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OZET

STANDART HASTA ISITMA PROTOKOLUNUN NORMOTERMI VE CERRAHI
ALAN ENFEKSIYONLARI UZERINE ETKISi: RANDOMIZE KONTROLLU
CALISMA

Girig-Amag: Perioperatif istenmeyen Hipotermi (PIH) anestezi ve cerrahinin
istenmeyen bir etkisidir. PIH kardiyak morbiditelerde, enfeksiydz komplikasyonlarda
ve hematolojik bozukluklarda artmaya neden olabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci
ameliyathanede uygulanacak standart normotermi protokolinin postoperatif
normotermi ve Cerrahi Alan Enfeksiyonlari (CAE) Uzerine etkilerini arastirmaktir.

Gereg-YOntem: Haziran 2013 ve Aralik 2015 arasinda genel anestezi altinda ve
otuz dakikadan uzun, >18 yas olan elektif, kirli/enfekte olmayan, acik major
abdominal cerrahi geciren hastalar ¢caligmaya dahil edildi. Acil cerrahi, lokal/rejyonel
veya laparoskopik girisimler, minér ameliyatlar, malign hipertermi, aktif enfeksiyon
bulgularinin  olmasi, immin sdpresyon, ciddi malnutrisyon, bdobrek/karaciger
yetmezligi, son 1 hafta icerisinden antibiyotik veya son 1 ay igerisinde kemoterapi,
immunsupresyon tedavisi almisg olma dahil edilmeme kriterleri idi. Hastalar iki gruba
randomize edildi. Normotermi grubunda standart protokole bagl kalinarak
perioperatif hasta Isitma ve sicaklik kontroli yodntemleri uygulandi. Kontrol
grubundaki hastalarda herhangi bir protokolden bagimsiz klinigimizde kullanilan
Isitma yontemleri uygulandi. Hastalarda protokol disindaki perioperatif tedavi
yaklasimi benzerdi. Beden sicakliginin 36 °C’ nin altinda olmasi hipotermi olarak
tanimlandi. Viucut sicakligi surekli non-invaziv bir sistemle takip edildi. Demografik ve
etyolojik ozellikler, sicaklik dlguimleri kaydedildi. CAE’ ye ve normotermiye uygulanan
protokolun etkileri degerlendirildi.

Bulgular: 128 hastaya yapilmasi planlanlanan calismada (calisma ve kontrol igin
64) hastalarin 118’ ine analiz yapildi. (55 calisma, 63 kontrol grubu) normotermi
hastalarinin 9 u, kontrol hastalarinin 1’ i analiz digi birakildi. Gruplar demografik
Ozellikler, perioperatif sicaklik 6lcim verileri disindaki tim kayitlar benzerdi. Her
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hasta icin Olculen 18 sicakhdin ortalamalari ¢alisma grubunda 36.54+0.36°C ve
kontrol grubunda 36.16+0.34°C idi. (p<0.001) Genel CAE orani %22.8 (n=27) ,
calisma grubunda %216.3( n=9) ve kontrol grubunda 28.5%(n=18) idi ve anlaml
olarak calisma grubunda daha azdi. (p=0.045)

Sonug: Standart bir normotermi protokolit CAE oranlarini ve hipotermi insidansini

anlamli olarak dusurebilmektedir.

Anahtar Soézcukler: Cerrahi alan enfeksiyonu, normotermi, hipotermi, Isitma

protokolu



SUMMARY

EFFECT OF STANDARD NORMOTHERMIA PROTOCOL ON SURGICAL SITE
INFECTIONS: RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

Background: Inadvertent hypothermia is a common effect of anesthesia and
surgery which increases rates of perioperative adverse cardiovascular events,
hematologic disturbances and infectious complications. Aim of this study is to
investigate the efficiency of a standard normothermia protocol and effects on
postoperative surgical site infection (SSI) rate.

Methods: Between June 2013 and December 2015 elective, preoperatively not
infected/dirty, open major abdominal operations (hepatobiliary, upper gastrointestinal
or colorectal); under general anesthesia, longer than 30 minutes and over 18 aged
were included in the study. Exclusion criteria were emergent surgery,
local/locoregional procedures, laparoscopic operations, minor abdominal operations
(e.g. hernia repair, colostomy closure), malign hyperthermia, signs of active infection
or fever, immunosuppression, severe malnutrition, kidney/liver failure and antibiotic
use within the previous 1 week or iImmunsupresive use (chemotherapy, steroids. etc)
within de previous 1 month and reversal of patients opinion while randomization
period. Patients were randomized into 2 groups. In normothermia group
perioperative management and warming was performed according to a standard
normothermia protocol. Routine patient warming methods regardless of a standard
protocol was performed in control group. Except for normothermia protocol
perioperative care considering medications and passive warming methods were
same in both groups. Hypothermia was defined as body temperature (BT) lower than
36°C. Body temperature was monitored with a noninvasive, continuous, effective
temperature monitoring system during perioperative period. Demographic and
perioperative characteristics, hospital stay as well as all perioperative period’s
temperatures were recorded. Primary outcome was comparison of SSI rates

between groups and secondary was effects of protocol to normothermia.

Results: Of 128 patients,118 (55 in normothermia, 63 in control groups) were

included in the analysis. 9 in normothermia and 1 in hypothermia were excluded from
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analysis. Groups were similar regarding demographic and surgical characteristics,
operative time, wound classifications and perioperative characteristics. 18
measurement’s of temperature’s mean were 36.54+0.36°C in study and
36.16+0.34°C control groups with p<0.001, respectively. Overall SSI rate was 22.8%
(n=27). In normothermia group SSI rate was less 16.3% (n=9) than control group
28.5% (n=18) and the difference was statistically significant (p=0.045).

Conclusion: A standardized protocol of normothermia significiantly reduces SSi
rates and the incidence of hypothermia

Key Words: Surgical site infection, normothermia, hypothermia, warming protocole
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1. GIRIS ve AMAC

Bu calismanin amaci hastalarda birincil olarak CAE ve ikincil olarak
normoterminin saglanmasi (hipoterminin 6nlenmesi) ile bunlarin 6nlenmesinde
standart bir protokol uygulanmasinin etkinliginin arastirilmasidir. ikincil diger amag
ise standart bir protokolle normotermi saglanmasinin postoperatif sonuclar
Uzerindeki etkisini aragtirmaktir.

Bu calismanin verileri ile sonuglari DEU Hastanesi Etik Kurul’ una ve Saglk
Bakanligrna acgiktir. Calisma igin 09.05.2013 tarih ve 870-GOA protokol nolu
2013/17-08 karar nolu etik kurul onayi alindi.(Bkz EK:1)

2. GENEL BILGILER

19. Yuzyilda normal viicut sicakhigi 37 C © olarak Carl Wunderlich tarafindan
yapilan calisma ile ortaya kondugu siralarda; cerrahi hastalari atesle baslayan
insizyonlarindan purdlan akinti, septik tablo ile devam eden ve siklikla o6limle
sonuglanan durumla siklikla kargilasilirdi. (1-3) Joseph Lister’ in 1860’ larin sonunda
antisepsinin temellerini atmasi ile baglayan, ameliyathane ve steril kiyafetler
kullanimi, steril eldiven ve 1940’ |1 yillardaki antibiyotik kesfi ile slregelen sirecte
yeniliklere ve gelismelere ragmen cerrahi alan enfeksiyonlari morbidite ve mortalite
acisindan yatan hastalardaki 6énemini hala korumaktadir. (128) Bunun yaninda
perioperatif sicaklik izlemi 1960’ lardan sonra malign hipertermi vakalarinin
gorilmeye baglamasi ile standart hale gelmigtir.(4)

Vicut termoregilasyonundan periferik ve merkezi olmak Uzere iki ana
kompartman sorumludur.(3,5) Merkezi Kompartman (MK) bas ve govde ciltalt
dokulari, Periferik Kompartman’ 1 (PK) kollarin ve bacaklarin ile cildin olusturdugu
basitce stylenebilir. Bu iki kompartman arasindaki termodinamik dengeler ve bunlari
etkileyen etmenler vicut sicakliginin dizenlemesinde onemli roller oynar. Merkezi
Kompartman Sicakhdi (MKS) ve Periferik Kompartman Sicakhdi (PKS) affarent
duyu, merkezi regulasyon, otonom ve davranissal refleksler gibi 3 ana mekanizma
ile duzenlenir. (Bkz Sekil 1).(5) (Bkz. Sekil 2) (6)

Tam bir uzlasi hala olmasa da; MKS degerleri <33.9 °C ise Agdir Hipotermi, 34 °C
ile 34,9 °C arasinda ise Orta hipotermi, 35 °C ile 35,9 °C arasinda ise hafif hipotermi
(HH) olarak adlandiriimaktadir.(3)



Normotermi arahgdi ise cesitli calismalarda 36 °C ile 38 °C arasinda
goOsterilmektedir. (5-9) Normotermiyi saglamak Uzere butliin termoreguilasyon
yanitlari icin bir tetik noktasi bulunur. Sogumaya karsi ilk tetik mekanizma
vazokonstriksiyondur. Bunun birka¢ ondalik derece Uzerinde terleme tetigi
bulunmakta olup normal aralik bu iki tetigin arasinda seyreder. Bu deger de Sekil 2
de de gorulen, genel tanima gére 37 °C olan normotermi araligidir. (5,6) MKS
izleminde invaziv bir yontem olan pulmoner arterden dlgiim altin standarttir. Bu
invaziv yonteme gore; nasofarinks, timpanik, ©6zofagial olguimler kabul edilebilir
invazivlikte olduklarindan daha cok tercih edilen alternatiflerdir. Yapilan bircok
calismada teknik hatalar olabildiginden birden ¢ok ydntemle izlem 6nerilmektedir.
Ornegin; kulak yolunda buson olmasi, 6zofagial sicaklik probunun Mekjavic-
Rempel Formuli’ ne goére konulamamis olmasi (hasta boyu cm x 0.228 = T8-9
vertebralar duzeyine gelir, buraya konmalidir), nasofagial kan akiminin etkilenmesi
sonugclari etkileyebilir. (5,10) Bunun yaninda rektal, aksiler, oral, deri sensorleri
aracili, mesane ici oOlcimler diger izlem yoéntemleri arasindadir.(2) (Etkinlik ve

invazivlik agisindan Bkz. Sekil 4.)
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$ekil 1 : insan Termoregiilasyonu:

Insan Termoregiilasyanunda en &nemli organ hipotalamustur. Termoregilasyondaki en giicli
defans davranissal tepkilerdir ancak cerrahi hastalaninda bu mekanizma haliyle ortadan
kalmaktadir. Her mekanizma kendi tetik sinirinda aktiflesir, maksimum yanitlavicut sicakligl
kerunmava calisihir.
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Sekil 2; Anestezi Verilmemis insanlarda lIsi Kayip ve Kazang Mekanizmalari
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Sekil 3: Anestezi Verilmis Insanlarda Isi Kayip ve Kazang Mekanizmalan
{Termoregiilazyon Mekanizmalar)
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Sekil 4: Sicaklik Takip Yontemleri ve Ozellikleri

2.1 HIPOTERMI VE ETKILERI

Genel veya noroaksiyel (regionel) anestezi 6zellikle vazokonstriksiyon yanitini
bozmakta, (bkz. Sekil 3 ve 5) (6) ve perioperatif hipotermiye (PH) yol agcmaktadir.
PH cesitli komplikasyonlara da neden olan, cerrahi ve anesteziye bagli bilinen en sik
(%70) komplikasyondur.(4,8,11-13) Genel ve/veya Rejyonel Anestezi ile (GA, RA)
MK 1sisinin PK' a yeniden dagihima ugrar, buradan da (Bkz.Sekil 6) cevreye
kaybedilir. (14,15). Bu is1 aktarimi ilk bir saatte 1-1.5 °C hizla, devamindaki 2-3
saatte daha yavas ve sonunda plato cizecek sekilde devam eder. Hastanin isi kaybi;
sonrasinda kompansatuar mekanizmalarla tetik dizeylerine kadar duserse
termoregulasyon merkezleri devreye girer vazokonstriksiyon yaniti olusur.(5,10,13—

16)
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Yaslilar termoregulasyon mekanizmalarindaki azalmig yanitlari nedeniyle PH’
ye yatkindirlar. Bunun yaninda infant ve ¢ocuklar da vicut ytizey alani/agirlik orani
yuksek olmasi nedeniyle PH’ ye yatkindirlar.

2.1.1 PERIOPERATIF HIPOTERMI RiSK FAKTORLERI: (6,9,14,17,18)

« ASA skoru >1, yas, VKI (Vucut Kitle indeksi), nutrisyon durumu
» Preoperatif dustk vicut sicakhgi

» Kombine Anestezi (genel+rejyonel)

* Major cerrahi, cerrahi suresi

* Isitilmadan verilen iv sivi, kan trind, yikama sivilari

* Ameliyathane sicakligi (>22 °C ve en az 21 °C 6nerilir)

PH cerrahi hastalarinda birgcok komplikasyona yol agmakta, bunlar hasta yatis
surelerini uzatmakta, maliyetleri arttirmakta ( 2500-7500 $ )(16). Bu nedenle bircok
merkezce PH onlenmeye calisiimaktadir. Hipotermi bircok organ sistemini ve
fizyolojik sistemleri etkiler. (15,16,18-21) (Bkz.Sekil 7)
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Sekil 7 : Hipotermi Etkileri



Hipotermi olumlu ve olumsuz sayilabilecek etkileri insan vicudu igin ortaya
konmustur. Tedavi amacgh hipotermi; septik ARDS’ de (Akut Solunum Yetmezligi
Sendromu) iyilesme ve morbidite azalmaya katkisi oldugu, travmatik beyin hasarinda
24-72 saatler arasinda norolojik sonucglara olumlu katkisi oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir.(22)

Bunun yanisira birgok perioperatif komplikasyona da yol agmaktadir. (Bkz.Sekil
7)

2.1.2 HIPOTERMI' NIN ISTENMEYEN ETKILERI:

2 °C’ lik MKS dususu, vekuronyum'un etki siiresini 2 kat kadar arttirir (22,23)
Pankuronyum etki surresi vekiironyuma gore bu durumda daha fazla etkilenmektedir.
(24) Atrakuryumda ise 3 °C lik MKS dusugu, kas gevseme suresini ~%60
uzatmaktadir. (25) Bunun yaninda propofol inflizyon halinde iken 3 °C’ lik sicaklik
dugusu, plazma konsantrayonunu ~%30 artirabilmektedir. (26) Bir calismada
hipoterminin bupivakainin kardiyotoksisitesini arttirmakta oldugu, fentanil denge
plazma konsantrasyonlarini her 1 °C igin %5 arttirmakta oldugu, izofluran gibi volatil
anesteziklerin doku c¢ozunarligunu arttirmakta oldugu gdosterilmigtir. (20,26,27)
izofluranin gocuklarda her 1 °C digiiste Minimum Alveolar Konsantrasyon (MAK)
degerinde %5.1 dismeye yol acabilecedi bilinmektedir.(27) Bunun yaninda
hipotermik hastalarda karbondioksite ventilasyon yanitini azadigi, bu durumun
oksihemoglobin edrisini sola kaydirdigi ve ventilasyon ihtiyacini arttirdigi ortaya
konmustur.(16)

Hipotermi serum elektrolit dizeylerinde degismelere yol acabilmektedir.
Yapilan calismalarda hipotermi serum potasyum seviyelerinde anormalliklere yol
acmigtir.(16,22) Ayrica hipoterminin hipofosfatemi ve hipomagnezemiye vyol
acabildigi de bildirilmigtir. (20)

PH sonrasinda vicutta vazokonstriksiyon tetigi aktive olmugsa; buna bagl
derlenme sirecinde direngli hipertansif seyir (sempatik aktivasyon), ve
termoregulasyon mekanizmalarindan olan titreme tetiginin aktive olmasi gibi
durumlar gorulir. Postoperatif titreme toplam oksijen kullanim ve ihtiyacini %100 e
kadar artirir. Genc¢ hastalarda emosyonel stress olusturabilirken, daha yasli
hastalarda cok tehlikeli olabilmektedir. Metabolik hiz %400-500 oraninda artabilir.

Kardiyak riski olan hastalarda bu durum, yol acabilecegi kardiyak komplikasyonlar



nedeniyle 6lumcul olabilir. Bu oksijen ihtiyaci ve metabolik yuk, olimpik yarigtaki bir
atletinki ile kargilastirilabilir diizeydedir.(16,28)

MKS’ deki her 1.4 °C’ lik dusus icin, miyokardiyal komplikasyonlarda 3 kat
artma oldugu ve normotermi saglanabilen hastalarda kardiyak komplikasyonlarda
%55 azalma oldugu, hatta hipoterminin kardiyak komplikasyonlar 6ngdrmede
bagimsiz bir etken oldugu yapilan bazi calismalarin multivaryans analizlerinde de
gosterilmistir.(20,22)Hipotermik hastalarda derlenme sirelerinde uzama olabildigi,
hatta normotermik hastalara gére 40 dakikaya kadar fazla derlenme ihtiyaci
olabilecegi gosterilmistir.(13,29)

Hipoterminin koagulasyon ve agregasyon Uzerine cesitli sekillerde etkileri
bulunmaktadir. PH’ de trombosit sayisi degismezken, PH trombin olusumunu
azaltarak ve heparin benzeri antikoagulan salinimini arttirarak koagulopatiye neden
olmaktadir. Butun koagulasyon testleri, alinan kan hangi sicaklik dederindeki vicutta
olursa olsun 37 °C’ de yapildigindan koagulasyon testlerinin normal olarak gérinuyor
olabileceginin hatirlanmasi gerekmektedir.(22) Hipoterminin fibrinolizi arttirdig1 ve
tromboksan A2 sentezini azalttigi gosteriimis, koagulasyon mekanizmalarinin
enzimatik aktivitelerindeki uzama nedeniyle intrensek ve ekstrensek koagulasyon
yolaklarini da etkiledigi de 6ne surdlmustir.(16) Tum bu etkilerle kalgca operasyonlari
icin yapilan randomize kontollii galismalarda MKS’ de 0.5 — 1.6 °C dususle 200-500
ml kan kaybi olabildigi ve hipotermik hastalarin normotermik hastalara gére daha ¢ok
transfiizyon ihtiyaci oldugu ortaya konmustur. (22,30,31)

Hipotermi derlenme sirasinda endiseli ve gergin uyanma gibi psikolojik ve
emosyonel sonucglara da yol acar. Tersi de gecerli olup yapilan calismalarda
normotermi saglanabilmis hastalar kendilerini daha konforlu ve rahat hissetmislerdir.
(5,16,22,32) PH hastalarin hastanede ve yogun bakimda kalis surelerinde de
artmaya neden olmaktadir (16).

2.1.2.1 Hipoterminin Cerrahi Alan Enfeksiyonlari (CAE) Uzerine Etkileri:

Hipotermi, yapilan insan ve hayvan calismalarinda da ortaya konuldugu tzere
perioperatif donemde immun fonksiyonlari direk olarak etkiledigi bilinen birgok
faktorden biridir. (20,33—-35) Sodugda maruziyetle Natural Killer hiicre aktivitesi, hiicre
aracili antikor yaniti, Polimorfontkleer Lokosit (PMNL) bakterisidal (oksidatif,
migrasyon ile, superanyon uretimi ile, fagositik éldirme kapasitelerini etkileyerek)



etkinligi Gzerine olan mekanizmalarla birgok immun sistem alanini direk ve indirek
yolllarla etkiler.(19,20,33,36) (Bkz. Sekil 8A ve 8B) intraoperatif donemde, MKS’
deki 1 °C lik dusus, lenfositlerin mitojen aracili aktivasyonunda ve immdiniteyi
destekleyen sitokinlerin Uretiminde cerrahi sonrasi 24-48 saatlik slrecte
baskilanmaya yol agmaktadir (19, 20,33). PH CAE riskini arttirabilecek olan nitrojen
kaybi ve kollajen sentezinde azalmaya yol acabilmektedir (19). PH neden oldugu
vazokonstriksiyon ile doku oksijen ve kanlanmasini azalttigindan, indirek yolla

azalan PMNL ve oksijen miktari Uzerinden yara iyilesmesini etkiler (19,20).

HIPOTERMI HIPOVOLEMI NORMOTERMI NORMOVOLEMI HIPEROKS]

" BAKTERI

Sekil 8A ve 8B: Hipotermi ve CAE’ ye Etkisi



2.1.3 PERIOPERATIF HIPOTERMI' Yi ONLEMEK AMACI ILE ALINABILECEK
ONLEMLER (6)

2.1.3.1 AKTIF ISITMA YONTEMLERI
1) Sicak hava Uflemeli sistemler ile isitma
2) Elektrikli Ortuler
3) Radyant Isiticilar
4) Su Kanalli Ortiiler
5) Isitilmig Pamuk Ortiiler
6) Isitici Jel Petler
7) Swvi Isiticilar, Isitilmis inhalasyon Sistemleri
8) Nemlendiriciler (Isitilmisg)
9) Isi ve Nem Degisimi

2.1.3.2 PASIF ISITMA YONTEMLERI (TERMAL YALITIM)
1) Koruyucu Ortiiler, Yansitici (yalitim katmanli) Ortiiler
2) Koruyucu Giysiler

3) Yikama Sivisi Isitici Kabinler ve Cihazlar

2.2 CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI (CAE)

1992 ye kadar “Cerrahi Yara Enfeksiyonu” olarak yapilan tanimlama sonrasinda
yerini “Cerrahi Alan Enfeksiyonu” (CAE) tanimina birakmigtir (1,37). CAE ‘ler cerrahi
sonrasindaki 30 gun icerisinde insizyonda, cerrahi alani iceren derin dokularda
olusan (eger implant kullanilmigsa 1 yil igerisinde) enfeksiyonlar olarak
tanimlanmigtir. Bu enfeksiyonlar ylizeysel (deri ve derialti doku), derin insizyonel
(fasia ve kaslar) ile organ ve organ bosluk alanlarina ulasan tiplerde olabilirler (1).
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SEKIL 9: Cerrahi Alan Enfeksiyonu Tipleri (38)

2.2.1 CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU EPIDEMIYOLOQJISI

Amerikan Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) verilerine gore yilda yapilan 27 milyon
ameliyatin, kesitsel calismasinda hastane kaynakli enfeksiyonlarin %38’ ini ve
cerrahi hastalarinda gelisen enfeksiyonlarin (en sik tdginci) %14-16" sint CAE’ nin
olusturdugunu bildirilmigtir. Avrupa verilerinde %20 gibi benzer bir oran
bulunmaktadir. Kurumumuzda yapilmis iki sirveyans calismasinda Genel Cerrahi
hastalarinda %13.9 ve %9 CAE saptanmistir (1,35,37,39-44).

Mortalite gerceklesen ve CAE olan hastalarin %77'sinin 6lim nedeninin
enfeksiyon oldugu ve bunlarin da %93’ Gnidn organ/organ bosluk enfeksiyonu
gecirdikleri gosterilmistir. 1980’ lerde 10 yillik verilerine gbére CAE’ lerin ortalama
Hastane’ de Yatis Suresi’'ni (HYS) 10 gun, Hastane’ de Yatis Maliyet'ini (HYM) de
2.000 $ arttirdigi bilinmektedir.1992 yilinda ise CAE’ lerin HYS’ yi ortalama 7.3 gun,
HYM’ i ortalama 3.152 $ arttidirg1 bildirilmistir (1).

Bu nedenle birgok klinik ve bilim insani CAE ile micadelede standartlar
olusturmaya, koruyucu yontemler arastirmaya gayret gostermektedir. Personel,

hasta, cerrahi, hastane gibi risk olusturan ana basliklarda ¢alismalar stirmektedir.
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2.2.2 CERRAHI ALAN ENFEKSIYONU TANIMI (CDC 1992)(1,38)

TABLO 1 CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARINDA TANI KRITERLERI

YOZEVEL INSIZONEL CERRAKI ALAN ENFEKSIYONU ICIN TANI KRITERLER]

Enfekstyon, insizyon yeri (le ikl ot ve cllt sl dokusuny glendirir Operasyonu tzleyen 30 gln kcinde glzlenir, £k olarsk
a2 ddakilerdan birinin var olmay gare idir

* 1, Inslzyon yerinden pirilan drena clmasi (laborstuar veriler! e dogrulanmas: gerekl degikdl)
v 1 Yara yerincen gelen ve aseptik sartfarcta alman st vy yara yerl dokusunun kiétrinde mikroorganizma gfstenimesi

o3, Lokalioe gichk, hassasiver, aln, bzanklk ve i artgi pibi enfekslyon Beflrierinden en a2 birinin eslik ecmest ve cerreh tarafinden yaranin
enfeksiyon tanst e agimasinim gerekl ghrimes|

o 4, Carral veye hastamn sorumlu doksorunun enteksivon digtnmes|

DERIM INSITYONEL CERRAH| ALAN ENFEKSIYONU IGIN TANI KRITERLER

Enfeksiyon cerrahi nslzyon lle Mkl fasla, kas veya derin yumusak dokulan Bgilandinir Operasyon takiben 30 giin Icinds ve operasyon
yerinde bir yabang: cisim (implant vs) birakalor lse bir wd icinde pelen

¢ Ekolarak esafidekilerden birivin var omasi gereslidir,
* 1. Fesie katlan arasindgn plellan drenaj olmas

e 2, Hastarin ates, okalize duyarhibk ve agris neceniyle carrah tarafindan kitdrde Greme clmaksizin yaranin agimasi
# 3, Cerrahi miiahale srasindy veya histapatolajik olarak apse varifinin gheterimesi
o 4 Cerrshin enfeksiyon dlsinmes

ORGAN | ORGAN BOSLUK CERRAHI ALAN ENFEKSINONU I¢IN TANI KRITERLERI

Erfakeivon, operasyen esnaainda atlan veys maniplle edilen heangi bir anatamik bilgeyi falendieir, Oparasyandan sonta 30 gln
Icinde veya Imglant varsa bir i icinde gozlenr

o Bk odarak asabcakilerdan birinin var olmasi gerekliir,

o 1, Organ veya alan Iging kanulug drenden plrClan drena) clmas

* 1. Organ  alendak! dokudan veya simin kbitdrdngen mikroorganizma fzgle edimesi

* 3, Firle muayane, reoperasyon, histopatolojik veya radyclofl incelerede organ/slanda enfeksiyon veya apse deil
¢ 4, Cermah veyz konsultan hekim tarafindan organ/alan carrahi alan enfeksiyonu tanisnin kondmag
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2.2.3 CAE ILE SAVASTA STANDARDIZASYON VE KALITE YONETIMI

Hasta, ekipman, personel, ameliyathane gibi bircok faktériin CAE gelisimine
olasi ve kanitlanmig etkileri standardizasyon stratejilerine yén vermektedir.(45)
Amerikan Cerrahlar Koleji (American Collage of Surgeons, ACS)'nin  (National
Surgical Qulality Improvement Program, NSQIP) literatiirdeki adi ile ACS-NSQIP,
Basel Kohort Calismasi, ingiltere menseli literatiirdeki adi ile ROSSINI (Reduction of
Surgical Site Infection using a Novel intervention) calismalari gibi bu yénde
olusturulmus rehberler, protokoller ve bunlarin sonuglarini icerir birgok ¢alisma CAE
oranini azaltmada verilen ¢abanin ornekleridir.(7,39,46—49) Bu c¢abalar, 6nlenebilir
ve 6nlem alinabilir riskleri ortadan kaldirmayi ve/veya azaltmay hedeflemektedir.

