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OZGUN ARASTIRMA

Bir Universite Hastanesinde Cerrahi Profilaksi
Uygulamalarinin Degerlendirilmesi
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Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Bursa.

OZET

Antibiyotiklerin sik kullanildig1 alanlardan biri cerrahi profilaksidir. Fakat gereksiz ya da gereginden uzun siireli antibiyotik kullanimi bu
konudaki en sik karsilagilan sorundur. Bu ¢aligmada; farkli klinikler tarafindan yapilan operasyonlarda uygulanan profilaksilerde, Nisan
2010’da hastanemizde yayinlanan cerrahi profilaksi kilavuzu sonrasi antibiyotik se¢im ve kullanim siiresi agisindan degisme olup olmadigi
degerlendirildi. Bu amagla 01.01.2010 ile 31.12.2010 tarihleri arasinda yapilan meme, koroner arter bypass (CABG), prostatektomi, TUR-P,
TUR-M, kolesistektomi, herni, kolorektal cerrahi, spinal cerrahi ve ortopedik protez operasyonlarinda uygulanan profilaksiler incelendi.
Cerrahi profilakside kullanilan sefazolinin kilavuz 6ncesi (%81,3) ve sonrast (%80) en sik tercih edilen antibiyotik oldugu gériildi. Tim
antibiyotiklerin tek doz kullanimmim kilavuz 6ncesi (%31,9), sonrasinda (%29,3) anlamli olarak degismedigi tespit edildi. Kilavuzun varlig
profilaksi suresinin 24 saatten uzun kullanilmasini etkilemedigi gozlendi. Sonug olarak, profilaksi uygulamalarinda antibiyotik se¢iminden
¢ok, antibiyotik uygulama siirelerinde sorunun devam ettigi kararina varildi.

Anahtar Kelimeler: Antibiyotik profilaksisi, Cerrahi profilaksi, Cerrahi alan enfeksiyonu.

Evaluation of Practices In A University Hospital Surgical Prophylaxis

ABSTRACT

Surgical prophylaxis is one of the areas where antibiotics are used commonly. Nonendication use or prolongation of prophylaxis are the
major problems in this topic. In this study, prophylaxis applied to operations by different clinics was evaluated after implicative prophylaxis
protocol in April 2010 in our hospital selection and duration of antibiotics were examined in terms of whether or not to change. For this
purpose, we examined prophylaxis regimens adminstered in the breast, coronary artery bypass grafting (CABG), prostatectomy, TURP,
TUR-M, cholecystectomy, hernia, colorectal surgery, spinal surgery and orthopedic prostheses applied between 01.01.2010 and 31.12. 2010.
cefazolin was the most preferred antibiotic, provide to using in the surgery prophylaxis before guide (81.3%) and after (80%). There was no
change in using of a single dose of all antibiotics prior guide (31.9%), after (29.3%). It was observed that the presence of the guide does not
affect the duration of prophylaxis using more than 24 hours. As a result, the time of antibiotic practices continue to be a problem, more than
the decision of choice of antibiotic prophylaxis in many applications.

Key Words: Antibiotic prophylaxis. Surgical prophylaxis. Surgical site infection.

Antibiyotik profilaksisi enfeksiyon etkenlerine maruz
kalmis veya maruz kalma ihtimali olan ve hastalik
gelismesi i¢in risk tasiyan kisilere uygulanmaktadir.
Profilakside temel prensip, antibiyotigin uygun dozda,
miimkiin oldugunca kisa sure i¢in ve cerrahi profilak-
side oldugu gibi temastan dnce veya menengokoksik
menenjitteki gibi temastan hemen sonra verilmesidir.

Cerrahi antibiyotik profilaksisi (CAP); operasyon
oncesi enfeksiyonu olmayan hastalara operasyondan
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sonra gelisebilecek olas1 enfektif komplikasyonlari
onlemek amaciyla antibiyotik verilmesidir'. Perfore
apandisit gibi preemptif antibiyotik kullanimindan
farklidir. CAP uygun siire, doz ve yolla uygulandigin-
da olas1 enfeksiyonlar1 engellemekte, morbidite, mor-
talite ve toplam antibiyotik kullanimini azaltmakta,
hastalarin yatis siirelerini kisaltmaktadir. Amag posto-
peratif donemde insizyon bdélgesinin kontaminasyonu-
nu Onlemek degil, operasyon sirasinda olusabilecek
bakteriyel kontaminasyonu dnlemektir?.

