B CAE Gelismeyen
0% B CAE Geligen
6 -
2% 0 1,9%
6 -
0% T 1
Midahale Grubu Deney Grubu

Sekil 4.3.1. Midahale ve Kontrol Grubu Hastalarda Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Gelisme Durumlari
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Tablo 4.3.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelismeyen ve Gelisen Hastalarda Bulunan

Risk Faktorlerin Karsilagtirilmasi

Cerrahi Alan Enfeksiyonu L
. Gelisme Durumu Istatistiksel
Ozellikler Kategoriler i Anlamhlik
Gelismeyen Gelisen p*
n? % n? %
65 yas ve alti 54 47.8 1 100,0
Yas 0,458
65 yas Ustii 59 52,2 0 0,00
Jilet bigagi 52 46,0 1 100,0
Tiras Sekli 0,465
ETM 61 54,0 0 0,0
Yok 47 41,6 0 0,0
Sigara Kullanimi 1,000
Var 66 58,4 1 100,0
Yok 77 68,1 1 100,0
Diyabet Varhg 1,000
Var 36 31,9 0 0,0
Immiin Yetmezlik | Yok 111 98,2 1 100,0 1000
Varhg Var 2 18 0 0,0 ’
Yok 106 93,8 1 100,0
Malignite Varhgi 1,000
Var 7 6,2 0 0,0
Yok 36 31,9 0 0,0
Protez Varhg 1,000
Var 77 68,1 1 100,0
Uzak Enfeksiyon Yok 111 98,2 1 100,0 1,000

42



Var 2 18 0 0,0
. Yok 111 98,2 1 100,0
Idrar Sondasi 1,000

Var 2 18 0 0,0
immiinosiipresif Yok 112 99,1 1 100,0 1000
ila¢ Kullamm Var 1 0,9 0 |00 '
Ameliyat Oncesi 3 giin ve alt1 86 76,1 1 100,0 1000
Kalis Siiresi (Giin) | 4 giin ve Gsti 27 23,9 0 0,0 ’
Yogun Bakimda Yok 103 91,2 1 100,0 1000
Kalma Durumu | Var 10 8.8 0 |00 ’
Ameliyat Sonrasi 3 giin ve alt1 106 93,8 1 100,0 1000
Kals Siiresi (Giin) | 4 giin ve sti 7 6,2 0 0,0 ’
Gegirilmis Pil Yok 58 51,3 1 100,0

- 1,000

Cerrabhisi Var 55 48,7 0 0,0

Batarya degisimi 45 39,8 0 0,0
Yapilan _

PM implantasyonu 57 50,4 1 0,0 1,000
Cerrahi Girisim

Lead degisimi 11 9,7 0 100,0

2 n i¢indeki yiizde verildi. *p>0,05; anlaml fark yoktur.
Tablo 4.3.2.°de goriildiigii gibi; cerrahi alan enfeksiyonuna neden olabilecek risk

faktorleri ile CAE gelisme durumuna iliskin karsilagtirmalar yapildi. Enfeksiyon
gelismeyen hastalarin  %46’sinda (n=52) jilet bicagi, %54’tinde (n=61) ETM
kullanildig1 ve sadece jilet bicagi kullanilan grupta ameliyat sonrast 6. gilinde
enfeksiyon gelistigi (%100; n=1) saptandi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede;
gruplar arasinda enfeksiyon oranlarinda homojen dagilim olmadigindan anlamh

(p>0.05) fark bulunmadi (p>0,05; p=0,465).

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisme durumu ile CAE gelisimine neden olabilecek diger
risk faktorleri incelendiginde; yas, sigara kullanimi, diyabet varligi, immiin yetmezlik
durumu, malignite durumu, protez varligi, idrar sondasinin olmasi, ameliyat 6ncesi
kalis stiresi, yogun bakimda kalma durumu, ameliyat sonrasi kalig siiresi, gegirilmis
pil cerrahisi ve yapilan cerrahi islemin tiirii kortikosteroid ya da immiin sistemi
baskilayici (immiinosiipresif) ilag kullanimi, uzak alanda herhangi bir enfeksiyon olup
olmadig1 gibi risk faktorleri, CAE gelisme durumuna gore istatiksel olarak
degerlendirildiginde, enfeksiyon oranlarinda homojen dagilim olmadigindan anlaml

bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4.3.3. Enfeksiyon Gelismeyen ve Gelisen Hastalarin Ameliyat Oncesi

Laboratuvar Bulgularinin Karsilastirilmasi

Laboratuvar Enfeksiyon - Medyan iﬁgi‘lﬁi‘
Bulgulari Gelisme Durumu (25-75 Persantil) -

Gelismeyen 110 | 13,4 (12,3-14,7)

Hemoglobin (g/dL) 0,919
Gelisen 1 13,6 (13,6-13,6)
Gelismeyen 110 | 40,35 (37,3-43,6)

Hematokrit (%0) 0,865
Gelisen 1 | 41,7 (41,7-41,7)
Gelismeyen 85 | 116 (89-159)

AKS (g/dL) 0,605
Gelisen 1 | 145 (145-145)
Gelismeyen 86 | 12 (7-23)

Sedimantasyon 0,138
Gelisen 1 ]33(33-33)
Gelismeyen 100 | 0,365 (0180-0,895)

CRP 0,436
Gelisen 1 1,07 (1,07-1,07)
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WBC Gelismeyen 109 | 7,46 (6,27-8,99)
0,182

Gelisen 1 5,3 (5,3-5,3)

2 n sayilar1 doktor istemine gore degistiginden farklilik gostermektedir.
*p>0,05; anlamli fark yoktur.
AKS: Aclik kan seker, CRP: C-reaktif protein, WBC: Lokosit

Tablo 4.3.3.’te ameliyat Oncesi, hastalara ait laboratuvar bulgularinin (hemoglobin,
hematokrit, AKS, sedimantasyon, CRP ve WBC) ortalama (medyan) degerlerine gore
miidahale grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadigi

goriildii (p>0.05).

