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OZET
Cerrahi Profilaksi Uygulamalarinin Degerlendirilmesi

Saglik bakimu ile iliskili enfeksiyonlar (SBIE) hasta morbidite/mortalitesinde artisa,
hastanede kalis siiresinde uzamalara, is giicii ve lretkenlik kaybina, maliyet artiglarina ve
kullanilan antibiyotikler ile direngli mikroorganizmalarin artisina neden olmaktadir.
Cerrahi alan enfeksiyonlar: (CAE) SBIE’ler arasinda en yaygin goriilen enfeksiyonlar
arasinda yer almakta ve saglik bakim tesislerinde ek maliyetlere neden olmaktadir. Cerrahi
alan enfeksiyonlarmi 6nlemek igin cerrahi profilaksi’nin (CP) de iginde oldugu stratejiler
mevcuttur. Bu ¢aligmaya 11.08.2020-28.02.2021 tarihleri arasinda Genel Cerrahi, Beyin ve
Sinir Cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerindeki 1913 ameliyat dahil edilerek CP
uygulamalar1 degerlendirilmis ve SPSS istatistik programi ile analizleri yapilmistir. Tiim
istatistikler i¢in anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir. Cerrahi profilaksi uygunlugu
ulusal ve uluslararasi rehberler baz alinarak belirlenirken, ameliyata spesifik kullanilan
antibiyotik, antibiyotigin uygun doz ve uygun zamanda verilmesi, uygun siire devam
etmesi CP tam uygunlugu olarak kabul edilirken diger tiim durumlar CP uygunsuzlugu
olarak kabul edildi. Ameliyatlardaki hastalarin yas ortalamas: 47.4+19.6 ve %50.2’si
erkektir. Uygunsuz CP oran1 %73.9 olarak tespit edildi ve uygun olamayan 500 ameliyat
arasinda en ¢ok goriilen uygunsuzluk nedeni postoperatif profilaksinin devam etmis olmasi
iken, onu sirastyla profilaksi endikasyonu olmadigi halde verilen profilaksi, baslangicta
uygun antibiyotik ile baslanan profilaksinin postoperatif olarak farkli bir antibiyotik ile
devam ettirilmesi, baglangigta uygun olmayan antibiyotik kullanimi ve profilaksi
endikasyonu olmasina ragmen verilmeyen uygunsuzluk nedenleri takip etmekte idi.
Klinikler arasinda CP devam siiresi degerlendirildigi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
devam eden silireden dolay1 anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0.001). 24 saatten uzun
stiren CP uygulamalari CAE gelisimi agisindan anlamli bulunmamistir (p=0.23). Cerrahi
profilaksi uygunsuzlugu hastalarin mortalite, morbiditesini, saglik kurulusundaki maliyet
ve antibiyotik diren¢ durumu gibi faktorleri olumsuz etkileyebilecek bir durum olup,
uyumu artirmak i¢in CP ekibi olusturularak yerel rehberlerin gdzden gegirilmesi, hastane
bazli spesifik elektronik sistemlerin gelistirilmesi, siirekli egitimlerin ve kontrol

programlarin olusturulmasi i¢in ¢alismalarin artirilmasi gerekmektedir.

Anahtar Soézciikler: Antibiyotik yonetim, Cerrahi proflaksi, Cerrahi alan enfeksiyonu,

Gozlemsel calisma, Saglik bakimi ile iliskili enfeksiyon
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ABSTRACT
Evaluation of Surgical Prophylaxis Practices

Health Care-Associated Infections (HAI) cause an increase in patient
morbidity/mortality, prolongation of hospital stay, loss of workforce and productivity, cost
increases, and an increase in antibiotics used and resistant microorganisms. Surgical site
infections (SSI) are among the most common infections among HAIs and cause additional
costs in healthcare facilities. Strategies, including surgical prophylaxis (SP), are available
to prevent SSI. In this study, 1913 operations in General Surgery, Neurosurgery,
Orthopedics and Traumatology Clinics between 11.08.2020-28.02.2021 were included and
SP applications were evaluated and analyzed with SPSS statistical program. Significance
was accepted as p<0.05 for all statistics. While the appropriateness of SP was determined
on the basis of national and international guidelines, the antibiotic used specifically for the
surgery, the administration of the antibiotic at the appropriate dose and at the appropriate
time, and the continuation of the appropriate duration were considered as SP
incompatibility, while all other cases were considered SP non-compliance. The mean age
of the patients in the operations was 47.4+19.6 years and 50.2% of them were male. The
inappropriate SP rate was determined as 73.9%, and the most common reason for non-
compliance among 500 unsuitable operations was the continuation of postoperative
prophylaxis, followed by prophylaxis given without an indication for prophylaxis,
continuing the prophylaxis started with an appropriate antibiotic at the beginning with a
different antibiotic postoperatively, Although there was an indication for inappropriate
antibiotic use and prophylaxis at the beginning, the reasons for non-compliance were
followed. A significant difference was found between the clinics in the Orthopedics and
Traumatology Clinic, where the duration of SP was evaluated (p<0.001). Surgical
prophylaxis applications lasting longer than 24 hours were not found to be significant in
terms of SSI development (p=0.23). Inappropriate SP is a condition that may adversely
affect factors such as mortality, morbidity, cost in the health institution, and antibiotic
resistance status. In order to increase compliance, it is necessary to create a SP team to
review local guidelines, to develop hospital-based specific electronic systems, and to

increase efforts to establish continuous training and control programs.

Keywords: Antimicrobial stewardship, Healthcare associated infections, Surgical

prophylaxis, Surgical site infection, Observational study
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1. GIRIS ve AMAC

Saghk bakimi ile iliskili enfeksiyonlar (SBIE) -eski tanima gore “hastane
enfeksiyonlar1” ya da “nozokomiyal enfeksiyonlar”- bir saglik kurumunda bakim ya da
saglik hizmeti esnasinda hastada ortaya ¢ikan ve saglik kurumuna basvuru esnasinda
enfeksiyonu var olmayan ya da kulugka déneminde olmayan enfeksiyonlardir. Bu tanim
hastanin hastaneye yatisinin 3. giinii ve daha sonrasinda gelisen enfeksiyonlar igin
tanimlanmakta olup bu tanim enfeksiyonun tipine gore degisebilmektedir. SBIE’ler;
endojen (hastanin kendi florasi) veya eksojen (hasta bakiminda gérev alan saglik personeli,
tibbi cihazlar) kaynakl olabilir (1, 2). SBIE’ler hem hastalar hem de saglik calisanlari i¢in
onemli bir tehdit olusturmakta ve gelismis lilkelerde hastalarin %7’sinde, gelismekte olan
iilkelerde ise %I10’unda ortaya ¢iktign  goriilmektedir (3). SBIE’ler hasta
morbidite/mortalitesinde artisa, hastanede kalis siiresinde uzamalara, is giicli ve tiretkenlik
kaybina, maliyet artislarina ve kullanilan antibiyotikler ile direngli mikroorganizmalarin

artisina neden olmaktadir (4).

Saglik bakimu ile iliskili enfeksiyonlar, modern tibbin en 6nemli ve en yaygin
problemlerinden biridir (5, 6). SBIE’ler morbidite, mortalite ve yasam kalitesi {izerinde
onemli bir etkiye sahiptir ve toplumsal diizeyde ekonomik bir yiik olusturarak insan
sagligini tehdit eden hem endemik yiik hem de salgin hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir halk saglig1 sorunu olusturur. Bununla birlikte, SBIE’nin biiyiik bir kismi
Onlenebilirdir ve yayilmalarini azaltma stratejileri de dahil olmak iizere bu enfeksiyonlarin
neden oldugu kiiresel zarar yiikii konusunda farkindaligi artirmaya yardimci olacak artan

sayida ¢alisma mevcuttur (3, 7-9).

Cerrahi alan enfeksiyonlari (CAE’ler), SBIE’lerin en yaygin ve en maliyetli
nedenlerinden en onemlisidir (10-13). CAE’ler, saglik bakim tesislerinde sik goriilen
SBIE’lerdendir. Ameliyatin tiirii CAE oranlarini belirlemekle birlikte hastalarin %2 ile
%?36’sinda CAE gelisebilmektedir (2, 4). Her yil cerrahi prosediir uygulanan 30 milyondan
fazla hastanin yiizde iki ile besinde CAE gelistigi tahmin edilmektedir (ABD’de yatarak
cerrahi uygulanan 24 hastadan birinde postoperatif CAE vardir) (14).

Hastane pratiginde antibiyotik kullaniminin yaklasik %30-50’si cerrahi profilaksi
(CP) icindir. Bununla birlikte, bu profilaksinin %30 ile %90’1 uygunsuzdur. En yaygin
uygunsuzluk nedeni olarak antibiyotiklerin yanlis zamanda verilmesi veya ¢ok uzun siire

postoperatif olarak devam etmesi olarak bildirilmektedir (15). Preoperatif antibiyotik

1



profilaksisi, postoperatif enfeksiyon riskini azaltmaya yardimci olmak i¢in ameliyat
yapilmadan Once antibiyotik uygulanmasi olarak tanimlanir (16). Uygun antibiyotik
profilaksisi, postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltabilir, ancak uygunsuz
antibiyotik kullanimi, antimikrobiyal direncin ortaya ¢ikmasini destekleyen segici baskiy1
da artirir. Bu nedenle hastane ortaminda antibiyotiklerin akilci kullanimi1 ekstra 6nem arz
etmektedir (15). Cerrahi antibiyotik profilaksisinde uygunsuz kullanilan antibiyotikler
direngli bakterilerle gelisen CAE riskini artirarak, maliyet artiglari, hastane de kalis

stiresinde uzamalar, morbidite ve mortalite artislarina neden olmaktadir (17, 18).

Enfeksiyonlar1 tedavi etmek icin kullanilan ilaglarin, daha az etkili olmasina neden
olarak ortaya cikan antimikrobiyal diren¢ (AMR), 21. yiizyilin 6nde gelen halk saglig
tehditlerinden biridir (19, 20). AMR, diinya c¢apinda birgok enfeksiyonu tedavi etmeyi
zorlastirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan énemli ekonomik ve toplumsal
yiiklere yol agan en biiyiik 10 kiiresel saglik tehdidinden biri olarak ilan edilmistir (21-23).
Son tahminler, kiiresel diizeyde yilda yaklasik 1.27 milyon 6liimiin AMR enfeksiyonlariyla
baglantili olabilecegini gostermektedir. (19, 23).

Hastanemizde cerrahi proflaksi uygunlugu tiim {ilkede oldugu gibi Enfeksiyon
Kontrol Komitesi (EKK) tarafindan takip edilmektedir. Bu sistemde profilaksi uygunlugu
ve kullanilan antibiyotik kaydedilerek ylizde {izerinden uygunluk oranlar
hesaplanmaktadir. Siire, doz, kullanilan antibiyotik ve diger durumlar takip edilmesine
ragmen, kontrol mekanizmasi ve miidahale ile ilgili durumlarda sorunlar yaganmaktadir.
Antibiyotik proflaksi siiresi, dozu, kullanilan antibiyotik ve diger durumlar hastanin yattigi
cerrahi klinik hekimi tarafindan ¢ogunlukla belirlenmektedir. Ayrica EKK USHIESA’ya
gore belirli ameliyat tiplerini takip ettiginden ¢alismamizda farkli olarak calisma siiresi
boyunca dahil edilen kliniklerdeki tiim ameliyatlar degerlendirmeye alindi. Boylece cerrahi

proflaksi uygunlugunun en objektif sekilde degerlendirilecegi diigiiniilmektedir.

Calismamizda cerrahide kullanilan  profilaksinin  kilavuzlara uygunlugu
degerlendirilerek bu konuda bir standart olusturulmasi ve uygunluk oranlarinin artirilmasi
amaglanmaktadir. Artan antimikrobiyal maliyetleri yonetim standartlarinin ve raporlama
sistemlerinin gelistirilmesi gerekliligi dogurmustur. Maliyetlerin azaltilmas1 hem finansal
hem de personel kaynaklariyla birlestirildiginde, bu yiikleri hafifletmek i¢in yeni sistemler
gelistirilmesi gerekmektedir. Calismamizda mevcut sistemdeki bosluklar tespit edilerek bu

bosluklar1 kapatmay1 saglayacak ¢6ziim stratejilerinin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar:

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerinin (CDC)
CAE tanim1 en yaygin kullanilandir. CDC, CAE’yi, cerrahi bdlgenin yakininda cerrahi
prosediirle iligkili olarak cerrahiyi takip eden 30 giin i¢inde (veya bir implantin s6z konusu
oldugu cerrahiyi takip eden 90 giine kadar) meydana gelen bir enfeksiyon olarak tanimlar
(24, 25).

CAFE’yi tanimlamaya yonelik klinik kriterler, asagidakilerden birini veya daha
fazlasini igerir (25, 26):

e(Cerrahi bir bolgeden sizan piiriilan bir eksiida,

ePrimer olarak kapatilmis bir cerrahi bolgeden alinan pozitif s1v1 kiiltiird,

eEn az bir klinik enfeksiyon belirtisi (agr1, sislik, eritem, sicaklik) varliginda

yeniden agilan ve kiiltiirii pozitif olan veya kiiltiirii yapilmamis bir cerrahi alan,

e(Cerrahin enfeksiyon tanisini1 koymasi.

CAE ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan insizyon veya organ/bosluk sistemlerini
ilgilendiren enfeksiyonlardir. CAE siniflandirmasini gosteren karin duvart enine kesiti

Sekil 1’de (17) ve CAE Kriterleri Tablo 1°de belirtilmistir (24).

Clit Yiizeyel
Insizyonel
CAE
Subkutan |
Doku
Derin Yumusak Derin
Doku ] Insizyonel
(fasya ve kas) CAE
Organ/Bosluk
Organ/Bosluk — tipi CAE

Sekil 1. Cerrahi alan enfeksiyonunun CDC smiflandirmalarini gdsteren karin duvarinin
enine kesiti (Mangram’dan, 17)



Tablo 1. Cerrahi alan enfeksiyonu tanimlama kriterleri

Yiizeyel Insizyonel CAE

Herhangi bir Ulusal Saglik Giivenligi Agi (NHSN /National Healthcare Safety
Network) ameliyat prosediiriinden sonraki 30 gilin iginde ortaya ¢ikan ve sadece
insizyonun cilt ve cilt alt1 dokusunu kapsayan prosediirler ve asagidakilerden en az birini
icermelidir.

a. Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj

b. Yiizeyel insizyondan veya subkutan dokudan klinik tani veya tedavi
amacli, aseptik olarak elde edilmis bir 6rnekte tireme

c. Hasta lokalize agr1 veya hassasiyet; lokalize sisme, eritem veya 1s1 artist
belirti veya semptomlardan en az birine sahip ise

Ve insizyon kiiltiir-negatif degilse cerrah ya da konsiiltanin
insizyonu yeniden agmast
d. Cerrahin veya konsiiltan doktorun yiizeyel insizyonel cerrahi alan

enfeksiyonu tanist koymasi

Derin Insizyonel CAE

NHSN ameliyat prosediiriinden (Tablo 2) sonraki 30 veya 90 giin icinde
gerceklesen ve insizyonun derin yumusak dokular1 (fasya ve kas tabakalar1) kapsadig: ve
asagidakilerden en az birinin oldugu enfeksiyon derin insizyonel CAE’dir.

a. Derin insizyondan piiriilan drenaj olmasi
b. Hastada ates (>38°C), lokal agr1 veya hassasiyetten en az birinin oldugu
Ve insizyon kiiltiir-negatif degil iken derin insizyonun spontan
acilmasi ya da cerrahin agmasi ya da aspire etmesi,
c. Kaba anatomik veya histopatolojik incelemede veya goriintiileme
testinde tespit edilen derin insizyonu iceren apse veya baska bir enfeksiyon

kanitinin varhigi

Organ/Bosluk CAE

NHSN ameliyat prosediirinden (Tablo 2) sonraki 30 veya 90 giin iginde
gerceklesen ve viicudun ameliyat sirasinda agilan veya manipiile edilen fasya/kas
katmanlarindan daha derindeki herhangi bir boliimiinii iceren ve asagidakilerden en az
birinin oldugu enfeksiyon derin insizyonel CAE’dir.

a. Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj gelmesi




Tablo 1. (Devam)

Organ/Bosluk CAE

b. Organ veya bosluktan klinik tan1 veya tedavi amacli aseptik olarak
alinan s1v1 veya dokuda organizma izole edilmesi

c. Kaba anatomik veya histopatolojik incelemede veya goriintiileme
testinde tespit edilen organ/bosluk insizyonu alaninda apse veya baska bir

enfeksiyon kaniti

Cerrahi alan enfeksiyonu, yatakli tedavi kurumlarinda Ulusal Saglik Hizmeti Iliskili
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1 (USHIESA)nin [eski adi ile UHESA (Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi1)] belirlemis oldugu standartlar dogrultusunda yatak
kapasitesine gore Tablo 2’de belirtilen cerrahi girisim kategorilerinden segilerek EKK
tarafindan takip edilmektedir (27).

