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L

Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar catismas: yoktur.
0z

AMAC: El cerrahisinde antibiyotik profilaksisi tartismal olarak kalmustir. Bazi yazarlar bu tartismal durumun degisken
yiizeysel ve derin cerrahi alan enfeksiyonlar: tanimlari, randomize kontrollii ¢cahismalarin eksikligi ve istatistiksel testlerin
zorlugu nedeniyle var oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu yazida elektif bir el cerrahi operasyonu olan karpal tiinel serbestlemesi
cerrahisinde antibiyotik profilaksisinin gerekliligini degerlendirmek icin prospektif, randomize, kontrollii, ¢ift kor bir ¢calisma

yaptik.

GEREC VE YONTEMLER: Tiim hastalara operasyon oncesi 30.dakikada, operasyon sonrast 60.dakikada ve 24.saatte 10
ml.lik ne oldugu hakkinda sadece sef hemsirenin (E.A.) bilgisi oldugu sadece %0.9 NaCl veya 1 g sefazolin iceren %0.9 NaCl
olan enjeksiyonlar toplam ti¢ doz olarak yapildi. Grup 1 (n=10), tek doz profilaksi grubu; Grup 2(n=10), iki doz profilaksi
grubu; Grup 3 (n=10), ii¢ doz profilaksi grubu ve Grup 4 (n=10), profilaksi almayan grup olarak tammlandi. Calisma sonla-
nana kadar, hastalar ve cerrahlar hangi grupta hangi hasta olduklarina dair bir bilgiye sahip degillerdi. Hastalar, postoperatif
1,2,3,5,7,10,14,30. giinlerde yara yeri olarak Centers for Disease Control and Prevention (CDC) cerrahi alan enfeksiyonu
kilavuzlarima gore degerlendirildi.

BULGULAR: Sonug olarak, sadece bir cerrahi alan enfeksiyonu Grup 4’te tammlands; fakat gruplar arasinda herhangi bir
istatistiksel fark izlenmedi (p>0.05).

SONUC: Perioperatif antibiyotik profilaksisinin karpal tiinel cerrahisinde cerrahi alan enfeksiyon oranlarim azaltmadigi
sonucuna varabilmekteyiz.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The role of antibiotic prophylaxis in hand surgery remains controversial. Some authors have suggested
that this controversy exists because of varying definitions of superficial and deep surgical site infections, lack of ran-
domized, controlled trials, and difficulty in statistical testing. In this report, we performed a prospective, randomized,
controlled, two-blinded study to evaluate the need of the antibiotic prophylaxis in carpal tunnel release surgery as an
elective hand surgery operation.

MATERIAL AND METHODS: Totally three dosages of 10 ml intravenous injections were administered to all patients
in 30 minutes before the operation, 60 minutes and 24 hours after the operation in which including only 0.9% NaCl
solution or 0.9% NaCl solution including 1 g cefazoline which the only chief nurse (E.A.) had a knowledge about.
Group 1 (n = 10) was defined as single dose of prophylaxis group; whereas Group 2 (n = 10) as two doses of prophy-
laxis group; Group 3 (n = 10), as three doses of prophylaxis group and Group 4 (n = 10) as the group receiving no
prophylaxis. Until the end of the study, patients and surgeons had no knowledge about which patient was in which
group. The patients were evaluated on postoperative 1,2,3,5,7,10,14,30 days for the wound according to Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) terms for the surgical site infection guidelines.

RESULTS: As a result, only one surgical site infection was defined in Group 4; however there was no statistical differ-
ence between the groups (p>0.05).

CONCLUSION: We may conclude that perioperative antibiotics prophylaxis did not decrease the rate of surgical site

infection in carpal tunnel surgery.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, prophylaxis, antibiotics

GIRIiS

El cerrahisi konusunda yapilan ¢alismalar ve tip lite-
ratiiriindeki bilgiler 6zellikle son yillarda artis goster-
mistir. Birinci basamaktan sevk edilen elektif el cerrahi
durumlari incelendiginde siklik durumuna gore karpal
tiinel sendromu (KTS) ve takiben sirasiyla gangliyon
kisti, Dupuytren hastalig1, tenosinovitler, tetik parmak
gelmektedir (1). Ayni ¢alismada, 1990 yilinda 100.000
kisilik popiilasyonda yillik 59.7 olan KTS durumunun
2000 yilinda %88 artig gostererek 112 oldugu gosteril-
mistir (1). Ust ekstremitenin en sik gériilen kompres-
yon noropatisi olarak bilinen KTS teshisi (2), Amerika
Birlesik Devletlerinde her yil bir milyon yetiskine ko-
nulmakta ve yillik 200.000 cerrahi prosediir yapilmak-
tadir (3).