Tablo 4.3.4. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisen Miidahale ve Kontrol Grubu

Hastalarinda Enfeksiyon Bulgularinin Karsilagtirilmasi

Hasta Gruplar ST
Enfeksiyon _ Istatistiksel
Kategoriler | Miidahale Grubu | Kontrol Grubu Anlamhhk
bulgulan n=61 (ETM) n=53 (Jilet) p*
n %? n %P
Agri- Yok 9 14,8 7 13,2
) 1,000
Hassasiyet Var 52 85,2 46 | 86,8
Yok 61 100,0 52 98,1
Kizarkhk 0,465
Var 0 0,0 1 1,9
Yok 61 100,0 52 98,1
Sislik 0,465
Var 0 0,0 1 1,9
Yok 61 100,0 52 98,1
Is1 artisa 0,465
Var 0 0,0 1 1,9
Kiiltiir Yok 61 100,0 52 98,1
0,465
alinma Var 0 0,0 1 1,9
Enfeksiyon Yok 61 100,0 52 | 98,1
0,465
varhgi Var 0 0,0 1 1,9

@ Miidahale grubu n=61 igindeki yiizde verildi.
b Kontrol grubu n=53 igindeki yiizde verildi.
*p>0,05; anlamli fark yoktur.
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Tablo 4.3.4.°de cerrahi insizyon alani enfeksiyon bulgulart degerlendirildiginde;
miidahale grubu hastalarin %85,2 (n=52)’sinde ve kontrol grubu hastalarin %86,8
(n=46)’inde insizyon alaninda agri-hassasiyetin oldugu ve aralarindaki farkin anlamh
olmadig1 goriildi (p>0,05; p=1,000). Kizariklik, sislik, 1s1 artis1 gibi belirti ve
bulgularin ise sadece jilet kullanilan gruptaki bir hastada gdzlendigi, bu belirti ve
bulgular agisindan iki grup arasinda homojen dagilim olmadigindan anlamli fark

olmadig1 saptandi (p>0,05; p=0,465).

5. TARTISMA VE SONUC

5.1. TARTISMA

Bu c¢alisma, cerrahi Oncesi farkli iki tiiy temizleme yoOnteminin cerrahi alan
enfeksiyonlarina (CAE) etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi. Pil cerrahisi
oncesi elektrikli tiras makinesi (ETM) veya jilet bicagi kullanilarak insizyon
alanindaki tiiylerin temizlenmesinin CAE’na etkisi ve CAE Onleme kilavuzlarinin
kanit temelli tavsiyelerine uygunlugu degerlendirildi. Calismadan elde edilen bulgular

literatiir dogrultusunda tartisildi.

Ameliyat 6ncesi insizyon alanindaki tliylerin temizligi; 1970’11 yillardan glinlimiize
kadar tliy temizligine iliskin karsilastirmali calismalarla CAE goriilme oranlarinin en
aza indirilebilecegi anlasildiktan sonra rutin olarak uygulanmaktadir (Seropian and

Reynolds 1971, Grober, Domes, Fanipour and Copp 2013). Ancak ameliyat 6ncesi tiiy
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temizliginin faydali olmadigini, CAE’na neden oldugunu ve yapilmamasi gerektigini
One siiren ¢alismalar da yayinlanmistir (Court-Brown 1981, Horgan and Piatt 1997).
Dolayisiyla ameliyat 6ncesi tiily temizliginin hangi yontemle, nerede ve ne zaman
yapildigi 6nem kazanmistir ve ameliyat Oncesi uygun sekilde yapilmayan tiiy
temizliginin CAE oranini artirdigi belirtilmektedir (Mangram et al 1999, Uzunkoy
2005).

Pacemaker (PM) cerrahisi uygulanan hastalarin tanitict 6zellikleri incelendiginde;
elektrikli tiras makinesi kullanilan miidahale grubu (n=61) ve jilet bicag1 kullanilan
kontrol grubu hastalarin (n=53) yas ve egitim durumlarini karsilastirmak i¢in yapilan
istatistiksel degerlendirmede anlamli fark ¢ikmadi (p>0.05). iki gruptaki hastalarin
yarisindan fazlas1 65 yas lizerinde ve ilk/ortaokul egitim diizeyinde olup gruplarin

tanitict 6zelliklerinin de benzer oldugu goriildi. (Tablo 4.1.1.).

Risk faktorleri acisindan miidahale ve kontrol grubu hastalarin 6zelliklerine
bakildiginda; viicudun herhangi bir yerinde uzak enfeksiyon varligi, protez varligi,
diyabet, immiin yetmezlik durumu, cerrahi dncesi ve sonrasi hastanede kalis siireleri,
sigara kullanimi, malignite varlig1, immiinosiipresif ila¢ kullanilip kullanilmadigi, tiim
hastalarin temiz cerrahi siifinda olan pil cerrahisi gegirmesi gibi faktorler agisindan
iki grup arasinda yapilan istatistiksel analizde anlamli farkin ¢ikmamasi (p>0.05),

gruplarin risk faktorleri agisindan da benzer oldugunu gostermektedir (Tablo 4.2.1.).

Ameliyat oncesi hastalarin laboratuvar testleri yapilmis olup, her iki grup arasinda
hemoglobin, hematokrit, aglik kan sekeri (AKS), sedimantasyon, c-reaktif protein
(CRP) ve l6kosit (WBC) medyan degerlerine gore de anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.2.2.).