Tablo 2. NHSN cerrahi girisim kategorileri

NHSN Ameliyat Cerrahi Girisim Tanim

Kodu Kodu

AAA AAA Abdominal aort Abdominal aort anevrizmasinin
anevrizmasi onarimi rezeksiyonu

AMP AMPU  Ekstremite amputasyonu Ust veya alt ekstremitenin

(parmaklar dahil) total veya parsiyel
amputasyonu veya dezartikiilasyonu
APPY APPEN  Appendektomi Apendiksin ¢ikarilmasi (bagka bir
cerrahi girisim sirasinda insidental

olarak ¢ikarilmasi haric)

AVSD AVF Arteriovenoz fistiil Hemodiyaliz i¢in arteriyovenostomi
acilmasi yapilmasi

BILI BILI Safra yollari, karaciger Safra yollarmin eksizyonu veya
veya pankreas cerrahisi pankreas, karaciger ya da safra

kesesi 1lizerinde yapilan cerrahi

girisimler (kolesistektomi harig)




Tablo 2. (Devam)

NHSN Ameliyat Cerrahi Girisim Tanim

Kodu Kodu

BRST MEME Meme cerrahisi Memeye ait bir lezyonun veya
meme  dokusunun  eksizyonu
(radikal veya modifiye radikal
mastektomi, kadran rezeksiyonu,
lumpektomi, insizyonel biyopsi
veya mamoplasti dahil)

CARD KARD Kardiyak cerrahi Kalp kapaklar1 veya septumu
lizerinde yapilan acik  kalp
ameliyatlar1 (koroner arter bypass
cerrahisi, damarlar tzerindeki
cerrahi girisimler, kalp
transplantasyonu ve pil
implantasyonu haric)

CEA KEND Karotis endarterektomi Karotis endarterektomi

CBGB KBGGB  Koroner arter bypass Bacak veninden greft alinarak

cerrahisi (gogiis ve bacak gerceklestirilen  koroner  arter
insizyonu ile yapilan) bypass cerrahisi

CBGC KBGG Koroner arter bypass Vaskiilarizasyonun gogiis

cerrahisi (sadece gogiis insizyonu ile saglandigi koroner
insizyonu ile yapilan) arter bypass cerrahisi (0rn; internal
torasik arterin kullanildig1)

CHOL KOLE Kolesistektomi Safra kesesinin ¢ikarilmasi
(laparoskopik girisimler dahil)

COLO KOLO Kolon cerrahisi Kalin  bagirsagin  insizyonu,

rezeksiyonu veya anastomozu
(kalin bagirsagin ince bagirsaga ve
ince bagirsagin  kalin bagirsaga

anastomozlari dahil)




Tablo 2. (Devam)

NHSN Ameliyat Cerrahi Girisim Tanim

Kodu Kodu

CRAN KRAN Kraniyotomi Beynin eksizyonu,
eksplorasyonu veya onarimi igin
kafatasinin insizyonu
(transsfenoidal yaklasim dahil)

CSEC CSEC Sezaryen seksiyonu Sezaryen ile yapilan dogum

FUSN FUZN Spinal flizyon Spinal fiizyon ve reflizyon

FX FIKS Kirigin agik fiksasyonu Uzun kemiklerde internal veya
eksternal fiksasyon gerektiren
kirik veya dislokasyonlarin agik
rediiksiyonu  (eklem  protezi
yerlestirilmesi haric)

GAST GAST Gastrik cerrahi Midenin insizyon veya
eksizyonu (total veya subtotal
gastrektomi, vagotomi ve
piloroplasti dahil)

HER HER Herni (fitik) onarimi Inguinal, femoral, umblikal veya
karm 6n duvart fitiginin onarimi
(diyafram hernisi, hiatal herni
veya viicudun diger
bolgelerindeki fitiklarin onarimi
haric)

HPRO KPRO Kalca protezi Kalca protezi yerlestirilmesi

HYST HIST Abdominal histerektomi Uterusun abdominal insizyon
yoluyla ¢ikarilmasi

KPRO DPRO Diz protezi Diz protezi yerlestirilmesi

KTP BT Bobrek transplantasyonu Bobrek transplantasyonu

LAM LAMI Laminektomi Vertebral yapilarin  insizyonu

veya eksizyonu yoluyla
omuriligin eksplorasyonu veya

dekompresyonu




Tablo 2. (Devam)

NHSN Ameliyat Cerrahi Girisim Tanim

Kodu Kodu

LT KT Karaciger transplantasyonu  Karaciger transplantasyonu

NECK BOYUN Boyun cerrahisi Larinksin major insizyon veya
eksizyonu, radikal boyun
diseksiyonu.

NEPH NEFR Bobrek cerrahisi Bobregin tamaminin veya bir
kisminin iligkili yapilarla birlikte
veya ayri olarak ¢ikarilmasi veya
manipiilasyonu

OVRY OVER Over cerrahisi Over ve iligkili yapilar tizerinde
ameliyat

PACE PiL Pil cerrahisi Kalp pili takilmasi,
manipiilasyonu veya
degistirilmesi

PRST PROS Prostatektomi Suprapubik, retropubik, radikal
veya perineal eksizyon yoluyla
prostatin ¢ikarilmasi
(Prostatin  transiiretral  yolla
¢ikarilmasi haric)

PVBY PVBC Periferik vaskiiler bypass Periferik  damarlar  iizerinde

cerrahisi bypass cerrahisi

REC REK Rektal cerrahi Rektum iizerinde ameliyatlar

SB B Ince barsak cerrahisi Ince bagirsagin insizyonu veya
rezeksiyonu (ince bagirsagin
kalin bagirsaga anastomoz haric)

SPLE SPLE Splenektomi Dalagin tam veya parsiyel
eksizyonu

THOR TORA Torasik cerrahi Kalp ve vaskiiler yapilar diginda

kalan torasik organlarin cerrahisi
(pndmektomi, diyafragmatik

veya hiatal herni onarimi dahil)




Tablo 2. (Devam)

NHSN Ameliyat Cerrahi Girisim Tanim

Kodu Kodu

THYR TIRO Tiroid ve/veya paratiroid Tiroid velveya paratiroidin

cerrahisi rezeksiyonu veya manipiilasyonu

VHYS VHIS Vajinal histerektomi Uterusun vajinal veya perineal
insizyon yoluyla ¢ikarilmasi

VSHN VSHN Ventrikiler shunt Ekstrakranial ventrikiiler shunt
(shunt revizyonu ve c¢ikarilmasi
dahil)

XLAP XLAP Laparotomi Karin boslugunun nonspesifik
eksplorasyonu

- PT Pankreas transplantasyonu  Pankreas transplantasyonu

- KLPT Kalp transplantasyonu Kalp transplantasyonu

- AKCT Akciger transplantasyonu Akciger transplantasyonu
- IBT Ince barsak Ince barsak transplantasyonu

transplantasyonu

2.1.1. Epidemiyoloji

Ameliyattan sonra planlanmamis yeniden yatigin en yaygin nedeni CAE’dir (28).
CAE insidansi, ameliyat bolgesi ve yara smiflandirmasina bagl olarak yiizde bes ile 30
arasinda genis bir yelpazede degismekte olup, ABD’de her yil yatarak cerrahi prosediirler
uygulanan hastalarin yiizde iki ile besinde CAE gelistigi tahmin edilmektedir (12).
CAE’ler artmig morbidite ve mortalite ile iligkilidir (29-31). CAE insidansi, yaygin dnleme
cabalar1 nedeniyle zaman iginde azalmistir (32). Bununla birlikte, ABD’de niifus
yaslandikca, ameliyat edilen hastalarin sayis1 ve karmasikligi artmaya devam ettikge ve

onlem alinmadig siirece bu durum daha fazla CAE’nin gelismesine yol agacaktir (33).

2000-2018 yillart arasini degerlendiren meta-analiz arastirmasinda apendektomi
ameliyatlar1 degerlendirilip, heterojenite kaynaklarini belirlemek igin yapilan bir alt grup
analizi, insidansin Avrupa’da %)5.8’den Afrika’da %12.6’ya kadar degistigini
gostermektedir. Apendektomi sonrasi CAE insidansinin gelir diizeyi diistiikce artis
gosterdigi, ylksek gelirli iilkelerde %6.2’den diisiik gelirli tilkelerde %11.1’lere yiikseldigi

goriilmektedir (34). Diinya genelinde yapilan sistematik bir gozden gecirme ve meta-analiz

9



calismasinda 488.594 hastayla yapilan 57 calismada genel cerrahi i¢in genel CAE
kiimiilatif insidans1 %11 idi (35). Ingiltere’de SBIE genel prevalans1 %6.4’tiir ve CAE en
stk kaydedilen ii¢lincii enfeksiyondur (%15.7) (36). Yunanistan’da 2006 yilinda yapilan
CAE’lerin degerlendirildigi calismada CAE oran1 %5.3 (37), Italya’da ise %5.2 olarak
bildirilmistir (38).

Cin’de 2010’dan itibaren yapilan c¢aligmalarin derlendigi ve CAE insidansinin
degerlendirildigi calismalarin ¢ogu belirli ameliyat tiplerinden sonra CAE insidansi
vermigken, 14 calismada genel CAE insidans1 %3.1 olarak belirtildi. Etiyopya’da 2015
yilinda yapilan ¢alismada 20 hastada (%19.1) CAE gelisti (39). Tanzanya’da 2012 yilinda
yapilan ¢alismada CAE’nin genel kiimiilatif insidansi %10.9 bulundugu belirtilmistir (40).
Liibnan’da 2005-2017 yillar1 arasinda gerceklestirilen alt ekstremite amputasyonlarinda
CAE insidansinda (%6.8) yillik diisiis egilimi gosterdigi belirtilmektedir (41).

Ulkemizde yapilan c¢alismalarda; 1995-2015 yillar1 arasinda yapilmis olan
caligmalarin derlendigi meta-analiz sonucu CAE orani %3.5 olarak bulunmustur (42).
USHIESA 2017 verilerine gore genel CAE hizi %0.72 ve 2016 yilinda bildirilen
SBIE’lerin %14.5’i, 2017 yilinda bildirilen SBIE’lerin %1.3’ii CAE’dir. 2016 ve 2017
icinde CAE’leri SBIE’ler i¢inde dordiincii sirada yer almaktadir (43).

2.1.2. Yara Siniflandirmasi

Amerikan Cerrahlar Koleji-Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (ACS-
NSQIP) tarafindan ameliyat sirasinda beklenen mikrobiyal kontaminasyon derecesine

dayali olarak yaygin olarak kabul edilen bir yara siniflandirma sistemi gelistirilmistir (44).

Yapilan birka¢ calisma ile, yara siniflandirmasi ile CAE orani arasinda orta
diizeyde bir iliski oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismalarda yara sinifina gére CAE oranlari
sirasiyla temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli/enfekte yara igin; %1.3 ile %2.9;
%2.4 ile %7.7; %6.4 ile %15.2; %7.1 ile %40.0 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir
(45-48). Bu risk oranlart CP’de uygun antibiyotiklerin se¢imi, dozaji, gerekli dnlemlerin
alimmas1 agisindan Onemlidir. Antibiyotiklerin uygun kullanimi ile CAE oranlar

diisiiriilebilir, olas1 morbidite ve mortalite oranlari ile maliyetler azaltilabilir (49).

Cerrahide yara siniflamasi cerrahi prosediirler arasinda CAE gibi potansiyel
komplikasyon riskini O6l¢gmeye yardimeci olup klinisyenlerin cesitli cerrahi yaralarin
bakteriyel kontaminasyon derecesini tanimlamasina yardimci olmak igin gelistirilmistir.

Cerrahi yara siiflandirilmasi asagida belirtildigi sekilde yapilmaktadir (24, 44, 50).
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1. Temiz Yara: Enflamasyona rastlanmayan ve solunum, beslenme, genital veya enfekte
olmayan idrar yollarina girilmeyen enfekte olmayan yaralardir. Ek olarak, temiz yaralar
oncelikle kapanir ve gerekirse kapali drenajla bosaltilir. Penetran olmayan travmay1
takip eden cerrahi insizyonel yaralar, eger bu kriterleri karsiliyorsa bu kategoriye dahil
edilmelidir.

2. Temiz Kontamine Yara: Solunum, beslenme, genital veya idrar yollarinin kontrollii
kosullar altinda ve olagandisi kontaminasyon olmadan girildigi ameliyat yaralardir.
Eger teknikte major bir bozukluk veya enfeksiyon kaniti yoksa o6zellikle vajina,
orofarinks, apendiks ve biliyer kanalin dahil oldugu ameliyatlar bu kategoriye girer.

3. Kontamine Yara: Agik, taze, kaza yaralaridir. Ek olarak steril teknikte major
bozulmalar (acik kalp masaj1 gibi) olan veya gastrointestinal sistemden biiylik miktarda
dokiilme olan ameliyatlar ve piiriilan drenaj kaniti olmaksizin (kuru gangren gibi)
nekrotik dokular dahil non-piiriilan enflamasyonla karsilasilan insizyonlar bu
kategoriye dahildir.

4. Kirli/Enfekte Yara: Cansiz dokular igeren eski travmatik yaralar ve mevcut klinik
enfeksiyonu veya i¢ organlarda perforasyonu olan yaralardir. Bu tanim, ameliyat
sonras1 enfeksiyona neden olan organizmalarin ameliyattan 6nce ameliyat alaninda
bulundugunu gostermektedir.

Mevcut veriler, antimikrobiyal profilaksi kullanimindan kaynaklanan CAE’nin
goreceli risk azalmasmin temiz ve yiiksek riskli prosediirlerde ayni oldugunu
gostermektedir. Antimikrobiyal profilaksi, ¢ogu temiz-kontamine prosediir i¢in dogru iken
kirli prosediirler veya var olan enfeksiyon i¢in antimikrobiyal ajanlarin kullanimi profilaksi
olarak siniflandirilmaz; daha ziyade, varsayilan enfeksiyon igin tedaviyi temsil eder (26,
51).

2.1.3. ASA Skoru

Preoperatif olarak hastanin simiflandirildigi ve enfeksiyon gelisiminde risk faktorii
olan ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru da dnemli bir degerlendirme
kriteridir. Bu skor genellikle cerrahi hasta kayitlarinda, enfeksiyon olusma riskini igeren

cerrahi sonuclarin anlasilmasina yardimci olmak i¢in rapor edilir ve smiflandiriimasi

asagidaki gibidir (52).
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Sinif I: Normalde saglikli bir hasta

Smmif II: Hafif sistemik hastalig1 olan bir hasta

Sinif III: Ciddi sistemik hastalig1 olan ve yetersiz olmayan bir hasta

Simif IV: Yasamu siirekli tehdit eden, yetersiz, sistemik bir hastalig1 olan bir hasta
Smif V: Ameliyatla ya da ameliyat olmadan 24 saat yasamasi beklenmeyen bir

hasta
2.1.4. Mikrobiyal faktorler

Cerrahi alan enfeksiyonlarinda yer alan mikroorganizmalarin baskin kaynagi,
deriden veya insizyonu cevreleyen dokulardan veya ameliyat prosediiriinde yer alan daha
derin dokulardan (6rnegin, bagirsakla ilgili ameliyatlardaki enterik organizmalar)
kaynaklanir. Bu nedenle antiseptikler ya da antibiyotiklerle cilt ve bagirsak hazirliginin ve

CP’nin uygulanmasi ile CAE riskini azaltmak amaglanir (53, 54).

2009°dan 2010’a kadar 21.100 izolatla ilgili NHSN siirveyans raporunda, en sik
tanimlanan patojenler sirasiyla Staphylococcus aureus, Koagiilaz-negatif Staphylococcus,
Escherichia coli, Enterococcus faecalis ve Pseudomonas aeruginosa idi (53). 2011-2014
kadar 149.009 izolatla ilgili NHSN siirveyans raporunda, en sik tanimlanan patojenler
sirastyla raporunda S. aureus, E. coli, Koagiilaz-negatif Staphylococci, E. faecalis ve P.
aeruginosa yine ilk 5 sirada yer almaktadir (55). Ulkemizde 2009-2014 yillar1 arasinda 5
cerrahi iinitenin karsilastirildigi ¢alismada en sik karsilagilan patojenlerin ilk sirasinda E.
coli, onu da sirastyla Acinetobacter spp., Staphylococcus spp. ve Enterococcus spp takip

ettigi gortilmektedir (56).

Tablo 3. Cerrahi alan enfeksiyonlarinda siklikla tanimlanan patojenler (17)

Patojen Prevalans  Patojen Prevalans
(%) (%)

Staphylococcus aureus 20 Klebsiella pneumonia. 3
Koagiilaz-negatif Staphylococcus 14 Diger Streptococcus spp. 3
Enterococcus spp. 12 Candida albicans 3
Escherichia coli 8 Grup D Streptococcus 2
Pseudomonas aeruginosa 8 Diger gram-pozitif bakteriler 2
Enterobacter sp. 7 Bacteroides fragilis 2

Proteus mirabilis 3
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2.1.5. Risk Faktorleri

Cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmak igin perioperatif bakim paketlerinin temel
bir bileseni, dogru ilag, doz ve uygulama zamanlamasi dahil olmak {izere uygun cerrahi

antibiyotik profilaksisinin kullanilmasidir (26).

Cerrahi alan enfeksiyonu riskinin artmasi, hastayla ilgili baz1 faktorlerle iligkilidir
ve degistirilemeyecek risk faktorlerinin varlifinda belirli prosediirlerde antibiyotik
profilaksisi gerekebilmektedir. Bu risk faktorleri arasinda artmis yas, kotii beslenme
durumu, obezite, Diyabet Mellit (DM), sigara kullanimi, eslik eden enfeksiyonlar,
immunsupresyon, kortikosteroid tedavisi, gecirilmis cerrahi prosediir varligi, ameliyat
oncesi hastanede yatis siiresi ve direngli bakterilerle bilinen kolonizasyon yer alan risk
faktorleri arasindadir (26, 57).