2.2.4 CAE GELIiSIMi PATOFizYOLOJiSi VE MIKROBIYOLOJisi

Bircok CAE’ de patojenin kaynagi hastanin cildinin, mikéz membranlarinin ve
[omenli organlarinin  endojen florasidir. Ancak kontaminasyonun yaninda;
kontaminasyon miktari (>10° oldugunda risk artmaktadir), patojenin virtlansi ve
konagin direnci CAE riskini etkiler. (Ayrica Bkz.Sekil 8A ve 8B) Personel, ekipman,

ameliyathane kaynakli ekzojen kaynaklar da CAE olusumunda etkili olabilirler. (1)

-CAE’ den elde edilen patojenler:
Staphylococcus aureus %9-50.3
Koagulaz negatif stafilokoklar %12-25
Enterococcus spp %12-13
Escherichia Coli %8-10
Pseudomonas aeroginosa %8-9
Enterobacter %8-27
Proteus mirabilis %4-6

Klebsiella Pneumonia %3
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Candida albicans %13 (Sikhgi artis egilimdedir)

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde 2016 igin, Klebsilla

Pneumonia ve E. Coli henliz yayminlanmamisg verilerde ilk siralarda vyer

almaktadirlar.(50) (128)

2.2.5 CAE RIiSKIiNI ARTTIRAN ETMENLER

CAE riski elbette bazi hastalar, hastaliklar ve ameliyatlar icin daha fazla olmakla

birlikte blyuk c¢ogunlugu 0Onlenebilir

onlem alinabilir degigkenlerden

etkilenmektedir. Bunlar birgcok multivaryans ve univaryans analizlerle ortaya konan

hasta, perioperatif cevre, tedavi ile iligkili olabilir. (1,51)(Bkz Tablo 2)

TABLO 2: CAE Riskini Arttiran Hasta ve Perioperatif Bazli Etmenler

HASTA
+ lleri Yag
+  Beslenme Durumu
*  Diyabet
+  Sigara kullammi
+  DObezite

+  Viicutta eslik eden enfeksiyon
+  Periferik Damar Hastaliklari

+ Hipoksemi

+  Kronik inflamasyon-

*  Henuz cerrahi gegirmis olma-
+  Mikroorganizmalarla kontaminasyon
+  Immunsupresyon

+ Hipokolesterolemi

»  Steraid kullammi(goreceli)

+ Radyoterapi

+  Agikyara

+  Postop anemi

PERIOPERATIF

Preop yatig sdresi
Cerrahi vikanma siiresi
Acil cerrahi
Hipotermi
¥etersiz Der antisepsisi
Ameliyat suresi
Uygunsuz preop deri haznrhig ve tragi
Yetersiz sterilizasyon
Yetersiz ventilasyon
Antibiyotik profilaksisi
Amelivathane havalandirmasi
Yabanci cisim (cerrahi alanda)
Cren kullanim
Perop tranflizyon
Cerrahi teknik
-Yetersiz hemuostaz
-Yanlig drengj teknigi
-Fazlaelektrokoter kullanimi
-Fazla 81l bosluk birakma

14



2.2.5.1 Hasta ve Tedavi Bazli Etmenler

Diyabet olusturdugu sonuclarla da CAE olugsumunu etkiler. Postoperatif 48
saatlik kisa bir donem igin bile >200 mg/dl Uzerindeki glukoz dizeyleri artmis CAE
riskiyile iligkili bulnunmustur. Non-diyabetik hastalarda bile glukoz seviyelerinin 110
mg/dl’ nin altinda tutulmasinin morbidite ve mortalite oranlarinda azalmay! (4.6-8%)
sagladigi gosterilmigtir.(1,19) Bunun yaninda yiksek Hemoglobin A1C Seviyeleri de
CAE riskini arttirmaktadir.(1) Son yapilan calismalarda kan glukoz dizeyinin 180
mg/dI'nin altinda tutulmasinin amaclanmasi gerektigi belirtiimektedir.(52) Saghkli
gonullulerde yapilan birgcok calismada glukoz yuklemesi ile 16kosit ve tim lenfosit alt
gruplarinda  gecici  bir azalma  oldugu  gorulmastir. Hipergliseminin
immunglobulinlerin nonenzimatik glikozile edilmesi ile deaktive olmasina yol acgtigi,
ayni yolla Kompleman C3’ U de glikozile ederek bakterilerin baglanmasini 6nledigi;
I6kositlerin bakterisidal kapasitesini, fagositik ve kemotaktik 6zelliklerini azalttigi
gosterilmigtir. Normogliseminin bu disfonksiyonlari kismen de olsa duzeltebildigi de
in-vitro ¢aligmalarda gosterilmistir. (19)(Bkz Sekil 10-1,10-2)

Nikotin kullaniminin CAE riskinde artma ve yara iyilesmesinde gecikme
yarattigi bilinmektedir. Bunun yaninda nikotin de icerdigi bilinen sigara igmenin ve
icilen sigara miktarinin bagimsiz bir risk faktort oldugu bildirilmigtir. Aktif kullanimin
miktar1 ve kullanma 6ykusunin daha net degerlendirildigi ¢caligmalarla bu iliski daha
acik ortaya konmaktadir.
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Kemotaksi

Sldperoksit radikal
tretimiile gerceklesen
ohksidatif patlama

Sekil 10-1: Normal Glukoz

Seviyelerinin immiin Sistem

Fagositoz
Bakteri

IgG" nin
Kompleman
ile Fiksasyonu

Bakteri ylzeyine
kompleman ile baglanma

Uzerine  Etkileri

IgG:immunglobulin G, PMNL:Polimorfoniikleer Lokosit, BK:Beyaz Kiire

PMHMNL endotel

agezyonu Azalmig

kamotaksi

Dusiik BK

sayist

Shperoksit radikal
tretimiile gerceklesen

aksidatif patlamada

azalma

Azalmig
fag?situ: lgG" min
1 Kampleman ile
Fiksasyonu' nda
azalma

1_ Glikorila yan

Bakteri ylizeyine
kompleman ile
baglanmada azalma

Sekil 10-2: Yilksek Glukoz Seviyelerinin Immin Sistem Uzerine Etkileri

IgG: immunglobulin G,  PMNL:Polimorfoniikleer Lokosit, BK:Beyaz Kiire
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Sigara, doku oksijenizasyonuna ve kanlanmasina akut zararl etkileri ile immtn
sistemi etkileyerek (Lokosit bakterisidal etkisinde bozulma ile, Bkz Sekil 8A) CAE
riskini arttirmaktadir. Cerrahi planindan en az 30 gin 0Once sigara kullaniminin
birakilmasi 6nerilmektedir. (1,19,53,54)

Yapilan galismalara gore yasg ile CAE iliskisi kompleks bilesenler (eslik eden
komorbidite ve komplikasyonlarin agir seyri, azalmis immin yanit, vb) icermektedir.
TUum bu etkileyebilecek diger faktorlere ragmen, 144.485 hastanin dahil oldugu bir
calismada 17-65 yag arasinda her yil icin CAE riskinin %1.1 daha fazla, 65 ve Uzeri
yas icinse her yil icin %1.2 daha az goruldugu saptanmistir. 65 yas Uzerindeki bu
azalmanin nedeninin ileri yasta verilen cerrahi kararlarinin (morbidite, genel durum,
daha az komplike cerrahi karari, vb) daha secici oldugundan olabilecedi
dusunulmektedir. Bazi ¢alismalarda ise postoperatif tum komplikasyonlarda ve/veya
CAE’ lerde artmanin ilerleyen yagla iligkili oldugu gdsterilmistir. Tam yaslar iki-
degdiskenli olarak degerlendirildiginde (erkek-kadin/var-yok gibi ) 65 yas Uzerindeki
yillik oransal azalmaya ragmen, 70 yas uzeri CAE riski igin yuksek risk grubu olarak
belirlenmistir. Bahsedilen nedenlerle bircok calismada bagimsiz bir risk faktori
olarak gorilse de, ileri yas degiskeninin bagimsiz bir risk faktorli olarak kabull icin
daha iyi yontemlendirilmis calismalara ihtiyac duymaktadir. Ancak 65 yasa kadar
olan yaslarda bagimsiz bir risk faktort olarak sayilabilecegi gorulmektedir.(55)

Komsu organ veya vicut alanindaki enfeksiyonun varhgi, yarattidi flora
degisiklikleri nedeniyle CAE riskinde artmaya yol agar. Yapilacak cerrahi, eslik eden
enfeksiyon (lar) varken yapildiginda da CAE riskinin arttigi belirtimektedir. Dolayisi
ile cerrahi alanin kontaminasyon dizeyi de 6nem arz etmektedir. (Bkz.Tablo 3)
(1,10,51,56) 1991 yilinda 80 binin Uzerinde hastada ve tim cerrahi branslar
kapsayan bir ¢alismada; temiz yaralar igin %2.1, temiz-kontamine yaralar igin %3.3,
kontamine yaralar igin 6.4, kirli/enfekte yaralar i¢in %7.1 (p=0.02) enfeksiyon riski
bildirilmistir.(37) Kontaminasyonun derecesi, patojenin virulansi, konakg¢i savunmasi
CAE olusumunu etkileyen ana bilesenler olarak tanimlanabilir. Ornegin 10° /gr doku’
dan fazla mikroorganizma ile kontaminasyon, CAE riskinde artisa yol acar. Sutur
materyalleri gibi yabanci maddeler de oldugunda daha az mikroorganizma ile
kontaminasyonda da CAE gelisebilmektedir. Toksin Uretebilen, dokulara invaze
olabilen, konakgi savunmasindan kagabilmesini saglayan ¢zelliklere sahip olabilen;
Metisilin Direncli Staphilokokus Aureus (MRSA) gibi mikroorganizmalar ile enfekte

olan hastalarda mortalite %74’ lere ulasabilmektedir.(43)
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immunsupresif ilag ve steroid kullamimi ile CAE iligkisinin olabilecegi
disunulmekle birlikte literatirdeki sonuclar birbirleriyle celismekte ve cesitlilik
gostermektedir. Ancak bircok rehberde perioperatif donemde kullanimlarindan
mumkinse kaginilmasi Onerilmektedir. Uzun sureli steroid kullanimi gerekebilen
Crohn Hastalig'nda cerrahi geciren hastalarda, steroid kullananlarda ve
kullanmayanlarda sirasi ile %12.5 ve %6.7 CAE oranlari bildiriimis ancak bagka
calismacilarca bu iliski saptanmamistir.(1,56-58)

Nutrisyon durumu, Malnutrisyon gastrointestinal cerrahi geciren hastalarin
%30-50' sinde bulunmakla birlikte mortalitenin ve morbiditenin de 6nemli bir
nedenidir. Perioperatif nutrisyonel destek ile CAE ve septik komplikasyonlarda
azalma saglanabilir.(59) 1600'Un Uzerinde hastada yapilan bir calismada genel
populasyonda %12 civarinda gortlen CAE orani, Malnutrisyon Risk Indeksi’ ne gore
malnutrisyonlu olan hastalarda %25 dolaylarinda gorilmusttr.(59,60) Bahsedilen
risk indeksininin hesabinda da kullanilan serum albumin degeri 3.0 mg/dl’ nin altinda
oldugunda 6zellikle derin ve ylizeysel CAE’lerde artma oldugu bulunmustur. Bunun
yaninda hipoalbimineminin CAE i¢in bagimsiz bir risk faktori oldugu ve
hastane yatis surelerini de anlamli etkiledigi bildiriimektedir.(61)

Obezite CAE icin bilinen bagimsiz bir risk faktérudur. (43,46,50,51,58,59,62—
68) Viicut Kitle indeksi (VKI) obeziteyi tanimlamada kullanilan bir hesaplama olup,
vicut yag orani 6lgimleri, abdominal ciltalti yag dokusu kalinligi (viseral 6n arka
uzunluga gore normalize edilmig) gibi Olcimler de bu riski degerlendirmede
kullanilmaktadir. Hatta abdominal ciltalti yag dokusu kalinligi bir calismada yuzeysel
CAE icin bagimsiz bir risk faktori olarak gosterilmistir.(58) Bagka bir galismada
obezite (VKi>30 kg/m2=obezite) Viicut Yag Orani (VYO) ile tamimlandiginda (>%25
erkek, >%31 kadin = obezite) VKI’ ye gére VYO’ nun CAE riskini saptamada daha
hassas ve kesin oldugu bildirilmistir. VYO artikga CAE riski 5 kata kadar
artabilmektedir. Bunun diginda bagimsiz bir risk faktéri olarak obezite dolayl ya da
direk etkileri ve eslik eden komorbiditeler ile de CAE sikligini etkileyebilmektedir.(68)

Cerrahi hastalarinda kan ve kan urini replasmani ihtiyact haliyle
olmaktadir. Bunlar eritrosit/trombosit/albiimin sispansiyonlari, taze donmus plazma
(TDP), kriyopresipitat, vb trtnlerdir. Perioperatuar bu urinlerin replasmaninin yeni
enfeksiyon bulagi ve alici vicutta olusturdugu paradoksal immin sistem etkileri
nedeniyle perioperatif replasman icin cesgitli stratejiler belirlenmistir. (52,65,69) Bu

stratejiler, eritrosit stispansiyonu replasmaninin “Transfiizyon iliskili
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immiinmodulasyon” olarak tanimlanan etkileri nedeniyle olusturulmuslardir. Bu
etkiler kisaca immun sistemin stimile olmasi ve aktive edilmesidir. Bu durum cgesitli
caligmalarda tarif edilmis mekanizmalarla Transfiuizyon lligkili Akut Akciger
Yetmezligi, Coklu Organ Yetmezlidi, vb sonuclara alici faktorlerine de bagli olarak
yol acabilmektedir. Kan urind replasmaninin immin sistemi aktive ve stimile
edebildigi gibi immun toleransi da arttirabilme etkisine de ilgili ¢calismalarda dikkat
cekilmektedir. Bu durum da postoperatiferatif aktif ve nozokomiyal enfeksiyon
oranlarini hatta kanser rekirrens oranlarini arttirmaktadir.(65) Bu etkiler nedeniyle
Eritrosit Stspansiyonu (ES) replasmanina yonelik ERAS protokollerinde 6nerilenlere
gore (Enhanced Recovery After Surgery 2015) Hemoglobin <7 g/dl oldugunda veya
cerrahin istegi ile verilebilecegi bildiriimigtir.(52) Bu bilgiler 1g1ginda yapilan kardiyak
ve/veya genel cerrahi operasyonlarini kapsayan birgok ¢aligmanin sonugclarina gore,
ES replasmaninin mortalite ve morbiditeyi etkilemekte oldugu; kardiyak cerrahi
hastalarinda eritrosit replasmaninin CAE ic¢in badimsiz bir risk faktori oldugu
gosterilmistir.(7,65,70,71) ES replasmaninin 1 Unitesi bile postoperatif 30 gunlik
mortalite, pnédmoni, triner enfeksiyon sikhiginda anlamli artisa neden olabilmektedir.
125 binin Uzerinde hasta ile yapilan bir calismada 2 Unite ve Uzeri ES replasmani ile
CAE riskinde anlamli bir artigin oldugu gosterilmigtir.(65)

Transfiizyonun bu etkilerinin yaninda hem preoperatif hem de postoperatif
anemi CAE riski ile iligkili gOsterilmigtir. Ancak sadece postoperatif anemi CAE igin
bagimsiz bir risk faktori olarak gdsterilmistir. Perioperatif ve postoperatif kan
transfizyonu CAE ile iligkilidir. (71) Postoperatif aneminin CAE acgisindan yonetimi
icin de ek calismalara ihtiya¢ oldugu gortlmektedir. Mevcut calismalar [6kosit filtreli
ES kullanimi, hemoglobin<7 gr/dl oldugunda replasman gibi Oneriler
sunmaktadir.(52,65) Bu bulgular aslinda cerrahi alana tasinan oksijen miktarinin
Onemini ortaya koymaktadir. (Bkz Sekil 8-A/B)

Oksijeni taslyan eritrositler yaninda; oksijen saturasyonu, akciger ve
periferik damar hastaliklar1 bu yolla CAE riski ile iligkilidir. Perioperatif oksijen
saturasyonunun CAE’ yi etkiledigi bazi calismalarda ortaya konmustur. Ameliyatta ve
sonrasinda 2 saat %30 ve %80 konsantrasyonda oksijen verilen hastalarda CAE
acisindan %80 oksijen verilen grupta anlamli olarak daha az CAE gorilmagttr.(71)

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig’ nda (KOAH) kan oksijen satlrasyonlari
dusuktur. Dusuk oksijen sattrasyonlari yara iyilesmesinde gecikmeye yol agmakta,

sigara kullanimi da mevcut oldugunda nikotinin eritrositler, makrofajlar ve
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fibroblastlar Uzerine antiproliferatif etkileri de eklendigine yara iyilesmesinde
bozulma, anastomoz kagaklari, vb. komplikasyonlar artmaktadir. Yapilan hayvan
calismalarinda distuk oksijen satirasyonunun reepitelizasyonu da azalttigi
bilinmektedir. Ayrica KOAH’ |1 hastalardaki yara iyilesmesinde bozulma ile KOAH’ In
kronik oksurik ile eviserasyon ve evantrasyon gibi yara ayrigsmasi komplikasyonlari
icin major bagimsiz bir risk faktor olmasina neden olmaktadir. KOAH hastaligi icin
olusturuimus GOLD (Globale Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease)
siniflamasinin C ve D siniflamasina dahil edilen hastalarda yapilan ¢oklu varyans
analizi sonuclarina goére postoperatif yara komplikasyonlari igin; yuksek risk
grubunda olmanin (C ve D), sigara Oykusunin olmasinin? riski anlamli olarak
arttirdig1 saptanmistir. (sirasi ile  p=0.007,0R:5.88; 2 p=0.023, OR.11.53)(72)
Periferik Damar Hastaliklarr’ nin da dokulara oksijen tasinimindaki roli
nedeniyle CAE’ yi etkiledigi dusuntlmektedir. Periferik Damar Hastaliklar’ nin %9
oraninda diyabetik hastalarda eglik edebildigi ve MRSA tasiyici hastalarda invaziv

enfeksiyonlara yatkinlk olusturdugu bilinmektedir.(73)

Tablo 3 Kontaminasyon Dlzeyine Goére Cerrahi Yara Siniflamasi

= TEMIZ YARALAR

Elektif sartlarda primer olarak kapatilmis

Drenaj uygulanmamis

Travma ve enfeksiyon olmayan

inflamasyon bulgusu olmayan

Asepsinin teknigin bozulmadig durumlar

Temiz yaralarda solunum, gastrointestinal, genitolriner ve orofaringeal sistemlere girilmemistir.

1 TEMIZ-KONTAMINE YARALAR

Apandektomi, orofarinks ve vajen operasyonlarn

idrar kiiltiri pozitifligi olmaksizin genitotriner sistem girigimleri

Safra yollaninda enfeksiyon olmaksizin bilier traktus girisimleri

Aseptik teknikte mindr aksakliklar almasi

Mekanik drenaj uygulanan yaralar

Temiz-kontamine yaralarda gastrointestinal, solunum veya genitolriner sisteme kontrolld olarak girilmis, ancak ciddi bir kontaminasyon olmamistir.

2 KONTAMINE YARA

Acik ve yeni travmatik yaralar

Gastrointestinal sistemden biyik kagak oldugu durumlar

Safra ve idranin enfekte oldugu durumlarda bilier ve genitoliriner sisteme girilmesi
Aseptik teknikte major aksakliklar clmasi

Piriilan olmayan akut inflamasyonun oldugu insizyonlar.

. KIRLI VE ENFEKTE YARA

0l doku bulunmasi

Yabanci cisim olmasi

Fekal kontaminasyon

Tedavinin geciktigi veya disaridan kirlenmis travmatik yaralar

Organ perforasyonlarinin olmasi

Operasyon sirasinda akut bakteriyel inflamasyon veya piy ile karsilagilmis olmasi.
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Yapilan bir ¢alismada serum kolesterol® ve serum HDLc* (High Density
Lipoprotein c) seviyelerinin nozokomiyal enfeksiyonlarla iligkili oldugu gdsterilmistir.
(srrasi ile 3 Serum kolesterol <102 mg/dl ve ayrica >290 mg/dl ; 4 Serum HDLc < 20
mg/dl oldugunda risk artmakta) HDLc' nin, CAE gram pozitif mikroorganizmalara
bagli oldugunda artmis risk ile iligkili oldugu bildirilmistir.(p=0.02) Cerrahi
hastalarinda sadece kardiyak riski ortaya koymak icgin degil olasi enfeksiyon riskini
de 0©Ongdrmede serum lipid parametreleri istenebilecedi bu calismaya goére
Onerilmektedir.(74)

Tdm bunlarin yaninda radyoterapinin yara iyilesmesi Uzerine olan hicresel,
molekuler, klinik etkileri elbette CAE gelisimine yol acabilmektedir. Bunun igin
koruyucu ortiler, jeller, terapotik uygulamalar tanimlanmis olup, doz ve uygulama
alanini sinirlamaya yonelik teknolojik gelismeler ve calismalar
surmektedir.(53,57,75)

Gegcirilen cerrahinin 1. Gunidnden itibaren I6kositlerin mikrobisidal etkilerinin 8.
gune kadar %25 dolaylarinda azaldigi, bunun I6kositoz ile dengelenmeye calisildigi
gosterilmigtir. Hentiz cerrahi gegirmis olmanin etkileri bu anlamda ve kontaminasyon
olasihigina, kontaminasyonun derecesi de eklendiginde CAE igin anlamli
olabilmektedir.(76) Bunun yaninda eslik eden uzak enfeksiyonlar varhginda CAE
riskinin 2.7-5.3 kat daha fazla oldugu 70’ lerin sonunda bile bilinmektedir.(77)

Antibiyotiklerin kesfi ile mikroorganizmalarla savasta kazanilan yeni boyut,
direng, flora degisimi gibi etmenler nedeniyle CAE riskini etkilemektedir. Uygun
dozda ve surede kullanilmayan antibiyotik profilaksisi hatta tedavileri CAE gibi
nozokomiyal enfeksiyonlarin riskini ve seyrini etkilemektedir. Uygun antibiyotik
profilaksisi  elektif operasyonlarda CAE riskini azalttigi kanittanmis  bir
uygulamadir.(1,56,57,78) Profilaksinin amaci insizyondaki bakteriyel
kontaminasyonun maksimum oldugu cerrahi siirecinde antibiyotik kan seviyelerinin
de yeterli diizeyde olmasidir.(56) Profilaksinin en uygun zamani igin insizyondan
onceki ilk 2 saat icerisinde verilmesidir. Ancak bazi calismalarda ise en dusiuk CAE
sikh@mnin, profilaksinin insizyondan onceki ilk 1 saatte verildigi elektif cerrahi gegiren
hastalarda oldugu gorilmustar. (56,78) 1 saat icerisinde tanimi, dakikalara gére de
degerlendirildiginde en uygun zamanin insizyondan onceki 30. ve 60. dakikalar
oldugu saptanmistir. insizyondan 6nceki ilk 30 dakikada verilmesinin diger risk
faktorleri dislandiginda bile daha az etkin oldugu goésterilmistir.(56) Tum bu ilag
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farmakokinetigi ile agiklanacak durumlarla olusturulan 6neriler diginda cerrahi suresi
de antibiyotik profilaksi yeterliligi icin 6nem arz etmektedir. Belirli strelerden sonra
azalan etkinlik nedeniyle doz tekrari, hatta kan drtint replasmanlari gibi nedenlerle
doz tekrarlari ©nerilmektedir. Bu tekrarlar basitce verilen antibiyotigin 2 yarim
Omrunt cerrahi siresi astiginda, >1500 cc kanama oldugunda, ciddi yanikta
(kisalmig yarilanma 6mri nedeniyle) onerilmektedir(52) Ertapenem, metronidazol,
gentamisin ilaglarinin farmakokinetik 6zellikleri nedeniyle dozlarinin tekrarina ihtiyag
bulunmamaktadir. Tam bunlar cesitli bilim insanlarinca standardize edilmis,
rehberlerde yer almisg, pratikte uygulanir hale gelmistir.(52,56,79,80)(Bkz. Tablo 4a
ve b) Bunun yaninda postoperatif donemde verilen ek dozlarin CAE ic¢in bir etkisi
olmadig! bircok calismanin incelendigi metanalizlerde de ortaya konmustur. Bu
nedenle postoperatif ilk 24 saatten sonra profilaktik antibiyotigin kesilmesi
onerilmektedir.(52,56)