Profilaktik antibiyotik kullaniminin amaci, gelisebile-
cek cerrahi alan enfeksiyonlarini énlemektir. El cerra-
hisi sonrasinda gelisebilecek cerrahi alan enfeksiyon-
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lar, fibrosis, sertlik, fonksiyon kaybi ve ampiitasyon
ile sonuglanabilmektedir. Madalyonun diger yiiziinde
ise gereksiz antibiyotik kullanimi durmaktadir: Clost-
ridium difficile kolitinden artmis bakteriyel direncine,
alerjik reaksiyonlardan ekonomik kaynaklarin yanlis
kullanimina kadar bir¢ok riski arttirmaktadir (4,5).

Tani sayis1 gittikce artmakta olmasina ve cerrahisi de
gok sik olarak yapiliyor olmasina ragmen, KTSde ru-
tin profilaktik antibiyotik kullanim1 halen tartigmali bir
konu olarak literatiirde yer edinmistir. Amerikan Orto-
pedik Cerrahlar Akademisinin yaymnladigi KTS teda-
visi kilavuzunda “Karpal tiinel cerrahisinde preoperatif
antibiyotik kullanimi bir opsiyondur” olarak belirtil-
mistir (5). Kanita dayal tip olarak incelendiginde, sik
olarak yapilan KTS cerrahisinde literatiirde bir opsiyon
olarak belirtilen profilaktik antibiyoterapinin miktar:
ve etkinligi tizerine prospektif, randomize kontrollii bir
¢alisma bulunamamustir.
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Caliymamizin amaci, antibiyotik profilaksisinin karpal
tiinel cerrahisindeki kullaniminin etkinligini ve mikta-
rin1 prospektif, ¢ift kor bir ¢aligma ile ortaya koymak
ve literatiirde eksik oldugunu gordiigiimiiz kanita da-
yali tip diizey I seviyesindeki bir ¢alismay1 yaparak bu
tartismal1 konuya agiklik getirmektir. Ek olarak, karpal
tiinel cerrahisinde gelisecek enfeksiyon riskini prospek-
tif ve kesin olarak kayit altina alip tam olarak ne kadar
dozda ve ne zaman profilaksi ihtiyaci oldugunu ortaya
koymak amaglanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Caliymamiz, 2012-2013 yillar1 arasinda karpal tiinel
sendromu tanisi alarak ve cerrahi tedavi edilen 40 hasta
tizerinde tek merkezli, prospektif, randomize kontrollii
cift kor ¢aligma olarak planlanmistir. KTS tanisi, hasta
hikayesi, fiziksel muayene ve sinir iletim hiz1 6l¢timle-
rinin kombinasyonu ile konuldu. El bilegi travma hi-
kayesi veya daha once bu bolgeye cerrahi operasyon
hikayesi olanlar, yara iyilesmesini etkileyecek altta ya-
tan herhangi bir hastalig1 veya immiinyetmezligi olan-
lar, hipotirodizm ve/veya obezite (viicut kitle indeksi
>30) tanist olanlar, bagka bir nedenle operasyon 6ncesi
antibiyotik tedavisi veya diizenli steroid kullanmakta
olanlar, sefazolin alerjisi olanlar, renal disfonksiyonu
olanlar (serum kreatinin seviyesi >2 mg/dL olanlar veya
hemodiyaliz ve/veya periton diyalizi tedavisi gorenler),
herhangi bir nétropenik durumu olanlar (16kosit sayist
<1000/cm3 olanlar) ¢alisma disinda tutuldu. Kriterleri
saglayan >18 yas hastalar tam olarak bilgilendirildikten
sonra ¢alismaya dahil edilmis ve bilgilendirilmis onam
formlar1 imzalatilmistir.

Caligma baglatilmadan once egitim planlama koordi-
nasyon kurulu onay1 alindiktan sonra revize Helsinki
Deklarasyonu ilkeleri ve lyi Klinik Uygulamalar1 kila-
vuzlarina uygun olarak yapilmustir.