Bu baglamda, ¢alismada hastalarin tanitici 6zelliklerinin, risk faktorlerinin ve ameliyat
oncesi laboratuvar analizlerinin birbirine benzer ¢ikmasi, aralarinda anlamli fark
olmamasi Kkarsilagtirmalarin  giivenirligi ac¢isindan istenilen ve beklenilen bir
durumdur. Dolayisiyla miidahale ve kontrol grubu hastalarda gelisebilecek enfeksiyon

oranlarinin karsilagtirllmasinda ve CAE gelismesini 6nlemede iki yontemin (ETM ve
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jilet) ne kadar etkili oldugunun degerlendirilmesinde benzer gruplar olmasi

arastirmada en dogru sonuglara ulagsmada olduk¢a dnemlidir.

Her iki grupta yer alan hastalarin enfeksiyon oranlar1 incelendiginde; elektrikli tiras
makinesi kullanilan miidahale grubu hastalarin higbirinde CAE gelismedigi, jilet
bicagi kullanilan kontrol grubunun ise %1,9’unda (n=1) cerrahi sonrasi 6. giinde CAE
gelistigi ve iki yontem arasinda CAE gelisme orani agisindan anlamli (p=0.465) fark
olmadig1 goriildii (Tablo 4.3.1.). Ancak iki yontem arasinda enfeksiyon agisindan
anlamli fark ¢ikmasa da, ETM uygulanan grupta enfeksiyon gelismemesi, jilet
kullanilan grupta ise enfeksiyon gelismesi, jiletin enfeksiyon oranini artirdig

goriisiinii desteklemektedir ve ¢calisma bulgusu literatiirle uyumludur.

Kalp pili cerrahisi sonrasinda gelisen CAE insidansina yonelik yapilan ¢aligmalar
incelendiginde; Marschall ve ark. (2007) kardiyotorasik ameliyathanelerinde yapilan
kalp pili ve implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator (ICD) ile iliskili CAE
oranlarini arastirdiklar1 randomize kontrollii calismada, tiim cerrahi prosediirlere bagh
CAE oranin1 %16 (116 islemin 19’unda enfeksiyon geligsmis) olarak saptamiglardir.
Miidahale grubu ve kontrol grubu hastalar arasinda yas, 1rk, cinsiyet, diyabet, sigara
Oykiisii, antibiyotik tedavisinin zamanlamasi ve tiiy temizligi (ETM) agisindan anlamli
bir fark olmadig1 goriilmiistiir. CAE gelisen yedi hastadan alinan kiiltiirde; koagiilaz
negatif Staphylococcus (2 kist), Staphylococcus aureus (2 kisi), Serratia marcescens’in
(1 kisi) tredigi goriiliirken, ikisinde ise iireme olmadigi belirtilmistir (Marschall,

Hopkins-Broyles, Jones, Fraser and Warren 2007).

Herce ve ark. (2013), retrospektif (geriye doniik) tek merkezde yapmis olduklari
calismada, 2496 hastaya uygulanan 2868 cerrahi prosediire bagl enfeksiyon oranini
%1,4 olarak belirlemislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda, diyabetin (%3,5) ve altta yatan
kalp hastaliginin (%3,12) kardiyak cihaz implantasyonundan sonra gelisen enfeksiyon

i¢cin bagimsiz risk faktorleri olduguna dikkati ¢ekmislerdir (Herce et al 2013).
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Kalict kalp pili (PM) ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD)
enfeksiyonlarint (2000-2007 arasi1) degerlendiren Cengiz ve ark. (2010) yaptiklari
retrospektif calismada, PM/ICD enfeksiyonu orami %2,45 olarak bulmuslardir.
Calismada, PM/ICD enfeksiyonunun bagimsiz risk faktorleri degerlendirildiginde;
ileri yasin (>60 yil) %2,5 ve cihaz revizyonunun %3,8 oraninda enfeksiyon oranini

artirdigini tespit etmislerdir (Cengiz et al 2010).

Erken (6 ay oncesi) veya ge¢ donemde (6 ay sonrasi) ortaya ¢ikan ICD enfeksiyonlari
ile iliskili risk faktorlerinin incelendigi retrospektif bir baska ¢alismada ise Sohail ve
ark. (2011), 33 hastada erken donem, 35 hastada da ge¢ donem enfeksiyon gelistigini
tespit etmisler ve erken donem enfeksiyonlarin genellikle cihazin yerlesim yeriyle
sinirlt oldugunu saptamiglardir. Sonug olarak, ameliyat 6ncesi hastanede kalis stiresi 3
giin ve daha fazla olan hastalarda erken donem enfeksiyon goriiliirken, kronik ve

yandas hastalig1 olanlarda siklikla ge¢ donem enfeksiyon goriildiigii belirlenmistir

(Sohail et al 2011).

Sohail ve ark. (2007) tarafindan yapilan retrospektif calismada CAE acisindan, 29
miidahale, 58 kontrol grubu hastanin risk faktorleri degerlendirildiginde, uzun siireli
kortikosteroid kullanimina bagli CAE oran1 %13,9 olarak bulunmustur. Kalic1 kalp
pili uygulamaya baslamadan once antibiyotik proflaksisi yapilmasinin enfeksiyon

oranini (0,087 oraninda) ciddi 6l¢iide azaltacagi 6ne siirtilmiistiir (Sohail et al 2007).

Tiy temizliginde enfeksiyon agisindan jilet veya ETM kullanilmasinin etkisinin
arastirildig1 baska bir calisma da Balthazar ve ark. (1982) tarafindan yapilmis olup
elektif inguinal herni (fitik) operasyonu geciren erkek hastalarda (n=200), CAE oranm
operasyondan hemen once jilet kullanilan grupta %2 (n=2), operasyondan hemen 6nce
steril olmayan ETM kullanilan grupta %1 (n=1) olarak belirlenmis ve jilet
kullantmimin ciltte kesiklere yol agarak enfeksiyon oranini arttirdigir vurgulanmistir

(Balthazar, Colt and Nichols 1982).

