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2. OZET

Giris: Cerrahi dikislerin yara kontaminasyonu i¢in odak olusturabilecegi 30 yildan
fazladir bilinmektedir. Triklosan ile kapli dikis materyalinin in vitro ve in vivo
caligmalarinda bakteri ylikiinii azalttig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada trikolsan kapli
dikislerin cerrahi alan enfeksiyonu iizerindeki etkisini arastirmak amaglanmistir.
Genel cerrahi pratiginde yara iyilesmesi ve cerrahi alan enfeksiyonu ile iliskili
sorunlarin en sik yasandigi hastaliklardan birisi olmasi nedeniyle antibiyotik kapl
dikislerin etkinligini arastirmak tizere pilonidal siniis hastalar1 se¢ilmistir.
Gerec-Yontem: Ocak 2010-Ocak 2013 tarihleri arasinda pilonidal siniis nedeniyle
Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi ve Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi polikliniklerine basvuran 125 hasta randomize edildi. Hastalarin hepsine
siniis eksizyonu ve primer kapama yapildi. Caligma grubundaki 63 hastada
monoflaman polidioksanon 1/0, triklosan kapli poliglaktin 3/0 ve triklosan kapli
monoflaman polidioksanon 3/0; kontrol grubundaki 62 hastada monoflaman
polipropilen 1/0, poliglaktin 3/0 ve poliproplen 3/0 dikislerle primer kapama
yapildi. Iki grup cerrahi alan enfeksiyonu agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Demografik ve cerrahi 6zellikler agisindan iki grup arasinda herhangi
bir fark yoktu. Postoperatif ilk 1 ay iginde 17 (%13.6) hastada cerrahi alan
enfeksiyonu saptandi. Triklosan kapli dikislerle yarasi kapatilan 63 hastada cerrahi
alan enfeksiyonu oran1 %9.5 (n=6) ve kontrol grubundaki 62 hastada CAE orani
%17.7 (n=11) idi. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.180). Yirmi bes (%20) hastada seroma saptandi. Bu hastalarin 19’u triklosan,
6’s1  kontrol grubundaydi. Triklosan grubundaki hastalarda seroma orani
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti (p= 0.004). Triklosan grubundaki 9

hastada, kontrol grubundaki 3 hastada CAE olmaksizin yara yeri ayrilmasi



gozlendi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.073). Ortalama
iyilesme siiresi tiim hastalar igin 18.2+7.3 (14-45), triklosan grubunda 18.4+7.9
(14-40) ve kontrol grubunda 18+6.5 (14-45) giin idi. lyilesme siiresi agisindan iki
grup arasinda bir fark yoktu (p=0.818)

Sonu¢: Calisma sonucunda triklosan kapli dikislerin kullanildigi grupta cerrahi
alan enfeksiyonu oranmi kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmasina karsin
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Triklosan kapli dikisler cerrahi
alan enfeksiyonu oranini azaltabilir. Konuyla ilgili daha c¢ok hasta igeren

caligmalara gereksinim vardir.



2. SUMMARY

Introduction: Surgical sutures have been considered as an infectious focus for over 30 years.
Bacterial colonization on suture materials was showed in many studies. In vivo and in vitro
studies have shown that triklosan coated sutures may decrease bacterial colonization in
surgical site. In this study we aimed to investigate the effect of triklosan coated sutures on

surgical site infections in pilonidal sinus disease.

Materials-Method: Between January 2010-January 2013 116 patients presented with
pilonidal sinus in Dokuz Eylul University General Surgey and Izmir Ataturk State hospital
policlinics were randomized into 2 groups. In study group triklosan coated monofilament
polydioxanone 1/0, triklosan coated polyglactin 3/0 and triklosan coated monofilament
polydioxanone 3/0; in control group monofilament polypropylene 1/0, polyglactin 3/0 and
monofilament polypropylene 3/0 sutures were used for primary closure. Surgical site infection

rates were compared between two groups.

Results: Demographic and surgical features were similar between two groups. Overall
surgical site infection rate after 30 days was 13.6% (n=17). In triklosan group 6 (9.5%)
patients had surgical site infection. Surgical site infection rate in control group was 17.7%
(n=11). Difference between two groups was not statistically significant (p=0.180). Overall
seroma rate was %20 (n=25). Seroma rate in triklosan group was significantly higher than
control group (30% vs 9.6%, p=0.004). Wound dehiscence rates in triklosan and control

groups were 14.2% and 4.8% respectively (p=0.073).

Conclusion: In regard to our study triklosan coated sutures have a lower surgical site
infection rate but the difference between two groups was not statistically significant.
Triklosan coated sutures may decrease surgical site infections but more randomized studies

with large series should be performed.



3. KISALTMALAR

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

PS: Pilonidal siniis

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

VKI: Viicut kitle indeksi

SS: Standart sapma

mL: Mililitre

dL: Desilitre

cm: Santimetre

mm: Milimetre

kg: Kilogram

mg: Miligram

°C: Santigrad derece

USD: Amerikan Dolar1

E. coli: Escherichia Coli

P. aeruginosa: Pseudomonas aureginosa
S. aureus: Staphylococcus Aureus

S. epidermidis: Staphylococcus Epidermidis

B. Fragilis: Bacteroides Fragilis



4. GENEL BILGILER

4.1. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARI
Tanim
“Centers for Disease Control and Prevention (CDC)” Cerrahi alan enfeksiyonlarini
(CAE) ii¢ alt grup altinda tanimlamustir [1] (Sekil 1).
a) Yiizeysel Insizyonel CAE:
Ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan, sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alti
dokusuyla sinirl olan ve asagidakilerden en az birinin eslik ettigi enfeksiyon
e Yiizeyel insizyondan piiriilan akinti olmasi,
e Yiizeyel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi veya doku kiiltliriinde
mikroorganizma izole edilmesi
e Enfeksiyon belirti ve bulgularindan en az birinin (agr1, hassasiyet, lokal sislik,
kizariklik, 1s1 artis1) bulunmasi ve cerrahin insizyonu yeniden agmast
e Cerrahin veya konsiiltan doktorun yiizeyel insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu
tanis1 koymasi
b) Derin insizyonel CAE:
Kalici olarak yerlestirilmis implant (prostetik kalp kapagi, insan dokusundan olmayan
damar grefti, mekanik kalp veya kalga protezi gibi insan dokusu kokenli olmayan
implante edilmis yabanci cisim) yoksa ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde, implant
varliginda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagl goriinen, insizyon bolgesinde derin
yumusak dokular1 (fasiya ve kas tabakalari) ilgilendiren ve asagidakilerden en az
birinin oldugu enfeksiyon
e Organ veya bosluk komponentinden kaynaklanmayan derin insizyondan

piiriilan drenaj olmasi



e Hastada ates (>38°C), lokal agri veya hassasiyetten en az birinin oldugu
durumda ve insizyon kiiltiir-negatif degil iken derin insizyonun spontan
acilmasi ya da cerrahin agmasi,

e Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta ya da histopatolojik veya
radyolojik incelemede derin insizyonu ilgilendiren apse veya baska bir
enfeksiyon bulgusu saptanmasi,

e Cerrahin veya konsiiltan doktorun derin insizyonel cerrahi bolge enfeksiyonu
tanisin1 koymasi.

c) Organ/Bosluk CAE:

Kalict olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant
varliginda bir yil i¢cinde gelisen, ameliyat sirasinda agilan, insizyon disinda kalan
anatomiyi (organ veya bosluklar) ilgilendiren ve asagidakilerden en az birinin oldugu
enfeksiyon, organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu olarak ele alinmahidir:

e Organ veya bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj gelmesi,

e Organ veya bosluktan aseptik olarak alinan sivi veya dokuda organizma izole
edilmesi,

e Dogrudan dogruya muayenede, yeniden ameliyatta veya histopatolojik ya da
radyolojik incelemede organ veya boslukta apse veya enfeksiyona iligkin diger
belirti ve bulgularin olmas,

e Cerrahin veya konsiiltan doktorun organ veya bosluk cerrahi alan enfeksiyonu

tanisin1 koymasi.



Yuzeyel
insizyonel

Ciltalti doku A

Derin — Derin
yumusak doku 7 4 insizyonel
(kas ve fasia) === CAE

Organ-bosluk - Organ-bosluk

Sekil 1. Cerrahi alan enfeksiyonu siniflamasi

Yara Smiflamasi

Klasik siniflandirmada cerrahi yaralar 4 grupta toplanir [2].

e Temizyaralar

Temiz yaralarda ameliyat kesisi normalde floras1 olan bir organ1 veya organ liimenini
acmaz. Kasik fitig1i onarimi bu gruba bir ornek olabilir. CAE riski minimaldir.
Enfeksiyon eksojen bir bulasla gerceklesir. En sik karsilagilan patojen S. aureus’tur.
CAE orani bu grup yaralarda %2 ve altinda olmalidir.

e Temiz — kontamine yaralar

Bu vakalarda ameliyat kesisi, elektif ve kontrollii sartlarda kolonize bir organi veya
viicut boslugunu agar. Bulasa yol acan patojen siklikla endojen kaynaklidir. Ornegin,

sigmoid kolektomi i¢in E. coli ve B. fragilis’tir. Elektif barsak rezeksiyonu, pulmoner
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rezeksiyon, jinekolojik girisimler, orofarenksi acan bas-boyun kanser ameliyatlar1 bu
gruba ornek ameliyatlardir. CAE orani %4-%10 arasinda olmalidir.

e Kontamine yaralar

Acikga bir enfeksiyon olmamasina ragmen gros kontaminasyon olan yaralardir.
Barsak perforasyonuna yol agmis abdominal penetran yaralanmalar igin yapilan
laparotomi, veya gros kontaminasyon olan elektif barsak ameliyatlart bu gruba
ornektir. Tiim ¢abalara ragmen bu gruptaki CAE oran1 %10’un lizerindedir.

e Kirliyaralar

Aktif enfeksiyon bulunurken yapilan cerrahi girisimler kirli yaralar olarak
siiflandirilir. Akut bakteriyel peritonit veya intraabdominal apse nedeniyle yapilan
laparotomiler bu gruba Ornek olarak verilebilir. Kirli yaralarda CAE oran1 %40’1n
altinda olmalidir.

Etiyopatogenez

Biitiin cerrahi yaralarda bakteriyel bulag ger¢eklesir; ancak, bunlarin kii¢iik bir
kistmda klinik olarak enfeksiyon gelisir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda savunma
mekanizmalari, cerrahi alandaki bulas1 temizlemek igin yeterli olur.

Cerrahi bir yara olusturuldugunda bir dizi inflamatuvar yanit gerceklesir. Ilk
olarak hemostaz mekanizmasi (koagiilasyon proteinleri ve trombositler) aktive olur.
Bu aktivasyon aym1 zamanda inflamatuvar yaniti da baslatir. Mast hiicreleri ve
kompleman proteinlerinin  aktivasyonuyla bradikinin  sentezlenir. Bradikinin
vazodilatasyona ve cerrahi yara bolgesine kan akimi artigina yol acar. Es zamanl
olarak vaskiiler 6dem olusumuna katkida bulunur. Odem, endotel hiicreleri arasindaki
araliklar1 genigletir. Vaskiiler permeabilitenin artmasi, fagositik etkinligin yaral
dokuya ulasmasini saglar. Spesifik ve spesifik olmayan kemoatraksiyon sinyal

sistemleri calisir. Notrofiller, monositler ve diger l6kositler cerrahi yara bolgesine
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cekilir. Boylelikle, yarada olusturulan fagositik aktivite artis1 bulas ile yaraya ulasacak
mikroorganizmalar1 yok etmek i¢in hazir duruma gelir. Kemoatraksiyon sinyal
proteinleri, lokal vaskiiler endotel hiicrelerine baglanir ve bu hiicrelerin endotel
yiizeylerindeki selektin proteinlerini regiile eder. Bu sayede post kapiller veniillerde
ndtrofil yumaklar1 olusur. Notrofiller, endotel hiicreleri adezyon proteinlerinin
yardimiyla endotel hiicrelerine giderek daha ¢ok yapisirlar. Cerrahi alandaki bu yogun
notrofil birikimi, mikroorganizmalarin sistemik olarak yok edilmesini saglar.