Ameliyattan hemen Once verilen antibiyotigin enfek-
siyonu Onlemede etkili olduguna dair ilk g¢alisma
1961°de Burke tarafindan yaymlanmstir. Once antibi-
yotik verilip sonra bakterilerin inokiile edildigi hay-
vanlarda enfeksiyon gelismedigi ama antibiyotigin 4
saat sonra verildigi grupta enfeksiyonlarin gelistigi
gozlenmigtir. Burke’nin  bu deneysel sonuglari
1969’da Polk ve Lopez-Mayor tarafindan klinige
uyarlanmustir’. Stone ve ark.’lart’ tarafindan gastroin-
testinal cerrahi uygulanan hastalarda insizyondan énce
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1 saat icinde antibiyotik verilmesi cerrahi alan enfek-
siyonlarinda azalmaya neden oldugu vurgulanmistir.

Ispanya’da  yapilan  bir caligmada  hastalarin
%34.88’ine uygun antibiyotik profilaksisi verildigi
saptanmugtir. Cerrahi alan enfeksiyon oranlart uygun
profilaksi alan grupta %4.56, yetersiz profilaksi alan
grupta ise %14.87 olarak bulunmustur®.

Yanlis endikasyon, uygun olmayan antibiyotik se¢imi,
yanlis zamanlama ve verilis yolu, uzun siire verme ve
kanit diizeyi yetersiz klinik ¢aligmalara gore profilaksi
uygulamalari hem ekonomik kayiplara neden olur,
hem de yan etki gozlenmesi ve direng gelisimi gibi
6nemli sorunlara yol agar. En sik yapilan yanls uygu-
lama postoperatif donem enfeksiyon endisesi ile profi-
laksi siirelerinin uzun tutulmasidir.

Tirkiye’de 2002°de yapilan ¢ok merkezli bir calisma-
da, operasyonlarin %26’sinda uygun cerrahi profilaksi
uygulandigl, %88’inde birden fazla doz antibiyotik
kullanildigi, operasyonlarin %20’sinde profilaksinin
24 saatten kisa siirdligii, profilaksi uygulananlarin
%46’sinda ise profilaksinin iki giinden uzun siirdiir-
digii rapor edilmistir®.

Cerrahi profilaksi uygulamalari iilkemizde standardize
degildir. Genel olarak profilaksi cerrahi ekibin sorum-
luluguna birakilmistir. Bu nedenle CAP uygulamasi
cerrahi girisimin bir pargasi olarak algilanmaktadir.
Ancak son yillarda bu yaklagim yerini multidisipliner
bir yaklasima birakmuistir®. Birgok hastane yapilan
yanlis uygulamalarin 6niine gegebilmek, profilaksinin
kalitesini artirmak amactyla cerrahi profilaksi kilavuz-
lar1 olusturmaktadir’. Burnett ve ark.’larinmn® yaptig1
calismada kendi hastanelerinde yayinladiklar1 cerrahi
profilaksi kilavuzunun yayinlanmasindan sonra kole-
sistektomide kullanilan tek doz profilaksisinin
%35’ten %61 e ¢ikarildigr vurgulanmistir.

Bu ¢alisma, bir tiniversite hastanesinde cerrahi klinik-
ler i¢in olusturulan cerrahi profilaksi kilavuzunun
yaymlanmasindan 6nce ve sonra uygulamadaki degi-
siklikleri degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir.