Ko ve ark. (1992) Kkardiyopulmoner bypass ameliyatlarindan sonra gelisen

enfeksiyonlarin azaltilmasina yonelik yapmis olduklar1 prospektif calismada
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(n=1980), CAE oranini jilet kullanilan grupta %1,3 (n=13), ETM kullanilan grupta
%0,4 (n=4) olarak belirlemislerdir. ETM ile tliy temizligi yapilmasinin, jilete oranla
daha az enfeksiyon riski tagidig1 ve siipiiratif mediastinitin 6nlenmesinde ETM’nin

daha iistiin oldugu sonucuna varmiglardir (Ko, Lazenby, Zelano, Isom and Krieger

1992).

Cerrahi oncesi iki farkli yontemin, zaman faktorii de dikkate alinarak CAE gelisme
oranlarinin arastirildigi calisma, Alexander ve ark. (1983) tarafindan elektif cerrahi
geciren 1013 kadin/erkek hasta ile yapilmistir. Bu randomize kontrollii ¢alismada
(RKC), ameliyat sonrasi 30 giinliik izlem sonucunda, CAE orani operasyon gecesi jilet
kullanilan grupta %5,2 (n=14), operasyon sabahi jilet kullanilan grupta ise %6.,4
(n=17), operasyon gecesi ETM kullanilan grupta %4 (n=10), operasyon sabah1t ETM
kullanilan grupta %1,8 (n=4) olarak saptanmis ve operasyon sabah1 ETM kullaniminin
enfeksiyon oranini azaltarak, hasta bakim ve tedavi maliyetlerini de diislirecegini

belirtmislerdir (Alexander, Fischer, Boyajian, Palmquist and Morris 1983).

Abouzari ve ark. (2009) elektif kraniyal cerrahi geciren hastalarla (kadin/erkek)
yaptiklar1 tek merkezli, RKC’da (n=195), en az 21 giinliik izlem sonucunda CAE
oranini jilet kullanilan grupta %4,6 (n=3), ETM kullanilan grupta %1,5 (n=1) ve tiiy
temizligi yapilmayan grupta %1,5 (n=1) olarak belirlemislerdir (Tiy temizligi yapilan
her iki grupta, temizlige iliskin yer ve zaman belirtilmemis). ETM veya hi¢ tily
temizligi yapilmamasinin, jilete oranla daha az enfeksiyon riski tasidiginm

belirtmislerdir (Abouzari, Sodagari, Hasibi, Behzadi and Rashidi 2009).

Court-Brown (1981) abdominal bolge cerrahisi gegiren hastalarda (kadin/erkek)
(n=404, tek merkezli, RKC) 28 giinliik izlem sonucunda CAE oraninin jilet kullanilan
grupta %12,4 (n=17), tily dokiicii krem kullanan grupta ise %7,9 (n=10) ve tiy
temizligi yapilmayan grupta %7,8 (n=11) olarak saptamistir (Jiletle tiras ve tiily dokiicii
krem elektif cerrahiden 18-24 saat Once, acil cerrahiden 6 saat once kullanilmustir).
Sonug olarak, jilet kullanimimin enfeksiyon oramini arttirdigini, tiiy dokiici krem
kullanimi ile tiiy temizligi yapilmamasi arasinda ise istatistiksel agidan anlamli fark

olmadigini ifade etmistir (Court-Brown 1981).
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Ameliyat Oncesi tiiylerin temizliginde jilet ve tily dokiicii krem kullaniminin CAE
oranlarina etkisi lizerine yapilan bir diger ¢alisma da Adisa ve ark. (2011) tarafindan
elektif cerrahi geciren yetiskin hastalarda (n=165, tek merkezli, RKC) yapilmistir.
Calismada, CAE oraninin jilet kullanilan grupta %12,8 (n=11), tily dokiicli krem
kullanan grupta ise %2,5 (n=2) oldugu goriilmistiir (Jiletle tirag ameliyattan hemen
once, tiiy dokiicli krem ameliyat sabah1 yapilmistir). Sonug olarak, jilet kullaniminin
ciltte kesiklere yol agarak enfeksiyon oramini arttirdigimi ve tily dokiicii krem
kullaniminin ciltte olusacak hasar1 engelledigi i¢in enfeksiyon riskini azaltacagini 6ne

stirmiislerdir (Adisa, Lawal and Adejuyigbe 2011).

Grober ve ark. (2013) genital bolge cerrahisi geciren 215 erkek hasta ile yaptiklar: (tek
merkezli, RKC) ¢aligmada jilet (tek kullanimlik) ve ETM (steril tek kullanimlik)
kullanilan iki grupta da CAE oranmin ayni seviyede (%2, n=2) oldugunu
belirlemislerdir ve her iki grup arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede cerrahi
alan enfeksiyonu gelisme orani agisindan anlamli fark olmadigini ifade etmislerdir.
Ayrica erkek genital bolgesinin diizensiz cilt kivrimlar1 ve narin yapisindan dolayi
ETM’nin jilet bicagina oranla daha fazla cilt hasarina neden oldugunu, bu bolgede
ETM nin jilet bicagina gore daha avantajli olmadigini da belirtmislerdir (Grober et al
2013).

Hig tiiy temizligi yapilmamasi ile jilet bigagi kullaniminin CAE oranlarina etkisinin
arastirildigr iki ¢alisma Ornegi verecek olursak; Seropian ve ark. (1971) elektif
apendektomi ameliyat1 yapilan 406 hasta ile calismis (tek merkezli, RKC) ve jilet
kullanilan grupta CAE oranim1 %5,6 (n=14), hig tiiy temizligi yapilmayan grupta ise
CAE oranin1 %0,6 (n=1) olarak saptamiglardir. Ameliyat 6ncesi ¢ok gerekli degilse
tiiy temizligi yapilmamasiin CAE riskini azaltacagi sonucuna varmislardir (Seropian
and Reynolds 1971). Diger ¢alisma, Celik ve ark. (2007) tarafindan spinal cerrahi
geciren hastalarla yapilmis olup (789 kadin ve erkek hasta, tek merkezli, RKC), CAE
oranin1 ameliyattan hemen 6nce jilet kullanilan grupta %1,1 (n=4), hic¢ tily temizligi
yapilmayan grupta %0,2 (n=1) olarak saptamislardir ve operasyondan once jilet