Cerrahi yaranin olusumundan 24 saat sonra monositler cerrahi alana ulagir.
Mikrobik bulasin minimal oldugu baslangi¢c doneminde notrofiller bakterileri kontrol
ederken, monositler lokal kimyasal sinyaller aracilifiyla yara iyilesme siirecini
diizenler. Yaranin fibrin yumagina miyofibrositler ulasir ve kollajen depolanmasi
gerceklesir. Ancak, mikrobik bulas nétrofillerin basedemeyecegi kadar yogun olursa
monositler bagka bir gorevi istlenir; bir proinflamatuvar hiicre olarak sitokinlerin
salintmini gerceklestirir. Timor nekrozis faktor (TNF)-alfa, monositlerde iiretilir ve
ortama salmir. TNF-alfa notrofil aktivitelerini etkiler; notrofiller mikroorganizmalari
yok etmek lizere uyarilir, nétrofillerin lizozomal vakuollerinden oksijen ve asid
hidrolazlar1 ekstraselliiler arali§a salinir. Bu sayede lokal olarak lipid peroksidasyonu
gerceklesir. Bu, daha fazla doku hasar1 ve daha da fazla kimyasal sinyal sistem
aktivasyonu demektir. Boylelikle tiim inflamatuvar yamt daha yogunlasir. Interlékin
(IL)-1, IL-6 ve diger proinflamatuvar sinyaller, aktif monositlerden salinir ve atesten
sorumlu endokrin sinyaller, akut faz reaktanlar1 uyarimi gibi yanitlar olusur.

Tim bu gelismelerle (asir1 nétrofil uyarimi, doku otolizisi ve inflamatuvar
yanit uyarimi) cerrahi yara adeta bir savas alanma donisiir. Nekrotik dokular,
notrofiller, bakteriler ve proteindz sivilar yaradaki pii’yli olusturur. Yaranin klasik

bulgularini; “rubor” (kizarma) vazodilatasyonu, “calor” (1s1 artis1) vozodilatasyonla
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olusan lokal 1s1 artigini, “tumor” (sislik) doku 6demini ve “dolor” (agr1) inflamatuvar
kaskad ve doku hasari ile olusan c¢esitli iirlinlerin sinir uyarimiyla neden olduklar
agriy1 gormek olanakli olur.

Bakteriyel bulag olduktan sonra yara enfeksiyonu gelismesi dort temel unsura
baghidir (Sekil 2).

. bakteri ylikii

. bakteri virulansi
. mikrogevrenin adjuvan etkileri
. konak¢1 savunma mekanizmalari

Ameliyat sirasinda havadan, cerrahi aletlerden ve cerrahlardan yara yerine ¢ok
sayida mikroorganizma bulas1 gerceklesir. Ameliyat bolgesinin antimikrobiyal
ajanlarla hazirlanmasina ragmen deri bakterileri tamamen yok edilemez. Ameliyat
sirasinda bir organ agildiginda, ¢ok biiyiik hacimde bakteri bulasi olusur. Distal ince
barsak 103-104 bakteri / ml, sag kolon 105-106 bakteri / ml ve rektosigmoid bolgede
diski 1010-1012 bakteri / gr icerir. Mide normalde aglik halinde mikroorganizma
icermezken aklorhidri durumlarinda veya midede kan olmast durumunda
mikroorganizma sayisi artar ve spektrumu degisir. Safra normalde sterilken 70 yasin
iizerindeki hastalarda, tikanma sarilifinda, koledok tasglarinda ve akut kolesistitte
bakteri igerir (baktibilia). Kadin genital sistemi 106-107 bakteri/ml igerir. Orafarenks,
akciger ve lriner sistem ameliyatlarinda altta yatan hastaliga bagli olarak Onemli
miktarda mikroorganizma bulasi olabilir. CAE’lar1 hemen daima intraoperatif bulag
nedeniyle olusur.

Yara enfeksiyonu olusumunda ikinci etmen bakterinin virulansidir. Koagiilaz
pozitif stafilokoklar, koagiiloz negatif stafilokoklara kiyasla ¢ok daha kii¢iik oranda

yara enfeksiyonu gelistirebilirler. C. perfringens veya A grubu streptokoklar yiiksek
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derecede virulandir. E. coli dis hiicre zarindaki endotoksi sayesinde 6zel bir virulansa
sahiptir. Bacteriodes spp. 0zellikle B. fragilis normalde ¢ok virulan olmadiklar1 halde
lokal oksijeni tiikketen aerobik bakterilerin oldugu ortamlarda (6rnegin kolon ve kadin
genital sistem ameliyatlar1) sinerjistik bir etkiyle ciddi virulans kazanirlar.

Yara yerinde hemoglobin gibi enfeksiyonu kolaylastiran maddeler bulunur.
Yara bolgesinde kirmizi hiicrelerin yikimiyla ortaya c¢ikan demir iyonlarinin
mikrobiyal ~ ¢ogalmayr  uyardigi  diisiiniilmektedir. ~ Nekrotik  dokular,
mikroorgnazimlarin ¢ogalmasi i¢in uygun bir ortam olustururlar. Yabanci cisimler
ozellikle orgiilii ipek ve diger orgiilii emilmeyen dikis materyalleri mikroorganizmalari
barindirarak enfeksiyona egilim yaratirlar. Cerrahi alandaki o©lii bosluklar da
enfeksiyon i¢in uygun ortam olusturur.

Yara enfeksiyonu gelisiminde hastanin savunma mekanizmalar1 da 6nemli rol
oynar. Sok, hipoksemi gibi bagisiklik sistemini baskilayan durumlar, enfeksiyona
egilim yaratir. Kan transfiizyonlarinin bagisiklik sistemini  baskiladigi  6ne
striilmiistiir. Kronik hastaliklar, hipoalbuminemi, malniitrisyon, hipotermi ve
hiperglisemi savunma mekanizmalarin1 zayiflatarak enfeksiyona egilim yaratan
durumlardir. Kortikosteroidler gibi ilaglar konak savunmasini olumsuz etkileyerek

CAE oranlarimi artirabilirler [2].
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< Operasyon yarasinin sinifi
Cerrahi yara

< Operasyon oncesi hazirlik

< Cerrahi teknik

< Ameliyathane disiplini

Bulasan mikroorganizmanin

< Lokal ve sistemik savunma mekanizmalari
miktari ve virulansi

< Antimikrobiyal profilaksi

CAE

Sekil 2. Cerrahi alan enfeksiyonu gelisiminde etkili faktorler

Risk Faktorleri

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisiminde etkili faktorler arasinda yas, operasyon
oncesi tras, obezite, cerrahi iglem tipi, komorbit hastalik, antibiyotik profilaksisi, ASA
skoru, cerrahi islem siiresi, S. aureus tasiyiciligi, ¢ok sayida girisim, baska enfeksiyon
odag1 olmasi, fazla doku travmasi, operasyon Oncesi hastanede yatis siiresi, yarada

yabanci cisim, malniitrisyon ve diyabet sayilabilir [3].

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesi

Centers for Disease Control and Prevention’a gore CAE’yi onlemeye yonelik oneriler

asagidaki kategorilere gore degerlendirlmistir [1] :
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Kategori 1A: Yerine getirilmesi kuvvetle 6nerilen ve uygulamalarin iyi tasarlanmisg

deneysel klinik ve/veya epidemiyolojik ¢alismalarla desteklendigi oneriler

Kategori IB: Yerine getirilmesi kuvvetle Onerilen ve uygulamalarin iyi tasarlanmis

deneysel klinik veya epidemiyolojik calismalar veya giiclii teorik gergeklerle

desteklendigi oneriler

Kategori II: Klinik epidemiyolojik calismalar veya teorik bazi gerceklere dayandigi

diistiniilen Onerileri belirtir.

Coziimlenmemis konu: Pratikte uygulanmasi icin yeterli kanit olmayan etkinligi

izerinde fikir birligi saglanmamis durumlart belirtir.

Bu kategorizasyona gore CAE’nin 6nlenmesi i¢in Onerilen uygulamalar soyledir:

1. Operasyon Oncesi

Elektif cerrahi girisim planlanan hastada var olan tiim enfeksiyonlar tedavi
edilmeli, ya da elektif cerrahi girisim enfeksiyon iyilesene kadar
ertelenmelidir (1A).

Cerrahi girisim teknigi agisindan bir engel olusturmayan killar cerrahi
oncesi kesilmemelidir (1A)

Eger gerekli ise killar operasyondan hemen once kesilmelidir ve tercihen
tirag makinesi kullanilmalidir (11A)

Diyabetik hastalarda kan sekeri regiile edilmeli ve operasyon oOncesi
hiperglisemiden kaginiimalidir (1B)

Sigara kullanim1 operasyondan en az 30 giin 6nce birakilmahdir (1B)

Kan iiriinleri verilmesi gereken hastalara CAE’ye neden olacagi kaygisiyla

operasyon oncesi kan iiriinleri verilmesinden sakinmaya gerek yoktur (11B)
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Operasyondan Onceki gece hasta antiseptik bir ajan kullanarak banyo
yapmalidir (1B)

Insizyon yapilacak alanda goriiniir bir kirlilik varsa énce bu alan yikanip
temizlenmeli ardindan antiseptikli cilt temizligi yapilmalidir (1B)

Cilt atisepsisi i¢in uygun bir antiseptik madde kullaniimalidir (1B)
Antiseptik madde operasyon alanina merkezden kenara dogru dairesel
hareketler yaparak uygulanmalidir. Antiseptik uygulanacak alan, operasyon
sirasinda ortaya ¢ikabilecek olasi durumlarda insizyonu genisletmeye veya
yeni insizyonlar agmaya veya dren yerlestirmeye uygun genislikte
olmalidir (I1)

Operasyon Oncesi hastanede yatma siiresi preoperatif hazirlik testleri
elverdigi dl¢iide kisa olmalidir (11)

Elektif bir operasyon oncesinde sistemik steroid kullaniminin azaltilmasi
veya kesilmesi konusunda somut bir 6neri yoktur (¢6ziimlenmemis konu)
Sadece CAE’yi Onlemek amaciyla cerrahi uygulanacak hastalara besin
destegi yapilmasi konusunda somut bir 6neri yoktur (¢coziimlenmemis
konu)

CAE’yi 6nlemek amaciyla burun igine mupirosin uygulanmasi konusunda
somut bir 6neri yoktur (¢6ziimlenmemis konu)

CAE’yi onlemek amaciyla cerrahi yara alaninda oksijenizasyonu
arttirmaya  yonelik yontemlerle ilgili somut bir Oneri yoktur

(¢cozlimlenmemis konu)

2. Cerrahi ekip icin oneriler

Tirnaklar kisa olmali ve takma tirnak kullaniilmamalidir (1B)
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Operasyon oncesinde eller ve kollar uygun bir antiseptik kullanarak en az
2-5 dakika siireyle firgalanarak yikanmalidir