40 hasta, sef hemsire (E.A.) tarafindan randomize ola-
rak dort gruba ayrilmistir. Hangi hastanin hangi grupta
olacag sef hemsire disinda operasyonu ve takibi yapan
cerrahlar, anestezi uzmanlari, takip hemsireleri ve has-
talar tarafindan ¢alisma sonlanana kadar bilinmemek-
teydi. Tum hastalara preoperatif 30.dakikada, posto-
peratif 60.dakikada ve postoperatif 24.saatte toplam 3
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doz intravenoz enjeksiyon yapilmistir. Yapilan enjeksi-
yonlar % 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi veya 1 g sefazolin
eklenmis % 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi icermekteydi.
Soliisyonlar ii¢ adet 10 mililitrelik siringalarda her has-
ta icin onceden sef hemsire tarafindan hazirlanmis ve
yine sadece sef hemgire tarafindan hangi soliisyon ol-
dugu not edilmistir.

Calisma gruplar1 Grup 1 (n=10), tek doz profilaksi gru-
bu (preoperatif 30.dakikada 1 g sefazolin eklenmis %
0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi ile postoperatif 60.dakika-
da ve 24.saatte sadece % 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi);
Grup 2 (n=10), iki doz profilaksi grubu (preoperatif
30.dakikada ve postoperatif 60.dakikada 1 g sefazolin
eklenmis % 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi ile postoperatif
24.saatte sadece % 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi); Grup
3 (n=10), ti¢ doz profilaksi grubu (preoperatif 30.da-
kikada, postoperatif 60.dakikada ve 24.saatte 1 g sefa-
zolin eklenmis % 0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi) ve Grup
4 (n=10), profilaksi almayan grup (preoperatif 30.da-
kikada, postoperatif 60.dakikada ve 24.saatte sadece %
0.9 sodyum kloriir ¢ozeltisi) olarak dizayn edilmistir.

Hastalar supin pozisyonda ve kol abdiiksiyonda ve 6n-
kol supinasyonda olacak sekilde rejyonel anestezi altin-
da, pnomatik turnike altinda opere edildi. Tiim hastala-
ra yaklagik 25 mm uzunlukta bir insizyon, distal el bilek
kivrimi seviyesinde, 15 mm palmaris longus tendonu
lateralinde, 5 mm palmaris longus tendonu medialin-
de olacak sekilde kisa insizyon teknigi olarak yapildi.
Superfisyal palmar fasya ve fleksor retinakulum agila-
rak median sinir bulunarak giivenli hat olan 4. parmak
medial ve lateral kenarlar1 arasindan ilerlenerek karpal
tiinel serbestlemesi yapildi. Tiim hastalarda hemostaz
sonrasi abzorbe olmayan 5-0 polipropilen siitiir mater-
yali ile tek aralikli dikisler atilarak operasyon sonlandi-
rild1. Yara yeri, 5 gda 2500 IU Basitrasin ve 25 mg Ne-
omisin siilfat iceren pomat ile pansuman yapilarak el
bilegini 20 derece ekstansiyonda tutacak sekilde fleksor
ylizey kisa kol atel yapilarak kapatildi. Kisa kol atel ve
dikisler, postoperatif 10.giinde alind1. Postoperatif 1, 2,
3, 5 ve 7.glinlerde yara yeri kontrolii yapildiktan sonra
yara yeri, 5 gda 2500 IU Basitrasin ve 25 mg Neomisin
stilfat iceren pomat ile pansuman yapilarak gazli bez ile
kapatildi. Postoperatif 10.giinde kisa kol atel ve dikisler ali-
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narak aktif hareket ve giindelik hayata doniis i¢in hastalar
cesaretlendirildi. Postoperatif donemde herhangi bir oral
antibiyoterapi verilmedi.

Yara yeri enfeksiyonu riskini belirlemek i¢in SENIC (The
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control)
ve NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance
System) risk indeksleri kullanildi (6). SENIC risk indeksi
hesaplamasinda intraabdominal islem varlig1 1 puan, 2 sa-
atten uzun siiren cerrahi girisimler 1 puan, kontamine veya
kirli yaralarin oldugu cerrahi girisimler 1 puan ve 3 veya
daha fazla taburculuk tanis olan hastalar 1 puan alarak de-
gerlendirilmektedir. NNIS risk indeksi hesaplanmasinda
ise operasyon Oncesi anestezist tarafindan yapilan Ameri-
kan Anestezi Dernegi (ASA) skorunun 3, 4 ya da 5 olmasi
1 puan, operasyon zamaninin islem i¢in dnceden tahmin
edilen zamanin dortte tigtinden daha uzun siirmesi 1 puan,
kontaminasyon ya da kirli yara varlig1 1 puan olarak deger-
lendirilmektedir.