kullaniminin CAE riskini artirdigini belirtmislerdir (Celik ve Kara 2007).
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On dort randomize kontrollii ve yart randomize kontrollii ¢alismanin sistematik
derlemesi Tanner ve ark. (2011) tarafindan yapilmistir. 6 ¢alismada (972 katilimci),
jilet, ETM, depilasyon kremiyle tiiy temizliginin yapilmasi ile tiiy temizliginin
yapilmamasi arasinda CAE gelisme oranlar1 agisindan anlamli fark olmadig: (ancak
kargilastirmalar yeterli giice sahip bulunmamis) bulunmustur. Jiletle ile ETM’yi
karsilastiran 3 calismada (1343 katilimcei) ise, jiletle tiiy tirasinin ETM ne gore anlaml
diizeyde daha fazla CAE oranina sahip oldugu belirlenmistir. Depilasyon kremi ile
jiletle tily temizliginin karsilastirildigt 7 calismada da (1213 katilimci) CAE
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmistir (ancak bu
karsilastirma da yeterli glice sahip bulunmamisg). Sadece bir ¢caligmada ameliyat giinii
ile ameliyattan 6nceki giin ETM veya jiletle tliy tiras1 yapilan iki grup karsilastirilmis
ve aralarinda CAE agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir
(ancak bu karsilastirma da yeterli giice sahip degildir). ETM ile depilasyon kreminin
karsilagtirildig1 veya depilasyon kreminin farkli ortamlarda (6rn; servis, ameliyathane,
anestezi odasi) uygulanmasinin karsilastirildigi veya ameliyat Oncesi farkli
zamanlarda tliy temizliginin arastirildigi calismaya rastlanmadigr da eklenmistir

(Tanner et al 2011).

5.2. SONUC VE ONERILER

5.2.1. Sonuclar
Cerrahi Oncesi farkli iki tily temizleme yOnteminin cerrahi alan enfeksiyonlarina
(CAE) etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢aligmada elde edilen veriler

incelendiginde asagida siralanan sonuglara ulagildi.

5.2.1.1. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri ve Cerrahi
Alan Enfeksiyonu Gelisimine Neden Olacak Risk Faktorleri

Tamami erkek olan elektrikli tiras makinesi (ETM) kullanilan miidahale grubu
hastalarin ve jilet bicag1 kullanilan kontrol grubu hastalarin yas ve egitim agisindan

yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli fark olmadig: saptandi

(p>0,05) (Tablo 4.1.1.).
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Cerrahi alan enfeksiyonuna neden olabilecek risk faktorleri incelendiginde; miidahale
grubu ve kontrol grubu arasinda sigara kullanimi, diyabetes mellitiis, malignite,
immiin yetmezlik, insizyon alani disinda uzak enfeksiyon, kortikosteroid ya da
imminosiipresif ila¢ kullanimi, protez varligi, cerrahi girisim tiirii ve ameliyat
Oncesi/sonras1 hastanede kalis siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2.1.).

Ameliyat Oncesi hastalardan elde edilen laboratuvar bulgularma [hemoglobin,
hematokrit, aglik kan sekeri (AKS), sedimantasyon, c-reaktif protein (CRP) ve 16kosit
(WBC)] gore miidahale grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadig: goriildi (p>0.05).

Miidahale grubu hastalarmin tamaminda (%100; n=61) CAE gelismedigi, kontrol
grubunda ise sadece bir hastada (%1,9; n=1) CAE gelistigi, iki grup arasinda anlamli
fark olmadig1 belirlendi (p>0,05; p=0,465) (Tablo 4.3.1°de ve Sekil 4.3.1.).

5.2.1.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisen/Gelismeyen Hastalarin Risk
Faktorleri ve Enfeksiyon Bulgulari

Jilet bicagi kullanilan kontrol grubunda ameliyat sonras1 6. giinde enfeksiyon gelistigi
(%100; n=1), ETM kullanilan grupta CAE gelismedigi goriildii. Gruplar arasinda
enfeksiyon oranlarinda homojen dagilim olmadigindan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05; p=0,465) (Tablo 4.3.2.).

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisme durumu ile CAE gelisimine neden olabilecek diger
risk faktorleri incelendiginde; yas, sigara kullanimi, diyabet varligi, immiin yetmezlik
durumu, malignite durumu, protez varligi, idrar sondasinin olmasi, ameliyat oncesi
kalis siiresi, yogun bakimda kalma durumu, ameliyat sonrasi kalig siiresi, gegirilmis
pil cerrahisi ve yapilan cerrahi islemin tiirii kortikosteroid ya da immiinostipresif ilag
kullanimi, uzak alanda herhangi bir enfeksiyon varlig gibi risk faktorleri CAE gelisme

durumuna gore enfeksiyon agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Enfeksiyon gelismeyen ve gelisen hastalarin ameliyat dncesi laboratuvar bulgularinin
(hemoglobin, hematokrit, AKS, sedimantasyon, CRP ve WBC) karsilastirilmasina
gore gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.3.3.).

Cerrahi alan enfeksiyonu belirti ve bulgulari degerlendirildiginde; miidahale grubu
hastalarin %85,2’sinde (n=52) ve kontrol grubu hastalarin %86,8’inde (n=46) insizyon
alaninda agri-hassasiyetin oldugu, kizariklik, sislik, 1s1 artis1 gibi belirti ve bulgularin
ise sadece kontrol grubunda bir hastada goériildiigii, gruplar arasinda enfeksiyon belirti
ve bulgularn acisindan anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05; p=0,465) (Tablo
4.34.).