Tablo 4. Cerrahi alan enfeksiyonu risk faktorleri (58)

Risk Faktorleri

Hasta ile ilgili;
Degistirilemez
Artan yas
Son radyoterapi
Deri veya yumusak doku enfeksiyonu dykiisii
Degistirilebilir
Diyabet Mellit
Obezite
Alkolizm
Sigara kullanimi
Ameliyat dncesi albiimin <3,5 mg/dL
Toplam bilirubin >1,0 mg/dL
Immunsupresyon
Prosediir ile ilgili;
Prosediir
Acil durum
Artan karmasiklik
Daha yiiksek yara siiflandirmasi
Kurum
Yetersiz havalandirma
Artan ameliyathane trafigi
Kirlenmis ¢evresel yiizeyler
Steril olmayan ekipman
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Tablo 4. (Devam)

Risk Faktorleri

Prosediir ile ilgili;

Ameliyat Oncesi
Onceden var olan enfeksiyon
Yetersiz cilt hazirligi
Uygunsuz antibiyotik se¢imi, zamanlamasi ve kiloya dayali dozlama
Kil temizligi yontemi
Koti glisemik kontrol
Ameliyat sirasinda
Daha uzun prosediir siiresi
Kan transfiizyonu
Asepsi ihlali
Uygunsuz antibiyotik yeniden dozlamasi
Uygunsuz eldiven kullanimi1
Uygun olmayan cerrahi el yikama
Kétii glisemik kontrol

2.2. Antimikrobiyal Profilaksi

Hastanede kalis siiresince ortalama her iki hastanin bir i en az bir giin antibiyotik
kullanmaktadir (59). Antibiyotikler bir zamanlar 6liimciil enfeksiyonlar1 kolayca tedavi
edebilmesi, kanser kemoterapisi ve organ nakilleri gibi diger tibbi ilerlemelerin tip
pratigini degistirmis, ayn1 zamanda enfeksiyonlari tedavi etmek i¢in antibiyotiklere hizli
bir sekilde baslanmasi morbiditeyi azaltmay1 saglamistir (60). Antibiyotikler, hastanelerde
en sik regete edilen ilag gruplarinda yer alirken bununla birlikte, ABD’deki akut bakim
hastanelerinde ongoriilen tiim antibiyotiklerin %20-50’si ya gereksiz ya da uygunsuzdur

(18, 60).

Antibiyotiklerin asir1 veya uygunsuz kullanimi hastalarda ciddi yan etkiler
olusturmakla birlikte olusacak antibiyotik direnci halk sagligina yonelik en ciddi ve
biiyliyen tehditlerden biridir. CDC, 2 milyondan fazla insanin direngli mikroorganizmalar
ile enfekte oldugunu ve bu sebeple yilda yaklasik 23 bin 6liim meydana geldigini tahmin
etmektedir (61). Antibiyotiklere artan maruz kalma, artan antimikrobiyal direng,
Clostridioides difficile enfeksiyonu ve akut bobrek hasar riski ile iligskilendirilmisken (62-
65), postoperatif olarak antibiyotik profilaksisine devam etmemek ise C. difficile

enfeksiyonu riskinde azalma ile iliskilendirilmistir (66).
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Hastane ortaminin ¢ok ilaca direngli mikroorganizmalar barindirmasi agisindan
antibiyotik direnci klinik bir problem olusturmakta bu nedenle de antibiyotik yonetim
programlari (AYP) kullanilmaktadir. AYP’ler antibiyotik direnci gibi antibiyotiklerle
iliskili yan etkileri azaltirken saglik bakimi merkezlerinde antibiyotik kullanimin

iyilestirme, uygulayicilara etkili tedavi 6nerileri sunmada etkili bir aragtir (67).

Antibiyotik yoOnetim programlari; Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi/
Infectious Diseases Society of America (IDSA) ve Amerika Saglik Epidemiyolojisi
Dernegi/ The Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) antibiyotiklerin
dozaji, tedavi siiresi ve uygulama yolu dahil olmak {izere optimal ilag rejiminin segilmesini
tesvik ederek ajanlarin uygun kullanimini amaclayan, antibiyotiklerin “iyilestirilmesi ve

Ol¢iilmesi i¢in tasarlanmis koordineli miidahaleler” seklinde tanimlanmustir (67).

AYP, antibiyotiklerin asir1 ve uygunsuz kullanimini azaltmak ve hastalar i¢in diisiilk
maliyetli yontemlerle optimal sonuglar elde etmek i¢in koordineli miidahaleler gelistirmek
icin uygulanan sistematik bir yaklagimdir. AYP’ler hem izleme hem de gerektiginde
mevcut antibiyotik regete uygulamalarini degistirerek hasta bakimimnin kalitesinin
artmasini, enfeksiyonlarin iyilesmesinde artisi, tedavi basarisizliklarinin azalmasini, tedavi
ve profilaksi i¢in dogru recetelenmenin sikliginin artmasini dolayisiyla hasta giivenliginde
de artis1 saglamaktadir (18, 60, 68). Diinya ¢apinda, hastane igi antibiyotik regetelerinin
yaklagik altida biri cerrahi antibiyotik profilaksisi igindir ve bu genellikle ameliyattan
birka¢ giin sonra devam eder (65, 69, 70). AYP’ler iilkemizde de giincel konular arasinda
yer almaktadir (18, 71-73).

2.2.1. Cerrahi Profilaksi

Cerrahi uygulanan hastalarda antibiyotiklere direncli patojenlerin ortaya ¢ikmasi
CAE’lerde tedavi zorlugu ve maliyet artisina neden olmaktadir. Kanita dayali stratejilerin
uygulanmasi ile CAE’nin yaklasik yarisinin dnlenebilir oldugu tahmin edilmektedir (10).
CAE’leri 6nlemek i¢in preoperatif cilt temizligi, cerrahlarin ve ameliyathane personelinin
egitimi, killarin temizligi, normal viicut 1sisinin devamliligi, siirveyans yapilmasi, kan
glikoz seviyesinin kontrolii gibi yaklagimlar ile birlikte antibiyotik profilaksinin kanita

dayal1 ve kilavuzlara gore yapilmasi dnem teskil etmektedir (10, 74).

Cerrahi profilaksinin amaci, cerrahi prosediir sirasinda cerrahi bolgedeki
mikroorganizmalarin yiikiinii azaltarak CAE onlemektir (75-77). Cerrahi profilaksi,
CAE’lerin 6nlenmesi i¢in antibiyotiklerin uygulanmasini ifade etmekle birlikte uygunsuz
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kullanim sonucunda da direngli mikroorganizmalar ile enfeksiyonlara neden olabilmektedir
(78).

Cerrahi profilaksi, yiiksek enfeksiyon oraniyla iligkili cerrahi islemlerde,
enfeksiyon olasilig: diisiik olsa bile, enfeksiyonun ciddi sonuglarinin oldugu bazi temiz
ameliyatlarda faydali olabilmektedir (26). Ideal olarak, CP CAE’yi énlemeli, morbidite ve
mortaliteyi azaltmali, saglik hizmetinin siiresini ve maliyetini azaltmali ve hastanin veya

hastanenin bakteri florasi i¢in minimal yan etkilere sahip olmalidir (79).

Bu hedeflere ulagsmak i¢in, cerrahi yapilacak bdlgeyi kontamine etmesi muhtemel
patojenlere karst verilen antibiyotigin aktif olmasi, uygun bir dozda ve potansiyel
kontaminasyon siiresi boyunca yeterli serum ve doku konsantrasyonlarimi saglamak i¢in
uygun bir zamanda uygulanmasi gerekmektedir. CP icin kullanilacak antibiyotigin
olumsuz etkilerinin, direncin ortaya ¢ikmasinin ve maliyetin en aza indirilmesi i¢in en kisa
stirede etkili olmas1 6nemlidir (26, 80).

Uygunsuz CP i¢in yapilan bazi ¢alismalara bakildiginda; ABD’de CAE’lerden
korunmada yumusak doku el cerrahisi sonrasi preoperatif antibiyotik kullaniminin
degerlendirildigi ¢alismada, demografik 6zellikler, ameliyat tiirii, ila¢ kullanimi, mevcut
komorbiditeler ve postoperatif olaylarin CAE gelisme riskini arttirip arttirmadigi
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda antibiyotik profilaksisi alan ve almayan hastalar
arasinda bir fark bulunamamis ve bu ameliyatlardan 6nce gereksiz antibiyotik kullanimina
kars1 gliglii kanitlar sunmustur (81).

2016 yilinda AGORA (Antibiyotikler: Karin Igi Enfeksiyonlarda Akilc
Kullanimlarin1 Optimize Etmek I¢in Kiiresel Bir Ittifak) projesine katilan 173 hekim ile
enfeksiyon kontrolii ve ameliyattaki enfeksiyonlar konusunda 658 uluslararasi uzmana
yonelik kesitsel, web tabanli bir anket gergeklestirilmistir. Anket, diinya c¢apindaki
AYP’lerde heterojen bir organizasyonun oldugunu gdstermis, cerrahi enfeksiyonlarda
antibiyotik direncine kars1 savasta multidisipliner ve is birligine dayali bir yaklagimin

gerekliligini ve bu hedefe yonelik egitimsel ¢abalarin 6nemini vurgulamiglardir (82).
2.2.2. Endikasyon

Antimikrobiyal profilaksi, temiz kontamine olmus prosediirlerin ¢ogu i¢in
uygundur. Kirli prosediirler veya var olan enfeksiyon ic¢in antimikrobiyal ajanlarin

kullanimi, profilaksi degil, varsayilan enfeksiyonun tedavisi olarak siniflandirilir (26).
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Ideal olarak, CP cerrahi bolgeyi kontamine etmesi en muhtemel patojenlere karst
etkili olmali, kontaminasyon doéneminde yeterli serum ve doku konsantrasyonlarini
saglamak i¢in uygun dozda ve uygun zamanda uygulanmali, potansiyel olabilecek
CAE’yi, morbidite ve mortaliteyi 6nlemeli, en kisa siirede etkili olarak direncin ortaya
¢ikisini en aza indirmeli, saglik hizmetinin siiresini ve maliyetini azaltmali, minimum yan
ila¢ etkisine neden olmali ve hastanin veya hastanenin mikrobiyal florasi i¢in minimum

olumsuz etkiye sahip olmalidir (26, 79).
2.2.3. Antibiyotik Secimi

Antibiyotik se¢imi nihai olarak cerrahi prosediirden ve ilgili risk faktorlerinden
etkilenir. Kesi yerinde beklenen mikrobiyolojik florayr kapsamalidir (26). Preoperatif
antibiyotik se¢imi ise, spesifik cerrahi prosediir uygulanan anatomik bolgeye
dayanir. Uygun antibiyotik sec¢imini belirlerken amag, en yaygmn organizmalarin
hedeflenmesini saglarken nispeten dar bir aktivite spektrumuna ulasmaktir. EK olarak,
preoperatif antibiyotikler, maliyet, glivenlik, uygulama kolayligi, farmakokinetik profil,
bakterisidal aktivite ve hastane diren¢ paternleri gibi bir¢ok faktore dayanarak segilir (16,
26).

Ayrica, asagidakiler de dahil olmak iizere ¢ok sayida hastaya 0Ozgii risk

faktoriinden etkilenir (83-85):

e Onceden var olan enfeksiyon

e Son antimikrobiyal kullanim

e Direngli bir organizma ile bilinen kolonizasyon

e Uzun siireli hastanede yatis

e Protezler

e Kilo

e Bobrek fonksiyonu

e Alerji durumu

e Komorbidite varlig1

e Immunsupresyon

Sefazolin, antimikrobiyal profilaksi i¢in etkinligi kanitlanmis, lizerinde en ¢ok
calisilan, beta-laktam alerjisi, metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)

enfeksiyonu Oykiisii olmayan hastalarda siklikla diinya genelinde bir¢ok prosediir i¢in
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tercih edilen bir antibiyotiktir (26). Sefazolin, arzu edilen bir etki siiresine, cerrahide
yaygin olarak karsilasilan organizmalara karsi aktivite spektrumuna ve miikemmel bir
giivenlik profiline ve diisik maliyete sahiptir. Streptokoklara, metisiline duyarh
Stafilokoklara ve bir¢ok gram negatif organizmaya karsi aktiftir (26). Herhangi bir
prosediir i¢in vankomisin profilaksisinin rutin kullaniminin bir rolii yoktur ancak
preoperatif CP’de, klindamisin veya vankomisin siklikla onemli beta-laktam alerjisi
olanlarda alternatif olarak kullanilir (26, 74). Bir kurumda MRSA veya metisiline direngli
koagiilaz negatif stafilokoklara bagh bir CAE yigilimi, saglik tesisinde var olan yiiksek
MRSA oranlari, MRSA ile kolonize oldugu bilinen hasta, siirveyans verilerinin
yoklugunda bir hasta MRSA kolonizasyonu agisindan yiiksek risk altinda ise (6rn. yakin
zamanda hastaneye yatmis hastalar, bakimevinde kalanlar, hemodiyaliz hastalari,
immiinstipresif ilaglar alan hastalar), bu gibi durumlarda vankomisin kullanimi mevcuttur
(26, 86, 87). Kilavuzlarin oOnerdigi prosediire gore se¢ilmesi gereken profilaktik

antibiyotikler Tablo 5’de mevcuttur.
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Tablo 5. Cerrahi antimikrobiyal profilaksi i¢in 6neriler (26, 87)

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi icin onerilen Onerilen ajan®° Beta-laktam alerjisi durumunda Kanit
cerrahi ameliyat tiirii Diizeyi*
Kardiyak:
Koroner arter baypasi Sefazolin, Sefuroksim Klindamisin?, Vankomisind A
Kardiyak cihaz yerlestirme prosediirleri (6rn. kalp Sefazolin, Sefuroksim Klindamisin, Vankomisin A
pili implantasyonu)
Ventrikiiler destek cihazlarinin yerlestirilmesi Sefazolin, Sefuroksim Klindamisin, Vankomisin C
Torasik (kardiyak olmayan):
Lobektomi, pndmonektomi, akciger rezeksiyonu, Sefazolin, Ampisilin- Klindamisind, Vankomisind A
torakotomi sulbaktam
Gastroduodenal®:
Gastrointestinal ~sistem liimenine girisi iceren Sefazolin Klindamisin veya vankomisin+aminoglikozit? veya A
prosediirler (bariyatrik, pankreatikoduodenektomi®) aztreonam veya florokinolon™
Gastrointestinal sistem liimenine girisi icermeyen Sefazolin Klindamisin veya vankomisin+aminoglikozit? veya A
islemler (selektif vagotomi, antireflii) yalnizca aztreonam veya florokinolon™
ylksek risk
Safra yolu (pankreas prosediirleri dahil):
Acik prosediir veya laparoskopik prosediir (yiikksek Sefazolin, Sefotetan, Klindamisin veya vankomisin+aminoglikozit? veya A
riskli)! Sefoksitin, SeftriaksonX, aztreonam veya florokinolon™

Ampisilin-sulbaktam” Metronidazol+aminoglikozit? veya florokinolon™
Laparoskopik prosediir (diisiik risk)" Higbiri Hicbiri A
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Tablo 5. (Devam)

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi icin 6nerilen Onerilen ajan®° Beta-laktam alerjisi durumunda Kanit
cerrahi ameliyat tiirii Diizeyi*
Komplike olmayan apandisit i¢in apendektomi Sefoksitin, sefotetan, Klindamisin veya vankomisin + aminoglikozit veya A
sefazolin + metronidazol aztreonam veya florokinolon™
Metronidazol + aminoglikozit? veya florokinolon™
Ince bagirsak:
Obstriiksiyonsuz Sefazolin Klindamisin veya vankomisin + aminoglikozit® veya C
aztreonam veya florokinolon™
Metronidazol + aminoglikozit? veya florokinolon™
Obstriiksiyonlu Sefoksitin, sefotetan, Metronidazol + aminoglikozit? veya florokinolon™ C
sefazolin + metronidazol
Fitik onarim Sefazolin Klindamisin veya vankomisin A
Kolorektal™ Sefazolin + metronidazol, Klindamisin + aminoglikozit® veya aztreonam veya A
sefoksitin, sefotetan, florokinolon™, Metronidazol + aminoglikozit veya
ampisilin-sulbaktam", florokinolon™i
seftriakson+metronidazol”
ertapenem
Bas ve boyun:
Temiz Higbiri Higbiri B
Temiz, Protez yerlestirilen (timpanostomi tiipiiniin  Sefazolin, Sefuroksim Klindamisind C

yerlestirilmesi haric)
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Tablo 5. (Devam)

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi icin 6énerilen Onerilen ajan®° Beta-laktam alerjisi durumunda Kanit
cerrahi ameliyat tiirii Diizeyi®
Temiz kontamine (kanser) Sefazolin+metronidazol, Klindamisind A
sefuroksim-+metronidazol,
ampisilin-sulbaktam
Tonsilektomi ve fonksiyonel endoskopik siniis Sefazolin+metronidazol, Klindamisin¢ B
prosediirleri hari¢ diger temiz kontamine prosediirler ~ sefuroksim+metronidazol,
ampisilin-sulbaktam
Beyin:
Elektif kraniyotomi ve Beyin omurilik sivis1 sant Sefazolin Klindamisind, Vankomisind A
prosediirleri
Intratekal pompalarin implantasyonu Sefazolin Klindamisind, Vankomisind C
Sezaryen dogum Sefazolin Klindamisin+aminoglikozit? A
Histerektomi (vajinal veya abdominal) Sefazolin, sefotetan, Klindamisin veya vankomisin + A

sefoksitin, ampisilin-
sulbaktam”

aminoglikozit® veya aztreonam veya
florokinolon™
Metronidazol+aminoglikozit? veya
Florokinolon™’
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Tablo 5. (Devam)

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi icin onerilen Onerilen ajan®° Beta-laktam alerjisi durumunda Kamt
cerrahi ameliyat tiirii Diizeyi*
Oftalmik Topikal neomisin-polimiksin  Higbiri B

B-gramicidin veya 1 damla

olarak verilen dordiincii nesil

topikal florokinolonlar

(gatifloksasin veya

moksifloksasin) 5 doz® igin

her 5-15 dakikada bir

Bir iglemin sonunda

subkonjonktival enjeksiyonla

100 mg sefazolin veya

intrakameral sefazolin 1-2.5

mg veya sefuroksim 1 mg

eklenmesi istege bagl
Ortopedik:
El, diz veya ayagi iceren ve yabanci maddelerin Higbiri Higbiri C
implantasyonunu icermeyen temiz ameliyatlar
Aletli veya aletsiz spinal prosediirler Sefazolin Klindamisin?, Vankomisin® A
Kalga kirig1 onarimi Sefazolin Klindamisin?, Vankomisin® A
I¢ fiksasyon cihazlarinin implantasyonu (6rn. civiler, Sefazolin Klindamisin?, Vankomisin® C
vidalar, plakalar, teller)
Toplam eklem degigimi Sefazolin Klindamisin®. Vankomisin A
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Tablo 5. (Devam)