Hastalarin yara yeri takibi postoperatif 1, 2, 3, 5, 7, 10,
14, 30. glinlerde yapildi ve piiriilan akinti, kiiltii, agr1,
hassasiyet, sislik, kizariklik, sicaklik, apse, dehissans, ates
gibi klinik parametreler kullanilarak Centers for Disease
Control (CDC) cerrahi alan enfeksiyon kilavuzu (Tablo
1) tanimlarma dayanilarak enfeksiyon degerlendirilmesi
yapildi. CDC kilavuzlarina gore, cerrahi alan enfeksiyon-
lar1 yiizeysel insizyonel, derin insizyonel ve organ/alan diye
3 gruba ayrilmaktadir (Tablo 1). Fakat insizyonel cerrahi
alan enfeksiyonlarinda, yiizeysel ve derin ayrimy, el bilek
anatomisinden dolayz (cilt, cilt alt: doku ve fasyal yapilarin
birbirlerine ok yakin olmasi nedenli olarak) karpal tiinel
cerrahi alan enfeksiyonlarinda klinik olarak kolay bir sekil-
de yapilamamaktadir (3). Bu nedenle, ¢alismanin amaglari
dogrultusunda, yiizeysel ve derin insizyonel cerrahi alan
enfeksiyonlar: ¢aliymamizda bir biitiin olarak insizyonel
cerrahi alan enfeksiyonu olarak degerlendirilmistir.

Veriler bilgisayar ortamina aktarilarak Statistical Package
for Social Sciences for Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL,
USA) 15.0 Veri Analiz Sistemi kullanilmistir. Téim veriler-
de normal dagilim ve homojenite testleri yapilmis, tiim
degiskenlerde parametrik olmayan testler (Kruskal Wallis
H testi) kullanilmistir. Biitiin testler iki yonlii olup p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 1: CDC (Centers for Disease Control) Cerrahi
Alan Enfeksiyonlarinda Tan1 Kriterleri

Yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu i¢in tan1 kriterleri

Enfeksiyon, insizyon yeri ile iliskili sadece cilt ve cilt alt: doku-
sunu ilgilendirir.
Operasyonu izleyen 30 giin icinde gozlenir.

Ek olarak asagidakilerden en az birinin var olmasi gereklidir:

1. Insizyon yerinden piiriilan drenaj olmasi (laboratuar verileri
ile dogrulanmas: gerekli degildir)

2. Yara yerinden gelen ve aseptik sartlarda alman sivinin veya
yara yeri dokusunun kiiltiiriinde mikroorganizma gosterilmesi
3. Lokalize sislik, hassasiyet, agr1, kizariklik ve 1s1 artist gibi en-
feksiyon belirtilerinden en az birinin eslik etmesi ve cerrah
tarafindan yaranin enfeksiyon tanisi ile agilmasinin gerekli go-
riilmesi

4. Cerrah veya hastanin sorumlu doktorunun enfeksiyon dii-
siinmesi

Derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu i¢in tani kriterleri

Enfeksiyon cerrahi insizyon ile iligkili fasya, kas veya derin yu-
musak dokulari ilgilendirir.

Operasyonu takiben 30 giin i¢inde ve operasyon yerinde bir
yabanci cisim (implant, vs.) birakild ise bir y1l icinde gozlenir.

Ek olarak agagidakilerden en az birinin var olmas: gereklidir:

1. Fasya katlar1 arasindan piiriilan drenaj olmasi

2. Hastanin atesi, lokalize duyarlilhik ve agris1 nedeniyle cerrah
tarafindan kiiltiirde tireme olmaksizin yaranin agilmasi

3. Cerrahi miidahale sirasinda veya histopatolojik olarak apse
varliginin gosterilmesi

4. Cerrahin enfeksiyon diisiinmesi

Organ / alan cerrahi alan enfeksiyonu i¢in tani kriterleri

Enfeksiyon, operasyon esnasinda agilan veya manipule edilen
herhangi bir anatomik bolgeyi ilgilendirir.