Cerrahi el-kol yikamay: takiben, dirsekler fleksiyon pozisyonda, eller
yukarida ve govdeden uzak tutulmali ve bu sayede su akimi parmak
uclarindan dirsege dogru olmalidir. Eller steril bir havlu ile kurulanmali ve
steril bir operasyon 6nliigii ve steril bir eldiven giyilmelidir (IB)

Giliniin ilk cerrahi el yikama islemi sirasinda tirnak altlar1 firgalanarak
temizlenmelidir (11)

El ve kollarda yiiziik, bileklik gibi taki olmamalidir (I1)

Oje kullanim1 konusunda somut bir 6neri yoktur. (¢6ziimlenmemis konu)
Bulasic1 bir hastaligin belirti veya bulgularini tasiyan cerrahi personel
hemen yetkili otoritelere haber vermelidir. Cerrahi personel bu sekilde
davranma konusunda egitilmeli ve cesaretlendirilmelidir (I1B)

Cerrahi personelin olasi bulasici bir hastaliginin ortaya ¢iktigi durumlarda
(hasta giivenligi ile ilgili sorumluluklar g¢er¢evesinde) nasil bir politika
izlenecegi agik bir sekilde belirlenmelidir (1B)

Akintil bir cilt lezyonu olan cerrahi personelden uygun kiiltiirler alinmal
ve bu personel infekte bir cilt lezyonunu oldugu dislanana kadar veya
yeterli slire tedavi alana veya cilt lezyonu iyilesene kadar bu goérevden
uzaklastirilmalidir (1B)

Cerrahi personel ile hastane kaynakli bir enfeksiyonun yayilimi arasinda
epidemiyolojik bir iliski saptanmadigr siirece; S. aureus, grup A streptekok
gibi mikroorganizmalar ile kolonize olan cerrahi personel rutin olarak

gorevden uzaklastirilmamalidir (I1B)
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3. Antimikrobiyal Profilaksi Prensipleri

Profilaktik antibiyotik yalnizca endikasyonu varsa kullaniimalidir.
Antibiyotik se¢imi sik goriilen CAE etkenleri (operasyon tipine bagli
olarak) ve yaymlanmis kilavuzlar g6z oniine alinarak secilmelidir (1A)
Profilaktik antibiyotigin ilk dozu intravendéz yol ve ilk insizyon
yapildiginda serum ve dokuda bakterisidal konsantrasyona ulasacak bir
zamanlama ile verilmelidir. Antibiyotigin serum ve dokudaki etkin diizeyi
ameliyat siiresince ve operasyon sonunda inzsizyon kapatildiktan birkag
saat sonrasina kadar korunmalidir (1A)

Elektif kolorektal operasyonlardan dnce (bir dnceki maddede ek olarak)
mekanik kolon temizligi yapilmalidir. Bu amagla emilmeyen oral
antibiyotikler boliinmiis dozlar halinde operasyondan bir giin 6nce
verilmelidir (1A)

Yiiksek riskli sezeryan operasyonlarinda profilaktik antibiyotik kordon
klemplendikten hemen sonra verilmelidir (1A)

Vankomisin rutin cerrahi proflakside kullanilmamalidir (1B)

4. Operasyon Sirasinda Onerilenler

Ameliyathanede operasyon odasindaki pozitif basing operasyon siiresince
devam etmelidir (IB)

Ameliyathanede operasyon odasindaki hava, havalandirma sistemi
tarafindan saatte en az 15 kez degistirilmelidir ve bunun en az 3’i taze
hava olmalidir (I1B)

Tekrar kullanilan oda havasi ve disaridan alinan taze hava mutlaka standart

filtrelerden gegtikten sonra odaya verilmelidir (1B)
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Tiim hava operasyon odasinin tavandan igeriye verilmeli ve zemine yakin
bir yerden geri emilmelidir (IB)

CAE’yi  onlemek maksadiyla operasyon odasinda UV 151
kullanilmamalidir (1B)

Personel, malzeme ve hasta gecisi gibi gerekli durumlar disinda operasyon
oda kapist siirekli kapali tutulmalidir (1B)

Ortopedik implant operasyonlari HEPA filtre bulunan odalarda
yapilmalidir (I1)

Operasyon odasina gereksiz personel giris ¢ikislart engellenmelidir (I1)
Ameliyathanede yilizey veya malzemeler kan veya diger viicut sivilariyla
gorliniir bir sekilde kirlenirse, kirlenen yiizeyler onayli bir dezenfektan ile
temizlenmelidir (I1B)

Operasyon odalarinin kontamine veya Kkirli bir operasyondan sonra
standardin disinda 6zel bir temizlik yontemiyle temizlenmesine veya
ameliyathanenin kapatilmasina gerek yoktur (1B)

Ameliyathane girisine veya operasyon odasina giriste yapiskan paspas
kullanilmamalidir (1B)

Ameliyathane zemini giiniin son operasyonundan sonra veya geceleyin
1slak vakum ile ve onayl bir dezenfektan ile temizlenmelidir (11)

Gozle goriiliir bir kirlenme olmadig: siirece, operasyon odasi ve odadaki
malzemelerin ardisik operasyonlar arasinda dezenfekte edilmesiyle ilgili
somut bir oneri yoktur (¢c6ziimlenmemis konu)

Operasyon odasindan rutin olarak ¢evresel kiiltiirler alinmamalidir. Bu tiir
cevresel ve hava kiiltiirleri ancak epidemiyolojik bir inceleme kapsaminda

alinmahdir (1B)
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Tim cerrahi aletler yaymlanmis kilavuzlara uygun olarak sterilize
edilmelidir (IB)

Sadece hemen kullanilmast gereken cerrahi aletlere “flas” “anlik”
sterilizasyon yapilmalidir. Zaman kazanmak veya parasal tasarruf
saglamak maksatlariyla flas sterilizasyon yapilmamahdir (1B)

Bir operasyon odasinda; operasyon baslamis ise veya steril cerrahi set
acilmigsa operasyon odasina girmeden Once, agiz ve burunu tiimiiyle
kapatan bir cerrahi maske giyilmelidir. Maske operasyon siiresince takili
kalmalidir (IB)

Operasyon odasina girerken bas ve ylizdeki killar1 biitiinliyle kapatacak bir
kep giyilmelidir (IB)

CAE’yi 6nlemek maksadiyla galos giymeye gerek yoktur (I1B)

Cerrahi ekip, steril cerrahi onliikk giydikten sonra steril cerrahi eldiven
takmalhidir (1B)

Cerrahi onliikler su gegirmez nitelikte olmalidir (1B)

Cerrahi giysiler goriiniir bir sekilde kirlendiginde, kontamine oldugunda
veya kan vb. potansiyel olarak enfeksiyéz bir materyal ile penetre
oldugunda degistirilmelidir (I1B)

Cerrahi giysilerin nerede ve nasil yikanacagi, bu giysilerin ameliyathane
disina giyilip giyilemeyecegi veya ameliyathane disina ¢ikarken bu giysiler
lizerine ikinci bir onliik giyilmesi gerektigi konularinda somut bir 6neri

yoktur (¢oziimlenmemis konu)
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5. Asepsi ve cerrahi teknik

Intravaskiiler bir alet yerlestirirken, spinal veya epidural bir kateter
takarken veya intravendz bir tedavi uygularken asepsi kurallarina
uyulmalidir (1A)

Steril malzemeler ve soliisyonlar kullanimdan hemen 6nce agilmalidir (1)
Cerrahi islem sirasinda dokuya nazik davranilmali, etkili bir kanama
kontrolii saglanmali, devitalize dokular ve yabanci cisimler olabildigince
ortamdan uzaklastirilmali, cerrahi alanda 6lii bosluk birakilmamalidir (1B)
Eger cerrahi alanin yogun olarak kontamine oldugu diisiiniiliilyorsa; geg
primer ya da sekonder kapama i¢in insizyon agik birakilmalidir (1B)

Drenaj gerekli oldugunda kapali-vakumlu dren kullaniimalidir. Dren
operasyon insizyonundan ayri bir yerden yerlestirilmeli ve miimkiin olan

en kisa siire iginde ¢ikartilmalidir (1B)

6. Postoperatif Yara Bakim

Primer olarak kapatilan bir insizyon 24-48 saat siireyle steril bir pansuman
ile kapatilmalidir (1B)

Pansuman yapmadan 6nce ve yaptiktan sonra ve yara alanina herhangi bir
temastan once eller yikanmalidir (1B)

Pansuman degistirirken steril teknik kullanilmalidir (I1)

Hasta ve yakinlari yara bakimi, CAE’nin belirtileri ve bu belirtiler ortaya
cikarsa hekime haber vermeleri konusunda egitilmelidir (II)

Primer olarak kapatilan bir insizyonu 48 saatten daha fazla kapali tutmanin
gerekliligi ya da kapatma islemi sonlandirilmis bir kesi i¢in uygun banyo
zamanin ne oldugu konusunda somut oneriler yoktur (¢coziimlenmemis

konu)
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Cerrahi alan enfeksiyonlarimin énlemesinde yenilikler

Cerrahi alan enfeksiyonlariin énlenmesine yonelik son yilarda ii¢ yeni konu
tartisilmaktadir. Birkag yil oncesine kadar hastalarin kan sekerinin normal diizeyde
(<110 mg/dL) tutulmasmin yara yeri enfeksiyonlarini azaltmada etkin oldugunu
gosteren ¢alismalar kabul gormiis olsa da bu uygulamanin hipoglisemi ve mortaliteyle
iligskili sonuclar vermesi kan sekerinin 180 mg/dL altinda tutulmasi yaklagimim
yeniden giindeme getirmistir [4]. Ikinci dikkat ¢ekici konu beden 1sismin cerrahi alan
enfeksiyonlari ile iliskisi olmustur. Prospektif randomize bir ¢alismada intraoperatif
beden sicakliginin normalin 1-1.5°C disinda olmasina izin verilmesi ile CAE orani 2
katina ¢ikmaktadir [5]. Son yillarda oksijenasyonun onemi tizerine ciddi ¢aligmalar
yapilmaktadir. Hemostaz saglanmig taze cerrahi kesi, hipoksik ve iskemik bir
ortamdir. Peroperatif donemde hastaya verilen oksijen miktarinin artirilmasi ve bunun
perioperatif donem boyunca siirdiiriilmesi ile kesi yerine daha fazla oksijen
gonderilerek cerrahi alan enfeksiyonlarinin azaltilabildigi gosterilmistir [6]. Son olarak
antibiyotik kapl dikislerin CAE {izerindeki etkisi arastirilmaktadir. Konuyla ilgili en

giincel meta-analizde antibiyotik kapli dikislerin CAE’yi azalttig1 bildirilmistir [7].

4.2 PILONIDAL SINUS HASTALIGI ve CERRAHI ALAN
ENFEKSIYONLARI
Tarihi 1800’li yillarin basina dayanan pilonidal siniis hastaligi glinlimiizde
halen 6nemli bir saglik sorunudur. Hastalik ilk kez 1833’te Herbert Mayo tarafindan
sakrokoksigeal bolgede icinde killar bulunan bir kis seklinde tanimlanmistir [8].
Hodge 1880°de latince “pilus” (kil) ve “nidus” (¢ekirdek) kelimelerini birlestirerek
hastaligr “pilonidal” siniis (PS) olarak adlandirmistir [9]. ikinci diinya savasinda

80.000°den fazla askerin PS nedeniyle hastaneye yattig1 bilinmektedir. Bu hastalarin
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cogunlugu jiplerle uzun yolculuklar yapan askerlerdi. Hastalik o donemde “jeep riders
disease” olarak adlandirilmig ve koksiks tizerindeki siirekli basing ve irritasyonla
iliskilendirilmistir [10].