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi icin onerilen Onerilen ajan®° Beta-laktam alerjisi durumunda Kamt
cerrahi ameliyat tiirii Diizeyi*
Urolojik:
Enfeksiyon icin risk fakiorleri olan alt sistem Florokinolon, trimetoprim- Klindamisin ile beraber veya ayr1t Aminoglikozit® A
enstriimantasyonu (transrektal prostat biyopsisi dahil) siilfametoksazol, sefazolin
Idrar yoluna girmeden Temiz Sefazolin (prostetik Klindamisin®, vankomisin® A
materyalin yerlestirilmesi
icin tek doz aminoglikozitin
eklenmesi Onerilebilir
Sefazolintaminoglikozit,
Implante protez dahil .
+ . . . o
sefazolintaztreonam, Klindamisin + aminoglikozit A
ampisilin-sulbaktam veya aztreonam, vankomisin
drar voluna eirilen Tomis Sefazolin (prostetik aminoglikozit yeya aztreonam
yona g atervalin verlestirilmes;  TOroKinolon™, aminoglikozit?
ry yeries klindamisin i¢eren veya igermeyen A
icin tek doz aminoglikozitin
Temiz kontamine cklenmesi Snerilebilir Florokinolon™, aminoglikozité+metronidazol veya
Sefazolin+metronidazol, Klindamisin A
sefoksitin
Vaskiiler? Sefazolin Klindamisind, vankomisin? A
Kalp, akciger, kalp-akciger nakli‘:
Kalp nakli’ Sefazolin Klindamisin?, vankomisin? A (kardiyak
Akciger ve kalp-akciger nakli" Sefazolin Klindamisin?, vankomisin® prosediirlere

gore)
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Tablo 5. (Devam)

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi icin onerilen Onerilen ajan®° Beta-laktam alerjisi durumunda Kamt

cerrahi ameliyat tiirii Diizeyi*

Karaciger nakli® Piperasilin-tazobaktam, Klindamisin veya vankomisin+aminoglikozit? veya B
sefotaksim+ampisilin aztreonam veya florokinolon™

Pankreas ve pankreas-bobrek nakli?* Sefazolin, flukonazol Klindamisin veya vankomisin+aminoglikozit? veya A
(mantar enfeksiyonu aztreonam veya florokinolon™

acisindan yliksek risk tagiyan

hastalar igin [6rn. pankreasin

enterik drenaji olanlar])

Sefazolin Klindamisin veya vankomisin+aminoglikozit® veya A

aztreonam veya florokinolon™

Plastik cerrahi Sefazolin, ampisilin- Klindamisin?, vankomisin® C

Risk faktorii olan temiz veya temiz kontamine sulbaktam

a Antimikrobiyal ajana cerrahi insizyondan 60 dakika 6nce baglanmalidir (vankomisin veya florokinolonlar i¢in 120 dakika). Tek doz profilaksi genellikle yeterli
olmakla birlikte, tiim iglemler i¢in profilaksi siiresi 24 saatten az olmalidir. Yart 6mrii kisa bir ajan kullaniliyorsa (6rn. sefazolin, sefoksitin), prosediir siiresi onerilen
yeniden dozlama araligini asarsa (preoperatif dozun baslangicindan itibaren) yeniden uygulanmalidir. Uzamis veya asir1 kanama meydana gelirse veya profilaktik ajanin
yar1 dmriinii kisaltabilecek baska faktdrler varsa (6rn., genis yaniklar) tekrar uygulama garanti edilebilir. lacin yar1 émriiniin uzayabilecegi hastalarda (6rn. bobrek
yetmezligi veya yetmezligi olan hastalar) yeniden uygulama garanti edilmeyebilir.

b Metisiline direngli Staphylococcus aureus ile kolonize oldugu bilinen hastalar i¢in, 6nerilen ajan(lar)a preoperatif tek bir vankomisin dozu eklemek mantiklidir.

¢ Profilaksi kullanimini veya kullanilmamasini destekleyen kanitlarin giicii A (seviye I-111), B (seviye IV-VI) veya C (seviye VII) olarak siniflandirilir. Diizey [
kanitlar biiytik, iyi yiiriitiilen, randomize kontrollii klinik ¢alismalardan elde edilmistir. Diizey II kanitlar, kiigiik, iyi yiiriitiilen, randomize kontrollii klinik ¢aligmalardan
elde edilir. Diizey III kanitlar, iyi yiriitilen kohort caligmalarindandir. Diizey IV kanitlar, iyi yiiriitiilen vaka kontrol ¢aligmalarindandir. Seviye V kanitlar, iyi
yiiriitiilmemis kontrolsiiz ¢aligmalardan elde edilir. Seviye VI kaniti, tavsiyeyi destekleme egiliminde olan ¢eliskili kanitlardir. Seviye VII kanit1 uzman goriistidiir.

d Stafilokok ve streptokok digindaki patojenlerin muhtemel oldugu prosediirler igin, bu patojenlere karsi aktiviteye sahip ek bir ajan diisiiniilebilir. Ornegin, gram-
negatif organizmalarin prosediir i¢in cerrahi alan enfeksiyonlarma (CAE) neden oldugunu gosteren siirveyans verileri varsa, uygulayicilar klindamisin veya vankomisini
bagka bir ajanla birlestirmeyi diigiinebilir (hasta -laktam alerjisi degilse sefazolin, aztreonam, gentamisin veya hasta -laktam alerjisiyse tek doz florokinolon).
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e Artmis gastrik pH (6rn., histamin H2-reseptor antagonistleri veya proton pompa inhibitorleri alanlar), gastroduodenal perforasyon, azalmis gastrik motilite,
gastrik ¢ikis obstrilkksiyonu, mide kanamasi, morbid obezite veya kanser gibi postoperatif gastroduodenal enfeksiyon riski en yiiksek olan hastalarda profilaksi
diistiniilmelidir. Bagirsak liimenine girilmediginde antimikrobiyal profilaksi gerekli olmayabilir.

f Enfekte safra yollarinda ek antimikrobiyal korumay: diisiiniin.

g Gentamisin veya tobramisin.

h Escherichia coli’nin florokinolonlara ve ampisilin-sulbaktam’a artan direnci nedeniyle, kullanimdan 6nce yerel popiilasyon duyarlilik profilleri gézden
gecirilmelidir.

i Siprofloksasin veya levofloksasin.

j Florokinolonlar her yasta artmis tendinit ve tendon kopmas riski ile iliskilidir. Ancak, tek doz antibiyotik profilaksisi ile bu riskin oldukc¢a kiiclik olmasi
beklenir. Bazi ¢gocuklarda cerrahi antibiyotik profilaksisi i¢in florokinolonlarin kullanilmasi gerekli olabilse de baz1 klinik ¢aligmalarda kontrollerle karsilastirildiginda yan
etki insidansiin artmasi nedeniyle pediatrik popiilasyonda ilk tercih edilen ilaglar degildirler.

k Seftriakson kullanimi, insizyondan once belirlenemeyen akut kolesistit veya akut safra yolu enfeksiyonlar1 igin antimikrobiyal tedavi gerektiren hastalarla
smirlandirilmali, biliyer kolik veya enfeksiyonsuz diskinezi dahil olmak f{izere enfekte olmayan biliyer durumlar igin kolesistektomi uygulanan hastalarla
smirlandiriimalidir.

1 Laparoskopik kolesistektomide yiiksek enfeksiy6z komplikasyon riskini gosteren faktorler arasinda acil prosediirler, diyabet mellit, uzun prosediir siiresi,
intraoperatif safra kesesi riiptiirii, >70 yas, laparoskopikten agik kolesistektomiye gecis, American Society of Anesthesiologists siiflandirmast 3 veya iistii, islemden
onceki 30 giin iginde kolik atagi, enfeksiyoz olmayan komplikasyon, akut kolesistit, safra dokiilmesi, sarilik, gebelik, islevsiz safra kesesi, immiinsupresyon ve prostetik
cihaz takilmasi nedeniyle bir aydan kisa siirede yeniden miidahale edilmesi. Bu risk faktorlerinin bir kisminin cerrahi girisimden once belirlenmesi miimkiin olmadigindan,
laparoskopik kolesistektomi yapilan tiim hastalara tek doz antimikrobiyal profilaksi verilmesi mantikli olabilir.

m Cogu hasta i¢in, oral neomisin siilfat art1 oral eritromisin bazi ile kombine mekanik barsak hazirlig1 veya oral neomisin siilfat art1 oral metronidazol ile birlikte
i.v. profilaksi.

n CAE’lerden elde edilen gram negatif izolatlar arasinda birinci ve ikinci kusak sefalosporinlere direncin arttig1 durumlarda, rutin karbapenem kullanimi yerine
tek doz seftriakson art1 metronidazol tercih edilebilir.

o Postoperatif topikal antimikrobiyallere devam etmenin gerekliligi belirlenmemistir.

p Profilaksi, brakiyosefalik prosediirler i¢in rutin olarak endike degildir. Destekleyici veri olmamasina ragmen, vaskiiler protezler veya yama implantasyonu (6rn.
karotis endarterektomi) igeren brakiyosefalik prosediirler uygulanan hastalar profilaksiden fayda gorebilir.

q Bu kilavuzlar, CAE’leri 6nlemek icin perioperatif antibiyotik profilaksisine yonelik Onerileri yansitir ve bagigiklig1 baskilanmis transplantasyon hastalarinda
(6rn. antifungal veya antiviral ilaglar) firsat¢1 enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik oneriler saglamaz.

r Koprii olarak sol ventrikiil destek cihazlar1 bulunan ve kronik olarak enfekte olan hastalar da enfeksiyona neden olan mikroorganizmanin kapsanmasindan fayda
gorebilir.

s Profilaktik rejimin, transplantasyondan énce dondr akcigerinden veya alicidan izole edilen gram-negatif (6rn. Negatif pretransplantasyon kiiltiirleri ile akciger
transplantasyonu geciren hastalar, diger kardiyotorasik cerrahi tiirleri i¢in uygun sekilde antimikrobiyal profilaksi almahdir. Kistik fibrozis nedeniyle akciger
transplantasyonu yapilacak hastalar, transplantasyon oncesi kiiltiir ve duyarlilik sonuglarina goére secilen antimikrobiyallerle 7-14 giin tedavi almalidir. Bu tedavi ek
antibakteriyel veya antifungal ajanlar igerebilir.

t Profilaktik rejimin, nakilden dnce alicidan izole edilen vankomisine direngli enterokoklar da dahil olmak tizere potansiyel patojenlere karsi koruma saglamak
icin degistirilmesi gerekebilir.



2.2.4. Antibiyotik Dozlama

Antibiyotik profilaksisi, cerrahi bolgenin agik oldugu siire boyunca yeterli serum ve
doku ila¢ diizeylerini elde etmeye yetecek dozlarda uygulanmalidir. Cogu yetiskin igin,
antimikrobiyallerin giivenlik, etkinlik ve rahatlik a¢isindan standartlastirilmis dozlara
dayali olarak dozlanmasi kabul edilebilir. Bununla birlikte, obez hastalara uygulanan bazi
ilaglarin serum ve doku konsantrasyonlari, uygulanan ilacin lipofilikligi ile ilgili
farmakokinetik degiskenlik de dahil olmak {izere bir¢ok nedenden dolay1 obez olmayan
hastalardakinden farkli olabilir (88). Obez hastalar i¢in antimikrobiyal doza optimal
yaklasimi belirlemek i¢in sinirli veri vardir (89, 90).

ki farmakokinetik calisma, 1 veya 2 g sefazolin uygulamasinin, en yaygin
patojenler igin minimum inhibitér konsantrasyonu (MIK) asan serum ve doku
konsantrasyonlar1 iiretmek igin yeterli olmayabilecegini belirtirken (91, 92). Amerikan
Saglik Sistemi Eczacilar1 Dernegi tarafindan gelistirilen 2013 kilavuzu, <120 kg olan

hastalar i¢in 2 g ve >120 kg olan hastalar i¢in 3 g uygulamay1 6nermektedir (Tablo 6) (26).
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Tablo 6. CP igin yaygin olarak kullanilan antimikrobiyaller i¢in 6nerilen dozlar ve yeniden doz araliklari (26)

Antimikrobiyal

Onerilen Doz

Normal Bobrek
Fonksiyonlu
Yetiskinlerde

Yarilanma Omrii, saat

Onerilen Yeniden
Doz Arahgi
(Ameliyat Oncesi
Dozun
Baslangicindan

itibaren), saat®

Ampisilin-Sulbaktam

Ampisilin

Aztreonam
Sefazolin

Sefuroksim
Sefotaksim
Sefoksitin
Sefotetan
Seftriakson
Siprofloksasin'
Klindamisin
Ertapenem

Flukonazol

Yetiskin? Pediatrik®
39
o 50 mg/kg ampisilin bileseni
(ampisilin 2 g/sulbaktam 1 g)

290 50 mg/kg
290 30 mg/kg
2¢g,>2120 kg eilfilrrll;g;ndakl hastalar 30 m/kg
15¢ 50 mg/kg
1g¢ 50 mg/kg
29 40 mg/kg
29 40 mg/kg

2 0° 50-75 mg/kg
400 mg 10 mg/kg
900 mg 10 mg/kg
1lg 15 mg/kg

400 mg 6 mg/kg

0.8-1.3

1-1.9
1.3-24

1.2-2.2

2

D N W b

NA
NA

NA
NA




Tablo 6. (Devam)

Onerilen Yeniden

Onerilen Doz Normal Bobrek Doz Arahg
Fonksiyonlu (Ameliyat Oncesi
Yetiskinlerde Dozun
Antimikrobiyal Yetiskin® Pediatrik® Yarilanma Omrii, saat Baslangicindan

itibaren), saat®

8¢

2.5 mg/kg doz agirligia gore (tek

Gentamisin? 5 mg/kg doz agirligina gore (tek doz) doz) 2-3 NA

Levofloksasin 500 mg 10 mg/kg 6-8 NA
15 mg/kg

Metronidazol 500 mg <1200 g agirligindaki yenidoganlar 6-8 NA

tek bir 7.5 mg/kg doz almalidir.
Moksifloksasin' 400 mg 10 mg/kg 8-15 NA
2-9 aylik bebekler: 80 mg/kg
) - piperasilin bileseni >9 aylik ve <40
Piperasilin-tazobaktam 3.375¢ ) - 0.7-1.2 2
kg cocuklar: 100 mg/kg piperasilin
bileseni
Vankomisin 15 mg/kg 15 mg/kg 4-8 NA

Kolorektal cerrahi profilaksisi i¢in oral antibiyotikler (mekanik bagirsak hazirligi ile birlikte

kullanilir) Eritromisin 1lg 20 mg/kg 0.8-3 NA

Metronidazole 1lg 15 mg/kg 6-10 NA




6¢

Tablo 6. (Devam)

2-3 (%3 normal
Neomisin 1lg 15 mg/kg gastrointestinal kosullar NA

altinda emilir)

a Yetiskin dozlari, her boliimde belirtilen ¢alismalardan elde edilir. Dozlar ¢alismalar arasinda farklilik gosterdiginde, uzman goriisii en sik onerilen dozu
kullandt.

b Maksimum pediatrik doz, normal yetiskin dozunu agmamalidir.

¢ Uzun prosediirlerden 6nce kullanilan kisa yar1 dmiirlii antimikrobiyaller (6rn. sefazolin, sefoksitin) igin, hastalarda ilacin yar1 6mriinlin yaklasik iki kati
araliklarla ameliyathanede yeniden doz verilmesi dnerilir, normal bobrek fonksiyonu ile. "Uygulanamaz" (NA) olarak isaretlenen dnerilen yeniden dozlama araliklari, tipik
vaka uzunluguna dayalidir; alisilmadik derecede uzun prosediirler i¢in yeniden dozlama gerekebilir.

d FDA onayli prospektiis etiketi 1 g’1 gostersede, uzmanlar obez hastalar i¢in 2 g’1 6nermektedir.

e Kolorektal prosediirler i¢in metronidazol ile kombinasyon halinde tek doz olarak kullanildiginda.

f Florokinolonlar her yasta artmis tendinit/tendon riiptiirii riski ile iligskilendirilirken, bu ajanlarin tek doz profilaksi i¢in kullanim1 genellikle giivenlidir.

g Genel olarak, cerrahi antibiyotik profilaksisi i¢in gentamisin, ameliyat Oncesi verilen tek bir dozla siirlandirilmalidir. Dozlama, hastanin gercek viicut
agirhigina baghdir. Hastanin gergek agirligi %20°den fazla ise ideal viicut agirligi (IBW), dozlama agirligi (DW) asagidaki sekilde belirlenebilir: DW = IBW + 0,4(ger¢ek
agurlik - IBW).



2.2.5. Zamanlama

Antimikrobiyal profilaksi, antibiyotigin yart omrii dikkate alinarak (12), ilk
insizyon sirasinda yeterli ilag dokusu seviyelerini optimize etmek i¢in cerrahi insizyondan

onceki 60 dakika iginde baslatilmalidir (10, 12, 26, 93-95).

Genel olarak postoperatif CP uygulamasinin, preoperatif CP uygulamalari ile
karsilastirildiginda, CAE riskinin artmasindan dolay1 ciddi zararlara neden oldugu
gosterilmektedir. Ayn1 zamanda preoperatif donemde de 120 dakikadan Once baslanan
CP’ninde 120 dakika i¢inde verilen CP’ye gore CAE riskini arttirdigi goriilmiistiir.
Antibiyotiklerin yar1 Omiirleri dikkate alinarak preoperatif donemdeki 120 dakika
icerisinde CP baglanmasinin uygun olacagi vurgulanmistir (6rnegin, genel olarak sefazolin,
sefoksitin ve penisilinler gibi kisa yar1 émiirlii antibiyotikler i¢in insizyon zamanina [<60

dakika] yakin CP uygulanmasi) (52).