Bu standardizasyon calismalarindan daha ©6nce de bahsedilen NSQIP
programinin antibiyotik profilaksisi i¢in belirledigi 3 ol¢ut ile yapilan genis sayili, ve
cerrahi branslarda yapilmis kapsamli calismalar neticesinde, CAE deki genel
ortalamada %27’ lik bir dists saglamiglardir. Bu ¢calismada %60 lik uygun antibiyotik
kullanimi ile CAE yari yariya azaltilabilmistir.(56,80) Bu 3 olcut; “1- Profilaksinin
insizyon oncesi ilk 1 saatte yapilmasi, 2-Rehberlere uygun ilag sec¢imi, 3-Profilaksinin
cerrahi sonrasi ilk 24 saat sonrasinda kesilmesi” olarak tanimlanmigtir.(80)
Profilakside kullanilacak antibiyotikler, uygun dozlari, intraoperatif doz tekrar suireleri,
cerrahi tipine gore onerilen profilaksi onerileri Tablo 4a ve 4b’ de genel cerrahi

operasyonlari igin 6zetlenmigtir.(52,79)

Tablo 4a: Antibiyotik Profilaksi YOnetimi

ANTIBIVOTIK AMTIiBIYOTIK DOZU AMNTIBIVOTIK TEKRAR ZAMAMNI
Ampisilin 2 gr 2 saat
Ampisilin/sulbaktam Z2+1=3 gr Z saat
Aztreonam 2gr 4 saat
Sefazolin 2grd =120Kg 3 gr 4 saat
Sefurocksim 1.5 gr 4 saat
Sefotaksim 1Er 3 saat
Sefoksitin 2 gr 2 saat
sefotetan 2 gr 6 saat
seftriakson 2 gr ONERI YOK
Siprofloksasin 400 mg ONER| YOK
Klindamisin 900 mg 6 saat
Ertapenem 1 @r OMERI YOKR
Flukonazol 400 mg OMERI YOK
Gentamisin S mg/fkg x1 gln Intraop tekrar doza gerek yok
Levofloksasin 500 mg OMERI YOK
Metronidazol 500 mg Intraop tekrar doza gerek yok
Moksifloksasin 400 mg OMNERI YOK
Piperasilin/tazobaktam 3375 mg 2 saat
Vankomisin 15 mg/kg 12 saat
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Tablo 4b: Antibiyotik Profilaksi Secimi Onerileri

OPERASYON TiPi

Gastroduodenal (gastrointestinal sistem
[imenine girilen durumlar)
Gastroduodenal (gastrointestinal sistem

[imenine girilmeyen durumlar)

Acik bilier traktls

Laparoskopik yiksek riskli bilier traktis

Laparoskopik dugtk riskli bilier traktus

Komplike olmayan apandisite appendektomi

lleus olmadan ince bagirsak

ileus ile ince bagirsak

Herni onarimi

Kolorektal cerrahiler

PROFILAKSI ONERISI

Sefazolin

Sefazolin
Sefoksitin
Sefotetan
Seftriakson
Metronidazol
Ampisilin/sulbaktam

Yok

Sefazolin
Sefoksitin
Sefotetan+
Metronidazol

Sefazolin

Sefazolin
Sefoksitin
Sefotetan+
Metronidazol

Sefazolin

Sefazolin
Sefoksitin
Sefotetan
Seftriakson
Metronidazol
Ampisilin/sulbaktam
Ertapenem

2.2.5.2 Perioperatif Cevre ile iligkili Etmenler

B-LAKTAM ALLERJISI
HALINDE ONERI

Klindamisin /vankomisin +
aminoglikozid/aztreonam/
fluorokinolon

Klindamisin /vankomisin +
aminoglikozid/aztreonam/
fluorokinolon
Metronidazol+aminoglikozit/
fluorokinolon

Yok

Klindamisin /vankomisin +
aminoglikozid/aztreonam/
fluorokinolon
Metronidazol+aminoglikozit/
fluorokinolon

Klindamisin +
aminoglikozid/aztreonam/
fluorokinolon

Metronidazol+aminoglikozit/
fluorokinolon

Klindamisin+vankomisin

Klindamisin +
aminoglikozid/aztreonam/
fluorokinolon
Metronidazol+aminoglikozit/
fluorokinolon

Hastalarin preoperatif donemde hastanede kalig sureleri arttikga, CAE

riskinde artma oldugu bilinmektedir. Ancak bu durumun preoperatif donemde

komorbiditeleri olan hastaliklarin hazirliklari stuireci ile de iligkili olabilecegi g6z 6niine
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alinmalidir. Ameliyat surecine gelen hastalarin ameliyat dncesi antiseptik sollisyonu
ile dus almalarinin derideki bakteri kolonilerini 1.3 -1.9 kat arasinda azalttigi ancak
CAE igin anlamli fark olusturmadigi bildirilmistir. (1)

Ameliyat Oncesi tuy temizliginin cerrahiden hemen ©6nce yapiimasi
Onerilmektedir. Ameliyat gecesi yapilan tly temizliginde; tly dokuculer ile
yapilmasinin, tras bicagl ile yapilmasinin, tras makinesi ile yapilmasinin
karsilastirildigi calismalarda preoperatif 24 saatten uzun sirede yapilan temizlikle,
hi¢c yapilmamasi karsilastirildiginda >24 saatte CAE oranlari %20’leri bulmakta, hig
yapiimamasinin bile daha az CAE riski tasidigi bilinmektedir. Ty doékict kremler
icin diger temizlik yontemlerine gore daha az CAE oranlari bildiriimigtir. Tras bicagi
ve makinesi gibi yontemlerde ciltte olusan mikroskopik kesiklere yerlesen
bakterilerce bu durumun olustugu diasuntlmektedir.(1,51)

Acil ve travmatik yaralanmalari nedeniyle yapilan cerrahilerde CAE riski
artmaktadir. Travma sonrasi nozokomiyal veya CAE oranlan %25 leri
bulabilmektedir. Cerrahinin gerceklestigi ortamda basincin pozitif olmasinin
(Ameliyathane diger komsu alanlara gore pozitif basingh olmalidir),gcevre personelin
sterilizasyonla ilgili egitimli olmasinin, cerrahi aletlerin sterilizasyonunun standartlara
uygun olmasi elbette cerrahin rutini disi konular olmakla birlikte CAE icin elzem hale
gelebilmektedir. Ancak cerrahlarin uygun sire ve teknikte yikanmasi, sonrasinda
steril eldiven giyilmesi direk cerrahi alan temasi nedeniyle 6nem arz etmektedir.
Antiseptik solisyonlar arasinda bu konuda birinin  bir digerine Ustunlagu
saptanmamakla birlikte alkol, klorheksidin, povidon iyodur gibi solliisyonlar cerrahi
yikanma igin kullaniimaktadir.

Ameliyathane icginde giyilen ameliyat ekipmanlarinin (bone, maske, galos)
kullaniminin CAE riskine etkisi tartismali olmakla birlikte cerrahi maskeler konugsma
ve aksirma sirasinda tasinabilecek mikroorganizmalarin yaraya ulagmasini
engelleyerek CAE riskini azaltmaktadirlar. Boneler ile sa¢ ve sagh derideki
mikroorganizmalar cerrahi alandan uzak tutulabilirler. Eldiven kullaniminin cerrahi ve
hastayi korumasi agisindan énemli bir faktor oldugu bilinmektedir.(50) Eldiven kadar
eldivenin icindeki ellerinde de CAE acisindan 6nemi vardir. Eller tanimlanmis
yontem ve antiseptik ile en az 3-5 dk arasinda yikaniimasi gerekmektedir. (1,81,82)

CAE Onlenmesinde risk olusturan tim faktorlerin 6nlenemeyecegi aciktir.
Ancak bunlarin iyi bilinmesi, olasi tum faktorlerin daha iyi yontemlendirilmig
calismalarla pekistiriimesi, alinabilecek 6nlemlerin bircok rehberde de belirtiimig
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olmasi sebebi ile belli standartlara uyumun saglanmasi CAE dizeylerini makul
seviyelere dustrmeyi saglayabilecektir.

2.2.6 CAE RISKINI ONGORME YONTEMLERI

Yapilan bircok calismada ortaya konan risk faktorleri ile CAE gelisimi riski
anlamli  oranda tahmin  edilebilmektedir. ~ Bunlar  ¢esitli  skorlamalarla
yapilabilmektedir. Bu skorlamalar sadece CAE igin yapilmis, hastalarin cerrahi risk
durumu icin yapiimis cesitli siniflandirmalar icermekte ve bu siniflar arasinda CAE
acisindan calismacilarca anlamli farklar ortaya konmaktadir.

2.2.6.1 ASA Skorlama Sistemi

ASA (American Society of Anesthesiologists) skorlama sistemi sistemine goére
CAE oranlart NNIS gibi CAE riski icin hazirlanan skorlama yontemlerinin
tanimlandigi calismada bile ASA1-5 icin sirasi ile % 1.5, 2.1, 3.7, 5.5, 7.1 olarak
bildirilmistir.(37,83) ASA skoru anestezi riskini belirlemede daha cok kullaniliyor olsa
da CAE icin de dnemli 6ngorebilirligi oldugu bilinmektedir.

Tablo 5: Asa Skoru

Normal fiziki durum ASA 1
islevsel bir kisithliga yol agmayan sistemik hastalik ASA 2
Kapasite kaybi yaratmadan aktivasyonu kisitlayan sistemik hastalik ASA 3
Yasami surekli tehdit eden agir sistemik hastalik ASA 4
Cerrahi olsun olmasi 24 saatten daha fazla sag kalim beklenmiyorsa ASA 5
Beyin dlumi gerceklesmis hasta ASA 6

Acil cerrahi plani varsa ASA ... + E
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2.2.6.2 SENIC Skorlama Sistemi

SENIC skorlama sistemi (Study on Efficacy of Nosocomial Infection Control)
bir proje kapsaminda olusturulmustur. Bu sayede geleneksel yara siniflamasina
bagli olarak 6ngorulen CAE oranlari, SENIC skorlamasi ile 2 kata kadar daha iyi
tahmin edilebilmigtir. Bu proje kapsaminda standardize edilen tim dnlemlerle birlikte

basari ile uygulanmis bir proje olarak karsimiza da ¢ikmaktadir.(1)

Tablo 6: SENIC Skoru

Operasyon siiresi>2 saat 1 puan
Abdominal Cerrahi 1 puan
Kontamine/Kirli yara 1 puan
3 ya da daha fazla hastalik tanisi 1 puan

2.2.6.3 NNIS Skorlama Sistemi

NNIS (Amerikan Ulusal Hastalik Kontrol Merkezi- CDC nin National
Nosocomial infections Surveillance projesi) CAE icin risk skorlama yontemi ile
SENIC sistemine gore daha iyi CAE riski 6ngorulmis ve daha ameliyata 6zel bir
skorlama olusturulmustur. SENIC’ten farkli olarak, NNIS skorlama sisteminde
komorbiditeler, ASA siniflamasi ve cerrahi sireleri ile her ameliyat igin ayri ayri
persantil belirlenerek >75 porsantil olanlara (normal streden uzun olanlar) risk skoru

verme yontemiyle olusturulmustur.

TABLO 7:NNIS Skoru

Ameliyat suresi>rutin sire 1 puan
ASA>2 1 puan
Yara sinifi 3-4 (kontamine-kirli) 1 puan
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Bu skorlamanin tanimlandigi ¢alhismada, 0,1,2,3 puan alanlarin CAE oranlari
sirasiyla %1.5, 2.9, 6.8, ve 13 olarak bildirilmis, bircok calismada da bu skor
sisteminin CAE yi 6ngérmede basarili oldugu ortaya konulmus ve bircok calismada
hastalari tabakalamak i¢in bu skorlama kullaniimistir.(1,34,37,53,61,62,68,71,79,84—
86)

2.2.6.4 Diger Skorlama Sistemleri

2007 yiinda daha 6nce de bahsettigimiz standardizasyon amaclayan
NSQIP programi cergevesinde CAE icin bir risk modeli olusturan arastirmacilar, bu
risk modelinin NNIS'ye gore CAE’ yi 0ngdrmeden daha basarili olduklarini
gostermislerdir. Yazarlari bu skorlama sistemini “CAE Risk indeksi” olarak
isimlendirmislerdir. Bu indekste ameliyat tipi ve ameliyat buydkligu (calisma gorece
deger birimi ile nesnellestiriimig), yara tipi, ASA Skoru, acil olup/olmamasi, diyabet,
sigara icicisi olma, steroid kullanimi, serum albumin <3.5 g/dl olmasi, yas, >2
kadeh/gin alkol ahmi, 90 gun icerisinde malignite icin radyoterapi 0ykisu,
biliribin>1.0 mg/dl olmasi gibi kriterlere gb6re skorlama olusturulmustur. Bu
skorlamada; 1-5 puan arasi dusik risk olarak (CAE %1.2-1.3), 6-8 puan orta risk
olarak (CAE %3), >8 puan ise yuksek risk olarak (CAE >%7) siniflanmistir. Ancak
calismamiz dahil edilme kriterlerinde de daha sonraki bélimlerde bahsedildigi Uzere
bazi kriterlerin CAE Uzerine etkisi nedeniyle calisma digi birakilma kriterlerinde
olmasindan dolay! bu skorlama kullaniimamistir ve hastalarin tabakalanmasinda
faydali olabilecek bu skorlama sistemi CAE icin yapilacak calismalarda
faydalanabilecek bir secenektir.(53)

2013 yilinda yayinlanan yine NSQIP ile ayni nedenden otirt ¢alismamizda
kullanmadigimiz yeni bir risk 6éngdérme modelinin bildirildigi bagka bir calismada
yapilmistir. Burada hastalarin VKI' leri, eslik eden bazi hastaliklari (metastatik
kanser, son 10 gide steroid kullanimi, son 2 gtinde sepsis Oykisu, periferik damar
hastaligi,vb), yatan hasta olup olmadiklari, acil olup olmadiklari, yara tipleri,
operasyon tipleri (tipe gore katsayilar belirlenmig), ASA skorlari, reoperasyon olup
olmadigi, ameliyat sireleri gibi kriterler kullanilarak bir skorlama sistemi

olusturulmustur. Bu skorlama sistemine www.ohri.ca/SSI_risk_index/ adresinden de

online kullanim baglantisi olusturulmus, internet Gzerinden faydalanmaya uygun

kamu yararina kullanima aciimistir. "CAE Risk Skoru” olarak adlandirilan bu

27


http://www.ohri.ca/SSI_risk_index/

modelin sonuclarina gore genis bir cerrahi yelpazede bu modelin CAE riskini

ongormede basaril oldugu 6ne surtlmustir.(87)

2.2.7: CAE GELIiSiMi VE TAKIBINDEKI OBJEKTIF TAKIP YONTEMIi

Bu skorlama ile yara yeri siniffanmakta takibi yapilabilmekte ve nesnel olarak
yaranin durumu kolaylikla ortaya konulabilmektedir.(85,88,89)

2.2.7.1 ASEPSIS Skorlamasi

TABLOS8: ASEPSIS Skorlamasi

Ginlik yara bakim takibinden elde edilen puanlama

Yaranin etkilenmis kismi (35)

Yara bulgulan 0 <20 20-39 40-59 60-79 =80
Serdoz eksuda 0 1 2 4

Eritermn 0 1 2 3 4 5
Pdrdlan eksida 0 2 4 ] 8 10
Derin doku aynimasi 0 2 4 (=1 B 10

ASEPSIS yara skorlamasi

Kriterler Puanlar
Ek tedaviler: Antibiyotik tedavisi 10
Lokal anestezi albnda pdy drenaj 5
Genel anestezi alinda debritman 10
Serdz akint® Glnldk 0-5
Eritern* Ginlak 0-5
Pardlan ekstda* Ginlik 0-10
Derin doku aynlmasi™ Ginldk 0-10
Bakteri izolasyonu* 10
Hastanede 14 gind gegen yatis 5

Cerrahi enfeksiyonlarin ASEPSIS yontemine gdre sinflandinimasi

Basanh iyilesme . 0-10
Bozulmusg iyilesme 11-20
Hafif siddette yara enfeksiyonu 21-30
Orta siddette yara enfeksiyonu 31-40
Adir yara enfeksiyonu =41

*Yara skorlamasi ik 7 ginin S'inde vagidmalidir
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2.2.7.2 Diger Degerlendirme Sistemleri

ASEPSIS’ e benzeyen Southampton Yara Degerlendiriime Skalasi, Coit
Degerlendirme Skalasi, Karl ve arkadaslarinin Degerlendirme Skalasi, Reggiori ve
arkadaslarinin Degerlendirme Skalasi, Grant ve arkadaslarinin Dedgerlendirme
Skalasi, vb. modeller de tanimlanmistir.(85) Bunun disinda postoperatif
komplikasyonlari siniflayan Clavien-Dindo siniflamasi da CAE’ yi de kapsadigindan
kullanilabilecek bir diger modeldir.(62,90,91)

2.2.8 CAE GELIiSIMININ ONLENMESINDE ONERILENLER

CAE gelisiminin Onlenmesi perioperatif donemde alinabilecek bircok 6nlemle
saglanabilir. Bu onlemler ve ve bu oOnlemlerin altyapi ayrintilari literatirde ¢ok
ayrintilh islenmekle birlikte son derlemelere gore Onerilenler en gincel hali ile
asagida Ozetlenmistir. (Sinif I: metaanalizler ve prospektif randomize kontrolll
calismalar; Sinif Il: lyi metodlandiriimis, iyi kontrollii prospektif ve retrospektif
caligmalar; Sinif 11l: Kontrol grubu olmayan vaka serileri, uzman goruigleri)(92)

HbA1c seviyelerinin ameliyat 6ncesi <7% olmasi, sigara kullaniminin 30 gin
Oonceden kesilmesi, eglik eden enfeksiyonlarin ameliyat ©Oncesi tedavisi
onerilmektedir.(Simif ~ 11)(1,57) Rutin  kullanim  6nerilmemekle  birlikte  ciddi
malnutrisyonlu hastalar 6énceden tespit edilmeli ve 7-14 gin 6nceden nutrisyonel
destek verilmelidir. (Smif 1 ve 1I)(1,57,93) Staph aureus igin mupirosinli
dekolonizasyon 0©nerilmemekte, staph tasiciyicilarinin belirlenmesi ve tedavisi
Onerilmektedir. (Sinif 1) (1,94-96) Preoperatif klorheksidin ile dusa gerek
gorilmemektedir.(Sinif 1 )(97) Sadece cerrahi alan ile ilgli olabilecek kisimlarin tiy
dokuculer ve tras makineleri ile operasyondan hemen 6nce temizlik yapiimasi ve
bunun disindaki yontemlerin kullaniimamasi onerilmektedir.(Sinif 1)(98) Operasyon
oncesi el ve kollarin antiseptik solusyonlarla yikanmasi, operasyon alanina alkol,
klorheksidin ve iodin bazli antiseptiklerle cilt hazirligi yapilmasi dnerilmektedir.(Sinif
1) (1,57,99) Antibiyotik O©nerileri yukarida da ©Onceden bahsedildigi gibi
uygulanmalidir. (Bkz. Tablo 4a-4b) Kesinlikle sart degilse cerrahi dren

kullanimindan kacinilmasi onerilmektedir. CAE riski; dren kullanimi ile %20’ leri
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bulabilmekte, beklendidi gibi azalma gorilmemektedir. Ayrica insizyondan dren
cikarilmamasi 6nerilmektedir.(92)

Bu bazi faktdrlerin yaninda perioperatif hipoterminin CAE’ ye ve postoperatif
komplikasyonlara etkisi olmasi sebebiyle, bu durumun 6nlenmesi igin preoperatif
Isitma (prewarming), lokal i1sitma gibi yontemlerle CAE riskinde anlamli digusler
saglanabilmektedir. (33)

2.3 PREOPERATIF ISITMA
(PREWARMING)

2.3.1 PREOPERATIF ISITMA YONTEMLERI

Lokal, sistemik ve aktif I1sitma +/- pasif yalitim yontemlerini tercih etmek
mumkuandar. Bunlar elektrikli battaniyeler, karbon fiber battaniyeler, sivi akimli
battaniyeler, 1sitilmig pamuk battaniyeler ve sicak hava uflemeli battaniyeler gibi
yontemlerle yapiimaktadir. Bu yontemlerle ilgili yeterli metodoloji ve yeterli katilimci
sayili calisma olmamakla birlikte gerek normotermiyi saglamada, gerekse de CAE
oranlarini anlamli dizeyde azaltmada en etkili oldugu gdsterilen ve en ¢ok da tercih
edilen yontem olan “Sicak Hava Uflemeli Sistem (SHUS)* dir. Bu yéntem ile 6zel
battaniyeleri baglandigi cihazdan gelen, icindeki kanallarda dolasan bakteri filtresi ile
temizlenmis ve isitilmig hava ile kiguk porlar aracihdi ile hasta isitilabilmektedir.
(Forced Air Warming) Bu yodntemlerden yine olusturabilecekleri yanik, elektrik
carpmasi gibi komplikasyonlar bakimindan da en givenlisi yine SHUS olarak
gorulmektedir. (6,12,100)

2.3.1.1 Calismada Kullanilan SHUS Cihaz Ve Ortuleri ile Sicaklik Takip

Yontemi

Hastalarin preoperatif 1sitilmasi icin kullanilan cihazlar arasinda cesitlilik
olmakla birlikte calismamizda da kullanilan 3M™ Bair Hugger™ Isitici Unitesi
Model 775 3 sicaklik modiu ( 32 — 38 — 43 °C) ayrica ortam sicakliginda hava da
verebilen, cift sensor kontrolli (cihaz ve hortum ucu igerisinde), +1.5°C / -1.5°C
derece hassasiyetli, cift Gfleme hizi bulunan, kan ve sivi 1sitma aparati da bulunan
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(cahsmamizda kullanmadi), mikroislemcili sicak yonetimi saglayan, 0.2 um filtre ile
Isitilmis havayi (500 saat islevsel) hastaya 6rtilmius 6zel battaniyelerinde verebilen
bir cihazdir. Cesitli cerrahi tiplerinde ve verilmis pozisyonlarda cerrahi saha disi
alanda Isitma saglayabilen ortaleri ile 1s1 kaybini  6nlemek amaci ile
kullanimaktadir.(Bkz. Sekil 11,12,13; Ureticinin Tiirkiye Yetkilisi izni ve Dokiimanlari
ile; Kavacik, Topgu Yiizbasi Sinan Eroglu Cad. Akel Is Merkezi A Blok D:6,
Beykoz/Istanbul Turkiye— Asia)

3M™ Bair Hugger™ lsthier
Unitesi Model 775

Sekil 11: 3M™ Bair Hugger™ Isitict Unitesi Model 775

Sekil 12: Cihaz ve ortilerin intraoperatif Kullanim Ornegi
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INTRAOPERATIF ORTULER (ALT, UST, GOVDE)

PABU ORTULERI
L - 5.;'.;" | Dete o] '.;"Il | 1 8 S % | U | = g W NG W N0 et )10 A 315
PEDIATRIK ORTOLER VUCUT ALTINA UYGULANAN ORTULER

L el S50 moded L85 wadel AT

L S U-;&_- _‘-.'.-'} '--:-f ?!-‘
A —
| | |
| i | --IIJ

Sekil 13: Ortii Cesitleri
ool 110 Ol 111 Mgl SO Mol 57 T LD L o] Mgt L5
]
i A | —

& » .
R Ust Gavde
Gévde / *‘ Model 522
Model 540 - '

Tlim Givde
Model 300

Sekil 15: Calismada kullanilan intraoperatif ve derlenme/PABU Battaniyeleri
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Bizim calismamizda; tim calisma grubu hastalarinda kullanilan alt 6rtusu
digindaki litotomi ve supin pozisyonlarda Sekil 12, 13, 14 ve 15’ de gdrulen ortuler
kullanildi. Bunlarin alt érti olarak kullanilanlari litotomi ve supin pozisyonlar igin ayri
ayri olup, uygun ortiler vaka tipine gore kulanildi.

Verilen havanin sicakligi hem cihaz diizeyinde hem de hastaya giris dizeyinde
kontrol altinda olan bu sistemde hastanin Uzerindeki battaniyeye giriste sicaklik 43
°C oldugunda cihaz 1sitma iglemini durdurmaktadir. Sahip oldugu filtre ile verilen
havadaki bakterileri temizlemektedir.

Peroperatif salona gelen calisma grubuna alinan hastalar tGzerinde model 300
kullanilarak preoperatif 1sitma yapilmasinin adindan intraoperatif model 300, 522,
540 st ortu olarak; model 545, 585 alt ortii olarak kullanilip; PABU( Post Anestezi
Bakim Unitesi veya derlenme)/Yogun Bakim’ da ise yine model 300 ile SHUS
yapildi. Ortiler tek kullanimlik oldugundan enfeksiyon riski agisindan katki
olusturmamis oldular.