Epidemiyoloji

Giliniimiizde Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yil yaklasik 70 000
kisi pilonidal siniis tanist almaktadir [11]. Hastalik yayginligi ve morbiditesiyle
onemli is giicli ve maliyet kaybina yol agmaktadir. Hastalik erkeklerde kadinlara gore
3-4 kat daha fazla goriilir. Viicut killar1 fazla ve kil follikiilleri giiglii olan kisilerde
daha sik, Iskandinav kokenlilerde ve siyah 1rkta viicut killarinin az ve kuvvetsiz olmasi
nedeniyle daha az rastlanir. Semptomlar 15-35 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikabilir.
Hastaligin siklig1 17-27 yaslar arasinda artis gosterir. Kirk bes yas tizerinde goriilmesi
cok nadirdir [12].

Anatomi ve Patogenez

Pilonidal siniis gluteal sulkusta c¢ikan ya da bu bdlgeye baska bolgelerden
tasinan killarin cilt altina ilerlemesiyle yarattigi yabanci cisim reaksiyonuna bagh
gelisen kronik inflamatuar bir hastaliktir [12]. Gegmiste dogumsal bir hastalik oldugu
diistiniilen PS’nin [9] gliniimiizde edinsel oldugu goriisii hakimdir [13].

Topografik anatomide regio sacralis adi1 verilen yukarida besinci sakral omur,
asagida koksiks ve yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen dikey ¢izgilerle
siirlandirilan alanda yerlesir. Yukar1 kisimda diiz, asagida ise bir oluk (gluteal sulkus)
lizerinde aniisten ortalama 5 cm uzaklikta bir ya da birden fazla siniis agziyla
karakterizedir. Deriye agilan siniis agzindan baslayip, subkutan dokuda kranial yonde
ilerleyen 2—5 cm’lik kanala, primer kanal denir. Primer kanalin derin kisimlarini siniis

agzina birlestiren, ¢ogunlukla posteriorda yerlesen kanallara ise sekonder kanallar
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denir. Sekonder kanallarin derin dokuda meydana gelen apselerin bosalmalari igin

olusmus yollar oldugu diisiiniilmektedir (Resim 1).

Resim 1. Pilonidal siniis hastalig

Pilonidal siniis hastalig1 i¢in tanimlanan risk faktorleri arasinda viicudun killi
olmas1 ve giinliik dokiilen kil miktarmin fazla olmasi, gluteal yarigin dar ve derin
olmasi, derinin uzun siire masere kalmasi, gluteal yarikta ¢atlak ya da skar dokusu
olmasi, uzun siire oturmaya bagli bolgesel travma, Kot hijyen vardir. Obezitenin
bagimsiz etkisi bilinmemektedir [14].

Klinik ve Tedavi

Hastalik basit bir kist, seliilitin eslik edebilecegi akut apse ya da kronik akintili
bir siniis seklinde karsimiza ¢ikabilir. Enfekte olmadiginda genellikle asemptomatiktir.
Kronik olgularda inflamasyon derinleserek kemik dokuyu, koksiksi hatta rektumu
infiltre edebilir, siniisler lomber bolgeye, gluteal kasa, anal kanala ve rektuma fistiilize
olabilir. Hastalik Chavoin siniflamasina gore 4 evrede degerlendirilmektedir [15]
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(Tablo 1). Ayirict tanida pruritus ani, fronkiil, karbonkiil, perianal apse ve fistiil,
tiiberkiiloz granolomu, osteomyelit, sfiliz, spina bifida, hidradenitis suppurativa ve
aktinomikozis vardir [12]. Oykii ve fizik muayene tani icin yeterlidir. Lezyonun anal
kanalla olasi iliskisi icin mutlaka rektal tuse yapilmalidir. Altta yatabilen inflamatuar
bagirsak hastaligi akilda tutulmalidir. Siniiste skuamdz hiicreli kanser kronik ve tedavi

edilmemis ya da niiks olgularin yaklagik %0.1’inde goriiliir ve k&tii prognozludur [16].

Tablo 1. Chavoin simiflamast

Evre | Asemptomatik hasta, orta hatta sinusler, akint1 ve agr1 yok
Evre Il Orta hatta sinusler, sinuslerden akint1 ya da kil desarj1
Evre Il | Orta hatta akut apse

Evre IV | Kronik akinti, agrili sislik, orat hat ve lateral sinusler

Tedavide heniiz iizerinde goriis birligine varilmis bir yontem yoktur. Bazi
olgularda yalnizca killarin ¢ikarilmasi ve gézlem yeterli olabilecegi gibi semptomatik
hastalarda genellikle eksizyon ve bazen son derece karmagsik olabilen cerrahi
rekonstruksiyon gerekli olmaktadir. Non-operatif ve operatif tedavi segeneklerinin
ikisinde de hastalig1 kontrol etmek ve niiksii 6nlemek amaciyla bolgesel kil kontrolii
(tiras, lazer epilasyon) saglamak onemlidir. Bolgenin killardan arindirilmasi ve iyi
hijyen ile niikslerin, cerrahi uygulama gereksiniminin ve hastanede kalisin azaldigi,
normal yasantiya doniis siiresinin kisaldig gosterilmistir [17].

Calismalar insidental saptanan asemptomatik PS olgularinin  ¢ogunda
inflamasyon ve siniiste kil bulgularinin varhigimi gostermektedir. Doll ve ark.nin
yaptig1 retrospektif bir calismada asemptomatik olgularin ¢ogunda bu iki bulgunun
saptandig1 ve hastaligin akut ve kronik evrelere ilerledigi goriilmiis, asemptomatik
PS’ye subakut hastalik olarak yaklasilmasi ve tedavisi onerilmistir. Bununla birlikte

asemptomatik hastalarda profilaktik cerrahinin hastalik semptomatik hale geldiginde
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uygulanan cerrahiye bir istiinliigii yoktur [18]. Bu nedenle Chavoin Evre | olgularda
killarin temizlenmesi, hijyen ve gézlem gibi non-operatif yontemler onerilmektedir.
Non-operatif Tedavi Secenekleri

Non-operatif tedavi segenekleri arasinda kiiretaj ve izlemle birlikte son yillarda
giderek artan siklikta kullanilan fenol ve fibrin yapistirict vardir. Bu tedaviler siniisiin
killardan temizlenmesi, debridman ve kiirtetaj sonrasinda uygulanmalidir. Tedavi
sonrast siki bolgesel kil kontrolii ve hijyene dikkat edilmeli, hasta niiks agisindan
yakindan izlenmelidir. Yaraya enjekte edilen 1-2 mL %80 fenol soliisyonu epitele
hasar veren siddetli bir inflamatuar reaksiyon olusturarak etki gosterir. Fenol
tedavisinde basar1 oranlar1 %60-95 arasinda bildirilmistir [19][20][21]. Heniiz genis
seriler lizerinde denenmemis olan fibrin yapistirici fenolle benzer sekilde uygulanir.
Bu yontemin morbiditesi fenole gore daha azdir. Kisith serilerde fibrin yapistiricinin
kronik ve rekiirren siniislerde uygulanmasi onerilmekte ve elde edilen basari oranlar
%90-100 arasinda degismektedir [22][23]. Kronik PS hastaligi, apsenin kendiliginden
drene olmasi, ya da kotii cerrahi drenaj ile tam iyilesmemesi sonucunda olusur.
Konservatif metotlalarla yapilan kronik pilonidal siniis hastaligi tedavisinde ortalama
40-50 giinde yara iyilesmesi tamamlandigindan, ise doniis gegtir. Blumberg 11 hasta
ile yaptig1 ¢aligmada; konservatif metodlarla tedavi ettigi hastalardan 7 tanesinin niiks
ile sonuglandigini bildirmistir. Hastalar 7 hafta 6 yil arasinda takip edilmis, 5-16 hafta
arasinda iyilesme saglanmigtir [24]. Konservatif tedavi yontemlerinin dezavantajlari
vardir. Pilonidal siniis hastalifinin  etyolojisi olarak diisiiniilen faktorler
incelendiginde, non-operatif yontemlerin hastalik i¢in kolaylastiric1 faktorleri ortadan
kaldirmadigi agiktir. Gluteal sulkusu derin hastalarda anatomi aynen korundugu ig¢in
niiks ihtimali yiiksek olacaktir. Yapilan ¢alismalar da bu goriisle uyumludur. Bu

yiizden, etkin tedavi yontemi i¢in genel yaklasim PS eksizyonudur [25][26].
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Operatif Tedavi Secenekleri

Hastalarin ¢cogu seliilitin eslik edebilecegi akut apse ile basvurur. Bu hastalarin
yaklasik %601 basit bir insizyon ve drenajdan kalici fayda goriir. Kalan %40’lik
grupta ilk drenajdan sonra semptomlar devam eder ve definitif cerrahiye gereksinim
vardir. Tam iyilesme sonrasinda bile Chavoin Evre III hastalarin %10-15’inde niiks
gelismektedir[27]. Akut apseyle bagvuran hastalarda insizyon ve drenaj sonrasinda
kavite kiiretajinin iyilesme siiresi ve niiks iizerine bir etkisi gosterilmemistir. Yine
drenajla birlikte siniislerin eksize edilmesinin niiks, hastanede kalis ve iyilesme orani
tizerine bir etkisi yoktur [28]. Bu nedenle akut apseyle bagsvuran Chavoin Evre III
hastalardaki yaklasim insizyon ve apsenin drenaji, seliilit eslik ediyorsa tedaviye
antibiyoterapi eklemek olmalidir. Akut hastalik geriledikten sonra semptomlarin
devam etmesi halinde cerrahi eksizyon planlanmalidir.

Operatif tedavi Evre II ve IV hastalarda uygun yaklasimdir. Lezyon primer
eksize edilir. Primer eksizyon orta hat ya da lateral insizyonla yapilabilir. Orta hat
eksizyon sonrasinda defekt primer kapatilabilir, marsupialize edilebilir ya da sekonder
tyilesme icin acik birakilabilir. Birgok calismada primer kapamanin sekonder
tyilesmeye gore daha hizli iyilesme ve giinliik yasantiya doniis sagladigi ancak niiks
oranlarmin daha fazla oldugu bildirilmistir [29]. Lateral insizyonla siniis eksizyonunun
daha zengin kan akimi, daha kuru ve bakterilerden fakir cilt ve mobilizasyondan daha
az etkilenme gibi bazi teorik avantajlar1 vardir. Lateral insizyonun daha az
komplikasyon ve niiksle sonuglandigini gosteren calismalar vardir [29]. Lateral
insizyondan sonra orta hat insizyonla benzer yaklasimlar izlenebilir. Komplike
olmayan Evre II PS’de eksizyon ve primer onarim en genis kabul géren yontemdir

[30].
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Fleple rekonstruksiyon Chavoin Evre IV, komplike ve yaygin siniis traktlar
olan, niiks ve primer eksizyon sonrasinda geride ¢ok genis defekt kalan hastalarda
tercih edilir. Bu tip olgularda primer kapamanin sonuglari fleple onarima gore daha
kotlidiir. Seroma, yara ayrismasi, CAE ve niikks daha fazladir [31]. Fleple onarim igin
Karydakis, Limberg, Bascom, V-Y ilerletme flebi, Z-plasti gibi bir¢ok yontem
tanimlanmistir. Karydakis 6000 hastalik serisinde %8 CAE ve %2 niiks bildirmistir
[13]. Karydakis yonteminde orta hat insizyonuyla siniis sakrokoksigeal fasyaya kadar
eksize edilir. Insizyonun bir tarafindan tam kat flep kaldirilarak orta hattin kars:
tarafina primer dikilir. Boylece orta hat laterale yer degistirir ve yara gerilimden

etkilenmez (Sekil 3).