5.2.2. Oneriler

Bu calismada, kalici kalp pili cerrahisi geciren hastalarda, ameliyat dncesi insizyon
alanindaki tiiylerin temizligine iliskin elektrikli tiras makinesi (ETM) kullanilan
miidahale grubu ve jilet bigagi kullanilan deney grubu arasinda cerrahi alan
enfeksiyonu orani agisindan anlamli fark ¢ikmamasina karsin; ETM kullanilan grupta
hi¢ enfeksiyon gelismemesi ve sadece jilet bicagi ile tiiy temizligi yapilan grupta
enfeksiyon gelismesi, ETM nin jilet bicag ile tily temizligine oranla daha az CAE’na
yol agacag goriisiinii desteklemektedir. Bu konuda yapilan diger ¢alismalar ve kanit
temelli tavsiyeler géz oniinde bulunduruldugunda, ETM kullaniminin, jilet ve tiiy

dokiicii kreme gore daha az CAE’na neden olacagi kanisindayi1z.

Sonug olarak; yiiksek kanitlara ulagilabilmesi i¢in ameliyat Oncesi tiily temizliginin
hangi yontemle, nasil, nerede, ne zaman yapilmasi gerektigi konusunda metodolojisi
iyi kurgulanmis, planli, homojen ve daha biiylik 6rnekleme sahip calismalara
gereksinim duyulmaktadir. ileriye doniik calisma dnerilerimiz;
= Jilet bigagy, tiiy dokiicii krem ve elektrikli tiras makinesi kullanilarak yapilan
tily temizligi ile tily temizliginin yapilmamasinin CAE agisindan
karsilastirilmasi,
» Tiy temizligine iligkin farkli ortamlarin (ameliyathane, hasta odasi, hastanin

evi) CAE acisindan karsilastirilarak incelenmesi,
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» Farkli zamanlarda yapilan tily temizliginin (ameliyattan hemen once,
ameliyattan dnceki gece) karsilagtirilmasi,
» Tiiy temizliginin kim tarafindan (hemsire, doktor, hasta/hasta yakini)

yapildigina iliskin karsilastirmalarin yapilmasi.
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KOCAELI UNIVERSITESI KLiNiK ARASTIRMA ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

ETIK KURULUN ADI KOCAELi UNIVERSITESI KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ACIK ADRES Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Birimi_Umuttepe Yerleskesi /KOCAELI
TELEFON 0262 303 7164

FAKS 0262 303 74 63

E-POSTA etikkurul@kocaeli.edu.tr

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Cerrahi Oncesi Farkli Iki Tiiy Temizleme Yonteminin Cerrahi
Alan Enfeksiyonlarina Etkisinin Degerlendiriimesi

ARASTIRMA PROTOKOLUNUN KODU

KOU KAEK 2015/88

EUDRACT NUMARASI

KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Dilek Aygin

KOORDINATORUN UZMANLIK ALANI

Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi

SORUMLU ARASTIRMACI

BASVURU | UNVANIADISOYADI

Hemsire Fatih Marul

SORUMLU ARASTIRMACININ

BILGILERI
UZMANLIK ALANI

Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi

ARASTIRMA MERKEZI

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji ABD

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCIsi

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU

ILAC DISI ARASTIRMA ( YUKSEK LISANS TEZI)

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKEZLER

TEK MERKEZ |GOK MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
X ]

Belge Adi

Versiyon

Tarihl Numarasi

Dili
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BELGELER BILGILENDIRILMIS GONULLU

OLUR FORMU

20/03/2015 Turkge I  Ingilizce (]  Diger

OLGU RAPOR FORMU

Turkge [ Ingilizce [J  Diger

Belge Adi

Aciklama

TURKGE ETIKET ORNEGI

SIGORTA
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BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
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KARAR BILGILERI

Karar No: 14/4 [ Proje No: KOU KAEK 2015/88 | Tarih : 24/03/2015

Dog. Dr. Dilek Aygin sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen Klinik arastirma basvuru
dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, calismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirimesinde etik ve bilimsel
sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul tye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI |

CALISMA ESASI

Hasta Haklar Yonetmeligi (01.08.1998/23420), Hasta Haklari Yonetmelidi Dedisiklik Yapilimasina Dair
Yénetmelik ( 8 Mayis 2014/ 28994), Helsinki Bildirgesi (2008), Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu (Nisan
2013),ICH/GCP-Guideline for Good Clinical Practice (10 Haziran 1996)insan Denekleri Igeren
Biyomedikal Arastirmalarin Uluslar arasi Rehber Kurallar (CIOMS, 2002), Biyotip Arastirmalarina
iliskin Insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesine Ek Protokolin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair
Kanun (10 Mart 2011/6212), Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve Insan
Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi: Insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesi (4 Nisan 1997), Ek Madde -
10 (6 Nisan 2011, 6225) ) Resmi Gazetede 13.04.2013 tarih ve 28617 sayi ile yayinlanan Kllmk\
Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik ( 25
Haziran 2014/29041 ) |

[ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: PROF. DR. NERMIN ERSOY |
|