Perioperatif tim asamalarda uygun o6rtme, acikta kalan vicut ylzeylerinden
kaybin 6nlenmesinde fayda saglamasi amagli yapildi. Bu ortiler tablo 16’ daki yanik
hesabinda da kullanilan tanidik bir hesap baz alinarak tretilmektedir. Calismamizda
kullanmak tzere secilen ortiler maksimum alana etki edebilecek sekilde secildi.(129)

Sekil 16: 9’ lar Kurah

Tdm bu perioperaif 1sitma surecinde noninvaziv, kesintisiz, guvenilir ve ayni
yontem ile 6lgiim yapmak ihtiyaci nedeniyle 3MO Spot OnO kullanildi. Bu cihaz ve
sensorl, yapilan bir calismada, pulmoner arterden sicaklik olcimi ile benzer
sonuglar verdiginden ve guvenilir oldugu gosterilmis oldugundan segcildi. Ayrica
klinigimizde yapilan ve 6n sonuglari bildirilmig bir ¢alismada da 6zofagial prob ile
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yapiimis Olcimlerle arasinda fark saptanmamis olmasindan dolayr ve benzer
dlctimler yapmasi sebebiyle calismamizda sicaklik lgiim ydntemi olarak 3MO Spot
onO sistemi kullanildi. (131,132)

Bu sistemde lateral frontal bdlgeye konan sensor yardimi ile 6lgim
yapilabilmektedir. Tim perioperatif asamalarda gtivenle kullanilabilmekte, boylece
MKS dlcimleri ayni yontem ile kayit edilebilmektedir. MKS’ yi cilt Gzerinden
sensorunun ozellikleri yardimi ile 6lgcebilmektedir. Bu sensor dis yalitim ile PK’ dan
Is1 kaybini 6nleyerek olusturdugu izole alan ile cildin MKS sicakligina ulasmasini 3
dk gibi bir sturede saglamakta, devamli olarak gincel MKS sicakhgini bdylece
noninvaziv olarak gosterebilmektedir.(Bkz Sekil 4,17 ve 18)

= | ""‘j P

-

=S

Pre-OP Intra-OP FPost-OP

Ry

Sekil 17: Sekil 17: 3MO Spot OnO Sicaklik Monitérizasyon Sistemi

Cilt sensar kenarlarindalki yalitim
- dzellikli alan sayesinde
Alnayerlesimi |

Merkezi kompartman isisinin
cilt Gzerindeki alandan &lciilebilir hale

gelisi

izotermal yol
olusumu baslangici

[2etermrial ol
olusum sireci

izotermal yol
alusumu

MKS 1sisimin izotermal yolla
ylizeye ulagmasi

Sekil 18: 3MO Spot OnO MKS Olciim Mekanizmasi
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2.3.1.2 DIGER PREOPERATIF ISITMA YONTEMLERI ve SHUS

Perioperatif donemde yeniden dagihmi, MK ve PK arasindaki 1si1 farkini
azaltarak (termodinami kanunlar) anesteziyle birlikte artan “MK-PK-Perioperatif
Cevre” arasindaki Is1 gecisi aktif ve pasif isitma veya yalitim yéntemleri tek tek ya da
bir arada kullanilarak 6nlenebilmektedir. Bu yontemlerin pek cogu ile ilgili 90" h
yillardan giinimize bircok calisma yapilmis, bircok teknolojik gelisme gozlenmisgtir.

Pasif yontemlerde amac perioperatif cevreye isi kaybini énlemek ya da
azaltmaktir. Bunun igin pasif isitma veya yalitim yontemleri bir secenektir. Bu
yontemde genellikle 1sitimis veya isitiimamis pamuk ortiler kullanilabilmektedir. Bu
ucuz ve sik kullanilan yontem olmakla birlikte ¢cogu merkez diger aktif i1sitma
yontemleri ile birlikte kullanmaktadir. Yapilan calismalarda tek basina hig
kullanilmamasina gére daha yuksek MKS ortalamalari bildirilmis olmasina karsin
anlamli bir fark da gézlenmemistir. Baska bir yéntem olan Mediwrap® ortileri tek
kullanimhk uretilen, G¢ katmanli olan bir malzeme ile yalitim saglanmasini
saglamaktadir. Bu ortuler dig katmani su gecirmedigi, orta katmanin termal yalitim
(yansitict ortuler) sagladigi, i¢ katmaninsa diz yumusak, emici bir malzeme
tabakasindan olustugu (¢ katmana sahiptirler. Yapilan calismalarda SHUS ile bu
yansiticit Ortiler karsilastinimis, 2009 ynnda yayinlanan bir derlemede o tarihe
kadarki bir calisma disinda, SHUS ile anlamh olarak daha iyi MKS ortalamalari
ortaya konulmustur. Ayrica sadece preoperatif SHUS ve sadece intraoperatif SHUS
ile pamuk ortilerin karsilastirildi§ calismalarda da, SHUS daha yiiksek MKS
ortalamalari ortaya konmasini anlamli olarak saglamistir. Yine Mediwrap® ile
SHUSyi karsilastirlan bir calismada anlamli fark saptanmazken yapilan caligmada
30 hasta olugu ve SHUS' (in orta kademede yapilmasi bu calismadaki bias olarak
gorilmektedir. Yapilan baska bir calismada SHUS ile pasif yalitim yontemleri ile olan
maliyet farklari incelenmistir. Bu calismaya gore tekrar yikanabilir ( 6rti maliyeti 5 $,
yikanma maliyeti 2 $ 6rtl basina) battaniyeler, yansitici ortuler (6rti basina 22 $),
SHUS cihazi maliyeti (1470 $ cihaz bagina, 5 yila kadar kullanim siresi ve giinde 2
hasta ile gunluk 1 $), SHUS cihazi ortileri (hastabagi maliyeti 14-16 $) maliyetleri
acisindan karsilastirilmistir.  Ancak hipoterminin zararli etkilerinin  dnlenmesi

saglanarak bu maliyetlerin daha da azalabileceginden; daha ayrintili, maliyet
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analizleri icin yapilmis rehberlere uygun kriterlerde calismalar ile belki de SHUS
sistemlerinin  maliyet etkin yontemler oldugu gorilebilecektir. Hatta bu fikri
destekleyen bir calismaya gore hipotermi yatis maliyetlerini 2500 $ -7000 $
duzeylerinde arttirmabilmektedir.

Aktif I1sitma yontemlerinde ise PK isisinin ve dolayisiyla sicakhginin da
arttinlmasi ile MK ve PK arasindaki 1si farki azalacagindan yeniden dagilim sonrasi
MK’ dan PK’' ya ve perioperatif ¢cevreye i1sI kaybinin azalmasi amaglanmaktadir.
SHUS, dongusel su kanalli ortiler, elektrikli ortiiler, isiticili karbon fiber yataklar ve
ortiler kullanilabilmektedir. (SHUS icin Bkz. Sekil 11-15) Su kanalli ortiler; hastanin
altina uygulanan, sicak suyun Ortu icerisindeki kanallarda dongu olusturdugu,
yikanarak yeniden kullanilabilir sistemlerdir. Karbon fiber teknolojisi ile Uretilen
malzemeler nispeten daha yeni bir teknoloji olmakla birlikte yeniden yikanarak
kullanilabilir  sistemlerdir. Isiticii  karbon fiber yataklar elektrikli Gnitesi ile
Isitilabilmekte ve yine hasta altina koyularak aktif 1sitma saglamaktadir. Isiticili
karbon fiber ortiler, yikanarak yeniden kullanilabilir olan, hastalarin acikta kalan
ylizeylerine uygulanarak aktif 1sitma saglayan yontemlerdir. Bu yontemler ile SHUS’
un karsilastirildigi iki calismada karbon fiber ortilerle yapilan SHUS' de daha iyi
sonugclar oldugu gosterilmigstir.(133) Ancak yapilan derlemelerde calismanin “JADAD
skoru “ dusuk olarak belirtiimektedir. Karbon fiber drtiler, su kanalli isitma ortileri ve
hava kanalll isitma oOrtiileri (SHUS) ile isitilan yapilan hastalarda yapilan
calismalarda su kanalli isiticilarla 1sitma yapilan grupta ortalama sicaklik farklari
anlamh bulunmustur. Son yillarda yapilan 3 biyik derlemede SHUS sistemleri
sicaklik ve 1s1 korunmasinda alternatif yontemlere gore en etkili ve en zararsiz
yontem olarak belirtiimigtir. Bu etkinlik farki 6zellikle pasif yalitim ve isitma yontemleri
ile karsilastirildiginda daha belirgindir. Sonugta SHUS en etkili gorinmekle birlikte,
su kanalli ve karbon fiber sistemler de normotermiyi stirdirmede gtincel rehberlerce
etkili olarak belirtiimektedir. Ancak daha iyi yontemlendirilmis ¢alismalar gerekmekte,
Oneriler orta diizey JADAD skorunda kalmaktadir. (6,12,134,135)

2.3.2 UYGUN PREOPERATIF ISITMA iCIN ONERILENLER

Yapilan calismalarda standart 6neriler heniiz olusmamis olmasina karsin
SHUS ve hastaya verilen sivi ve gazlarin isitilmasi, 1si yahtiminin saglanmasi, ortam

sicakliginin en az 21 °C olmasi gibi 6nlemlerin uygulanmasi dnerilmektedir. Bizlerin
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de aktif 1sitma yontemi olan SHUS’ {in calismamizda kullanimina karar verisimiz,
literatiirdeki bu sonuglar i1siginda olmustur. Preoperatif isitma suresi icin 15 dk ile 2
saat arasinda yapilan calismalarda, terleme vb yan etkiler agisindan en yetkin stre
olarak 30 dk onerildiginden calismamizda da bu sidre tercih edilmigtir.
(6,9,12,16,36,52,102—-105)

2.3.3 PREOPERATIF ISITMA’ NIN HIPOTERMI' YE VE CAE’ YE ETKISI

Anestezinin vicut sicaklik kompartmanlar Uzerine olan redistriblisyon
(yeniden dagilim) etkisiyle, cerrahi alandan buharlasma ile kayipla, kas gevsemesine
bagh kaslarca Uretilen 1sinin azalmasiyla, cerrahi antiseptik soliisyonlarin etkisiyle,
ameliyathane salonu sicakligiyla, vb. bir¢cok yolla viicut sicakhgi etkilenebilmektedir.
PH bu etkilerle gerceklesebilmekte ve CAE oranlarini daha 6nce de bahsedilen
yollarla artirmaktadir.(21)

Hastalar cesitli yontem ve surelerde isitilarak hipoterminin lokal ve/veya
sistemik etkileri bu nedenle 6nlenmeye calisiimaktadir. 1996 yilinda yapilan bir
calismada vicut sicaklik degerlerine goére hipotermik ve normotermik iki grupta
incelenen hastalarda (hipotermi <36 °C, normotermi =36 °C) ile CAE oranlari
hipotermi grubunda %19, normotermi (preoperatif isitma yapilan hastalar) grubunda
%6 olarak (p=0.009) bildirilmistir. Normotermi grubuna aktif preoperatif 1Sitma
uygulanmistir.(33) 2001 yilinda temiz sinifindaki ameliyatlari kapsayan bir ¢calismada
ise hi¢ isitilmamis, lokal isitilmig, sistemik i1sitilmis hastalarda (30 dakika preoperatif
Isitma) CAE oranlari yazildigi sira ile %14, %4, %6 olarak (p=0.001) bildirilmigtir.
(106)

Bunun yaninda hasta isitma islemleri bir protokol dogrultusunda standart bir
program icinde uygulanmadigi zaman etkin olamamaktadir. Retrospektif bir
calismada standart bir protokole bagl kalinarak normotermi hedeflenen 379 hastada
protokole bagl kalinmadan isitma yontemleri uygulanan 390 hastaya gére CAE
oraninin anlamh olarak daha az oldugu, %9.2’7den %5.6'ya geriledidi
bildirilmistir.(107) Bir derlemede gincel rehberlere bagli kalinarak hazirlanmis
standart bir protokolin uygulanmasinin CAE oranini anlamli olarak azalttigi; temiz
cerrahi girisimlerde %0.5'ten, temiz-kontamine girisimlerde %1 ve kontamine

girisimlerde %2’den daha dusuk CAE oranlari saglayabilecegi gosterilmistir (41)

37



Bizim ameliyathanemizde de pek c¢ok hastada yukarida sayilan isitma
islemleri uygulanmasina karsin standart bir program yoktu. Daha 6nce yapilan ve
hentiz yayinlanmamis bir g¢alismada ameliyathanemizde perioperatif normotermi

saglama orani uygulanan mevcut isitma yontemlerine karsin %20’de kalmistir.

2.4 POSTOPERATIF CERRAHI KOMPLIKASYONLARIN SINIFLANDIRILMASI

90’ larin basindan itibaren cerrahi komplikasyonlar siniflandiriimaya
cahisilmistir. Komplikasyonlarin siniflandirma ihtiyaci; komplikasyonun ciddiyeti,
tedavi yontemi, komplikasyonun hasta icin olustudugu varsa zarar sadece
komplikasyon ismi ile anlasilamayacagindan Clavien-Dindo Siniflamasi bu ihtiyaca
yonelik bizim de ¢alismamizda kullandigimiz bir siniflandirma olarak sunuldu.(90,91)
Bu siniflamaya http://www.surgicalcomplication.info/index-2.html adresinden de

ulasilabilmekte 6rnekler ve faydali bilgiler de bulunmaktadir.

Bu sistem cesitli siniflanrdan olusmaktadir. Sinif I’ de; postoperatif seyirde
herhangi bir medikal veveya girisimsel bir tedavi gerektirmeyen degisikliklikler
(antiemetik, analjezik, antipiretikler, ditretik, elektrolit, fizyoterapi, yatak basi acilan
yara enfeksiyonlari dahildir) s6z konusudur. Sinif I’ de Sinif I'de belirtilen durumlar
icin medikasyon verilmesi gereken durumlar (Kan transfizyonu ve Total Parenteral
Nutrisyon dahildir. ) s6z konusudur. Sinif 1ll de girisimsel bir midahale ( 11l a da
genel anestezi olmadan, Il b de genel anestezi ile midahale ) s6z konusudur. Sinif
IV’ de ise yasami tehdit eden yogun bakim ihtiyaci yaratan bir durum (IV’ a tek
organ disfonksiyonu, IV b’ de multiorgan disfonksiyonu ) s6z konusudur. Sinif V'de
mortalite s6z konusudur. Taburculuk sonrasi komplikasyon nedenli sekel var ise

sonuna d (disable) eklenmesi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize kontrolli ve tek kor olarak planlanan bu calisma,
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
onay! (Bkz.Ek1), ve hastalar igin yazili bilgilendirilmis onam (Bkz. Ek2) alindiktan
sonra, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Merkezi Amaliyathane’ si ile Genel
Cerrahi Servis’ inde gercelestirildi. Bu calismaya Haziran 2013 ile Aralik 2015
tarihleri arasinda major abdominal cerrahi uygulanan dahil edilme kriterlerine uygun,
dahil edilmeme kriterindeki 6zelliklerde olmayan 18 yas ustl hastalar alindi. Yapilan
islemler anestezi protokoline kayit edildigi gibi bu calisma igin hazirlanmis ve
detaylandinimig formlara da kayit edildi. (Bkz.Ek3) Tum hastalar operasyondan bir
gece oncesi, operasyondan taburculuklari olana dek ve ameliyat sonrasi otuzuncu
gunde (taburcu olmayan hastalar taburculuga kadar) calisma gruplarindan ve
randomizasyon semasindan haberdar olmayan bir cerrah (Dr. Ali Kadir Degirmenci)
tarafindan takip edildi. Ayni arastirmaci tarafindan hastalarin gunlik yara yeri
pansumani yapildi. Yara yerinden veya cerrahi alanda bulunan drenlerden purilan
akinti olmasi halinde yada klinik olarak enfeksiyon suphesi olmasi halinde yara
yerinden veya dren iceriginden kultir ornekleri alindi. Postoperatif ilk 30 gin
icerisinde yara yerinden purdlan akinti gelmesi durumu ile tarif edildigi gibi alinmis
olan kultirlerde Ureme olmasi CAE olarak kabul edildi. Yara yeri iyilesmesi ve CAE
yukarida ayrintili olarak tanimlanmis olan ASEPSIS Sistemi’ ne (Bkz Tablo 8) goére
skorlandi ve kayit edildi. Bu ¢aligmada gruplarin belirlenmesi igin randomizasyon,
calisma ekibi diginda ve calisma protokoliinden habersiz olan bir anestezi teknisyeni
tarafindan protokole uygun sekilde gerceklestirildi. Calisma ekibinde yer alan bir
calismaci (Anestezi Uzmani) hastalarin gruplarina gore gerekli hazirliklarinin
yapilmasinda gorev aldi. Perioperatif donemdeki hasta izlemi ve kayitlar ise ¢alisma
iceriginden timdiyle habersiz bir bagka anestezi hekimi (Ameliyathane Salonu’ nda
gorevli asistan hekim) tarafindan gerceklestirildi.
Bu calismada kullanilan sicaklik 6lgim sistemi ve 6zel oOrtu ile isiticilarin
uretildigi firma ile herhangi bir ¢ikar iligkisi ve/veya ¢atismasi yoktu. Buna ait “Firma
Cikar lligki Belgesi” de Ek 5’ dedir..
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Bu calismada hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmasi planlandi. Grup
1 ( Kontrol grubu, n=64)" deki hastalara Anestezi Departmani’ nda uygulanan rutin
perioperatif 1sitma yontemleri uygulanmasi, Grup 2 (Calisma grubu, n=64)" deki
hastalara ise  belirledigimiz  standart i1sitma  protokoli  uygulanmasi
planlandi(Randomizasyon Semasi igin Bkz Ek4).

Tum hastalarin kilosu, boyu, VKI' si, cinsiyeti, yasi, etyolojleri,
sigara ve alkol kullanim o6ykusu ile komorbiditeleri, kan hemoglobin ve alblimin
seviyesi gibi biyokimyasal parametreleri, vicut sicakliklari, NNISS skorlari, ASA
fiziksel durum skorlari, SENIC skoru gibi preoperatif verileri; anestezi tipi, cerrahi
suresi, uygulanan antibiyotik profilaksi tipi, dozu ve siresi, kullanilan
kristaloid/kolloid/eritrosit sispansiyonu/TDP miktarlari ile idrar ¢ikisi, ortalama kalp
atim hizi ve sistemik arteriyel basing degerleri gibi intraoperatif verileri ile kan
hemoglobin, kan albumin dizeyi, Clavien-Dindo Siniflamasi’ na gore
komplikasyonlari, ASEPSIS Sistemine gore cerrahi alan degerlendirmesi, yatis
suresi, santral ve /veya epidural kateter varhgi ile ¢ekilme sureleri gibi postoperatif
verileri kayit altina alindi. Hastalarin sicaklik dlcimleri preoperatif donemde hasta
izlem odasina gelis ve cikista, intraoperatif donemde entiibasyon hemen sonrasi ve
saatlik olarak hastanin ekstilbasyonu sonrasi veya entiibe olarak PABU ya da yogun
bakima gonderilen hastalarda da operasyon bitiminde, postoperatif dénemde ise
derlenme unitesine (PABU yada Yogun Bakim) gelisinde, sonrasinda da ¢ikisinda ve
servise geliglerinde olculerek kayit edildi.

Antibiyotik  profilaksisi amaciyla Ust gastrointestinal sistem ve
hepatopankreatikobiliyer cerrahi olgularinda 1. ya da 3. kusak sefalosporinler (1 mg
sefazolin ya da 1 mg seftriakson), kolorektal cerrahi olgularinda 2. kusak
sefalosporin ve metronidazol (1.5 gr sefuroksim ve 500 mg metronidazol) ve 4
saatten uzun suren olgularda anestezi indiksyonunda ve operasyonun 3. Saatinde
intraoperatik tekrar dozu sefuroksim igin uygulandi. Tum hastalarda antibiyotik
profilaksisi postoperatif birinci gin sonlandirildi. Anestezi ekibinin kararina goére
hastalara genel anestezi, epidural anestezi + ylzeysel genel anestezi ya da genel
anestezi + intra/postoperatif analjezi amaci ile intratekal morfin uygulamasi seklinde
uygulandi. Perioperatif sivi replasmani kristalloid/kolloid orani 3:1 olacak sekilde

uygulandi. Eritrosit Sdspansiyonu ve TDP uygulamasi kan ve kan dranleri
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transfizyon rehberinin Onerileri dogrultusunda uygulandi. Perioperatif donemdeki

viicut sicaklik élgiimleri 3MO Spot OnO él¢iim cihazi ile gergeklestirildi.

3.1 CALISMA GRUBU:

Calisma grubundaki hastalarda standart bir isitma protokolt uygulandi. Bu
amacla hastalar servisten operasyon salonuna gelirken pamuk battaniyelerle értaldi.
Preoperatif bakim tnitesine gelen hastalara 30 dakika boyunca BAIR Hugger 775
(Arizant Inc,) 43 °C ayari ve Bair Hugger™ hava kanalli battaniyeleri ile aktif 1sitma
uygulandi. Bu hastalar ameliyat salonuna alinmadan énce ameliyat masasina Bair
Hugger™ hava kanalli battaniyeleri serildi. Hastalar, tst ve alt ekstremiteleriyle bas
ile boyun bolgeleri kapatilacak sekilde bu ortilerin icine yerlestirildi. Ameliyat
boyunca BAIR Hugger 775 (Arizant Inc.) cihazi 43 °C ayar ile aktif i1sitma
surddrdaldi. Hastalarin vicut sicakliklarinin 38 °C’ yi agsmamasi hedeflendi, bu dizeyi
asacag! ongorulen hastalarda aktif 1sitma iglemine ara verildi. Ameliyat salonunun
sicakliginin 22 °C’ ye getiriimesi hedeflendi. intraoperatif sivilar Barkey S-Line®
(Almanya) sistemi ile isitilarak infiize edildi. intraoperatif dénemde kullanilan cerrahi
yikama sivilarinin sicak olarak uygulanmasina 6zen gdsterildi. 36 °C’ nin altina vicut
sicakliginin dismesi durumunda nazogastrik sondadan sicak su ile yikama yapildi.
Operasyon bitiminde ekstiibe edilen olgularda derlenme Unitesinde, ekstibe
edilemeyen ve mekanik ventilasyon destegi surdirilen olgularda PABU veya Yogun
Bakimda aktif i1sitma igslemine devam edildi. Hastalar servise gonderilirken de
Ustlerine pamuk battaniyelerle ortaldu.

3.2 KONTROL GRUBU:

Bu gruptaki hastalarda anestezi ekibinin rutin olarak uyguladidi 1si yonetimi
uygulandi. Bu gruptaki hastalar da servisten operasyon salonuna gelirken pamuk
battaniyelerle 6rtuldi. Bu amagla verilen sivilar Barkey S-Line® (Almanya) sistemi ile
Isitilarak infuze edildi. Hastalarin agikta kalan kisimlari yesil pamuk bir ortl ile
kaplandi, Warm Touch Nellcor Sistemi ® sisteminin hortumu bu ortilerin igine
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yerlestirilerek iflemeli sicak hava ile hastalar isitildi. intraoperatif dénemde kullanilan
cerrahi yikama sivilarinin sicak olarak uygulanmasina 6zen gosterildi. Vicut
sicakligi disme egiliminde olan olgularda bu yontemlere ragmen duzelme
gorulmediginde, nazogastrik sondadan sicak su ile yikama yapildi. Ameliyat
salonunun sicakhginin 22 °C’ ye getirilmesi hedeflendi. Operasyon bitiminde ekstiibe
edilen olgularda derlenme Unitesinde, ekstibe edilemeyen ve mekanik ventilasyon
destegi sirdiirilen olgularda PABU veya Yogun Bakimda tistleri pamuk battaniyeler
ile Ortulerek 1s1 kayiplari engellenmeye calisildi. Vicut sicakligi 36 °C’ nin altina
dusen olgularda Warm Touch Nellcor Sistemi ® sistemi ile hasta isitildi. Hastalar
servise gonderilirken de Ustlerine pamuk battaniyelerle értaldi.

3.3 ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN HESAPLANMASI VE RANDOMIZASYON

Gecmigte Klinigimizce bildirilen, ameliyathanemizde saglanan perioperatif
normotermi orani %20’ dir. (130) Bu calismayla calisma grubunda beklenen
perioperatif normotermi orani %90, aradaki fark %70’ di. Toplam 128 hastalik
orneklemle calismanin guct %80, etki bayukligtu 0.50 ve alfa degeri 0.05 olarak
hesaplandi. Randomizasyon "Block Randomization" yontemine gore yapildi. Blok
blyukluga 2 olarak alindi. Ek.4’ de kontrol ya da calisma grubuna atanacak hastalar

gelis siralarina gore verildi.