Insizyon aninda etkili plazma ve doku konsantrasyonlarini elde etmek icin cerrahi
insizyondan 6nce cerrahi antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Cilt insizyonundan sonra

herhangi bir antibiyotigin verilmesi etkinligi azaltir (96).

e |V Sefazolin bes dakikada verilebilir ve cilt insizyonundan en fazla 60 dakika once
uygulanmalidir.

e |V Amoksisilin ii¢ ile dort dakikada verilebilir ve cilt insizyonundan en fazla 60 dakika
once uygulanmalidir.

e |V Gentamisin iig ile bes dakikada verilebilir ve cerrahi insizyondan onceki 120 dakika
icinde uygulanmalidir.

e [V Metronidazol ve IV Klindamisin inflizyonlar1 20 dakikanin iizerinde verilebilir.
Maksimum plazma konsantrasyonlari, inflizyonun bitiminde ortaya ¢ikar. Cerrahi
kesiden sonraki 120 dakika i¢inde tam olarak uygulanmalidirlar.

e [V Vankomisin infiizyonu 1 g en az 60 dakikada ve 1.5 g en az 90 dakikada (yetigkin
hastalarda) verilmelidir. Vankomisin cilt insizyonundan 15 ile 120 dakika oOnce
baslayacak sekilde zamanlanmalidir. Bu, insizyon aninda yeterli konsantrasyonu saglar
ve indiiksiyondan once potansiyel inflizyonla iliskili toksisitenin anlasilmasini saglar.

Cilt insizyonundan sonra inflizyon tamamlanabilir (96).
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2.2.6. Tekrar dozlama

Yeterli antimikrobiyal serum ve doku konsantrasyonlarini saglamak i¢in, ilacin iki
yarilanma Omriinii asan prosediirler ve asir1 kan kaybinin (>1500 mL) oldugu prosediirler
i¢in intraoperatif dozlamanin tekrarlanmasi 6nerilmektedir (26, 52). Sonraki her 1.500 mL
kan kaybindan sonra tekrar antibiyotik dozu verilmesi onerilmez ve kan kaybinin 3.000

mL’yi agtig1 durumlarda uzman tavsiyesi gerekir (97).

Cerrahi insizyonun kapatilmasini takiben antimikrobiyal profilaksinin yeniden
uygulanmasi, dren varliginda bile temiz ve temiz-kontamine prosediirler uygulanan

hastalarda garanti edilmez (11).
2.2.7. Siire

Genel olarak, yara kapandiktan sonra antimikrobiyal dozun tekrarlanmasi gerekli
degildir ve antimikrobiyal direng ve C. difficile enfeksiyonu (CDE) gelisme riskindeki artis
nedeniyle hastaya zarar verebilir (62, 64, 98-100).

Cogu prosediir i¢in, ameliyattan sonra antibiyotik profilaksisine devam etmenin
gerekli olmadig1 yoniindeki tavsiyeye ragmen, buna siklikla uyulmamaktadir. 2018’de
yapilan kiiresel bir yayginlik calismasinda, 24 saatten uzun siire cerrahi antibiyotik
profilaksisi alan hastalarin oran1 %30 ile %93 arasinda degismektedir (70).

Randomize ¢aligmalarin sistematik bir incelemesinde, 24 saat veya daha az ile 24
saatten daha uzun siire verilen ¢oklu doz rejimleri ile karsilastirildiginda tek doz verilmesi

arasinda CAE orami ag¢isindan fark bulunmamistir (kombine olasilik orani 1.04, %95 GA
0.86-1.25) (100).

Postoperatif antimikrobiyal profilaksi siiresi, kalic1 kateter veya drenaj varligindan
bagimsiz olarak 24 saatten daha az ile sinirlandirilmalidir (10, 26), uzun siireli postoperatif
antibiyotikler akut bobrek hasari riskini artirabilir (62). American College of Surgeons, 24
saat i¢inde kesilmesinin Onerildigi Onceki kilavuzlardan farkli olarak, insizyonun

kapatilmas1 sirasinda profilaktik antibiyotiklerin kesilmesini de onayladigini belirtiyor
(58).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Yeri, Zamani ve Etigi

Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanan 2021/64 protokol numarali bu tez ¢alismasi; Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Farabi Hastanesi’nde 11.08.2020-28.02.2021 tarihleri arasinda Genel Cerrahi
Klinigi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde ameliyat
yapilan tiim hastalar iizerinde, retrospektif olarak yapildi. Preoperatif, perioperatif ve
postoperatif aldiklar1 antibiyotikler Anestezi ve Reanimasyon Klinigi konsiiltasyon notlari,
ameliyat notlari, EKK kayitlar1 ve hasta epikrizleri ile elektronik kayitlardan retrospektif
olarak incelendi.

3.2. Calismaya Dahil Edilen Hastalar

11.08.2020-28.02.2021 tarihleri arasinda Genel Cerrahi Klinigi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde yapilan tiim ameliyatlar
(n=2126) degerlendirmeye alindi. Arsivde 13 hasta dosyasina belirli sebeplerden
ulagilamadi (dosyalarin hasta tarafindan alinarak geri getirilmemesi ya da hastanin
kaybetmis olmasi, su basmasi sonucu kaybolmus olmasi vb.). 1ki bin yiiz on ii¢ ameliyat
takibi retrospektif olarak yapildi. Bunlardan ameliyat edilmis 200 hasta antimikrobiyal
tedavi altinda oldugu i¢in degerlendirme dis1 birakildi. Profilaksi uygulanmis hastalardan

1913 ameliyat degerlendirmeye alindi (Sekil 2).

EKK tarafindan takip edilen ameliyatlar disinda kalan ameliyatlar da takip edilerek
caligmaya dahil edildi. EKK’nin takip ettigi ameliyatlar agagida verilmistir;

Genel Cerrahi Kliniginde;
o Kolesistektomi
o Kolon Cerrahisi
o Rektal Cerrahi
Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniginde;
o Laminektomi
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde;
o Total kalca protezi
o Total diz protezi
o Kiriklar (agik)

32



n= 2126
operasyon

Dosyasina
ulasilamayan !
n=13
Antibiyotik
tedavisi
| altinda olan
n=200

Calismaya dahil
edilen
n=1913

Sekil 2. Calismaya dahil edilen ameliyatlar

Calisma kapsaminda takip edilen ameliyatlar asagida verilmistir;

Genel Cerrahi Kliniginde;

o

o

o

Kolesistektomi

Kolon Cerrahisi

Rektal Cerrahi

Appendektomi

Safra yollari, karaciger veya pankreas cerrahisi
Meme cerrahisi

Gastrik cerrahi

Herni (fitik) onarimi

Splenektomi

Tiroid ve/veya paratiroid cerrahisi

Laparotomi
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Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniginde;

o Laminektomi

o Kraniyotomi

o Ventrikiiler shunt
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde;

o Total kalca protezi

o Total diz protezi

o Kiriklar (acik)

o Ekstremite amputasyonu

Calismamizda CP uygunlugu, ulusal (101) rehber, uluslararasi kilavuzlar (17, 26)
ve hastanemiz igin belirlenen (102) CP rehberi baz alinarak belirlenirken, ameliyata
spesifik kullanilan antibiyotik, antibiyotigin uygun doz ve uygun zamanda verilmesi,
uygun siire devam etmesi CP tam uygunlugu olarak kabul edilirken diger tim durumlar CP

uygunsuzlugu olarak kabul edildi. Hastanemiz CP rehberi Tablo.7’de 6zetlendi.

Tablo 7. Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi CP rehberi

Klinik Preoperatif antibiyotik Siire

Genel Cerrahi

Apendektomi Sefazolin+Metronidazol Tek doz
Gastroduedenal* Sefazolin Tek doz
Safta yollar1® Sefazolin Tek doz
Kolorektal Sefazolin+Metronidazol Tek doz

Ortopedi ve Travmatoloji

Temiz ortopedik Onerilmez Onerilmez
girisimler (el, diz veya ayak) ve

implant icermeyen uygulamalar

Implantl: ya da Sefazolin Tek Doz
implantsiz spinal girigimler (<24 saat)
Kalga fraktiir onarimi Sefazolin <24 saat
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Tablo 7. (Devam)

Klinik Preoperatif antibiyotik Siire

Ortopedi ve Travmatoloji

Uzun kemiklerin internal Sefazolin <24 saat
fiksator Implantasyonu

Total eklem replasmani Sefazolin 24 saat

Alt eksremite amputasyonu Sefazolin <24 saat

Beyin ve Sinir Cerrabhisi
Temiz beyin cerrahi Sefazolin Tek doz
ameliyatlari, BOS sant
ameliyatlari, elektif kranyotomi,
Intretekal pompa yerlestirilmesi,

spinal cerrahi tiimii

1. Yiksek riskli hastalarda (mide asitinin azalmasi, gastroduedonal perforasyon, mide motilitesi
azalmasi, mide cikiginda obstriiksiyon, mide kanamasi, morbit obezite, ASA skoru >3 ve kanser varlig)

2. Yiksek riskli hastalarda (Diyabet Mellit, ASA skoru >3, >70 yas, intraoperatif safra kesesi riiptiir
riski, iglem oncesi 30 giin iginde biliyer kolik atagi, biliyer ameliyatun non enfeksiyoz komplikasyonlari igin
1 aydan daha kisa siirede girisim, akut kolesistit, safra kacak riski, sarilik, gebelik, non fonksiyonel safra
kesesi, immiin supresyon)

Bu retrospektif gozlemsel ¢aligmada hastalarin demografik verileri, altta yatan
hastaliklari, ameliyatin tipi, hasta yatisindan ameliyat zamanina kadar gecen siire,
profilaktik olarak kullanilan antibiyotigin ne oldugu, profilaktik olarak kullanilan
antibiyotigin uygunlugu, CP’nin uygulama sekli, CP’nin uygulama zamani, cerrahinin
stiresi, cerrahi yara smifi, ASA skoru, ameliyattan sonra profilaktik olarak kullanilan

antibiyotigin kullanim siiresi, gelisen CAE tipi degerlendirildi.

Calismamiz igin literatiir taramasi, MEDLINE (PubMed), Clinical Key, Science
Direct, UptoDate, Google Akademik, ULAKBIM veri tabanlar1 kullanlarak yapilmistir,

ayrica kaynaklarin vermis oldugu referanslarda taranmistir.
3.3. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analiz asamasinda KTU lisansli IBM SPSS Versiyon 23,0
istatistik paket programi kullanildi. Degerlendirme sonuglarmin tanimlayici istatistiklert;

sayisal degiskenler i¢in ortalama, yiizde (%), standart sapma, say1 (n), minimum ve
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maksimum olarak verildi. 2’li bagimsiz niteliksel verilerin karsilastirilmasinda parametrik
kosullar ~aranmadan Ki-Kare testi, 2’den fazla bagimsiz niteliksel grubun
karsilastirillmasinda ¢ok go6zlii diizenlerde Ki-Kare test analizi yapildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilimlar1 Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Verilerin
normal dagilima uymadigi 2’li bagimsiz gruplar arasinda sayisal degiskenlerin
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U Testi, 2’den fazla bagimsiz gruplar arasinda sayisal
degiskenlerin karsilastirmalarinda Kruskall Wallis Varyans Analizi kullanildi. Yapilan

testlerin anlamliligi p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

11 Agustos 2020-28 Subat 2021 tarihleri arasinda Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi,
Genel Cerrahi Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yapilmis olan 2126 ameliyat
degerlendirmek i¢in takip edildi. Bunlar i¢cinden EKK tarafindan takip edilmeyen ve
arsivden dosyalarina ulagilamayan 13 hasta ve antimikrobiyal tedavi altindayken ameliyata

alian 200 ameliyat ¢ikarildiginda toplamda 1913 ameliyat ¢alisma igin incelendi.

Komite tarafindan takip edilmeyen ve calisma kapsaminda takip edilen
ameliyatlarin dagilimina bakildiginda; EKK’nin takip ettigi 627/1913 (%32.8) ameliyat
mevcutken, EKK’nin takip etmedigi 1286/1913 (%67.2) ameliyat calismaya dahil edilerek
degerlendirildi.

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 1913 ameliyatta hastalarin ortalama yas1 47.4+19.6 iken,
<18 yas 158 (%8.3), 19-39 yas aras1 458 (%23.9), 40-64 yas araliginda 934 (%48.8), >65
363 (%19) idi. Yapilan ameliyatlarda yetiskinlerin (n=1755) 890 (%50,7)’1 kadin, 865
(9%49.3)’1 erkek ve yas ortalamasi 50.9+16.4°diir (max:96, min:19). Cocuklarin ise (n=158)
yas ortalamasi 8.9+6.3°diir (max:18, min:0) ve 63 (%39.9)’u kadin, 95 (%60.1)’i erkekti.
Ameliyat yapilmis yetiskinlerde kilo ortalamas1 78.5+15.0 (max:150, min:40) olup, 0-119
kilo araliginda 1892 (%98.9), 120 kilo ve iizeri 21 kisi (%1.1) bulunmaktadir. Ameliyat
yapilmis cocuklarda kilo ortalamasi ise 37.2+25.4 (max:105, min:2.8) olarak hesaplandi.
Calismaya dahil edilen ameliyatlarda kadin ve erkeklerde yas ortalamasi ile kilo ortalamasi

Tablo 8’de verildi.
4.1.1. Komorbid Hastalik Varhg:

1913 ameliyat icinde hastalarin 1212 (%63.4)’sinde hi¢bir komorbid hastalik
bulunmazken 701 (%36.6)’inde komorbid hastaliklardan biri veya birkagt birlikte
bulunmaktaydi. En sik goriilen komorbid hastaliklar arasinda hipertansiyon (HT) (%23.3)
varken onu solid organ malignitesi (%12.1) ve DM (%11.8) takip etmekteydi. Bu

hastaliklarin dagilimi Tablo 9’da mevcuttur.
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Tablo 8. Ameliyat olan hastalarda cinsiyete gore yas ve kilo ortalamasi

Yas Ortalamasi

Kilo ortalamasi

Yetiskin Hastalar

Erkek (n=865) 48.9+16.6 80.8 £13.1

Kadin (n=890) 52.7+16.0 76.2+16.4

Toplam (n=1755) 50.9 £16.4 78.4+15.0
Cocuk Hastalar

Erkek (n=95) 9.9+5.9 43.34+26.5

Kadin (n=63) 7.246.6 27.8420.7

Toplam (n=158) 8.9+6.3 37.2+£25.4
Tiim Hastalar

Erkek (n=960) 45.1+£19.7 77.1£18.7

Kadin (n=953) 49.7+19.2 73.1£20.6

Toplam (n=1913) 47.4+19.6 75.1£19.7
Tablo 9. Ameliyat olan hastalarda komorbid hastalik dagilimi

Yok
n %> n %>

DM 226 11.8 1687 88.2
HT 445 23.3 1468 76.7
Kronik Bobrek YetmezIligi 43 2.2 1870 97.8
Kardiyak Yetmezlik 33 1.7 1880 98.3
Koroner Arter Hastalig1 85 4.4 1828 95.6
Serebro Vaskiiler Hastalik 22 1.2 1891 98.8
Solid Organ Malignitesi 232 12.1 1681 87.9
Hematolojik Malignite 12 0.6 1901 99.4
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Tablo 9. (Devam)

Var Yok
n %> n %*
KOAH 14 0.7 1899 99.3
Diger** 8 0.4 1905 99.6

* Degerlendirilmis olan 1913 ameliyat i¢inde birlikte birden fazla komorbid hastalik bulunma
durumu mevecuttur, verilmis olan yiizdeler satir yiizdeleridir.
**Muskuler Distrofi, Lupus, Organ Nakli, Juvenille Idiopatic artrit, Immun Trombostopenic

Purpura

4.1.2. Degerlendirilen Diger Ozellikler

Hastalarin ASA skorlarina, yara smifina gore dagilimi, ameliyat siiresi, yapilan

anestezi, hastalarin sag kalim-sonlanim durumu degerlendirildi ve Tablo 10°da verildi.

ASA 2 grubunda olanlarin (%51.1), yara smifi temiz olanlarin (%58), ameliyat
siiresi 2-4 saat arasinda gerceklesen (%48.4), genel anestezi yapilanlarin (%70.4)
cogunlukta oldugu goriilmektedir. Sag-kalim oranina bakildiginda hastalarin hastanede

yatis siiresi boyunca kaba 6liim oranit %0.6 olarak bulundu.

Tablo 10. Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

n %

ASA

1 405 21.2

2 978 51.1

3 446 23.3

4 84 4.4
Yara Sinifi

Temiz 1109 58

Temiz-Kontamine 804 42

n= Say1
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Tablo 10. (Devam)

n %

Ameliyat siiresi

<1 saat 156 8.2

1-2 saat 652 34.1

2-4 saat 926 48.4

>4 saat 179 9.4
Anestezi

Genel 1346 70.4

Lokal 57 3

Spinal/Epidural 333 17.4

Sedasyon 77 4

Birlikte 100 5.2
Prognoz

Sag kalim 1902 99.4

Oliim 11 0.6
n= Say1

4.2. Hastalarin Hastanede Yatis Siireleri

Caligmaya dahil edilen ameliyatlar i¢cinde hastalarin hastanede, ameliyattan once,

ameliyattan sonra ve totalde ne kadar siire kalmis oldugu degerlendirildi.