- ]
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Sekil 3. Karydakis yontemiyle onarim [16]

Limberg flebinde de benzer prensipler s6z konusudur. Bu yontemde rotasyon
flebi kullanilir ve amacg gluteal sulkusu diizlestirmektir (Sekil 4). Yontemin
dezavantajlar arasinda fazla miktarda dokunun kaydirilmasina bagli hematom, seroma
ve yara ayrilmasi gibi komplikasyonlar olsa da %0-6 gibi diisiik bir oranda bildirilmis
ve tuvalete oturma, ise doniis gibi yasam kalitesiyle ilgili sonuglar primer onarima

gore daha iyi bulunmustur [32][33].
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Sekil 4. Limberg flebiyle onarim. A. insizyon. B. Flebin ¢evrilmesi sonrasi flep

kaldirilan alanin primer kapatilmasi ve son goriiniim [16]

Diger bir yontem V-Y ilerletme flebidir. Bu yontem 8-10 cm’lik defektleri
tedavi edilebilir. Tam kat kaldirilan flep orta hatta dikilir (Sekil 5). Cogu kez dren
kullanmak gereklidir. Yontemin diger yontemlerle kiyaslanabilir CAE ve niiks
oranlart bildirilmistir[34].

Z-flep diger rekonstruksiyonlara gére CAE ve niiks oranlarinin fazla olmasi
nedeniyle yaygilagsmamis bir tekniktir [35] (Sekil 6). Komplike ve ¢ok biiyiik
defektlerde tercih edilebilecek diger bir yontem gluteus maksimus flebiyle
rekonstruksiyondur. Genellikle diger tekniklerle tedavi edilemeyecek olgularda
uygulanan bu yontemde operasyon siiresi uzun, morbidite ve flep yetmezligi oranlari

yiiksektir [36] (Sekil 7).
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Sekil 5. V-Y ilerletme flebi. A. V seklinde eliptik bir insizyonla siniisiin ¢ikarilmasi.

B. Flebin ilerletilmesi ve Y seklinde kapatilmasi sonrasi son goriiniim [16]

>
w

e

i

Sekil 6. Z fleple onarim [16]
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Antibiyotiklerin Yeri

Pilonidal siniis tedavisinde antibiyotiklerin kisitlt bir rolii vardir. Kronik PS’de
en sik izole edilen mikroorganizmalar E. coli, P. aeruginosa, S. aureus, S. epidermidis
ve Ozellikle apsenin eslik ettigi olgularda B. fragilis gibi anaeroblardir. Preoperatif,
profilaktik, postoperatif ya da lokal uygulanan antibiyoterapinin cerrahi alan
enfeksiyonu (CEA) iizerinde etkisi gosterilmemekle birlikte profilaktik tek doz
intravendz antibiyotik uygulamasi onerilmektedir [11][37][38][39][40]. Akut ya da
kronik PS’de antibiyotiklerin etkinligini savunan giiglii deliller yoktur ancak akut apse
ve seliilitin eslik ettigi olgularda, immiinsupresif ya da kronik sistemik hastalig1 olan

hastalarda antibiyoterapi tedaviye eklenmelidir [41].

\ !

Sekil 7. Gluteus maksimus flebiyle onarim[16]

Dren Kullanim
Primer kapama ya da fleple onarim teknikleriyle birlikte dren kullanimi
tartismali bir konudur. Bazi yazarlar drenin CAE oranlarin1 ve hastanede kalisi

artiracagmi savunmaktadir. Ote yandan dren kullaniminin postoperatif boslukta drenaj
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saglayarak seroma, hematom ve CAE riskini azalttigini, komplikasyonlar: artirmadan
daha hizli iyilesme sagladigini gosteren yayinlar vardir [42].

Tedavide uygulanabilecek alternatiflerden birisi de vakum yardimli kapama
(V.A.C., Kinetic Concepts, Inc, San Antonio, ABD) sistemidir. Genis ve enfekte
sintislerde eksizyondan sonra primer kapama Oncesi gecis tedavisi olarak basarili
sonuglar verdigi gosterilmistir [43][44].

Tarif edilen hicbir tedavi yonteminde niiks riski sifir degildir. Niiksle
iligkilendirilen faktorler skar dokusunun orta hatta olmasi, killarin yeniden batmasi,
seroma ve hematom gibi lokal faktorler, CAE, altta yatan diger hastaliklar sayilabilir.

Kronik PS hastalifinda primer yara iyilesmesindeki sorunlarin en onemli
nedeni CAE’dir [45]. Yetmis dort ¢alismanin sonuglarini derleyen bir meta-analizde
yukarida anlatilan farkli yontemlerle tedavi edilmis yaklagik 10.000 PS hastasinda
CAE oranm1 %12.4 olarak bildirilmistir. Aynm1 meta-analizde bildirilen en yliksek CAE
oran1 %38.5’tir. Kendi klinigimizde yapilan bir ¢alismada eksizyon ve primer onarim
yapilan 116 hastada CAE orani1 %12.8 bulunmustur [46]. Genel cerrahi pratiginde yara
tyilesmesi ve CAE ile iliskili sorunlarin en sik yasandigi hastaliklardan birisi olmasi
nedeniyle antibiyotik kapli dikislerin etkinligini PS hastalar1 iizerinde arastirmayi
sectik.

4.3. CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARININ ONLENMESINDE
YENILIKLER

Son yillarda, biyomateryal kullanimi ile paralel olarak artan siklikta goriilen
enfeksiyonlarin ~ Onlenmesine  yonelik  olarak  kullamilan  biyomateryallerin
antibakteriyel/antiseptik ajanlarla kaplanmasi giindeme gelmistir. Konuyla ilgili
yapilan ilk ¢aligmalar kateter yapiminda kullanilan polimer yapinin mikroorganizma

kolonizasyonunu onleyecek sekilde tasarlanmasi iizerinedir. Bu ¢aligmalarda
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antibakteriyel/antiseptik kapl kateterlerin farkli mikroorganizmalara etkinliklerinin de
degisken oldugu gorilmistir [47]. Anti-bakteriyel madde ile kaplanmis
biomateryallerin kaplanmamis biomateryallere gore bakterilerin kolonizasyonunu ve
tutunmasini engelledigi gosterilmistir [48][49]. Antibiyotik kaplamanin amaci lokal
olarak daha yiiksek antibiyotik seviyelerine ulasarak bakterilerin logaritmik ¢ogalma
egrisine erken miidahale etmektir. Bu temelde CAE oraninin da azaltilabilecegi fikri

antibakteriyel kapl dikisleri giindeme getirmistir.

Antibakteriyel Kaph Dikisler

Cerrahi dikislerin yara kontaminasyonu i¢in odak olusturabilecegi goriisii 30 yildan
daha eskidir. Yapilan ¢aligmalar diger biyomateryallerle benzer sekilde cerrahi dikis
materyallerinde de bakteri kolonizasyonu olusabilecegini, kolonize olan mikrobiyal
poplilasyonun dikis yapist ve kimyasal igerigi ile yakindan iligkili oldugunu
gostermistir [50]. Dikis yapiminda kullanilan teknolojinin ilerlemesi ile birlikte
dikislerin fiziksel, kimyasal, biyolojik ve immiinolojik 6zelliklerini mikroorganizma
kolonizasyonunu onleyecek sekilde tasarlamak amaglanmaktadir. Bu amagla heniiz
deneysel asamada olan giimiislii biyoaktif cam [51] ve triklosan gibi antibakteriyel
ajanlarla kaplanmis dikisler iiretilmistir.
Triklosan

Triklosan  (2,2,4’trihidrokloro-2’-kidroksidifenileter);  sentetik,  iyonize
olmayan, genis spektrumlu, 40 yildan fazla siiredir kullanimda olan antimikrobik bir
ajandir. Saglik iiriinleri i¢inde ilk olarak dis plaklarini azaltmak i¢in dental iirlinlerin
icinde ve cerrahi alan boyamasinda kullanilmistir [52] [53]. Triklosan bugiin el
sabunlari, cerrahi alan temizligi, dus jeli, deodorant, saglik bakim personeli el

temizligi, el losyonu, el kremleri, dis macunlari i¢inde bulunmaktadir. United States
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Food and Drug Administration (FDA) trikolsanin insan saglig1 iizerinde bilinen zararli
bir etkisi olmadig1 seklinde goriis bildirmistir [54].

Triklosan bakterinin sitoplazmik membran, RNA, lipid ve protein sentezini
engelleyerek etki eder. Viicuttan uzaklastirilmasi ise idrar ve gayta ile konjuge
edilerek olur. Triklosan kullanimi sonrasi yapilan akut toksisite ¢alismalarinda LD50
degerleri 2000-5000mg/kg olarak saptanmis ve toksik olmadigi sonucuna varilmistir.
Subkronik toksisite serilerinde giivenlik araliginda kalarak goreceli toksik olmayan
grupta yer almistir. Kronik toksisite ¢aligmalarinda ise kanser ile sonuglanan bir
caligma bildirilmemistir [55]. Barbolt tarafindan yapilan ¢aligmada dikis materyalini
kaplamakta kullanilan triklosanin toksik, irritan, sitotoksik ya da pirojen olmadig: ve
viicutta birikim oranlarinin da gida sektoriinde kullanilan herhangi bir antimikrobik
maddeden fazla olmadig: belirtilmektedir[55].

Triklosan Kaph Dikisler

Triklosan ile kaph dikis materyalinin in vitro ve in vivo ¢alismalarinda bakteri
yiikiinii azalttig1 gosterilmistir [56][50]. Edminston ve ark.nin yaptigi kontaminasyon
calismasinda S. aureus, S. epidermidis ve E. coli ile kontamine edilen dikis
materyallerinde triklosan varliginda bakteri yiikiinde anlamli azalma in vitro ve in vivo
caligmalar ile kanitlanmigtir [50]. Bu dikislerin giivenilirligi klinik caligmalarla
gosterilmistir [55].

Konuyla ilgili ilk Klinik ¢alisma Ford ve ark.na aittir. Genel cerrahi
ameliyatlarinda kullanilan triklosanla kapli olan ve klasik dikisler arasinda cerrahi alan
enfeksiyonu agisindan anlamli bir fark bulunmamis, ameliyat sonrasi birinci giin
agrinin trikolsanla kapli dikis grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu

gozlenmistir [57].