Operasyondan sonra 30 giin i¢inde veya implant varsa bir yil
icinde gozlenir.

Ek olarak asagidakilerden en az birinin var olmasi gereklidir:

1. Organ veya alan i¢ine konulmus drenden piiriilan drenaj ol-
mast

2. Organ / alandaki dokudan veya sivinin kiiltiiriinden mikro-
organizma izole edilmesi

3. Fizik muayene, reoperasyon, histopatolojik veya radyolojik
incelemede organ/alanda enfeksiyon veya apse delili

4. Cerrah veya konsultan hekim tarafindan organ/alan cerrahi

alan enfeksiyonu tanisinin konulmasi

OZER
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BULGULAR

Calismamizda yas aralig1 26-72 olup ortalama yas 50.63
* 10.58 olarak izlenmistir. Tim hastalarin %78’i kadin
idi. Yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasi istatistiksel
olarak herhangi bir farkliik izlenmemistir (p>0.05,
Kruskal-Wallis H Testi) (Tablo 2). Yara yeri enfeksiyon
risk degerlendirmelerinden SENIC (The Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control) ve NNIS
(National Nosocomial Infections Surveillance System)
risk indeksleri tiim gruplarda herhangi bir puan alma-
mis olup gruplar arasi istatistiksel farklilik izlenmemis-
tir (p>0.05, Kruskal-Wallis H Testi) (Tablo 2).

Tablo 2: Profilaktik antibiyotik gruplar ile kontrol gru-
bu arasindaki demografik bilgiler, risk faktorleri ve cer-
rahi alan enfeksiyonu karsilastiriimasi

Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4
(Tek doz | (ikidoz | (Ugdoz |(Plasebo ? )
profilaksi) | profilaksi) | profilaksi) | kontrol) degeri
Cinsiyet
Erkek 2 3 3 1 674
Kadin 8 7 7 9
Yas
Ortalama 53.90 53.00 45.90 49.70 | .286
Min-maksaraligi [ 30-72 39-67 36-60 26-65
SENIC
risk faktorii
Ortalama 0 0 0 0 1.000
Min-maks aralig1 0 0 0 0
INNIS risk
faktorii
Ortalama 0 0 0 0 1.000
Min-maks aralig1 0 0 0 0
Cerrahi Alan
Enfeksiyonu
Organ/bosluk 0 0 0 0 1.000
enfeksiyonu
Insizyon
enfeksiyonu 0 0 1 0 440
(ylizeyel veya derin)

CDC cerrahi alan enfeksiyonlar1 kilavuz kriterlerine
gore sadece grup 4’te yani profilaksi almayan plasebo
kontrol grubunda 1 vakada insizyonel cerrahi alan en-
feksiyonu izlenmistir. Fakat bu farklilik, gruplar arasin-
da istatistiksel anlamli olarak bulunamamustir (p>0.05,
Kruskal-Wallis H Testi) (Tablo 2).
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Tiim hastalar tizerinden bakildiginda toplam cerrahi alan
enfeksiyonu %2.5 olarak izlenmis olup gruplar arasinda-
ki oran ise sirastyla %0, %0, %0 ve %10 olarak izlenmistir
(p>0.05, Kruskal-Wallis H Testi) (Tablo 2). Buna ek olarak
ise, hicbir grupta organ/alan enfeksiyonu izlenmemistir.

TARTISMA

Ust ekstremitenin en sik goriilen kompresyon néropa-
tisi olan Karpal Tiinel Sendromu, el bilegi seviyesinde
median sinirin sikismasi olarak tanimlanir ve parmak-
larda uyusukluk ve elektriklenmeye neden olmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢aliymada
Karpal Tiinel Sendromu (KTS) insidansi yillik her 1000
kiside 1 ile 3 olarak tahmin edilmekte, prevalansi ise
genel popiilasyonda her 1000 kiside yaklasik 50 olarak
raporlanmistir (7). 1950’li yillarda George Phalen, gii-
niimiizde bu kadar sik gériilen KTSnin teshis ve teda-
visini popiilerize eden kisi olarak yayinlanmistir (8). Bu
tarihten sonra, KTSnin optimal yonetimi, tedavisi tize-
rine olan tartismalar halen devam etmektedir. Bu tar-
tismalardan biri de temiz cerrahi alan olan karpal tiinel
cerrahisinde rutin antibiyotik kullaniminin yeridir.