Ameliyat olmadan Once hastane yatis1 gerceklestirilen ve ameliyata kadar gegen
yatis stiresi degerlendirildiginde ortalama; 1.9+ 4.5 giin olarak bulundu ve ameliyata kadar
gegen yatis siiresi kategorize edildiginde ise sonug en ¢ok 1-3 giin arasi (%62.6) yatistan
sonra hastalarin ameliyata alindigi goriildii (Tablo 11). Cerrahi alan enfeksiyonu olan
hastalarin %33.3’1 (10/30) yatis giinii ameliyat olan, %30’u (9/30) 1-3 giin yatis sonrasi

ameliyat olanlar iken %36.7’s1 (11/30) de 4 giin ve lizeri yatis sonras1 ameliyat olanlar idi.
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Tablo 11. Ameliyata kadar gegen yatis siiresi

n % CP uygunlugu %
Ayni giin ameliyat 497 26.0 180 36
1-3 giin 1197 62.6 288 57.6
4 giin ve iizeri 219 114 32 6.4
Toplam 1913 100 500 100

n= Say1

Ameliyat olduktan sonra hastanede kalis siireleri degerlendirildiginde ise ortalama

kalis siiresi 4.6948.15 giindiir ve bu siire kategorize edildiginde ise sonug en fazla 1-3 giin
arasinda yatis siiresinde bulundu (Tablo 12). CAE olan hastalarin %96.7’si (29/30)

ameliyat sonrasi 4 giin ve ilizeri yatan hastalar iken, %3.3’i (1/30) 1-3 giin arasinda

ameliyat sonrasi yatis oranina sahipti.

Tablo 12. Ameliyattan sonra gegen yatis siiresi

n % CP uygunlugu %
Ayn1 giin taburcu 118 6.2 43 8.6
1-3 giin 1033 54.0 380 76
4 giin ve lizeri 762 39.8 77 15.4
Toplam 1913 100 500 100

n= Say1

Ameliyat olan hastalarin hastaneden taburcu olduklar1 giine kadar gegen total

(ameliyat Oncesi ve sonrasi) yatis sliresi ortalama 6.1+10.3 giin olarak bulundu bu siire

kategorize edildiginde ise sonug¢ en fazla 4 giin ve iizeri yatista (%51.1) oldugu goriildii

(Tablo 13).
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Tablo 13. Hastanede total yatis siiresi

n %
Ayni giin 78 4.1
1-3 giin 858 44.9
4 giin ve lizeri 977 ol1.1
Toplam 1913 100

4.3. Cerrahi Profilaksi Uygunlugu

Takip edilen cerrahi Kliniklerde CP uygulamalar1 gilincel yaklasimlara gore
degerlendirildiginde 1913 ameliyatin 500 (%26.1) tanesinde uygun profilaksi yapilmisken,
1413 (%73.9) ameliyatta profilaksi uygunsuzlugu mevcuttu. Cerrahi profilaksi uygunlugu
olarak antibiyotigin uygun doz (%100) ve uygun zamanda verilmis (%100) oldugu
bulunurken diger durumlarda uygunsuzluk mevcuttu ve bu uygunsuzluk nedenleri de

asagidaki sekilde kategorize edilmistir;

e Profilaksi endikasyonu olmasina ragmen profilaksi verilmeyen

e Profilaksi endikasyonu olmadig: halde verilmis olan

o Profilaksi postoperatif stoplanmasi gerekirken kalig siiresince devam eden

e Uygun olmayan antibiyotik ile baslanmis olan profilaksi

e Uygun olan antibiyotik ile baslanmis olan profilaksi sonrasi uygun antibiyotik

stoplanarak endikasyon olmadig1 halde devam eden farkli bir antibiyotik kullanimi

En ¢ok goriilen uygunsuzluk nedeni postoperatif profilaksinin devam etmis olmasi
(%46.6) iken, onu sirasiyla profilaksi endikasyonu olmadigi halde verilen profilaksi
(%24.3), baslangicta uygun antibiyotik ile baslanan profilaksinin postoperatif olarak farkli
bir antibiyotik ile devam ettirilmesi (%19.8), baslangicta uygun olmayan antibiyotik
kullanim1 (%5.2) ve profilaksi endikasyonu olmasmma ragmen verilmeyen (%4.2)
uygunsuzluk nedenleri takip etmekte idi. Cerrahi kliniklerde uygunluk oranlar1 Tablo
14°de ve profilaksi uygunsuzluk nedenlerinin klinikler arasindaki dagilimi ise Tablo 15-16-

17°de verildi.
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Tablo 14. Cerrahi Klinikler arasindaki profilaksi uygunluk oranlart

Uygun [n(%0)] Uygunsuz [n(%o)] Toplam
Be'yl‘nv ve Sinir Cerrahisi 64 (12.1) 466 (87.9) 530 (27.7)
Klinigi
Genel Cerrahi Klinigi 291 (38.2) 470 (61.8) 761 (39.8)
Ortopedi ve 622 (32.5)
Travmatoloji Klinigi 145 (23.3) A77(76.7)
Toplam 500 (26.1) 1413 (73.9) 1913 (100)
n= Say1
Tablo 15. Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde CP uygunsuzluk nedenleri

n %

Profilaksi endikasyonu olmasina ragmen verilmeyen 8 1.7
Profilaksi endikasyonu olmadig: halde verilen 21 4.5
Profilaksi postoperatif verilmeye devam eden 276 59.2
Baslangicta uygun olmayan antibiyotik 12 2.6
Baslangigta uygun olan antibiyotik postoperatif 149 32
stoplanarak farkli bir antibiyotik ile devam
Toplam 466 100

n= Say1
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Tablo 16. Genel Cerrahi Kliniginde CP uygunsuzluk nedenleri

n %
Profilaksi endikasyonu olmasina ragmen verilmeyen 41 8.7
Profilaksi endikasyonu olmadigi halde verilen 139 29.6
Profilaksi postoperatif verilmeye devam eden 120 25.5
Baslangigta uygun olmayan antibiyotik 40 8.5
Baslangigta uygun olan antibiyotik postoperatif 130 27.7
stoplanarak farkli bir antibiyotik ile devam
Toplam 470 100
n= Say1
Tablo 17. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde CP uygunsuzluk nedenleri

n %

Profilaksi endikasyonu olmasina ragmen verilmeyen 10 2.1
Profilaksi endikasyonu olmadig1 halde verilen 183 38.4
Profilaksi postoperatif verilmeye devam eden 262 54.9
Baslangigta uygun olmayan antibiyotik 21 4.4
Baslangicta uygun olan antibiyotik postoperatif 1 9.2
stoplanarak farkli bir antibiyotik ile devam
Toplam 477 100
n= Say1
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4.3.1. Cerrahi Profilaksi Uyumunu Etkileyecek Ongoriicii Faktorler

Cerrahi profilaksi uygunsuzlugunu etkileyebilecek risk faktorleri degerlendirildi.
Bu risk faktorleri arasinda steroid kullanimi (p=0.005), yakin tarihli antibiyotik
kullaniminin varhigi (p<0.001), hastada Onceden var olan bir enfeksiyonun olmasi
(p=0.005), ameliyatta medikal cihaz kullanilmasi (p=0.005), ameliyatta kan transfiizyonu
(p=0.002), komorbid hastaligin varligi (p=0.022), komorbid hastaliklar arasinda da sadece
HT varlig1 (p=0.001) istatistiksel olarak iligkili bulunmustur (Tablo 18).

Tablo 18. CP uygunsuzlugunun ongoriicii faktorleri

Faktorler ve Simiflandirmalar: CP uygunsuz p degeri
n %
Cinsiyet
Kadin 701 74.2
0.762
Erkek 712 73.6
Yara siifi
Temiz 830 74.8
) ) 0.252
Temiz-kontamine 583 72.5
Obezite
Var 480 76.1
0.123
Yok 933 72.8

Sigara kullanim

Var 373 76.6

0.112
Yok 1040 72.9
Alkol kullanim1
51 76.1
Var
1362 73.8 0.775
Yok
Steroid kullanimi
158 82.3
Var
1255 72.9 0.005
Yok
Yakin tarihli antibiyotik kullanimi
143 62.4
Var
1270 75.4 <0.001
Yok
Yakin tarihli ayn1 nedenli cerrahi girigim
Var 27 61.4
0.083
Yok 1386 74.2
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Tablo 18. (Devam)
Faktorler ve Simflandirmalar: CP uygunsuz p degeri

n %

Onceden var olan enfeksiyon

Var 70 62.5 0.005
Yok 1343 74.6
Ameliyatta kan transfiizyonu
Var 51 92.7
0.002
Yok 1362 73.3
Komorbid hastalik varlig1
Var 539 76.9
0.022
Yok 874 72.1

4.4, Cerrahi Profilaksi Siiresi

Endikasyon olmasina ragmen profilaksi almayan hastalar (n:59, %3.1) disindaki
profilaksi alan hastalar (n:1854, %96.9) degerlendirildiginde devam eden profilaksi
stireleri Sekil 3’deki gibidir. Profilaksi siiresi ortalama 1.9+3.1 giin olup (max:28, min:0),
profilaksi uygun olanlarda (n:500, %26.1) ortalama 0.2+0.4 giin (max:28, min:0),
profilaksi uygun olmayanlarda (n:1413, %73.9) ortalama 2.5 + 3.4 (max:28, min:0) giindii.

Cerrahi Klinikler arasinda devam eden profilaksi siireleri degerlendirildi. Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde ortalama 2.9+3.2 (max:23, min:0), Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde ortalama 2.2+3.8 (max:28, min:0), Genel Cerrahi Kliniginde 0.9+2.3 (max:20,
min:0) giin profilaksiye devam edildi. Klinikler arasinda profilaksi devam siiresi agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.001) ve bu anlaml fark ise Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde devam eden profilaksi siiresinden kaynaklanmakta idi (Kruskall-
Wallis- Tamhane’s T2 post Hoc test sonucu). Klinikler kendi iginde CP siiresi dagilimi
acisindan da irdelendi, profilaksi verilmesi gerekirken verilmeyen Beyin ve Sinir Cerrahisi
8, Genel Cerrahi 41, Ortopedi ve Travmatoloji 10 hasta profilaksi siireleri hesaplanirken

dahil edilmedi ve sonuclar Sekil 4’de verildi.
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49,1%

<24 saat >24 saat

Sekil 3. Cerrahi profilaksi devam siiresi

410

Beyin ve Sinir Cerrahisi Ortopedi ve Travmatoloji Genel Cerrahi
W <24 saat 230 111 570
>24 saat 292 501 150
m Total 522 612 720

Sekil 4. Cerrahi klinikler arasinda CP devam siiresi dagilim1
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Dahil edilmis olan ameliyatlarda profilaksi alan hastalarin takip edilen 6zellikleri
ile devam eden CP siiresinin iligkisi degerlendirildi. Bu sonuglara gore sigara kullanimi
(p=0.02), medikal cihaz kullanim1 (p<0.001) ve ameliyatta kan transfiizyonu (p<0.001) ile

uzamis CP siiresi arasinda anlamli bir farklilik bulundu (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin takip edilen 6zelliklerinin CP siiresi ile iliskisi

<24 saat >24saat  Total p degeri

n n n
Obezite 303 318 621 0.83
Sigara 211 263 474 0.02
Alkol 27 38 65 0.21
Steroid 97 88 185 0.34
Komorbidite 332 350 682 0.76
Daha 6nce hastanede yatis 0ykiisii 119 107 226 0.25
Yakin zamanda antibiyotik kullanim1 117 98 215 0.09
Yatista cerrahi ameliyat varlig 21 19 40 0.79
Onceden var olan kolonizasyon 3 0 3 0.11
Onceden var olan enfeksiyon 59 49 108 0.23
Postoperatif drenaj kateteri 487 470 957 0.11
Medikal cihaz kullanimi 85 346 431 <0.001
Ameliyatta kan transfiizyonu 11 44 55 <0.001

4.5. CAE Gelisimi Acisindan Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 1913 ameliyat i¢inde toplam 30 (%1.6) CAE gelisimi
mevcuttu ve bunlardan EKK tarafindan takip edilen ameliyatlar i¢inde 17 (%56.7) hastada
CAE gelisimi varken, gelisen 13 (%43.3) CAE komite tarafindan takip edilmeyen
ameliyatlar i¢inde yer almakta idi. Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen 30 hastada gelisen
CAE tipleri Tablo 20’de verildi.
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Tablo 20. Gelisen CAE’lerin tipleri

n %
Yiizeyel insizyonel CAE 2 6.7
Derin insizyonel CAE 9 30
Organ-Bosluk tipi CAE 19 63.3

4.5.1. Cerrahi Kliniklerde CAE Dagilim

Gelisen 30 CAE enfeksiyonundan 7 (%23.3)’si Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniginde,
12 (%40)’si Genel Cerrahi Kliniginde, 11 (%36.7)’i ise Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde yapilan ameliyatlar sonrasinda olusan CAE’lerdir (Sekil 5).

Genel Cerrahi Klinigi Beyin ve Sinir Cerrahisi  Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi Klinigi

Sekil 5. Klinikler arasinda CAE gelisme oranlari

Klinikler kendi i¢inde meydana gelen CAE’leri yoniinden degerlendirildiginde;
Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde yapilan toplamda 530 ameliyat iginde CAE gelisimi
Tablo 21°de verildi.
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Tablo 21. Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi CAE dagilimi

n %
CAE (+) 7 1.3
CAE (-) 523 98.7

Genel Cerrahi Klinigi yapilan toplamda 761 ameliyat icinde CAE gelisim Tablo
22’de verildi.

Tablo 22. Genel Cerrahi Klinigi CAE dagilimi

n %
CAE (+) 12 1.6
CAE (-) 749 98.4

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi yapilan toplamda 622 ameliyat i¢cinde gelisen
CAE Tablo 23’de verildi.

Tablo 23. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi CAE dagilimi

n %
CAE (+) 11 1.8
CAE (-) 611 98.2

4.5.2. CAE Gelisimde Etkili Risk Faktorleri

CAE gelisimi lizerinde etkili olabilecek risk faktorleri degerlendirildiginde yara
smifi (p<0.001), sigara kullanim1 (p=0.01), yakin zamanda antibiyotik kullanilmis olmasi
(p=0.02), var olan onceki enfeksiyon (p=0.007), postoperatif drenaj kateteri varligi
(p=0.02), medikal cihaz varligi (p=0.04), komorbid hastalik varligi (p=<0.001), EKK
tarafindan takip edilmeyen ameliyat varlig1 (p=0.009) a¢isindan istatiksel olarak anlamli
farklar bulundu (Tablo 24).
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Tablo 24. CAE gelisiminde etkili risk faktorleri

Faktorler ve Simiflandirmalar: CAE (+) Toplam p degeri
n % n %
Cinsiyet
Kadmm 11 1.2 953 49.8 0.20
Erkek 19 2.0 960 50.2 '
Yara siifi
Temiz 7 0.6 1109 58
. . p<0.01
Temiz-kontamine 23 2.9 804 42
Obezite
Var 10 1.6 631 33
1.00
Yok 20 1.6 1282 67
Sigara kullanimi1
Var 14 29 487 25.5
0.001
Yok 16 1.1 1426 74.5
Alkol kullanim1
Var 2 3.0 67 3.5
0.28
Yok 28 15 1846 96.5
Steroid kullanimi
Var 6 3.1 192 10
0.11
Yok 24 1.4 1721 90
Yakin tarihli antibiyotik
kullanim1
Var 8 3.5 229 12 0.02
Yok 22 22 1684 88
Yakin tarihli ayni nedenli cerrahi
girisim
Var 1 2.3 44 2.3 0.50
Yok 29 1.6 1869 97.7
Onceden var olan kolonizasyon
Var 0 0 3 0.2
1.00
Yok 30 1.6 1910 1910
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Tablo 24. (Devam)

Faktorler ve Siniflandirmalari CAE (+) Toplam p degeri
n % n %

Onceden var olan enfeksiyon

Var 6 5.4 112 59 0.007
Yok 24 1.3 1801 94.1
Postoperatif drenaj kateteri
Var 22 2.3 977 511 0.02
Yok 8 0.9 936 48.9
Medikal cihaz varligi
Var 12 2.8 436 22.8 0.04
Yok 18 1.2 1477 77.2
Ameliyatta kan transfiizyonu
Var 2 3.6 55 2.9 0.21
Yok 28 1.5 1858 97.1
Komorbid hastalik varligi
Var 23 3.3 701 36.6
Yok 7 0.6 1212 634 <0001
EKK tarafindan takip
Var 17 2.7 627 32.8
Yok 13 1.0 1286  67.2 0009
Profilaksi siiresi
<24 saat 11 1.2 911 49.1
>24 saat 19 2.0 943 509 023

Komorbid hastaliklarin varliginda CAE gelisimi degerlendirildiginde kronik bobrek
yetmezligi (p=0.028), koroner arter hastaligi (p=0.002), HT (p=0.016), DM (p<0.001),
SVH (p=0.045), solid organ malignitesi (p=0.007) varlig1 istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, kardiyak yetmezlik i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. CAE gelisen
hastalarda takip edilen komorbid hastaliklardan KOAH, hematolojik malignite ve diger
hastaliklara rastlanmadi (Tablo 25).
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Tablo 25. Komorbid hastalik varliginda CAE gelisimi

CAE (+) Toplam p degeri

Kronik Bobrek Yetmezligi 3 43 0.028
Kardiyak Yetmezlik 1 33 0.409
Koroner Arter 6 85 0.002
HT 13 445 0.016
DM 11 226 <0.001
SVH 2 22 0.045
Solid Organ Malignitesi 9 232 0.007
Hematolojik Malignite 0 12 1.00
KOAH 0 14 1.00
Diger* 0 8 1.00

*Muskuler Distrofi, Lupus, Organ Nakli, Juvenille Idiopatic artrit, Inmun Trombostopenic Purpura

CAE gelisimini etkileyecek diger risk faktorleri degerlendirildiginde ise yas
ortalamasi (p=0.053) ve kilo ortalamasi (p=0.511) agisindan CAE gelisimi yo6niinden
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. CAE gelisimi agisindan yatis siiresi
(p<0.001), ameliyata kadar gegen yatis siiresi (p<0.040), ameliyattan sonra gecen yatis
stiresi (p<0.001) ve total profilaksi siiresi (p<0.001) agisindan istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulundu (Tablo 26).