3.4 ARASTIRMAYA DAHIL OLMA, CALISMAYA DAHIL EDILMEME ve
CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

3.4.1 Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

Genel cerrahi tarafindan genel anestezi altinda yapilan 30 dakikadan uzun
suren,18 yas ve uzeri hastalarl kapsayan elektif, kirli/enfekte olmayan, major (tam
abdominal eksplorasyona izin verecek bir insizyonla yapilan)
hepatopankreatikobiliyer, Ust gastointestinal ya da kolorektal acik abdominal

operasyonlar.
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3.4.2 Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

18 yasindan kucuk hastalar, acil ameliyatlar, minér abdominal girisimler
(appendektomi, inguinal herni onarimi, umbilikal herni onarimi, kolostomi
kapatilmasi, apse drenaji gibi), laparoskopik abdominal girisimler, malign hipertermi
oykusu, aktif intraabdominal enfeksiyon (kirli yara sinifi), cerrahiden 6nceki 1 hafta
icinde antibiyotik kullanan hastalar, karaciger ve bobrek yetmezligi, notropeni, salt
lokal ya da l6korejionel anestezi ile yapiimasi planlanan ameliyatlar, ameliyattan
onceki 1 ay igcinde kortikosteroid ya da kemoterapi dahil diger immunsupresif ilaglarin
verilmesi, ameliyat guni aktif enfeksiyonu, bulgulari, antibiyotik tedavi alimi olan
hastalar, ciddi malnutrisyon (Son 3 ay igcinde beden agirhginin %20’den fazlasini
kaybetmek, serum albimin konsantrasyonunun 3.0 g/dl altinda olmasi) gibi durumlar
varliginda hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

3.4.3 Caligmadan Diglanma Kriterleri

Dahil edilmeme kriterlerindeki Ozellikler bulunmayan, dahil edilme kriterlerine
uygun olan ancak; onam vermeyen, baslangi¢c veya takip surecindeki asamalarda
onamindan vazgecgen, abdominal planlanan ancak abdominal insizyon yapilmamis
(6zofagus cerrahisi, vb ), cerrahi plani laparoskopik olarak degisen, intraoperatif
major miktarda eksik verisi olan, operasyon o©ncesi sonuclari etkileyebilecek
planlanmamis sistoskopi gibi ek girisim gerekliligi, preoperatif salonda yapilan
Olcumlerde atesi yuksek olan (beden sicakligi 238 C°) hastalar ¢calismadan diglandi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hastalar ve sonuclari “intention to treat per protocole” temelinde
degerlendirildi. Orneklem tablosunda da gériilebilecegi tizere planlanan 128 hastanin
118’ ine cesitli nedenlerle (Bkz. Sekil 19) protokol tam uygulanamadi yada analize
dahi edilmedi. Bu nedenle istatistik degerlendirme, protokolin tamami ile
yapilabildigi hastalarin verileri Gzerinden yapilmak durumunda kalindi. Sayimla
belirtilen degiskenlerin analizinde Ki-kare Testi ve Fisher’ in Kesin Testi kullanildi.
Olgiimle belirtilen degiskenlerin analizinde T testi ve Mann Whitney U testi kullanild.
Bu oOlcumler ortalama £ SD (Standart sapma), sayimla belirtilen veriler ise n (sayi) ve
% (yuzde) orani olarak verildi. CAE risk faktorleri icin Coklu Degiskenlerde
Regresyon Analizi yapildi. Anlamlilik diizeyi p <0.05 kabul edildi. Ozofagus probu
Olcimleri, tum O&lcim zamanlarda kullanilamadigindan standart yontem ile
kargilagtirmak amaci ile sadece Spot on O o6lcuimleri analizlere dahil edildi.
Calismaya katilan hastalarin verileri SPSS 15 for Windows (Statistical Package for
Social Sciences) ile analiz edildi, grafikler bu paket program ile cizildi.
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5. BULGULAR

Subat 2013 ile Nisan 2016 arasinda 128 kisilik 6rneklem ile planlanan
calismamizda 118 hasta analiz edildi. Dokuz Eylil Universitesi Genel Cerrahi Klinigi
ekipleri ve Anestezi ekipleri ile birlikte ydratuldi. 55 hasta calisma, 63 hasta
(cahsmaya dahil edilmeme kriterlerindeki 6zellikleri bulunmayan) kontrol grubunda
analiz edildi. Toplamda 1' i kontrol grubundan, 8'u calisma grubundan, 1’ i de
randomizasyon Oncesi olmak uzere toplam 10 hasta) calismaya alinmamig veya
calismadan diglanmis oldu. Tium hastalara ayrintili bilgi verildi ve onamlari alindi,
onam alindiktan sonra fikir degistirenler de calisma disi birakildi.

Hastalarin timinde; yaralar yatis surecinde her gun, ilk bir ay igerisinde
ve/lveya tum yatis sirecinde takip edildi. CAE ve diger postoperatif veriler giris
boluminde de bahsedildigi gibi takip edildi. Calisma drneklemi ayrintilari Sekil 19’
da verildi. Hastalarin ilk bir ay icerisindeki taburculuklari sonrasindaki 2. Haftada
yatistaki yara kontrolini saglayan kisi tarafindan kontrol edildi ve cerrahi
sonrasindaki ilk 1 ayda telefonla da bilgi alindi ve/veya postoperatif ikinci hafta
taburcu olmugsa poliklinikte kontrol edildi, hasta ilk bir ay igerisinde taburcu
olmamissa yattigi sirecte de takip edildi.
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[ Kayitlar ]

( Uygunluk

.Calisgma grubuna dahil edilen (n=

63)

* Protokol uygulanabilen (n=60 )

" Protokol uygulanamayan (1
preoperatif salonunda fikir
degistirdi, 1 cerrahi plan
degisikligi, 1 ates) (n=3 )

)

Planlanan orneklem
(n=128 )

)

Randomizasyon 6ncesi diglanan
(n=1)
Onam Vermeyen (n=1 )
Randomizasyon sonrasi diglanan
(n=0)

| |

Kontrol grubuna dabhil edilen
(n=64 )

Takip

!

Takip den ¢ikma (intraoperatif eksik S /Takip den ¢cikma (n=0)
veri ) (n=2 )
Takibi sonlandirma (1 onam geri
Takibi sonlandirma (Cerrahi plan alma) (n=1 )
preoperatif degisikligi) (n=1)
' { Analiz w '
N J

Caligma (n=55)

"~ Analiz digl birakilan (1 preoperatif
sistoskopi gerekililigi sonuclari etkiledi,
1 torakotomi ile inop 6zofagus ca
abdomen insizyonu yapilmadi) (n=2 )

Sekil 19: Caligma Orneklemi

Kontrol (n=63 )




TABLO 9: HER iKi GRUBUN Demografik Verileri

OZELLIK

CINSIYET (n,%)

ERKEK

KADIN

AGIRLIK (kg+/- SD)
BOY(cm+/- SD)

VKI (kg/m2+/- SD)
YAS(yil+/- SD)

ETYOLOJI (n,%)
KOLOREKTAL SISTEM

HEPATOPANKREATIKOBILIER
SISTEM

UST GASTROINTESTINAL
SISTEM

TUMOR DISINDA
KOMORBIDITESI OLMAYAN (n,%)

TUMOR DISINDA
KOMORBIDITESI OLAN (n,%)

SIGARA OYKUSU (n,%)
Oyki Yok

Oyki Var
Birakmig
(>5yil)
Hafif igici
(=15 adet/giin)
AJir igici
(> 15 adet/giin)
ALKOL OYKUSU (n,%)

<2 kadeh/glin

22 kadeh/gun

OBEZITE DURUMU (n,%)

ZAYIF
(<18.5 kg/m?)
NORMAL ARALIK
(18.5-24.9 kg/m?)
PREOBEZ
(25-29.9 kg/m?)
OBEZ

(30-34.9 kg/m?)
AGIR OBEZ
(35-39.9 kg/m?)

CALISMA
GRUBU
N=55

32
58,2%
23
41,8%

75.3 + 145
167.3 £ 8.7
26.8£ 4.4
57.6+12.9

32
%58.1
10
%18.1

%23.6

21
%38.1

33
%50

26
%47.2

%14.5
%5.4

%14.5

52
%94.5

%5.4

0
%0
19
%34.5
24
%43.6
9
%16,4
3
%5.5

KONTROL
GRUBU
N=63

29
46,0%
34
54,0%

72.8+14.9
165.1+ 8.6
26.6+4.9
58 +14.3

32
%50.7
24
%20.5

%11.1

30
%47.6

33
%52.3

30
%47.6

10
%15.8

%12.6

%9.5

61
%96.8

%3.1

3
%4.8
23
%36.5
19
%30.2
15
%23.8
3
%4.8

TOPLAM
SAYI
N=118

61
51,7%
57
48,3%

74 147
166 £ 8
26.7x4.7
57.8+13.6

64
%55
34
%28.7

%16.9

51
%43.2

66
%55.9

56
%47.4

18
%15.2
11
%9.3
14
%11.8

113
%95.7

%4.2

3
%2.5
42
%35.6
43
%36.4
24
%20.3
6
%5.1

n
0.190

0.346
0.166
0.836
0.870

0.967

D/Y**

D/Y**

lvell

0.893

1
0.541

D/Y**
D/Y**
D/Y**
D/Y**

D/Y**

( p degeri caligma gruplari arasinda gecerlidir )
*N ve % Gruplar sutunlardaki baglik icerisinde olmak tzere hesaplandi.

**  |statistik icin gereken yeterli

degerlendirilme yapilmadi)

saylya ulasiimadigindan

p hesaplanmamisgtir.

I'Var Yok igin. / !l GOzlerdeki bazi sayilarin N<30 olmasindan Mann Whitney U testi yapildi.

(D/Y:lstatistik
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TABLO 10: Her iki Grup ‘un Perioperatif 6zellikleri 1

_ CALISMA KONTROL TOPLAM
OZELLIK GRUBU* GRUBU* SAYI* P
o N=55 N=63 N=118
ANESTEZI TiPI (n,%)
GENEL 15 16 31
_ %27.3 %25.4 %26.3
GENEL + EPIDURAL 20 29 49 I
%36.4 %46 %41.5 0.655
GENEL + INTRATEKAL 20 18 38
%36.4 %28.6 %32.2
VARSA EPIDURAL KATETER 5.09 + 2 5.07+ 2.3 508+ 2.2 0.973
CEKILME GUNU (giin +/- SD)
SANTRAL KATETER DURUMU (n,%)
YOK 21 18 39
%38.2 %28.6 %33.1
VAR 20 33 53 I
%36.4 %52.4 %44.9 0.107
KALICI PORTU VAR 14 12 26
%25.5 %19 %22
KALICI DEGILSE CEKILME GUNU (giin +/- 7.2+ 2.6 6.09 + 3.7 6.5+3.4 0.259
SD)
INTRAOPERATIF KAN KAYBI (It +/- SD) 0.26 +/-0.36 0.23+/-0.3 0.24+0.33 0.614
AMELIYAT SALON SICAKLIGI (°C +/- SD) 21.5 +/- 2 213+ 2 214+ 2 0.680
OPERASYON SURESI (dk +/- SD) 199.9 + 239.6+ 118.3 221.1+114 0.059
106.3

( p degeri caligma gruplari arasinda gecerlidir )
*N ve % Gruplar sttunlardaki baglik icerisinde olmak tizere hesaplandi

** |statistik icin gereken yeterli sayiya ulagiimadigindan p hesaplanmadi
Il Gozlerdeki bazi sayilarin N<30 olmasindan Mann Whitney U testi yapildi

Cinsiyet, yasg, boy, kilo, VKI, sigara veya alkol 6ykiisu, etyoloji gibi demografik
Ozellikler ele alindiginda ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda fark gortlmedigi yani
gruplarin homojen dagildigi goruldi. Bu hastalarin %25.4’ Gnin obezitesi oldugu,
%36.4 Unln ise obezite riski ile karsi karsiya oldugu goruldd. Hastalarin buyik
cogunlugunun (%99.2) bir neoplazi nedeniyle cerrahi gegcirdigi gortldi. Tablo 9’ da
demografik 6zellikler, cerrahinin etyolojisi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, obezite
durumu ve ayrintilan sunuldu. Hastalara sadece genel, genel + epidural veya genel
+ intratekal olmak lzere U¢ yontemle anestezi uygulandi. (sirasi ile %26.3, %41.5,
%.32.2). Hastalara secilen drneklemin major cerrahiler olmasi nedeniyle santral
venoz kateterizasyon gerekli goruldiginde preoperatif yapildi. Bunlarda bazi kanser
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hastalarinda kemoterapi tedavisi igin daha 6nce takilan subkutantz venéz portlar da
santral vendz erigim icin kullanildi. Ameliyathane sicaklidi birgok calismada Onerilen
21-22 °C ortalamasinda idi. Ameliyat sureleri yine major cerrahiler tercihinden dolay:
ortalama 221.1 + 114 dk. idi. intraoperatif kan kaybi ortalama 240 cc + 330 cc olarak
Olculdi. Hasta gruplari anestezi yontemi, epidural kateter veya santral kateter takildi
ise ¢ekilme gund, intraoperatif kan kaybi, ameliyathane sicakligi, operasyon siresi
gibi verileri agisindan da homojenlerdi. (Bkz. Tablo 10). Hastalarin intraoperatif
eritrosit suspansiyonu, TDP, kolloid sivi ve kristaloid sivi replasman duzeyleri;
intraoperatif idrar cikislari, ortalama arteriyel basinglari ve ortalama nabiz sayilar
yine gruplar arasinda homojenlerdi. Preoperatif, postoperatif 1. Gin, ve bu iki
degerin farki alinarak hesaplanan A(delta) kan hemoglobin ve albimin seviyeleri
acisindan anlamli fark gorilmedi. Hastalarin cogunun anemik oldugu dikkat
cekiciydi. [ 11.81 + 1.42 gr/dl (ortalamatSD), p=0.984] Hastalara Tablo 11’ dekiler
ve Tablo 12’ dekiler uygulandi, istatistik uygun sayilar beklenen degeri altinda
oldugunda yapilmadi. Tum hastalarda antibiyotik profilaksisi postoperatif birinci

gunde sonlandirildr.

TABLO 11: Her iki Grup’ un Perioperatif 6zellikleri 2

CALISMA KONTROL TOPLAM
OZELLIK GRUBU GRUBU SAYI p
N=55 N=63 N=118 ki
INTRAOPERATIF  ERITROSIT  SUSPANSIYONU  0.330.74 0.24 +0.58 0.2+0.6  0.470
TRANSFUZYONU (iinite +/- SD))

INTRAOPERATIF TDP REPLASMANI (iinite) 0.018+0.134 0 0.08 * 0.286

0.09
INTRAOPERATIF KRISTALOID REPLASMANI (It +/- 3.01+/-1.4 3.06+1.38 3.04 + 0.855
SD) 1.38

INTRAOPERATIF KOLLOID REPLASMANI (It +/- SD)  0.33+ 0.42 0.42 + 0.57 0.38+0.50 0.361

INTRAOPERATIF IDRAR CIKISI (It+/- SD) 0.70 £ 0.57 0.77+0.71 0.74+0.64 0.559

ORTALAMA NABIZ (dk+/- SD) 75.8+14.5 78 £13.4 77 £13.9 0.390

ORTALAMA ARTERYEL BASING (mm Hg+/- SD) 877 89.1 +13.2 88.1 + 0.388
13.4

( p degeri caligma gruplari arasinda gecerlidir )

*N ve % Gruplar sttunlardaki baglik icerisinde olmak izere hesaplandi

** [statistik icin gereken yeterli sayiya ulagiimadigindan p hesaplanmadi

** [statistik igin gereken yeterli sayiya ulagiimadigindan p hesaplanmamigtir. (D/Y:Istatistik
degerlendirilme yapilmadi)
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TABLO 12: Her iki Grup’ un Perioperatif 6zellikleri 3

OZELLIK

HEMOGLOBIN SEVIYESI
PREOPERATIF (g/dI+/- SD)
POSTOPERATIF 1. GUN (g/dI+/- SD)

A(Hemoglobin) (g/dl+/- SD)
ALBUMIN SEVIYESI
PREOPERATIF (g/dI+/- SD)

POSTOPERATIF 1. GUN (g/dI+/- SD)

A(Alblimin) (g/dI+/- SD)
ANTIBIYOTIK PROFILAKSI TERCIHI

SEFAZOLIN

SEFUROKSIM + METRONIDAZOL

SEFTRIAKSON

SEFTRIAKSON + METRONIDAZOL

AMOKSISILIN + KLAVULONAT

CALISMA
GRUBU
N=55

11.8+1.35
11.19+1.54

0.61+1.10

3.66+0.5
2.96+0.5
0.69 +£0.50

22
%40
32
%58.1
1
%1.8
0
%0
0
%0

KONTROL
GRUBU
N=63

11.81+1.49
11+1.58

0.80+1.22

3.74 £ 0.46
2.86 +0.56
0.88+0.51

30

%47.6

30

%47.6

%1.5

%1.5

%1.5

TOPLAM
SAYI
N=118

11.81+1.42
11.09 £ 1.55

0.71+1.16

3.71+£0.48
2.91+0.53
0.79+0.51

52

%44

62

%52.5

%1.6

%0.8

%0.8

*%

0.984
0.526

0.385

0.359
0.314
0.055

*kk

DIY

DIY

( p degeri caligma gruplari arasinda gecerlidir )

*N ve % Gruplar sttunlardaki baglik icerisinde olmak izere hesaplandi

** [statistik icin gereken yeterli sayiya ulagiimadigindan p hesaplanmadi

**  |statistik igin gereken yeterli
degerlendirilme yapilmadi)

saylya ulasiimadigindan

p hesaplanmamistir.

(D/Y:lstatistik

118 hastanin 27’ sinin (%22) postoperatif yogun bakim ihtiyaci oldu. Bu

hastalarin yogun bakimda kalis suresi 3.48+6.33 gundu. (p=0.346). Hasta gruplari

arasinda yogun bakim ihtiyaclar, yogun bakim yatis sireleri, pre/post/operatif yatis

sureleri, toplam yatis siireleri ve maliyetleri agisindan anlamh fark gérulmedi. SHUS

ile 1sitma pre/intra/postoperatif olarak sadece c¢alisma grubunda kullanildi.

intraoperatif 1sitma tim hastalara gerek protokol gerekse de kurumumuzun daha

once bahsedilen yontemleri ile anlatildigi Gzere tamamina yapildi. (BkzTablo13).
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Hastalar icin CAE riskini 6ngérmede yara kontaminasyon duzeyi, ASA skoru,
NNIS skoru, SENIC skoru kayit edildi; calisma gruplari arasinda ASA, NNIS, SENIC

skorlari agisindan anlaml fark gorilmedi. ASA 4 ve ASA 5 hastalar caligmada

olmadigindan ve kontaminasyon

olmadigindan istatistik islemi yapilmadi.(BkzTablo14)

duzey gruplarinda vyeterli

TABLO 13: Her iki Grubun Yatig Sireleri ve Isitiima Durumlari

sayida hasta

OZELLIK

YOGUN BAKIM YATISI DURUMU

YOK

(n, %)

VAR

(n, %)

VARSA YATIS SURESI(giin)

(+/- SD)
PREOPERATIF YATIS SURESI (giin) (+/- SD)
POSTOPERATIF YATIS SURESI (gun) (+-
SD)
TOPLAM YATIS SURESI (giin) (+/- SD)
YATIS MALIYETI (bin TL) (+/- SD)

PREOPERATIF ISITMA

YOK
VAR

iINTRAO -PERATIF ISITMA

YOK
VAR

POSTOPERATIF ISITMA

YOK
VAR

CALISMA
GRUBU
N=55

45
%81.8
11
%18.2

3.45+/-7.48
7.47 +/- 6.49
12.1 +/- 9.07

19.4 +/- 10.49
11.7 +/- 6.1

%0
55
%100

0
%0
55
%100

8
%14.5
47
%85.5

KONTROL
GRUBU
N=63

47
%74.6
16
%25.4

3.5+/- 5.68
6.87 +/-5.91
12.09 +/-15.54

18.96 +/- 18.62
12.6 +/- 9.8

63
%100

%0

0
%0
63
%100

50
%79.3
13
%20.6

TOPLAM
SAYI
N=118

92
%78
27
%22

3.48 +/- 6.33
7.15 +/- 6.17
12.10+/12.88

19.25+/15.28
12.2 +/- 8.3

63
%53.3
55
%47.7

0
%0
118

%100

58
%49.1
60
%50.8

I
0.348

0.346
0.601
0.995

0.879
0.524

DIY

DIY

n
<0.001

N ve % Gruplar situnlardaki baslik icerisinde olmak tizere yaziimistir.

Il Gozlerdeki bazi sayilarin N<30 olmasindan Mann Whitney U testi yapiimigtir.

(p degeri calisma grupla_rl arasinda gecerlidir)istatistik icin gereken yeterli sayiya ulagiimadigindan p
hesaplanmamisgtir. (D/Y:Istatistik degerlendirilme yapiimadt)
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TABLO 14: HER iki Grubun Risk Degerlendirilme Yéntem Sonugclari

OZELLIK CALISMA KONTROL TOPLAM p
GRUBU GRUBU SAYI
N=55* N=63* N=118*
YARA SINIFI
TEMIzZ 2 4 6
%3.6 %6.3 %5
TEMIZ-KONTAMINE 52 58 110 DIy
%94.5 %92 %93.2
. DIY
KONTAMINE * 1 1 2
%1.8 %1.5 %1.6
KIRL/ (Calisma Disi Kriteri) 0 0 0

**ASA SKORU

ASA-1 19 22 41
%34.5 %34.9 %34.7

ASA-2 29 32 61 .
%52.7 %50.8 %51.7 0.943

ASA-3 7 9 16
%12.7 %14.3 %13.6

**NNISS SKORU

46 52 98
<2 %46.9 %45 %46.6
1
22 9 11 20 0.875
%53.1 %55 %53.4
*SENIC SKORU
48 7 55
<3 %45.7 %53.8 %46.6
1l
>3 57 6 63 0.581
%54.3 %46.2 %53.4

( p degeri caligma gruplari arasinda gecerlidir )

**N ve % Gruplar sutunlardaki baglik icerisinde olmak tzere yazilmigtir.

*NNIS i¢in 3, SENIC icin 4, ASA icin 4-5-6 ve E istatistik hesabina sayi ve ¢alisma disi kriterleri nedeniyle
katilmamistir.

** [statistik icin gereken vyeterli sayiya ulagiimadigindan p hesaplanmamigtir. (D/Y:istatistik
degerlendirilme yapilmadi)

Il Gozlerdeki bazi sayilarin N<30 olmasindan Mann Whitney U testi yapilmistir.(p degeri caligma gruplari
arasinda gegerlidir)

" (intraoperatif saptanan timér mikroperforasyonu ve minimal GIS Bulagi preopoperatif temiz kontamine
olup tarafimizca kontamine kabul edilmigtir.)
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Hastalarin cerrahi endikasyonlarina bakildiginda major cerrahilerinin
sadece 1'i (%1.6) benign nedenle yapildi. Bunlarin 27’ si (%22.8 ) metastatik kanser
etyolojisi ile, 88’ i (%74.5) metastatik olmayan solid timérler nedeniyle yapildi.

Hastalarin komorbiditeleri de kayit edildi. Bu kayitlarda Elixhauser
siniflamasi kullanildi. Bu siniflamaya gore tabakalanan hastalar igin her baslhga
yeterli hasta dismediginden istatistik islemi yapilmadi. Ancak komorbiditelerin
birkaginin bir arada olabilecedi de vurgulanmak gereken bir nokta olup, hasta
komorbiditeleri Tablo15’ de siniflandiriimis 6zellikleri ile gosterildi.