30 y1l 6nce Kaiser, “Cerrahi yaralarin yonetiminde an-
tibiyotik profilaksisinin yerinin belirlenmesi, cerrahi
yara enfeksiyonunun epidemiyolojik ve patofizyolojik
yonlerinin bilimsel arastirilmasi i¢in ¢ok gerekli bir ge-
tiri olarak durmaktadir” diye belirtmistir (9). Bu soy-
lem sonrasi, yapilan ¢ogu c¢aligma kullanilan antibiyo-
tik profilaksisinin enfeksiyon oranlarini diisiirdigii ve
hastane yatiglarini kisalttig1 gosterilmistir. Yayinlanan
caligmalardaki etkinliklerin artisi ile antibiyotik profi-
laksisinin kullanim miktarlar: da her gecen giin artma-
ya bagladi. Preoperatif iken hem preoperatif hem pos-
toperatif, tek doz iken ¢ok sayida dozlara, gibi... Fakat
madalyonun diger yiiziinde ise 6zellikle ekstremite cer-
rahisinde Burnakis ve Dipiro ve ark gibi aragtirmacila-
rin yaynlar ile temiz ortopedik miidahalelerde rutin
profilaktik antibiyotigin kullaniminin 6niine gegilmeye
ve sogutulmaya ¢alisildi (10,11).

Karpal tiinel cerrahisinde profilaktik antibiyotik kul-
laniminin rolii tam olarak aydinlatilamamigtir. Bunun
baslica iki nedeni vardir. Birincisi, literatiirde standar-
dize edilmis ¢alismalarin eksikligi, ikincisi ise el bilek
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bolgesinde yapilan bu cerrahi operasyonda, CDC cer-
rahi alan enfeksiyonu tanimlarinin kullaniminin baga-
risizligidir (3).

1997 yilinda Kleinert ve ark tarafindan iki ayr1 ope-
rasyon ekibinin galisabilecegi tek operasyon odasinda
elektif ekstremite cerrahisi yapilan 2311 temiz yarada
toplam enfeksiyon orani %1.3 olarak raporlanmistir
(12). 2012 yilinda Tosti ve ark tarafindan elektif sekil-
de yapilan 600 yumusak doku el operasyonunun geriye
doniik incelendigi bir ¢alismada ise, toplam enfeksiyon
oran1 %0.66 olarak izlenmis olup tiim enfeksiyonlarin
yiizeysel oldugu not edilmistir. Tek doz antibiyotik pro-
filaksisi (sefazolin) verilen 212 hastada enfeksiyon ora-
n1 %0.47 iken, profilaksi almayan 388 hastada ise en-
feksiyon orani %0.77 olarak izlenmis olup istatistiksel
anlamli bir fark bulunamamuistir (4). Elektif st ekstre-
mite cerrahisinde enfeksiyon oranlar1 boyleyken, 3620
karpal tiinel cerrahisinin incelendigi retrospektif bir ¢a-
ligmada ise derin postoperatif enfeksiyon orani %0.47
olarak izlenmis iken bu hastalarin %80’inin profilaktik
antibiyotik almadig1 raporlanmistir (13,14).

Platt ve Page tarafindan prospektif olarak yapilan bir ¢a-
ligmada elektif yapilan 112 vakada profilaksi alan ve al-
mayan gruplarda istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte enfeksiyon oranlarini sirasiyla %8 ve %12 olarak
bulmuslardir. Bu galismada yazarlar, enfeksiyon oranla-
rinin neden bu kadar yiiksek oldugunu agiklayamamais-
lardir (15). Prospektif, ¢ift kor bir bagka ¢alismada ise,
Henley ve ark, genel, temiz ortopedik girisim uygula-
diklar1 713 hastay: preoperatif ve postoperatif 24. saatte
sefamandol ile profilaksi ve plasebo gruplarina ayirarak
karsilastirmis ve sirasiyla enfeksiyon oranlarini %1.4 ile
%4.2 olarak bulmuslardir (16). Calismamizda ise tim
hastalar incelendiginde enfeksiyon orani %2.5 olarak
izlenmistir. Literatiir detayli olarak incelendiginde,
prospektif yapilan caligmalarda postoperatif enfeksiyon
oranlar1 daha yiiksek bulunurken, retrospektif olarak
yapilan ¢aligmalarda ise, daha diisiik olarak bulundu-
gu goriilebilmektedir. Bunun nedeni olarak ise, geriye
doniik galismalarda postoperatif enfeksiyonlarin kayit-
larinin tam olarak yapilamamasi, enfeksiyon tanisinin
konulamamasi veya goézden kagirilmasi olarak yorum-
lanabilir. Calismamizdaki enfeksiyon orani da retros-
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pektif caligmalardan goreceli yiiksek, fakat prospektif
caligmalarin raporladigi degerlere yakin veya altinda
olarak bulunmugtur.