35



Triklosan kaph dikislerle ilgili klinik sonuc¢lar

Trikolsan kapli dikislerin klinik uygulamasiyla ilgili yapilmis az sayida ¢aligma
vardir. Bu calismalarin biiyiik ¢ogunlugu antibakteriyel kapli dikis materyallerinin
CAE’yi azaltabilecegi gorlsiiyle sonuglanmigtir. Kardiyak cerrahi nedeniyle
sternotomi yapilan 479 hastay: ele alan retrospektif bir ¢alismada trikolsanli dikisle
yarast kapatilan 103 hastanin higbirisinde yara yeriyle ilgili komplikasyon
goriilmezken konvansiyonel dikislerle yarasi kapatilan 376 hastanin 24’{inde (%6.4)
CAE saptanmistir. Ayni ¢alismada trikolsanli dikisle yarasi kapatilan hastalarda hasta
basma maliyet 30 USD, diger hastalarda hasta bagina ortalama maliyer 21 USD ve
CAE gelisen 24 hastada hasta basma diisen ortalama maliyet 11.200 USD olarak
bulunmustur [58]. Meme cerrahisiyle ilgili yapilan prospektif bir ¢aligmada triklosan
kapli dikiglerin CAE’yi azaltabilecegi savunulmustur. Bu calismada klasik dikislerle
insizyonu kapatilan 92 hastada CAE oran1 %13 iken trikolsan grubundaki 98 hastada
%8 (p<0.001) olarak bulunmustur [59]. Nakamura ve ark.nin randomize kontrollii
calismasinda elektif kolorektal cerrahi yapilan 410°’nin 206’sinda trikolsan kaph
dikislerle yara kapatilmis ve CEA oram1 %4.3 olarak bulunmustur. Klasik dikislerle
yarast kapatilan grupta CAE oram1 %9.3 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.047) [60]. Ayn1 ¢alismada yapilan maliyet analizinde trikolsan kapl dikislerin
maliyeti de azalttig1 gosterilmistir

Randomize kontrollii bir ¢calismada meme hipertrofisi nedeniyle rediiksiyon
yapilan 26 hastanin cilt alti dikislerinde trikolsanla kapli dikisler kullanilmis, bu
hastalarin 16’sinda yara ayrilmasi saptanmistir. Klasik dikislerle cilt alt1 kapatilan 26
hastanin 7’sinde yara ayrilmasi goriilmiistiir (p=0.023)[61]. Koroner arter by-pass

greftleme yapilan 328 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismada klasik
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dikisler ve triklosan kapli dikislerin bacaktaki insizyonda CAE oranlar1 agisindan
(sirastyla %10.4 ve %10) bir farki olmadig1 gosterilmistir [62].

Konuyla ilgili literalitde 2 meta-analiz bulunmaktadir. Chang ve ark.nin 7
randomize kontrollii ¢alisma ve 836 hastay1 iceren meta-analizinde iki grup arasinda
CAE ve yara ayrilmasi arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir [63]. Bu ¢alismadan
sonra yaymlanan Wang ve ark.nin meta-analizinde 17 randomize kontrollii ¢aligsma ve
3720 hasta degerlendirilmis ve triklosanla kapli dikislerin CAE oranin1 %30 azalttig

saptanmustir [7].
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5. GEREC-YONTEM

Calismanin amaci: Pilonidal hastalik nedeniyle cerrahi endikasyonu konulan hastalarda
genis eksizyon ve primer kapama ameliyatinda triklosan kapli dikislerin kullanimi ile
CAE oranlarinin azalip azaltmadigini aragtirmaktir.
Primer sonuc: Gruplar postoperatif ylizeysel cerrahi alan enfeksiyonu oranlar1 agisindan
karsilastirildi.
Sekonder sonu¢: Gruplar enfeksiyon olmaksizin erken yara ayrilmasi ve seroma
acisindan karsilastirildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri
18 yasindan biiyiik 80 yasindan kii¢iik, primer pilonidal hastaligi olan, eksizyon ve primer
kapama ameliyati ile tedavi edilen tiim hastalar ¢alismaya alindi.
Calhismadan dislanma Kriterleri:
Sinus apsesi varligi, niiks hastalik, ameliyat sirasinda akut enfeksiyon belirtileri varligi
(Chavoin evre 111), planlananin (genis eksizyon ve primer kapama) disinda bir ameliyatin
uygulanmasi, dren kullanilmasi, 18 yasindan kiicilik hastalar, 80 yasindan biiyiik hastalar,
gebelik, laktasyon, bobrek ve karaciger yetmezligi, notropeni, bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalar, penisilin veya sefalosporine hipersensitive dykiisii olan hastalar ve
ameliyattan dnceki son bir hafta antibiyotik tedavisi almis hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Biitiin hastalardan ¢alismaya dahil olmadan 6nce yazili onam belgeleri ve ¢alisma icin
lokal etik komite onay1 alindi.
Randomizasyon
Randomizasyon igin bilgisayar yardimli blok randomizasyon semas1 kullanildi.
Randomizasyon ve ilgili dikis materyalleri bir ¢alismaci tarafindan hazirlandi. Cerrah

dikis materyallerini bilerek kullandigindan randozmizasyona kor olmamistir. Tiim hastalar
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perioperatuar CAE agisindan randomizasyonu, hastayr ve ameliyatt bilmeyen bir baska
calismaci tarfindan (Dr. Giilsen Atasoy) izlendi.

Tiim hastalara intravendz antimikrobiyal profilaksi; “cefuroxime axethyl” 1.5 gr,
(Zinnat®; Gloxo Wellcome, Brentford, Middlesex, UK ) ve metranidazol 500 mg
(Flagyl® ; Ezacibasi, Istanbul ; Tiirkiye) anestezi indiiksiyonu sirasinda uyguland.
Ameliyat sabahi tiim hastalara rektal lavman (Fleet ,ready-t0 —use Enema®; De
Witt,Surrey, UK) yapildi. Hastalar ameliyattan dnceki gece ag birakildi.

Ameliyat

Hastalar genel veya spinal anestezi altinda prone pozisyonda ameliyat edildi. Gluteuslar
bantlarla her iki kenara tespit edilerek kuyruk sokumu tamamen gorinir kilindi
Operasyon bolgesindeki killar operasyondan hemen once bistiiri ile tiras edildi (Resim 2).
Cilt temiligi povidon iyodiir ile yapildi. Insizyon tiim siniisleri ve ilgili kaviteleri igerecek
geniglikte yapildi (Resim 3). Elektrokoter yardimiyla sakral fasyaya kadar disseksiyon
yapilarak siniis eksize edildi (Resim 4). Hemostaz1 takiben gluteuslar1 geren bantlar agilip
orta hat kapamanin gerilimsiz olmasi i¢in gerekiyorsa yara flepleri disseke edildi (Resim
5). Yara biiyiikliigiine gore uygun sayida retansiyon dikisleri postsakral fasyadan gececek
sekilde konulmustur. Cilt alt1 ve cilt tek tek dikislerle kapatilmistir (Resim 6, 7). Ardindan
retansiyon dikisleri steril gaz tampon tizerinden baglandi (Resim 8).

Ameliyat sonunda yara yerine postoperatif agriy1 azaltmaya yonelik lokal anestezik ajan

uygulanmada.
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Resim 2. Operasyon pozisyonu ve bdlgenin hazirlig

Resim 3. Insizyonun gériiniimii
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Resim 5. Eksizyon sonrasi gluteuslar1 geren bantlar agildiktan sonraki goriiniim

41



Resim 6. Cilt alt1 dikislerinin gegilmesi

Resim 7. Cilt kapatilmasi sonrasi goriiniim
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Resim 8. Retansiyon dikislerinin steril gaz tampon iizerinden baglanmasi ve son goriiniim

Kontrol grubu ameliyati:

Genis eksizyon ve primer kapama ameliyatinda, retansiyon dikisi olarak 1/0 monoflaman
polipropilen (Prolene®, Ethicon, Edinburgh, UK) kullanildi. Cilt alt1 yag dokusu
poliglaktin 3/0 (Vicryl®, Ethicon, Edinburgh, UK) ile yaklastirildi. Cilt tek tek 3/0
poliproplen (Prolene®, Ethicon, Edinburgh, UK) ile kapatildi. Dren kullanilmadi. Yarayla
ilgili bir komplikasyon yoksa retansiyon dikisleri postoperatif 7.giin, cilt dikisleri
postoperatif 14.gilin alind1.

Calisma grubu ameliyati:

Calisma grubunda genis ekizyon ve primer kapama ameliyatinda, retansiyon dikisleri i¢in
triklosan kapli monoflaman polidioksanon 1/0 (PDS Plus®, Ethicon, Somerville, US)
kullanildi. Cilt alt1 yag dokusu triklosan kapli poliglaktin (Vicryl plus®, Ethicon,
Cornelia, US) ile yaklastirildi. Cilt tek tek 3/0 triklosan kapli monoflaman polidioksanon

(PDS Plus®, Ethicon, Somerville, US) ile kapatildi. Dren kullanilmadi. Yarayla ilgili bir

43



komplikasyon yoksa retansiyon dikisleri postoperatif 7.giin, cilt dikisleri postoperatif
14.giin alind.

Kaydedilen ozellikler:

Hastanin yas1, cinsiyeti, viicut kitle indeksi (VKI), sigara kullanip kullanmadig, eslik
eden hastaliklar, 6nceki tedaviler (ampirik antibiyotik kullanimi olup olmadigy),
semptomlarin siiresi (agr1 ve akintinin olup olmadigi, varsa siiresi), daha 6nceki
enfeksiyon Oykiisii (daha 6nce apse drenaji olup olmadigi, ampirik antibiyotik kullanimi
olup olmadigi) ve ailevi pilonidal hastalik 6ykiisii kaydedildi. Fizik muayene sirasinda
siniislerden akint1 ya da kil varlig, siniislerin yeri ve sayisi, endure alanlar olup olmadigi
kaydedildi. Ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda ¢ikarilan spesmenin boyu, eni ve derinligi
olgiilerek milimetre lizerinden kaydedildi. Chavoin siniflamasina gore pilonidal hastalik
evre I-1V olarak derecelendirildi. insizyonun aniise en yakin kdsesinin aniise olan
uzakligiin milimetre olarak Sl¢iimii ve ameliyat sirasinda ¢ikarilan spesmenin tizerindeki
siniis sayisi sayilarak kaydedildi.

Yara yeri enfeksiyonu tanim

Yara yeri enfeksiyonu tanimi i¢in “Surgical Site Infection of Centers for Diseases
Control” tarafindan 1999 yilinda yayinlanan “Prevention of Sugical Site Infection”
kilavuzu kullanildi. Bu kilavuza gore yiizeysel cerrahi alan infeksiyonu, ameliyattan
sonraki 30 giin icerisinde ortaya ¢ikan ve yalnizca deri ya da subkutan6z dokuyu
ilgilendiren yara yeri enfeksiyonlaridir [1].

Yara yeri ayrilmasi: Insizyonda ilk bir ayda ortaya ¢ikan enfeksiyon bulgular olmadan
kendiliginden ayrilma olarak tanimlandi. Yara ayrilmasi tiim insizyonda ise tam,
insizyonun bir kisminda olmussa kismi ayrilma olarak kaydedildi.

Laboratuvar incelemeleri: Postoperatif yara yeri takibinde yara yerinden olan

akintilardan kiiltiir alindi. Kiiltiir i¢in steril kiiltiir cubugu (Sterile Transport Swab® ;
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Copan International, Bresica, Italy) kullanildi. Kiiltiir 6rneklemeleri miimkiin olan en kisa
zamanda ekim i¢in mikrobiyoloji laboratuvarina gonderildi.

izlem:

Tiim hastalar postoperatif 1 ay boyunca yiizeysel cerrahi alan enfeksiyonu gelisip
gelismedigi agisindan aktif olarak poliklinik muayeneleri ile izlendi (primer sonug).
Poliklinik kontrolleri postoperatif 1, 3, 7, 15 ve 30. giin randomizasyona, hastaya ve
ameliyata kor olan bir ¢alismaci (Dr. Giilsen Atasoy) tarafindan yapildi. Tiim hastalar
yukarida anilan kontrollerde enfeksiyonsuz erken yara ayrilmasi ve seroma olup olmadigi
acisindan kontrol edilip sonuglar kaydedildi (Sekonder sonug).

Tiim hastalara postoperatif 1. aydan itibaren dort haftada bir kil dokiicii krem ya da kopiik
ile gluteal ve perine bolgesini kilsiz tutmalar1 ve bu isleme en az iki y1l devam etmeleri
oOnerildi.