TABLO:15 Komorbiditelerin Elixhauser. Sistemi ile Siniflandirilmasi

KOMORBIDITE SINIFI VE ICERIGI: CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
(n,%) N=55 N=63

Grupigi% n Toplam% Grup ici % n Toplam%
1-Konjestif Kalp Yetmezligi 3.6 % 2 1.6 % 15% 1 0.8%
4-Pulmoner Dolagim Bozuklugu 9 % 5 4.2 % 0% 0 0%

6-Hipertansiyon

Komplike Olmayan 34.5% 19 16.1% 30.1% 19 16.1 %

Komplike Olan 7.2% 4 3.3% 3.1% 2 1.6 %
9-Kronik Akciger Hastahigi 7.2% 4 3.3% 3.1% 2 1.6 %
10- Komplike Olmayan Diyabet 18 % 10 8.4% 174 % 11 9.3%
11-Komplike Diyabet 5.4% 3 25% 0% 0 0%
12-Hipotiroidizm 54% 3 25% 12.6 % 8 6.7%
17-Lenfoma 1.8 % 1 0.8 % 15% 1 0.8 %
18-Metastatik Kanser 20 % 11 9.3% 25.2% 16 13.4 %
19-Metastatik  Olmayan  Solid 78.1% 43 36.4 % 71.4 % 45 38.1%
Tuamor

*Diger (valviler, kollajen doku, siroz
disi karaciger,periferik hastaliklar) 1.8 % 1 0.8 % 6.2 % 4 3.2%

(*30 altbaghgin her iki tablo goziinde n<2 olanlar diger kismina alindi. Orneklemde
gorilen Komorbidite sniflari tabloya eklendir. Bir hastada birden fazlasi olabilecegi
hatirlanmalidir!)(108)

N ve % Gruplar sutunlardaki baglk icerisinde olmak tzere hesaplandi
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Hastalarin vicut sicakliklari ameliyathane ortamina girislerinden, ¢ikiglarina ve
servis ya da yogun bakim Unitesine c¢ikisina kadar kayit edildi. Calisma grubunda,
ozelikle rutin olarak yapilan perioperatif SHUS nedeniyle ortalama sicakliklar >36°C
derecede goruldi. Hastalarin ameliyathanedeki ilk ©6lcimleri preop salonuna
geldiklerine alindi, 36.94+0.46 °C 4l¢uldl. Bu agidan hasta dagilimi homojen izlendi.
( grup ortalamalar acgisindan p=0.98) Calisma grubuna yapilan aktif hava kanal
battaniye ile yapilan SHUS 30 dk. isitma da dikkate alindiginda tim hastalarda
ortalama 36.96+0.46 °C lik bir preoperatif salondan ¢ikis sicakhdi izlendi. Ancak
gruplar arasinda farkhlik saptanmadi. (p=0.094) Preoperatif gelis sicakligindan
sonraki tum degerler ile preoperatif gelis sicakhginin farki alindi, preoperatif gelis
sicakligini takip eden ol¢imun adi delta (A) de@erleri olarak tanimlandi. A(preoperatif
salondan gidis sicakligr) degerleri her iki grupta degerlendirildiginde yapilan preop
Isitmanin da etkinligini teyit etmesi acisindan calisma grubunda daha yuksek
olmakla birlikte anlamli fark saptandi(p=0.007). Preop salonundan ameliyathaneye
alinan hastalarin entibasyon sonrasi ve A(entibasyon sonrasi) sicakliklari kayit
edildi, her iki grupta ¢alisma grubu lehine 0.30 +0.14 °C ‘ lik bir fark olugdu.(p=0.011)
A(entiibasyon sonrasi) degerleri icin ¢calisma grubunda ortalama 0.28 +0.5 °C ‘ lik bir
sicaklik dususu, kontrol grubunda ise 0.57 +0.71 °C* lik bir sicakhk dusisu
saptandi.(p=0.011)

Entiibasyon sonrasi cerrahi siresine gore 10 saate kadar (60, 120,...,600 dk)
sicaklik degerleri kayit edildi. Ancak 5.saat ve sonrasindaki hasta sayisinin yeterli
olmamasi nedeniyle istatistik islemlerine ve tablo olusumlarina bu saatlerin dl¢ctimleri
dahil edilmedi. Hastalarin 60. dk dlgcimleri ¢calisma grubunda ortalama 36.16 + 0.56
°C, kontrol grubunda 35.74 + 0.62 °C saptandi. (p<0.001) Hastalarin 120. dk
Olcumleri calisma grubunda ortalama 36.28 + 0.6 °C, kontrol grubunda 35.8 £ 0.73
°C saptandi. (p<0.001) Hastalarin 180. dk olcumleri ¢calisma grubunda ortalama
36.25 = 0.72 °C, kontrol grubunda 35.63 £+ 0.86 °C saptandi. (p=0.001) Hastalarin
240. dk olgumleri calisma grubunda ortalama 36.45 + 0.87 °C, kontrol grubunda 35.5
+ 0.82 °C saptandi. (p=0.001)

Ayni sekilde A sicaklik degerleri de 10 saate kadar (60, 120-600 dk) kayit
edildi. Hastalarin A(60. dk) olcimleri ¢alisma grubunda ortalama -0.77 + 0.61 °C,
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kontrol grubunda -1.19 * 0.74 °C saptandi. (p=0.001) Hastalarin A(120. dk) él¢imleri
¢alisma grubunda ortalama -0.63 + 0.67 °C, kontrol grubunda -1.11 + 0.87 °C
saptandi. (p<0.001) Hastalarin A(180. dk) o6lcumleri ¢alisma grubunda ortalama -
0.63 £ 0.72 °C, kontrol grubunda -1.28 + 1.06 °C saptandi. (p=0.002) Hastalarin
A(240. dk) olgumleri ¢calisma grubunda ortalama -0.45 + 0.81 °C, kontrol grubunda -
1.37 £ 1.15 °C saptandi. (p=0.006)

Cerrahi islemlerin bitmesi ile hastalar ekstibe edilecekse ekstiibasyon
sonrasit, derlenmeye girig?2 ve derlenmeden cikig3, nihayetinde servise gelis*
sicakliklari ile sicaklik kayitlari tamamlanmis oldu. Eger hasta postoperatif donemde
yogun bakima gidecek ise ektiibasyon ve derlenme sicakliklari olmayacagindan
sadece yogun bakim gelis sicakliklari kayit edildi. Sirasi ile ekstibasyon sonrasi
sicakliklar calisma grubunda 36.54 + 0.67 °C, kontrol grubunda 35.88 = 0.74 °C;
derlenme girigi sonrasindaki sicakliklar ¢calisma grubunda 36.41 + 0.64 °C, kontrol
grubunda 35.84 + 0.75 °C; derlenme c¢ikisi 6ncesindeki sicakliklar ¢alisma grubunda
36.7 + 0.61 °C, kontrol grubunda 36.48 £ 0.62 °C; servise gelis sicakliklari ¢calisma
grubunda 36.35 £ 0.38 °C, kontrol grubunda 36.31 = 0.42 °C olarak saptandi. (p
sirasl ile 1<0.001, 2<0.001, 3=0.094, “=0.716) (Tum sicakhk kayitlarii¢cin Bkz.Tablo
16)
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TABLO 16: Her iki Grubun Merkezi Sicaklik Ol¢iimleri

Perioperatif Sicaklik CALISMA KONTROL TOPLAM
(ortalama + SD) GRUBU GRUBU SAYI p

N=55* N=63* N=118* rkk
Periop En Dislk 35.76+0.52 35.17+0.59 35.44+0.63 <0.001
Sicaklik (°C)
Preoperatif Gelig 36.94+0.46 36.94+0.47 36.94+0.46 0.980
Sicakhgi (°C)
Preoperatif Salonun’ dan 37,03+£0,40 36,89+/-0.5 36.96+0.46 0.094
Cikis Sicakligi (°C)

0.09+0.29 0.05+0.27 0.01+0.29 0.007
**A( Preoperatif Salonun’ danCikig) (°C)
Entlibasyon Sonrasi 36.66+0.46 36.36+0.6 36.5+0.56 0.011
Sicaklik (°C)
**A (Entibasyon Sonrasi) (°C) -0.28+0.50 -0.57+0.71 -0.43+0.63 0.011
60. dk Sicakhgi(°C) 36.16+0,56 35.7440.62 35.9+0.62 <0.001
**A (60. dk) (°C) -0.77+0.61 -1.19+0.74 -1+0.71 0.001
120. dk Sicakhgi( (°C) 36.28+0.6 35.8+0.73 35.9+0.76 <0.001
**A (120. dk) (°C) -0.63+0.67 -1.11+0.87 -1.01+0.85 <0.001
180. dk Sicakhigi( (°C) 36.25+0.72 35.63+0.86 35.88+0.86 0.001
**A (180. dk) (°C) -0.63+0.72 -1.28+1.06 -1.02+0.99 0.002
240. dk Sicakhgi( (°C) 36.45+0.87 35.5+0.82 35.85+0.95 0.001
**A (240. dk) (°C) -0.45+0.81 -1.37+1.15 -1.03+1.12 0.006
Ekstlibasyon 36.54+0.67 35.88+0.74 36.21+0.77 <0.001
Sonrasi Sicaklik (°C)
**A (EkstUbasyon Sonrasi) (°C) -0.46+0.69 -0.88+1 -0.67+0.88 0.011
Derlenme 36.41+0.64 35.84+0.75 36.12+0.75 <0.001
Gelig Sicakhgi (°C)
**A (Derlenme Gelig) (°C) -0.59+0.68 -1.08+0.80 -0.84+0.78 0.002
Derlenmeden 36.7+0.61 36.48+0.62 36.59+0.62 0.094
Cikis Sicakligi (°C)
**A (Derlenmeden Cikis) (°C) -0.30+0.68 -0.44+0.63 -0.37+0.66 0.034
Servise Gelig Sicakhgi (°C) 36.35+0.38 36.31+0.42 36.33+0.4 0.716
**A (Servise Gelig Sicakhigi) (°C) -0.66+0.56 -0.61+0.65 -0.63+0.61 0.669
Postoperatif Yogun Bakim n=11 n=16 n=27 p
Olanlarin Sicaklik Degerleri
Varsa Yogun Bakim 36.08+0.64 35.78+0.95 35.89+0.85 0.480
Gelis Sicakhgi(°C)
**A (Yogun Bakim Gelis) (°C) -0.57+0.58 -1.21+1.04 -0.98+0.94 0.108

*N ve % Gruplar situnlardaki baghk icerisinde olmak lzere yazildi

240. Dk sonrasi istatistik icin gereken yeterli saylya ulagilmadigindan tabloda gdsterildi .(300, 360, 420, 480, 540, 600)

**A:Agagidaki delta degerleri; Preoperatif Gelis Sicakhigi degeri ile belirtilen deger arasindaki 6l¢tim farkini géstermektedir.

***p degeri caligma gruplari arasinda gegcerlidir.
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Ayni sekilde ekstibasyon sonrasit, derlenmeye girig?2 ve derlenmeden
cikigd, nihayetinde servise gelis* A sicaklik farklari da kayit altina alindi. Sirasi ile
A(ekstlibasyon sonrasi) calisma grubunda -0.46 £ 0.69 °C, kontrol grubunda -0.88 +
1 °C; A(derlenme girigi) ¢alisma grubunda -0.59 * 0.68 °C, kontrol grubunda -1.08 +
0.8 °C; A(derlenme c¢ikisi) calisma grubunda -0.3 + 0.68 °C, kontrol grubunda -0.44 +
0.63 °C; A(servise gelig) calisma grubunda -0.66 + 0.56 °C, kontrol grubunda -0.61 +
0.65 °C olarak saptandi. (p sirasi ile '=0.011, 2=0.002, 3=0.034, *=0.669) Derlenme
cikis sicakhginin gruplar arasinda farkli olmadigi saptanirken ve A(derlenme ¢ikig)
sicaklik farkinin gruplar arasinda farkl oldugu gorulda.

Ayrica yogun bakim yatigi gereken 27 hastanin ¢alisma grubunda olan 11’
inin ortalama yogun bakim gelis sicakhgi* ve A(sicaklik farki)?, 36.08 + 0.64 °C ve -
0.57 + 0.58 °C olarak; kontrol grubunun 16’ sinin yogun bakim gelis sicakhigi* ve A(
sicakhk farki)?2, 35.78 + 0.95 °C ve -098 + 0.94 °C olarak bulundu.
(*p=0.48,2p=0.108) Her iki grup sicaklik ve A(sicaklik farki) degerleri agisindan
anlamli fark bulunmadi. (Tim sicakhk kayitlariicin Bkz. Tablo 16)

Hastalarin postoperatif komplikasyonlari kayit altina alindi. Komplikasyon
cesidi ve komplikasyonun ciddiyeti Clavien-Dindo Siniflamas’’ na uygun
siniflandinidi.  Hastalarda ileus, safra fistlll, pankreatik fistll, eviserasyon,
evantrasyon, anastomoz kacgagi, stoma darhgdi, mide atonisi, deliryum, pnémotoraks,
ince bagirsak perforasyonu, bisitopeni, pollakiri, tinea pedis, anksiyete bozuklugu,
duodenal guduk kacagi, mekanik ventilasyon ihtiyaci, glob vesicale, posthepatektomi
karaciger yetmezligi gibi  nonenfeksiy6z = komplikasyonlar  gelisti.  Bu
komplikasyonlarin ve enfeksiyoz komplikasyonlarin ciddiyeti tablo 16 da
siniflandinidi. Bu siniflamaya gore istatistik tablo gézlerinin hasta sayilari nedeniyle
yapiimamis olmakla birlikte komplikasyon ciddiyeti kontrol grubunda daha fazla
gorulmekteydi.(Bkz.Tablo 17) Buna gore tim hastalarin %7.8’ Gne genel anestezi
altinda mudahale gerekirken, %9.8’ sinde yogun bakim yatisi gerekliligi olustu veya
bir organ yetmezligi tablosu olustu. Buna kargin ¢alisma hastalarinin  %43.2’ sinde
komplikasyon en az 1 adet goruldu. Toplam 51 hastada en az bir komplikasyon, 8
hastada ise 2 enfeksiyon disi, 25 hastada ise tek enfeksiyon digi, toplam 29 hastada
en az bir enfeksiyon digi komplikasyon goruldui.
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TABLO 17: Clavien-Dindo Cerrahi Komplikasyon Siniflamasi

SINIF | SINIF Il SINIF llla SINIF lllb  SINIF IV a Toplam
GRUP (n,%) (n,%) (n,%) (n,%) (n,%) komplikasyon P*
(n, %)
CALISMA 5 14 2 1 1 23 DY
(n=55) %21.7 %60.9 %8.7 %4.3 %4.3 %45.1
KONTROL 6 12 3 3 4 28 DY
(n=63) %21.4 %42.9 %10.7 %10.7 %14.3 %54.9
TOPLAM 11 26 5 4 5 51 DIY
(n=118) %21.6 %51 %9.8 %7.8 %9.8 %100

(SINIF IV a ve SINIF V n=0 oldugundan eklenmemistir, sinifli komplikasyonlar birden fazla
olmasi durumunda siniflamaya uygun en yiksek sinifta olan komplikasyon segildi. Toplam
komplikasyonlar sayi olarak verilmig olup bir hastada birden fazla da olabileceginden %
toplam komplikasyon sayisi tizerinden verildi.)  *D/Y:istatistik degerlendirilme yapiimadi

Hastalarin postop enfeksiy6z komplikasyonlari CAE, pulmoner, (Uriner,
enfeksiyonlar ve bakteriyemi olarak gruplandirildi ve kayit edildi. Bu gruplandirma
yapildiginda ve CAE’ de derinligine goére siniflandinidiginda hasta sayisi yeterli
olmadigindan istatistik yapilmadi. 5 hastada pulmoner enfeksiyonlar (%4.2), 4’ er
hastada Uriner enfeksiyonlar ile bakteriyemi (%3.4), 9' u ¢alisma grubunda olmak
Uzere 27 hastada (toplamda %22.8; calisma grubu icin 9 hasta %16.3, kontrol grubu
icin 18 hasta %28.5 ) CAE saptandi. Ana sonucumuz olan CAE ile gruplar
arasindaki karsilagtirma sonucunda ortaya konan oranlar istatistiksel olarak
anlamhiydr. (n<30 oldugundan p=0.045 Mann-Whitney U testi ile yapildiginda;
p=0.044 x2Ki-kare Testi ile yapildiginda da sonug¢ anlamlydi.) (BkzTablo18)
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TABLO18: Enfeksiy6z Komplikasyonlar

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU TOPLAM
N=55*% N=63* SAYI p
N=118*
ENFEKSIYOZ KOMPLIKASYON
DURUMU
ENFEKSIYOZ 43 42 85 D/IY
KOMPLIKASYON YOK %78.2 %66.7 %72
PULMONER 1 4 5 D/IY
%1.8 %6.3 %4.2
URINER 2 2 4 DIY
%3.6 %3.2 %3.3
BAKTERIYEMI 1 3 4 DIY
%1.8 %4.8 %3.3
CAE 9 18 27 DIY
%16.3 %28.5 %22.8
) 6 10 14
YUZEYSEL %10.9 %15.9 %11.9
1 3 4
DERIN %1.8 %4.8 %3.4 DY
2 5 7
ORGAN BOSLUK %3.6 %7.9 %5.9
CAE OLUP OLMAMASI DURUMU ( ANA OLCUT)
CAE VAR 9 18 27
%16.3 %28.5 %22.8 0.044
47 44 91 (x3
CAE YOK %85.5 %69.8 %77.1
0.045(u)

Il Gozlerdeki bazi sayilarin N<30 olmasindan Mann Whitney U testi yapildi. Yeterli olmayanlardaise
istatistik degerlendirilme yapiimadi (x2:ki-kare, u: Mann-Whitney U, D/Y:istatistik degerlendiriime
yapilmadi)

*N ve % Gruplar stutunlardaki baglik icerisinde olmak tizere hesaplandi.

Yaranin postoperatif takibi igcin kullanilan ASEPSIS skorlamasinin sonuglari
Tablo 19° da gorilmektedir. Bu sonuclara gore ASEPSIS Postoperatif 1. Gin
skorlari ¢aligma grubu igin ortalama 1.02 = 1.06, kontrol grubu icgin 1.44 + 1.2 puan
olarak hesaplanmistir.(p=0.045) ASEPSIS Postoperatif 2. Gun skorlari c¢alisma
grubu icin ortalama 0.71 + 0.91, kontrol grubu igin 1.1 * 1.16 puan olarak
hesaplanmigtir.(p=0.049) ASEPSIS Postoperatif 3. Gun skorlari ¢calisma grubu icgin

ortalama 0.51 %= 1.05, kontrol grubu icin 1.08 £ 1.57 puan olarak hesaplanmistir.
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(p=0.025) ASEPSIS Postoperatif 4. Gln skorlari ¢calisma grubu icin ortalama 0.45 +
1.13, kontrol grubu icin 0.81 + 1.41 puan olarak hesaplanmistir.(p=0.139) ASEPSIS
Postoperatif 5. Gun skorlari ¢alisma grubu igin ortalama 0.76 + 2.21, kontrol grubu
icin 0.83 £ 1.68 puan olarak hesaplanmigstir.(p=0.864) ASEPSIS diger yatis sureci
skorlari ¢caligsma grubu i¢in ortalama 9.27 + 8.18, kontrol grubu icin 12.43 £ 10.4 puan
olarak hesaplanmigtir.(p=0.352) ASEPSIS toplam skorlari
10.5, kontrol grubu igin 17.83 %
hesaplanmigtir.(p=0.02) (Bkz.Tablo 19).

calisma grubu igin

ortalama 12.64 + 13.83 puan olarak

TABLO 19: ASEPSIS Skorlarina Gore CAE Siniflamasi

ASEPSIS SKORLAMA SISTEMINE GORE  CALISMA KONTROL TOPLAM
TAKIP VERILERI VE SONUCLAR (+SD) GRUBU GRUBU SAYI p
N=55* N=63* N=118*
ASEPSIS POSTOPERATIF 1 1.02 +1.06 1.44+1.2 1.25+1.15 0.045
ASEPSIS POSTOPERATIF 2 0.71+0.91 1.10+1.16  0.92+1.06 0.049
ASEPSIS POSTOPERATIF 3 0.51 + 1.05 1.08 + 1.57 0.81+1.38 0.025
ASEPSIS POSTOPERATIF 4 0.45 +1.13 0.81 +1.41 0.6+1.29 0.139
ASEPSIS POSTOPERATIF 5 0.76 +2.21 0.83+1.68 0.80+1.94 0.864
ASEPSIS POSTOPERATIF 30 DIGER 9.27+8.18  12.43 +10.40 10.96 + 0.352
SKORLAR 9.53
TOPLAM PUAN 12.64 +10.6  17.83+13.83 15.41+/12.6 0.029
7
SINIF 1 (1-10) 22 17 38
%40 %27 %33
SINIF 2 (11-20) 26 28 54
%47.3 %44.4 %45.8 "
SINIF 3 (21-30) 3 10 13 0.082
%5.5 %15.9 %11
SINIF 4 (31-40) 2 3 5
%3.6 %4.8 %4.2
SINIF 5 (241) 2 5 7
%3.6 %7.9 %5.9

*N ve % Gruplar sttunlardaki baglik icerisinde olmak tizere hesaplandi
Il Gozlerdeki bazi sayilarin N<30 olmasindan Mann Whitney U testi yapildi

27 CAE tespit edilen hastanin 9’ unda yollanan drneklerde etken E. Coli, 7’
sinde Klebsiella, 2° sinde Staph. Aureus, 2'sinde Pseudomonas, 1'er hastada
Proteus veya Enterokok ekilen kultirlerde dredi. 5 hastada ise “normal flora” veya
“Ureme yok” olarak sonug bildirildi.(Puy gelisi gorildigu igin 6rnek alinan)

Cikan sonuclara gore randomizasyonu iyi olan iki grupta da CAE goéraldi.
Genel olarak %22.8 olan CAE oranini etkileyen faktorleri, uygulanan protokolin bu
faktorlere etkisini de birincil hedef olmasa da ,degerlendirmek gerekmekte oldugu
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disunuldagunden yukarida TABLO 10-19 de de incelenen verilerin hepsi CAE olup
olmamasi agisindan da dedgerlendirildi. CAE tespit edilen ve edilmeyen hastalar
gruplandiriidiginda; cinsiyet (p=0.985), etyoloji (heptopankreatikobilier, kolorektal,
Ust Gis ) (p=0.096), Diyabet (0.157), koah icin (p=1), hipotiroidi (p=0.061), aktif
sigara igiciligi (p=0.715), sigara oOykusu (p=0.797), sigara iciciligi durumu (hic
kullanmamis/birakmig/hafif/agir) (p=0.962), anestezi tipi (genel/genel+intratekal/
genel+epidural) (p=0.348), epidural kateter varhgi (p=0.201), santral kateter durumu
(p=.0.298), yogun bakim yatisi (p=.0.107), NNIS skoru (0,1,2 i¢in; 3 puan alan hasta
olmadigindan gruba katilmamigtir) (p=0.381), NNIS skoru (<2, 22) (p=0.406), SENIC
skoru (0,1,2,3) (p=0.886), SENIC skoru (<3, 23) (p=0.730), enfeksiyon disi
komplikasyonlar (p=0.087) acgisindan fark saptanmadi. Bunun yaninda obezite
varliginda CAE ‘nin daha ¢ok goruldigu, (p=0.001), ASA skorunun CAE olusumunu
etkiledigi (1,2,3 ; 4-5 hasta yok, E calisma disi kriteri) (p=0.009) saptandi. Hastalarin
lpreoperatif ve 2postoperatif daha once gruplar icin tanimlanan yontemlerle aktif
Isitiimalarinin  CAE acisindan anlamli  fark olusturdugu saptandi. (*p=0.045,
2p=0.002) (Bkz.Tablo 20) intraoperatif tiim hastalara isitma yapildigi icin istatistik
degerlendiriime yapilmadi. Postoperatif kontrol grubunda 8 hastaya protokol disi
geleneksel yontemlerle 1sitma yapildigi goruldi. Yara kontaminasyon derecesi,
ASEPSIS sinifi, VKi sinifi(zayif, preobez-morbid obez), Clavien-Dindo sinifi,
profilaktik antibiyotik tercihi verileri CAE igin olusturulmus gruplardaki hasta sayisi
nedeniyle istatistik degerlendirmeye alinmadi. (Bkz.Tablo 20)
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TABLO 20: CAE Olup Olmamasi Acisindan Caligmanin Sonugclari

CAE YOK CAEVARN=27 p*

OZELLIK (n,%) n=91
73 15
OBEZITE YOK %80.2 %55.6 0.001
18 12
OBEZITE VAR %19.8 %44.4
ASA1 36 5
%39.6 %18.5
ASA2 47 14
%51.6 %51.9 0.009
ASA3 8 8
%8.8 %29.6
NNIS SKORU <2 77 21
%84.6 %77.8
0.406
NNIS SKORU 22 14 6
%15.4 %22.2
80 25
SENIC SKORU <3 %87.9 %92.6 0.730
11 2
SENIC SKORU 23 %12.1 %7.4
44 19
PREOPERATIF ISITMAYOK %48.4 %70.4
47 8 0.045
PREOPERATIF ISITMA VAR %51.6 %29.6
0 0
INTRAOPERATIF AKTIF ISITMA YOK %0 %0
91 27 DIY
INTRAOPERATIF AKTIF ISITMA VAR %100 %100
37 20
POSTOPERATIF ISITMA YOK %40.7 %74.1
54 7 0.002
POSTOPERATIF ISITMA VAR %59.3 %25.9

*Istatistik icin gereken yeterli sayiya ulagiimadigindan p hesaplanmamistir. (D/Y:Istatistik
degerlendirilme yapilmadi)

CAE olup olmamasi ile VKI, kateter kalig giinii, Ortalama Arteryel Basing,
toplam yatis siresi, postop yatis suresi, ASEPSIS skorlamalari, entibasyon sonrasi
300. Dk sicaklklari ve 240. ile 300. Dakika delta (A) degerleri arasinda anlamli fark
gozlendi. CAE olanlarda VKI, kateter kalig giinii, Ortalama Arteryel Basing, toplam
yatis suresi, postop yatis suresi, ASEPSIS skorlamalari, 240. ile 300. Dakika delta
(A) degerleri daha fazla; entibasyon sonrasi 300. Dk sicakliklari daha az saptandi.
(Bkz Tablo 21)

CAE olup olmamasi ile operasyon streleri, salon sicakliklari, varsa epidural
kateter cekilme gunleri, intraoperatif replasmanlar (eritrosit sispansiyonu, TDP,
kolloid sivi, kristaloid sivi), intraoperatif bazi degiskenler (idrar c¢ikigi, nabiz, kan
kaybi), albimin ve hemoglobin seviyeleri (preoperatif, postoperatif 1. Gun,
Aalbumin), yatis sdreleri ( preoperatif, yogun bakim), Tablo 16’ de verilen tim
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sicaklik ve A sicaklik degerleri [ (300. Ve 240. dk Sicakligr, A (300. dk Sicaklign), A

(240. dk Sicaklig) haric; BkzTablo 21)] karsilastirildi ve anlamli fark saptanmadi.