Calismamizda, operasyon Oncesi yapilan yara yeri en-
teksiyon risk skorlamasinda, SENIC (The Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control) ve NNIS
(National Nosocomial Infections Surveillance System)
risk indeksleri her iki grupta da esit ve sifir olarak iz-
lendi. Risklerin puanlamasinda, yara yerinin kontami-
ne veya kirli-enfekte olmasi; abdominal cerrahi olmasi;
operasyon siiresinin iki saatten daha fazla siirmesi; ta-
burculuk aninda tigten daha fazla teshisi olmasi;; ASA
skorunun ikiden biiyiik olmasi yer almaktadir. Her iki
risk skorlamasi incelendiginde, karpal tiinel cerrahisi
dogas1 geregi minimum sifir ve maksimum bir puan
alabilmektedir. SENIC skorlamasinda 0 puan olmasi
%1 oraninda cerrahi alan enfeksiyonu riskine; 1 puan
olmasi %3.6 oraninda cerrahi alan enfeksiyonu riskine;
2 puan olmasi %9 oraninda cerrahi alan enfeksiyonu
riskine; 3 puan olmasi %17 oraninda cerrahi alan en-
feksiyonu riskine; 4 puan olmasi %27 oraninda cerrahi
alan enfeksiyonu riskine tekabiil etmektedir (17). Mak-
simum 1 puan durumunda (Hastanin ASA skoru iki-
den biiyiik veya taburculuk sirasinda tigten daha fazla
teshisi olmas1) karpal tiinel cerrahisi sonrasinda cerrahi
alan enfeksiyonu oran1 %1 ile %3.6 arasinda degisecek-
tir. Caligmamizda da SENIC ve NNIS risk skorlamalar1
sifir olup cerrahi alan enfeksiyonu toplamda %?2.5 ola-
rak izlenmigtir.

Calismamizda diyabet ayri bir risk faktorii olarak in-
celenmeyip sadece SENIC ve NNIS risk faktorleri ara-
sinda degerlendirilmistir. Bilindigi iizere diyabet siklik-
la postoperatif enfeksiyon gelisimi konusunda bir risk
faktorii olarak degerlendirilse de bu durum ortopedik
veya el cerrahisi prosediirlerinde gecerli degildir. Lidg-
ren, diyabetli hastalarda yapilan 203 temiz ortopedik
cerrahi prosediirii, ayn:1 ozellikleri kargilayan diyabe-
tik olmayan 3414 benzer prosediirle karsilastirmis ve
sirasiyla enfeksiyon oranlarini %3.4 ile %3.6 olarak
bulmustur (14,18). Karpal tiinel cerrahisi de prosediir
olarak temiz, kiigiik bir ortopedik cerrahi alana sahip
oldugundan diyabetin bir risk faktorii olarak degerlen-
dirilmemesi ve profilaktik antibiyoterapinin diyabetli
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hastalarda kullanimindan kaginilmas: daha uygun go-
riilmektedir.

Profilakside, tiim patojenleri kapsamaktan ziyade esas
amag, muhtemel enfekte edici organizmalar: kapsa-
yacak bir antibiyotigin se¢ilmesidir. Ortopedik cerra-
hilerde operasyon sonrasi en sik enfekte edici ajanlar,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, ve
diger gram porzitif bakteriler ile birlikte daha az olarak
da Enterobacteriaceae ve Pseudomonas olarak belir-
tilmektedir (14,16). Buna bagli olarak da birgok yazar,
birinci kusak sefalosporin grubundan sefazolini profi-
lakside 6nermekle birlikte sefalosporin-alerilk kisilerde
ise siklikla vankomisin kullanilmaktadir (14).