E. Yilmaz, ark.

(Infectious Diseases Society of America), Sanford
kilavuzu, SIS (Surgical Infection Society), CDC (Cen-
ters for Disease Control and Prevention) kilavuzlarin-
dan yararlamldi®*****% Ayrica cerrahi boliimlerle
kilavuz olugturulmadan 6nce toplanti yapilarak kila-
vuzun igerigi belirlendi. Yapilan 6n hazirliktan sonra
hastanemizde 12.04.2010°da elektronik ortamda ya-
yinlanan profilaksi kilavuzuna uyum aragtirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 13 paket programi ve Epi
info programlar1 kullanilarak yapilmistir. Betimleyici
istatistikler olarak n ve % degerleri verilmistir. Kata-
gorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-
kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri kullanilmustir.
Anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya alinan operasyonlarda kilavuzun yayinlan-
masindan sonra en ¢ok kullanilan antibiyotik sefazolin
(%80), ikinci sirada seftriakson (%9.95), ii¢lincii sira-
da ise metronidazol (%4.5) idi (Tablo I). Sefazolinin
kilavuzun yayinlanmasindan 6nce de profilakside en
¢ok kullanilan antibiyotik (%81,3) oldugu tespit edil-
di. Tek doz sefazolin kullanimi kilavuzdan 6nce 231
(%27.8), kilavuzdan sonra ise 410 (%21.3); 24 saat
kullanimi ise kilavuzdan 6nce 208 (%25), kilavuzdan
sonra 514 (%26.8) olarak bulundu (Tablo II). Tim
antibiyotiklerin tek doz kullanimma bakildiginda ise
kilavuz 6ncesi %31.9 sonrasinda %29.3 bulunurken,
24 saatten uzun siireli profilaksi oranlar1 kilavuz dnce-
si %38.4, sonrasinda %38.4 olarak tespit edildi (Tablo

).

Tablo I. Cerrahi profilakside kullanilan antibiyotikler

Gerecg ve YOntem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saghk Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Hastanesi’nde 01.01.2010 ile
31.12.2010 tarihleri arasinda genel anestezi ile gergek-
lestirilen 23284 operasyondan meme cerrahisi, kole-
sistektomi, kolorektal cerrahi, appendektomi, prosta-
tektomi, TUR-P, TUR-M, ortopedik protez operasyo-
nu ve spinal cerrahi yapilan 3184 hastanin cerrahi
profilaksileri incelendi. Inceleme i¢in hastanemizin
elektronik dosya sistemi igerisinde kayitli bulunan
cerrahi profilaksi takip programindaki veriler kullanil-
di. Profilaksi yapilip yapilmadig: belirtilmemis ya da
yaptlmamis hastalar caligma dis1 birakildi. Boylece
2748 hastanin profilaksisi ¢aligma kapsamina alindi.
Cerrahi profilaksi kilavuzu olusturulurken IDSA
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Nisan 2010 éncesi Nisan 2010 sonrasi
Sefazolin 674 % 81.3 1537 % 80.0
Ampisilin stilbaktam 11 % 1.32 28 %15
Sefuroksim 20 % 2.41 23 %1.2
Metronidazol 80 % 9.65 86 %4.5
Seftriakson 18 % 2.17 191 % 9.95
Diger 26 % 3.13 54 %28
Toplam 829 100 1919 100

Antibiyotiklerin tek doz, 24 saat ve 24 saatten uzun
kullaniminda kilavuz 6ncesi ve sonrasi degisiklik olup
olmadig1 arastirildi. Sefazolinin tek doz kullaniminin
kilavuzun oncesine gore sonrasinda anlamli derecede
(p<0.001) azaldig1 goriildii (Tablo I11). Seftriakson ve
metranidazoliin tek doz kullanimmin klavuz sonrasi
anlamli olarak arttig1, >24 saat kullaniminin ise azalig1
go6zlemlendi (Tablo I1T)

Kilavuz sonrasi 6zellikle kolorektal cerrahide seftriak-
son kullanimmin anlamli sekilde arttigr (p<0.001),
metranidazol kullniminin ise azaldigi (p<0.001) g0-
rildi (Tablo 1V).
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Tablo Il. Cerrahi profilaksi kilavuzun yayinlanmasindan dnce ve sonra antibiyotiklerin uygulanma dozlari