TABLO 21: CAE Olup Olmamasi Agisindan Diger Sonuglar

OZELLIK CAE YOK n=91 CAE VAR n=27 P

VKI (kgim2+/- SD) 26.24 + 4.66 28.83 + 4.62 0.026
Kateter giint SD 5.84 £ 2.97 10.25 + 3.41 <0.001
ORTALAMA ARTERYEL BASINC (mm Hg+/- SD) 86.71 £ 13.15 93.07 + 13.62 0.031
Toplam Yatig Suresi giin + SD 17.17 £14.18 26.25 £ 16.99 0.006
Postoperatif Yatig suresi (giin £ SD) 9.94 +11.06 19.37 £ 16.88 0.001
ASEPSIS 1. Gln (Puan = SD) 1.12+£1.09 1.67 £1.27 0.030
ASEPSIS 2. Gun (Puan = SD) 0.77 £ 0.99 1.61+1.18 0.006
ASEPSIS 3. Gln (Puan = SD) 0.48 + 0.87 1.93 £ 2.07 <0.001
ASEPSIS 4. Gun (Puan = SD) 0.31+0.71 1.78 £ 2.02 <0.001
ASEPSIS 5. Glin (Puan = SD) 0.27 £0.76 2.56 £ 3.28 <0.001
ASEPSIS(diger gunler) (Puan + SD) 7.69 £ 6.29 21.96+10.41  <0.001
ASEPSIS(Toplam)(Puan = SD) 10.78 + 7.57 31+ 14. 04 <0.001
240. dk Sicakhgi °C = SD 36.03 £ 0.89 35.33+0.95 0.027
300. dk Sicakhgi°C + SD 36.49 £ 0.96 35.52 + 0.56 0.013
A (240. dk Sicakhgr)°C + SD -0.81 £ 1.02 -1.65+1.22 0.026
A (300. dk Sicakhgi)°C+ SD -0.33+1.12 -1.47 £ 0.79 0.013

. Uygulanan protokol sonucunda preoperatif salona gelisten servise kadar olan
SHUS

entibasyonundan derlenme salonunda c¢ikana kadar vicut sicakhigli ve ameliyat

surecte, preoperatif Isitmanin ve sonrasinda devaminin hastanin
oncesine gore vicut sicakligi degisimi Gizerine olan pozitif etkileri gdzlendi.
Preoperatif salona gelis ve preoperatif salondan gidis, derlenmeden gidis
ve servise gelis sicakliklari digindaki istatistik degerlendiriimesi yapilan perioperatif
tum sicaklik degerleri agisindan calisma gruplan (calisma ve kontrol gruplar)
arasinda fark saptandi. Yine entibasyon Sonrasi 300. Dk ile intraoperatif sonraki
Olcumler ve servise gelis sicakliklari ortalamalari diginda istatistik degerlendiriimesi
yapilan tum perioperatif sicaklik farklari agisindan calisma gruplari arasinda fark

saptandi. Bu sicaklik farklari Preoperatif Salona gelis sicakliginin sonrasindaki
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sicaklik degerlerinden c¢ikarilmasi ile olusturuldu ve her asama A (delta) bashg: ile

tanimlanip, kayit edildi.(Bkz.Grafik 1 ve 2)
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Grafik2: Galigma ve Kontrol Gruplarina Gore Sicaklik Farklan

Sicaklik Olciim Asamalan : 1- Preoperatif Salondan Gidis, 2-Entubasyon sonrasi, 3- 60. dk, 4-
120. dk, 5-180. dk, 6- 240 dk, 7-300. dk (Entubasyon Sonrasi ), 8- Ekstibasyon Sonrasi, 9-
Derlenme Gelis, 10-Derlenme Gidig, 11- Servise Gelis.

Hipoterminin bagka bir deyigle normoterminin saglanma c¢abasinin CAE
tzerine etkileri ve CAE tespit edilen calisma hastalarinda 0Ozellikle intraoperatif
donemde sicaklik seviyelerinin daha digtk oldugu tespit edildi. Buna kargin CAE
olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda sadece entlibasyon sonrasi 1240. ve
2300. dk.’ lardaki sicaklik 6lgimlerinde anlamli fark saptandi.( 1p=0.027, 2p=0.013)

Ayni sekilde A sicaklik farklari acgisindan sadece entiibasyon sonrasi
3A(240.dk), “A(300.dk) degerlerinde anlamh fark saptandi.( 3p=0.026, “p=0.013)
Diger istatistik degerlendiriime yapilan sicaklik élgtimleri ve farklarinda anlamli fark
saptanmadi. (Bkz. Grafik 3 ve 4)

Tam hastalar ASA skorlarina gore siniflandiginda ASA 1, 2, ve 3 hastalari
olustudugu bir 6rneklem ortaya cikti. Bu 6érneklemde ASA sinifinin sicaklik degerleri
ve A sicaklik farklari kargilastirildi. Ozellikle entiibasyonla birlikte ASA skoru arttik¢a
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ortalamalarin daha disuk sicakliklara dustugu gozlendi ancak sadece entlibasyon
sonrasi 6lciminde bu 3 sinif arasinda fark oldugu saptanabildi.(p=0.044)

Buna karsin A sicaklhik farklari acisindan ASA siniflan degerlendirildiginde
anlamli fark saptanmadi. (Bkz.Grafik 5 ve 6)
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Grafik 3: Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gruplarina Gore Sicakhik Ortalamalar

Sicaklik Olciim Asamalarn : 1- Preoperatif Salona Gelis, 2- Preoperatif Salondan Gidis, 3-
Entibasyon sonrasi, 4- 60. dk, 5-120. dk, 6-180. dk, 7- 240. dk, 8-300. dk (Entubasyon Sonrasi ),

9- Ekstibasyon Sonrasi, 10-Derlenme Gelis, 11-Derlenme Gidis, 12- Servise Gelis. Bazi Ortalama
Degerler igin

Ayrica, CAE risklerini degerlendirmek amagclarimizdan olmasa da
calismamizda her 1 puanlik ASEPSIS puani artiginin CAE riskini 1,341 kat arttirdig
yapilan regresyon analizi ile saptandi. (p=0.006, Guven Araligi 1.086 -1.656)
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Grafik 5: Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) Sinifi’ na Gore Sicaklhik Ortalamalar
Sicaklik Olgciim Agamalan : 1- Preoperatif Salona Gelis, 2- Preoperatif Salondan Gidis, 3-
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Grafik 6: Amerikan Anestezi Dernedgi (ASA) Sinifi’ na Gore Sicaklik farklan
Sicakhk Olgiim Asamalan : 1- Preoperatif Salondan Gidis, 2-Entubasyon sonrasi, 3- 60. dk, 4-

120. dk, 5-180. dk, 6- 240. dk, 7-300. dk (Entubasyon Sonrasi ), 8- Ekstubasyon Sonrasi, 9-
Derlenme Gelis, 10-Derlenme Gidig, 11- Servise Gelis. .

TABLO 22: Hipotermik Seyir Olup Olmamasi Agisindan Caligmanin Sonugclar 1

. Hipotermi VAR Normotermik P*
OZELLIK (n / %) n=85 n=33
ASA 1 27 14
%31.8 %42.4
ASA 2 46 15
%54.1 %42.5 0.554
ASA 3 12 4
%14.1 %12.1
_ 56 7
PREOPERATIF ISITMA YOK %65.9 %21.2
. 29 26 <0.001
PREOPERATIF ISITMA VAR %34.1 %78.8
- - O O
INTRAOPERATIF ISITMA YOK %0 %0
_ _ 85 33 DIY
INTRAOPERATIF ISITMA VAR %100 %100
_ 48 9
POSTOPERATIF ISITMA YOK %56.5 %27.3
. 37 24 0.004
POSTOPERATIF ISITMA VAR %43.5 %72.7

*Istatistik icin gereken yeterli sayiya ulasiimadigindan p hesaplanmamstir. (D/Y:Istatistik
degerlendirilme yapilmadi)
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TABLO 23: Hipotermik Seyir Olup Olmamasi Ac¢isindan Caligmanin Sonugclar 2

. Hipotermi VAR Normotermik p
OZELLIK (n / %) n=85 n=33
GALISMA GRUBU 29 26
%34.1 %78.8
KONTROL GRUBU 56 7 0.001
9%65.9 %21.2
CAE YOK 63 28
%74.1 %84.8
CAE VAR 22 5 0.213
%25.9 %015.2
A/ GENEL ANESTEZI 23 8 AVE BICIN
%27.1 %24.2 0.342
B/ GENEL + INTRATEKAL 25 13 *40.577
ANESTEZI %29.4 %39.4
B/ GENEL + EPIDURAL 37 12
ANESTEZI %43.5 9%36.4 *0.524
KOMPLIKASYON VAR 36 15
%42.4 %45.5
KOMPLIKASYON YOK 49 18 0.760
%57.6 %54.5
ENFEKSIY®Z DISI KOMPLIKASYON 19 23
VAR %77.6 9%69.7
ENFEKSIYOZ DISI KOMPLIKASYON 66 10 0.368
YOK %22.4 %30.3

( p degeri caligma gruplari arasinda gecerlidir )
*Epidural kateter olup olmamasi etkisi i¢in p
** Anestezinin her Gg¢ tipiicin p A: Genel Anestezi B: Kombine Anestezi

Calismamizda hipotermi insidansi %73 olarak bulundu. Hipotermi isitma
yontemi kullanilan hastalarda anlamli olarak daha az gorildi.(p<0.004) Hipotermik
ve normotermik hastalar arasinda CAE agisindan anlamh fark bulunmadi. ASA
skorlar yiiksek hastalar daha hipotermik seyretmesine ragmen, hipotermik hastalara
daha fazla komplikasyon eslik ettigi gorlidu ancak anlamli fark olugsmadi.(Bkz.Tablo
22 ve 23)

Hastalarimizin hipotermik seyri olanlarinin yas ortalamasi 59.71 + 13.38
olarak normotermik hastalara gére daha yiiksek oldugu gorulda. (p=0015) Hipotermi
icin risk faktéri sayilan diger parametrelerde fark saptanamazken, postoperatif 1.
Gun albumin seviyelerinde anlamli fark saptandi.(p=0.05) (Bkz.Tablo 24)
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TABLO 24: Hipotermik Seyir Olup
(Parametrik veriler)

Olmamasi Acgisindan Caligmanin Sonuglari

OZELLIK

YAS(yil+/- SD)

VKI (kg/m2+/- SD)

Operasyon Suresi (dk+/- SD)

Salon Sicakhig (°C +/- SD)
Perioperatuar Kan Kaybi (It +/- SD)
Eritrosit Replasmani (Unite +/- SD)
Yatis suresi (gin +/- SD)

Postop Yatig Suresi (gun +/- SD)
Yogun Bakim Yatis Suresi (kg/m2+/- SD)
Postop 1 albiimin (g/dI+/- SD)

Hipotermi Var
n=85
59.71 £ 13.38
27 £ 4.97
233.58 +118.85

21.36 £ 2.10
0.25+0.34

0.27 £ 0.62

20.17 +17.26

12.60 + 14.56
2.83+4.81

2.86 +0.51

Normotermik
n=33
52.97 £ 13.26
26.16 £ 4.06
189.15 + 95.40

21.62+1.85
0.22 +0.30
0.30 £ 0.77
16.87 + 7.96
10.81 +6.95
7.25+12.5
3.07 £ 0.56

Tum hastalar hipotermiye girip girmemelerine gore siniflandiriidiklarinda,

preoperatif salona gelis ve gidis ve entiibasyon hemen sonrasinda 6lc¢ulen dlgimler

ile hasta sayisi gorece az olan 360.-600. entiibasyon sonrasi dakikalarda yapilan

Olcimlerde hipotermik hastalarda beklendigi

Uzere daha dusUk ortalamalar

gOzlenmekle birlikte istatistiksel anlam go6zlendi. Bu anlamli olmayan o6l¢gimler

digindaki daha 6nce de tanimlanan tum sicaklik 6lgim ortalamalari ile sicaklik farki

ortalamalari arasinda anlamli farklihk bulundu.(p<0.005) Ortalama sicaklik farklari

(A) hipotermik seyri oldu ve olmayan hastalar kiyaslandiginda, hipotermik hastalarda

anlamli olarak daha fazla sicaklik farki oldugu goésterildi. (p<0.001)
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6. TARTISMA

Bu calismanin sonuclarina gore standart normotermi protokoli (preop
Isitma ve SHUS) uygulamasi intraoperatif hipoterminin sikhgini ve postoperatif CAE
oranini anlaml diizeyde azaltti.

Cerrahi ve anestezinin etkilerine bagl olusan ve siklikla karsilasilan bir
ciddi komplikasyon olan intraoperatif istenmeyen hipoterminin postoperatif donem
CAE olugumu uzerinde etkili oldugu bilinmektedir (33). CAE genel cerrahi pratiginin
en sik komplikasyonlarindan biridir. Bu ¢calismada preoperatif donemden baglayarak
postoperatif doneme dek surdirilen standart bir normotermi protokolinin
normotermiyi surdirmedeki etkisi ve bu protokole bagh olarak da postoperatif CAE
gelisme sikhgi roltinin irdelenmesi amaclandi.

Hipotermi literatirde MKSnin 36 ©°C’ nin altinda olmasi olarak
tanimlanmigtir. Hipotermi bircok durumda planli olarak terapotik amacla uygulaniyor
iken, istenmeyen hipotermi vicut sicakliginin cerrahi siresince plan disi bir sekilde
36 °C’ nin altina diigmesi durumu olarak tanimlanmaktadir. (6,9,105) istenmeyen
perioperatif hipotermi (iPH), anestezinin hastalarin %70'ini etkileyebilen, bircok
komplikasyonla iligkili, sik ve &nlenebilir bir komplikasyonudur. (3-6,11,13—
15,18,19,33,45,52,101,109-112) Anestezi iligkili iPH termoregulasyon
mekanizmalarinin hipotalamik kontroliniin bozulmasi ve anestezinin olusturdugu
yeniden dagilim nedeniyle olusan sicaklik kaybini o6nleyici refleks yanitlarin
bozulmasi ile gerceklesmektedir.(3,5) Anestezinin termoregilasyon sistemi
Uzerindeki etkileri disinda bu sicaklik disusini etkileyen diger faktorler; soguk
ameliyathane salonlari, cerrahi tipi ve siresi, preoperatif cilt antiseptiginin neden
oldugu buharlagsma ile 1si kaybi gibi nedenlerdir. Yas (>60 yas), nutrisyon durumu
(kaseksi), cerrahi 6ncesi vicut sicakligi (hipotermik olma), ASA fiziksel durum skoru
(ASA>1), anestezi tipi (Genel + rejyonel anestezi) anestezi siresi (>2 saat), buyik
miktarlarda intraoperatif sivi verilmesi, sivilarin isitiimamis olmasi, kan ve kan trini
replasmanlarinin soguk olarak yapiimasi ve uzun cerrahi siiresi iPH'nin gelisiminde
rol oynayan 6nemli risk faktorleridir. (6,13,14,16,33)

Anestezi iligkili 1s1 kaybi ve buna bagli sicaklik dususi u¢ evrede gorilur. En
blytk dusis cerrahinin ilk saatinde gerceklesir. Yeniden dagilim fazi olarak bilinen
bu donemde 1sI MKS'den PKS'ye hizla yer degistirir. Bu durum ameliyat dncesi
hastayr normotermik tutarak ya da isitarak o6nlenebilir.(6,101) Preoperatif 1sitma
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yontemlerinin sadece genel anestezi uygulanan hastalar da degil epidural ve spinal
anestezi yapilacak hastalarda da oncesinde yapilmasi Onerilmektedir. [kanit dizeyi
1b, (14)] Ancak IPH’ yi dénlemek icin hastalarin sadece ameliyat 6ncesi dénemde
Isitilmasi yeterli olmayip, intraoperatif ve postoperatif donemde de bu yontemlerle
Isitma  igleminin  devam ettiriimesi gerekmektedir. Perioperatif dénemde
normoterminin saglanmasi hastay aktif olarak isitarak ya da pasif yalitim saglayarak
yapilabilmektedir. Bu isitma yontemlerinden biri olan SHUS'iin Klinik etkinliklerini
genis anlamda degerlendiren 2008’ deki NICE rehberlerinde IPH'yi énlemek ve
tedavi etmek amagcl kullanimimnin klinik etkinlik ve maliyet etkinlik agisindan yeterli
kanitinin oldugu gorulmektedir. ikibinsekiz yili sonrasindaki siirecte ise is1 yalitimi,
Isitilmig anestezik gaz kullanimi ve intravendz sivilarin isitilmasi gibi cilt araciligiyla
olmayan isitma yontemlerinin de IPH'yi énlemede etkin ve giivenli olduklari ortaya
konmustur.(112-115)

Hastalarin preop donemde isitilmasi kadar bu 1sitmanin uygulama siresi de
onemlidir. Bu amagla yapilan calismalarda anestezi indiksiyonundan anestezinin
sonlanmasina kadar 30 dk. dan fazla anestezi almasi beklenen tim hastalara
preoperatif 1Isitmanin uygulanmasi [kanit diizeyi la, (14)] ve bu sirenin de en az 10
ile 30 dakika olmasi 6nerilmektedir (96,102) [kanit dizeyi 1b, (14)] Bununla birlikte,
literatiirde 20 - 30 dk.” dan daha uzun sure ile uygulanan preoperatif Isitmanin
hipotermik hasta oranlarini ve MKS’ yi anlamli olarak etkilemedigini, hatta fazla
Isitmanin terleme, sicaktan rahatsiz olma gibi sonuclara yol actidini bildiren
calismalar da bulunmaktadir (14). Bu nedenle bizim ¢alismamizda preoperatif isitma
suresi olarak 30 dakika tercih edildi.

Yapilan ¢aligmalarda farkl perioperatif 1sitma yontemleri ile CAE gelisiminde,
major kardiyak komplikasyonlarda, postoperatif titreme oraninda, cerrahi sonrasi
anksiyetede ve hastalarin derlenme suresinde azalma ile cerrahi sonrasi konforda
artma gibi sonuglar elde edilmistir.(6,72,112) Intraoperatif donemde tercih ettigimiz
SHUS ile uygulanan aktif 1sitma ydntemi, son zamanlarda, daha ¢ok ©nerilen ve
etkinligi daha iyi olarak bildirilen bir yontemdir (134, 135). Bu yontemde, her ne kadar
bazi calismalarca CAE riskinde artisa sebep olmadigi gosterilmis olsa da, dikkat
cekilmesi gereken 6nemli bir diger konu SHUS ile cerrahi alana gelen havadan
bakteri inokulasyonunun olmamasi icin cihazlarda 0Ozel filtrelerin bulunmasi, bu
filtrelerin bakiminin ve cihazlarin temizliginin de kullanim kilavuzlarina uygun

yapiimasidir. (116-118) Calismamizda da bu 6nerilere uygun olarak cihaz bakimlari
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yapildi ve duizenli araliklarla temizlikleri saglandi. Gerek calisma planlanmasi
asamasinda gerekse de sureci ve sonuglari agsamasinda SHUS yontemi (uygun
surede), intraoperatif intravendz sivilarin ve kan drUnlerinin 1sitilarak verilmesi
yontemini rehberler ve kanit dizeyi yiuksek bu dneriler géz dninde bulundurularak

hazirlanan ¢alisma protokoli ile ¢calisma tamamlandi.

Calismamizdaki vicut sicakhdi olcumleri servise gelis (serviste timpanik
Olcum yapilmistir) diginda preoperatif donemde Spot On® (SpotOn®, 3M, Amerika
Birlesik Devletleri) probu ile entiibe olduktan sonra ekstiibasyona kadar olan sirecte
de Osefajiyal ve Spot On® probu ile yapilarak sirekli olarak izlendi. Klinigimizde
yapilan yayin asamasinda olan bir calismada spot On ile merkezi kompartman
sicakliginin monitérizasyonunun noninvaziv olarak ve dogru bir sekilde yapilabildigi
gosterildi.(131) Bu nedenle bizim calismamizda da birden fazla sicakhik 6lgim
yontemi kullanilmakla birlikte, intraoperatif dénem sonuglari ¢sefajiyal 1s1 probu ile
benzer bulunan Spot On 6lgiim ortalamalari kullanildi. (Ayrica Bkz. Sekil 4, 17, 18)

Literaturde, hipotermi ve CAE iligkisi 1996 yilindan itibaren yapilan birgok
calismada incelenmistir (33,35,101,103,106,109,119-125). Bu ¢alismalarin sonuglari
halen tartismalidir. Bu konuda Kurz ve ark. (33)'nin 200 kolorektal cerrahi uygulanan
hastada yaptigi cift kér randomize kontroll bir calismada, hipotermi ve normotermi
gruplar olugsturulmustur. Hipotermi grubuna oda havasinda, normotermi grubuna
SHUS ile anestezi indilksyonu éncesi aktif 1sitma uygulanmigtir. Hipotermi grubunda
ortalama 34.7 °C, normotermik grupta ortalama 36.6 °C olarak sicaklik kayitlari
bildirilmistir. Bu calismada, 3 haftalik takiplerde kulttir pozitif olan pliy CAE olarak
tanimlanmigtir. Normotermi grubuna gore hipotermi grubunda CAE 3 kat daha fazla
goralmaostar. (hipotermi %19, normotermide %6; p=0.009) Bunun diginda titin
kullanimi, hipotermi grubunda olmak, rektum ile kolon operasyonlari ve yas CAE igin
multivaryans analizlerde risk faktort olarak bildiriimistir. Bu ¢calisma daha sonrasinda
2014 yilinda Leeds ve ark. (119)'nin yaptigi bir mini derlemede elestiriimis, Kurz ve
ark.(33)'nin kontrol grubunda kullandiklari oda sicakligindaki isinin hipotermiyi
koruklemis olabilecedi 6ne surtlmastir. Melling ve ark. (105) tarafindan 421 temiz
cerrahi yapilan hastada randomize kontrolli tek kor bir calismada hastalar lokal
ISitma, sistemik Isitma ve isitilmama olarak ¢ grupta incelenmiglerdir. Preoperatif
dénemde higbir 1sitma yontemi uygulanmayan hastalar grubu digindaki bu hastalara

30 dk sure ile insizyon alanina isitma veya sistemik 1sitma uygulanmistir. Sonucta
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Isitiimayan grupla isitilan grup arasinda CAE acisindan anlamli  bir fark
bulunmustur.(p=0.001) Bu calismada lokal isitma yapilan hastalarin %4’iinde,
sistemik Isitima yapilan hastalarin %6’ sinda, hi¢ 1sitma yapilmayan hastalarin da
%14’ inde CAE gorulmustir. Yine Maldonado ve ark. (123)'nin 290 hastada yaptigi
prospektif kohort calismasinda hastalar hipotermik ve normotermik olarak
gruplandiriimistir. Cerrahi alan enfeksiyonu hipotermik hastalarda %18, normotermik
hastalarda %2 olarak saptanmistir (p=0.004) Ayrica bu calismada, hipoterminin
CAE icin bagimsiz bir risk faktor oldugu belirtilmistir. (gorece risk:6.3, p=0.01). Bizim
hasta grubumuzla benzer cerrahilerde cgalisan Wong ve ark. (133) preop isitma
suremizden farkli olarak 103 hastada ameliyat dncesindeki 2 saatlik periyod boyunca
karbon polimer bazli bir sistemle hastalari isitmiglardir. Isitma gruplarinda bu i1sitma
sistemi operasyon boyunca da kullanilmistir. Preooperatif ol¢cimlerin timpanik
termometre ile perioperatuar 6lcimlerin de nazofarinjeyal termometre ile yapildigi bu
calismada; isitilan grupta CAE'nin % 27’ den 13’ e, komplikasyonlarin % 54’ den %
32’ ye dustugu bildirilmistir.(p=0.027) Bizim ¢calismamizda da standart isitma yéntemi
uyguladigimiz ve preoperatif derlenme Unitesinden cikistan itibaren derlenmeden
servise gelise dek anlamli olarak MKS'nin yuksek olarak saptandigi grupta CAE
sikhg iki kat daha az goruldi. Bu sonuglar gostermedir ki hipotermi CAE gelisiminde
onemli bir risk faktord olup 1sitma ile CAE gelisimi 6nemli oranda azaltiimaktadir.
Bindokuzyliz doksanlarin sonu ile 2000 yillarin baginda yapilan birgok
retrospektif 6zellikli klinik ¢calisma ile bir deneysel hayvan ¢alismasinda, hipotermi ile
CAE gelisimi arasinda varoldugu 6ne surtlen bir iligki gosterilememis olmakla birlikte
daha sonra yapilan bir derlemede de 6ne suruldigu gibi bu gcalismalarin retrospekiif
dizaynda olmasi, genellikle uygunsuz modellerin kullaniimasi ve caligsmalarin bilimsel
acidan dustk kalitede olmalari bu sonuglara olan givende siphelere neden
olmustur.(101,120-122) Bu cahsmalardan Barone ve ark. (120) tarafindan 150
hastada yapilan retrospektif calismada hastalar, hipotermik ve normotermik olmak
tzere iki grubu ayrilmigtir. Ancak bu ¢aligmada, hastalarin isitma yontemi igin belli
bir standart uygulanmamig, Isitma yontemi anestezistlerin tercihine goére
uygulanmigtir. Sonu¢ olarak da hasta gruplari arasinda enfeksiyon ve cerrahi
komplikasyonlar, kan transfizyonu miktari, antibiyotik kullanim suresi, yatis suresi ve
katl gidaya gecis suresi acisindan fark saptanmadigi bildirilmigtir. Ayrica Barone ve
ark.(120)’ nin calismasindaki bu sonuglarin elde edilmesinde yas da énemli bir faktor
olabilir. Hipotermik hastalar icin yas ortalamasinin 68.7, normotermik hastalar icin
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66.8 (p=0.0472) oldugu bildirilen bu calismadaki sonuglar bagka bir ¢alismada
bildirilen 65 yas Uzerinde saptanan her yasla birlikte CAE riskindeki yillik % 1.2
azalma ile iligkili olabilir. (55) Bizim calismamizda her iki grup arasinda yas
ortalamalarinin homojen dagilimi sézkonusu oldugu igin yasin hipotermi varliginda
CAE’ ye etkisi hakkinda herhangi bir roli oldugunu séylememiz zor olmaktadir (Bkz
Tablo 9).

Lehtinen ve ark. (124) tarafindan % 82’ si kolorektal etiyolojili olmayan
gastrointestinal orjinli cerrahi hastalarin da yapilan retrospektif olgu kontrolli
calismalarinda; normotermi ve hipotermi gruplari arasinda CAE, kardiyak morbidite,
koagulopati acisindan anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda,
operasyon tipine (kolorektal, hepatopankreatikobiliyer, Ust gastrointestinal sistem)
gOre gruplarimiz homojen dagilhim goéstermektedir. Bu nedenle oprasyon tipi ile
hipotermi ve CAE arasinda bir iliski saptanmamistir. Sessler ve ark. (125)'nca da
editére bir mektup tarzinda elegtirilen Lehtinen ve ark (124)'nin ¢alismasindan farkl
olarak, hipotermiyi tanimlamadaki farklihgimiz bu farka neden olmus olabilir. Ayrica
bu calismacilarin hastalari hangi yontemlerle isittiklar acik olarak belirtiimemistir.
Randomize kontrolli prospektif bir calisma olmamasinin da bu ¢alisma acisindan bir
dezavantaj yaratiyor olabilecegi dusiincesindeyiz.