ETIK KURUL UYELERI |

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhi Kurumu Cinsiyet A‘ras.t!rryr}a Katilim * imza
Alam ile iliski
Prof. Dr. Nermin ERSOY Tip Tarihi ve KOU Tip Fak. E K E H E H n &p\
Bagkan Etik Tip Tarihi ve Etik AD 0O |® (O |O (O O .
Prof. Dr. Dilek URAL Kardivoloii KOU Tip Fak. o K E H H Q 7
Bagkan Yrd. Yol0) Kardiyoloji AD Oa X O Od O (/VL f ,(A
Prof. Dr. B. Faruk ERDEN - KOU Tip Fak. E K E H E H
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2 il
‘ !
Prof. Dr. Giilean TURKER Pediatri KOU Tip Fak. I K E H E H f
Uye Cocuk Sag. ve Hst.AD O xX (OO pL O
L~ T
Prof. Dr. Yavuz GURKAN Anesteziyoloji KOU TF Anesteziyoloji K E H E /H /'/
Uye ve Reanimasyon | ve Reanimasyon X (O (O |O (O (O /
" : L
Prof. Dr. Hale M. KIR S5 KOU Tip Fak. E K E H E H
Uye Biokimya Biokimya AD 0O xR |O & |2 |O )m@
Dog. Dr. Ayse KARSON 4 i3 KOU Tip Fak. I K E E H
Raportor Fizyolojt Fizyoloji AD 0O xR |O O OO ﬂ-’nr&-\
Uzm. Dr. Murat GUVEN 8 Kocaeli Derince Egt. ve | E K E H E H
Uye Genel Cerrahi Ars. Hastanesi X (O (O |O |O (O %4/«44
Uzm. Dr. Berna A. SERIFI g E K E H E H
Oye Halk Saghg izmit 1 Nolu ACSAP O lm lolo oo /4 7;/”‘/,
Ersayin ISIK . E K E H E H
Oye Avukat Kocaeli Barosu = m| O & ) O
Yasemin ULSOY Hasta Haklari E |k |E |H |E |H /v L
Uye Temsilcisi Eviianinis 0O xX (O |O |O Z&// 1
i |
N\
Yrd. Dog. Dr. Onjen TAK Danigsman KOU . I K E H E H )
Uye Dis Hekimi Dis Hekimligi Fak. R o O ) i
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* :Toplantida Bulunma
Etik Kurul Degerlendirme Formu 3

28 Nisan 2009 Versiyon No:1

Ek 2. Demografik Bilgi Formu

67



Hasta Adi/Soyadi: Dosya no:

Yas:  Cinsiyet: E/K Boy: Agirhik: Tarih:...... /.....201..
Klinige geldigi yer: Pre-op Tani: Plan. Oper:
PREMEDIKASYON " Bir Onceki Gece (1 Operasyon Giinii

1-Egitim Diizeyi:

4-Sosyal Giivence:

1 Okuryazar degil [ Okuryazar [ ilkokul- [ Yok OVar............
ortaokul
[ Lise 7 Universite (] Diger... 5-Acil Durumda Ulasilacak Kisi:
2-Medeni Durum: Tel (kendisi/yakini):
............................ Lo,
CEvli "I Bekar 6-Ailenin gelir durumu:
3-Meslek: U] Gelir gidere gore az
U Ev hanimt L) Memur U Isci [ Gelir gideri dengeler
[ Emekli [ Serbest meslek [ Diger...... [ Gelir gidere gore yiiksek
7-Ozgecmis: 11-Mevcut sorunlar:
Alerji Oykiisii: 0 Yok 0 Var...... L] Kardiyovaskiiler [J Renal
Titiin: [J Yok U Var...... [J Solunum [1 Hematolojik
Alkol: 1Yok [ Var...... [ Endokrin [ Hepatik
[1 Nérolojik [] Iskelet/Kas
8-Sistemik enfeksiyon durumu: FIDISEE ... %

1Yok OVar........ccooe. 12-Gegirilmis pil cerrahisi:
1Yok [l Var......
9-Protezleri:
1Yok OVar................. Gecirilmis Operasyon:
10-Alternatif tedavi: Soygecmis:
1Yok OVar. .. Kullandig ilaglar:
Laboratuvar:
INR: Hb /Hct:..../..... Eritrosit:...... Lokosit:.... AKS:......

Anestezi plani:

Ek 3. Cerrahi Siirece Ait Bilgi Formu

Operasyona Ait Bilgiler
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Tiiy temizligi:

OTiras bigcagi:

3-Yapilan operasyon/Pil cesidi:

[J  Bicim:

O

[1  Islak tiras

a [J  Kuru tiras

O L Zaman:

O [J  Operasyondan onceki gece
4-Cerrabhi girisim siiresi:............... [J  Operasyondan hemen once
5-Proflaktik antibiyotik: [l Diger: cococvuvurnenenens

O Yok OVar O Yer:

6-Operasyon sonrasi antibiyotik: 0 Ev

0 Yok OVar [l Hasta odasi

7-implant: (] Anjio iinitesi

O Yok OVar (] Diger:...ceeeen.

8-Kan kaybu: [J  Uygulayan:

0 Yok OVar [l Hasta ve yakim

9-Kan transfiizyon: [J  Hemsire ve doktor

0 Yok OVar []  Diger:..cceeeurnnnen.
10-Idrar sondas::

0 Yok OVar O Elektrikli tiras makinesi/klipleme
11-Minivak/Dren: [J  Bigim:

0 Yok OVar [J  Islak tiras

12-Santral katater: [1  Kuru tirasg

0 Yok OVar [l Zaman:

13-Yogun bakimda kals: [J  Operasyondan onceki gece
0 Yok OVar [J  Operasyondan hemen once

14-Preoperatif hastanede kals siiresi [ Diger: cooeevevninennnnns
0 Yer:
15-Postoperatif hastanede kals siiresi [ Ev
[J  Hasta odasi
16-Taburculuk tarihi [1  Anjio iinitesi
[l Diger:..c.c..o....
Not: [l Uygulayan:

[J  Hasta ve yakim
[1  Hemsire ve doktor

[ Diger:.ccceeennnnnn..