Oncesi (%) Sonrasi(%) Oncesi(%) Sonrasi(%) Oncesi(%) Sonrasi(%) Toplam
Tek doz Tek doz 24 sa 24 sa >24 sa >24 sa
Sefazolin 231 (21.8) 410 (21.3) 208 (25.0) 514 (26.8) 235 (28.3) 613 (31.9) 2211
Ampisilin sulbaktam 3(0.36) 8(0.96) 3(0.36) 6(0.31) 5 (0.60) 14(0.72) 39
Sefuroksim 9 (1.08) 9(0.46) 9 (1.08) 11 (0.57) 2(0.24) 3(0.15) 43
Metronidazol 14 (1.68) 33 (L.71) 21 (2.53) 34 (L.77) 45 (5.42) 19 (0.99) 166
Seftriakson 4(0.48) 96 (5.0) 3(0.36) 44(2.3) 11 (1.32) 51 (2.65) 209
Diger 4(0.48) 7(0.36) 2(0.24) 10 (0.52) 20 (2.41) 37 (192) 80
Toplam 265 (31.9) 563 (29.3) 246 (29.7) 619 (32.2) 318 (38.4) 737 (38.4) 2748

Tablo I11. Cerrahi profilaksi kilavuzun yayinlanmasindan dnce ve sonra antibiyotiklerin uygulanma dozlari

Antibiyotik Oncesi (%) Sonrasi (%) p p

Sefazolin Tek doz 231 (34.3) 410 (26.7) <0.001
24 sa 208 (30.9) 514 (33.4) <0.001 0.233
>24 sa 235 (34.9) 613 (33.4) 0.026

Toplam 674 1537

Ampisilin stilbaktam Tek doz 3(27.3) 8 (28.6) 1.000
24 sa 3(27.3) 6 (21.4) * 0.693
>24 sa 5 (45.5) 14 (50.0) 0.920

Toplam 11 28

Sefuroksim Tek doz 9 (45.0) 9(39.1) 0.937
24 sa 9 (45.0) 11 (47.8) * 0.904
>24 sa 2 (10.0) 3(13.0) 1.000

Toplam 20 23

Metronidazol Tek doz 14 (17.5) 33(38.4) 0.005
24 sa 21(26.3) 34 (39.5) <0.001 0.099
>24 sa 45 (56.3) 19 (22.1) <0.001

Toplam 80 86

Seftriakson Tek doz 4(22.2) 96 (50.3) 0.042
24 sa 3(16.7) 44 (23.0) 0.008 0.769
>24 sa 11 (61.1) 51 (26.7) 0.005

Toplam 18 191

Diger Tek doz 4(154) 7(13.0) 0.742
24 sa 2(1.7) 10 (18.5) * 0.319
>24 sa 20 (76.9) 37 (68.5) 0.607

Toplam 26 54

* Veri sayist yetersiz oldugu igin karsilastirilamadi.

Tablo IV. Cerrahi profilaksi kilavuzun yayinlanmasindan 6nce ve sonra operasyon tiplerinde antibiyotiklerin

kullanilma siklig1

TEMIZ OPERASYONLAR TEMIZ KONTAMINE-KONTAMINE OPERASYONLAR
Oncesi (%) Sonrasi (%) p Oncesi (%) Sonrasi (%) p
Sefazolin 490 (96) 1062 (97) 0369 | 184 (57.7) 475 (57.6) 0974
Ampisilin sulbaktam 102 4(0.4) 1.000 | 10 (3.13) 24 (2.9) 0.994
Sefuroksim 10 (2) 14 (L3) 0409 | 10 (313) 9 (LI 0.030
Metronidazol 2 (0.39) - 0101 | 78 (244) 86 (10.4) <0.001
Seftriakson 3 (0.6) 6 (0.54) 1000 | 15 (47) 185 (22.4) <0.001
Diger 4(0.8) 8(0.73) 1.000 22 (6.9 46 (5.6) 0.479
Toplam 510 (100) 1094 (100) 319 (100) 825 (100)
larda (meme cerrahisi vs) profilaksi tartigma konusu
Tartisma olmaya devam etmektedir’*. Meme cerrahisinde eski