Yara yeri enfeksiyonu saptanan hastalarda yara debribmanini takiben enfeksiyonun klinik
belirtileri varsa (ates, lokositoz ya da genis seliilit eslik ediyorsa) antibiyotik tedavisi
verildi. Aksi halde giinliik pansumanlarla tedavi edildi.

Istatistik yontemi:

Veriler ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Karsilastirmalar ki kare, Fisher
exact test, student t testi kullanilarak yapilds. Istatistiksel anlamlilik olarak p degeri <00.5

olarak kabul edildi. Istatistiksel analizde SPSS for Windows v15.0 programi kullanilds.
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6. BULGULAR

Ocak 2010-Ocak 2013 tarihleri arasinda PS hastaligt nedeniyle Dokuz Eyliil
Universitesi Genel Cerrahi poliklinigine bagvuran 156 hasta ve Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigine bagvuran 20 hasta c¢alisma ig¢in
degerlendirildi. Bu hastalardan 45’1 niiks hastalik ve 4’ii ¢aligmaya katilmak istememeleri
nedeniyle calismaya alinmadi. Geriye kalan 131 hasta randomizasyon semasina uygun
sekilde ameliyat edildi. Triklosan kapli dikislerle ameliyat edilen 65 hastanin 2’si
postoperatif antibiyotik kullanimi nedeniyle protokol ihlali olarak kabul edilerek
calismadan ¢ikarildi. Kontrol grubundaki 66 hastanin 3l ameliyatta dren kullanilmasi ve
1’1 ameliyatin farkli bir teknikle gergeklestirilmesi nedeniyle ¢calismadan dislandi. Sonug
olarak ¢alismaya 125 hasta dahil edildi. Triklosan kapl dikislerle ameliyat edilen hasta
sayis1 63, kontrol grubundaki hasta sayis1 62 idi (Sekil 8).

Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 25.3+5.7 (18-45), ortalama VKI 25.8+2.8
(17.6-37.1) kg/m? idi. Hastalarin 108’1 (%86.4) erkek, 17’si (%13.6) kadindi.
Semptomlarin baslangicindan basvuruya kadar gecen ortalama siire 14.7+16.5 (1-108)
aydi. Kirk yedi (%37.6) hasta PS nedeniyle daha 6nce herhangi bir tedavi almamisken 78
(%62.4) hastada gecirilmis apse drenaji (n=41) ve/veya antibiyotik kullanimi (n=58)
Oykiisli vardi. Sigara kullanim1 oykiisii 58 (%46.4) hastada, PS acisindan ailevi 6ykii 24
(%19.2) hastada vardi. Demografik o6zellikler, semptom siiresi, Onceki girisim ve
tedaviler, sigara ve aile Oykiisli acisindan iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 2).
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Degerlendirilen hastalar

(n=176)

Dislanan hastalar (n=45)

———————> | Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=41)

Vv

Randomize edilen hasta (n=131)

l l

Triclosan kaph dikis kullanilan (n= 65) Triclosan kapli olmayan dikis kullanilan (n= 66)
Protokol ihlali : Protokol ihlali:
Postoperatif antibiyotik kullanimi (n=2) Dren kullanimi (n=3)

Farkli cerrahi teknikle onarim (n=1)

Analiz edilen (n=63) Analiz edilen (n=62)

Sekil 8. Calisma i¢in degerlendirilen ve analiz edilen hastalar

Alt1 (%4.8) hastaya genel, 119 (%95.2) hastaya lokorejionel (spinal) anestezi verildi.
Ortalama ameliyat siiresi 40.5+£12.5 (10-70) dakika idi. Cikarilan spesimen ortalama
uzunlugu 5.35+1.9 (3.1-7.2), ortalama genisligi 3.3+0.9 (2.3-5.1) ve ortalama derinligi
2.540.7 (1.6-3.4) cm olarak o6l¢iildii. Spesimen iizerindeki siniis sayisi ortalama degeri
2+0.9 (1-5), spesimen alt ucunun aniise ortalama uzakligir 37.3+12.5 (10-70) mm olarak
bulundu. Cerrahi 6zellikler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (Tablo 3).
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Tablo 2. Hastalarin genel 6zellikleri

Ozellikler Trikolsan grubu Kontrol grubu p
(n=63) (n=62)
Yas, Ortalama+SS 25.25+6.1 25.35+5.7 0.924*
Cins
Erkek 56 52 0.413**
Kadin 7 10
Viicut kitle indeksi, Ortalama+SS 25.6+2.8 26+2.8 0.393*
Semptom siiresi (ay), Ortalama+SS 13.2+16.5 16.3+£16.4 0.292*
Onceki girisimler 22 25 0.533**
Yok
Antibiyotik 24 34 0.087**
Apse drenaji 19 22 0.526**
Antibiyotik + apse drenaji
Aile oykiisti 12 12 0.965**
Sigara kullanimi 33 25 0.176**

*: Student’s t-test, **: Pearson ki-kare testi, SS: standart sapma
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Tablo 3. Hastalarin cerrahi 6zellikleri

Ozellikler Trikolsan grubu Kontrol grubu p
(n=63) (n=62)

Spesimen uzunlugu (cm), Ortalama+SS 5.6+2.1 5.1+1.8 0.324*
Spesimen genisligi (cm), Ortalama+SS 3.4+0.8 3.2+1 0.512*
Spesimen derinligi (cm), Ortalama+SS 2.6+0.7 2.4+0.6 0.483*
Spesimenin alt ucunun aniise olan 36.5+13.3 38.2+£11.7 0.445*
uzakligl (mm), Ortalama+SS
Siniis sayis1, Ortalama+SS 2.02+0.8 2.05+1.1 0.852*
Operasyon slires, (dakika), Ortalama+SS 40.8+£12.6 40.1£12.5 0.778*
Anestezi

Genel 4 2 0.414**

Lokorejionel 59 60

*: Student’s t-test, **: Pearson ki-kare testi, SS: standart sapma

Cerrahi Alan Enfeksiyonu (Primer Sonug):

Hastalarin komplikasyonlar agisindan sonuglar1 Tablo 4’te verilmistir. Postoperatif ilk

1 ay icinde 17 (%13.6) hastada CAE saptandi. Triklosan kapl dikislerle yarasi kapatilan

63 hastada CAE oran1 %9.5 (n=6) ve kontrol grubundaki 62 hastada CAE oranm1 %17.7

(n=11) idi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.180). Cerrahi

alan enfeksiyonlarimin tiimii yiizeyseldi. Enfekte olan hastalarin kiiltiirlerinde E. coli, S.

epidermidis, B.fragilis, S. aureus ve P. Aeruginosa iiredi (Tablo 5). Bu hastalar giinliik

pansuman ve debridmanla izlendi ve CAE’ye seliilit ya da lokositozun eslik ettigi 4

tanesinde antibiyoterapi tedaviye eklendi.
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Tablo 4. Postoperatif komplikasyonlar ve iyilesme

Komplikasyonlar Trikolsan grubu Kontrol grubu p
(n=63) (n=62)
Seroma 19 6 0.004**
Yara ayrilmasi 9 3 0.073**
Kismi 7 1
Tam 2 2
Cerrahi alan enfeksiyonu (%) 6 (%9.5) 11 (%17.7)  0.180**
Primer yara iyilesmesi 48 48 0.796**
Sekonder yara iyilesmesi 15 14
Iyilesme siiresi (giin), Ortalama+SS 18.4+7.9 18+6.5 0.818*

Yara ayrilmasi ve Seroma (Sekonder Sonuc)

Yirmi bes (%20) hastada seroma saptandi. Bu hastalarin 19’u triklosan, 6’s1 kontrol
grubundaydi. Triklosan grubundaki hastalarda seroma orani istatistiksel olarak anlaml
sekilde yiiksekti (p= 0.004) (Tablo 4). Seroma goriilen 25 hastanin 7’sinde CAE ve
13’linde yara ayrilmasi (12 kismi, 1 tam ayrilma) gelisti. Seroma gelisen hastalarin
6’sinda CEA ve yara ayrilmasi birliktelik gosteriyordu. Bir hastada yara yeri ayrilmasi
olmaksizin seroma ve CAE vardi. Sekiz hastada CEA ve yara ayrilmasi olmaksizin
yalnizca seroma vardi. Bu hastalar aralikli aspirasyonla gozlendi ve hepsinde primer
tyilesme goriildi.

Triklosan grubundaki 9 hastada (2 tam ayrilma, 7 kismi ayrilma), kontrol grubundaki 3
hastada (2 tam ayrilma, 1 kismi ayrilma) CAE olmaksizin yara yeri ayrilmasi gézlendi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.073). Bu hastalarin hepsinde
sekonder iyilesme goriildii.
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Ortalama iyilesme siiresi tiim hastalar i¢in 18.2+7.3 (14-45), triklosan grubunda

18.4+7.9 (14-40) ve kontrol grubunda 18+6.5 (14-45) giin idi. Ameliyatlar 96 hastada

primer iyilesme, 29 hastada CAE ve yara ayrilmasina bagli sekonder iyilesme ile

sonugland1. Triklosan grubunda 48 hastada primer, 15 hastada sekonder iyilesme; kontrol

grubunda 48 hastada primer, 14 hastada sekonder iyilesme gdzlendi. Iyilesme siiresi

acisindan iki grup arasinda bir fark yoktu (p=0.818), (Tablo 4).

Tablo 5. Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen hastalarin 6zellikleri

Hasta Enfeksiyonun Cins Yas Kiiltiirde iireme
saptandig1 postopertif
giin
Triklosan grubu
1 3 E 29 E. coli
2 7 K 27 E. coli
3 7 E 18 S. epidermidis
4 9 E 22 E. coli, B.fragilis
5 7 E 24 E. coli
6 7 E 32 S. epidermidis
Kontrol grubu
1 7 K 28 E. coli
2 7 E 19 S. epidermidis
3 7 E 20 E. coli, B. fragilis
4 7 E 32 E. coli
5 9 E 19 S. aureus
6 5 E 30 E. coli
7 7 E 29 P. aeruginosa
8 7 E 26 E. coli
9 7 E 24 E. coli
10 5 E 25 S. epidermidis
11 7 E 42 E. coli, B. fragilis
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7. TARTISMA

Bir¢ogu dnlenebilecek olan CAE giinlimiizde morbidite ve hastane giderlerinde artisin
en Onemli nedenlerindendir ve CAE oranlar1 halen kabul edilebilir degerlere
cekilememistir. Cerrahi alan enfeksiyonu gelisen bir hastanin toplam maliyeti
komplikasyonsuz iyilesen bir hastaninkinin yaklasik iki katidir [64]. Bir ¢alismada is giicii
kayb1 ve kalict morbiditenin yani sira 2006 yilinda ABD’de CAE nedeniyle harcanan
miktar 223-275 milyon USD arasinda bildirilmistir [64]. Bu nedenle CAE’nin
onlenmesine yonelik tedbirler giderek 6nem kazanmaktadir.

Son yillarda ¢alismalar biyomateryallerin mikroorganizma kolonizasyonunu onleyecek
sekilde tasarlanmasi tizerine yogunlasmistir. Anti-bakteriyel madde ile kaplanmis
biomateryallerin kaplanmamis biomateryallere gore bakterilerin kolonizasyonunu ve
tutunmasini  engelledigi  gosterilmistir  [48][49]. Bu temelde CAE oraninin da
azaltilabilecegi fikri antibakteriyel kapl dikigleri giindeme getirmistir.