Ek 4. Yatan Hasta Takip Formu

| Vital Bulgular

| CAE’na lliskin Bulgular
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Saat

Ates

Nabiz

Sol

TA

Ik yatis

Postop 0

1-Insizyondan/Drenden piiriilan drenaj
[ Yok 0 Var

2-Insizyondan elde edilen s1v1 veya doku
kiiltiirinde mikroorganizma izole edildi mi?
[ Hayir [J Evet

3-Ameliyat bolgesinde asagidaki belirti
ve bulgulardan en az biri var m1?
[1 Agri-Hassasiyet [ Lokal Sislik
U Kizanklik [ Is1 Artist [ Ates (>38° )

4-Cerrah ya da takip eden hekim tarafindan
CAE tanis1 konuldu mu?
C Yok 0 Var

Postop 1

1- OYok [Var  2- [JHayir [Evet
3- [JAgri-Hassasiyet  [1 Lokal Sislik

(] Kizariklik [ Is1 Artist [J Ates (>38° )
4- Yok [ Var

Postop 2

1- Yok [Var  2- [JHayir [Evet
3- [JAgri-Hassasiyet  [1 Lokal Sislik

[ Kizariklik [ Is1 Artist [ Ates (>38° )
4- 0Yok [ Var

Postop 3

1- OYok [lVar  2- [JHayir [Evet
3- [1Agri-Hassasiyet  [1 Lokal Sislik

[] Kizariklik [ Is1 Artis1 [J Ates (>38° )
4- Yok [ Var

Postop 5

1- Yok [OVar  2- [JHayir [Evet
3-[lAgri-Hassasiyet  [1 Lokal Sislik

(] Kizariklik [ Is1 Artist [] Ates (>38° )
4- 0Yok [ Var

Postop 7

1- OYok [IVar  2-[JHayir [Evet
3- [JAgri-Hassasiyet  [1 Lokal Sislik

T Kazariklik [ Ist Artist [ Ates (>38° )
4-0Yok 0 Var

Postop 30

1- Yok [OVar  2- [JHayir [Evet
3- [JAgri-Hassasiyet  [] Lokal Sislik

[ Kizariklik [ Is1 Artist [ Ates (>38° )
4- 1Yok [ Var

Postop 90

Tekrar yatis:

1- OYok [IVar  2- [JHayir [Evet
3- JAgr-Hassasiyet [ Lokal Sislik

T Kazariklik [ Ist Artist [] Ates (>38° )
4-0Yok 0 Var

Ek 5. Taburculuk Sonras1 Hasta Takip Formu
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Y7 7 ,  taburculugunuzdan itibaren
asagidaki ates takip c¢izelgesini diizenli doldurmaniz, dikis aldirmaya gelirken
yaminizda getirerek bana, servis sekreteri BIRSEN hanima ya da servis sorumlu

hemsiresi ASLI hanima vermeniz rica olunur.

Tarih Saat Ates Tansiyon

Not: Sayin katilimct yukaridaki ¢izelgede bos kutucuklara tarihlere uygun bir seklide
bir hafta boyunca ates ve tansiyon él¢iimlerini yaziniz. Pansuman yerinde 1s1 artigi-

kizariklik, yara yerinden iltihabi sizintt olmasi durumunda 0 262 303 87 47 nolu

telefonla irtibata gegebilirsiniz.

Ek 6. Cerrahi Alan Enfeksiyonu izlem Formu
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Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Takip Formu

Hastanin Adr:

Yapilan operasyon:

Dosya numarasi:

Tarih:

Cerrahi Alan Enfeksiyonuna Ait Bilgiler

Enfeksiyon Tipi:
"1 Yiizeysel CAE
"1 Derin CAE
1 Organ-Bosluk CAE

Operasyon tekrari:

L Evet [l Haymr

Kiiltiir Bilgisi:

[1 Yok [l Var

Operasyon tarihi:

Patojen:
O O

Hekim tarafindan CAE tanisi:

ol Evet ] Haymr

Diger Kkiiltiir bilgisi:
[ [l

Evet ise kim tarafindan/notlar:

Antibiyotik tedavisi:

1 Evet '] Haymr

Kullanilan antibiyotik:
[ []
[ []

OZGECMIS
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I- Bireysel Bilgiler

Adi Soyadi : Fatih MARUL
Dogum yeri ve tarihi : 1ZMIT / 03 Aralik 1986
Uyrugu :TC
Medeni durumu - Evli
Askerlik durumu : Yapildi
Tletisim adresi ve telefonu  : fatih.marul@hotmail.com / 532 674 90 41
Yabana dili : Orta Diizey Ingilizce
- Egitim
Derece Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Y1l

Yiiksek Lisans Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisti
Lisans Biilent Ecevit Universitesi Saglik Y.O. 2008
Lise Izmit Atilim Lisesi 2004

111- Unvanlar

IV- Mesleki Deneyimi

Unvam Cahstigi Kurum CalismaYih

Kemoterapi KU Arastirma ve Uygulama Hastanesi 2016

Hemsiresi

Siipervisor Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama 2012-2016
Hastanesi

Beyin Cerrahi Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama 2010-2012
Hemsiresi Hastanesi
Ameliyathane Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama 2009-2010

Hemgsiresi ve Arastirma Merkezi
Karma Servis Diizce Ozel Hayri Sivrikaya Hastanesi 2008-2009
Hemsiresi

V. Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
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VL. Bilimsel ilgi Alanlar
Marul F, Aygin D. Cerrahi alan enfeksiyonu tanimlarinda yenilikler ve ameliyat

Oncesi tiily temizliginde giincel uygulamalar. Online Tiirk Saghk Bilimleri Dergisi

2016; 1(3): 28-36. (Derleme)

Aygin D, Marul F. 6455 sperm Orneginde insan sperm hiicresinin mevsimsel
degisimi: Mevsimsel dogum paternlerinin olas1 agiklanmasi. Androloji Biilteni 2013;

55: 271-272. (Giincel Makale Ozeti)

VII. Bilimsel Etkinlikler

Akman G, Turbali S, Marul F, Aygin D, Sert H. Saglik calisanlarinin ve saglik
yiiksekokulu 6grencilerinin kadina yonelik aile ici siddete yonelik yaklasimlari. (P-
080), II. Uluslararas1 Katilimli Kadin & Saglik Kongresi, Sakarya, 13-16 Mayis,
Kongre Kitab1 2013:219-20. (Ozet Metin)

VIII. Diger Bilgiler
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