Genel bir goriis olarak profilaktik antibiyotik kullani-
mi temiz-Kontamine ve kontamine yaralarda endike-
dir. Kirli yaralarda profilaksi degil, tedavi amacl
antibiyotik kullanilmalidir. Temiz operasyonlarda
profilaksi konusu tartigmalidir. Ancak protez uygula-
nan veya enfeksiyon gelistiginde ciddi morbidite ve
mortalite artisina neden olan kalp cerrahisi, beyin
cerrahisi ve viicuda yabanci implant uygulamalarinda
da profilaktik antibiyotik kullanimi konusunda fikir
birligi vardir. Bununla beraber diger temiz operasyon-

biyopsi alanlarinin agilmasi, aksiller bdlgenin yetersiz
temizligi cerahi alan enfeksiyonuna (CAE) sebep
oldugu bildirilmektedir’. Yabanci cisim uygulanan
tim girisimlerde, radyoterapi géren bdlgenin operas-
yonlarinda, immiinsiipresif tedavi uygulanan hastalar-
da ameliyat yarasinda kontaminasyon beklenmese de
profilaksi yapilmalidir.

Operasyonlarin ¢ogunda tek doz antibiyotik yeterlidir.
Ancak {i¢ saaatten uzun siliren ameliyatlarda ve yogun
kanamalarin oldugu operasyonlar sirasinda ek doz
verilebilir. Profilaksiye erken baglamanin veya posto-



peratif dénemde sirdirilmesinin CAE’nunu énleme-
digi gosterilmistir’. Genellikle CAP’de intravendz
yoldan antibiyotik uygulanmaktadir. Bu kuralin istis-
nalar1; sezaryen ameliyatlarinda parenteral antibiyoti-
gin gobek kordonu baglandiktan sonra uygulanmasi ve
elektif kolorektal ameliyatlarda oral antibiyotigin 19
saat once verilmesidir. G6z ameliyatlarinda ise topikal
antibiyotik uygulanir™.

CAP kilavuzlar1 1990’lardan itibaren 6nce yurt digin-
da, sonra yurt icinde ¢esitli merkezlerde yayinlanmaya
baslamistir. Kilavuzlarla birlikte gereksiz profilaksinin
azaldig, tek doz profilaksilerin %80’lere ulastigi, 24
saatten uzun kullaniminin %8¢ kadar indigi gosteril-
mistir'®. Hastanemizde ise kilavuzdan sonra tek doz
antibiyotik profilaksi oraninin %29.3 oldugu, dncesi
ile arasinda bir fark saptanmadigi goriildi. CAP’nin
24 saatten fazla uygulanmasimin kilavuzun yaymlan-
masindan sonra bile %38.4 oraninda devam ettigi
tespit edildi.

Profilakside antibiyotik se¢imi insizyon alanindaki
bakterilere gore yapilmalidir, bu nedenle operasyonla-
rin ¢ogunda secilecek antibiyotik cilt florasina yonelik
olan sefazolindir'®. Hastanemizde de CAP’de en sik
kullanilan antibiyotigin sefozolin oldugu gosterildi.
Genel olarak antibiyotik se¢imimizde sorun olmadigi-
n1 s0ylemek miimkiindir.

Yaptigimiz ¢aligmada, hastanemizin kayit sisteminde-
ki uluslar arasi hastalik kodlar1 (ICD-10) ile operas-
yonlar degerlendirmeye alindiginda, 6zellikle kolorek-
tal cerrahi operasyonlarinda kullamilan tanilarmn igeri-
gini degerlendirmek sinirli olmustur. Operasyon esna-
sinda batinin kirli olup olmadig1 kayit sistemlerinden
anlagilamadigindan seftriakson ve metronidazol kulla-
nimindaki artigin profilaksi amaciyla degil, tedavi
secenegi olarak diisiiniildiigli kanaatine varilmistir.