Yapilan caligmalar diger biyomateryallerle benzer sekilde cerrahi dikis
materyallerinde de bakteri kolonizasyonu olusabilecegini, kolonize olan mikrobiyal
popiilasyonun dikis yapis1 ve kimyasal icerigi ile yakindan iliskili oldugunu gostermistir
[50]. Triklosan ve heniiz deneysel asamada olan gimiislii biyoaktif cam [51] gibi
antibakteriyel ajanlarla kaplanmis dikislerin CAE’yi azaltabilecegi diistintilmektedir. .
United States Food and Drug Administration (FDA) trikolsanin insan sagligi tizerinde
bilinen zararli bir etkisi olmadigi seklinde goriis bildirmistir [54]. Triklosan kullanimi
sonras1 yapilan akut ve kronik toksisite caligmalarinda maddenin toksik olmadigi
sonucuna varilmistir ve kanser ile sonuglanan bir ¢alisma bildirilmemistir [55].

Triklosan ile kaph dikis materyalinin in vitro ve in vivo ¢aligmalarinda bakteri
yiikiinii azalttig1 gosterilmistir [56]. Edminston ve ark.nin yaptigi kontaminasyon

calismasinda S. aureus, S. epidermidis ve E. coli ile kontamine edilen dikis
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materyallerinde triklosan varliginda bakteri yiikiinde anlamli azalma in vitro ve in vivo
caligmalar ile kanitlanmistir [50].

Calismamizin primer amaci PS hastalarinda triklosan kapl dikislerin CAE
tizerindeki etkisini arastirmakti. Kronik PS hastaliginda primer yara iyilesmesindeki
sorunlarin en 6nemli nedeni CAE’dir [45]. Yetmis dort ¢alismanin sonuglarini derleyen
bir meta-analizde yukarida anlatilan farkli yontemlerle tedavi edilmis yaklasik 10.000 PS
hastasinda CAE oram1 %12.4 olarak bildirilmistir. Aynt meta-analizde bildirilen en
yiilksek CAE oran1 %38.5’tir. Kendi klinigimizde yapilan bir ¢alismada eksizyon ve
primer onarim yapilan 116 hastada CAE oran1 %12.8 bulunmustur [46]. Genel cerrahi
pratiginde yara iyilesmesi ve CAE ile iliskili sorunlarin en sik yasandigi hastaliklardan
birisi olmasi nedeniyle antibiyotik kapli dikislerin etkinligini PS hastalar1 iizerinde
aragtirmayi sectik.

Konuyla ilgili ilk klinik ¢alisma Ford ve ark.na aittir. Pediatrik yas grubunda
genel cerrahi ameliyatlarinda kullanilan triklosanla kapli ve klasik dikisler arasinda
cerrahi alan enfeksiyonu ag¢isindan anlamli bir fark bulunmamig, ameliyat sonras1 birinci
giin agrinin trikolsanla kapli dikis grubunda anlamli olarak daha diisik oldugu
gbzlenmistir. Agrinin triklosan grubunda daha az olmasi subklinik enfeksiyonun olmadigi
yoniinde yorumlanmis ve triklosan kapli dikislerin CAE acgisindan yiiksek riskli
hastalarda gelecek vaadettigi belirtilmistir [57]. Aymi ¢alismada diiglim oturmasi ve
cerrahi kullanim agisindan triklosanl dikisler cerrahlar tarafindan skorlanmis ve klasik
dikislere gore anlamli sekilde daha yiiksek skorlar almistir. Calismamizda triklosanli
dikisleri kullanim rahathigi ve diiglim oturtmadaki giivenilirlik agisindan objektif bir
sistemle skorlamadik ancak ameliyatlar sirasinda dikislerin kullaniminda teknik bir sorun

yasamadik.
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Caligmamizda PS nedeniyle genis eksizyon ve primer kapama yaptigimiz 125 hastanin
17°sinde (%13.6) CAE gortldi. Sonuglar klinigimizde daha 6nce yapilan ¢alismalar ve
literatiirle uyumlu idi [46]. Yarasi triklosanla kapatilan 63 hastanin 6’sinda (%9.5) CAE
saptandi. Kontrol grubunda 11 (%17.7) hastada CAE goriildii. Triklosan grubunda CAE
orani kontrol grubuna gore daha diisiik olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.180). Meme cerrahisiyle ilgili 2007’de yapilan prospektif randomize
bir calismada triklosan kapli dikislerin CAE’yi azaltabilecegi savunulmus, klasik
dikiglerle insizyonu kapatilan 92 hastada CAE oran1 %13 iken trikolsan grubundaki 98
hastada %8 (p<0.001) olarak bulunmustur [59]. Bizim ¢alismamizda trikolsan
grubundaki CAE orani bu ¢alismayla benzerdir.

Kardiyak cerrahi nedeniyle sternotomi yapilan 479 hastay1 ele alan retrospektif bir
caligmada trikolsanli dikisle yarasi kapatilan 103 hastanin higbirisinde yara yeriyle ilgili
komplikasyon goriilmezken konvansiyonel dikislerle yarasi kapatilan 376 hastanin
24’inde (%6.4) CAE saptanmistir. Aym1 ¢alismada trikolsanh dikisle yarasi kapatilan
hastalarda hasta basina maliyet 30 USD, diger hastalarda hasta basina ortalama maliyer 21
USD ve CAE gelisen 24 hastada hasta basina diisen ortalama maliyet 11.200 USD olarak
bulunmustur [58]. Nakamura ve ark.nin randomize kontrollii ¢alismasinda -elektif
kolorektal cerrahi yapilan 410’ nin 206’sinda trikolsan kapl dikislerle yara kapatilmis ve
CEA oran1 %#4.3 olarak bulunmustur. Klasik dikislerle yarasi kapatilan grupta CAE orani1
%29.3 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.047) [60]. Ayn1 ¢aligmada yapilan
maliyet analizinde trikolsan kapli dikislerin maliyeti de azalttig1 gsterilmistir

Randomize kontrollii bir ¢alismada meme hipertrofisi nedeniyle rediiksiyon yapilan 26
hastanin cilt alt1 dikislerinde trikolsanla kapli dikisler kullanilmis, bu hastalarin 16’sinda
yara ayrilmasi saptanmistir. Klasik dikislerle cilt alt1 kapatilan 26 hastanin 7°sinde yara

ayrilmasi gorilmistir (p=0.023)[61]. Bizim c¢alismamizda Triklosan grubundaki 9
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hastada (2 tam ayrilma, 7 kismi ayrilma), kontrol grubundaki 3 hastada (2 tam ayrilma, 1
kismi ayrilma) CAE olmaksizin yara yeri ayrilmast gozlendi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.073). Bu hastalarin hepsinde sekonder iyilesme goriildii.
Calismamizda 25 (%20) hastada seroma saptandi. Bu hastalarin 19’u triklosan, 6’s1
kontrol grubundaydi. Triklosan grubundaki hastalarda seroma orani istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksekti (p= 0.004). Sekiz hastada CEA ve yara ayrilmasi olmaksizin
yalnizca seroma vardi. Cerrahi alan enfeksiyonu olmaksizin seroma gelisen hastalarin
hi¢birinde yara ayrilmasi olmadi ve yara iyilesmesi diger hastalara gore gecikmedi.
Konuyla ilgili literaiitde 2 meta-analiz bulunmaktadir. Chang ve ark.nin 7
randomize kontrollii calisma ve 836 hastayi i¢ceren meta-analizinde iki grup arasinda CAE

ve yara ayrilmasi arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir [63] (Tablo 6).

Tablo 6. Chang ve ark. meta-analizinde incelenen 7 randomize kontrollii galismada

cerrahi alan enfeksiyonu oranlari

Calisma Triklosan grubu Kontrol grubu
CAE gelisen (n) Toplam (n) CAE gelisen (n) Toplam (n)
Baracs 14 153 14 170
Defazio 2005 4 50 4 43
Defazio 2009 0 26 0 26
Ford 3 98 0 49
Mingmalairak 5 50 4 50
Rozelle 2 46 8 38
Zhang 2 46 5 43
Toplam hasta 30 443 35 393

(%95 GA) (p=0.39)

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu, GA: Gliven araligi
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Bu c¢alismadan sonra 2013’te yaymlanan Wang ve ark.nin meta-analizinde 17

randomize kontrollii ¢alisma ve 3720 hasta degerlendirilmis ve triklosanla kapli dikislerin

CAE oranmi %30 azalttigi saptanmistir [7] (Tablo 7). Bu c¢alismada trikolsan kapli

dikiglerin erigkin, abdominal cerrahi gegiren ve temiz-kontamine insizyonu olan

hastalarda CAE riskini daha ¢ok azalttig1 bildirilmistir.

Tablo 7. Wang ve ark. yaptig1 meta-analizde 17 randomize kontrollii ¢alismanin cerrahi

alan enfeksiyonu oranlari

Calisma Triklosan grubu Kontrol grubu
CAE gelisen (n) Toplam (n) CAE gelisen (n) Toplam (n)
Baracs 14 153 14 170
Defazio 2005 4 50 4 43
Defazio 2009 0 26 26
Ford 3 98 0 49
Galal 17 230 33 220
Isik 9 170 19 340
Khachatryan 6 65 14 68
Mattavelli 11 108 12 109
Mingmalairak 5 50 4 50
Rasic 4 91 12 93
Rozelle 2 46 8 38
Seim 2 46 17 163
Singh 6 50 16 50
Turtiainen 31 139 30 137
Williams 10 66 14 61
Zhang 2009 2 46 5 43
Zhang 2011 0 150 15 300
Toplam hasta 126 1584 217 1960

(%95 GA) (p=0.001)

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu, GA

: Gliven aralig1
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Cok sayida in vitro ve in vivo ¢alisma CAE’yi dnlemede trikolsan kapli dikislerin
klasik dikislere gore daha avantajli oldugunu savunmaktadir. Bizim ¢aligmamiz gibi kisitlt
serilerle yapilan bazi randomize kontrollii ¢alismalarda trikolsan kapli dikislerin CAE
tizerinde anlamli etkisi saptanmasa da konuyla ilgili yapilmis en giincel meta-analiz bu
durumu c¢aligmalardaki hasta sayisinin  ve calismanin  giiciiniin  yetersizligiyle
iliskilendirmektedir [7]. Wang ve ark. buna 6rnek olarak Williams ve arkadaslarinin
yaptig1 meme kanseri cerrahisinde trikolsan kapli dikislerin etkisini aragtiran ¢alismay1
ornek gostermislerdir. Bu ¢aligmada 150 hasta randomize edilmis, CAE oranlar1 kontrol
ve triklosan gruplarinda sirastyla %15.2 ve %22.9 olarak bulunmustur. Ancak triklosan
kapl dikislerin CAE oranini azaltici etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir [65]. Wang
yaptig1 hesaplamada hasta sayisinin 3 kat artirilmasi halinde trikolsan etkisinin istatistiksel
olarak anlamli olacagimi savunmustur [7]. Bizim ¢alismamizda da 125 hasta randomize
edilmis ve triklosan kapl dikislerin CAE oranin1t %17.7°den 9%9.5’e¢ diistirdiigii
bulunmustur. Hasta sayisinin artirilmast halinde fark istatistiksel olarak anlamli hale
gelebilir.

Calismamizin sonucunda trikolsanli dikisler CAE oranini1 azaltmistir. Triklosanh
dikisler ve klasik dikislerin CAE iizerindeki etkileri arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamlt olmamasmin c¢aligmamizdaki hasta sayisinin yetersizligiyle ilgili oldugunu
disiinmekteyiz. Antibiyotik kapl dikisler 6zellikle CAE agisindan yiiksek riskli olan
hastalarda yararl1 olabilir. Konuyla ilgili daha genis serilerle yapilan randomize

caligmalara gereksinim vardir.
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