Antibiyotik profilaksisi, cerrahlar arasinda giiven verici
bir durum gibi goriinse de riskleri ve komplikasyon-
lar1 madalyonun diger yiiziinii yansitmaktadir. Diinya
genelinde ilaca direngli el enfeksiyonlarinin prevalansi
artmakta ve kisa siireli profilaktik dozlardan sonra bile
antibiyotiklere kars1 bakteriyel diren¢ raporlanmakta-
dir (4). Operasyon sonrasi psddomembranéz kolit, %6
gibi yiiksek degerlerde en sik raporlanan komplikasyon
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14). Ilag reaksiyonlar1
olarak basit dokiintiilerden anafilaksiye kadar degisen
genis bir aralikta gelisen sonuglar dogabilmektedir (3).
Perioperatif antibiyotik uygulamasinin var olan cilt
florasini degistirdigine dair kanitlar da yayimlanmistir
(19). Bu durum sekonder enfeksiyonlar1 da beraberinde
getirebilmektedir.

Amerikan El Cerrahi Dernegi (American Association
for Hand Surgery-ASSH) tiyeleri arasinda yapilan KTS
tedavisi ile ilgili bir ankette, “Karpal tiinel cerrahisinde
diizenli olarak intravenoz antibiyotik kullaniyor musu-
nuz?” sorusuna %30.9 cerrah “Evet” cevabi vermistir
(20). Anketi yanitlayanlarin ASSH iiyeleri oldugu da
g6z oniinde bulunduruldugunda ¢alisgmamizin sonug-
lar1 ile gereksiz profilaksinin 6nemi bir kez daha ortaya
konulmaktadir.

Calismamizin avantajlar1 irdelendiginde en biyiik
avantaji prospektif olmasidir. Bilgilerimize gore litera-
tiirde, karpal tiinel cerrahisinde profilaktik antibiyote-
rapi lizerine yapilmis prospektif bir ¢alisma mevcut de-
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gildir. Caligmamiz gerek bu yoniiyle gerekse uygulanan
dozlarin karsilastirilmasi gerekse de ift kor, kontrolli
bir ¢aligma olmasi nedeni ile literatiirde 6ncii bir calig-
ma olarak yer alacaktir.

Caligmamizin eksik yonleri incelendiginde en biyiik
dezavantaj olarak ¢aliymamizdaki vaka sayisi gosteri-
lebilir. Calismamiz 2012 yilinda planlandiginda ve etik
kurul izinleri alindiginda vaka sayis1 sinirlamasi olmak-
sizin 4 yillik bir ¢alisma olarak planlanmis ve bu du-
ruma gore tertip edilmisti. Fakat 2013 yili ortalarinda
“Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik” degisiklige
ugrayarak ilag¢ ve biyolojik iriinlerin hastalarda kulla-
nimi mevzuati ve gercevesi, calismamizin metodolojisi
itibari ile alinan etik kurul izninin disinda yer almigtir
(21). Yasal ve etik sorunlarin olugmamasi icin ¢alisma
40 hasta ile sonlandirilmis ve yasal durumun degise-
bilecegi 6ngoriisii ile ¢aliyma beklemeye alinmisti. Yo-
netmelik degisimi gerceklesmediginden ve mevzuatin
gereklerinin karsilanmasi gii¢ oldugundan yasal ve etik
sorunlarin olusmamasi 6n planda izlenmis olup ¢alis-
mamiz 2012-2013 verileri ile raporlanmaktadir.

SONUC

KTS cerrahisinde gerek preoperatif gerekse de posto-
peratif profilaktik antibiyotik kullaniminin operasyon
sonrasi cerrahi alan enfeksiyonunu engellemede etkili
olmadig: cift kor, prospektif, kontrollii bir ¢alisma ile
kanit olarak ortaya konulmaktadir. Calismamiz ile ge-
reksiz antibiyoterapi engellenerek ekonomik olarak
katki saglamakla birlikte antibiyoterapinin getirecegi
risklerin 6niine gecilmis olunacaktir. Unutulmamalidir
ki, postoperatif yara enfeksiyonlari, perioperatif antibi-
yoterapi ile dnlenebilir bir durum degildir. iki saatten
az sliren, temiz, elektif bir yumusak doku prosediirii
olan karpal tiinel cerrahisinde profilaktik antibiyotik
kullaniminin herhangi bir sekli rutin kullanimda ¢alis-
mamiz sonucunda énerilmemektedir.
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