Brezilya’da 2002 yilinda Prado ve ark.’mn'’ yayinla-
diklar1 makalede kendi hastanelerinde kilavuz uygu-
lanmadan oOnce profilaksi endikasyonu hastalarin
%56.4’tinde dogru olarak konurken, kilavuz uygulan-
masindan sonra bu oran %100’e ¢ikmustir. Postopera-
tif doz sayis1 ise kilavuzdan once %21.4 oraninda
dogru uygulanirken, kilavuzdan sonra bu oran
%95.7’ye yiikseldigi gosterilmistir. Ayni calismada
dogru antibiyotik se¢imi %74.5 iken %97.2 olmustur.
Florida’da 2007°de yapilan aragtirmada CAP kilavuzu
yayimlandiktan sonra dogru zamanda antibiyotik kul-
lamminin %75’ten %95’e yiikseldigi belirlenmistir'®,

Yurt disindaki uygulamalarda kilavuzlarin 6nemli
Olciide dikkate alindigr goriilmektedir. Tirkiye’de
farkli merkezlerden gelen ¢aligmalarda ise protokol ve
kilavuz olusturmada sorun olmadigi, fakat eski alig-
kanliklarin terkedilememesi nedeniyle uygulamaya
yeterince yansimadigi anlasilmaktadir.

Ankara’da yapilan bir ¢alismada profilakside en sik
kullanilan antibiyotikler 1. kusak sefalosporinler
(%58), 3. kusak sefalosporinler (%31), 2. kusak sefa-
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losporinler (%5), ampisilin-sulbaktam (%3), gentami-
sin (%3) olmustur. Yapilan profilaksi uygulamalarinin
tamamina bakildiginda %76’sinin uygun oldugu sap-
tanmustir. Profilaksilerin %2’sinde siirenin gereginden
uzun oldugu, %24’unde antibiyotik secimi, %7’sinde
hasta secimi ve %5’inde ise doz ile ilgili hatali uygu-
lamalar oldugu bulunmustur™. Tuna N ve ark.’nin®
yaptiklar1 bir calismada, CAP’de en sik kullanilan
antibiyotikler 1.kusak sefalosporinler (%48), ampisi-
lin-sulbaktam (%18) ve 3. kusak sefalosporinlerdir
(%18). Yalgin AN ve ark.” ise 2308 operasyonun
%93.3’tine profilaksi uygulandigini, bu operasyonlarin
sadece %29’unun dogru siirede verildigini saptamig-
lardir. Profilakside en sik kullanilan antibiyotiklerin
ampisilin-sulbaktam, sefepim ve seftriakson oldugu
tespit edilmistir.

Diger yurt i¢i yaymlara bakildiginda hastanemizde
CAP igin antibiyotik se¢iminde hem kilavuzdan 6nce
hem de kilavuzdan sonra fazla bir sorun olmadig:
gorulmektedir. Hastanemiz Enfeksiyon Kontrol Komi-
tesi (EKK) onciiliigiinde 12.04.2010°da yayinlanan
kilavuzla antibiyotik aligkanliginda degisiklik olmadi-
g1 ve egitim ile bilgi paylasimlarina devam edilmesi
gerektigi disiiniildii. CAP kalitesinin arttirilmasi igin
hastanemizde 24 saati gecen profilaksilerin elektronik
ortamda rutin olarak kesilmesi planlanmaktadir. Bu
¢alismanin sonuglari ileri tarihlerde goriilecektir.

Sonu¢ olarak, CAP, mutlaka ilkeler cercevesinde
hastaya ait risk faktorleri géz 6niine alinarak her hasta
icin yeniden gozden gecirilmek sartiyla planlanmali-
dir. Uygulamalarin kalitesini artirmak i¢in cerrahi ekip
ile enfeksiyon hastaliklari uzmanlarimin siki isbirligi
iginde c¢aligmalari, olusturulan kilavuzlarin belli ara-
liklarla g6zden gecirilip revize edilmeleri gerekmekte-
dir. Akile1 uygulanan antimikrobiyal profilaksi cerrahi
alan enfeksiyonlarini azaltmakla birlikte, hi¢bir zaman
asepsi ve iyi bir cerrahi teknigin alternatifi olmadig,
uygulama hatalarindan dogacak sonuglari engelleye-
meyecegi unutulmamalidir.
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