Literatirde preoperatif isitmanin intraoperatif hipotermi tzerinde etkili oldugu
gorusi hakim olsa da Esnaolan ve ark. (109) hipotermi ve komplikasyonlari (CAE
dahil) ile ilgili yayinladiklari mini derlemelerinde preoperatif i1sitmanin kardiyak
morbiditeler, kanama, CAE gibi komplikasyonlara etkisinin belirsiz oldugunu ve
intraoperatif sicaklik olgimlerinin 30 dk.” dan daha sik takibinin gerektigini 6ne
surmuslerdir.(109) Bizim ¢alismamizda preoperatif 1sitma uygulanan ve intraoperatif
Isitmanin aktif olarak SHUS ile sirdiruldigu grubu yine intraoperatif donemde
SHUS ile 1sitma uygulanip preop isitma yapiimayan bir grupla karsilastirma yapma
olanagimiz olmadigi icin preoperatif isitmanin CAE Uzerindeki etkisi hakkinda kesin
bir yorum yapamiyoruz. Ancak, standart uygulama olarak preop Isitma ve
intraoperatif SHUS ile bu isitmanin devamhhdin CAE gelisimindeki 6nemini bu
calisma ile gosterebiliyoruz.

Seamon ve ark. (35) 524 travma laparotomi hastasinda retrospektif olarak
yaptiklar ¢alismalarinda hipotermi ve CAE iligkisinde ayrim noktasi (cut-off point)
olarak < 35 °C'i belirlemisler ve 35 °C’ nin altindaki her 1 °C’ lik dusus icin CAE
riskinin % 221 oraninda artig gosterdigini ileri sirmuslerdir. Bizim ¢alismamizdaki
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olgu sayisi CAE geligimini belirlemeyi hedefleyerek secildigi i¢in olgu sayimiz boyle
bir ayrim noktasini belirlemek igin uygun olmamistir.

Bizim calismamizdan farkli olarak, Pu ve ark. (126) 110 laparoskopik
gastrointestinal cerrahi olgusunda bizim de kullandigimiz sekilde hasta altina
konabilen hava kanalli Ozel battaniye ile sicak hava Ufleme seklinde isitma
uyguladiklari ve uygulamadiklari grubu kiyaslamiglar ve CAE’ nin higbir grupta
gelismedigini, hipotermiye ait komplikasyonlar agisindan da iki grup arasinda fark
olmadigini bildirmiglerdir. Biz bu farkin hipotermiden ziyade olgularin laparoskopik
olmasi ile iligkili olabileceg@i kanisindayiz.

Calismamizda randomizasyonunun istenilen dizeyde oldugunu gdstermesi
bakimindan isitma protokolinin direkt etkisi ile dedisebilecek sicaklik ortalamalari
disindaki gerek demografik gerekse de perioperatuvar tim degiskenlerin calisma
gruplari arasinda benzer olmasi 6nemlidir. Bizim ¢alismamizdaki anlamli fark ise ana
Olcitimuz olan CAE varligi ve uygulanan protokoliin hipotermiye etkisini ve
etkinligini yorumlayabilecegimiz sicaklik ortalamalaridir. Sicaklik ortalamalarinin
protokoliin baslangicindan itibaren anlamli diizeyde fark ettigi gérilmekte, bu sonug¢
da standart bir 1sitma protokolii uygulamasinin ne denli 6nemli oldugu sonucuna
varmamiza neden olmaktadir. Ayrica c¢aligmamizin sonuglarina goére Isitma
protokollerinin etkinligin de yas faktéri de akilda tutulmasi gereken bir baska 6nemli
etmendir. Calismamizda hipotermik seyreden hastalarda yas ortalamasi
59.71+£13.38 yil iken, normotermik seyreden hastalarda 52.97+13.26 yil olarak
saptandi.(p=0.015)

Cerrahi Alan Enfeksiyonlari icin risk faktorii oldugu bilinen yas, VKI,
sigara veya alkol kullanimi ve hipotermi (51) agisindan ¢alisma gruplarimiz arasinda
hipotermi disindaki faktorlerde anlamli bir fark olmamasi CAE igin hipotermi etkilerini
degerlendirme ve hipoterminin etki miktarint dogru ©6ngoérilebilme olasilhigini
artirmaktadir. Benzer sekilde, hipotermi risk faktorlerinden olan ASA skoru, yas, VKi,
preopoperatif diguk vicut sicakligi, kombine anestezi ( genel + epidural / intratekal ),
cerrahi suresi ve ameliyathane sicakligr (6,9,17,18) acisindan fark saptanmayan
calisma gruplarinda yine uygulanan standart isitma protokolinin etkinliginin
hipoterminin etkiledigi CAE igin yiksek oldugunu gdstermektedir. Bunun yaninda,
epidural kateter ¢ekilme guind, santral kateter varlid1 veya ¢ekilme gunu, intraoperatif
kan kaybi agisindan gibi CAE yi etkileyebilecedi bilinen parametreler agisindan

76



anlamli fark olmamasi hipoterminin CAE’ ye etkisini istatistiksel olarak yorumlamada
guclu kihyor disincesindeyiz.

Vucut kitle indeksi ve obezite agisindan gruplar arasinda farkin olmadigi
calismamizda CAE olan hastalarin vicut kitle indekslerinin daha yuksek oldugu
ancak ilging bir sekilde CAE olanlarin yaklasik % 56’sinda obezite (VKi > 30)
olmadigi saptandi. Benzer sekilde Waisbren ve ark. (68) da yaptiklari ¢caligmalarinda
obezite durumu olmayan hastalarda CAE oranini % 12.3, obezite durumu olanlarda
ise % 11.6 olarak bildirmiglerdir.

Literatirde son guncel bir sistematik derlemede normotermik hastalarda kan
kaybinin azaldigi (112) ve ortopedik cerrahilerde de kan kaybinin 0.5 It.” den fazla
oldugu hastalarda anlamli olarak hipotermiye egilim oldugu (30) bildiriimekle birlikte
hipoterminin engellenmesinin ES kullaniimasinda etkinligi halen tartismali bir
konudur. Bizim calismamizda da intraoperatif kan kayiplari ve ES replasmani
acisindan gerek calisma gruplar arasinda gerekse de CAE olan ve olmayan
hastalar arasinda anlamli fark saptanmadi. Ayni zamanda, literatiirde Hemoglobin
icin 10 gr/dI'nin altindaki degerlerin, CAE icin risk yarattigi bildirilmig (63) olsa da
calismamizda gerek calisma gruplari gerekse de olusturulan CAE gelisimi acisindan
hemoglobin seviyelerinde anlamli bir fark bulunmadi.

Preoperatif ve postoperatif dénemdeki albimin seviyeleri ile CAE ve diger
nosokomiyal enfeksiyonlar arasindaki iliski daha ©nce vyapilan calismalarda
kanittanmig (37,61,70) olsa da bizim ¢alismamizda postoperatif 1. Gundeki albiimin
degerleri sadece hipotermik hastalarda distik bulunmus ancak CAE acisindan
preoperatif ve postoperatif alotimin degerleri anlamli bir farkhlik géstermemigstir. Bu
belki de risk analiz calismasi yapmamamiz ve albumin igin bir ayrim noktasi
hesaplamamigs olmamiz nedeni ile maskelenmis bir etkiden kaynakliyor olabilir.

Calismamizda cerrahi etiyolojilerinin tamamini neoplazik hasta gruplari
olusturmaktadir. Literatirde ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
protokollerine gore 0Ozellikle kolorektal cerrahi de rutin preoperatif 1sitma
Onerilmektedir. Yine benzer sekilde, Bratzler ve ark. (52)'nin 6nderliginde 2004
yilinda CDC tarafindan olusturulan HICPAC (Healthcare Infection Central Practices
Advisory Committee) tarafindan yayinlanan rehberde; gastrointestinal cerrahiler icin
preoperatif 1sitma yuksek, intraoperatif ve postoperatif isitma da orta diizey seklinde
tavsiye edilmektedir.(52) Bu Onerilerle uyumlu olarak biz de CAE gelisimi i¢in yuksek
risk grubunda olan neoplastik major abdominal cerrahiler i¢in hangi etiyolojide olursa
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olsun, preoperatif iIsitma Ozellikle olmak Uzere perioperatif tim donemlerde standart
bir protokolle aktif 1sitma yapiimasinin faydali oldugunu distinmekteyiz.

ASEPSIS  Skorlama  Sistemi yara yerinin  objektif  olarak
degerlendiriimesini saglayan gunumize dek bircok calismada kullaniimis bir
skorlama sistemidir (85,88,89). Calismamizda uygulanan protokolin CAE lizerine
etkilerini objektif olarak degerlendirmek amaci ile kullanilan ASEPSIS Skorlama
Sistemi verileri ¢calisma ve kontrol gruplar ele alindiginda toplam puani da icerecek
ve standart 1sitma protokolunun etkinligini gosterir sekilde anlamli olarak kontrol
grubu hastalarinda ilk 3 gin icin daha yuksek bulundu. CAE risklerini degerlendirmek
amagclarimizdan olmasa da calismamizda her 1 puanlik ASEPSIS puani artiginin
CAE riskini 1,341 kat arttirdid1 yapilan regresyon analizi ile saptandi. (p=0.006,
Guven Arahgi 1.086 -1.656) Bizim sonuglarimizla uyumlu olarak, Kurz ve ark.
(33)’inca yapilan bir calismada ASEPSIS puanlari hipotermi grubunun lehine olacak
sekilde anlamli olarak yuksek bulunmustur. Melling ve ark. (106)'nin temiz
cerrahilerde yaptigi bir calismada ASEPSIS siniflar kendi ¢calisma gruplari arasinda
(p=0.007) farkh bulunmamigken bizim calisma gruplarimiz arasindaki anlamli
olmayan farkhlik Melling ve ark (106)'nin gruplarina kiyasla kendi gruplarimizdaki
sayilarin azligindan kaynaklaniyor olabilir.

Kurz ve ark.(33)'nin sonuglarindan farkli ancak Barone ve ark. (120) ile
Lehtinen ve ark. (124)nin sonuclarlyla uyumlu olacak sekilde calismamizda
hipotermik hastalarla normotermik hastalar arasinda toplam, preoperatif, yogun
bakim, postoperatif yatis sureleri acgisindan anlamli bir fark bulunmadi. Bununla
birlikte CAE gelisen hastalarda postoperatif ve toplam hastanede kalis siresi
yaklasik onar gun gibi daha uzun olarak bulundu.

Bizim calismamizda CAE igin 6rneklem sayisinin yeterli olmayigi nedeni ile bir
sicaklik ayrim noktasi belirlenememigtir. Bununla birlikte Melton ve ark.(127)
tarafindan 1008 major kolorektal cerrahi olgusunda yapilan, sadece hastalarin
%92'sine aktif Isitma yapilan, retrospektif bir calismada da hastalarda sicaklik
degerlerine gore bir ayrim noktasi belirlenememis, 36.6 °C ile 35.0 °C arasindaki tum
degerlerin CAE icin bir fark olusturmadigi bildirilmistir. Belki, daha genis sayida
orneklemi olan randomize kontrolli bir calisma bu durumu daha iyi ortaya
koyabilecektir. Ayni zamanda, CAE risk fakttrlerinden olan kontaminasyon diizeyinin
kirli olmasi, acil operasyonlar, enfekte vakalar, laparoskopik vakalar (negatif yoénde)
gibi etkisi yuksek degiskenlerin bu gruplardan calismamizda oldugu gibi diglanmasi
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ile caligma protokolimizin sonuglar tzerine etkisinin daha iyi ortaya konabilecegini
distnmekteyiz.

Bu calismanin kisithhigi, tek bir cerrahi tipinde uygulanmayip farkl etiyolojik
gruplarda calisilmis olmasi, tek merkezli bir ¢calisma olmasi, calismanin gicunin %
80 olmasi, her ne kadar gruplar arasinda anlamli fark olmasa da salon sicakliklarinin
Oneriler dogrultusunda sabit tutulamamis olmasi. CAE ve hipotermi risk faktdrlerinin
uni ve multi varyant analizlerini yapabilecegimiz sayida bir 06rneklem
blayuklugumizin olmamasi ve farkli 1sitma yontemlerinin kargilagtirimamis

olmasidir.
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7. SONUC

Bu calismanin sonuglarina gére, perioperatif donemde uygulanan standart bir
normotermi protokoll (preop Isitma ve sicak hava Uflemeli sistem) ile genel cerrahi
pratiginde sik karsilagilan ve ciddi bir komplikasyon olan CAE oranlari anlamli
dizeyde azaltilabildi. Ayni zamanda, bu protokolle intraoperatif istenmeyen
hipoterminin dnlendigi gosterildi. Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda hipotermi CAE
gelisimi icin 6nemli bir risk faktort olarak saptanmis iken bu ¢alismada hipoterminin
engellenmesinin enfeksiyon Uzerindeki direkt etkisi dederlendirildi. Bununla birlikte,
intraoperatif istenmeyen hipotermiyi onlemeye yonelik farkhh standardize edilmis
protokollerin kullanildigl, daha blyuk sayilarda hastalarin degerlendirildigi, ¢ok
merkezli ve iyi yontemlendiriimis calismalar ile Cerrahi Alan Enfeksiyonlar’’ nin
degerlendirilecegi yeni calismalara ihtiya¢ oldugunu da dislinmekteyiz.
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EK2: BILGILENDIRILMiIS ONAM FORMU

Dokuz Eyidl Universitesi Tip Fakltesi Hastanesi
AYDIMLATILMIS ONAM FORMU

“standart hasta wstma protokolinin normotermi we cerrahi alan enfeksiyonlan dzerine
etkisi: Randomize kontrolld calsma® izimli arastrmada genel anesteri albinda acl olmayan karn
cerrahizi planianan thm eriskin hastalann beden sicaklklanmn cilt Gzerinden bir sensdr ile kaydeden

devamh beden sicakh@ ileyic sistemle ve operasyon srasinda siz wyurken yemek borusu dzerinden
bazka bir sens0r yardimy ile kaydedilmesi amaclanmaktadr,

Araztrmaya katimak istememiz durumunda ameliyattan once, amelyat boyunca ve
ameliyat zonrazinda devamh beden mcakld ileyid sitemle beden sicakl@ine Olgllecektic. Bu
Glcumler we hasta =ima yontemleri  [battaniye, hava Ofleyen cihazlar, serum smolarihali haords
ameliyat olan tim hastalara uygulanmaktadr, Calgmaya katlan hasztalardz bu Glghmlerle birlikts
ameliyattan once, ameliyattan sonra size 30 dk. rutin stma ve gereginde sima yontemleri

uwygulanacak ve verileri kaydedilecektir, Kaydedilen bu verilerle normal vicut sicaklginin saglanmasz
ve ameliyat sonraz komplikasyonlar arazindaki iliski arastrlacaktr. Okglm zraznda sizin zaghne
etkileyebilecek herhangi bir durum olusmayacaktr. Jlgbmierin alnmaz ve cakgmanin sizin igin
herhangi bir tibbi zarariya da yaran olmayacaktrr.

Araztrmaya katimay reddetme hakking sahipsini; bu durum tedavinizi herhangi bir
sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Bu onamu verdikten sonrz da  arastrmaya  katimaktan
vazgepebilirsiniz.

vukarda yazh gonlliye arastrmadan Onoe verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazh ve =52l acklamalar yapld. Bu kosullarlz =5z komusw klinik arastrmaya kendi
rizamia, higbir baskive zorlama olmaks@in katimay kabul ediyorum.

Gonillindn

&g, imzas adresi;

&giklamay yapan arastirmacinin

Adh, imzas:;

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar tamklk eden kurulus goreviizinin

Adh, imzas, gorevi;
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EK3:CALISMA PROTOKOLU TAKIiP FORMU
(Ilk iki sayfa anestezi ekibince kayda alinmis, CAE degerlendiriimesi yapan
calismaciya hedeflenen sayiya ulasilinca verilmistir.)

AD-SOYAD: KOMORBIDITE:

DOSYA NO: CALISMA GRUBU:  HIPOTERMI
FROTOKOL: NORMOTERMI ©
YAS/CINS: sigars Ovelsl: VAR C YOK O
TELEFON:

TANI: BOY/KILO: /

SERVITE DLCULEN BEDEN SICAKLIGI * BATTANIYE ILE AMELIY ATHANEYE YOLLANMALL
Ame iyt Sabahizeeeeee Cihaz Takidginda:oee..

PRECP EEKLEME SALONUNDA OLCULEN BEDEN SICAKLIGI

Preap aktif srtma : Uyguland: O Wyzulammadi: o yontem: ...

INTRADPERATIF BEDEN SICAKLIGI

Mkt nsatmia : Uygulandi o Wyzulamnmadi: o Yomtem................

Entiibasyon Oncesi: . Entiibasyon sonrast..___ Ekstubaspon Oncesi: Ekst. sonras:........
":.":af:n'us probu Shaimiy) Spot on 'E'I-;u il

0 dk ... F— 80 diez . 120dke. e 180dk......f .. 240 dhen

300dk 360dk A0dk A80: _fo S5a0dk S

G00dk - e e e e e

POSTOP DERLENMEDE OLCULEN BEDEN SICAKLIGI

Derdenmede Aktifsima : Uyguland O Uygulanmadi o Yontem: ...
Derlenmeden Ayrirkan: * BATTANIYE ILE SERVISE YOLLANMALL

SERVISTE POSTOPERATIF 0. GUN DLCULEN BEDEN SICAKLKSL:  BATTANIVE VARD YOKC
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AMELIYAT TARIH: AMELNAT SURESI:
SALON SICAKLIGL:

ANESTEZI: GENELD GEMEL+ EPIDURAL: = GEMEL+ INTRATEKAL: ©
EPIDURAL KATETER: VARTC  YOKD POSTOP KAGINCI GUN GEKILDI?..........
SANTRALKATETER: VAR © YOK T POSTOPKAGINCI GUNGEKILDI?.........
ANTIBIYOTIK PROFLAKSIS] oo POSTOP KAGING] GUNKESILDI?.. ...

B R R PR S DR .o e eereemes s sseessseesreee s se s eeeesssmes s e st et e rer e s

AMELIYAT EEIBLeremereeeercerees e esssecesesss e BHESTEZ] EKIBE oo eoeeomseee o ere s ens e

Perop kan kayb {mil)ee Perop Eritrosit Suspansiponit. ..o Perop TOP-........
Kristaloid replasmani {mi} e Kalloid Replasman {ml} : ... idrar gkt {ml)..........
Mabao-............. dk Crtalama art=riz] KB {mm Hg)oee Saturasyon|¥] n.........
Preop hemoslabin|z/dl)........ pastop 1. Giln hemoslobin|=fdl)........

Preap albiimin : ........... pastop 1 Giin albimin-........

HASTANEDE KALIS SURESI: ....... YOSUN BAKIM YATES SURESI.........

KOMPLIKASYON:{DRTAYA CIKE GUNU ILE BIRLIKTE)
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*PULMOMER: .coeeeeeereene POSTOP KAGINGI GUN:.............

*URIMER: .o POSTOP KAGINGI GUN:..............

-1 S POSTOP KAGINGI GUN..............

CERRAHI ALANINFEKSIYOMU:............  POSTOPKAGINCIGUN:..........._.

-Yizeyelo -DerinC -Organ bogluk
-Perinsalc

POSTOP ANTIBIYOTIK ALK SORESI..........

.
SKORPOGUN | POSTORL | POSTORZ | POSTORI | POSTORA | POSTORS TOPLAM
NN - - - - -
SENIC - - - - -
ASEPSIS
NMISskoru
Ameliyat slresirutin siire 1 puan
A0 1 puan A58 o ASa? o
Yara st 3-2 | kontamin=-kirfi) 1 puan
ASA skoru
Normal fiziki dwrum asal
Islevsel bir kusethhEa yol agmayan sistemik hastalik A3A2
Kapasite kaybi yaratmadan aktreasyonu ksrtlayan siste mik hastalik AR83F O
Yagami sirekli tehtid aden afir sistemik hastalik A584 T
24 saatten daha fazla sagkabm Sngdriilmeyecek kadar kitii durum A3AS C
SEMIC skoru
Dperasyon siresid saat 1 puan
Abdominal Cerrahi 1 puan
Kontamine Kirli yara® 1 puan
3 ya da daha fazla hastalik tans 1 puan

*Yara Siviflamasi



oTamiz : Bl infmasyanun olmadgEs: SI5, SUS simanierinin e arofarinksin
acimac: amaliyatiar {tiroid, mastettom, splenattomi, Stiiar]

STemiz-HaTeming 2515, GUS Kimenierinin, arofrinksin kotnrofil soids: smeliatiar
{=ppend=ttomi, kolesishattomi, eettifmide ve  oforebtal amelyatian)
S¥ontEmine <615 ya da GUSten =niami Dulsgm aldugy, BRut ancek plndin olmeyen

et syon variEngs papian amalyatier Aotk bursiards mejor nate

yapimas fmide talan cerrahisings major buiss aimes: parfors mpandit, LY
pbesistit|
oirli - O dhoiby gmren yanatar, Belinein Rirkenmenin oiduly ve 4 saathen iz
E=CimiEs travmatic yarsier, GiS perforagyany, direit ply cimes: (kolon
pertoresyon, DUF, et g apse|
ASEPSIS
Giindiik yara bakimi takibinden elde edilen puaniama
Yaranan atkibermig kismi (%)
¥ara bulguian ] <20 a-1 #-55 8075 >80
Serdz ekt e 1 2 3 4
Eritem 1] 1 2 3 4
Pirian skesida 0 2 4 B B 10
Derin dokuy aymimazs 0 2 4 & B 10
ASEPSIS yara skorama
Krterler Puanlar
EX tedaviler; Anobiyot tedavisi 10
Loical aneetezi stncla ply drenaj 5
Genel anesied altrda debeitman 10
ez ahnzt Ginlid, -3
Erttem* Gilnidk 0-3
Pirian eholda® Girdlk 0-10
Denn doku ayrimas: Girdik 0-10
Balceri zolagyonu® 10
Hastanede 14 glni gagen yaty 5
Cerrahd enfeksiyonlann ASEPSIS yontemine gore saflandiimas:
B i e 210
Baogulmug plegm 1120
Haftf yackdane yara enheezrrony 210
Ortz giddetie yara enfekiyony 3140
Aje yila erdekanyony >4

s shiodimis i T olbale $inds visdrmalcds



EK4: RANDOMIZASYON SEMASI

0001: Kontrol 0002: Calisma 0003: Kontrol 0004: Kontrol
0005: Calisma 0006: Kontrol 0007: Kontrol 0008: Calisma
0009: Kontrol 0010: Calisma 0011: Kontrol 0012: Calisma
0013: Calisma 0014: Kontrol 0015: Calisma 0016: Kontrol
0017: Calisma 0018: Calisma 0019: Kontrol 0020: Calisma
0021: Kontrol 0022: Calisma 0023: Calisma 0024: Kontrol
0025: Calisma 0026: Kontrol 0027: Kontrol 0028: Calisma
0029: Kontrol 0030: Calisma 0031: Calisma 0032: Kontrol
0033: Calisma 0034: Kontrol 0035: Kontrol 0036: Calisma
0037: Calisma 0038: Kontrol 0039: Kontrol 0040: Calisma
0041: Kontrol 0042: Calisma 0043: Calisma 0044: Kontrol
0045: Calisma 0046: Calisma 0047: Kontrol 0048: Calisma
0049: Calisma 0050: Kontrol 0051: Calisma 0052: Calisma
0053: Kontrol 0054: Calisma 0055: Calisma 0056: Kontrol
0057: Calisma 0058: Calisma 0059: Kontrol 0060: Kontrol
0061: Calisma 0062: Calisma 0063: Kontrol 0064: Kontrol
0065: Calisma 0066: Kontrol 0067: Calisma 0068: Kontrol
0069: Calisma 0070: Kontrol 0071: Calisma 0072: Kontrol
0073: Calisma 0074: Kontrol 0075: Kontrol 0076: Calisma
0077: Calisma 0078: Kontrol 0079: Calisma 0080: Kontrol
0081: Kontrol 0082: Calisma 0083: Kontrol 0084: Calisma
0085: Kontrol 0086: Calisma 0087: Calisma 0088: Kontrol
0089: Kontrol 0090: Calisma 0091: Kontrol 0092: Kontrol
0093: Calisma 0094: Kontrol 0095: Kontrol 0096: Calisma
0097: Calisma 0098: Kontrol 0099: Calisma 0100: Kontrol
0101: Calisma 0102: Calisma 0103: Kontrol 0104: Calisma
0105: Kontrol 0106: Kontrol 0107: Calisma 0108: Kontrol
0109: Calisma 0110: Kontrol 0111: Calisma 0112: Calisma
0113: Kontrol 0114: Calisma 0115: Kontrol 0116: Calisma
0117: Kontrol 0118: Kontrol 0119: Calisma 0120: Kontrol
0121: Calisma 0122: Kontrol 0123: Calisma 0124: Kontrol

0125: Kontrol

0126: Calisma

0127: Kontrol

0128: Kontrol
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EK5 Firma Cikar Belgesi: Calisma icin herhangi bir ticari kurumun ticari beklentisi
olarak destek alinmadi, herhangi bir firma ile cikar catismasi yoktu. Calisma

grubunda 3M firmasi Grunleri kullanildigindan asagidaki belgenin ekte sunulmasina

gereklilik gorulda.

Séz konusu calisma ile ilgili olarak ;aahpnmm
yiiritiiciilerine olan malzeme temini destegimiz kos
calismaya destek olarak verdigimiz malzeme tamm.lidm- -
hunuﬁ.l olmayip galigmanin yuritiildigl kurum ve calisman
bir cikar iligkimiz/gatismamiz yoktur.
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