53



Tablo 26. CAE iizerine etkili olabilecek diger risk faktorleri

- 2\ n= Y
CAE (+)n=30 CAE (-) n=1883 degeri

Yas ortalamasi

54.9+21.4 47.3+19.5 0.053
Kilo ortalamasi

76.4+20.0 75.0£19.7 0.513
Toplam Yatis siiresi

23.7+18.0 6.3+9.9 <0.001
Ameliyata kadar gecen hastanede kalig
Ameliyattan sonra gecen total yatis
stiresi 19.8+15.2 4.5+7.8 <0.001
Total Profilaksi siiresi 4.945.2 1.9£3.0 <0.001

Profilaksi uygunlugu agisindan CAE gelisimi degerlendirildiginde ise aralarinda
anlamli bir iligki (p=0.025) bulundu ve Tablo 27’de verildi.

Tablo 27. CAE gelisimi ile profilaksi uygunlugunun degerlendirilmesi

CAE (+) CAE (-) Toplam
p degeri
n (%) n (%) n
Uygun Profilaksi 2 (%0.4) 498 (%99.6) 500
0.025
Uygunsuz Profilaksi 28 (%2) 1385 (%98) 1413

Cerrahi alan enfeksiyonlarin ameliyattan sonra ortalama 11.9+12.9 giin igerisinde

gelistigi goriilmekte (Max: 66, Min: 2) ve CAE gelisme giinii dagilimi1 Tablo 28’de verildi.
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Tablo 28. CAE gelisme giinii dagilimi

n %
2-4 giin 7 23.3
5-7 giin 8 26.7
8 giin ve iizeri 15 50

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen hastalarda tedavi sonucu dagilimi
degerlendirildiginde ise genel 6liim oran1 %10 (3/30), tam diizelme %76.7 (23/30) ve sekel
kalmast durumu %13.3 (4/30) olarak bulundu. Cerrahi alan enfeksiyonu olmayan

hastalarda ise genel 6liim oran1 %0.4 oldugu goriildii.
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5. TARTISMA ve SONUC

Saglik bakimu ile iligkili enfeksiyonlarinin hastanede kalig siiresini, saglik bakim
maliyetlerini ve 6liim oranini artirdigi bilinmektedir. Her yil saglik hizmetiyle iliskili en
bliyiik 5 enfeksiyon yaklasik 9,8 milyar dolarlik maliyetle sebep olmaktadir. Bunlarin
basinda CAE gelmekte (103, 104) ve cerrahi prosediirlerin %3 ila %20’sinde gelisen, sik
goriilen bir postoperatif komplikasyon olmaya da devam etmektedir (105). Cerrahi alan
enfeksiyonlar1 igin risk faktorleri arasinda hem yas, DM, obezite, beslenme durumu,
kolonizasyon, eslik eden enfeksiyonlar gibi hasta faktdrleri hem de prosediiriin siiresi, cilt
antisepsisi, cerrahi teknik, antimikrobiyal profilaksi gibi faktorler yer almaktadir. (104,
106). Cerrahi proflaksinin uygunsuz yapilmast CAE riskini artiran 6nemli faktorlerden
biridir.

Klinik uygulama kilavuzlarinda siirekli giincellemeler olmasina ragmen, cerrahi
antimikrobiyal profilaksinin genel ilkeleri tutarlidir. Ilk olarak, antimikrobiyal ajan giivenli
olmali, sonrasinda beklenen ilgili patojenler i¢in dar bir kapsam yelpazesine sahip uygun
bir ajan se¢ilmeli, insizyon aninda serum ve doku konsantrasyonlarinin uygun seviyelere
ulagmasini saglamak i¢in preoperatif donemde antimikrobiyal profilaksi uygulanmalidir.

Son olarak, antimikrobiyal ajan uygun sekilde kesilerek en kisa etki siiresi boyunca

verilmelidir (106).

Cerrahi profilaksinin degerlendirildigi ¢calismada demografik verilere bakildiginda,
caligmaya dahil edilen hastalarin (n=480) 233’iiniin kadin (%48.5) ve 247’sinin (%51.5)
erkek oldugu belirlenmistir. Hastalarin yag ortalamasi ise 42.94+16.6 yil olarak bulunmustur
(107). Baska bir ¢aligmada ise hastalarin ¢ogunun erkek (76.109 [%96.3]) ve yas
ortalamasinin da 64.8+9.4 oldugu belirtilmistir (62). Soganc1 ve Unal (108) calismalarinda
760 vakay1 degerlendirerek bunlarin %5’inin (38 hasta) 70 yas iistii, %95 inin (722 hasta)
ise 70 yasin altinda oldugu; %57.8’inin (439 hasta) kadin, %42.2’sinin (321 hasta) ise
erkek oldugunu saptamislardir. Kaya ve ark.’nin (109) ¢alisma popiilasyonunu %62.1’ini
erkekler olustururken, yas ortalamasi da 45+23 olarak bulmuslardir. Genel olarak CP
uygunlugu ile ilgili yiiriitiilen ¢aligmalarda cinsiyet oranlarina bakildiginda erkeklerin az
farkla daha yiiksek oranda oldugu ve yas ortalamasinin da 40 ile 60 araliginda degismekte
oldugu goriildii (110-112). Calismamizda hastalarin yas ortalamas: 47.4+19.6 ve erkeklerin

orani daha fazla olarak belirlenmis olup sonuglarimiz literatiirle benzer sekilde idi.
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Ulkemizde; Kubat ve ark. (107) CP uygunlugunu degerlendirdikleri ¢calismalarinda
%35.9 (172/480) uygunluk bulmusken, %64.1 (308/480) gibi yiiksek oranda uygunsuzluk
bulunmustur. Baska bir calismada 12 sehir, 36 hastanede yapilan temiz ve temiz-
kontamine ameliyatlarda CP uygunluguna bakildiginda yalnizca %26 uygunluk bulunurken
uygunsuzlugun yine fazla oldugu goriilmektedir (113). Benzer sekilde Adana’da yapilan
Soganct ve ark.’nin (108) 760 hasta ile ii¢ aylik bir donemi kapsayan ¢alismalarinda CP
uygunlugu %?24.7 olarak bulurken uygunsuzlugun %75.3 oraninda oldugu belirtilmistir.
Karaali ve ark. (114) ise sadece Genel Cerrahi Kliniginde yaptiklari CP’nin rehbere
uygunlugunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda %11.7 uygunluk bulmusken, uygunsuzlugu

%88.3 gibi yiiksek bir oranda tespit etmislerdir.

Uluslararas1 yapilan ¢aligmalara bakildiginda ise; Etiyopya’da 12 Mart-28 Nisan
2015 tarihleri arasinda bir hastanede CP’lerin ASHP ve ulusal rehbere gore uygunlugunun
arastirildigr 196 cerrahideki hastalarda, genel uyum orani ulusal rehbere gore %21.9 ve
ASHP’ye gore ise %25 olarak bulunmustur (115). italya’da Tiri ve ark. (116) iigiincii
basamak bir hastanede AYP etkinligini degerlendirdikleri ii¢ fazli ¢alismalarinda, Faz 0°da
ulusal ve uluslararasi rehberler esliginde hastanenin rehberlerini olusturmuslardir. Faz 1°de
altt aylik bir dénem i¢in CP uygulamalart analiz edilmis ve genel CP uygunlugu %40.2
olarak bulunmustur. Faz 2’de miidahale sonrast bu oranin %51.1°e yikseldigi
bildirilmistir. Italya’da yapilan diger bir miidahale ¢alismasinda yine benzer oranlarda
uygunlugun oldugu ve miidahale sonrasi bu uygunlugun arttig1 belirtilmistir (117). Yine
Hollanda’da ve Yunanistan’da da yapilan miidahale ¢aligmalarinda, miidahaleden sonra
uyumun artmis oldugu goriilmektedir (118, 119). Benzer sekilde, Parulekar ve ark. (120)
Hindistan’da tigiincii basamak 6zel bir hastanede vakalarin %52’sinde CP uygunlugu tespit
edilmistir. 2010°da 6 aylik donemde 11 6zel hastanenin 63 cerrahi kliniginde 365 hastanin
dahil edildigi ¢alismada hastalarin %35.4’inde uygun CP verilmistir (121). Literatiirde
uygunluk oranlarmin yiiksek olmadigi goriilse de Khan ve ark. (122) Pakistan’da
abdominal ve ortopedik ameliyatlar1 dahil ettikleri ¢calismalarinda CP uygunlugunu %14
bulurken, Schmitt ve ark. (77) Brezilya’da yapilan calismalarinda toplamda dokuz
hastanede CP’nin rehber uyumunu degerlendirdiklerinde, uygunlugun %0 ile %?28.9
arasinda degisen oranda oldugunu ve genel uygunlugun ise ortalama %10’lar gibi diisiik
bir oranda bulundugunu belirtmislerdir. Hosoglu ve ark.’nin (123) g¢alismalarindaki CP
alan hasta grubunda sadece 44 (%13.4) prosediirde genel CP’nin uygun ve dogru oldugu

bulmustur. Bizim g¢aligmamizda ise; genel CP uygunluk orani, literatiire bakildiginda
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Tiirkiye’de yapilmis olan g¢aligmalar ile tutarli bir sekilde benzerlik gostermektedir.
Calismamizda CP uygunlugu %26.1 oraninda uygun iken %73.9 gibi yiiksek bir oranda
cerrahide uygulanan profilaksi uygunsuz olarak bulundu. Ayrica ¢alismamizda CP ulusal,
uluslararas1 ve hastanemizdeki yerel kilavuzlara gore izlendi. Uygunsuzluk tespit edilen
hastalarda enfeksiyon hastaliklari uzmani onay1 gerektiren antibiyotiklere miidahale

edilerek kesilebildigi belirlendi. Ancak onay gerektirmeyenlere miidahale edilememisti.

Cerrahi profilaksiye uygunlugun klinikler arasinda dagilimina bakildiginda ise
Oztiirk Durmaz ve ark. (124) rehbere uyumun Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde %18.6,
Genel Cerrahi Kliniginde %29.8, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde %22.2 oranlarinda
oldugunu tespit etmistir. Kogak ve ark. (125) calismasinda Klinikler arasinda uyum
oranlarini; Genel Cerrahi Kliniginde %66.7 uyumsuz, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
%66 uyumsuz, Beyin ve Sinir Cerrahi Servisinde ise %56.6 uyumsuz olarak saptanmuigstir.
Kubat ve ark. (107) CP uygunsuzlugunu Klinikler i¢inde en fazla Genel Cerrahi Kliniginde
(%85) sonrasinda Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde (%71.7) oldugunu, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde CP uygunsuzlugunu %3.3 gibi diisiik bir oranda oldugu goriilmiistiir.
Soganci ve ark. (108) Kliniklerde kendi i¢inde uygunsuzluk oranlarini; Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde %33, Genel Cerrahi Kliniginde %88.3, Beyin ve Sinir Cerrahi
Kliniginde %100 uygunsuz profilaksinin olarak vermistir. Calismamizda ise Klinikler
arasinda uygunsuzluk dagilimi en fazla Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde %387.9,
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde %76.7, Genel Cerrahi Kliniginde %61.8 ve olarak
bulundu. Sonuglarimizda literatiirle benzer sekilde her ii¢ klinikte de yiiksek oranda

uygunsuzluk oldugu goriildii.

Cerrahi profilaksi uygulamalarinda ilk agsama profilaksi i¢in hasta endikasyonun var
olmasi gerekliligidir ve CAE gelisiminde diger risk faktorleri kadar 6nemlidir (126). Kubat
ve ark. (107) Mersin’de yaptiklar galismalarinda, CP rehberlerine uygunsuzluk nedenleri
arasinda, Onemli bir uygunsuzluk nedeni olarak profilaksi gerekli iken verilmemis
olmasinin (%19.2) oldugunu bulmuslardir. Ozgiin ve ark. (127) galismalarinda endikasyon
olmadig1 halde verilen CP oranini miidahale oncesi %43’ten miidahale sonras1 %35’e
diistirmustiir. Etiyopya’da yapilan c¢aligmada endikasyona uygunluk %80.6 iken,
uyumsuzlugun %19.4’tinii endikasyon oldugu halde profilaksi verilmeyen ve endikasyon
olmamasina ragmen profilaksi verilen hastalar olusturmustur (115). iran’da yapilan baska

bir calismada ise endikasyon oldugu halde uygulanmayan %32.9 ve endikasyon olmadigi
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halde CP uygulanan %10.7 oraninda hasta bulunmustur (128). Schmitt ve ark. (77) ise
farkli olarak yiiksek oranda (%90) endikasyon varliginda uyum oldugunu gostermistir.
Calismamizda, uygunsuz olan 1413 ameliyatta uygunsuzluk nedenleri arasinda ikinci
sirada yer alan endikasyonu olmadig1 halde profilaksi verilen %24.3 (343/1413)’liik ve en
sonda yer alan endikasyon olmasina ragmen verilmeyen %4.2’lik (59/1413) uygunsuzluk
tespit edildi. Calismamizda literatiirle benzer sekilde endikasyon olmadig: halde profilaksi
verilen uygunsuzluk mevcut iken, endikasyon olmasma ragmen profilaksi verilmeyen

ameliyatlarin orani literatiirden daha diisiiktii.

Yapilan ¢aligmalarda uygunsuzluk nedenleri arasinda ilk siralarda uzayan profilaksi
uygulamalarinin yer aldig1 belirtilmekte ve yapilan ¢aligmalar profilaksi siiresini uzatmanin
enfeksiyon gelisimini Onlemede herhangi bir olumlu etkiye sahip olmadigim
gostermektedir (129-132). Ulkemizden bir calismada, 9-27 Subat 2009 tarihleri arasinda
rastgele segilen 80 hastaya ait sekiz farkli klinikteki temiz-kontamine ve kontamine
ameliyatlar incelenip CP verileri degerlendirilmis. Ameliyatlarin %53 {inde uygunsuzlugun
nedeninin profilaksi siiresinin gereginden uzun siire devam etmesi oldugu bulunmustur
(133). Oztiirk Durmaz ve ark. (124) ameliyatlarin %83,3’{in de profilaksi uygulamasinin
24 saati gectigini ve ¢alismaya dahil edilen 420 ameliyatta yaklasik 30.000 TL maliyetin
hemen hemen tamaminin uygun olmayan bu uzun siireli antibiyotik kullanimi sonucu
ortaya ¢iktigini hesaplamislardir. Kaya ve ark. (109) hastanemizin de dahil oldugu 16
merkez ve 166 ameliyatin degerlendirildigi nokta prevalans ¢aligmalarinda CP siiresinin
onerilenden daha uzun oldugunu (%29.1’inde) belirtmistir. Karaali ve ark. (114)
caligmalarinda 725 (%60.2) hastada postoperatif donemde 24 saatten fazla antibiyotik
profilaksisine devam edildigini, 480 (%39.8) hastada ise 24 saat ve daha az devam
edildigini belirtirken, anket sonuglarina gore 24 saatten fazla CP kullanimi ve taburculuk
sirasinda antibiyotik recete edilmesinin sebebinin ise dren kullanimi, hipertermi, 16kositoz,
cerrahin kendini rahat hissetmesi, hastalardan kacinma ve yakinlarinin tepkileri olarak
bildirmislerdir. Kogak ve ark.’nin (125) 15 farkli merkezde 30 Mayis-30 Haziran 2013
tarihleri arasinda yiiriitiilen ve anket uygulanan yedi farkli branstan 410 cerrahin katildig:
calismalarinda katilimcilarin %56’simin CP siiresini 24 saatten uzun tuttugunu, profilaksiye
hasta taburcu olana kadar devam edildigini belirtenlerin oranin %11 oldugu belirlenmistir.
Kubat ve ark. (107) CP uygunsuzluk nedenlerinin %24.4’tiniin uzamis olan CP’den
kaynaklandigini belirtmislerdir. Diinyada ise; Versporten ve ark.(70) CP uygunsuzlugu igin
53 iilkeyi dahil ederek yaptiklar1 antimikrobiyal tiiketimini degerlendirdikleri nokta
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prevalans ¢alismalarinda bir giinden fazla CP alan hastalarin Bati Avrupa’da %29.5 ile
Afrika’da %92.5 gibi yiiksek aralikta degisim gosterdigini belirtmislerdir. Ng ve ark.’nin
(134) yaptig1 review ile 25 calismayi irdelediklerinde CP kilavuzlarma genel uyumdaki
sorunlardan birinin de uzamis uygulama siiresi oldugunu bildirmislerdir. Musmar ve ark.
(135) Filistin’de cerrahi hastalarinin sadece %31.8’inin uygun siire i¢in antibiyotik aldigini
bulmustur. Tourmousoglou ve ark. (136) Yunanistan’da Genel Cerrahi Kliniginde CP’de
profilaksi siiresinin yaklasik %36’s1 i¢in optimal oldugunu belirtmislerdir. Rafati ve ark.
(128) 2014 prosediiriin %59.8’inde (168’in 100’{) profilaksi siiresinin ASHP kilavuzuna
uygun olarak bulunmus. %40.2 (68) prosediirde siire tavsiye edilenden daha uzun olarak
saptanmigtir. Burke ve ark. (137) caligmalarinda CP uygunlugunun 2691 hastanin
1088’inde (%40) 48 saatin lizerinde devam edildigini belirtmistir. Etiyopya’da 2016
yilinda yapilan ¢alismada Mohamoud ve ark. (115) CP verilen hastalarin 42’sinin (%36,5)
24 saatten az, 73’lnlin (%63,5) ise 24 saatten uzun siire profilaksiye devam ettigini
sOylerken, 3.253 beyin cerrahisi prosediirii gergeklestirilen baska bir ¢alismada genel CP
uygunsuzlugunun %62.2’sinin uzamis olan CP siiresi ile ilgili oldugu bulunmustur (77).
Alahmadi ve ark. (111)’da hastalarda yarisindan fazlasinin (n = 399, %56.4) 24 saatten
uzun CP’ye devam edildigini, 129 (%]18.2) hastada 24 saatten az devam edildigini ve 179
(%25,3) hastaya tek doz profilaksi verildigini belirlemislerdir. Genel olarak yapilan
calismalarda CP’de profilaksi siiresinin rehberlerde 24 saatten uzun slirmemesi gerektigi
belirtilmis olmasina ragmen %350 nin iizerinde oranlarda uzamis profilaksi uygulamalar
goriilmektedir. Ancak genel literatiirden farkli olarak Oh ve ark. (138) Malezya’da iigiincii
basamak bir hastanenin cerrahi kliniginde, vakalarin yiiksek oraninda (%77 sinde)
profilaktik antibiyotiklerin ameliyattan sonraki 24 saat iginde kesildigini bulmuslardir.
Yine Gouvéa ve ark. (139) CP igin kilavuzlara uyum hakkinda bir inceleme yapmis ve
olgularin  %97.5’inde antibiyotigin zamaninda kesildigi bulgusunu ¢aligmalarinda
belirtirken, Parulekar ve ark.’da (120) CP’de antibiyotiklerin 57/90 (%63) vakada
ameliyatin tamamlanmasindan sonraki 24 saat iginde kesildigi bilgisini vermislerdir.
Calismamizda ise; literatiiriin geneli ile uyumlu bir sekilde CP 24 saatten az olan %49.1 ve
24 saat ve fazla devam edenler %50.9 olarak bulundu. Calismamizin sonuglar literatiirle
benzerlik gostermekle birlikte 24 saatten fazla devam eden profilaksi oranmin diisiik
olmasinin nedeninin, baslangigta uygun antibiyotik ile baslanan profilaksinin postoperatif
olarak farkli bir antibiyotik ile devam ettirilmis (uygunsuzluk oranlari iginde %19.8’1)

olmasidir.
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Cerrahi profilaksi rehberlerinin onerileri dogrultusunda profilaksinin 24 saatten
fazla siirmemesi gerektigi belirtildigi halde ¢ogu merkezde bu siirenin {lizerinde bir durum
oldugu goriilmekte (113, 140). Tuna ve ark. (133) CP siiresinin ise ortalama 2.6 giin
oldugu belirtilmistir. Sézen ve ark. (141) Ortalama CP siiresi 3.3+2.7 giindii. Chorafa ve
ark. (118) iki asamali miidahale ¢aligmalarinda klinikler arasinda ortalama CP uygulama
stiresinde biiylik farkliliklar (1 ile 21.4 giin aralifinda) goriilmiistiir. Tiim kliniklerde
ortalama profilaksi siiresi 5.3 giinden miidahale sonrasi 3.5 giine kadar genel olarak
anlamli bir azalma kaydedilmistir. Rafati ve ark (128) ortalama profilaksi siiresi 1.7+3.2
giin olarak belirtilmistir. Malezya’da Khan ve ark. (110) ¢alismalarinda devam eden uzun
stireli profilaksinin ortalama 2-3 giin devam ettigi goriilmiistir. Ahmed ve ark. (142)
caligmalarindaki hastalarin ¢ogu 5 veya 7 giin boyunca antibiyotik almiglardir. Sefah ve
ark. (143) CP siiresini ortalama 1.140.3 giin olarak bildirmislerdir. Calismamizda CP alan
hastalarda profilaksi siiresi ortalama 1.9+3.1 giin (0-28 arasi) olarak bulundu. Klinikler
arasinda CP’ye en uzun siire devam eden hasta 28 giin ile Beyin ve Sinir Cerrahisi
kliniginde, sonrasinda Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde (23 giin) ve en son Genel
Cerrahi kliniginde (20 giin) devam edilmis oldugu goriildi. Klinikler arasinda profilaksi
acisindan anlamli fark bulunurken bu fark Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde devam

eden profilaksiden kaynakli bulundu.

Gana’da Sefah ve ark.’nin CP uygunlugunun 6ngoriiciileri ile arasindaki iliskiyi
degerlendirmis ve CP uygunlugu ile yas araliklar1 (p=0.003), komorbid hastaliklarin
varlig1 (p=0.032), cerrahi prosediir tipi (p<0.000), cerrahi yara sinifi (p=0.020), CP siiresi
(p<0.000) ve ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi (p=0.005) arasinda bir iliski
gostermislerdir (143). Calismamizda benzer sekilde uygunsuzlugunun 6ngoriicii faktorleri
arasinda komorbid hastaligin varligi (p=0.022), komorbid hastaliklar arasinda da sadece

HT varlig1 (p=0.001) istatistiksel olarak iliskili bulunmustur

Branch-Elliman ve ark. (62) perioperatif antimikrobiyallerin uygun zamanlamasini
ve suresini tartistiklarr ¢alismalarinda 24 saati asan uzatilmis CP siiresinin CAE'lerde ek
azalmalar ile iligkili olmadigin1 bildirmislerdir. Bunun yerine, akut bobrek hasar1 ve C.
difficile enfeksiyonlarinda doza bagimli bir sekilde artiglarla iliskilidir ve gdzlemlenen
iliskinin giicline katkida bulundugunu sdylemislerdir. Randomize klinik ¢aligsmalarin
sistematik bir incelemesinde, 24 saatten daha kisa veya daha uzun siire verilen CP

karsilastirildiginda CAE orani ile arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. (129) U yiiz
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elli sekiz hastanin takip edildigi hastane i¢i ve taburculuk sonrasi sirastyla 19 (%5.3) ve 17
(%6.5) hastada CAE gelisti. En az bir risk faktorii olan hastalarda 24 saatlik uzamig CP’nin
hastane i¢i CAE riskini azaltmadigi goriilmiis (144). Benzer sekilde 24 saat siiren
profilaksi ile 7 giin uygulanan profilaksiyi karsilastirmak igin yiiriitiilen randomize bir
calismada, ortopedi ameliyatlarindaki 358 hastanin degerlendirildiginde gruplar arasinda
CAE oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (145). Calismamiz da bu
calismalarla benzerlik gostermektedir ve CP’nin 24 saatten fazla uygulanmasinin CAE

gelisimi ile anlamli bir iligkisi bulunmamaktadir.

Uluslararast  Nozokomiyal Enfeksiyon Kontrol Konsorsiyumu (INICC/
International Nosocomial Infection Control Consortium) tarafindan yiiriitilen bir
calismada CAE’nin siirveyans oranlari, CDC-NHSN oranlarina kiyasla ¢ogu cerrahi
prosediir icin daha yiiksek oldugundan, CAE’lerin gelismekte olan {ilkelerde daha da
biiyilk sonuglara neden olabilecegi belirtilmektedir (105). Gelismis iilkelerde CAE
insidans1; Amerika’da (146) %1.9, Fransa’da (147) %1.0, italya’da (148) %2.6 gibi diisiik
oranlarda iken gelismekte olan iilkelerde Hindistan’da (149) %5, Tiirkiye’de (150) %4.1
oranlarinda seyretmektedir. DSO’ye gore, diisiik ve orta gelirli iilkelerde birlestirilmis
CAE insidans1 %11,8’dir (1). Calismamizda ise; dahil edilen toplam 1913 ameliyat i¢inde
genel CAE insidansin1 %1.6 (n=30) olarak bulundu. Buldugumuz bu oranlar gelismis
iilkelerdeki CAE insidansi ile benzerlik gosterirken ig¢inde bulundugumuz cografyadan
daha iyi oldugunu gosterdi. Hastanemizde EKK tarafindan takip edilen ameliyatlarin 17’si
(%56.7) bu CAE’ler i¢inde iken geriye kalan 13’1 (%43.3) CAE ise takip edilmeyen ve
tan1 konan CAE olarak bulundu. Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan takip edilmeyen

ameliyatlarda CAE orani farki istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.009).

Zhou ve ark. (151) CAE insidansint %3.1 bulurken bunlardan %45.2’sinin yiizeyel
insizyonel CAE ve %54.8’inin derin insizyonel CAE oldugunu, baska bir prospektif kohort
calismasinda, CAE’nin genel insidansint %16,3 oldugu ve bunlar i¢inde %9 derin
insizyonel CAE, %45 yiizeyel insizyonel CAE ve %45°1 de ylizeyel insizyonel ve derin
insizyonel CAE’nin birlikte goriildigiinii belirtmislerdir (152). Kaya ve ark. da (153)
calisma Oncesi ve sonrasini degerlendirdiklerinde oncesi %12.8 olan CAE insidansinin
siirveyans donemi sonunda %8.8’e diistigli gérmiislerdir. Yiizeyel insizyonel, derin
insizyonel ve organ/bosluk CAE dagilimi sirasiyla %61.1, %33.4 ve %5.5 olarak

belirtilmistir. Calismamizda en yiiksek enfeksiyon orani Ortopedi ve Travmatoloji
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Klinigindeydi. Gelisen CAE’lerin %6.7’si ylizeyel insizyonel CAE, %30’u Derin
insizyonel CAE ve %63.3’1i Organ/Bosluk CAE olarak tespit edildi.

Postoperatif uzamis hastane de kalis siireleri CAE meydana gelme olasiliginin
artmasi nedeni ile endise kaynagidir. Calismalar artmis ameliyat oncesi ve sonrasi yatis
stireleri ile CAE riski arasinda iliski oldugunu belirtmektedir (154-156). Ameliyat 6ncesi
hastanede 24 saatten fazla kali siiresi, hastanin hastanede kalis siiresi boyunca daha fazla
kontaminasyon nedenidir (157) ve enfeksiyoz siireglerin gelisimini kolaylastirir (158). Dort
glinli gegen yatiglarda hastalarda hastane kaynakli mikroorganizmalarin kolonize oldugu ve
CAE oranlarinda artisa neden oldugu goriilmektedir (159). CAE gelisen hastalarda
hastanede kalis siiresinin 1.3 ila 23.8 giin arasinda arttig1 belirtilmektedir (160) ve bu
sebeple de ameliyat dncesi yatig siiresinin olabildigince kisa tutulmasi 6nerilmektedir (74).
Ameliyat Oncesi yatig siiresi bir giin olan hastalarda CAE %6 iken, ii¢ haftay1 gegen
hastalarda bu oran %15’1 bulmaktadir (17). Kémiir ve ark.’da (161) ameliyat dncesi yatis
stiresini ortalama 4.3£9.4 giin ile uzun bulmuslardir. Calismamizda da ameliyat Oncesi
yatis siiresi uzamig olan hastalarda ortalama yatis siiresi 3.9+5.9 giindii. Bu siire CAE
gelisimi olmayan hastalardan daha yiiksek bulundu ve CAE riski agisinda anlamli bir farkti
(p=0.04). Y1ildiz ve ark. (162) ortopedi ameliyati yapilan 60 hastada CAE’nin insidansi ve
risk faktorlerini degerlendirdikleri calismalarinda, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yatis
stiresinin CAE gelismesine katkida bulundugunu belirtmislerdir (p=0.001). Akgiin ve ark.
(163) ise galismalarinda ameliyat sonrasi hastanede yatis siiresinin CAE gelisimine katkida
sagladig@1 ancak bu siirenin CAE igin risk faktorii olmadigini tespit etmisler (p=0.115) ve
CAE olan hastalarda ameliyat sonras1 hastanede kalma siiresinin daha uzun olmasini, CAE
nedeniyle yatis siiresinin uzamasina veya yatis sliresinin uzun olmasi nedeniyle CAE
oraninin artmasina bagli olabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda ameliyat sonrasi
uzamis yatis siiresi mevcuttu ve bu durumun CAE olusumu agisinda risk olusturdugu

gorildii (p<0.001).

Calismamizda uygunsuz CP verilmesi CAE gelisimi oranini artiran risk faktorii
olarak bulundu. CAE gelisen hastalarda 28 ameliyatta CP uygunsuz iken, uygun CP verilen
sadece 2 ameliyat vard1 ve bu fark istatistiksel olarak anlamli (p=0.025) bulundu. Literatiir
taramas1 yapildiginda genel CP uygunsuzlugun enfeksiyon oranlarmi etkiledigine dair
yayina rastlanmamistir. Yapilan ¢alismalarda ¢ogunlukla uzamig CP siiresinin CAE oranini

azaltmadig1 bu yiizden siirenin uzatilmamasi gerektigi tizerinde durulmustur.
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Sonug olarak;

Cerrahi profilakside uygunsuz antibiyotik kullanimi CAE diginda tiim organ
sistemlerinde enfeksiyon olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Her ne kadar ¢caligmamizda CP
uygunsuzlugunun CAE ile olan ilisiklisi degerlendirilmis olsa da literatiirde tiim

sistemlerde enfeksiyon gelisebilecegi bildirilmektedir (164, 165).

Hem bizim g¢aligmamizdaki oranlar hem de ulusal ve uluslararasi alanda yapilan
caligmalardaki oranlar gostermektedir ki CP icin uyum oranlar1 hala diisiik olarak
seyretmekte ve uyum oranlarini arttirmak i¢in yeni ¢alismalarin yapilmasina ve yeni

stratejiler gelistirilmesine devam etmek gerekmektedir.

Cerrahi profilaksi uygunsuz antibiyotik kullanim oranimnin yiiksek oldugu 6nemli
durumlardan biridir. CP rehberine tam uyum saglanmasi hasta i¢in cerrahinin daha giivenli
hale gelmesi ve aym zamanda gereksiz antibiyotik kullanimi nedeniyle direngli

mikroorganizmalarin olusumunu engellemek i¢in 6nem teskil etmektedir.

Uygunsuz CP nedenlerinin en Onemlisi, cerrahlarin gereksiz Cp vermeleri ve
baslanan antibiyotigin siiresini uzun tutmalaridir.  Verilen antibiyotik siiresinin
enfeksiyonu Onleyecegi diisiincesine olan yalanci giiven hissinin olumsuz sonuglarinin
ortadan kaldirilmasi i¢in egitim programlar1 ve yerinde miidahale ¢alismalari artirilmalidir.
Bu alanlar i¢in yeni kontrol pragmalart gelistirilmelidir. Cerrahlarin profilaksi igin
kullanilan uygunsuz antibiyotik profilaksi aligkanliklarini degistirmek ve uyumu artirmak
icin cerrahlara CP uygulamasina iligkin var olan protokolleri, kilavuzlari ve egitim
programlarini yerine getirmek adina bazi yiikiimliiliikkler vermek ve farkindaligi artirmak

bu siireci daha olumlu yonde etkileyebilir.

Cerrahi profilaksi i¢in verilen antibiyotigin amacinin; ameliyat sirasinda
olusabilecek kontaminasyonu ve bakteriyel yiikii en aza indirmek oldugu fikrini gerek
sozel gerek yazili gerekse de diger iletisim (sosyal medya, elektronik miidahale sistemleri,
yazili ve gorsel uyar1 sistemleri vs.) araglarimi kullanarak sik sik hatirlatmak gereklidir.
Hastanelerin siirveyans programlarinda kendi takip sistemlerini, ulusal takip sistemi
digindaki tiim ameliyatlar1 da dahil ederek yapmalarinin CAE gelisimi sonucunda olusacak
antibiyotik kullanimina baglh tedavi maliyetinin artmasinin, direngli mikroorganizmalarin
ortaya ¢ikmasinin, yan etki gelisiminin Oniine ge¢ilmesi agisindan onemli ve gerekli

oldugu diistiniilmektedir.
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Hastanelerde akilct antibiyotik kullanim ekibi ile birlikte akilet CP  ekibi
olusturularak daha spesifik takip sistemleri, miidahale yontemleri ve kontrol programlari
olusturulmali, multidisipliner bir ekiple bu izlemler siirdiiriilmelidir. Bu ekipte preoperatif,
perioperatif ve postoperatif siiregte yer alan paydaslardan birer temsilci alinarak takip
sistemi olusturulmalidir. CP ekibinin, antibiyotik kullanim politikalarmin belirlenmesi,
yerel cerrahi profilaksi rehberlerinin olusturulmasi, buna gore profilaksi ve tedavi
stratejilerinin belirlenmesi, olusturulan bu ekiplerle cerrahi brans hekimlerine uzmanlik
devam ederken ve mezuniyet sonras1 preoperatif, perioperatif ve postoperatif antibiyotik
profilaksisi konusunda egitimler verilmesi ve bu egitimlerin devamliligin saglanmasi
gerekmektedir. Ulkemizde EKK, enfeksiyon kontrolii ve nleme protokolleri iginde yerel
CP kilavuzlart ¢ogu hastanede bulunmaktadir. Ancak uyumun artirilmasi igin ekstra

politikalar gelistirecek daha fazla ¢calismanin yapilmasi gerekmektedir.

Hem diinya genelinde hem de iilkemizde CP i¢in antibiyotik regete etme sikligi
oldukea yiiksek ve devam eden gereksiz uzun profilaksi siireleri ile de uygunsuzdur. Hem
gereksiz kullanilan antibiyotiklerin maliyeti hem yeniden yatislarin ana kaynagi ve bir
hastanenin performansinin 6l¢iisii oldugundan, CAE’nin hastanede kalis siiresi tizerindeki
finansal etkisi iilkeye maliyet agisindan da oldukca zarar vermektedir. Bunun disinda
uzamis yatiglar hastanin hayat kalitesini de olumsuz etkilediginden is giicii ve maliyet

kaybina neden olmaktadir.

Sonugta, CP uygunsuzlugu hastalarin mortalite, morbidite ve maliyet gibi
faktorlerini olumsuz etkileyebilecek bir durum olup, uygunlugun artirilmasi adina
yapilacak olan her ¢alisma hem hasta prognozuna olumlu katki saglanmasi hem de iilke

ekonomisine olumlu katk1 saglamasi agisindan 6nem arz etmektedir.
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